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ПОЛІПШЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНОГО 

стану населення 

в умовах довготривалої війни

Повномасштабна війна призвела до зростання потреби 
українців у психологічній допомозі. За оцінками Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, у районах, постраждалих від 
війни, уже зараз кожна п’ята людина живе з певною формою 
розладу психіки. Кожен, кого зачепили військові дії, має свої 
переживання та реакції у відповідь на загрозливу для життя 
ситуацію. Загалом будь-яка стресова / травматична подія може 
призвести до розвитку посттравматичного стресового розладу.

Наслідки впливу війни 
на психічне здоров’я

Через повномасштабну війну в Україні виникли  надзвичайні 
стресові умови, які підвищують  ризик розвитку психічних 
розладів, як-от пост травматичний стресовий розлад (ПТСР), 
надмірна  тривожність та депресія, зумовлюючи додаткове 
наванта ження на систему охорони здоров’я. Лише за поперед-
німи прогнозами, внаслідок негативного впливу війни на психо-
логічний стан підтримки різного ступеня  інтенсивності по-
требуватимуть  до 15 млн осіб, серед яких: 1,8 млн військових 
і ветеранів, 7 млн людей старшого віку, близько 4 млн дітей 
і  підлітків. В електронній системі охорони здоров’я (ЕСОЗ) 
за останні роки зафіксовано значне збільшення осіб зі вста-
новленим діагнозом ПТСР. За даними ЕСОЗ, 2023 р. кіль-
кість пацієнтів із ПТСР зросла майже вчетверо проти 2021 р., 
а за  перші два місяці 2024 р. цей діагноз було встановлено 
 такій самій кількості осіб, як за весь 2021 р. Значна час тина 
клінічних випадків із невро логічними захворюваннями, 
 пов’язаними зі стресом, припадає на військовослужбовців 
(30 %). Чинники, які можуть підвищувати ризик ПТСР:

• Дуже інтенсивна або тривала травматична подія.
• Певні типи подій (наприклад, участь у бойових діях 

або пережите сексуальне насильство).
• Вплив попереднього травматичного досвіду,  зокрема 

в дитячому віці.
• Брак або недостатність соціальної підтримки після 

травматичної події.
• Втрата роботи, фінансові обмеження, хвороба, труд-

нощі у відносинах.
• Надмірна тривожність, депресія або інші розлади пси-

хічного здоров’я в анамнезі.
• Генетичні аспекти, як-от наявність розладів  психіки 

в батьків чи близьких.
• Демографічні та соціальні передумови (залежно від 

 статі,  належності до груп етнічних меншин, соціально- 
економічного статусу тощо).

Додаткове навантаження 
на систему охорони здоров’я

Психічні розлади можуть мати серйозні негативні  наслідки 
для людини, зокрема позначатись на її  соціальному житті, 
емоційному стані, когнітивних функціях та якості життя:

• Підвищення ризику серцево-судинних та онкологіч-
них хвороб, діабету, артритів, астми.

• Погіршення результатів лікування хронічних хвороб 
і підвищення смертності від онкологічних патологій.

• Порушення сну, які часто призводять до хвороб 
 орга нів  дихання (понад 50 % осіб із психічними роз-
ладами, це вчетверо час тіше, ніж у загальній попу ля-
ції, мають хронічну інсомнію).

• Схильність до ку ріння (за психічних розладів важче 
 кидають згубну звичку та в  середньому палять більше).

• Зниження звернень до лікарів, низький рівень уваги 
до власного здоров’я та періо дичності прохо дження 
рутинних  обстежень, що призводить до пізньої діа-
гностики та меншої  успішності лікування.

• Зростання ризику смерті (від раку за депресії на 50 %, 
а від серцевих хвороб —  на 67 %).

• Більш поширені гіпертонія, стено кардія, тахікардія, 
інші хвороби серця,  виразка шлунка, гастрит і артрит. 

• Схильність до ризи кової поведінки, що часто при зводить 
до зловживання алкоголем, наркотичними  речовинами, 
чи деструктивних вчинків.

• За важких пережитих травм окремі ризики  можуть 
 виникати на 10–15 років раніше, ніж у серед ньому 
в загаль ній популяції.

Поряд із зазначеними чинниками негативні  наслідки 
 впливу війни на психічне здоров’я можуть діяти навіть  після 
її  закінчення та створювати додаткове навантаження на сис-
тему охорони здоров’я. Надання якісної доступної психоло-
гічної  допомоги всім, хто її потребує, є пріоритетом  держави. 
Таку допомогу нині можливо отримати як на первинній 
 ланці, так і в закладах спеціалізованої медичної допомоги.

а к т у а л ь н о
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ТРИВОЖНІСТЬ, ПОВ’ЯЗАНА 

з війною: основні аспекти проблеми

В умовах війни психічне здоров’я людини зазнає тривалого негативного впливу, 
що призводить до розвитку надмірної / хронічної тривожності, яка, своє чергою, 
може зумовлювати довгострокові негативні наслідки, спричиняти деструктивні 
психічні порушення впродовж життя та позначатися на добробуті наступних поколінь. 
До вашої уваги представлено огляд статті S. X. Zhang and L. Z. Li «War Anxiety: 
A Review», опублікованої у виданні Curr Psychiatry Rep (2025 Feb; 27 [2]: 140–146), 
у якій автори проаналізували результати дослі джень тривожності, пов’язаної 
з війною, соціально-економічні чинники впливу на її рівень, а також стратегії 
її подолання, приділивши особливу увагу наслідкам російсько-української війни.

Війни та збройні конфлікти чинять серйозний 
вплив на психічне здоров’я мільйонів людей 
у  всьому світі (Miller and Rasmussen, 2010; Lim 

et al., 2022). Серед негативних наслідків для психіки особ-
ливо поширеним і стійким є тривожність (Bogic et al., 
2015; Hyland et al., 2023). Останніми роками значно про-
гресує розуміння тривожності, пов’язаної з війною, що зу-
мовлено тривалими конфліктами (Limone et al., 2022). 

Мета огляду S. X. Zhang and L. Z. Li —  узагальнити 
 результати останніх дослі джень щодо поширеності 
та епідеміо логії надмірної тривожності серед осіб,  які 
 постраждали від війни. Особливу увагу автори приді ляли 
дослі дженням, дані яких було опубліковано впродовж 
2021–2024 рр. Як зазначають дослідники, глобальна 
 картина збройних конфліктів  кардинально змінилася 
за останні роки, а вторгнення рф до України знову 
 привернуло увагу вчених до наслідків війни для психіки 
людини внаслі док травматичних подій (Pavlova et al., 
2022). На  цьому тлі науковці зосере дили увагу на визна-
ченні та оцінюванні рівня поширеності тривожності під 
час  війни (Surzykiewicz et al., 2022; Pavlova et al., 2023). 

Зокрема, досягнуто значних успіхів у з’ясуванні склад-
ної взаємодії чинників ризику, які призводять до під-
вищення рівня тривожності в зонах конфлікту —  від 
гострої травми до хронічних соціально-економічних стре-
сорів і глибокої соціальної напруженості (Pinchuk et al., 
2022; Rogowska and Pavlova, 2023; Zasiekina et al., 2023). 

У низці дослі джень клініцисти також вивчали довго-
строкові наслідки надмірної тривожності та ефективність 
втручань (Chudzicka-Czupała et al., 2023; Mottola et al., 
2023; Nnanyelugo et al., 2023).

Визначення й оцінювання рівня 
тривожності, спричиненої війною

Згідно з визначенням Американської психологічної 
асоціації (APA, 2024), для надмірної тривожності харак-
терне хронічне відчуття страху та соматичні симптоми 

напруги, коли людина постійно очікує небезпеку, ката-
строфу або ситуацію, що несуть загрозу фізичному або 
психологічному благополуччю, виходять за межі звичай-
ного життєвого досвіду та зумовлюють інтенсивний 
страх, жах, і відчуття безпорадності нещастя, що насува-
ється». Тривога є природною емоційною реакцією, часто 
пов’язаною з почуттям страху або небезпеки, проте коли 
вона стає надмірною або хронічною, вона може бути 
симптомом певних захворювань чи порушень, як-от гене-
ралізований тривожний розлад (ГТР) або посттравма-
тичний стресовий розлад (ПТСР).

У таблиці 1 представлено інформацію, як у  межах про-
ведених дослі джень науковці оцінювали рівень тривож-
ності та почуття страху, спричинені війною.  Інструменти 
оцінювання рівня тривожності охоплюють тісно пов’я-
зані, але окремі категорії, як-от:

 – ГТР (Xu et al., 2022; Malecki et al., 2023; APA, 2024); 
стан тривожності (Celuch et al., 2024);

 – хронічна тривожність, пов’язана зі збройниим конф-
ліктом (Surzy kiewicz et al., 2022);

 – різкі напади страху, спричинені війною (Surzykiewicz 
et al., 2022);

 – психологічний дистрес (Xu et al., 2023).

Поширеність і тенденції 
розвитку тривожності в регіонах, 
що постраждали від війни

I. C. Lim et al. (2022) виконали знакове дослі дження, 
що охоплювало дані 183 випробувань у 42 країнах, дані 
яких продемонстрували разючу різницю між зонами 
 активних конфліктів і постконфліктними ситуаціями, 
із показниками поширеності 43,4 і 30,3 %  відповідно. 

Цей висновок свідчить про значний вплив  тривалого 
насильства й нестабільності на психіку людини, а також 
дає підстави припустити, що тривожність може  частково 
зменшуватися після завершення збройного конфлікту. 
За оцінками,  отриманими в цьому дослі дженні, сукупна 
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поширеність клінічно значущих ознак тривожності  серед 
осіб, які проживають на територіях, що постраждали від 
збройного конфлікту, становить 30,7 %. Цей відсоток свід-
чить про значний тягар для психічного здоров’я людини, 
пов’язаний із  наслідками війни, що чинить вплив майже 
на кожну третю особу в цих регіонах. Оскільки на об’єд-
наний показник поширеності підвищеної тривожності 
(30,7 %) значною мірою позначається  надмірна представ-
леність повоєнних дослі джень, імовірно, він є консерватив-
ною характеристикою. Тож для  оцінювання безпосеред-
нього впливу війни на рівень тривожності необхідно 
провести більше дослі джень саме в умовах війни.

Поширеність і частота хронічної 
тривожності в умовах війни

Внаслідок повномасштабного вторгнення рф до Укра-
їни дослідники отримали унікальну можливість  вивчити 
безпосередні наслідки війни для психіки людини. За да-
ними одного з перших широкомасштабних дослі джень, 
виконаних на початку російсько-української війни, 44,1 % 
учасників (мешканців України) повідомили про клінічно 
значущі симптоми тривож ності (Pavlova et al., 2022). 

Цікаво, що згаданий показник поширеності хронічної 
тривожності в  Україні відповідає серед ньому світовому 
в  зонах активних збройних конфліктів (43,4 %), про який 
повідом ляли I. C. Lim et al. (2022), та узго джу ється 
з  даними багатьох дослі джень, у яких підтвер джено під-
вищення рівня тривожності в інших краї нах (Chudzicka-
Czupała et al., 2023; Mottola et al., 2023; Malecki et al., 2023; 
APA, 2024; Greenglass et al., 2024). 

Тож високі показники поширеності хронічної тривож-
ності свідчать про знач ний негативний вплив нещодавніх 
збройних конфліктів на психічне здоров’я людини та по-
рушення соціальної й економічної стабіль ності в Україні. 

Варіативність показників поширеності в різних дослі-
дженнях наголошує на необхідності застосування під-
ходів до моніторингу рівня тривожності, орієнтованих 
на конкретні групи населення, зважаючи на підгрупові 
відмінності, зокрема:

 – між підлітками і дорослими (Rogowska and Pavlova, 
2023; Hyland et al., 2023);

 – між учасниками бойових дій, працівниками гумані-
тарних служб і цивільним населенням (Pavlova et al., 
2022; Pinchuk et al., 2022; Zasiekina et al., 2023);

 – між мешканцями зон бойових дій і переміщеними 
особами (Chudzicka-Czupała et al., 2023; Lushchak 
et al., 2024).

Індивідуальні відмінності рівня 
тривожності та подолання стресу 
в різних категорій населення

Аналізуючи вплив війни в Україні, I. Pavlova et al. (2022) 
дослі джували відмінності щодо поширеності  підвищеного 
рівня тривожності між цивільними та професійними ком-
батантами. Дослідники дійшли висновку, що цивільні за-
звичай  мають вищі показники рівня тривожності (41,6 % 
серед добровольців  територіальної оборони) порівняно 
з комбатантами (25,8 % серед військовослужбовців стро-
кової служби та 32,6 % серед резервістів). Така різниця, 
ймовірно, може бути пов’язана з  різними рівнями під-
готованості та стресостійкості різних верств населення, 
що свідчить про необхідність залучення цілеспрямованих 
заходів (Zasiekina et al., 2023).

W. Xu et al. (2023) у дослі дженні параметрів психіч-
ного здоров’я людини і застосування стратегій  подолання 
стресу (копінг-стратегій) серед українців на  ранніх 
 стадіях  російсько-української війни надали  важливу 
інфор мацію щодо психологічних механізмів, що діють 

Таблиця 1. Інструменти оцінювання тривожності та страху, спричинених війною

Інструмент оцінювання Абревіатура
Кількість 

пунктів
Публікації

Популяції учасників 

дослі джень

Розробка або 

валідація ( джерело)

Шкала оцінювання ГТР GAD 7, 2
Hyland et al., 2023; Malecki 
et al., 2023; Xu et al., 2023

Мешканці України 
та Польщі

Spitzer et al., 2006

Опитувальник для оцінювання 
рівня тривожності

STAI 20, 6 Celuch et al., 2023 Мешканці Фінляндії
Marteau and Bekker, 1992; 
Spielberger et al., 1983

Шкала оцінювання депресії, 
тривожності та стресу

DASS-21 21
Chudzicka-Czupa a et al., 2023; 
Khan and Altalbe, 2023

Мешканці Польщі, 
України та Тайваню

Henry and Crawford, 2005

Шкала оцінювання страху, 
спричиненого війною

FOWARS 13 Vintil  et al., 2023 Мешканці Румунії Kalcza-Janosi et al., 2023

Шкала оцінювання рівня 
тривожності, пов’язаної 
з війною

WAS 7 Немає даних Немає даних Surzykiewicz et al., 2022

Шкала щодо нав’язливих 
думок про війну

WPTS 7 Немає даних Немає даних Surzykiewicz et al., 2022

Шкала сприйнятого стресу PSS 10, 4
Lushchak et al., 2024; Mottola 
et al., 2023

Мешканці України 
та Італії

Cohen et al., 1983

Шкала психологічного 
дистресу Кесслера

K10, K6 10, 6 Xu et al., 2023 Мешканці України Kessler et al., 2002

Шкала душевного болю PAS-13 13 Brgiel and Gambin, 2023 Мешканці Польщі Holden et al., 2001

Примітка. ГТР —  генералізований тривожний розлад. 

Адаптовано згідно з S. X. Zhang and L. Z. Li. War Anxiety: A Review. Curr Psychiatry Rep. 2025 Feb. Vol. 27, № 2. Р. 140–146.
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в умовах актив ного конфлікту. Наприклад,  застосування 
проблемно- орієнтованої  копінг-стратегії (як-от пошук 
 інформації, планування майбутнього) було пов’язане 
з нижчим  рівнем тривожності, тоді як емоційно-орієн-
товані  під ходи (як-от уникання, румінація), навпаки, 
 асоціювалися з  вищим рівнем її виразності. 

Особи з нижчою толерантністю до невизначеності де-
монстрували вищий рівень тривожності, що акцентує 
на ролі когнітивних чинників у формуванні емоційної 
реакції людини на травматичні події. Сприйняття соці-
альної підтримки виявилося вирішальним чинником по-
долання підвищеної тривожності, що наголошує на важ-
ливості збереження соціальних зв’язків в умовах війни. 

Власне, надмірне використання пов’язаних із конф-
ліктом новин і контенту в соціальних мережах асоцію-
валося з вищим рівнем тривожності, що, своєю чергою, 
свідчить про необхідність проведення відповідних захо-
дів для під вищення медіаграмотності в умовах  збройного 
конфлікту. Такі висновки підтвер джують, що вразливість 
щодо  рівня вираз ності тривожності може бути неоднако-
вою для представників різних демографічних груп. 

На думку S. X. Zhang and L. Z. Li, майбутні  дослідження 
мають бути спрямовані на додаткове вивчення ролі 
особис тісних, гене тичних чинників і розвитку в етіоло-
гії тривожності та її контролю під час воєнних дій.

Соціально-економічні предиктори хронічної 
тривожності в зонах збройного конфлікту

Роль соціально-економічних чинників у формуванні 
поширеності хронічної тривожності серед населення, яке 
постраждало від війни, важко переоцінити. V. Patel and 
A. Kleinman (2003) довели взаємозв’язок між низьким 
 матеріальним рівнем (бідністю) та станом психічного здо-
ров’я людини, який стає ще очевиднішим в умовах війни. 

Такі чинники, як економічна нестабільність, безробіття, 
брак доступу до основних ресурсів можуть посилювати 
 рівень тривож ності, створюючи замкнене коло, у якому 
психологічний  ди стрес ще більше перешко джає повоєн-
ному відновленню та матеріальному благополуччю. 

В умовах повномасштабної війни в Україні I. Pavlova et al. 
(2023) також виявили, що економічні проблеми були 
 значним  чинником підвищення рівня виразності тривожно-
сті та  асоціювалися зі страхами, пов’язаними із застосуван-
ням зброї та насильства. Цей висновок узгоджується з да-
ними ширших дослі джень економічних детермінант 
пси хічного здоров’я людини в зонах збройного конфлікту. 

K. E. Miller and A. Rasmussen (2010) акцентували на важ-
ливості щоденного впливу  стресових чинників, зокрема 
економічних труднощів, для встановленні зв’язку між 
впливом війни та його наслідками на психічне здоров’я 
людини. Така взаємодія економічної нерівності з етнічною 
та  расо вою напруженістю додає ще один рівень труднощів 
до епідеміо логії тривожності, пов’язаної з війною.  Своєю 
 чергою, збройні конфлікти можуть загострювати вже 
 наявні соціальні протиріччя, при цьому групи меншин 
 несуть непропорційно великий тягар як внаслідок насиль-
ства, так і його психо логічного впливу. 

Расові та етнічні меншини серед постраждалого від 
конф лікту населення мають менше ресурсів для  подолання 
надмірної тривожності, зокрема, через нерівний доступ 

до праце влаштування та мовні бар’єри у сфері охорони 
 психічного здоров’я. Як зазначають L. J. Kirmayer et al. 
(2011), досвід дискримінації та маргіналізації може по-
силювати травма тичний ефект в умовах війни. Тому сту-
пінь негативного впливу расової нерів ності на рівень три-
вожності, пов’язаної з війною,  необхідно й надалі 
дослі джувати.

Політичні детермінанти та чинники 
модифікації тривожності

Стійкість ворожих наративів і нерозв’язаних проблем 
у відносинах між народами може призводити до постій-
ного стану підвищеної пильності та страху в представни-
ків постраждалого населення навіть у постконфліктних 
ситуаціях. D. Bar-Tal et al. (2009) описали, як  колективні 
 наративи віктимності та ворожнечі можуть вкоренитися 
в суспільствах, що постраждали від тривалого  конфлікту, 
зумовлю ючи постійне психологічне страждання, дискри-
мінацію й виправдання насильства та перешко джа ючи 
зусиллям із примирення.

У контексті російсько-української війни попередній 
стан напруженості та історичні суперечності, ймовірно, 
посилили психологічний вплив цього конфлікту. Довга 
історія переплетених, але складних відносин між двома 
народами створила умови, за яких нинішні проблеми 
лише поси люються, потенційно ускладнюючи зусилля 
з віднов лення та врегулювання відносин у майбутньому.

Наслідки надмірного рівня 
тривожності, пов’язаної з війною, 
для поведінки та здоров’я людини

Хоча в більшості дослі джень науковці зосере джували 
увагу на поширеності та предикторах розвитку тривож-
ності, пов’язаної з війною, у межах деяких із них  вивчали 
саме  наслідки емоційного стану, який характеризується 
відчуттям напруження, нервозності та занепокоєння, 
 часто у відповідь на потенційні загрози. 

Вона може бути як короткочасною, ситуативною реак-
цією на стрес, так і хронічною, що позначається на по-
всякденному житті. 

Пов’язана з війною тривожність, як і інші психічні 
 розлади та симптоми, має негативний вплив:

 – на психічне здоров’я, зумовлюючи супутні захворю-
вання, як-от депресія та ПТСР;

 – на соматичне здоров’я, спричиняючи  психосоматичні 
симптоми та серцево-судинні захворювання;

 – на поведінку, призводячи до розвитку безсоння 
та зловжи вання психоактивними препаратами 
(Rogowska and Pavlova, 2023).

Хронічна тривожність під час війни також може  значно 
погіршувати когнітивні функції (здатність  розуміти, пізна-
вати, вивчати, усвідомлювати, сприймати і перероб ляти 
зовнішню інформацію) та шкодити вибудові  соціальних 
відносин (взаємодії та зв’язки між людьми або їх групами 
в процесі спільної діяльності). 

Як наголошують S. X. Zhang and L. Z. Li, у межах май-
бутніх дослі джень необхідно вивчити не лише вплив над-
мірного хвилювання та хронічного стресу в умовах  війни 
на фізичне здоров’я і психологічний добробут людини, 
а й  на розвиток дітей,  здорове старіння і смертність.
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Довгострокові тенденції та міжгенераційний 
вплив на психічне здоров’я після війни

Розуміння довгострокових тенденцій розвитку над-
мірної тривожності в групах населення, постраждалих від 
війни, має вирішальне значення для розробки ефективних 
втручань щодо її подолання і відповідних  систем  підтримки 
та поліпшення якості життя цих верств населення.

Як зазначають M. Bogic (2015) у систематичному 
 огляді, 20,3–88 % військових біженців страждають від 
хронічної тривожності через п’ять років  після вимуше-
ного переміщення. Це свідчить про необхідність постій-
ної підтримки психічного здоров’я впродовж тривалого 
часу  (навіть після припинення активних бойових дій). 

«Спадкування» стану надмірного напруження й нерво-
вості (тривожність, стрес), пов’язаної з війною, від поко-
ління до покоління є однією з важливих проблем, які зу-
мовлюють такі симптоми, як: підвищене збудження, 
постійна тривога, хронічний неспокій, порушення сну, 
труднощі з концентра цією уваги. C. C. Sangalang and 
C. Vang (2017) встановили, що в  дітей військових, біжен-
ців часто спостерігається  вищий рівень тривожності, 
а  також тяжчі форми депресії, тобто негативні психо-
логічні  наслідки збройного конфлікту можуть «пере-
даватися  навіть через покоління». Це явище особливо 
простежується в грома дах, які продовжують стикатися 
з  дискримінацією (однією з найпоширеніших форм 

Таблиця 2. Рівень тривожності, пов’язаної з війною, та напрями майбутніх дослі джень

Ключові висновки Напрями майбутніх дослі джень

Поширеність тривожності, пов’язаної з війною

Зони конфліктів у всьому світі: рівень поширеності тривожності 
становить 30,7 % загалом і 43,4 % в умовах війни (Lim et al., 2022)

Географічні відмінності: дослі дження відмінностей за інтенсивністю 
та тривалістю збройного конфлікту, інфраструктурою охорони 
психічного здоров’я, історичними чинниками тощо (Roberts et al., 2019)

Дані по Україні: рівень поширеності тривожності становить 44,1 % (Pavlova et al., 2022)

Чинники ризику

Військовий статус: цивільні піддаються більшому ризику розвитку 
надмірної тривожності, ніж учасники бойових дій (Pavlova et al., 2022)

Професійні відмінності: хронічна тривожність і вигорання медичних 
працівників порівняно із цивільним населенням (Rzo ca et al., 2024)

Споживання медіаконтенту: інформація, пов’язана з конфліктом, 
та відомості у соціальних мережах є чинниками ризику виникнення 
надмірної тривожності (Malecki et al., 2023)

Обробка інформації: евристики та упере дження, політичні ідеології 
та соціальні норми як чинники ризику або захисту (Vintil  et al., 2023)

Індивідуальні особливості: низька толерантність до невизначеності 
є чинником ризику розвитку хронічної тривожності (Xu et al., 2023)

Генетична схильність: взаємодія ген-середовище може бути дослі-
джена за допомогою менделівської рандомізації (Gross et al., 2024)

Копінг-стратегія: копінг, орієнтований на проблему, є захисним 
чинником щодо розвитку надмірної тривожності порівняно з копінгом, 
орієнтованим на емоції (Xu et al., 2023)

Чинники, пов’язані з розвитком: дитячі негаразди і травматична 
пам’ять можуть бути чинниками ризику (Zanoaga et al., 2024)

Соціальна підтримка: захисний чинник
Соціальні мережі: самотність може бути чинником ризику, тоді 
як соціальна активність —  захисним аспектом (Li et al., 2020)

Механізми розвитку хронічної тривожності

Прямі механізми: страх щодо ймовірних травм, поранень, нестачі їжі 
та води, розвитку інфекційних захворювань, обмеженого доступу 
до медичної допомоги та смерті (Garry et al., 2020)

Соціальний поділ: расова дискримінація та маргіналізація можуть 
посилювати рівень тривожності (Kirmayer et al., 2011)

Економічні труднощі: фінансова нестабільність опосередковує вплив 
війни на рівень тривожності (Pavlova et al., 2023)

Взаємозалежність: визначення, як взаємодіють раса, гендер, 
соціальний клас, сексуальність, релігія, імміграційний статус тощо

Наслідки

Психічні розлади: коморбідність депресії та ПТСР (Rogowska and 
Pavlova, 2023)

Соматичне здоров’я: хронічний біль, підвищена втомлюваність, 
порушення когнітивних функцій, серцево-судинні захворювання, 
довгострокова смертність від усіх причин (Garry et al., 2020)

Безсоння (Rogowska and Pavlova, 2023)
Спосіб життя: зловживання психоактивними речовинами 
(тютюнокуріння, алкоголь, наркотичні речовини), суїцидальні думки 
та спроби самогубства (Wilmer et al., 2021)

Хронічні негативні наслідки: впливи впродовж життя (розвиток дитини, здорове старіння) та міжгенераційний вплив

Втручання

Втручання на рівні громади: трансдіагностична психотерапія на рівні 
громади сприяє зменшенню рівня тривожності (Bogdanov et al., 2021)

Соціально-психологічні інтервенції: вплив інтервенцій з визнання 
цінностей та соціальної належності в зонах конфлікту (Yan et al., 2021)

Втручання із застосуванням інтернету та мобільних пристроїв: музична 
терапія сприяє зменшенню рівня тривожності (Nnanyelugo et al., 2023)

Лікування: ефективність когнітивно-поведінкової терапії, медіації 
усвідомленості (майндфулнес), травма-інформованої допомоги 
та терапії в групах підтримки (Allan et al., 2023)

Адаптовано згідно з S. X. Zhang and L. Z. Li. War Anxiety: A Review. Curr Psychiatry Rep. 2025 Feb. Vol. 27, № 2. Р. 140–146.
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насильства та порушення прав людини) і маргіналіза цією 
(виключення зі сфер  життєдіяльності суспільства на під-
ставі расових, релігійних, етнічних, гендерних,  культурних 
чи інших ознак окремих осіб або прошарків насе лення) 
у країнах, куди переїхали біженці, що лише підсилює стій-
кий посттравматичний стрес від війни і виму шеного пере-
міщення.

Втручання з приводу тривожності 
в умовах збройного конфлікту

В умовах війни тривожність може бути адаптивною, 
зважаючи на наявність реальної загрози, проте коли вона 
стає надмірною або хронічною, це може бути ознакою 
психічного розладу. Тож актуальним є оцінювання втру-
чань, спрямованих на запобігання негативним наслідкам 
надмірної / хронічної тривожності під час війни та змен-
шення її рівня. У низці дослі джень було підтверджено 
позитивний вплив втручань на рівні громади, а також 
 інтервенцій завдяки інтернет-ресурсу та мобільних при-
строїв (Bogdanov et al., 2021; Nnanyelugo et al., 2023).

Нині є багато оцінок щодо ефективності застосування 
в клінічній практиці підходів до лікування ПТСР у біжен-
ців і шукачів притулку через збройні конфлікти (Thomp-
son et al., 2018; Turrini et al., 2021). Результати  традиційних 
 методів ліку вання осіб із психічними розладами  (зокрема 
із ПТСР), як-от когнітивно-поведінкова терапія,  медитація 
усвідомленості (майндфулнес), травма-інформована допо-
мога і терапія в групах підтримки, необхідно оціню вати 
в  умовах війни (Bhattacharya et al., 2023). Крім того, 
соціально- психологічні втручання, вплив яких  вивчали 
в інших  кризових ситуаціях, як-от пандемія COVID-19, 
 можливо поширювати на зони воєнного конф лікту(Yan 
et al., 2021). За даними оцінювання чинників ризику, 
ці втручання можуть бути застосовані для представників 
вразливих груп населення (MacIntyre et al., 2023).

Майбутні напрями дослі дження підвищеної 
тривожності, пов’язаної з війною

Нещодавні досягнення щодо розуміння епідеміо логії 
та поширеності підвищеної тривожності  серед постраж-
далого від війни населення демонструють  доволі складну 
картину значного загального тягаря з  варіаціями в певних 
демографічних групах, зумовленими різними  контекстами. 
Взаємо дія травматичних подій із  воєнними конфліктами, 
соціально-економічними чинниками та суспільними проб-
лемами, як-от расизм і політична напруженість, є багато-
гранною проблемою як для дослідників, так і для лікарів- 
практиків (MacIntyre et al., 2023).

Так, на думку S. X. Zhang and L. Z. Li, нині  простежується 
пряма потреба в проведенні додаткових дослі джень щодо 
розвитку підвищеного рівня тривожності протягом три-
валих періодів часу в  різних умовах затяжного або цик-
лічного збройного конф лікту, що допоможуть зрозуміти 

складну природу стресових чинників, із  якими стика-
ється постраждале від війни населення у XXI ст. 

У таблиці 2 узагальнено результати виконаних дослі-
джень рівня тривожності, пов’язаної з війною, та  питання, 
які потребують якнайшвидшого  вирішення щодо чин-
ників ризику надмірного  напруження, їх механізмів, 
 наслідків і відповідних втручань.

Висновки
Оскільки глобальні конфлікти продовжують  виникати 

в сучасному світі й перетинатися з іншими  кризовими 
явищами, продовження дослі джень їх впливу на пси хічне 
здоров’я людини матиме вирішальне значення для задо-
волення потреб постраждалих внаслідок війни. Хронічна 
тривожність, пов’язана з воєнними конфліктами, поши-
рена в усьому світі серед цивільного населення, учасників 
бойових дій, медичних працівників, фахівців гуманітар-
них організацій, біженців і переміщених осіб, як  підлітків, 
так і дорослих. Вона становить серйозну проблему в умо-
вах російсько-української війни. 

Сьогодні простежуються індивідуальні відмінності 
щодо рівня тривожності та стратегій її подолання, які 
поглиблюються соціально-економічними та  політичними 
предикторами надмірного хвилювання, стану хронічної 
тривожності в умовах збройного конфлікту. 

Підвищена тривожність, пов’язана з війною, має висо-
кий рівень коморбідності з депресією, порушеннями 
сну та ПТСР, що потенційно позначається на соматич-
ному здоров’ї, спричиняючи довготривалі наслідки впро-
довж життя  людини, яка зазнала травматичних подій, 
а й  навіть для представників її наступних поколінь. Втру-
чання на рівні громади та відповідні підходи із застосу-
ванням інтернет-ресурсу й мобільних пристроїв також 
 можуть стати в пригоді, щоб запобігти розвитку психіч-
них розладів та зменшити їх наслідки.

Спираючись на отримані результати останніх дослі-
джень, S.X. Zhang and L.Z. Li зауважують, що науковці 
та лікарі й надалі мають наполегливо працювати над роз-
робкою економічно ефективних інтервенцій, які допомо-
жуть зменшити рівень тривожності та поліпшити якість 
життя в представників вразливих груп населення. 

Для майбутніх дослі джень також дуже важливо оці-
нити  нозологічну мережу цих категорій осіб. Попри об-
меженість ресурсів у зонах збройного конфлікту, валіди-
зація наявних  інструментів вивчення рівня тривожності 
може підвищити порівнянність і клінічну значущість 
отриманих результатів. Крім того, оскільки в більшості 
дослідженнях  увага вчених була зосере джена на  вивченні 
психічного стану  населення України та Європи,  необхідно 
порівняти, як війна  позначається на  рівні тривожності 
в інших країнах чи регіонах.

Підготувала Наталія Купко
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ВІЙНА ЯК ПРОСТІР ДЛЯ ЖИТТЯ. 

Психоаналітичні рефлексії

Володимир Лагутін, 
Українське психоаналітичне товариство, м. Дніпро

Загальноприйнято вважати, що війна залишає в люд-
ській душі помітний і передбачуваний слід. Це стосу-
ється не лише учасників бойових дій, а й так  званого 

мирного населення. Йдеться про багаторазово описану ком-
бінацію симптомів, що виникають у відповідь на складнощі 
та небезпеки війни та переважно збігаються з озна ками будь-
якої хронічної травматизації. Якщо коротко, то до них 
 належать інформаційна захопленість темою війни, марні 
спроби відгородитися від неї повсякденними  справами і тур-
ботами, більш чи менш інтенсивні переживання  страху, три-
воги, злості, провини, сорому (Priebe et al., 2012). 

А також негативні симптоми депресивного спектра: збід-
нення творчого начала, відчуття спустошеності,  втрата 
 інтересу до життя, зменшення цікавості та намагання 
дізна тися  щось нове, що значно ускладнює набуття емо-
ційного  досвіду, внаслідок чого для «відчуття прожитого 
часу» характе рна убогість або навіть порожнеча (Morina, 
2010; Kernberg, 2017). Колега, яка живе в одному місті 
зі мною і продовжує працювати «як до  війни» у своєму 
кабі неті, так описала власний стан: «Втома, ненависть 
і  бажання  завмерти.  Порожнє  життя, безчасся». 

Наявність зазначених симптомів та їх виразність 
є  індивідуальними та залежать від багатьох суб’єктивних 
та об’єктивних чинників, але найчастіше в емоційних і по-
ведінкових проявах «людини воєнного часу» їх можливо 
 розпізнати. Переконливий зв’язок між травматичними 
властивостями війни та змістом описаних симптомів, під-
кріплений власним досвідом переживань, справляє вра-
ження зрозумілості та робить їх очікуваними, а їх поши-
реність створює враження обов’язковості. 

Психоаналіз виявляє інтерес до різних аспектів трав-
матичної ситуації. Акцентується увага на індивідуальних 
особливостях символічного проживання травматичних 
подій, на дослі дженні ранньої взаємодії з материнським 
об’єктом і кореляціями дитячого  досвіду з дезадаптив-
ним впливом травми, характері та  якості атакованих при-
хильностей (Garland, 2002; Klein, 1940; Rosenfeld, 1950; 
Fonagy et al., 2017).

Обширна література формує уявлення про багаторів-
невість впливу травми на психіку та виразну залежність 
наслідків від індивідуальних особливостей людини. Тому 
є підстави припустити, що ми можемо передбачити най-
імовірніший варіант реагування пацієнта на  травмувальні 
обставини війни за умови, що для нас зрозумілі  механізми 
функціонування його психіки.

Мотивом для написання цієї статті стало здивування. 
Власне, мене дуже вразила реакція на війну двох паці-
єнтів, які виявили життєстійкість, що не відповідала 

моєму розумінню характеру і глибини їхньої патології. 
Ніби уникнувши травматизації, вони продемонстрували 
підвищений рівень адаптивності та парадоксальну здат-
ність справлятися з викликами воєнного часу.  Життя 
в умовах напруження війни вдавалося їм не менш, а мож-
ливо, й більш повноцінно, ніж до війни. 

За моїми очікуваннями, «довоєнна» симптоматика 
мала б приректи їх на суттєві труднощі в адаптації до екс-
тремальних  подій. Деякі продемонстровані ними риси 
здавалися несправедливо «присвоєними» або  виниклими 
з нізвідки, що змусило мене визнати поверховість своїх 
діагностичних  су джень. Несподівані стосунки цих паці-
єнтів із війною спонукали до нового знайомства з ними.

Далі я буду спиратися на клінічний матеріал двох багато-
річних аналізів. Пацієнтка С. і пацієнт Б.  звернулися 
до тера пії відповідно п’ять і шість років тому зі скаргами 
на  панічні атаки. Задовго до описуваних подій я об’єднав 
їх характеристикою «важкі пацієнти», оскільки обоє від-
чували труднощі в асоціюванні, символізації, а  відповідно, 
і в опрацюванні сепараційних тривог і депресивних пере-
живань. Вони вирізнялися нестійкою ідентичністю 
і насторожено- ворожим ставленням до світу. У роботі 
з ними я часто відчував себе неефективним. Я знаходив 
певну схожість у  їхніх сімейних історіях, динаміці нашої 
взаємодії, у контр переносних переживаннях. Моє став-
лення до них як до пари остаточно сформувалося в  перші 
місяці повномасштабної війни, оскільки динаміка обох ви-
явилася для мене однаково несподіваною.

Перший рік аналізу С. могла приїж джати до кабінету 
лише в супроводі когось, зазвичай доньки-підлітка. 
У Б. панічним атакам передували нав’язливі думки про 
безглуздість життя, які «зводили його з розуму».

Втім, попри дуже помірний прогрес в аналізі, в обох 
пацієнтів спостерігалося помітне професійне зростання. 
С. послідовно робила скромну кар’єру в районній адміні-
страції, а Б. став керівником середньої ланки на  великому 
приватному підприємстві. С. і Б. у схожий спосіб зосереджу-
валися на актуальних для них проблемах і турботах, 
 ігноруючи виклики та спокуси великого світу. Висо кий 
інтелект та хороша освіта в обох поєднувалися з обмеже-
ністю інтересів, без певних політичних уподобань і по-
мітного патріотизму. Обоє зневажали складні процеси, 
що відбувалися у країні. Наприклад С., проходячи  через 
сквер по дорозі до мого кабінету, де протягом кількох 
тижнів збиралося багато людей для політичних маніфес-
тацій, широко висвітлюваних у засобах масової інформа-
ції, одного разу запитала: «Ви не знаєте, що там роблять 
ці люди?».  
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Було видно дитяче збентеження та повну неготовність 
 прийняти надто складну реальність. Б змінював полі-
тичні партії, орієнтуючись на фінансову вигоду і протек-
цію в кар’єрному зростанні. Обоє визнавали значущість 
терапії, сприймаючи її як засіб профілактики панічних 
атак, хоча чіткого  розуміння, як саме це допомагає, у паці-
єнтів не було. Тривалий час терапія використовувалася 
ними як ритуал, що забезпечував захист від панічних 
атак. Хоча я був важливою частиною цієї ритуальної кон-
струкції, зокрема в перші роки аналізу я відчував себе 
знеособленим. 

Здавалося, пацієнти не цікавилися мною, не  коментували 
мій зовнішній вигляд чи настрій. Наприклад, зауваження 
на кшталт: «Сьогодні ви виглядаєте втомленим», —  не з ре-
пертуару цих людей. С. заохочувала мене до моно логів, 
тоді як Б. із задоволенням заповнював би увесь сеанс 
 собою. Попри очевидну протилежність того, що відбува-
лося, в обох  випадках уникався діалог як простір для фор-
мування прив’язаності. Іноді, нудьгуючи в  одноманітному 
 просторі повторюваних історій, я фантазував, що якби 
на моєму місці несподівано опинилася незнайома 
їм  людина, вони не помітили б жодних змін.

Покращення самопочуття пацієнтів я пояснював собі 
 атмосферою прийняття, що пом’якшувала сепараційну три-
вогу, безпосереднім підтримувальним впливом  стабільного, 
високочастотного сеттінгу з його  холдинг- функцією та, мож-
ливо, початком формування об’єктних відносин, менш 
нарци сично заря джених, ніж звичні (Winnicott, 2018). 

Власне, проблеми із символізацією та обмеження 
в рефлексії гальмували повноцінне усвідомлення того, 
що відбувалося між нами. Довіра пацієнтів, що не вимага-
ла підтвер джень, виглядала природною складовою части-
ною ідеалізуючого переносу, що допомогав їм уникнути 
зіткнення з реальністю та власними складними переживан-
нями, насамперед з агресією.

Основою мого розуміння особливостей психічного 
функціонування С. і Б. було уявлення про їхню нарци-
сичну вразливість і крихкість. Я сприймав їхній обмежено 
функціо нальний, спрощений механізм взаємодії з реаль-
ністю зага лом і зі мною зокрема як захисний кокон, сфор-
мований внаслідок ранньої травматизації, що приховує 
най уразливіші частини психіки. Через це емоційний та ін-
телектуальний складники нашого контакту виглядали на-
багато пласкішими, ніж міг би дозволити особистісний ре-
сурс цих людей. Класичні уявлення про психічну оболонку 
як захисний бар’єр від надмірної стимуляції як зовнішніми, 
так і внутрішніми подразниками задовольняли мене як ба-
зова діагностична модель в обох випадках (Freud, 1920).

Така модель передбачала серйозні наслідки в разі руйну-
вання захисних механізмів, які здавались мені досить ураз-
ливими і нездатними протистояти масивним травматичним 
впливам. Очікувалося актуалізація попередніх травм, ожив-
лення «запечатаного в кишенях» болісного матеріалу (Levy, 
Lemma, 2012). Загострення початкової симптоматики С. 
 після залишення її чоловіком підтвер джувало моє  уявлення 
про крихкість психічного благополуччя. Далі я коротко пред-
ставляю історії С. і Б., простежу ючи події до вторгнення 
агресора в Україну 24.02.22, на  початку війни, у період 
 гострого травматичного випадку та  перших кроків «пост-
травматичного» життя.

Пацієнтка С.
Єдина дитина, що виросла без батька в атмосфері зне-

цінення всього, що могло бути для неї важливим. Мати, 
яка вторгалася, переслідувала та вишукано провокувала 
почуття сорому, страху і провини, атакувала всі прояви 
автономії, креативності та сексуальності дівчинки. Дуже 
слухняна С. добре вчилася в школі, а згодом і у  вибраному 
мамою інституті, але все одно залишалася «маминим роз-
чаруванням».

Завжди й у всьому сумніваючись, боячись бажань, без-
жалісна до своєї зовнішності, соромлячись статусу «поки-
ну тої», С. і в аналізі залишалася старанною дитиною, яка 
усвідомлювала безнадійність зусиль у побудові відносин 
прийняття, не кажучи вже про любов.

У стосунках зі мною С. займала залежну позицію, 
 вибудовуючи взаємодію на основі покірності, вини,  страху, 
провокуючи моє по-батьківськи зверхнє став лення  опіки, 
наставництва і повчань. Вона не виявляла  агресії та навіть 
мінімального незадоволення. Ховаючись та уника ючи від-
повідальності, С. була ефективною лише в обмеженому 
просторі професійних завдань. У цьому їй допомагало 
 неухильне дотримання правил, старанність, акуратність 
і скрупульозність у стосунках із людьми.

Я припускав, що за емоційною одноманітністю С. хова-
ється надлишок заборонених почуттів. У моїх переживан-
нях переважали нудьга і розчарування. Я пояснював 
це гіпер трофованістю материнської фігури в об’єктних сто-
сунках пацієнтки, яка атакує все живе. Мені були  потрібні 
вольові зусилля для підтримання мотивації до роботи. 
 Іноді мені вдавалося розрядити атмосферу, але час тіше 
в кабінеті панував настрій безжиттєвості й безнадій ності, 
схожий на пустелю: монотонний голос, банальні, повторю-
вані із сесії в сесію історії.  Обов’язкове: «Мабуть, я вам 
страшенно набридла». І моє відчуття  втоми та провини 
за невміння зрушити процес із мертвої точки.

На початок великої війни пацієнтка стала жвавішою 
і відкритішою, хоча періодично все ж провалювалася 
в колиш ній емоційний стан. Разом з обстрілами нашого 
 міста додалася нова складність —  мені стало важче відо-
кремлювати безнадійність, зумовлену реальними загро-
зами, і контрпереносну, спроєктовану пацієнткою.

Через кілька місяців після початку бойових дій С. ви-
явила незвичну для себе активність, реалізуючи раніше 
стримувані бажання. Неочікувано для мене вона дозво-
лила собі поїздку на вікенд до заміського готелю, ініцію-
вала офіційне розлучення із чоловіком і вирішила  завести 
собаку. Найпарадоксальнішим вчинком, що заперечував 
реальність війни, стала покупка нової великої квартири 
та переїзд «подалі від мами» із забороною на її відвіду-
вання і припиненням усіх стосунків із нею.

Попри спокусу побачити в цьому ознаки позитивної 
динаміки, я розцінив події як прояв псевдосепарації. Було 
очевидно, що регресивні емоційні зв’язки з материнським 
об’єктом збереглися. С. ігнорувала те, що в покупці квар-
тири були реалізовані материнські уявлення про  цінності 
та життєвий успіх. Для матері, власниці кількох квартир, 
володіння житлом було універсальним способом підтвер-
дження статусності, гарантією безпеки, інструментом 
мані пуляцій із близькими та домінуванням у стосунках. 
У придбанні нової квартири виявилося розщеплення 
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материнського образа на ту, що переслідує, та таку, 
що асоціювалася з простором безпеки й престижності. 
Пацієнтка намагалася ідентифікуватися з «безпечною» 
частиною матері, ізолюючи її від атакуючої час тини. 
У тера пії вона залишалася покірною і з колишньою мля-
вою доброзичливістю приймала мої коментарі та інтер-
претації. А у її сприйнятті я залишався позбавленим будь-
яких якостей, які могли б завадити злиттю.

Під час сеансів неодноразово звучала сирена повітряної 
тривоги і одного разу досить близько від офісу пролунав 
вибух. Але він лише на кілька секунд відволік пацієнтку 
від переживань із приводу віддаленої перспективи мате-
ринської немочі, яка зобов’яже її бути  доглядальницею. 
Внутрішня війна виявилася для С. актуальнішою та не-
безпечнішою, ніж справжня, у якій ніби не було нічого 
несподіваного. Звична експансивність, жорстокість, бай-
дужість, від яких захищає засвоєна з дитинства страте-
гія виживання: відхід у себе, відмова від бажань, сором, 
страх і вина. Тоді як зі справжньою війною простіше —  
вона чесніша. Вона не приховує ненависті, не вдає  любові 
та не вимагає її у відповідь. Війна —  ідеальний простір 
для агресивних проєкцій, необмежених виною та стра-
хом покарання.

Одного разу С. пропустила сеанс, попередивши мене 
за 15 хвилин до початку, що не зможе прийти, оскільки 
в її будинок влучила ракета, і вона мала багато проблем, 
пов’язаних із цим. Говорила С. спокійним рівним голо-
сом: «Не хвилюйтеся, у мене все гаразд. Нас із донькою 
вдома не було. Завтра буду на сеансі». На той момент 
я знав про чергове влучання ракети в багатоповерховий 
будинок, бачив фото в інтернеті і, як усі, стежив за пові-
домленнями про загиблих і тих, кого витягли з-під зава-
лів. Повідомлення С. про те, що її будинок постраждав, 
викликало в мене інтенсивні переживання, серед яких 
 подив не був основним. Лише кілька годин  потому я усві-
домив, наскільки тон пацієнтки не відповідав моїм очіку-
ванням. Її «У мене все добре» виглядало як  маніакальне 
заперечення щойно пережитої смертельної  загрози 
та ката строфічності ситуації загалом.

Сюрприз чекав на мене і наступного дня: усміхнена С., 
сповнена оптимізму та планів. Вони з донькою посели-
лися в одній із маминих квартир, і ворожість до матері 
розчинилася в клопотах побутових проблем. Мати  взагалі 
зникла з переживань С., здавалося, цей раніше доміну-
ючий у її асоціаціях персонаж більше не мав значення 
для її емоційного благополуччя. С. виглядала не жертвою, 
а переможницею. Вона стала впевненішою і дорослішою, 
ніж за два дні до цього.

Я не знаходив очевидних ознак маніакальності, відзна-
чаючи логічність і зрілість її планів. Начебто вона від чула 
себе досить дорослою для контролю над тим, що ще  двома 
днями раніше залишала в підпорядкуванні мами. Раптом 
виявилося, що велика і незатишна квартира не мала цін-
ності. Пацієнтка відчувала себе в ній самотньою та нещас-
ною. Квартира, із якої було вигнано експансивну матір, 
не стала територією безпеки та спокою. Навпаки, у цьому 
просторі актуалізувався вбивчий виворот материнської 
«турботи»: світ депривації та самотності. Удар ракети —  
подія, що виглядала трагічною, виявилася наповненою 
символічним оптимістичним змістом. 

Мій емпатичний відгук на втрату пацієнткою дому був 
зумовлений упевненістю в її повній ідентифікації з ним. 
Виявилося, що в цій ситуації вона більшою мірою іденти-
фікована із силою, яка атакує квартиру як материнську 
презентацію, руйнуючи задушливий світ материнських 
цінностей. Ракета —  проєкція, адресованої матері агресії.

«Якщо мама не приховує свого бажання вбити мене, 
то і я маю право не приховувати свого наміру відповісти 
тим самим», —  таку конструкцію могло б побудувати не-
свідомий потяг пацієнтки, позбавлений війною заборон.

Втрата квартири дала право на більш відкриту комуні-
кацію і більший ступінь автономії. Стало менше сорому. 
Пацієнтка ніби повідомляла мені: «Я така сама, як ви, 
я гідна вашої уваги. Я, як усі». У перенесенні я перестав 
бути матір’ю, яка зобов’язана переживати провину і без-
порадність. Пацієнтка стала цікавою. Почуття свободи —  
головне переживання із цього періоду.

Приблизно через місяць у переживаннях пацієнтки 
з’явилися відлуння колишніх проблем. До сновидінь по-
вернулися мотиви примусу та страху, в асоціації —  роз-
губленість і безпорадність. Відновилися питання та про-
хання дати пораду. Мене начебто знову затягували 
у батьківську роль супротивника сепарації. Втрата квар-
тири набувала контурів травматичної ситуації з депре-
сивними переживаннями власної неспроможності. Моя 
стримана присутність почала зумовлювати хворобливі 
 почуття: «Поки не прийшла до вас, усе було добре». 

Щоразу вона відчувала біль від «дотиків» до різних 
 аспектів її життя, що витіснялися за межами мого  кабінету. 
Це були добре знайомі довоєнні мотиви з  однією істотною 
відмінністю: мені не було нудно. Я  сердився, спів чував, 
ображався, але не нудьгував. Ми стали  живими людьми.

Процес поступового проживання нещастя, що  спіткало 
її, триває досі та може бути початком руху по шляху на-
буття власного досвіду відносин зі світом і відділення від 
матері. Неминуче питання, відповідь на яке шукають 
люди, які перенесли травму: «Я зробила це чи це  зробили 
зі мною?», виявлялося в чергуванні почуття провини 
та гніву на мою адресу, війни, матері, неповороткої  влади. 
Їй було дуже складно розрізнити досвід всемогутності 
та травму як об’єктивну подію» (Shabad, 1993).

На користь позитивної динаміки свідчать деякі особ-
ливості, що відрізняють пацієнтку від колишньої С. 
 Зокрема, вона відмовилася перенести на моє  прохання 
зустріч на інший день, хоча її робочий графік цілком 
 дозволяв це. Гнівні інтонації переконали мене в тому, 
що така відмова була зумовлена необ’єктивними причи-
нами. Її агресію я роз цінив як спробу опору матері. 

Другий епізод —   прийняття моєї інтерпретації, яка дала 
потім пацієнтці матеріал для міркувань на кількох сеан-
сах. Коментуючи її  скаргу на  втому та почуття провини 
через нездатність вирішити безліч проб лем, я зазначив: 
«Ви начебто злякалися того, що почали собі дозволяти. 
 Занадто багато самостійності. Ви  можете бути покарані». 
Після цього сеансу насни лися два сни, що прояснюють 
поточні стосунки з материнським об’єктом. 

У першому випадку пацієнтка мала перебувати поруч 
зі шкатулкою, у якій лежав невеликий, «як пупсик», труп 
 матері. А в другому —  страшна, «як у фільмах  жахів», 
 стара, яка чіплялася за руку, але С. скидає її в проліт 
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 гвинтових сходів. Реакція С. на сни мене втішила: «Усе 
змісти лося у бік життя», —  сказала вона. І продов жила: 
«Мати  активна, дістає лікарів, можу за неї не боятися. 
Її  квартири пере слідували мене все життя». 

З’явилося  розуміння моїх давніх інтервенцій щодо про-
довження її стосунків із  матір’ю у взаємодії із дочкою. 
Її свіжа гіпотеза: «Може, дочка спеціально нещасна для 
мене? А дже я завжди пока зувала матері лише свій нещас-
ний бік». Вона ніби «видав лює» із себе матір, по крихтах 
знаходячи окремість.

Пацієнт Б.
Конкурент старшої сестри та батька за увагу матері. 

Почувався переможцем у цьому змаганні, позаяк від-
різнявся особливою чутливістю до нарцисичних потреб 
 матері та інших членів сім’ї. Батьками стимулювалися 
і наповнювалися лібідинозним змістом обсесивна старан-
ність Б., вміння перейматися інтересами матері, здатність 
бути незамінним і вміння «все схоплювати на льоту». 
Внаслідок цього ці якості стали важливою частиною його 
ідентичності. Свідченням успіху Б. у вирішенні  завдання 
емоційного виживання була реакція матері: «Ти найкра-
щий у світі». Відповідно, відсутність бажаного  зворотного 
зв’язку була сигналом небезпеки та приводом для біль-
шої активності. Адаптація Б. у дорослому житті багато 
в чому визначалася прагненням досягати прихиль ності 
емоційно холодної матері, що забезпечувало йому 
коротко  строковий успіх у досягненні значних цілей, але 
прирікало на безперервні та безуспішні зусилля 
у  боротьбі за збереження позиції «найкращого». Дефіци-
тарність функції символізації компенсувалася, мабуть, 
прагненням Б. проявляти себе в надмірній діяльності 
(Gatjen-Rund, 2015). Для Б. це були переважно збав лення 
і конкуренція. В історіях, що розповідав пацієнт, він 
вигля дав недооціненим, часто переживав себе жертвою 
садис тичних партнерів. Сімейне життя також було дже-
релом страждань і розчарувань.

Б. демонстрував захопленість аналізом, не раз повідом-
ляв про свою переконаність у тому, що він чудово справля-
ється із завданнями терапії.  Малося на  увазі, що я пови-
нен відчувати гордість через його  успіхи. Не помічаючи 
мого розчарування поверховістю аналітичного про цесу, 
Б. намагався втягнути мене у переживання винятковості 
нашої пари. Як докази ефективності  аналізу він наводив 
приклади «успішного» маніпулятивного вико ристання 
аналітичного розуміння у відносинах із партнерами 
та конкурентами в професійній діяльності.

Разом із початком війни прийшло те, чого пацієнт так 
довго домагався від мене —  захоплення та гордість 
у  зв’язку з його успіхами. Його підприємство  працювало 
на обо рону, а він виявився більше за інших готовим до ви-
кликів  воєнного часу. Б. з ентузіазмом хапався за будь-яку 
 можливість продемонструвати ефективність, що, до речі, 
 припала на час найбільшої розгубленості та  не визначеності 
перших місяців війни. Атмосфера адресованих йому над-
очікувань виявилася звичною. Б. талановито  відповідав 
і на мій запит, опинившись поза  конкуренцією з  багатьма 
пацієнтами, які важко адаптувалися до умов війни. Роз-
повіді Б. про діяльність, спрямовану на допомогу армії, 
винахідливість під час вирішення найскладніших і дуже 

відповідальних завдань, його наполегливість і самовід -
даність часто змушували мене забути про аналіз.

Як і С., пацієнт реагував на материнські властивості 
військової реальності, але виділяв у ній не загрозливі, 
а стимулюючі й обіцяючі нагороду сигнали. Актуалізу-
вався досвід виживання, що спирається на незрілий 
 механізм злиття з нарцисичним, «не досить хорошим» 
материн  ським об’єктом.

Власне, я слухав, захоплювався і пишався. Мої  тривоги, 
зумовлені війною, на час сеансу відступали. Я був аналі-
тиком кращого у світі пацієнта, а його життя, як ніколи, 
було наповнене змістом і переживанням власної значу-
щості. Війна змоделювала звичний світ, у якому він умів 
заслуговувати у символічної матері право на кохання. 
Ми утворили всемогутню пару. Згадуючи необхідність 
рефлексії з приводу контрпереносу, я ставив собі  питання: 
«Те, що відчуваю я, те, що було обіцяно мамі, щоб ніщо 
у  світі не змогло відволікти її від улюбленого Б.?».

Поворотний момент історії Б. —  несправедливе і нічим 
не виправдане позбавлення його посади. Я думаю, 
ця  подія за значущістю для нього була порівнянна з по-
траплянням ракети в будинок С. В інтерпретації  пацієнта 
звільнення стало результатом нечесної конкуренції, 
 низки зрад і корум пованості людей, на чию підтримку Б. 
 розраховував. 

Як і в разі втрати домівки пацієнткою, ця ситуація ви-
кликала мій інтенсивний емоційний  відгук. Я  очікував 
на рецидив панічних атак, що здавалося обґрун тованим, 
оскільки «універсальна» стратегія виживання знову зрад-
ливо підвела Б. Із позиції найкращого й коханого він ско-
тився до стану відкинутого та знеціненого. Пацієнт від-
мовився від компромісів із його кривдниками, від кинув 
пропозиції менш значних посад, які не наділяли його сво-
бодою рішень і важелями влади.

Насправді це був драматичний момент, що містив за-
грозу загострення страху смерті та інших симптомів 
обсесивно- компульсивного кола. Дуже нетривалий час 
пацієнт  рухався в цьому напрямі, але потім  симптоматика 
роз чинилася у відновленні активності, спрямованої  цього 
разу на боротьбу з ТЦК. Замість емоційного зриву я одер-
жав бійця. Справа в тому, що разом із втратою  посади Б. 
втратив право на звільнення від військової  служби,  надане 
йому у зв’язку зі співпрацею його підприємства з  армією. 

Мені здавалося, що ймовірність його мобі лізації була 
міні мальною, оскільки дія броні  тривала ще  декілька міся-
ців, а вік Б. наближався до 57 років. Але Б. стимулював 
власну уяву, намагаючись переконати себе і мене в тому, 
що його життю загрожує небезпека. Його  зусилля вигля-
дали спробою змоделювати знайому ситуацію вижи вання, 
щоб, спираючись на ресурс страху, дозво лити собі актив-
ний захист. Разом із втратою посади він був позбавлений 
колишніх важелів контролю реальності, що  лякало і спри-
чиняло злість. Мою нейтральність він розцінював як осуд 
і вперше за час аналізу дозволив відкрите роздратування 
на мою адресу. Крім того, з’явилися моменти запізнення 
та  пропусків. Пацієнт не приховував розчарування мож-
ливостями аналізу, нездатного врятувати його від війни. 
Усе виглядало так, ніби він пере йшов на ще більш регре-
сивний рівень захисту від страху смерті, більш прямо-
лінійний і менш маніпулятивний.
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Він сам ініціював прохо дження військово-медичної 
комі сії для того, щоб довести свою непридатність до вій-
ськової  служби. Підставою стала наявність хронічного 
захво рювання, що періодично загострювалося і раніше 
ігно рувалося паці єнтом. Досі в конфліктних ситуаціях він 
 вигравав завдяки дипломатичності та комунікативній 
гнучкості. У боротьбі з ТЦК він уперше дозволив собі не-
прикриту ворожість, ставши наполегливим і непримирен-
ним: «я вступив у нерівний бій», «зворотної дороги 
 немає…» Виявляв агресію, що ховалася за чарівливістю 
та еластичністю фальшивого Селф.

Яскраві симптоми загострення соматичного захворю-
вання виглядали органічною частиною агресивної страте-
гії виживання. З одного боку, пацієнт ставився до них 
як до інструменту вирішення завдання, що стоїть перед 
ним, а з іншого —  він усе більше зливався з ними, пере-
живаючи захворювання як головний складник його 
ідентич ності. До речі, хвороба почала дуже прогресувати, 
що при звело до термінової госпіталізації Б., який із гор-
дістю ніс прапор невиліковно хворого, «втираючи ніс» 
усім, хто « хотів його смерті», не помічаючи протиприрод-
ності  боротьби за життя за допомогою хвороби, що вби-
ває його. Він ніби говорив: «Моє тіло вам не дістанеться. 
Ви  нічого не отри маєте!».

У зв’язку з небезпекою ускладнень йому було запропо-
новано операцію, від якої пацієнт відмовився,  думаючи, 
що в разі її успіху він не зможе отримати звільнення від 
мобілізації. На поверхні цієї ситуації: контекст війни пере-
форматує співвідношення загроз. Загибель у бою наба гато 
реаль ніша і невідворотніша, ніж смерть в умовах миру, яка 
відстрочена в часі. Пацієнт виглядає цілком раціо нальним: 
він уникає більшої небезпеки,  затулившись меншою. 

Але в найближчому розгляді стає очевидним, що в цій 
вибір ковості загроз головним для Б. є не порівняльний 
аналіз ризиків, а домінування фантазії про всемогутню 
матір. Зовнішній загрозі протиставляється хвороба, 
не менш  небезпечна, ніж війна, що сприймається Б. 
як  рятівні  обійми матері. У моїх пере живаннях мати Б. 
егоїстична, безжальна і ненаситна, у його —  та, що гаран-
тує перевагу над ворогами і невразливість.

Материнська постать за воєнного часу набула моноліт-
ності та однозначності. Присвоєння нарцисичною  матір’ю 
права на його життя переживалося Б. як вияв  щирого 
 кохання, тоді як зумовлена цим смерть його  справжнього 
«Я» і підміна його хибним виглядала моєю непереконли-
вою і неактуальною фантазією. Пацієнт виглядав безпорад-
ним і розгубленим щоразу, коли не зустрічав захоплення 
та підтримки, реагуючи на мої інтервенції роздратуван-
ням і запізненнями.

Якщо раніше пацієнт спокушав мене своєю винят-
ковістю, підштовхуючи до захопленого злиття, зараз 
він розчинявся у хворобі, створюючи з нею нероз’ємну 
пару,  виштовхуючи мене зі стосунків, як раніше батька 
чи  сестру. 

На одному із сеансів я згадав питання 6- річного сина 
 однієї з пацієнток: «Мамо, коли мене прийдуть  забирати 
на війну, ти зможеш мене обійняти міцно, так, щоб  ніхто 
не зміг мене відірвати від тебе? Вони розгубляться 
і  підуть. Це так?». Взаємні обійми Б. та хвороби вигля-
дали нерозривними. Хвороба робила його невразливим, 

як у дитинстві материнська любов. Ці обійми не вигля дали 
ніжними, я сприймав їх, скоріше, як хватку чіпких лап. На-
певно, ця ситуація могла б бути ілюстрацією ідеї Розен-
фельда про ідеалізацію деструктивної частини  самості, 
що бере на себе контроль над менш сильними ідентифі-
каціями (Rosenfeld, 2003). 

Б. проявляв себе продовженням руйнуючої його час-
тини самості, яка найбільшою мірою відповідала запиту 
матері на винятковість за всяку ціну. Ситуація спричи-
нила суперечливі почуття. Мені було важко інтерпрету-
вати пере живання пацієнта, оскільки я не міг відповісти 
на запитання: як могла б виглядати відмова від материн-
ських обіймів? Чи було б за цим виконання  громадянського 
та чоловічого обов’язку? Як би вижи вав Б. в умовах  війни, 
якби відмовився пла тити будь-яку ціну за тріумфальне 
злиття з материнським об’єктом?

Його боротьба триває. Еластичний інструмент спо куси 
виявився незатребуваним, але Б. атакує рамки, пра вила, 
субординацію. Він нехтує думкою про себе, не дбає про 
репутацію. Ідентифікувавшись із хворобою, він пере буває 
в ладі із самим собою, в егосинтонній позиції, сприйма-
ючи зовнішній світ як поле бою. Усі сили були  кинуті 
на зміцнення материнських обіймів, у яких Б. готовий 
померти.

Висновки 
На одному з недавніх сеансів інший мій пацієнт побіжно 

згадав, що бойові дії наближаються до місць, де пройшло 
його дитинство. Я зазначив, що серед його нечастих зга-
док про війну досі не звучав мотив можливого знищення 
рідного для нього міста. Він відповів: «Непідйомна тема. 
Я можу наговорити купу слів, але все це буде не те».

Мій опір написанню тексту про війну виглядав схожим: 
передчуття непідйомності теми і побоювання зрештою на-
писати «не про те». Щоб писати «про те», слід відмови-
тися від спекуляцій на темі війни або від того, що внутріш-
ній цензор розцінює як спекуляцію, обмеживши себе 
виключно аналітичною позицією «ззовні». 

Але в цьому випадку провалюєшся в переживання не-
справжності іншого роду: марність старань бути вдумли-
вим і стриманим дослідником у ситуації, коли сам пере-
буваєш усередині травматичної ситуації, у якій важко 
міркувати і хочеться кричати. Обставина, що неминуче 
позначається на процесі на ро дження тексту, напевно, 
і на кінцевому результаті: самі слова стають чинником, 
що травмує,  оскільки їх написання жорстко стикається 
з переживаннями, яких хотілося б уникнути.

Війна —  не найкращий час для психоаналізу. Бути ана-
літиком воєнного часу загалом не просто, але особливо 
складно з тими пацієнтами, чия психопатологія виявля-
ється конгруентною викликам війни. Досвід ранніх від-
носин, що дезадаптував їх у мирний час, раптом виявля-
ється затребуваним в умовах виживання. Ще одне  джерело 
опору —  контрперенесення, що підштовхує тера певта 
до уникнення дослі дження тих властивостей пацієнта, які 
здаються корисними для виживання. Один із них так від-
реагував на мою інтерпретацію: «Ви хочете, щоб я від-
мовився від фантазій заради розуміння? У вас  нічого 
не вийде. З одним розумінням просто не виживу. Як ви-
жити під час війни з одним розумінням?».

п о г л я д  н а  п р о б л е м у



 17

НЕЙРОNEWS©

Навіть якщо ситуація, у якій перебуває пацієнт, 
не є екстремальною і дає змогу нам перебувати в  позиції 
дослідника, спільний із пацієнтом досвід війни втруча-
ється у вигляді емоційного резонансу. Простір емпатії 
розширюється, а аналізу зменшується. Докладніше про 
це я писав раніше (Lagutin, 2022; Lagutin, 2024). 

Тому аналітичні відносини можуть підмінитися псевдо-
комунікацією —  реалізацією потреби пацієнта у компле-
ментарному афекті (Shabad, 1993). Крім того, може 
 виникнути переживання недоречності та марності того, 
що відбува ється в кабінеті.

В умовах війни складно адекватно оцінити можливості 
наших стосунків, того психоаналітичного простору, 
що вдалося вибудувати разом із пацієнтами. Особисто 
мене в цьому випадку обнадіюють слова Розенфельда, 
що складні обставини не можуть зупинити пошук хоро-
шої матері у внутрішньому світі аналітика. Якщо пошук 
увінчається успіхом, пацієнт зможе не тільки прожити 
травматичні обставини, але й інтегрувати цей досвід без 
відщеплення (Rosenfeld, 2003).

Життя у відносно віддаленому від фронту місті під час 
великої війни має свою специфіку: нетривалі явні  загрози, 
що чергуються з періодами звичайного життя, що порушу-
ється лише кілька разів на добу сиренами повітряної три-
воги. Або навпаки: мирне життя, яке спокушає всіма його 
можливостями, але з прихованим відчуттям розчиненої 
в повітрі смертельної загрози, переживанням, від  якого 
все ж таки можна відмахнутися. Потім —  вибухи, смер-
тельна небезпека, як правило, різка та несподівана.  Ракетні 
і дронові атаки, що ніби оголюють справжній зміст того, 
що ще хвилину тому здавалося доброзичливим.

Для деяких пацієнтів у цих властивостях «міри війни» 
є щось дуже впізнаване, що може бути тригером для вклю-
чення механізмів виживання, сформованих у ранньому 
дитинстві. Причому сформованих в умовах, практично 
ідентичних воєнному часу: виживання у світі об’єктів, 
що приховують загрозу за доброзичливістю, агресію — 
за іміта цією любові. 

Війна —  простір для відігравань. Створюються умови, 
що сприяють актуалізації тих несвідомих конфліктів, які 
співзвучні багатогранному світу війни. При цьому для 
мене залишається актуальним питання: чи стимулює 
 війна появу в душевному житті пацієнтів чогось нового, 
раніше їм не властивого, або все, що мене дивувало —  
непро жите, невідрефлексоване  старе, що відгукнулося 
на  запрошення війни.

Тобто пацієнти, про яких йшлося у статті, змогли  краще 
за бага тьох адаптуватися до умов війни. Вони ніби нічого 
не втратили, а навпаки, відкрили нові можливості. При-
клади таких можливостей: купівля квартири С. та вража-
юча ефективність Б. в організації виробництва. Обидва 
зустріли війну як хорошу знайому, знайшовши у своєму 
ранньому досвіді об’єктних відносин точки  опори задля 
виживання в ній. 

Досвід виживання, що спирається на  незрілі механізми 
пристосування до нарцисичних, «не досить гарних» 
материн ських об’єктів. Їхній оптимізм різко контрастував 
із моїм способом адаптації до умов  війни. Зміни в мені по-
значились у терапії у вигляді більшого співпереживання 
та меншої аналітичності. Це раніше за мене відчули 

пацієнти, відгукнувшись активізацією материнського 
пере несення.

Для Б. в умовах війни небезпеки сепарації знайшли 
дуже конкретний, позбавлений символізму зміст —  
це смерть. Тому він захищається злиттям, використову-
ючи хворобу, яка не є небезпечною для нього, позаяк  саме 
злиття обіцяє безсмертя. Для С., навпаки, війна об’єкти-
візує страшні фантазії про поглинання і допомагає 
протисто яти їм, послаблюючи почуття провини. Внутріш-
ній світ пацієнтки переповнений атакуючими об’єктами, 
 війна дозволила проєктувати їх назовні.

Удар ракетою — це  можливість спостерігати втілену 
в  життя фантазію про звільнення від материнського 
 об’єкта. На відміну від звичайних обставин із повним 
 правом на торжество та безкарність. Тож усі мої мірку-
вання —  лише спроба пояснити собі те, що здавалося не-
сподіваним і незрозумілим. 

Як наслідок, багато що пояснено, але залишається 
і впевненість, що пацієнти, які перебувають у хронічно 
складних обставинах, усе одно будуть дивувати нас неспо-
діваними поворотами душевного життя.
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ВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

із посттравматичним 

стресовим розладом

Посттравматичний стресовий розлад — це хронічне порушення психічного 
стану після травмувальної події. Ризик розвитку цього розладу особливо 
високий у військовослужбовців, що беруть участь у бойових діях, та цивільних, 
які живуть в умовах війни та піддаються впливу постійного стресу. Фахівці 
Міністерства у справах ветеранів США (VA) та Міністерства оборони США (DoD) 
поставили собі за мету — оновити настанови щодо діагностики, профілактики 
та лікування осіб із посттравматичним стресовим розладом, створену 2017 р. 
До вашої уваги представлено огляд основних положень цього документа, 
викладених у публікації P. P. Schnurr et al. «The Management of Posttraumatic 
Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice 
Guideline» видання Ann Intern Med (2024 Mar; 177 [3]: 363–-374).

Майже сім із десяти дорослих у США протягом 
свого життя переживають травматичну подію, 
як-от сексуальне або фізичне насильство, пере-

бування в зоні бойових дій, серйозний нещасний випадок 
або катастрофа (Goldstein et al., 2016). Це може призвести 
до суттєвих проблем, зокрема до розвитку посттравматич-
ного стресового розладу (ПТСР) —  стану, симптоми  якого 
тривають понад місяць після впливу та зумовлюють клі-
нічно значущий дистрес або функціональні порушення. 
Гострий стресовий розлад (ГСР) може виникнути протя-
гом перших 30 днів після травматичного впливу.  Особи, 
для яких травмувальний вплив пов’язаний із родом діяль-
ності, наприклад військовослужбовці, що брали участь 
у бойових діях, мають підвищений ризик розвитку як ГСР, 
так і ПТСР. Втім, і серед цивільного населення США 
поши реність ПТСР протягом життя становить 4 % для 
чоло віків і 8 % для жінок (Goldstein et al., 2016).

P. P. Schnurr et al. проаналізували переглянуту  настанову 
Міністерства у справах ветеранів США (VA) та Міністер-
ства оборони США (DoD) щодо лікування ПТСР та роз-
ладів спектра аутизму (РСА) (VA/DoD, 2023), зосере дивши 
увагу на методах оцінювання стану пацієнта та лікування, 
для яких достатньо дока зових даних, щоб розробити реко-
мендацію «за» або « проти». Основою для цієї настанови став 
огляд даних з опуб лікованих у період з 01.01.2016 року 
по 01.05.2022 року в базах  даних Embase, Medline, PubMed, 
PsycInfo англомовних статей із результатами дослі джень, 
серед учасників яких принаймні 80 % мали діагноз ПТСР, 
а спостереження тривало щонайменше протягом місяця (за-
галом було проаналізовано 141 публікацію). Укладачі онов-
леної  настанови керувалися відповідними принципами 

системи градації якості аналізу, розробки та оцінювання 
реко мендацій (GRADE) (Guyatt et al., 2008).

Силу та пріоритетність кожної рекомендації  визначали 
за достовірністю якості наявних доказів; балансом бажаних 
і небажаних результатів; важливістю для пацієнтів та  їх впо-
добаннями; іншими аспектами, що передбачають потен ційні 
 наслідки або впливи. За системою GRADE встановлено силу 
рекомендацій (сильні або  слабкі), а  також їх спрямованість 
(«за», «проти», «ні за», «ні  проти» —  останній варіант озна-
чає, що немає достатньої кількості  доказів, щоб  давати реко-
мендацію «за» або «проти»). 

Для кожної рекомендації зазначено кате горію, що стосу-
ється її перегляду: пере глянута (нова / додана, нова / замі-
нена, незмінена,  змінена чи видалена) або не перегляну тою 
(не змінена, не доповнена, не видалена).

Діагностика, профілактика та вибір 
підходу до лікування ПТСР

Рекомендації щодо діагностування, профілактики та ви-
бору підходу до лікування ПТСР наведено в  таблиці 1. Від-
повідно до клінічної настанови, запропоновано виконувати 
скринінг на ПТСР за допомогою 5-пунктового  інструменту, 
розробленого для виявлення осіб із  ймовірним ПТСР у за-
кладах первинної медичної допомоги ( PC-PTSD-5) на ос-
нові критеріїв Діагностичного та статистичного  посібника 
з психічних розладів, п’ятого видання (DSM-5) (Prins 
et al., 2016; Bovin et al., 2021).

Діагноз ПТСР пропонується встановлювати за ре-
зультатами структурованого інтерв’ю, яке здійснює клі-
ніцист за допомогою розробленої на основі критеріїв 
DSM-5 валі дованої клінічної шкали для встановлення 
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цього розладу (CAPS-5) або шкали для  самооцінювання 
симптомів ПТСР відповідно до критеріїв DSM-5 (PSSI-5) 
(Weathers et al., 2018; Foa et al., 2016). Підтверджено 
 належну конвергентну валідність між загальними показ-
никами за PSSI-5 і CAPS-5 та помірну відповідність 
між діагнозами, визначеними на підставі даних цих двох 
 інструментів (Foa et al., 2016). 

Користь застосування інтерв’ю, яке проводить клініцист, 
переважала потенційну  шкоду. Хоча деякі пацієнти можуть 
відчувати певний дистрес, у разі прохання інтерв’юера опи-
сати власні травматичні події та пов’язані з ними  симптоми. 
Втім, важливість  встановлення достовірного  діагнозу для 
планування ліку вання зазвичай переважує цей ризик. 
Проведення структурованих інтерв’ю може бути доволі 
ресурсо містким, а також  потребувати спеціалізованої під-
готовки й  компетенції клініциста, що не  завжди можливо 
в  певних клінічних умовах. Оцінювання рівня змін симпто-
мів рекомендовано  виконувати за допомогою інстру менту 
для  самооцінювання  ознак ПТСР  відповідно до  критеріїв 
DSM-5 (PCL-5) або CAPS-5, валі дованих на підставі  даних 
дослі джень за участю  ветеранів (Bovin et al., 2016; Weathers 
et al., 2018; Lee et al., 2022; Marx et al., 2022).

Важливим етапом є профілактика ПТСР, оскільки вій-
ськовослужбовці та ветерани можуть стикатися не лише 
з бойовими діями, але й з іншими травматичними  подіями. 
Хоча нині бракує  доказів, щоб рекомендувати для 
 запо бігання ПТСР використання психо- або фармако-
терапії безпосередньо після травми. Недостатньо також 
даних, щоб рекомендувати  застосування фармако терапії 
для запобігання ПТСР у пацієнтів із РСА, натомість 

рекомендовано  використання когнітивно- поведінкової 
тера пії (КПТ), орієн тованої на травму (Bisson et al., 2021).

Для лікування пацієнтів із ПТСР рекомендовано як ме-
тоди психотерапії, так і медикаментозне лікування. За до-
ступності обох підходів рекомендовано віддавати пере вагу 
психо терапії (Watts et al., 2013; Lee et al., 2016; Merz et al., 
2019). Ризики побічних ефектів, як правило, виникають 
за фармако логічного лікування, ніж за  психотерапії (VA/
DoD, 2023). Позитивний вплив  медикаментозного ліку-
вання часто зменшується із часом і втрачається після ска-
сування лікар ських засобів (Lee et al., 2016).  

Використання психо терапії  порівняно з медикаментоз-
ним лікуванням дещо переважає потенційну шкоду, 
що вважається мінімальною. Більшість пацієнтів із ПТСР, 
як правило, віддають перевагу психо терапевтичним втру-
чанням над фармакотерапією (Watts et al., 2015; Simiola 
et al., 2015; Swift et al., 2017; Zoellner et al., 2019).

Методи психотерапії для пацієнтів із ПТСР
У таблиці 2 наведено рекомендації щодо застосування 

психотерапевтичних підходів для лікування осіб із ПТСР. 
Зокрема, створено сильну рекомендацію щодо застосову-
вання трьох методів травмоорієнтованої психотерапії: ког-
нітивно-процесингової терапії, десенсибілізації та репро-
цесуалізації (опрацювання травми) за допомогою рухів 
очей (EMDR), терапії пролонгованою експозицією (Jonas 
et al., 2013; Cusack et al., 2016; Morina et al., 2021; Jericho 
et al., 2022; McLean et al., 2022). Існують певні  обмеження 
щодо інших підходів, проте згідно зі слабкою рекоменда-
цією їх також можливо застосовувати.

Таблиця 1. Діагностування, профілактика та вибір підходу до лікування пацієнтів із ПТСР

№ Рекомендація Сила Категорія

Оцінювання стану пацієнта й діагностування ПТСР

1
Для скринінгу на ПТСР використовуйте 5-пунктовий інструмент, розроблений для виявлення осіб 
з імовірним ПТСР у закладах первинної медичної допомоги (PC-PTSD-5)

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

2
Для підтвер дження діагнозу ПТСР використовуйте валідоване структуроване інтерв’ю, як-от CAPS-5 
або PSSI-5, проведене клініцистом

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

3
Для виявлення змін тяжкості симптомів ПТСР із часом використовуйте валідований інструмент,  
як-от PCL-5, або структуроване інтерв’ю, яке проводить клініцист, як-от CAPS-5

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

Вибір підходу до профілактики ПТСР

4
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати застосування 
безпосередньо після перенесення травми психо- чи фармакотерапії для профілактики ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Не переглянута, 
внесені зміни

Підходи, рекомендовані для профілактики ПТСР

5
Для профілактики ПТСР у пацієнтів із діагнозом «гострий стресовий розлад» застосовуйте 
когнітивно-поведінкову психотерапію, орієнтовану на травму

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

6
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати застосування фармакотерапії 
для профілактики ПТСР у пацієнтів із діагнозом гострої реакції на стрес / розладу спектра аутизму

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

Вибір підходу до лікування пацієнтів із ПТСР

7
Застосовуйте для лікування осіб із ПТСР методи індивідуалізованої психотерапії, як-от когнітивно-
процесингова терапія, EMDR або терапія пролонгованою експозицією, замість фармакологічних 
втручань

Сильна, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

Примітки: ПТСР —  посттравматичний стресовий розлад; CAPS-5 —  клінічна шкала для діагностування ПТСР, що базується на критеріях DSM-5; PCL-5 —  інструмент 
для самооцінювання симптомів ПТСР згідно з критеріями DSM-5; PSSI-5 —  шкала для самооцінювання симптомів ПТСР відповідно до критеріїв DSM-5; EMDR —  метод 
десенсибілізації та репроцесуалізації (опрацювання травми) за допомогою рухів очей.

Адаптовано згідно з P. P. Schnurr et al. The Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2024 Mar. Vol. 177, № 3. Р. 363–374.
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Таблиця 3. Медикаментозне лікування пацієнтів із ПТСР

№ Рекомендація Сила Категорія

Лікування ПТСР: фармакотерапія

15 Для лікування ПТСР застосовуйте пароксетин, сертралін або венлафаксин Сильна, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

16

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати застосування 
амітриптиліну, бупропіону, буспірону, циталопраму, десвенлафаксину, дулоксетину, есциталопраму, 
есзопіклону, флуоксетину, іміпраміну, міртазапіну, ламотри джину, нефазодону, оланзапіну, 
фенелзину, прегабаліну, ривастигміну, топірамату або кветіапіну для лікування ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

17
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання псилоцибіну, 
аяуаски, диметилтриптаміну, ібогаїну або діетиламіду лізергінової кислоти для лікування ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
доповнена

18
Не використовуйте дивалпроекс, гуанфацин, кетамін, празозин, рисперидон, тіагабін або 
вортіоксетин для лікування ПТСР

Слабка, 
«проти»

Переглянута, нова / 
замінена

19 Не використовуйте бензодіазепіни для лікування осіб із ПТСР
Сильна, 
«проти»

Переглянута, нова / 
замінена

20 Уникайте використання канабісу та його похідних для лікування осіб із ПТСР
Сильна, 
«проти»

Переглянута, 
змінена

Лікування ПТСР: аугментація терапії

21

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати комбінування або 
доповнення методів психотерапії, зазначених у рекомендаціях 8 та 9, або медикаментозного 
лікування, зазначеного в рекомендації 15, із будь-якими іншими методами психо- або фармакотерапії 
ПТСР (див. рекомендацію 22 щодо антипсихотичних препаратів та рекомендацію 23 щодо MDMA)

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

22
Не використовуйте арипіпразол, азенапін, брекспіпразол, карипразин, ілоперидон, луматеперон, 
луразидон, оланзапін, паліперидон, кветіапін, рисперидон або зипразидон для аугментації 
медикаментозного лікування ПТСР

Слабка, 
«проти»

Переглянута, нова / 
замінена

23
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати психотерапію 
з використанням MDMA для лікування осіб із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
доповнена

Примітки: ПТСР —  посттравматичний стресовий розлад; MDMA —  3,4-метилендіоксиметамфетамін.

Адаптовано згідно з P. P. Schnurr et al. The Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2024 Mar. Vol. 177, № 3. Р. 363–374.

Таблиця 2. Методи психотерапії для лікування пацієнтів із ПТСР

№ Рекомендація Сила Категорія

8
Застосовуйте такі індивідуалізовані, основані на посібниках, травмоорієнтовані методи психотерапії для 
лікування ПТСР, як когнітивно-процесингова терапія, EMDR або терапія пролонгованою експозицією

Сильна, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

9
Пропонується застосовувати такі індивідуалізовані, основані на посібниках методи психотерапії для 
лікування ПТСР, як когнітивна терапія Елерса; психотерапія, зосере джена на поточних проблемах; 
письмова експозиційна терапія

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

10

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати для лікування осіб із ПТСР 
такі індивідуалізовані методи психотерапії, як терапія прискореного вирішення проблеми, адаптивне 
розкриття, терапія прийняття та зобов’язання, короткий курс еклектичної психотерапії, діалектична 
поведінкова терапія, техніки емоційної свободи, терапія наслідків скоєного вбивства, міжособистісна 
психотерапія, наративна експозиційна терапія, терапія пролонгованою експозицією в межах первинної 
медичної допомоги, психодинамічна терапія, психоосвіта, реконсолідація травматичних спогадів, терапія 
пошуку безпеки, тренінг зі «щеплення від стресу», тренінг навичок афективної та міжособистісної 
регуляції (зокрема, у межах первинної медичної допомоги), підтримувальне консультування, терапія 
мисленнєвого поля, травма-інформована допомога в зниженні почуття провини

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

11
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання окремих 
компонентів протоколів психотерапії, основаної на посібниках, замість / на додаток до повного 
протоколу терапії для лікування пацієнтів із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, 
не змінена

12
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання будь-якого 
методу групової терапії, основаної на посібниках, для лікування пацієнтів із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

13
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання групової 
терапії як доповнення до основного лікування осіб із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

14
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання для 
лікування ПТСР методів парної терапії, як-от сімейна поведінкова терапія, терапія зі структурованим 
підходом або спільна когнітивно-поведінкова терапія

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, 
не змінена

Примітки: ПТСР —  посттравматичний стресовий розлад; EMDR – метод десенсибілізації та репроцесуалізації (опрацювання травми) за допомогою рухів очей.

Адаптовано згідно з P. P. Schnurr et al. The Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2024 Mar. Vol. 177, № 3. Р. 363–374.
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Застосування фармакотерапії
Рекомендації щодо медикаментозного лікування 

 пацієнтів із ПТСР представлено в таблиці 3. На  підставі 
 даних систематичного огляду, який охоплював аналіз 
 результатів шести дослі джень ефективності терапії паро-
ксетином, шести дослі джень —  сертраліном і двох дослі-
джень —  вен лафаксином, було створено сильну рекомен-
дацію щодо застосування цих препаратів для  лікування 
ПТСР (Williams et al., 2022). Зміни цієї рекомендації порів-
няно з варіантом 2017 року стосувалися використання 
 флуоксетину, оскільки його користь для лікування осіб 
із ПТСР не підтвер джено; нині бракує даних за або  проти 
його застосування. Переваги лікування пароксетином, сер-
траліном і венлафаксином пере важують невелику потен-
ційну шкоду від побічних ефектів. Вважається, що немож-
ливо ані підтвердити, ані  спростувати ефективність таких 
препаратів, як оланзапін і кветіапін, про застосування яких 
у варіанті настанови 2017 року була  слабка рекомендація 
«проти», і фенелзин —  слабка рекомендація «за» (Williams 
et al., 2022; Yan et al., 2022).

Бракує належних доказів, щоб рекомендувати / не реко-
мендувати використання психоделіків (як-от псило-
цибіну) для ліку вання пацієнтів із ПТСР. За даними 
трьох  систематичних  оглядів та одного  рандомізованого 
контрольованого дослі дження (РКД), не пропонується 

використовувати дивалпроекс, гуанфацин, кетамін, пра-
зозин, рисперидон, тіагабін і вортіоксетин (Dunlop et al., 
2021; Williams et al., 2022; Yan et al., 2022).

Через брак доказових даних щодо користі  застосування 
бензодіазепінів та наявність відомої шкоди, не рекомен-
довано використовувати ці препарати для  лікування осіб 
із ПТСР,  оскільки це може бути пов’язане зі  зловживанням, 
 зниженням ефективності і несприятливими  змінами 
когні тивних функцій, особливо в  пацієнтів  похилого 
віку (Steenkamp et al., 2017; Williams et al., 2022).  Також 
не рекомендо вано призначати канабіс і його  похідні 
для лікування осіб із ПТСР, зокрема, через брак даних 
 відповідних РКД із належним дизайном і  потенційні сер-
йозні  побічні  ефекти, підтвер джені низкою систематич-
них оглядів (Belendiuk et al., 2015; Wilkinson et al., 2016; 
Kansagara et al., 2017; Bonn-Miller et al., 2021).

Комбінована терапія та аугментація
Не виявлено достатньої кількості доказових даних, щоб 

рекомендувати / не рекомендувати застосування комбі-
націй ліків або поєднання фармако- та психотерапії для 
поліпшення результатів лікування ПТСР. Крім того, 
не  рекомендовано застосовувати атипові  антипсихотичні 
препарати,  оскільки  бракує відповідних даних  доведеної 
користі та доказів  шкоди внаслідок застосування цих 

Таблиця 4. Інші підходи до лікування пацієнтів із ПТСР

№ Рекомендація Сила Категорія

Нефармакологічне біологічне лікування осіб із ПТСР

24

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати для лікування 
осіб із ПТСР методи соматичної терапії, як-от капнометрія, гіпербарична киснева терапія, 
нейробіологічний зворотний зв’язок, цифрові терапевтичні системи для зменшення порушень сну, 
пов’язаних із нічними кошмарами (NightWare), повторювану транскраніальну магнітну стимуляцію, 
блокаду зірчастих гангліїв або транскраніальну стимуляція постійним струмом

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

25
Не рекомендовано застосовувати електросудомну терапію або стимуляцію блукаючого нерва для 
лікування осіб із ПТСР

Слабка, 
«проти»

Переглянута, нова / 
замінена

Комплементарні, інтегративні та альтернативні підходи в лікуванні осіб із ПТСР

26 Запропонуйте для лікування осіб із ПТСР метод зняття стресу завдяки медитативному зосере дженню Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

27

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати для лікування осіб 
із ПТСР такі психосоматичні втручання, як акупунктура, когнітивно-орієнтований тренінг із розвитку 
співчуття —  версія для ветеранів, арт-терапія (музика, мистецтво, танці тощо), керована візуалізація, 
гіпноз або самогіпноз, медитація «люблячої доброти» (loving kindness meditation), програма 
повторення мантр, когнітивна терапія на основі усвідомленості (майндфулнес), інші тренінги 
усвідомленості (наприклад, інтегративні вправи, терапія експозиції на основі усвідомленості, 
короткий тренінг усвідомленості), тренінг релаксації, соматичний досвід, тайцзицюань або цигун, 
трансцендентальна медитація або йога

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

28
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати для лікування осіб 
із ПТСР такі втручання, як рекреаційна терапія, аеробні / неаеробні вправи, терапія за допомогою 
тварин (собаки, коні тощо) або перебування на природі (наприклад, риболовля, вітрильний спорт)

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

Технологічні методи лікування осіб із ПТСР

29
Використовуйте відео-/телеконференції за захищеними каналами для застосування методів, 
зазначених у рекомендаціях 8 і 9, якщо такий підхід затвер джено або інші варіанти недоступні

Сильна, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

30
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати використання мобільних 
застосунків чи інших втручань на основі самодопомоги для лікування осіб із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
доповнена

31
Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати спрощену інтернет-
версію когнітивно-поведінкової терапії для лікування осіб із ПТСР

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
замінена

Примітка. ПТСР —  посттравматичний стресовий розлад.

Адаптовано згідно з P. P. Schnurr et al.The Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2024 Mar. Vol. 177, № 3. Р. 363–374.
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засобів для осіб із ПТСР. Бракує також доказів для ство-
рення рекомендації «за» або «проти» щодо психотера-
пії з використанням 3, 4-метилендіоксиметамфетаміну 
(Hoskins et al., 2021).

Інші підходи до лікування 
пацієнтів із ПТСР

У таблиці 4 наведено рекомендації щодо нефармако-
логічних біологічних методів лікування пацієнтів із ПТСР, 
комплементарних, інтегративних й альтернативних під-
ходів і технологічних мето дів терапії. Таблиця 5 містить 
 рекомендації для лікування осіб із ПТСР із нічними 
кошмарами та комор бідними станами.

Нефармакологічні біологічні методи лікування
Нині недостатньо доказів для створення рекомендації 

щодо застосування низки методів соматичної терапії 
(Cohen et al., 2004; Boggio et al., 2010; Berlim et al., 2014). 
Через брак даних про ефективність і ризики, пов’язані 
із загальною анестезією для проведення хірургічних втру-
чань, не рекомендовано застосовувати електросудомну 
терапію та стимуляцію блукаючого  нерва.

Комплементарні, інтегративні 
та альтернативні підходи

За даними систематичного огляду результатів п’яти РКД, 
для лікування пацієнтів із ПТСР рекомендовано застосову-
вати метод зняття стресу, що ґрунтується на меди тативному 
зосере дженні (техніка концентрації уваги, збільшення усві-
домлення поточного моменту) (Liu et al., 2018). 

Технологічні методи
Розширити доступ до психіатричної допомоги  також 

можливо завдяки використанню відповідних мобільних 
застосунків і відеоконференцій. Так, за даними трьох РКД 
(використані для створення настанови 2017 року), одного 
 систематичного огляду та двох нових РКД, КПТ і  терапія 
пролонгованою експозицією,  здійснювані  через відео-
конференції, не  поступаються за ефективністю  очним 
консультаціям (Yuen et al., 2015; Morland et al., 2015; 
Maieritsch et al., 2016; Morland et al., 2020; Liu et al., 2020; 
McClellan et al., 2022). 

Лікування пацієнтів із нічними кошмарами
Окрім вивчення ефекту втручань на загальну тяжкість 

ПТСР, робоча група дослі джувала вплив на нічні  кош мари, 
які є основним симптомом цього розладу. На  підставі 
 даних систематичного огляду та РКД було створено  слабку 
рекомендацію «за» щодо використання  празозину для 
ліку вання осіб із нічними кошмарами (McCall et al., 2018; 
Zhang et al., 2020; Reist et al., 2021).

Лікування пацієнтів із ПТСР і коморбідними станами
Наявність супутніх психічних розладів не  перешкоджає 

застосуванню рекомендованих психотерапевтичних під-
ходів. Згідно з проаналізованими даними систематичних 
 оглядів і дослі джень, пацієнти із супутніми захворюван-
нями, як-от розлади, пов’язані з  вживанням психоактив-
них речовин, можуть отримати користь  завдяки лікуванню 
ПТСР (Simpson et al., 2021; Kline et al., 2021; Resick et al., 
2020; Straud et al., 2021).

Висновки
Представлені клінічні настанови покликані сприяти  

акту алізації та покращенню клінічних рекомендацій, 
 якими послуговуються лікарі для надання медичної допо-
моги паці єнтам із ПТСР. Оновлення рекомендацій здійс-
нювалося згідно з дотриманням відповідних стандартів, 
зокрема критеріїв GRADE. Акцент було зроб лено на по-
тенційних конф ліктах інтересів і стандартизованому про-
цесі, який використовують для розробки всіх настанов 
Міністер ства ветеранів США (VA) / Міністерства  оборони 
США (DoD). Ці рекомендації призначені як для  лікування 
військових, так і інших пацієнтів із ПТСР. Відповідний 
скринінг на ПТСР, а також психотерапевтичні втручання, 
рекомендовані для лікування пацієнтів із цим розладом, 
 можливо вико ристовувати як у спеціалізо ваних закладах, 
так і на первинній ланці надання медичної допомоги. 

Підготувала Наталія Купко

Оригінальний текст документа читайте на сайті 
www.healthquality.va.gov

Таблиця 5. Лікування пацієнтів із ПТСР із нічними кошмарами та коморбідними станами

№ Рекомендація Сила Категорія

Пацієнти з нічними кошмарами

32 Призначте празозин для лікування пацієнтів із нічними кошмарами, пов’язаними з ПТСР Слабка, «за»
Переглянута, 

змінена

33

Недостатньо доказів «за» і «проти», щоб рекомендувати / не рекомендувати для лікування 
пацієнтів із нічними кошмарами, пов’язаними з ПТСР, такі підходи, як терапія методом образної 
репетиції; експозиційна, релаксаційна терапія та «переписування» травмувального досвіду; терапія 
рескриптингу та повторної обробки образів; застосування цифрової терапевтичної системи для 
зменшення порушень сну, пов’язаних із нічними кошмарами (NightWare)

Ні «за», 
ні «проти»

Переглянута, нова / 
доповнена

Пацієнти з ПТСР і коморбідними станами

34
Наявність коморбідного розладу, пов’язаного з вживанням психоактивних речовин, та/або інших 
розладів не перешкоджає лікуванню осіб із ПТСР, описаному в рекомендаціях 8 і 9

Слабка, «за»
Переглянута, нова / 

замінена

Примітка. ПТСР —  посттравматичний стресовий розлад.

Адаптовано згідно з P. P. Schnurr et al. The Management of Posttraumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder: Synopsis of the 2023 U. S. Department 
of Veterans Affairs and U. S. Department of Defense Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2024 Mar. Vol. 177, № 3. Р. 363–374.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ПОЕТАПНОЇ 

програми психологічних втручань 

для мігрантів

Мігранти, кількість яких у сучасному світі останнім часом невпинно зростає, 
зокрема через збройні конфлікти, піддаються впливу різних стресових чинників, 
які негативно позначаються на їхньому психічному здоров’ї, про що свідчить 
стрімке збільшення рівня захворюваності та поширеності психічних розладів. 
До вашої уваги представлено огляд статті M. Purgato et al. «Effectiveness 
of a stepped-care programme of WHO psychological interventions in a population 
of migrants: results from the RESPOND randomized controlled trial» видання World 
Psychiatry (2025 Feb; 24 [1]: 120–130), присвяченої поетапній психологічній 
допомозі мігрантам, розробленій Всесвітньою організацією охорони здоров’я.

За даними Міжнародної організації з міграції (IOM), 
2021 року у світі налічувалося близько 281 млн 
міжнародних мігрантів, що на 27 %  більше порів-

няно з 2010 роком (221 млн мігрантів) і становить  майже 
3,6 % населення світу. Мігрантські групи  населення під-
даються впливу різних чинників ризику психічних роз-
ладів, як-от розбіжності між  очікуваннями і фактичними 
досягненнями, неадекватні системи підтримки,  проблеми 
з процесами адаптації та акультурації, а також фінан сові, 
адміністративні та правові перешкоди (Cadorin et al., 2024). 

Серед мігрантів вимушено пере міщені  особи (біженці 
та шукачі притулку) стикаються з такими додатковими 
серйозними стресовими  чинниками, як  втрата домі вки 
і майна, а також інші травматичні події (бомбардування, 
погрози, ув’язнення, тортури тощо).

Останніми роками зростає кількість  рандомізованих 
контрольованих дослі джень (РКД), присвячених ви-
вченню переваг психосоціальних втручань для  мігрантів 
(Uphoff et al., 2020). Результати систематичного  огляду 
даних 52 дослі джень (зокрема 26 РКД) підтвердили 
 значну редукцію симптомів депресії, тривожності та сома-
тизації завдяки цим втручанням (Sambucini et al., 2020). 
Крім того, вони були  ефективними в поєднанні з  іншими 
методами (Apers et al., 2023).

Проте реалізація цих втручань потребує ретельної підго-
товки, значних термінів, досвідченого персоналу, а  також 
надійної системи моніторингу й нагляду, які  здебільшого 
застосовують індивідуально.  Зважаючи на ці труднощі, 
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) роз-
робила посібник з управління стресом «Само  поміч Плюс» 
(SH+) і короткий курс, що ґрунтується на когнітивно- 
поведінкових стратегіях і методах розв’язання проблем 
«Управління проблемами Плюс» (PM+) (Epping-Jordan 
et al., 2016; Dawson et al., 2015). Нині  доступна  програма 
самодопомоги під наглядом фахівців, яка базується 

на курсі SH+ під назвою « Робити те, що важливо, під час 
стресу» (DWM), адаптованої для реалізації у  вигляді веб-
сайту з підтримкою мобільних пристроїв (версія україн-
ською відома як « Важливі навички в  періоди стресу: ілю-
строване керівництво») (WHO, 2020). 

Програми SH+, PM+ і DWM  протестовано як само-
стійні втручання для різних груп населення, зокрема 
для медичних працівників, шукачів притулку, біженців, 
міжнародних мігрантів, вимушено переміщених осіб 
та тих, хто зазнав впливу збройних конфліктів, стихій-
них лих і стресо вих чинників для здоров’я, як-от панде-
мія COVID-19 (Tol et al., 2020; Riello et al., 2021; Purgato 
et al., 2021; Acarturk et al., 2022; Schäfer et al., 2023). 

Дослі дження за участю медичних працівників із ди-
стресом, зумовленим COVID-19, поєднало DWM і PM+ 
у поетапну програму, сумісну з повністю дистанційним 
навчан ням, проведенням і наглядом, результати якого 
продемонстрували доцільність таких дій (Mediavilla et al., 
2022). Зокрема, було досягнуто значущої редукції симп-
томів депресії, надмірної тривожності та посттравматич-
ного стресового розладу (ПТСР). Тобто ця  програма може 
бути потенційно корисною для інших груп населення, які 
зазнали несприятливих обставин (Mediavilla et al., 2023). 

Як зазначають M. Purgato et al., їхнє дослі дження при-
свячене оцінюванню ефективності DWM і PM+, застосо-
вуваних як поетапна програма, для зменшення ознак де-
пресії та тривожності у мігрантів із підвищеним  рівнем 
психологічного дистресу.

Матеріали та методи дослі дження
Учасниками РКД у паралельних групах були  мігранти, 

зокрема біженці та шукачі притулку, яких  рандомізували 
для отримання першої психологічної допомоги (ППД) 
в поєднанні з адаптованим поетапним втручанням DWM / 
PM+ або лише ППД і звичайної медичної допомоги. 

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я



 25

НЕЙРОNEWS©

ППД —  це розроблена ВООЗ стратегія підтримки осіб, 
які постраждали від гуманітарних криз.  Надання ППД 
насамперед перед бачає ненав’язливий практичний до-
гляд і під тримку, оцінювання запитів і проблем, допомогу 
в задо воленні основних потреб, зокрема в  доступі до затре-
буваної інфор мації, послуг і соціальної  підтримки (WHO, 
2011; Frankova et al., 2022).

Після виконання скринінгу стан учасників  дослідження 
 оцінювали на його початку перед випадковим роз поділом 
(через тиждень після скринінгу), а також після рандо-
мізації на 7, 14 і 21-му тижнях (первинний  кінцевий 
резуль тат)  відповідно. Критерії включення до  дослідження: 
вік учасників від 18 років; статус мігрантів (переміщення 
працездатного населення для працевлаштування на пев-
ний термін,  переселенці без доку ментів, шукачі притулку, 
 біженці, міжнародно пере міщені особи); підвищений 
 рівень психологічного ди стресу (≥ 16 балів за шкалою 
психо логічного  дистресу Кесслера [K10]). 

До дослі дження не залучали осіб із: гост рими захворю-
ваннями, що потребують госпіталіза ції; неминучим ризи ком 
самогубства або виразними проблемами чи  ризиками, які 
передбачають негайне спостереження; тяжкими  психічними 
розладами; тяжкими  когнітивними порушеннями; нарко-
залежністю, які  отримували спеціалізовану психологічну 
допомогу; а також тих, хто планував повернення до країни 
наро дження до закінчення дослі дження.

Учасники контрольної групи отримували ППД та зви-
чайну медичну допомогу, а саме: підтримку місцевих 
 орга нів охорони здоров’я, соціальну / правову  допомогу 
та психо освіту щодо загального дистресу.  Тоді як  учасники 
групи втручання отримували ППД, звичайну медичну 
допо могу та поетапну програму: DWM, а особи зі значним 
рівнем психологічного дистресу  після DWM (≥ 16 балів 
за K10)  додатково отримували PM+.

Курс DWM базувався на методах терапії прийняття 
та відповідальності (Lotito et al., 2023). Через 5–7 днів 
після завершення DWM оцінювали критерії для переходу 
до 5–6 тижневого курсу PM+, адаптований згідно з куль-
турними та контекстуальними особливостями осіб відпо-
відно до протоколів ВООЗ (WHO, 2008). Це п’ять  різних 
поведінкових стратегій: управління стресом,  методи 
подо лання проблем, поведінкова активація, соціальна 
підтримка та сприяння досягненню ефектів.  Втручання 
в  межах DWM і PM+ відбувалися в онлайн-форматі.

Первинним результатом дослі дження автори вважали 
зміну виразності симптомів депресії та тривожності від 
початкового  рівня до  21-го тижня після рандомізації, 
 оцінену за допомогою комбінованого сумарного бала, 
 визначеного за 9-пунктовим опитувальником щодо здо-
ров’я пацієнта (PHQ-9) і 7-пунктовою шкалою оціню-
вання симптомів генералізованого тривожного розладу 
(ГТР) (GAD-7). Об’єднаний інструмент раніше був валі-
дований як опиту вальник щодо стану здоров’я пацієнта 
з оцінюванням  рівня тривожності та депресії (PHQ-ADS) 
(Kroenke et al., 2016). Показник за цим інструментом 
може варіювати від 0 до 48 балів, більша кількість балів 
свідчить про тяжчі симп томи депресії та тривожності. 

До вторинних результатів належали зміни щодо рівня 
виразності симптомів депресії, тривожності та ПТСР, 
а  також  самостійно оцінені паці єнтами проблеми 

з функціонуванням і самопочуттям. Симптоми ПТСР оці-
нювали за допомогою 8-пункт ної версії опитувальника 
для самостійного визначення клінічних ознак цього роз-
ладу відповідно до критеріїв Діагностичного та статистич-
ного посібника з психічних роз ладів, 5-ї редакції (DSM-5), 
і  PCL-5 (показник варіює від 0 до 32 балів, більша кіль-
кість балів свідчить про  тяжкість ПТСР). 

Самостійне оцінювання проблем,  функціонування 
та самопочуття пацієнти виконували за допомогою 
 інструменту PSYCHLOPS, що містить чотири  запитання 
(два щодо проблем, одне щодо  функціонування та одне 
щодо самопочуття); відповіді оцінювали від 0 до 5 балів, 
максимальний показник —  20 балів).

Оцінювання відбувалося дистанційно; про побічні 
ефекти повідомляли самі учасники (або їх реєстрували 
дослідники). Ґрунтуючись на даних попередніх дослі-
джень із застосуванням PM+, автори мали на меті вста-
новити середній розмір ефекту 0,3 у групі застосування 
PM+ на T4, починаючи з первинного комбінованого 
 результату за PHQ-ADS. Розрахунок потужності (0,95 
для вибраного дизайну) засвідчив, що для виявлення до-
сягненого ефекту  кожна з двох груп має налічувати що-
найменше 106 учасників (двобічний коефіцієнт α = 0,05).

Усі первинні та вторинні аналізи виконували на під-
ставі даних вибірки учасників, які мали намір лікува тися 
(ITT-вибірки). Для перевірки надійності результатів усі 
результати були додатково проаналізовано з використан-
ням підходу згідно з протоколом (PP-вибірка, лише учас-
ників, для яких застосовували щонайменше три модулі 
DWM, та учасники, що відвідали принаймні чотири  сесії 
в межах PM+).

Результати дослі дження
Критеріям включення відповідали 217 осіб, які були 

рандомізовані для отримання допомоги згідно з поетап-
ною програмою DWM / PM+ (n = 108; група втручання), 
або звичайної медичної допомоги (n = 109; контрольна 
група). Лише 16,6 % рандомізованих учасників були втра-
чені впродовж подальшого спостереження (їх розподіл 
не відрізнявся між групами). Понад тре тина учасників 
це чоловіки; середній вік в обох групах становив  близько 
36 років. Більшість осіб мали щонайменше середню 
 освіту, майже 40 % —  вищу. Учасники дослідження були 
мігрантами з країн: Азіатсько-Тихоокеанського регіону —  
14,8 %;  Європи або Центральної Азії —  34,0 %; Америки 
або Кариб ського басейну —  26,8 %; Близького Сходу або 
 Африки —  24,4 %. Більшість була постійними меш-
канцями Італії (59,7 %); 22,4 % мали тимчасовий дозвіл 
на проживання, 17,9 % —  біженці або шукачі притулку.

На 7-му тижні 32,4 % (35/108) учасників групи втру-
чання проти 21,1 % (23/109) осіб контрольної групи, 
 повідомили про клінічно значуще зменшення рівня ди-
стресу, після отримання курсу PM+. Середній показник 
за K10 на 7-му тижні становив 19,49 ± 5,91 бала в групі 
 втручання та 22,94 ± 8,13 бала — у контрольній групі. 

Упродовж  періоду дослі дження отримувана психічна 
та фізична  допомога (окрім експериментального або конт-
рольного втручання) не відрізнялася між двома групами. 
Динаміку оцінюваних первинних і вторинних показників 
наведено в таблиці. 
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Програма поетапної допомоги сприяла значущій редук-
ції симптомів депресії та тривожності порівняно зі зви-
чайною медичною  допомогою, про що свідчить зміна по-
казників за PHQ-ADS на 21-му тижні (коефіцієнт = 
-3,460 ± 1,050 бала; p = 0,001) (первинний результат) 
та в інші моменти часу. Значну різницю виявлено за окре-
мого розгляду рівня виразності симптомів депресії та три-
вожності в усіх  часових  точках. Результати, отримані для 
ITT-вибірки, були підтвер джені даними аналізу показ-
ників для PP- вибірки, який не демонстрував жодної сут-
тєвої різниці  порівняно з основним аналізом.

Також було перевірено взаємодію розподілу втру чання 
і таких чинників, як показник за PHQ-ADS на  вихідному 
рівні, вік, стать, правовий статус, час із моменту вимуше-
ного переселення, рівень освіти, розмір доходу та те, 
чи звертався такий учасник раніше по допомогу до фа-
хівця з психічного здоров’я. Як з’ясувалося, лише  базове 
значення показника за PHQ-ADS було статистично зна-
чущим і залишалося таким після корекції Бен джаміні– 
Хохберга (p = 0,006). Вплив втручання на зниження по-
казників за PHQ-ADS був суттєвішим для учасників 
із вищими балами на початку дослі дження.

Як зазначають дослідники, не було виявлено жодної 
серйозної побічної реакції. Загалом протягом  дослідження 
зафіксовано шість випадків небажаних ефектів, усі з яких 
не були пов’язаними з участю в дослі дженні (як-от ви-
падкове падіння, випадок суїцидальних думок, дві госпі-
талізації через певні захворювання, два випадки втрати 
близької людини).

Обговорення
Застосування для групи мігрантів із підвищеним психо-

логічним дистресом програми поетапної допомоги, яка 
поєднує два розроблені ВООЗ низькоінтенсивні психо-
логічні втручання (DWM і PM+), було ефективним і до-
помогло зменшити ознаки виразності депресії та три-
вожності. Ефективність цих втручань послідовно 
спостерігалася в різні моменти часу, причому отримані 
коефіцієнти вказували на їх суттєвий вплив. Наприклад, 
редукція симптомів депресії та тривожності відзнача лася 
окремо в усіх точках часу. Крім того, програма поетапної 
допомоги мала позитивний вплив на ознаки ПТСР, за-
гального само почуття та самостійно оцінені проблеми 
із функціонуванням.

Таблиця. Первинні та вторинні результати (аналіз для ITT-вибірки)

Показник

Група втручання,

середнє значення 

(стандартна похибка)

Група контролю,

середнє значення 

(стандартна похибка)

Коефіцієнт 

(стандартна 

похибка)

Значення p

Стандартизований 

коефіцієнт 

(стандартна похибка)

Показник за PHQ-ADS

7-й тиждень 12,303 (0,696) 16,045 (0,728) -3,742 (1,008) < 0,001 -0,414 (0,111)

14-й тиждень 9,112 (0,631) 15,493 (0,825) -6,381 (1,039) < 0,001 -0,705 (0,115)

21-й тиждень (первинний ефект) 10,625 (0,730) 14,085 (0,755) -3,460 (1,050) 0,001 -0,382 (0,116)

Показник за PHQ-9

7-й тиждень 6,769 (0,390) 8,414 (0,400) -1,645 (0,560) 0,003 -0,324 (0,110)

14-й тиждень 5,123 (0,368) 8,300 (0,502) -3,177 (0,623) < 0,001 -0,625 (0,123)

21-й тиждень 5,978 (0,418) 7,292 (0,420) -1,314 (0,593) 0,027 -0,258 (0,117)

Показник за GAD-7

7-й тиждень 5,537 (0,336) 7,621 (0,391) -2,085 (0,516) < 0,001 -0,471 (0,117)

14-й тиждень 3,995 (0,308) 7,193 (‘0,423) -3,198 (0,523) < 0,001 -0,723 (0,118)

21-й тиждень 4,652 (0,348) 6,783 (0,400) -2,131 (0,531) < 0,001 -0,482 (0,120)

Показник за PCL-5

7-й тиждень 8,422 (0,630) 10,056 (0,568) -1,633 (0,849) 0,054 -0,235 (0,122)

14-й тиждень 6,079 (0,540) 9,592 (0,625) -3,513 (0,827) < 0,001 -0,506 (0,119)

21-й тиждень 5,994 (0540) 8,517 (0,538) -2,523 (0,763) 0,001 -0,363 (0,110)

Показник за PSYCHLOPS

7-й тиждень 8,085 (0,506) 10,234 (0,529) -2,149 (0,732) 0,003 0,392 (0,134)

14-й тиждень 6,379 (0,520) 9,907 (0,572) -3,528 (0,773) < 0,001 -0,644 (0,141)

21-й тиждень 5,427 (0,479) 8,995 (0,533) -3,567 (0,717) < 0,001 -0,651 (0,131)

Примітки: PHQ-9-9-пунктовий опитувальник щодо здоров’я пацієнта; GAD-7-7-пунктова шкала оцінювання симптомів генералізованого тривожного розладу; 
PHQ-ADS —  опитувальник щодо стану здоров’я пацієнта з оцінюванням тривожності та депресії; PCL-5 —  опитувальник для самостійного оцінювання симптомів ПТСР 
цього розладу відповідно DSM-5; PSYCHLOPS —  інструмент для самостійного оцінювання проблем, функціонування та самопочуття; жирним шрифтом позначено 
статистично значущі відмінності.

Адаптовано згідно з M. Purgato et al. Effectiveness of a stepped-care programme of WHO psychological interventions in a population of migrants: 
results from the RESPOND randomized controlled trial. World Psychiatry. 2025 Feb. Vol. 24, № 1. Р. 120–130.
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Дані аналізу гетерогенності не виявили суттєвої взаємо-
дії втручання та характеристик учасників, окрім базових 
показників за PHQ-ADS. Примітно, що ефект  втручання 
був виразнішим в осіб із вищим початковим рівнем три-
вожності та тяжчими симптомами депресії. На думку 
 авторів дослідження, це можна розглядати як додаткове 
свідчення його впливу. Аналогічний висновок отримано 
в попередніх дослі дженнях із застосуванням PM+ 
і DWM / PM+ (de Graaff et al., 2023; Mediavilla et al., 2023).

Отримані результати підтвер джують ефективність про-
грами та свідчать про її застосовність для  мігрантів. Корис-
ний вплив застосування програми поетапного  втручання, 
на  думку дослідників, може бути зумовлений тим, 
що DWM ( метод усвідомленості, що базується на тера-
пії прийняття та відповідальності), спрямований на під-
вищення психо логічної гнучкості та поліпшення страте-
гій подолання труднощів. Його застосовують самостійно 
(за допомогою навчених помічників), що дає можливість 
виконувати вправи через онлайн-вебсайт / застосунок, 
а також вивчати способи розпізнавання та  управління 
 емоційними станами (Hayes et al., 2013, 2016; WHO, 2020). 

Імовірно, DWM допомагає заохочувати учасників  краще 
адаптуватися до мінливих ситуативних вимог,  знаходити 
способи діяти відповідно до власних цінностей, навіть 
в умовах зовнішніх труднощів і стресових чинни ків, пов’я-
заних із міграцією (Hayes et al., 2016).

Можливість переходу до втручання PM+ для тих, хто 
все ще відчуває дистрес після застосування DWM, стала 
практичним  джерелом допомоги для виявлення та управ-
ління проблемами. Зокрема, PM+ допомагає  поліпшувати 
управління практичними (безробіття, міжособистісні кон-
флікти, бідність) та психологічними (депресія, хронічна 
тривожність, горювання, страх, почуття безпорадності) 
проб лемами. Такі складові PM+, як поведінкова актива-
ція та використання / посилення соціальної підтримки, 
 могли сприяти редукції симптомів поширених психічних 
розладів. За даними дослі джень, керовані психо логічні 
втручання, здійснювані за допомогою інтернет-техно логій, 
більшою мірою залежать від соціальної  підтримки, ніж 
безпосередня взаємодія з терапевтом, оскільки значною 
мірою потребують самомотивації (Wang et al., 2018; Lewis 
et al., 2018, 2023). Міжособистісна взаємодія з  помічниками 
 могла б мати прямий і позитивний вплив на кінцеві 
 результати втручання (Lingiardi et al., 2018). 

Особ ливо це важливо для такої категорії осіб, як  мігранти, 
 зокрема через потенційну нестачу надійної соці альної 
 підтримки в країні переселення. За результатами система-
тичного  огляду даних 35 РКД, у яких оцінювали 33 втру-
чання у сфері психічного здоров’я, здійснювані в цифро вому 
форматі, ефекти були більшими, коли втручання доповню-
вали клінічною допомогою (Biagianti et al., 2023). 

Цифровий формат DWM і PM+ є гнучкішим, ніж очне 
проведення терапії, про що свідчить невелика кількість 
учасників, які не завершили сесії. У попередніх РКД, 
що тестували втручання SH+, яке проводилися особисто 
та в групах для шукачів притулку й біженців, було вияв-
лено високу частку тих, хто не відвідував сесії (Purgato 
et al., 2021; Acarturk et al., 2022). До того ж мігранти, 
як правило,  мають багато конкурентних пріоритетів,  як-от 
задово лення основних потреб, забезпечення житлом, 

прохо дження юридичних процедур, пошук  роботи, ви-
вчення нової мови тощо (Lotito et al., 2023).

Представлене дослі дження має деякі обмеження, як-от 
потенційна неоднорідність вибірки учасників, неможли-
вість здійснення подвійного сліпого дослі дження, оціню-
вання результатів незамаскованими дослідниками, а само-
стійно самими учасниками,  відносно короткий період 
спостереження тощо. Хоча загалом отримані результати 
значно розширюють наявні знання про ефективність психо-
логічних втручань для мігрантів, вперше демонструючи, 
що низькоінтенсивні втручання з перерозподілом завдань 
за допомогою вільнодоступних посібників можуть бути 
впрова джені як поетапна програма допомоги для змен шення 
рівня виразності симптомів депресії та тривожності в осіб 
із підвищеним рівнем дистресу. Завдяки цим характеристи-
кам такі втручання унікально підходять для впрова дження 
в країнах із низьким рівнем ресурсів.

На думку M. Purgato et al., також важливо адаптувати 
програму поетапної допомоги до конкретних потреб 
і харак теристик цільової групи населення. Демографічні 
показники, культурні норми та унікальні виклики гро мади 
чи групи, для якої призначене таке втручання, необхідно 
ретельно оцінювати. Зокрема, її адаптація може перед-
бачати переклад матеріалів місцевими мовами,  врахування 
культурних особливостей і відгуків місцевих зацікавлених 
сторін, що допоможе зробити втручання більш  ефективним, 
зрозумілим і прийнятним.

Програму поетапної допомоги можна також розширю-
вати паралельно або послідовно з наявними сьогодні по-
слугами. Наприклад, за паралельного підходу вона може 
впрова джуватися разом із наявними послугами, що дає 
змогу охопити більшу кількість груп мігрантів поза сек-
тором охорони здоров’я та забезпечити для шир шого кола 
осіб доступ до необхідної їм підтримки. Однак це може 
створювати навантаження на ресурси, оскільки такі дії 
передбачають окреме фінансування, розширення персо-
налу та певну інфраструктуру.

Таких проблем, як правило, не виникає за  послідовного 
впрова дження програми поетапної допомоги, наприклад 
до або після того, як мігранти отримають інші соціальні 
послуги. Своєю чергою, цей підхід сприяє  максимальному 
використанню наявної інфраструктури та персоналу для 
мінімізації дублювання ресурсів. Можливості  розширення 
програми поетапної допомоги, паралельно або  послідовно 
з наявними послугами, необхідно й надалі вивчати за допо-
могою кількісних або змішаних підходів для  визначення 
економічно ефективних стратегій впрова дження.

Висновки
Результати дослі дження M. Purgato et al. підтверджу-

ють ефективність поетапного надання медичної допо моги 
за допомогою таких втручань, як DWM та PM+, для мі-
грантів із підвищеним рівнем дистресу. Як наголошують 
автори, наявні настанови, які базуються на даних дока-
зової медицини, потребують оновлення відповідно 
до отриманих результатів сучасних досліджень, що допо-
може забезпечити для мігрантів рівний доступ до високо-
якісної психіатричної допомоги.

Підготувала Наталія Купко
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АЛЬТЕРНАТИВНИЙ ПІДХІД 

до терапії тривожних розладів: 

важливість правильного 

титрування дози

Тривожні розлади є найпоширенішою групою психічних розладів, що чинять 
негативний вплив на повсякденне функціонування, міжособистісні стосунки 
і загальний добробут пацієнтів. Терапія антидепресантами часто супрово джується 
несприятливими ефектами, яка потребує пошуку альтернативних підходів. 
До вашої уваги представлено огляд статті H. Fei et al. «Efficacy of Pregabalin 
(25 and 75 mg) vs. Conventional Antidepressants in Reducing Anxiety in Patients 
in the Ica Region: A Comparative Study (2023–2025)» видання J Clinical Case Studies 
and Review Reports (2024; 2 [2]: 24), у якій викладено результати порівняльного 
дослі дження ефективності застосування прегабаліну в двох різних дозуваннях 
та антидепресантів для лікування пацієнтів із тривожними розладами.

Т ривожні розлади є серйозною проблемою  охорони 
психічного здоров’я, що впливає на якість життя 
значної кількості людей (Bandelow et al., 2013).  

У представленому дослі дженні H. Fei et al.  порівнювали 
ефективність застосування прегабаліну в дозах 25 і 75 мг, 
препарату з анксіо літичними властивостями та анти-
депресантів, які зазвичай призначають для лікування 
 пацієнтів із тривожними розладами (селективними інгі-
бі торами зворотного захоплення серотоніну [СІЗЗС] 
сертра ліну або есциталопраму). Мета дослі дження: визна-
чити, чи забезпечує тера пія прегабаліном у дозуваннях 
25 і 75 мг порівнянну або ефективнішу редукцію симпто-
мів тривожних розладів порівняно з використанням анти-
депресантів (сертраліном або есциталопрамом),  оціне них 
за шкалою HAMA, після 12 тижнів втручань. 

Як відомо, дозування 25 мг прегабаліну знаходиться поза 
межами діапазону доз, які зазвичай призначають для ліку-
вання пацієнтів із тривожними розладами,  проте H. Fei et al. 
поставили мету вивчити потенційну дію і переносимість пре-
парату в нижчому дозуванні. Це дослі дження охоп лювало 
 групу учасників, які отримували прегабалін у дозуванні 
75 мг, що вважається низькою дозою з потенційною ефек-
тивністю. Автори оцінювали без пеку й переносимість обох 
 підходів, які є вирішальними для забезпечення прихильно-
сті паці єнтів до лікування і  їхнього добробуту, а також вплив 
обох видів втручань на рівень якості життя.

Наразі в клінічній практиці є нагальна потреба у визна-
ченні та оцінюванні ефективних і безпечних терапевтич-
них альтернатив для лікування пацієнтів із тривожними 
розладами. Застосування традиційних антидепресантів 
нині є поширеним варіантом такої терапії , але вказані 

засоби можуть чинити значні  побічні ефекти. Тож альтер-
нативою може  стати застосування модулятора кальцієвих 
кана лів  прегабаліну, проте необхідні подальші  дослідження 
щодо визначення його ефектив ності та переносимості 
 порівняно з анти депресантами. 

H. Fei et al. досліджували ефективність застосування пре-
габаліну (25 і 75 мг) та анти депресантів сертраліну й есци-
талопраму для зменшення ознак тривожності, оціненої 
за шкалою Гамільтона (HAMA), врахову ючи класифікацію 
пацієнтів за віком, статтю та  видом занять; безпеку та пере-
носимість таких підходів до лікування, а також їхній вплив 
на якість життя, соціальне й професійне функціонування 
та використання послуг з охорони психічного здоров’я.

Матеріали та методи дослі дження
Дизайн

За дизайном представлене дослі дження є рандомізова-
ним подвійним сліпим контрольованим клінічним випро-
буванням із чотирма паралельними групами. Рандомізацію 
учасників здійснювали блоками для забезпечення рівно-
мірного розподілу на групи. Для подвійного сліпого маску-
вання використовували форми плацебо, ідентичні актив-
ним препаратам; ні учасники, ні дослідники до завершення 
дослідження не знали, яке саме лікування їм призна чали. 
Тривалість терапії становила 12 тижнів.

Учасники
Підбір учасників здійснювали за такими критеріями: 

вік пацієнтів від 18 років; підтвер джений  діагноз ГТР або 
розлад соціальної тривоги відповідно до критеріїв Діа-
гностичного та статистичного посібника з психічних 
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розладів 5-го перегляду (DSM-5); прожи вання в регіоні 
Іка (Перу); показник ≥ 20 балів за шкалою HAMA на по-
чатковому етапі. Критерії виключення:  тяжкі  супутні 
 психічні захворювання (біполярний афективний розлад, 
шизофренія); вагітність / году вання  грудьми; зловжи-
вання психоактивними речовинами в анамнезі протягом 
 останніх 12 місяців; лікування прегабаліном або анти-
депресантами упродовж останніх трьох місяців; неста-
більний перебіг  захворювань.

Розмір вибірки
Загальний обсяг вибірки —  300 учасників, яких рівно-

мірно розподілили на чотири групи по 75 осіб у  кожній. 
Група 1 — терапія прегабаліном у дозі 25 мг/добу;  група 2 — 
застосування прегабаліну в дозі 75 мг/добу;  група 3 — ліку-
вання антидепресантами в стандартних терапевтичних 
 дозах (сертралін 50–100 мг/добу, есциталопрам 10–20 мг/
добу); група 4 — приймання плацебо. 

Такий розмір вибірки гарантував виявлення статистич-
но значущих відмінностей між групами. Розрахунок ви-
конували з рівнем значущості 0,05 та потужністю 80 % 
за допомогою спеціалізованого статистичного програм-
ного забезпечення.

Класифікація учасників
Для аналізу підгруп і впливу різних змінних на відпо-

відь на лікування учасників дослідження класифікували 
за: статтю;  віком (18–35 років —  молоді пацієнти, 36–55 
років —   дорослі  пацієнти серед нього віку, 56–65 років — 
паці єнти  старшого віку); професійною діяльністю.

Оцінювані змінні
Основною змінною вважали показник за шкалою 

HAMA від початкового рівня до 12-го тижня лікування. 
Вторинні змінні — бали за ВАШ від початкового  рівня 
до 12-го тижня та показники якості життя за опитувальни-
ком WHOQOL-BREF.

Статистичний аналіз
Для визначення змін показників за шкалою HAMA від 

початкового рівня до 12-го тижня використовували одно-
бічний дисперсійний аналіз (ANOVA) між чотирма 

 групами терапії: перша — прегабаліном у дозі 25 мг; 
 друга — прегабаліном у дозі 75 мг; третя — антидепресан-
тами; четверта — плацебо. Тест χ-квадрат застосовували 
для порівняння час тоти відповіді на терапію і  досягнення 
 ремісії. Для порівняння змін щодо показників за ВАШ 
від початкового рівня до 12-го тижня лікування між 
 групами учасників дослідження використовували t-кри-
терій Стьюдента.  

Частоту виникнення побічних ефектів, оцінену за шка-
лою UKU, порівнювали між групами учасників дослі-
дження за допо могою тесту χ-квадрат. За методом ANOVA 
вивчали  зміни показників якості  життя, визначені 
за  даними опитувальника WHOQOL-BREF.

Результати дослі дження
Результати дисперсійного аналізу засвідчили статис-

тично значущі відмінності між групами лікування (F-зна-
чення [3,296] = 25,8; p < 0,001). Зокрема, в учасників груп 
терапії прегабаліном у дозі 75 мг/добу та антидепресан-
тами спостерігалося значно більше зниження  показників 
за шкалою HAMA порівняно із застосуванням прегаба-
ліну в дозі 25 мг і плацебо (між останніми двома  групами 
не виявлено суттєвих відмінностей). 

Як зазначають дослідники, для зменшення симптомів 
тривожних розладів лікування прегабаліном у дозу ванні 
75 мг/добу та анти депресантами була ефективнішою, ніж  
прегабаліном у дозі 25 мг/добу та пла цебо (рис. 1).

Між групами виявлено значущі відмінності щодо час-
тоти відповіді на лікування (χ²[3] = 38,2; p < 0,001) та до-
сягнення ремісії (χ²[3] = 29,5; p < 0,001). У групах тера-
пії прегабаліном у дозі 75 мг/добу та  антидепресантами 
були значно вищі показники відповіді на лікування і до-
сягнення ремісії порівняно з використанням прегабаліну 
в дозі 25 мг/добу й приймання плацебо (рис. 2 і 3). 

Тоді як у групах терапії прегабаліном у дозі 75 мг/добу 
та антидепресантами спостерігалося значно більше зни-
ження показників за ВАШ порівняно із застосуванням 
прегабаліну в дозі 25 мг/добу і плацебо. 

Частота виникнення побічних ефектів була вищою 
за тера пії анти депресантами порівняно з прегабаліном 
і плацебо. У  групі застосування прегабаліну в дозуванні 
75 мг/добу частота небажаних явищ (переважно 

Рисунок 1. Середні зміни показників за шкалою HAMA 

на 12-й тиждень лікування

Адаптовано згідно з H. Fei et al. Efficacy of Pregabalin (25 and 75 mg) vs. Conventional 
Antidepressants in Reducing Anxiety in Patients in the Ica Region: A Comparative Study 

(2023–2025). J Clinical Case Studies and Review Reports. 2024. Vol. 2, № 2. Р. 24.

Рисунок 2. Частота відповіді на терапію 

за шкалою HAMA на 12-й тиждень лікування

Адаптовано згідно з H. Fei et al. Efficacy of Pregabalin (25 and 75 mg) vs. Conventional 
Antidepressants in Reducing Anxiety in Patients in the Ica Region: A Comparative Study 

(2023–2025). J Clinical Case Studies and Review Reports. 2024. Vol. 2, № 2. Р. 24.

Прегабалін 
25 мг

Прегабалін 
25 мг

Антидепресанти АнтидепресантиПлацебо ПлацебоПрегабалін 
75 мг

Прегабалін 
75 мг

П
о

к
а

з
н

и
к

 з
а

 H
A

M
A

, 
б

а
л

и

Ч
а

с
т
к

а
 п

а
ц

іє
н

т
ів

, 
%

Дослі джувані групи Дослі джувані групи

12

10

8

6

4

2

0

60

50

40

30

20

10

0

  

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я



www.neuronews.com.ua 30

НЕЙРОNEWS©

сонли вості й запаморочення) була дещо вищою  порівняно 
з групами лікування вказаним препаратом у нижчому 
дозу ванні та плацебо (рис. 4).

Значне поліпшення якості життя та рівня соціальних 
стосунків фіксували в  учасників групах терапії прегаба-
ліном у дозі 75 мг/добу та анти депресантами. Симптоми 
відміни найчастіше виникали в групі лікування анти-
депресантами, другою за частотою була терапія прегаба-
ліном у дозі 75 мг/добу. 

Жінки, як правило, краще відповідали на лікування пре-
габаліном у дозуванні 75 мг/добу. Пацієнти з помірними 
й тяжкими симптомами  тривожних розладів отримували 
 більшу користь за лікування прегабаліном у дозуванні 
75 мг/добу та анти депресантами.

Обговорення
Як продемонстрували первинні результати  дослідження 

редукції симптомів тривожних розладів, оцінені за шка-
лою HAMA, терапія прегабаліном у дозуванні 75 мг/добу 
та  СІЗЗС була значно ефективнішою, ніж застосування 
 прегабаліну в дозі 25 мг/день і плацебо. 

Дані щодо ефективності викорис тання прегабаліну 
в дозу ванні 75 мг/добу  порівняно із  СІЗЗС підтвер джують 
його потенціал як альтернативного терапевтичного  засобу 
для  лікування паці єнтів із тривожними розладами. 
Це узго джу ється з  даними попередніх дослі джень, у яких 
було підтверджено ефективність застосування прегаба-
ліну для ліку вання пацієнтів із тривожними розладами, 
де  загалом вказаний препарат  використовували у вищих 
дозах (Bandelow et al., 2013; Katzman et al., 2014). 

Еквівалентність ефективності прегабаліну в дозі 75 мг 
і СІЗЗС свідчить, що терапія прегабаліном може бути ре-
зультативною, особливо для пацієнтів, у яких спостеріга-
ється непереносимість антидепресантів або недостатність 
відповіді на них. Обмежена дія прегабаліну в дозуванні 
25 мг/добу свідчить про важливість використання відпо-
відних терапев тичних доз. 

Власне, прегабалін у дозуванні 25 мг/добу може бути не-
оптимальним для лікування пацієнтів із тривожними роз-
ладами і потребувати титрування дози вказаного засобу для 
досягнення клінічної відповіді. Сприятливий профіль пере-
носимості прегабаліну в дозі 75 мг/добу з меншою 

частотою розвитку побічних ефектів  порівняно із СІЗЗС 
демон струє, що прегабалін може бути краще пере носимим 
варіантом терапії. Такий підхід може поліпшити прихиль-
ність до лікування та підвищити шанси для досяг нення 
кращих клінічних резуль татів. 

На підставі отриманих даних H. Fei et al. дійшли  висновку, 
що прегабалін у дозі 75 мг/добу може бути альтер нативним 
засобом першої лінії терапії, особливо для паці єнтів, які 
не пере носять СІЗЗС або мають труднощі з досту пом 
до  інших мето дів лікування. 

Перед початком лікування прегабаліном слід поінфор-
мувати паці єнта про можливі побічні ефекти призначу-
ваної терапії та симптоми відміни в разі її припинення. 
За вибору медикаментозного лікування також слід  брати 
до уваги вподобання пацієнта, супутні  захворювання 
та профіль побічних ефектів.

Висновки
Підсумовуючи дані рандомізованого контрольованого 

 клінічного дослі дження, H. Fei et al. зазначили, що  лікування 
прегабаліном (75 мг/день)  через 12 тижнів є так само ефек-
тивним, як і застосування СІЗЗС (сертраліну / есцитало-
праму) для  зменшення симптомів тривожних розладів, 
оціне них за шкалою HAMA. 

Терапія прегабаліном у дозі 75 мг/добу та СІЗЗС спри-
яла досягненню значно вищих показників відповіді 
на ліку вання і ремісії порівняно з використанням прега-
баліну в дозі 25 мг/добу і плацебо. Продемонстровано 
сприятливий профіль переносимості прегабаліну в дозу-
ванні 75 мг/добу з меншою частотою побічних ефектів 
 порівняно із СІЗЗС і мінімальними симптомами відміни. 
 Значне поліп шення рівня якості  життя було виявлено 
в групах тера пії прегабаліном у дозі 75 мг/добу та СІЗЗС. 

Усе це свідчить про важливість правильного  титрування 
дози прегабаліну при лікуванні пацієнтів із тривожними 
розладами, зокрема в бік її збільшення, та  використання 
прегабаліну в дозуванні 75 мг/добу як одного з діє вих засо-
бів, ефективність якого порівнянна із СІЗЗС, що підтвер-
джу ють відповідні дані досліджень щодо його безпеки, 
пере носимості та застосування в клінічній практиці. 

Підготувала Наталія Купко

Рисунок 3. Частота досягнення ремісії 

за шкалою HAMA на 12-й тиждень лікування

Адаптовано згідно з H. Fei et al. Efficacy of Pregabalin (25 and 75 mg) vs. Conventional 
Antidepressants in Reducing Anxiety in Patients in the Ica Region: A Comparative Study 

(2023–2025). J Clinical Case Studies and Review Reports. 2024. Vol. 2, № 2. Р. 24.

Рисунок 4. Частота виникнення побічних ефектів 

у дослі джуваних групах

Адаптовано згідно з H. Fei et al. Efficacy of Pregabalin (25 and 75 mg) vs. Conventional 
Antidepressants in Reducing Anxiety in Patients in the Ica Region: A Comparative Study 

(2023–2025). J Clinical Case Studies and Review Reports. 2024. Vol. 2, № 2. Р. 24.
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АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ 

фармакотерапії депресії 

у жінок дітородного віку

Дослідження ефективності застосування антидепресантів, зважаючи на стать
і вік пацієнта, є важливими для персоналізації планів лікування, оптимізації 
дозувань, мінімізації побічних ефектів та поліпшення очікуваних результатів. 
A. Fagiolini et al. здійснили ретроспективний об’єднаний аналіз ефективності терапії 
сертраліном у жінок репродуктивного віку з великим депресивним розладом. 
До вашої уваги представлено стислий огляд результатів, опублікованих у статті 
«A pooled analysis of the efficacy of sertraline in women, with a focus on those 
of childbearing age» видання Ann Gen Psychiatry (2024 Nov 7; 23 [1]: 44–53).

Зростання поширеності психічних розладів у  всьому 
світі зумовлене збільшенням кількості населення 
і тим, що велика частка людей досягає віку, у  якому 

зазвичай маніфестує депресія (WHO, 2017). Великий 
 депресивний розлад (ВДР) уражає до 280–300 млн осіб 
у  світі, посідаючи тринадцяте  місце серед захворювань 
представників усіх вікових груп (WHO, 2017; GBD, 2020, 
2022). Так, за даними дослі джень, поширеність ВДР різ-
ниться між краї нами,  зокрема, вона вища в Австрал азії, 
тропічній Латин ській Америці та країнах Північ ної Аме-
рики з висо ким рівнем доходу (GBD, 2022). 

У Європі спостерігаються відмінності в поширеності ВДР 
як між регіонами, так і всередині країн із плином часу (Arias-
de la Torre et al., 2021). Незалежно від географічної та часо-
вої різниці, імовірність розвитку ВДР протягом життя при-
близно вдвічі вища для жінок, ніж для чоловіків (Kuehner, 
2017; GBD, 2022). Хоча ВДР може виникнути в будь- якому 
віці, за даним епідеміологічних дослі джень, найпоширені-
шим віком дебюту ВДР є  рання зрілість (Kessler and 
Bromet, 2013). Співвідношення представників різних ста-
тей і вік початку захворювання вказують на те, що схиль-
ність до розвитку ВДР у жінок є дуже високою у репро-
дуктивний період (Weissman and Olfson, 1995). Зокрема, 
через вплив гормональних  змін, пов’язаних із менструаль-
ним циклом, вагітністю, післяпологовим періодом і стаді-
ями перименопаузи й менопаузи. Різноманітність симп-
томів депресії, а також проблеми з розпізнаванням 
супутніх захворювань часто призводять до  затримки 
у встановленні достовірного діагнозу та початку  лікування. 
Тому під час оцінювання стану пацієнток важливо  зважати 
на вплив репродуктивних стадій і коливань рівнів гормо-
нів (Abel and Freeman, 2023). 

Близько 25 % жінок із депресією повідомляють, що від-
повідні симптоми розвинулися в них ще до настання ва-
гітності (Wisner et al., 2013). Якщо пацієнтка з депре сією 

завагітніла і не отримувала лікування, це може приз вести 
до передчасних пологів, низької ваги немовляти при наро-
дженні, дефіциту маси для гестаційного віку, мертвонаро-
дження та збільшення частоти таких проблем у матерів, 
як ускладнення в перинатальний  період,  вищий рівень опе-
ративних втручань під час поло гів і після пологова депре-
сія (Jahan et al., 2021). 

Діти батьків, які страждають на депресію, також  мають 
підвищений ризик розвитку тривожності, розладів соці-
альної поведінки та депресивних розладів (Weissman et al., 
2006). Вкрай важливо для зниження таких ризиків, вико-
нувати скринінг на депресію, моніторинг  стану  пацієнток, 
призначати належне лікування, ретельно зважуючи потен-
ційні переваги та ризики, пропонувати  відповідні профі-
лактичні заходи (Jahan et al., 2021).

A. Fagiolini et al. наголошують на важливості  оцінювання 
ефективності та безпеки застосування лікарських засобів, 
зважа ючи на стать пацієнтів і їхній вік. Дані  цих дослі-
джень є важливими для розробки  індивідуальних планів 
 лікування, оптимізації схем дозування, мінімізації побіч-
них ефектів і, зрештою, поліпшення результатів втручань, 
які  пацієнти обох статей на різних етапах свого життя 
 можуть отримувати відповідно до їхніх унікаль них харак-
теристик. Зважаючи на те, що жінки є більш схильними 
до розвитку ВДР, метою  об’єднаного аналізу було проана-
лізувати особ ливості застосування в цій популяції сертра-
ліну як  одного з найкраще дослі джених антидепресантів 
(Soldin and Mattison, 2009).

Сертралін є селективним інгібітором зворотного захоп-
лення серотоніну (СІЗЗС), рекомендованим для ліку-
вання пацієнтів із ВДР, а також інших психічних розладів, 
як-от розлад соціальної тривоги, панічний розлад, обсе-
сивно-компульсивний розлад (ОКР) і  посттравматичний 
стресовий розлад (ПТСР) (Singh and Saadabadi, 2023). 
Вказаний препарат схвалений Управлінням із контролю 
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за якістю харчових продуктів і лікар ських засобів США 
(FDA) і рекомендований різними настановами як препа-
рат першої лінії лікування ВДР (Cipriani et al., 2009; APA, 
2010; Bauer et al., 2013; Kennedy et al., 2016; NICE, 2022). 
Безпеку та ефективність застосування сертраліну в жінок, 
зокрема репродуктивного віку, вивчали в низці дослі джень 
(di Lanza and Wisner, 2009; Pinheiro et al., 2015; Cuomo et al., 
2018). Терапія сертраліном є одним із найчастіше призна-
чуваних варіантів лікування пацієнтів із депресією, а сам 
препарат вважається одним із найбезпечніших навіть під 
час вагітності й лактації (Weissman et al., 2004; Singh and 
Saadabadi, 2023; Abel and Freeman, 2023).

Для доповнення наявної сукупності дока зових даних 
A. Fagiolini et al. виконали ретроспективний об’єднаний 
аналіз дослі джень завдяки оцінюванню ефективності сер-
траліну в жінок репродуктивного віку (18–44 роки).

Матеріали та методи дослі дження
Відбір даних

В об’єднаному аналізі використовували дані осіб жіно-
чої статі з ВДР, які в  межах дослі джень отримували тера-
пію сертраліном або приймали плацебо.  Проаналізувавши 
результати контро льованих плацебо дослі джень 2-ї або 3-ї 
фази, у межах яких вивчали ефективність короткостроко-
вого  лікування осіб із ВДР, було відібрано дев’ять дослі-
джень, характеристики яких  наведено в таб лиці 1. 

Учасники цих досліджень отримували терапію сертра-
ліном по 50–200 мг/добу як у фіксованих дозах (два дослі-
дження), так і в діапазоні дозувань (сім дослі джень), або 
 приймали плацебо. Було залучено додаткові групи актив-
ного порівняння в межах шести дослі джень, але до об’єдна-
ного аналізу брали лише дані груп терапії сертраліном 

і приймання плацебо. Усі учасники дослідження прий мали 
ліки / плацебо раз на добу. Тривалість ліку вання  становила 
вісім тижнів у шести дослі дженнях і шість  тижнів у трьох 
дослі дженнях, причому  кінцевою точкою втручань вва-
жався 8-й тиждень.

Пацієнти
У межах аналізу використовували дані жінок віком > 18 

років із діагнозом ВДР, які отримували плацебо або сертра-
лін (50–200 мг/добу). Діагноз ВДР  встановлювали  згідно 
з критеріями Діагностичного і  статистичного посіб ника 
з психічних розладів (третьої редакції [ DSM-III] або тре-
тьої редакції переглянутого [DSM-III-R]). Було віді брано 
пацієнток зі стабільним станом здоров’я та первинним 
ВДР; осіб із іншими первинними діагнозами  виключали. 

Для  оцінювання безпеки втручань  використовували 
дані всіх пацієнток, які  отримали щонайменше одну 
дозу препарату згідно з дизайном подвій ного сліпого 
дослі дження.  Частоту припинення  лікування і найпо-
ширеніших  побічних явищ, що виникали під час ліку-
вання  щонайменше в 10 % пацієнток у групах терапії 
 сертраліном, розглядали для  аналізу та порівнювали між 
групами втручання.

Оцінювання результатів
Ефективність лікування визначали за 17-пунктовою 

шкалою оцінювання депресії Гамільтона (HAM-D17) 
і  шкалою загального клінічного вра ження (CGI); пер-
винним кінцевим результатом була  зміна показ ників 
HAM-D17 і CGI порівняно з базовим  рівнем на 8-му 
тижні. У семи дослі дженнях застосовували як  показники 
HAM-D17, так і CGI, тоді як одному дослі дженні —  лише 

Таблиця 1. Характеристики клінічних дослі джень ефективності сертраліну, дані яких використали для об’єднаного аналізу

Тип дозування

Характеристики учасників

(тільки групи сертраліну та плацебо)

Типи втручань
Тривалість, 

тижні

Параметри 

ефективності 

(бальні 

показники 

за шкалами)

Загалом 

рандомізовано (n)

Аналізована 

вибірка жінок (n)

Фіксована доза 369 197 Терапія сертраліном, приймання плацебо 6 HAM-D17, CGI

Титрування дози 299 157
Терапія сертраліном, терапія 
амітриптиліном, приймання плацебо

8 HAM-D17, CGI

Фіксована доза 161 80 Терапія сертраліном, терапія амітриптиліном 8 HAM-D17, CGI

Титрування дози 220 154
Терапія сертраліном, терапія флуоксетином, 
приймання плацебо

8 HAM-D17, CGI

Титрування дози 28 12
Терапія сертраліном, терапія дезипраміном, 
приймання плацебо

8 HAM-D17

Титрування дози 165 118
Терапія сертраліном, терапія 
амітриптиліном, приймання плацебо

8 HAM-D17, CGI

Титрування дози 141 82 Терапія сертраліном, терапія флуоксетином 6 HAM-D17

Титрування дози 261 171
Терапія сертраліном, терапія 
амітриптиліном, приймання плацебо

8 HAM-D17, CGI

Титрування дози 187 126
Терапія сертраліном, терапія дотіепіном, 
приймання плацебо

6 CGI

Примітки: HAM-D17–17-пунктова шкала оцінювання депресії Гамільтона; CGI —  шкала оцінювання загального клінічного враження.

Адаптовано згідно з A. Fagiolini et al. A pooled analysis of the efficacy of sertraline in women, with a focus on those of childbearing age. Ann Gen Psychiatry. 2024 Nov 7. Vol. 23, № 1. Р. 44–53.
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показ ники HAM-D17, і ще в одному —  лише CGI. Показ-
ники припинення лікування, зокрема через  побічні ефекти, 
вважали кінцевими результатами щодо безпеки втручання.

Статистичний аналіз
Популяція повного аналізу охоплювала усіх осіб жіно-

чої статі (n = 1097), які отримали щонайменше одну дозу 
 сертраліну або плацебо; вибірка аналізу  пацієнток репро-
дуктивного віку (18–44 років), для яких було  визначено 
 принаймні один показник ефективності, була дещо мен-
шою (n = 651). Статистичний аналіз виконували на під-
ставі індивідуальних даних пацієнток, а не на підсумковій 
статистиці для кожного з дослі джень.  Зміни пара метрів 
ефективності (показників за HAM-D17 і CGI) як для груп 
лікування, так і для груп приймання  плацебо визначали 
на вихід ному рівні, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 і 8-му тижнях відпо-
відно. Модель змішаних ефектів для  повторних вимірю-
вань (MMRM)  використовували для аналізу  без перервних 
змінних ефективності протягом певного часу (1, 2, 3, 4, 6 
і 8-й тижні) відповідно до умов дослі дження,  візиту,  групи 
застосування, взаємодії візиту і групи ліку вання, а також 
початкового показника як коваріати. Для оцінювання по-
точних змін порівняно з вихідним рівнем на 8-му тижні, 
із перенесенням останнього  спостереження (LOCF) для 
заміщення даних, яких бракувало, використовували ко-
варіаційний аналіз (ANCOVA). Закінченням дослі дження 
вважали восьмий тиждень, статистично значу щими —  
 показники зі значенням p < 0,05.

Результати дослідження
Пацієнти

В аналізованих дев’яти дослі дженнях брали участь 1832 
дорослі пацієнти, 1097 (59,8 %) із яких були  жіночої  статі. 
У зведеній жіночій підгрупі 92,5 % — представниці євро-
пеоїдної раси, середнім  віком 43,5 ± 14,88 року. Середній 
загальний показник за HAM-D17 на вихідному рівні 23,8 ± 
3,49 бала для всіх осіб жіночої статі і 23,6 ± 3,29 бала для 
жінок репродуктивного віку (18–44 роки). На початку 
дослі дження серед ній загальний показник за CGI для всіх 
осіб жіночої статі становив 4,3 ± 0,59 бала, а для репродук-
тивного віку —  4,3 ± 0,59 бала.

Оцінювання ефективності втручання
Жінки всіх вікових груп. Показники за HAM-D17 оціню-

вали у 947 учасниць (плацебо —  335; сертралін —  612), для 
яких було визначено принаймні один показник ефектив-
ності за цією шкалою на додаток до показ ника на  вихідному 
рівні. Наприкінці 8-го тижня зміна середнього значення 
проти вихідного рівня, за методом найменших квадратів 
і методом ANCOVA, була значуще більшою за терапії сер-
траліном, ніж плацебо: середня  різниця -1,81 (95 % довір-
чий інтервал [ДІ] від -3,01 до -0,62; p = 0,0029) (рис. 1A). 

За даними проведеного аналізу зміни показників за шка-
лою HAM-D17 проти вихідного рівня за методом MMRM, 
статистично значуща  розбіжність у групах приймання 
плацебо та терапії сертраліном спостерігалась на 2-му 
тижні (p = 0,0253) і була значущою до 8-го тижня 

Примітки: середньоквадратичні значення (95 % ДІ) змін показників із часом: А —  за HAM-D17 (MMRM-аналіз); Б —  за HAM-D17 (ANCOVA-аналіз); В —  за CGI (MMRM-
аналіз); Г —  за CGI (ANCOVA-аналіз); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,0001.

Рисунок 1. Зміни показників за шкалами HAM-D17 і CGI від вихідного рівня до 8-го тижня в жінок усіх вікових груп

Адаптовано згідно з A. Fagiolini et al. A pooled analysis of the efficacy of sertraline in women, with a focus on those of childbearing age. Ann Gen Psychiatry. 2024 Nov 7. Vol. 23, № 1. Р. 44–53.
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(p = < 0,0001) (рис. 1Б). Показники за CGI оцінювали 
у 982 учасниць (пла цебо —  390; сертралін —  592). Напри-
кінці 8-го тижня зміна  середнього значення проти вихід-
ного рівня, за  методом найменших квадратів і методом 
ANCOVA, була значуще більшою в пацієнток за терапії 
 сертраліном, ніж плацебо: середня різниця -0,38 (95 % ДІ 
від -0,55 до -0,20; p < 0,0001) (рис. 1В). 

За даними аналізу зміни показників за шкалою CGI 
проти вихідного рівня за методом MMRM,  статистично 
значуща розбіжність у групах приймання плацебо і тера-
пії сертраліном спостерігалася на 2-му тижні (p = 0,0051) 
і  була значущою до 8-го тижня (p < 0,0001) (рис. 1Г). 

Жінки репродуктивного віку (18–44 роки).  Оцінювали 
показники за HAM-D17 у 572 учасниць (плацебо —  213; 
сертралін —  359), для яких було визначено  принаймні один 
показник  ефективності за цією шкалою на  додаток до по-
казника на вихідному  рівні. Наприкінці 8-го  тижня дослі-
дження зміна середнього  значення  проти  вихідного  рівня, 
за методом найменших квадратів і мето дом ANCOVA, була 
значуще більшою в пацієнток репродуктивного віку, які 
отримували терапію сертраліном, ніж у тих, які  приймали 
плацебо: середня різниця -2,08 (95 % довірчий інтервал 
[ДІ] від -3,52 до -0,64; p = 0,0047) (рис. 2A). Статистично 
значуща розбіжність у групах прий мання пла цебо і тера пії 
сертраліном, за даними аналізу  зміни показників за шка-
лою HAM-D17 від вихідного рівня за методом MMRM, 
 спостерігалась на 2-му  тижні (p = 0,001) і була значущою 
до 8-го  тижня (p = < 0,0011) (рис. 2Б).  

Оцінювали показ ники за CGI у 594 учасниць (плаце-
бо —  237; сертралін —  357). Наприкінці 8-го тижня  зміна 
 середнього значення  проти вихідного рівня, за мето дом 
найменших квадратів і методом ANCOVA, була  значуще 
більшою в пацієнток за тера пії  сертраліном, ніж пла-
цебо:  середня різниця -0,44 (95 % ДІ від -0,66 до -0,22; 
p < 0,0001) (рис. 2В). За даними об’єднаного аналізу  зміни 
 показників за  шкалою CGI проти вихідного рівня за мето-
дом MMRM, статис тично значуща розбіжність між гру-
пами  застосування плацебо та терапії сертраліном спосте-
рігалась на 1-му тижні (p = 0,0486) і була значущою до 8-го 
тижня (p = 0,0011) (рис. 2Г).

Аналіз безпеки
У групі приймання плацебо припинили дослі дження 

142 із 404 (35,2 %) осіб жіночої статі та 265 зі 693 (38,2 %) 
у  групі терапії сертраліном. Зокрема, через побічні  ефекти: 
16 із 404 (4 %) осіб у групі приймання пла цебо та 115 зі 693 
(16,6 %) осіб у групі застосування сертраліну. Дані щодо 
частоти розвитку побічних ефектів у загаль ній групі наве-
дено в таб лиці 2.

Обговорення
За даними мета аналізів, сертралін є одним із найбезпеч-

них і ефективних антидепресантів першої лінії. У пред-
ставленому аналізі A. Fagiolini et al. показники за HAM-D17 
і CGI, зареєстровані на  вихідному рівні та наприкінці 8-го 
тижня,  порівнювали за допомогою методу ANCOVA. 

Примітки: середньоквадратичні значення (95 % ДІ) змін показників із часом: А —  за HAM-D17 (MMRM-аналіз); Б —  за HAM-D17 (ANCOVA-аналіз); В —  за CGI (MMRM-
аналіз); Г —  за CGI (ANCOVA-аналіз); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,0001.

Рисунок 2. Зміни показників за шкалами HAM-D17 і CGI від вихідного рівня до 8-го тижня в жінок репродуктивного віку

Адаптовано згідно з A. Fagiolini et al. A pooled analysis of the efficacy of sertraline in women, with a focus on those of childbearing age. Ann Gen Psychiatry. 2024 Nov 7. Vol. 23, № 1. Р. 44–53.
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Зниження показників за обома шкалами було значно 
 більшим як у всіх осіб жіно чої статі, так і в жінок репро-
дуктивного віку, які отримували терапію сертраліном, ніж 
у тих, хто приймав  плацебо. Оцінки за HAM-D17 і CGI 
 реєстрували на  початку дослі дження та щотижня.  Суттєву 
різницю між  групами приймання плацебо та сертраліну 
виявлено з 2-го тижня за показниками обох шкал. У  жінок 
 репродуктивного віку значущий розрив між ефектами 
у двох групах фіксували з 2-го тижня за показниками 
HAM-D17 і з 1-го  тижня за показниками CGI. До 8-го 
 тижня тривало значуще зниження  показників для всіх 
показ ників в обох  групах. 

Варіації рівнів статевих стероїдів у жінок на різних 
 етапах життя можуть чинити прямий і опосередкований 
вплив на всмоктування, розподіл, метаболізм і виведення 
ліків. Нині бракує даних дослі джень щодо рівнів статевих 
стеро їдних гормонів, які позначаються на ефективності 
препаратів або розвитку побічних явищ. За  даними 
коротко строкових дослі джень, СІЗЗС циталопрам, інгібі-
тори зворотного захоплення серотоніну й нор  адреналіну 
( СІЗЗСН) десвенлафаксин і дулоксетин є ефективними 
для жінок із ВДР як у пери-, так і в постменопаузі (Soares 
et al., 2003; Burt et al., 2005; Clayton et al., 2013; Kornstein 
et al., 2015; Norman and Olver, 2021). Результати  порівняння 
дії СІЗЗС флуоксетину і  СІЗЗСН венлафаксину для ліку-
вання жінок із ВДР у постменопаузі засвідчили, що венла-
факсин добре переносився і сприяв значущій редукції 
симп томів ВДР (Zhou et al., 2021). Дані аналогічного порів-
няльного дослі дження застосування СІЗЗС  есциталопраму 
і СІЗЗСН десвенлафаксину продемонстрували, що есци-
талопрам дієвіший за  короткострокового лікування депре-
сії, обидва препарати однаково безпечні й добре переноси-
лися  жінками в постменопаузі (Mahajan et al., 2019). 

СІЗЗС є найчастіше призначуваними ліками для паці-
єнтів із депресією (Chu, 2023). Оригінальні або гене ричні 
форми сертраліну нині доступні в усьому  світі,  зокрема 
в країнах із доходом нижче середнього рівня і з низьким 

рівнем доходу (Dharmawardene and Menkes, 2014; Gbada-
mosi et al., 2022). Найчастіше призначають СІЗЗС, потім —  
інші антидепресанти (венлафаксин і міртазапін) і три-
циклічні антидепресанти (ТЦА) (амітриптилін і досулепін) 
(Sundell et al., 2011; Wemakor et al., 2014). Ефективність 
застосування сертраліну ретельно  вивчали для популяцій 
зазначених країн (Indu et al., 2018). 

Лікування сертраліном було ефектив нішим, ніж есци-
талопрамом, зокрема для  зниження симптомів  депресії 
(Raza et al., 2023). На відміну від ТЦА, сертралін не чинить 
антихолін ергічної дії. Перевагами застосування  сертраліну 
в клінічній практиці також є те, що він не потребує кори-
гування дози препарату для пацієнтів літнього віку (на від-
міну від пароксетину та циталопраму), а також  поліпшення 
параметрів когнітивних функцій (порівняно з флуоксети-
ном). Сертраліну притаманний нижчий потенціал лікар-
ської взаємодії, що особливо важливо для літніх  пацієнтів, 
які через супутні захворювання приймають декілька пре-
паратів (Muijsers et al., 2002). Крім того, сертралін добре 
 переноситься і є помірно ефективним  порівняно з  плацебо 
для лікування ВДР у літніх пацієнтів (віком > 60 років) 
(Muijsers et al., 2002; Schneider et al., 2003).

У жінок репродуктивного віку, особливо з  депресією 
в анамнезі, під час вагітності та в післяпологовому 
 періоді, існує ризик розвитку рецидиву. Нелікована де-
пресія (на додаток до її впливу на зв’язок матері та дитини) 
може мати серйозні наслідки, як-от підвищену дратівли-
вість, занепокоєння, стомлюваність; ризик самогубства; 
 недостатнє харчування матері та плоду, що призводить 
до несприятливих неонатальних та акушерських резуль-
татів (Bhatia and Bhatia, 1999). 

Жінки з  епізодами депресії в анамнезі, зокрема під 
час вагіт ності, мають підвищений ризик розвитку після-
пологової (постнатальної) депресії, післяпологових ПТСР 
і ОКР, а  також після пологової  тривожності (Ghaedrahmati 
et al., 2017; Grekin and O’Hara, 2014; Bayri Bingol and 
Demirgoz Bal, 2020; (Miller et al., 2013; van der  Zee-van, den 
Berg et al., 2021).  Тож своєчасне призначення ліку вання 
паці єнтам із ВДР є дуже важливим, зокрема для жінок 
діто родного віку, щоб запобігти супутнім захворюванням, 
які  можуть  виникнути в після пологовому періоді.

Висновки
На підставі даних дослі дження A. Fagiolini et al. підтвер-

джено статус сертраліну як ефективного антидепресанту 
класу  СІЗЗС, що асоціюється з нижчою кількістю  побічних 
ефектів, зокрема в жінок репродуктивного віку з ВДР 
 різного ступеня тяжкості. Ці дані  можуть бути актуаль-
ними, як щодо ефективності  кожного з препаратів, які за-
звичай призначають у клінічній практиці  пацієнтам із ВДР, 
так і щоб краще оцінити вплив і без пеку втручань для осіб 
 обох статей і різних віко вих груп, що важливо для персона-
лізації планів  лікування, оптимізації дозувань, міні мізації 
побічних реакцій і поліп шення кінцевих результатів.

Підготувала Наталія Купко

Список літератури знаходиться в редакції

Таблиця 2. Побічні ефекти із частотою 

≥ 10 % у групі терапії сертраліном 

Побічні ефекти, пов’язані 

із втручанням

Група терапії 

сертраліном 

(n = 693)

n (%)

Група приймання 

плацебо (n = 404)

n (%)

Сухість у роті 115 (16,59) 60 (14,85)

Запаморочення 79 (11,40) 46 (11,39)

Головний біль 135 (19,48) 83 (20,54)

Тремор 87 (12,55) 29 (7,18)

Діарея / рідкі випорожнення 100 (14,43) 23 (5,69)

Нудота 175 (25,25) 59 (14,60)

Втомлюваність 73 (10,53) 43 (10,64)

Безсоння 93 (13,42) 49 (12,13)

Сонливість 71 (10,25) 30 (7,43)

Адаптовано згідно з A. Fagiolini et al. A pooled analysis of the efficacy of sertraline in women, with 
a focus on those of childbearing age. Ann Gen Psychiatry. 2024 Nov 7. Vol. 23, № 1. Р. 44–53.
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МОДЕЛЬ ПОЕТАПНОГО ЛІКУВАННЯ 

пацієнтів із ноцицептивним болем

Поширеність хронічного болю, який може призводити до розвитку депресії, 
тривожних, біполярних афективних і посттравматичних стресових розладів, 
є вищою серед військовослужбовців, ніж серед цивільного населення. 
До вашої уваги представлено огляд частини статті K. T. Nguyen et al.
«A Pathophysiological Approach for Selecting Medications to Treat Nociceptive 
and Neuropathic Pain in Servicemembers» видання Mil Med (2024 Aug 30; 
189 [9–10]: e1879–e1889), у якій на основі аналізу доказових даних описано 
поетапний підхід до лікування осіб із ноцицептивним соматичним болем.

Близько 31–44% військовослужбовців  дійсної 
 служби у США страждають від хронічного болю, 
тоді як  серед цивільного населення цей  показник 

становить 26% (Toblin et al., 2011; Reif et al., 2018). Імо-
вірно, це пов’язано зі значними ураженнями м’язово- 
скелетного  апарату, зумовленими як фізичними наванта-
женнями, так і бойо вими травмами, наслідки яких можуть 
погіршуватися із часом (Smith et al., 2020). 

Хронічний біль також може призводити до інших 
 неврологічних і патофізіологічних станів. Як повідомляє 
Організація з дослі дження психічного здоров’я США 
(Mental Health America –  MHA), згідно з даними про-
тягом 2015–2019 рр., особи, які відчували хронічний біль,  
 частіше страждали від психічних порушень, зокрема 
 тяжких тривожних розладів і депресії, біполярного афек-
тивного розладу та посттравматичного стресового роз-
ладу (ПТСР). Згадані захворювання своєю чергою 
знижу вали продуктивність праці й готовність до вико-
нання військових обов’язків, збільшували ризик над-
мірного вживання опіо їдів та розвитку залежності від них 
(McGeary et al., 2016).

R. M. Bray et al. (2012) провели дослі дження, викорис-
товуючи дані опитувань Міністерства оборони США 
(DoD) щодо зловживання рецептурними знеболюваль-
ними препаратами серед військовослужбовців, які пере-
бувають на дійсній службі. Зокрема, було виявлено, 
що підгрупа цих пацієнтів приблизно втричі частіше 
зловживала знеболювальними препаратами вже після 
того, як їхні основні скарги на біль припинилися.  

Більшість знеболювальних препаратів призначали 
військово службовцям під час бойових операцій, коли 
дійсно  траплялися травми. Однак багато хто продовжу-
вав вико ристовувати ці засоби після  одужання й повер-
нення до цивільного життя.

Використовуючи дані щодо пацієнтів Адміністрації 
з охорони здоров’я ветеранів та Міністерства оборони 
США (VHA / DoD) за 2010–2016 рр., Т. Peltzman et al., 
(2020) проаналізували смертність від передозування, 

 зокрема опіоїдними препаратами, серед ветеранів США. 
Тоді як цей показник становив 51,3% (1779 із 3465) від 
усіх смертей від передозування серед ветеранів за 2010 р. 
та 62,1% (2775 із 4466) —  за 2016 р. 

Крім випадків, пов’язаних із тривалим прийманням 
призначених опіоїдів під час активної участі в службі, 
вразливість щодо передозування вказаних засобів у вете-
ранів, які виходили у відставку й поверталися до цивіль-
ного  життя, може бути пов’язана з багатьма проблемами 
із психічним і фізичним здоров’ям, працевлаштуванням 
тощо (Bennett et al., 2022). 

Проте K. T. Nguyen et al. зосередилися лише на  розгляді 
поетапного підходу, починаючи з нефармакологічного 
втручання та медикаментозної терапії неопіоїдними пре-
паратами для запобігання потенційній шкоді, пов’язаній 
із тривалою терапією опіоїдами, зокрема їх  передозуванню, 
зловживанню, переломам, інфаркту міокарда тощо 
(Furlan et al., 2011; Chou et al., 2015).

Щоб запобігти потенційному зловживанню опіоїдами, 
VHA розробила комплексний та інтегрований підхід, 
 спираючись на модель поетапного лікування болю 
(Stepped Care Model for Pain Management –  SCM-PM) 
(DVA / VHA, 2009). 

Така модель передбачає цілісний підхід для конт ролю 
болю, поліпшення функціонування та якості життя за до-
помогою мультимодальних і міждисциплінарних ресур-
сів для лікування больових синдромів. У партнерстві 
з VHA Управління начальника медичної служби США 
(ASGO) створило Робочу групу з лікування больових 
синдромів для перегляду відповідних сучасних практик 
у військах та розробки рекомендацій для медичних 
 закладів Командування медичного забезпечення армії 
США (MEDCOM). 

Метою її діяльності було розв’язання проблеми потен-
ційного зловживання призначеними  опіоїдами та  активне 
зменшення вразливості ветеранів щодо роз ладів, пов’я-
заних із застосуванням цих засобів, після  їхнього повер-
нення до цивільного життя. 

з а р у б і ж н и й  д о с в і д
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Робоча група завдяки моделі SCM-PM розробила від-
повідну комплексну  стратегію щодо лікування пацієнтів 
із больовим синдромом,  рекомендовану для  всієї системи 
охорони здоров’я військовослужбовців (DoD, 2011).

На її основі було створено міждисциплінарні клініки 
з лікування больових синдромів із командами з надання 
первинної медичної допомоги, у складі мають бути тера-
певти, психологи, фармацевти, фізіотерапевти, ерготера-
певти, мануальні терапевти, медсестри відповідної квалі-
фікації, масажисти, інструктори з йоги та координатори 
з надання медичної допомоги. 

Злаго джена робота команд спрямована на просу вання 
нефармакологічних методів лікування та медикамен-
тозного лікування  неопіоїдними препаратами пацієнтів 
із хронічним болем, не пов’язаним з онкологічними за-
хворюваннями (DoD, 2011).

До нефармакологічних втручань належать:
• Інформування щодо вживання продуктів із високим 

вмістом антиоксидантів для зменшення системного 
запалення, що може сприяти нормалізації сну.

• Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ).
• Когнітивна терапія на основі усвідомленості (майнд-

фулнес).
• Застосування медитації.
• Методи зменшення болю.

У межах рандомізованого дослі дження було проаналі-
зовано дані 250 пацієнтів медичного центру Управління 
зі справ ветеранів США (VA) щодо зв’язку між больовим 
синдромом і якістю сну. Результати оцінювали на  початку 
дослі дження, через 3 і 12 місяців відповідно. Як зазнача-
ють дослідники,  зміни скарг на пору шення сну через три 
місяці були достовірними  предикторами змін інтенсив-
ності болю  через 12 місяців (стандартизований коефіці-
єнт регресії = 0,29; p < 0,001).  Своєю чергою зміни вираз-
ності болю меншою мірою  допомагали  передбачити 
зміни  якості сну (стандартизований коефіцієнт регресії = 
0,15; p < 0,05) (Koffel et al., 2016).

Міждисциплінарними додатковими методами ліку-
вання больових синдромів є хіропрактична допомога, 
 фізіо- і трудотерапія, акупунктура, йога та масажна 
 терапія. Вони слугують альтернативою або доповненням 
до традиційного медикаментозного лікування і сприяють 
підвищенню якості життя пацієнтів. 

Комплексний підхід до лікування больових синдромів 
узго джується із чин ними настановами щодо застосу вання 
опіоїдної терапії за хронічного болю. Пацієнтам із хро-
нічним болем, не пов’язаним із раком, рекомендовано 
 насамперед призна чати нефармакологічне лікування 
та неопіоїдну фармако терапію (DoD, 2021; VA/DoD, 2022; 
CDCP, 2022).

Таблиця 1. Больові рецептори та механізми їхньої дії

Типи больових рецепторів

Основні 

ноцицептори
Чутливість Можливі подразники

Термічні
До високих та низьких 
температур

Опік, вогонь або сильний холод

Механічні До прямого тиску
Здавлювання, різання, щипання, стискання, розтягування або будь-який непрямий тиск всередині 
тіла, спричинений запаленням тканин, набряком або ростом пухлини

Хімічні
До дії хімічних 
речовин 

Хімічні речовини, що вивільняються клітинами після інфекції, укусів комах тощо

Механізми дії

Процеси Шляхи Способи дії

Трансдукція
Висхідний 
(збуджувальний)

Відбувається під час дії подразника на тканину в периферичних або вісцеральних ділянках; больова 
інформація перетворюється на електричний сигнал і поширюється від місця ушко дження

Трансмісія
Висхідний 
(збуджувальний)

Задіяні нейрони першого порядку (первинні аферентні нейронами Aδ та C-волокна) у внутрішніх 
органах (серце / печінка) і ПНС (руки / стопи), які відповідають за передачу больової інформації 
(електричних сигналів) до дорсального рогу спинного мозку, де вони утворюють синапси 
з нейронами другого порядку. Нейрони другого порядку переходять на інший бік спинного мозку 
(крос-овер), передаючи електричні сигнали до таламуса, де вони утворюють синапси з нейронами 
третього порядку. Потім нейрони третього порядку ретранслюють больові сигнали до сенсорної 
зони кори головного мозку. Таламус є «проміжною станцією» між ЦНС та рештою організму. 
Aδ-волокна  є великими мієлінізованими волокнами, що відповідають за відчуття гострого болю; 
C-волокна —  крихітними немієлінізованими волокнами, що індукують тупий або тривалий біль

Сприйняття
Висхідний 
(збуджувальний)

Сприйняття відбувається, коли сенсорна зона кори головного мозку отримує інформацію про біль 
від нейронів третього порядку

Модуляція Низхідний / висхідний

Коли больове відчуття досягає сенсорної зони кори головного мозку, низхідна модуляторна система 
мобілізується в різних ділянках кори головного мозку та активує періакведукальну сіру речовину. 
Остання стимулює ядра шва, посилаючи активовані низхідні гальмівні нейрони до дорсального 
рогу головного мозку, де вивільнення й підвищення рівня гальмівних нейромедіаторів значною 
мірою сприяє модуляції болю шляхом переривання його висхідної передачі від дорсального рогу 
до сенсорної зони кори

Примітки: ПНС —  периферична нервова система; ЦНС —  центральна нервова система.

Адаптовано згідно з K. T. Nguyen et al. A Pathophysiological Approach for Selecting Medications to Treat Nociceptive and Neuropathic Pain in Servicemembers. Mil Med. 2024. Vol. 189, № 9–10: e1879–e1889.
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Основна мета огляду K. T. Nguyen et al. — узагальнення 
узго джених рекомендацій VHA, VA/DoD і CDCP щодо 
лікування пацієнтів із системним болем,  зокрема ноци-
цептивним соматичним. Ці рекомендації ґрунтуються 
на поетапному  підході до лікування згаданої корти осіб, 
почи наючи із нефармакологічних методів і  застосування 
неопіоїдних засобів до призна чення  опіоїдної терапії. 
 Також було проаналізовано  основні механізми дії препа-
ратів і мета болічні  шляхи, пов’язані із цими типами болю.

Аналіз публікацій
Автори використовували інструмент для оцінювання 

якості наративних оглядів статей (SANRA).  Застосування 
цієї шестипунктової шкали забезпечує визначення: внут-
рішньокласового коефіцієнта кореляції 0,77; 95% довір-
чого інтервалу (ДІ); показника міжекспертної  надійності 
0,88 (Baethge et al., 2019).

Пошук відбувався в базах даних PubMed, Google 
Scholar, WorldCat і в Кокранівській бібліотеці.  Було 
віді брано та проаналізовано 48 статей, опублікованих 
протя гом 2011–2022 рр., що стосуються безпеки та ефек-
тивності застосування ліків для полегшення ноцицеп-
тивного сома тичного болю, а також механізмів його роз-
витку та патофізіологічних шляхів.  Крім того,  автори 
 зосередили увагу на рекомендованих фармако логічних 
методах лікування пацієнтів із цим  типом больових від-
чуттів на підставі чинних настанов (DoD, 2021; VA/DoD, 
2022; CDCP, 2022). Для огляду не використовували дані 
статей із педіатричної терапії, деякими  специфічними 

больовими станами (біль, пов’яза ний із  раком, паліа-
тивною допомогою, доглядом осіб наприкінці життя), 
неангло мовні публікації.

Больові рецептори та механізми 
виникнення болю

Больові рецептори (ноцицептори) –  це група  сенсорних 
нейронів (головно первинні аферентні нейрони Aδ і C- 
волокна) зі специфічними  молекулярними сенсорами 
на нервових закінченнях. Вони реагують на пошко дження 
тканин, зумовлюючи процеси трансдукції (передачі ноци-
цептивного болю у вигляді електричних сигналів), транс-
місії (проведення больових сигналів до спинного мозку 
та сенсорної зони кори головного  мозку), де  відбувається 
сприйняття (обробка больових відчуттів) (Dubin and 
Patapoutian, 2010; Gold and Gebhart, 2010; Smith, 2018; 
Yam et al., 2018). У таблиці 1 наведено  больові  рецептори, 
відомі як ноцицептори, та меха нізми їх реагування на меха-
нічні, термічні та хімічні подразники.

Ноцицептивний соматичний біль
За даними досліджень, одним із типів болю, від  якого 

найчастіше страждають військовослужбовці, є ноци цеп-
тивний соматичний біль (Dubin and Patapoutian, 2010; 
Gold and Gebhart, 2010; Smith, 2018; Yam et al., 2018).

Ноцицептивний соматичний біль є наслідком ушко-
дження тканин хімічними, механічними або термічними 
подразниками, які активують больові  рецептори (ноци-
цептори) у сенсорних нервових закінченнях. 

Таблиця 2. Типи нейромедіаторів

Збу джувальні нейромедіатори Механізми дії / ефекти

Причинно-

наслідковий 

зв’язок

Локалізація

Простагландини

Dubin and Patapoutian, 2010; Gold 
and Gebhart, 2010; Ricciotti and 
FitzGerald, 2011; Smith, 2018; Yam 
et al., 2018

Ферменти ЦОГ-1 та ЦОГ-2 перетворюють 
жирні кислоти клітинної мембрани 
на простагландини. Коли тканини пошко джені, 
вироблення ПГ-E2, залученого до процесу 
запалення, значно зростає. Він підтримує 
запальні процеси та надсилає безперервні 
больові сигнали до сенсорної зони кори

Ноцицептивний 
біль

Фермент ЦОГ-1 у низькій 
концентрації є в усіх тканинах 
організму, що необхідно для 
захисту серця, слизової оболонки 
шлунково-кишкового тракту 
та інших внутрішніх органів.
Вироблення ферменту ЦОГ-2 
збільшується під час запальних 
процесів, в результаті зростає 
збільшується утворення ПГ-E2

Глутамат

(первинний)
Zhou and Danbolt, 2014; Samineni 
et al., 2017; Yam et al., 2018; Finnerup 
et al., 2021
Речовина P (вторинний)
Dubin and Patapoutian, 2010; Gold 
and Gebhart, 2010; Smith, 2018; Yam 
et al., 2018

У відповідь на больовий подразник 
пресинаптичні нейронні закінчення вивільняють 
везикули, що містять субстанцію P та глутамат, 
у синапси між нейронами 1-го та 2-го порядку 
в дорсальному розі. Ці медіатори підсилюють 
та передають больовий сигнал до сенсорної 
зони кори через висхідний збу джувальний 
шлях (глутамат відповідає за передачу 
близько 75 % больових сигналів)

Ноцицептивний 
та нейропатичний 
біль

ЦНС і ПНС

Гальмівні / модулювальні 

медіатори
Механізм Модуляція Локалізація

Енкефалін

Ендорфін

Dubin and Patapoutian, 2010; Gold 
and Gebhart, 2010; Ricciotti and 
FitzGerald, 2011; Smith, 2018; Yam 
et al., 2018; Busse et al., 2018; Varrassi 
et al., 2020; Finnerup et al., 2021

Стимуляція низхідного гальмівного шляху; 
пригнічення вивільнення субстанції P; 
пригнічення передачі больових сигналів

Ноцицептивний 
та нейропатичний 
біль

ЦНС: гіпоталамус, середній 
мозок, довгастий мозок, 
спинний мозок, рецептори 
в періакведукальній сірій 
речовині

Примітки: ЦОГ —  циклооксигеназа; ЦНС —  центральна нервова система; ПНС — периферична нервова система.

Адаптовано згідно з K. T. Nguyen et al. A Pathophysiological Approach for Selecting Medications to Treat Nociceptive and Neuropathic Pain in Servicemembers. Mil Med. 2024. Vol. 189, № 9–10: e1879–e1889.

з а р у б і ж н и й  д о с в і д



 41

НЕЙРОNEWS©

Згадані спеціалізовані рецептори передусім відповіда-
ють за  перетворення больових подразників на елект ричні 
сигнали, які потім передаються до сенсорної зони кори 
головного мозку Aδ- і C-волок нами нейронів  першого, 
другого та  третього порядків.

Обробка болю: типи нейромедіаторів
Нейромедіатори, відомі також як нейротрансмітери, –  

це ендогенні хімічні речовини, що вивільняються до синап-
сів, невеликих проміжків між пресинаптичними та пост-
синаптичними нейронами, допомагаючи нейронам 
кон тактувати. Вони відіграють ключову роль у функціону-
ванні нервової системи. Класифікують нейромедіа тори 
 відповідно до виконуваних ними функцій у  синапсах. 
 Збуджу вальні нейромедіа тори перетворюють  подразники 
на електричні сигнали, які пере дають інформацію про біль 
до сенсорної зони кори в  мозку. Тоді як гальмівні нейро-
медіатори відповідають за сприяння, модуляцію або бло-
кування передачі больових сигналів до сенсорної зони 
кори головного мозку. Основні типи збу джувальних 
і гальмівних нейромедіа торів, залучених до формування 
ноцицептивного болю, представлено в таблиці 2.

Патофізіологічний підхід до вибору 
знеболювальних препаратів
Лікування пацієнтів із ноцицептивним 
соматичним болем

Ноцицептивний соматичний біль є наслідком пошко-
дження тканин подразниками (хімічними, механічними 
або термічними). При цьому виникають електричні 
 імпульси, що передаються висхідним шляхом і сприйма-
ються як больові сигнали сенсорною зоною кори. 

У таблиці 3 наведено поетапний підхід до вибору реко-
мендованих терапевтичних засобів для лікування паці-
єнтів із ноцицептивним соматичним болем.

Нестероїдні протизапальні препарати 
Неселективні протизапальні препарати (НПЗП) пригні-

чують  ізоформи циклооксигенази ЦОГ-1 і ЦОГ-2, що при-
зводить до зменшення утворення  простагланди нів (ПГ), 
зокрема ПГ-Е2, сприяючи зменшенню інтенсив ності за-
палення та болю. Однак неселективні НПЗП  теж  можуть 
пригнічувати активність ЦОГ-1 та  утворення захисних 
ПГ, що призводить до кровотеч та  шлунково-кишкової 
токсичності. 

Таблиця 3. Терапевтичні засоби, поетапно призначувані для лікування пацієнтів із ноцицептивним соматичним болем

Препарати 

(посилання на  джерела)

Модулятори

Механізм дії

Ендогенні Екзогенні

Терапія першої лінії

Пероральні НПЗП
Woolf and Max, 2001; Derry 
et al., 2016; Wongrakpanich 
et al., 2018; Bhatia et al., 
2020; Varrassi et al., 2020; 
Chen et al., 2021;

ЦОГ-1 у низькій 
концентрації є в усіх 
тканинах організму.
ЦОГ-2 
є індуцибельним, 
його рівень різко 
зростає під час 
запальних процесів

НПЗП —  інгібітори 
ЦОГ-1 та ЦОГ-2 пригнічують 
утворення різноманітних ПГ, 
зокрема ПГ-Е2.
Найпоширеніші: 
диклофенак, ібупрофен, 
етодолак, індометацин, 
мелоксикам, набуметон, 
напроксен

ЦОГ-1 перетворює жирні кислоти клітинної мембрани 
на ПГ, зокрема ті, що регулюють захисні клітинні процеси 
(агрегацію тромбоцитів, вазодилатацію аферентних 
артеріол нирок та слизової оболонка шлунка тощо).
ЦОГ-2 перетворює жирні кислоти в клітинній мембрані 
на специфічні ПГ-Е2, необхідні для підтримки процесів 
сенсибілізації ноцицепторів та запальних процесів. 
ПГ-Е2 надсилають безперервні больові імпульси 
до больових рецепторів у сенсорній зоні кори головного 
мозку через висхідний шлях

НПЗП, інгібітор ЦОГ-2: 
целекоксиб

Вибірково пригнічує ЦОГ-2, зменшує запалення тканин 
з меншими побічними ефектами щодо агрегації 
тромбоцитів, вазодилатації аферентних артеріол нирок 
і захисту слизової оболонки шлунка

Терапія другої лінії

Місцеві НПЗП
Derry et al., 2016; Gudin 
et al., 2017; Choi et al., 
2020

Диклофенак 1–2 %
Індометацин 1 %
Етофенамат 5–10 %
Фелбінак 3 %

Флуфенамінова кислота 
2,5–3 %
Кетопрофен 2,5 %
Ібупрофен 5 %
Піроксикам 0,5 %

Всмоктується через шкіру, зменшуючи вироблення 
простагліцеринів та сприйняття болю

Лідокаїн для місцевого 
застосування
Choi et al., 2020; Voute 
et al., 2021

Тимчасове полегшення незначного локалізованого 
болю:
• Крем, мазь: 3–5 %
• Пластир: 4–5 %

Всмоктується через шкірні тканини та зменшує збудливість 
шкірних сенсорних нейронів, сприяючи зменшенню 
передачі больових імпульсів до мозку

Терапія третьої лінії

Пероральні опіоїди
Woolf and Max, 2001; 
Busse et al., 2018; Varrassi 
et al., 2020; Bhatia et al., 
2020; Gudin et al., 2020

Енкефаліни, 
ендорфіни

Трамадол, гідрокодон, 
гідроморфон, метадон, 
фентаніл, меперидин, 
морфін, оксикодон

Модулюють вивільнення гальмівних нейромедіаторів 
у низхідному шляху, які блокують передачу болю через 
висхідний шлях, сприяючи зменшенню сприйняття болю

Примітки: ПГ —  простагландин; ЦОГ —  циклооксигеназа; НПЗП — нестероїдні протизапальні препарати

Адаптовано згідно з K. T. Nguyen et al. A Pathophysiological Approach for Selecting Medications to Treat Nociceptive and Neuropathic Pain in Servicemembers. Mil Med. 2024. Vol. 189, № 9–10: e1879–e1889.
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Хоча деякі НПЗП  можуть вибірково блокувати 
 активність ЦОГ-2 та утворення ПГ-Е2, що своєю  чергою 
сприяє проти запальній дії та  знеболенню без порушення 
захисних функцій (табл. 3).

Місцеві анестетики 
Місцеві знеболювальні препарати вважаються  цінними 

варіантами лікування болю, оскільки вони безпосередньо 
наносяться та всмоктуються через шкіру безпосередньо 
в місці больових відчуттів, полегшення яких зазвичай 
відбувається швидше, ніж за перорального  застосування. 
Як зазначають дослідники, місцеве викорис тання анасте-
тиків сприяло усуненню або полегшенню системних 
побіч них ефектів і лікарської взаємодії (Derry et al., 2016; 
Gudin et al., 2017; Choi et al., 2020; Voute et al., 2021). 

Проте застосування місцевих знеболювальних препа-
ратів обмежене лікуванням больо вого синдрому в лока-
лізованих ділянках. Місцеві знеболювальні препарати 
вивчаються як альтернатива або доповнення до опіо їдів 
задля зменшення ризиків зло вживання та  уникнення 
 деяких побічних ефектів  опіоїдів, як-от закрепи, седа-
тивний ефект і пригнічення дихання (DoD, 2021; VA/
DoD, 2022; CDCP, 2022; Busse et al., 2018; Varrassi et al., 
2020; Voute et al., 2021).

J. A. Gudin et al. (2017) у проспективному обсервацій-
ному дослі дженні за участю пацієнтів із хронічним  болем 
вивчали зміни порівняно з вихідним рівнем загальної 
 середньої тяжкості болю та ступеня впливу за коротким 
опитувальником для оцінювання болю (BPI) впродовж 
3- і 6-місячного спостереження. 

У дослі дженні взяли участь пацієнти, які  пройшли опи-
тування щодо результатів терапії на її  початку і  через три 
 місяці, та 158 осіб, стан яких оцінювали на  початку втручань 
і  через шість міся ців.  Лікування місцевими рецептурними 
препаратами, наприклад  диклофенаком, кетопро феном, 
флурбіпрофеном або  іншими (не НПЗП), призначали 
на розсуд клініцистів у  поєднанні з  без рецептурними 
добав ками, як-от L-карнітин, ліпоєва кислота, метил B-12, 
піридоксаль-5-фосфат, фолі нова кислоту, вітамін D3 або 
хлорид магнію, які своєю чергою  можуть мати знеболю-
вальні влас тивості. 

Результати дослі дження підтвердили  статистично зна-
чуще зниження порівняно з вихідним рівнем середньої 
тяжкості болю та ступеня впливу (p < 0,001 для обох 
 періодів спостереження). Застосування місцевих анал-
гетиків може бути ефективною та безпечною альтерна-
тивою опіоїдам і пер оральним рецептурним НПЗП для 
ліку вання пацієнтів із хронічним болем.

Опіоїди 
Ці препарати зв’язуються з опіоїдними μ-, κ- і δ-рецеп-

торами в центральній (ЦНС) та периферичній нервовій 
системі (ПНС), активуючи каскад  хімічних реакцій, які 
сприяють модуляції болю (регулювання больових від-
чуттів на різних рівнях нервової системи) та  посиленню 
 задоволення. 

Два основні ендогенні типи опіоїдів (енкефаліни й ен-
дор  фіни), залежно від їх походження та дії на організм, 
 мають високу концентрацію в періакведукальній  сірій 
речо вині середнього мозку,  утворюючи первинну низ хідну 

модуляторну систему болю, яка віді грає вирішальну роль 
у процесі знеболення, індукованого  застосуванням опіо-
їдів (Bhatia et al., 2020; Varrassi et al., 2020). 

Нейрони, які містять опіоїди, у низхідній  модулятор ній 
системі вивільняють їх до дорсального рогу. Вод но час 
зменшується вивільнення глутамату й субстанції P 
та при гнічується передача больових імпульсів від пери-
ферії до сенсорної зони кори головного мозку,  сприяючи 
модуляції болю. 

Опіоїди –  потужні препарати, які використовують для 
лікування помірного та сильного гострого болю. Хоча 
їх слід призначати з обережністю, балансуючи між ризи-
ком і користю, оскільки їх застосування може призводити 
до звикання. Після одужання від травми або  купірування 
післяопераційного болю дози опіоїдів слід поступово зни-
жувати та припиняти їх приймання. Зазвичай їх призна-
чають пацієнтам, які не відповідають на лікування неопіо-
їдними препаратами або не переносять його.

Для аналізу впливу опіоїдів було проведено метаана-
ліз даних 96 рандомізованих контрольованих дослі джень 
(РКД), у яких взяли участь 26 169 пацієнтів із больовим 
синдромом, не пов’язаним з онкологічними захворюван-
нями, зокрема ноцицептивним, які отримували  лікування 
протягом 1–6 місяців. У кожному із цих дослі джень було 
вияв лено  статистично значуще зниження виразності 
 больових відчуттів завдяки застосуванню опіоїдів порів-
няно з прийманням плацебо. Однак загальне зниження 
больового синдрому та поліпшення фізичного функціону-
вання були помірно клінічно  значущими. 

Крім того, спостерігалося збільшення  ризику нудоти 
та блювання, пов’язаних із терапією опіоїдами,  порівняно 
з прийманням плацебо. Імовірно, лікування  опіоїдами 
 забезпечувало переваги щодо знеболення та фізичної 
функціональності, подібні до таких при  застосуванні 
НПЗП і трициклічних антидепресантів (ТЦА), хоча клі-
нічна значущість цих ефектів була низькою або помір ною 
(Busse et al., 2018; Varrassi et al., 2020).

Висновки
Ефективне лікування пацієнтів із хронічним  болем 

є бажаною, але часто доволі складною метою. K.T. Nguyen 
et al. здійснили огляд рекомендованих методів  лікування 
пацієнтів із ноцицептивним соматичним болем, зокрема 
окрес ливши основні механізми та метаболічні шляхи, 
пов’язані з  больовим синдромом, та способи їх  модуляції 
за допомогою знеболювальних препаратів із  різними 
 механізмами дії. Знання цих механізмів допоможе ви-
значити етіо логію больо вих симптомів і також  сприятиме 
 розробці ефективного плану ліку вання.  Поєднання пре-
паратів із різними механізмами дії може доповнювати або 
синергізувати очікувані ефекти такої терапії.  

Лікування осіб із хронічним болем має бути індивідуа-
лізованим, здійсню ватися відповідно до супутніх захво-
рювань, соціальних та економічних ресурсів, а  також упо-
добань цієї когорти пацієнтів. Це допоможе  збалансувати 
пере ваги та  ризики, пов’язані із застосуванням знеболю-
вальних препаратів, а також досягти оптимального полег-
шення виразності болю та поліпшення якості життя.

Підготувала Наталія Купко
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Вальтер Скотт:

тілесна неміч і сила духу

Біографія всесвітньовідомого шотландського 
письменника, «батька історичного роману» Вальтера 
Скотта (1771–1832) є прикладом того, як людина 
з інвалідністю внаслідок спинномозкового паралічу 
зуміла прожити повноцінне й доволі насичене життя, 
реалізувавшись відразу в кількох сферах. За словами 
дослідників, «тілесна неміч урівноважувалась у нього 
силою духу». Усупереч своїм фізичним вадам, він 
пропагував заняття спортом на відкритому повітрі, 
вражав оточення своєю доброзичливістю й незмінним 
оптимізмом, а також мав феноменальну пам’ять. 
Його не зламало ні погіршення здоров’я у зрілості, 
ні родинні трагедії, ні фінансові негаразди. Однак 
на схилі віку порушення мозкового кровообігу призвели 
в нього до серйозних розладів когнітивних функцій.

Вотті
Вальтер Скотт народився 15 серпня 1771 р. у м. Един-

бург і був нащадком старовинних шотландських династій 
Прикордонного краю (Скоттіш-Бордерс). Про своїх пред-
ків він писав, що вони «триста років добуткували вбив-
ствами, грабунками та розбійництвом, за короля Якова 
орудували в парламентському війську, тобто  лицемірили, 
співали псалми тощо; за останніх Стюартів пересліду-
вали інших і самі зазнавали гонінь; полювали, пили 
 кларет, учиняли заколоти й дуелі». Як узагальнив пись-
менник  Джон Нісбет, це сімейство із яскраво виразною 
патологічною історією «буквально пронизане  нервовими 
розладами».

Його батько, Вальтер Скотт-старший (1729–1799), був 
сином фермера, але зумів здобути вищу освіту та стати 
адвокатом. Він відзначався твердими принципами, 
 чесністю і прямодушністю, однак при цьому не вмів дати 
раду своїм справам і грошам. Для нього також була 
 характерна штивність, аскетизм, захоплення церков ними 
книгами й незбагненний потяг до організації та відві-
дування похоронів.

Мати, Анна Резерфорд (1739–1819), донька профе сора 
медицини Единбурзького університету, здобула досить 
ґрунтовну освіту в приватній школі. Вона була від критою 
та компанійською, із почуттям гумору та хистом 
 неперевершеної оповідачки. За Скотта Анна вийшла 
 заміж у 19 років і народила йому 12 дітей, шестеро з них 
померли в ранньому віці.

Вальтер (по-домашньому —  Вотті) був дев’ятим. За його 
словами, «надзвичайно здоровим і сильним малюком», 

проте недовго. Його перша нянька хворіла на тубер кульоз, 
який намагалася приховати, але була вчасно ви крита 
і звільнена, не встигнувши його заразити. Хлопчик зро-
став дуже активним і невгамовним. 

Однак у віці півтора року якось прокинувся з лихоман-
кою, яку пов’язали з прорізуванням зубів. А після трьох 
днів, проведених у ліжку, під час купання несподівано 
 виявилося, що він не може рухати правою ногою. Зане-
покоєна мати звер нулася до свого батька-лікаря  Джона 
 Резерфорда, той  консультувався з колегами, але причи-
ну з’ясувати так і не вдалося. Ані вивиху, ні розтягнення 
не було, а застосо вані різні місцеві засоби не мали жод-
ного ефекту.

Сучасні дослідники переконані, що це був один із пер-
ших на Британських островах випадків захворювання 
на поліомієліт. Поліовірус вражає переважно нерви спин-
ного або стовбура головного мозку і призводить до незво-
ротного паралічу кінцівок, що й сталось у письменника.

Маленького Вотті врешті відправили на ферму до ді-
дуся Скотта в Прикордонний край, де головні  сподівання 
покладалися на цілющий вплив повітря та народні  методи 
лікування. Як він пригадував, щоразу, коли різали вівцю, 
його загортали у свіжозняту шкіру і, приманюючи годин-
ником, спонукали повзати. Утім на нього чатувала й нова 
небезпека. За матеріалами біографа Хескета Пірсона, його 
нянька збожеволіла через нерозділене кохання і  вирішила 
зарізати хлопчика: віднесла на болото, але потім пере-
думала і повернулася з покаянням. Періодично Вотті за-
лишали качатися на вигоні під наглядом вівчаря, та якось 
забули забрати під час грози, що його, однак, не злякало.
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Із часом він уже зміг стояти, а потім і пересуватися, 
 пізніше навчився кататися на поні. Але його права нога 
так і лишилася значно меншою і коротшою, тому, коли 
інші діти бігали й гралися, йому зоставалося сидіти біля 
 бабусі й тітки, слухаючи їхні розповіді. Майбутній пись-
менник змалку демонстрував гострий розум: рано почав 
читати, а почувши баладу, відразу повторював із неї цілі 
уривки. Його пам’ять була справді феноменальною, а дже 
він пам’ятав себе ще немовлям. На думку доктора Девіда 
М. Грея, у нього могло статися ураження й частини голов-
ного мозку, що призвело до повнішого його розвитку.

Цілий рік Скотт прожив разом із тіткою в курортному 
м. Бат (Англія), де до нього застосовували електричні 
процедури та лікували мінеральними водами. Однак 
 помітного ефекту це не дало, як і пізніше оздоровлення 
на східному узбережжі Шотландії. Зате побачені  дорогою 
визначні місця Лондона він пам’ятав у деталях і через 
25 років, а враження від вистави за Шекспіром  лишилися 
із ним до кінця життя.

Взимку 1777 р. Вотті нарешті повернувся до батьків 
в Единбург. Троє братів і сестра, котрі його по суті не  знали, 
ставилися до нього досить вороже, лупцювали та брали 
на кпини через його кульгавість і не за роками гострий 
 розум. Згодом він пригадував: «Ніколи не забуду обрáзу, 
яка душила мене, та змішаного почуття, що об’єднало гнів 
на власну безпорадність і заздрощі, із якими я слідкував 
за вільними рухами моїх в’юнких братів». Лише із четвер-
тим братом Томом у нього склалися приязні  стосунки. Але 
найголовнішою опорою була для нього мати: «Добрі шої 
матері годі й уявити, і якщо я чогось досягнув у  цьому 
 світі, того головно тому, що вона із самого початку мене 
підтримувала».

Усе до снаги
Хоча інколи йому доводилося відстоювати власну гід-

ність кулаками, Скотт виріс незлобливим і доброзичли-
вим юнаком. Після підготовки з репетитором його від дали 
до середньої школи, яку він відверто зненавидів і тому 
не вирізнявся особливими успіхами. Але в колі одно літків 
Вальтер швидко здобув популярність як непере вершений 
оповідач, зробився більш упевненим у собі і,  попри свою 
ваду, почав займатися скелелазінням,  ставши першим 
у цьому виді спорту.

В обхід навчальної програми він багато, але  безсистемно 
читав, запам’ятовуючи прочитане на все життя: «Моїй 

пам’яті рідко коли не вдавалося зберегти улюблений пое-
тичний уривок або пісеньку з вистави, не кажучи вже про 
прикордонні балади; імена ж, дати й інші історичні фор-
мальності вельми прикро не давалися мені». 

Бажання охопити якомога більше книг, своєю чергою, 
спонукало його до вивчення мов. Так Скотт фактично 
 самотужки опанував французьку, німецьку, іспанську 
та італійську мови.

У листопаді 1783 р. він вступив до Единбурзького 
міського коле джу, але за рік змушений був перервати 
 навчання через внутрішній крововилив. Його перший 
біограф  Джон Локхарт ствер джував, що була крово теча 
в нижньому відділі кишківника. Інші дослідники вислов-
лювали припущення про туберкульозний процес або тиф. 
І знову, коли інші хлопці розважалися, Вальтер опинився 
прикутим до ліжка. До нього застосовували досить дивне 
лікування: його тримали на морозі, пускали кров, дозво-
ляли вживати лиш овочі та забороняли говорити, проте 
можна було читати і грати в шахи.

Після кількох рецидивів письменник усе ж одужав, 
що лікарі назвали справжнім дивом. Ба більше, завдяки 
наполегливості й упертості йому вдалося не лише поверну-
тися до звичного життя, а ще й інтенсивно займатися спор-
том. Він виконував силові вправи для верхньої частини 
тіла, сформувавши кремезний торс і розвинувши велику 
міць у руках. Також Скотт пропагував рухову активність 
на свіжому повітрі. З об’єктивних причин він віддавав 
пере вагу їзді верхи, але не обмежувався цим: чимало  ходив 
і пішки, зокрема дослі джував із друзями довколишні  замки 
та поля битв, мандрував на далекі озера або в гори, полю-
вав і рибалив. Оскільки правою ногою Вальтер ледве діста-
вав пальчиками землі, то рухався, перекочуючись із боку 
на бік усім тілом, та мусив опиратися на ціпок. Проте 
це його не зупиняло: він пересувався хоч і повільно, але 
міг іти безперервно довгий час.

А 1786 р. батько взяв його учнем до своєї правничої 
контори. Хоча цей фах не надто приваблював 15- річного 
юнака й викликав у нього нудьгу. Втім, із поваги до  батька 
Вальтер старанно виконував свої обов’язки і, крім того, 
отримав можливість на роботі читати, а підробіток пере-
писуванням документів допоміг йому оплачувати бібліо-
теку й театр.

Потрапивши до середовище юристів, Скотт став дбати 
про власний зовнішній вигляд, став завсідником різних 
клубів і завів чимало друзів, яких розважав власними 

Вальтер у віці 6 роківАнна Резерфорд, мати Джон Резерфорд, дідусьДжоДжон Рн Резеезерфорфордрдд діддідусдусььВальтер Скотт-старший, 

батько
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блискучими оповідками і з якими нерідко випивав. За спо-
гадами одного з них, він «відзначався досить нестриманою 
та дратівливою натурою», що, проте,  успішно гамував 
і завжди лишався винятково тактовним, ніколи не втрача-
ючи гарного настрою.

Утім, будучи душею компанії, письменник відчував 
 також і потребу в усамітненні, «знаходячи в потаємних 
своїх мріях  джерело невичерпної насолоди».  Періодично 
він здійснював прогулянки наодинці, під час яких так 
глибоко занурювався в себе, що забрідав досить далеко 
і надовго, й рідні не знали, де його шукати.

До коле джу Вальтер повернувся 1790 р. і за рік  отримав 
диплом адвоката. Батько доручав йому деякі судові  справи, 
але особливих здобутків на юридичній ниві він не мав, 
бо насправді відчував потяг до іншого: «У мене завжди 
було серце солдата, хоча через кульгавість я не придатний 
до цієї справи». Однак мрію йому вда лося  здійснити, хоча 
і не на професійному рівні. 

Після французької революції по всій Англії створюва-
лися добро вольчі загони легкої кавалерії, тож Скотт, 
не полиша ючи адвокатури, сформував корпус королів-
ських легких драгунів, у якому став казначеєм, квартир-
мейстром і секретарем. До цієї волонтерської діяльності 
він ставився не просто з відповідальністю, а зі щирою 
пристрастю, власною завзятістю й натхненням підійма-
ючи дух усього корпусу.

Глибокі місця
Через своє каліцтво Вальтер у юності був украй нерішу-

чим із представницями протилежної статі, проте  згодом 
зумів змістити акцент на власні переваги. «Я, бувало, 
 заздрив на танцях хлопцям, які уміли попрацювати  ногами; 
але потім переконався, що варто мені опинитися в това-
ристві дівчат —  і, як правило, я досягаю того  самого 
 завдяки  живому спілкуванню», —  говорив він, натякаючи 
на свої декламаторські здібності.

Найбільшим його коханням стала Вільяміна Белшес, 
донька адвоката. Вони познайомилися, коли їй було лише 
15, а Скотту —  20, і зустрічалися п’ять років, чергуючи 
побачення з довгими розставаннями. Він пригадував, 
що жив між відчаєм і надією: «три роки солодких мрій 
і два роки пробу дження від них —  ось, власне, і вся  історія 
кохання». Офіційних заручин між ними так і не  відбулось, 
проте, коли до Вільяміни посватався син бан кіра, вона 
одразу дала згоду, ще й сама прямо повідомила про 

це Вальтеру. За спогадами друзів, Скотт перебував у  такому 
тяжкому психічному стані, що вони навіть побоювались, 
як би він із горя не схибнувся розумом.

Вільяміна не стала щасливою у цьому шлюбі та  померла 
у віці 34 років. Письменник так ніколи й не зміг її  забути, 
хоча сам одружився через півтора року після їхнього роз-
риву. Жваву і веселу француженку Шарлотту  Шарпентьє 
(1770–1826) він зустрів під час кінної прогулянки й уже 
за три тижні зробив їй пропозицію. Шарлотта здобула 
монастирське виховання, оскільки її батько, начальник 
військової академії, після втечі дружини з коханцем пере-
дав дітей опікунові. Її спочатку відштовхнула кульгавість 
залицяльника, дівчина заборонила йому приїж джати, 
 називала нахрапистим і божевільним. Хоча він писав 
їй  палкі листи, обіцяючи незабаром стати головним 
 суддею графства і першим багатієм, та клявся, що «гото-
вий жити і померти тільки ради Вас».

Пара обвінчалась 24 грудня 1797 р., а за наступні вісім 
років у них народилося п’ятеро дітей, із яких тільки  перша 
померла немовлям. Старша донька Софі, лагідна та му-
зично обдарована, була улюбленицею батька. Вийшовши 
за редактора  Джона Локхарта, єдина подарувала йому ону-
ків. А старший син Вальтер утілив його мрію, зробивши 
блискучу військову кар’єру (дослужився до підполков-
ника), але в шлюбі дітей не мав. Молодша донька Анна, 
гарна й талановита, лишилась незаміжньою і жила разом 
із батьками. Син Чарльз, отримавши диплом юриста, став 
британським послом у Неаполі.

Митець дуже любив дітей, а потім і внуків. Та якось 
гості поцікавились, чи кохає він дружину, на що  отримали 
відповідь: «Ми з місіс Скотт вирішили побратися, керу-
ючись почуттям найщирішої симпатії, і за роки  шлюбу 
це почуття не зменшилось, а ще й зросло. Звісно, йому 
бракувало того самозабутнього любовного шалу, який, 
здається, людині судилося пізнати в житті лиш  єдиний 
раз. Той, хто, купаючись, ледве не втонув, рідко наважить-
ся знову потикатися до глибокого місця».

Невід’ємною частиною їхньої родини також  вважалися 
собаки. Вальтер постійно був оточений чотирилапими 
різних порід, які супрово джували його навіть під час 
подорожей. Один із перших його улюбленців —  Кемп, 
 гібрид тер’єра і бульдога, завжди лазив із ним по скелях, 
демонструючи найпростіший шлях. На багатьох портре-
тах разом із хазяїном зображений гібрид мастифа і  хорта 
на ім’я Майда.

Скотт, 1805Вальтер у молодості Шарлотта Шарпентьє, дружинаШарШарлотлоттата ШарШарпенпентьєтьє ддружжужжинаинааВільяміна Белшес, 

перше кохання
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Коли у письменника виникли фінансові проблеми, він 
не в останню чергу непокоївся за собак: «…думка про те, 
що доведеться розлучитись із цими безсловесними істо-
тами, завдає мені невимовної гіркоти… Я вже ніби чую, 
як вони скавчать і скрізь мене розшукують». Скотт дуже 
тяжко переживав смерть улюбленців і встановлював 
у пам’ять про них кам’яні статуї. В одному з листів він роз-
мірковував: «Чому в собак таке коротке життя? Мені 
 здається, що Господь зробив його таким зі співчуття 
до  людини: бо, якщо ми так страждаємо, втрачаючи пса, 
із яким прожили разом 10 чи 12 років, то що тоді 
було б із нами, якби вони жили вдвічі довше?»

Творчість як насолода
Вальтер зростав на шотландському фольклорі і, хоча 

працював адвокатом, багато часу мандрував селами, збира-
ючи народні балади. Результатом цієї діяльності стала 
 видана ним тритомна збірка «Пісні шотландського кор-
дону» (1802). Сам він почав віршувати ще в 11-річному 
віці,  однак першу свою поему —  «Пісня  останнього менест-
реля» —  опублікував, коли йому виповнилося 33 роки. 
 Наступні поеми («Мірміон», «Діва лісового  озера», 
« Рокбі», «Повелитель островів» тощо) стали  справжніми 
бестселерами і принесли авторові славу.

Поетичні твори давалися йому дуже легко: «Мої вірші 
потрапляють зі столу зразу до друкарні. Іноді мені  самому 
важко пояснити, що я хотів у них сказати». Скотт  ніколи 
не перечитував написане двічі, а після публікації втрачав 
будь-який інтерес до своїх поем і навіть власним дітям 
ніколи не давав їх читати.

Також Скотт пробував писати і прозу, але роками пере-
кладав чернетки з місця на місце, доки якось не сів і не за-
вершив твір за три тижні. Цей перший його історичний 
роман під назвою «Веверлі» вийшов друком, коли авто-
рові виповнилось уже 43. Будучи на той час суддею, він 
вирішив приховати своє ім’я і, на відміну від поем,  власні 
прозові книги публікував анонімно.

Цілком заслужено Вальтера називають «батьком істо-
ричного роману», а дже він не просто відродив цей уже 
забутий жанр, а розробив універсальну схему, за якою 
 працювали всі його послідовники. Серед найкращих зраз-
ків жанру —  «Айвенго», «Роб Рой», «Кенілворт», «Лам-
мермурська наречена», «Квентін Дорвард», «Редгонтлет» 
та ін., у яких поряд з історичними особами діють  вигадані 
персонажі, що подорожують, воюють і закохуються.

Скотт був плідним прозаїком, випускаючи по два ро-
мани щороку, і працював дуже швидко, покладаючись 
лише на інтуїцію: «Інколи мені здається, що рука в мене 
пише сама, незалежно від голови. Разів двадцять я почи-
нав писати за визначеним планом, але жодного разу не до-
тримувався його до кінця, максимум —  на півгодини». 
Узявшись за нову книгу, він не мав жодного уявлення, 
яким буде її кінець і навіть наступний розділ. Завершив-
ши роботу за лічені тижні, одразу віддавав її до видавни-
цтва, а дже насилу розбирав власний почерк і тому  вдруге 
перечитував текст лише в друкованій коректурі.

Безперечно, великою опорою була і його виняткова 
пам’ять. Так, у 54 роки Вальтер ствер джував, що за першим 
рядком може повторити будь-який лист, написаний ним 
за останні чотири десятиліття. Багато віршів і поем своїх 
сучасників він був здатен повторити вже після першого 
 читання. Немало епіграфів до його романів узято з книг, 
прочитаних ним ще в ранній юності. Як зазначав біограф 
Х. Пірсон, «в історії людства він, можливо, є єдиним при-
кладом поєднання феноменальної пам’яті з багатою уявою».

Сучасні критики виявляють у його творах низку недо-
ліків: недбала манера письма, затягнуті вступи, багато-
слів’я, нерівномірний розвиток сюжету, брак художньої 
 цілісності тощо. Але за життя автора його романи мали 
просто приголомшливий успіх. Захоплені читачі з нетер-
пін ням очікували на появу кожної нової його  книги, які 
одразу після виходу розмітали з полиць книга рень.  Митець 
започаткував таке явище як літературний  туризм: усі 
 місця, у яких розгорталися події його творів,  незмінно ста-
вали популярними туристичними  об’єктами, водночас 
сприяючи популярності Шотландії.

Однак при цьому Вальтер продовжував приховувати своє 
авторство впродовж тринадцяти років —  усі його романи 
виходили з підписом «від автора «Веверлі»». Ба  більше, 
у перед мові зазвичай ішлося про те, що він є лише упоряд-
ником, який віднайшов нотатки, щоденники,  розповіді 
 іншої людини і просто їх белетризує. Цей підхід не лише 
 дозволяв йому уникнути особистої відповідальності та кри-
тики, а ще й став своєрідною грою: доки  читачі дискутували, 
хто є цим таємничим автором чи письменни ками (а дже одна 
людина не здатна стільки створити!), він і сам  відсторонено 
обговорював власні книги та навіть  писав на них рецензії, 
і не тільки схвальні.

Вальтеру Скотту дуже подобалась літературна праця 
як процес: «Чим би не пояснювали спонукальні мотиви 

Син ЧарльзСин Вальтер Донька АннаДонДонькаька АнАннананДонька Софі із чоловіком
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творчості —  бажанням слави або збагачення —  я вважаю, 
що єдиний стимул —  це насолода, яку дарує напруження 
творчих сил і пошук матеріалу. На інших умовах я  писати 
відмовляюсь —  так, як не стану полювати, тільки щоб по-
обідати кроликом. Однак, якщо це заняття супрово джу-
ватимуть слава та гроші, заперечувати  проти цього так 
само безглуздо, як викинути впольованого кролика». Свою 
літературну працю він називав «порожніми роз вагами, 
на кшталт гри в м’яч або катання обруча», а дже мав ще, 
окрім неї, безліч інших справ.

Шум крові у жилах
Після смерті батька Вальтер кинув адвокатуру,  діставши 

посаду головного судді графства Селкірк, яку обіймав 
до самої смерті, а з 1806 р. ще й працював за сумісництвом 
секретарем на сесіях Вищого суду Шотландії в цивільних 
справах. Через це частину року він жив у столиці, де мав 
власний будинок, а решту —  у Шотландському прикор-
донні, де облаштовував своє життя сільського поміщика.

Одружившись, письменник спочатку винаймав на літо 
заміський будинок, згодом придбав невеликий маєток 
Ашестил, де прожив із родиною вісім років. Продавши його 
1811 р., він купив садибу Ебботсфорд на річці Твід, яка 
 стала цариною його невтомної діяльності. Це була ферма 
на 100 акрів зі ставком і прибережним лугом, однак Скотт 
завзято скуповував довколишні землі, збільшивши за п’ять 
років свої володіння майже втричі. Незацікавлений у роз-
веденні худоби й вирощуванні аграрних рослин, він був 
одержимий виса джуванням дерев: осушував болота, удоб-
рював пустки та власноруч садив десятки тисяч саджан-
ців —  куплених, виписаних та отриманих у подарунок.

Іншою його манією стало ушляхетнення будинку. По-
чавши з прибудови кількох кімнат, за десятиліття Вальтер 
перетворив його на пишний замок, «дім-роман на кшталт 
поміщицьких маєтків старої Шотландії». Так, перед покій 
у ньому прикрашала солідна колекція  історичної зброї, 
а більшу частину кабінету займала величезна бібліо-
тека тощо. До Ебботсфорду постійно з’їж джалися його 
 численні друзі, а дже Скотт славився неймовірною гостин-
ністю та щедрістю, полюбляв веселощі та живе спілку-
вання. Він зазвичай рано прокидався та перед розва-
жанням від відувачів і господарськими справами встигав 
ще до сніданку кілька годин присвятити й літературній 
праці. У нього була незмінна звичка —  відповідати на всі 
 листи в день їх отримання.

Не менш насиченим було й життя митця в столиці.  Окрім 
роботи на сесіях, він виконував обов’язки президента нової 
нафтогазової компанії, заснував та очолив клуб, що  займався 
перевиданням рідкісних книг, був голо вою Единбурзького 
королівського товариства і низки  зібрань. 

До того ж 1818 р. Вальтер віднайшов регалії  шотландського 
 трону та згодом був удостоєний титулу баронета. Він дуже 
поважав  звання, але при цьому не мав жодного чванства 
чи сно бізму, виявляв терпимість, шану та розуміння 
до  інших, із повагою ставився навіть до слуг. Проте вищий 
світ не припав йому до душі: брак вишуканості та витон че-
ності в  нього доповню вали скромність, невибагливість 
і пере конання у власній посеред ності.

Займаючи пост судді, Скотт багато років замовчував свій 
бізнес, а саме права власності на друкарню братів Баллан-
тайнів, у якій виходили його прозові книги, та співробіт-
ництво з видавцем Арчибальдом Констеблом. Водночас 
він особисто займався підготовкою до друку творів інших 
авторів, упорядковував гори матеріалів,  їздив за уточ нен-
ням деталей тощо, однак мало цікавився фінансовим 
 аспектом видавничої справи, демонструючи відверту 
нероз судливість і марнотратство.

Вальтер вважав зміну діяльності найкращим відпочин-
ком і ніколи не сумнівався у власних силах, перейма ючись 
тільки, щоб вистачило часу на всі його задуми. Саме тоді 
він перебував у відмінному здоров’ї та доброму настрої, 
встигав і працювати, і розважатись, та ще й нарікати на свої 
надмірні лінощі. «Я розривався на частини, але як же пре-
красно радісно мені жилося! —  пригадував він. —  Кров 
шуму вала в жилах —  у мене було відчуття, ніби на світі  немає 
нічого такого, що не було б мені до снаги».

Затуманене чоло
Однак після 45 років Скотт почав хворіти: спочатку 

травму вався, упавши з коня, а згодом несподівано занеду-
жав на жовчнокам’яну хворобу. А навесні 1817 р. він  уперше 
відчув різкі кольки, спазми і нудоту. Напади регулярно пов-
торювались і тривали по кілька годин, а біль був настільки 
сильним, що він інколи непритомнів і якось  навіть уже 
благо словив дітей. Лікарі пускали йому кров, прикладали 
розпечену сіль, а за знеболювальне  призначали опій і його 
похідні. Письменник не міг відмовитися від нього, хоча 
 нарі кав, що це спричиняє сильну втому та хандру, які нама-
гався розвіяти, катаючись верхи (але вже не на коні, 
а на поні) —  аби «розігнати прокляті випари від лаудануму, 

Письменник за роботоюМаєток ЕбботсфордСкотт із собаками, 1823

ц і к а в о  д і з н а т и с я



 49

НЕЙРОNEWS©

що я змушений був проковтнути». Найдієвішим засобом 
виявилася каломель —  препарат на основі ртуті, який дове-
лося приймати регулярно і тривалий час.

Гостра фаза хвороби тривала три роки, упродовж яких 
Вальтер не припиняв працювати. Навіть за найтяжчих на-
падів, які супрово джувалися нез’ясованими судомами, він 
із ліжка диктував нові твори. Саме тоді постали одні з най-
кращих його книг —  «Ламмермурська наречена», « Легенда 
про Монтроуза», частини «Айвенго» й «Роба Роя». 

Це справді загадковий епізод біографії митця: задокумен-
товано, що, коли йому принесли вже надруковану «Лам-
мермурську наречену», він не міг пригадати «жодної обста-
вини, жодної розмови із цього роману, жодного із виведених 
характерів». Подібне повторилося з «Айвенго», який теж 
викликав у нього сумніви, чи дійсно вíн його написав. 

Версія про епілептичний характер цих судом не мала 
підтвер дження. На думку сучасних фахівців, це могло  стати 
наслідком больового синдрому і наркотичного сп’яніння 
через вживання певних препаратів ( Дж. Б’юкан) або це був 
органічний амнестичний синдром внаслідок судинного за-
хворювання головного мозку (О. Шувалов).

Урешті Скотт одужав і повернувся до звичного життя, 
але не такого насиченого, як раніше. Він уже не  настільки 
інтенсивно займався фізичною діяльністю, а в листах 
 почав нарікати на пригніченість і мозкові симптоми. Крім 
того, 1819 р. один за одним пішли з життя його мати, улюб-
лені тітка й дядько (до речі, більшість його родичів поми-
рали внаслідок інсульту). Проте, за словами біографів, 
«уява разом із чудовою пам’яттю рятувала його від довгих 
періодів меланхолії чи песимізму».

А 1825 р. письменника спіткав фінансовий крах. У його 
типографії не велося жодного бухгалтерського обліку, 
а численні борги, замовчувані партнерами, покривала 
заплу тана система вексельних кредитів, яка в одну мить 
обвалилася. Скотт мусив не просто визнати свою підпри-
ємницьку діяльність, а ще й узяв на себе (хоча був не єди-
ним акціонером) сплату всієї заборгованості в сумі 116  838 
фунтів. Він гордо відмовився від допомоги друзів, продав 
дім у Единбурзі та позичив під заставу  Ебботсфорду 
 10  тисяч фунтів. Основну частину зобов’язався сплачу-
вати із суддівської зарплатні й гонорарів за книги, зізнав-
шись зрештою публічно, що є «автором «Веверлі»».

«Стою так само міцно, хоча чоло дещо затуманене. 
 Переді мною відкривається новий шлях, —  бадьорився 
Скотт на людях і додавав: —  У мене таке відчуття, ніби 

я скинув із плечей розкішний, але дуже важкий одяг, який 
мене більше обтяжував, ніж захищав». Проте його  родині 
довелося відмовитись від звичного побуту та  економити 
 буквально на всьому. Особливо тяжко це  переживала дру-
жина Шарлотта, яка до того ж не мала міцного здоров’я 
і ще змолоду «сиділа» на знеболювальних. А на початку 
1826 р. у неї діагностували грудну водянку (гідроторакс), 
від якої вона й померла у травні цього року.

Втрата дружини повністю вибила письменника з колії. 
Перший час він перебував у стані заціпеніння та від-
чуженості, але потім уже не міг стримувати власних емо-
цій: «У мене істеричний стан, що змушує людей  плакати, 
проявляється із жахливою силою —  горло так пере хоплює, 
що немає чим дихати, а потім я занурююсь у напів сон 
і запи тую себе, чи може бути таке, що моя бідо лашна Шар-
лотта й справді померла…»

Крім того, його дуже пригнітив від’їзд дітей та онуків 
після похорону Шарлотти (хоча Анна й надалі мешкала 
з ним): «У домі тихо, як у склепі. Не чутно дітлахів —  їхні 
голоси стихли. Порожнеча наводить на смуток, і мені ніяк 
не вдається повернутися до звичного настрою. До мене 
підкралася хандра, яку не розвіяти жодними силами, 
а ще весь день ллє дощ і не можна вийти на прогулянку».

Не нарікаю і не боюся
Саме творчість відігравала стабілізуючу роль для  нього. 

Обтяжений боргами, Вальтер мусив украй методично пра-
цювати, проводячи за письмовим столом  сумарно  близько 
восьми годин щодня. Його романи мали незмінний успіх 
і приносили високі гонорари, однак він усвідомлював, 
що майбутнє жанру за чітко розробленою фабулою —  
явно слабким його місцем. А 1827 р. Скотт випустив цикл 
по вістей «Кеннонгейтські хроніки» (позначені більшою 
 увагою до психологічних станів персонажів), докумен-
тальну працю «Життя Наполеона Бонапарта», розпочав 
серію нарисів з історії Шотландії для дітей «Розповіді 
 дідуся», а ще взявся за написання приміток до повного 
зібрання власних творів.

Також невпинно погіршувалося його здоров’я.  Митець 
 часто засту джувався, страждав від сильного  дискомфорту 
в кишківнику та головного болю, нападів ревматизму, проб-
лем із зором, після виявлення крові в сечі став ще  більше 
кульгати —  однак за будь-якого самопочуття незмінно здійс-
нював прогулянки на свіжому повітрі  верхи на своєму поні. 
Він був виснажений напруженою інтелектуальною працею, 

Вальтер Скотт, 1826Джон Баллантайн, співвласник 

типографії

Джеймс Баллантайн, редакторДжеДжеймсймс БаБаллаллантантайнйнн ререр дакдактортороАрчибальд Констебл, видавець
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до чого несподівано додалися ще й певні психічні роз лади. 
«Два чи три останні дні щось даються в знаки нерви, —  
зано тував він 1827 р., —  я впадаю в найсильніше  збудження 
через найнікчемніші причини; краса сутінків, подув літ-
нього вітерцю викликають у мене сльози благоговіння». 

Так пізніше описував свій стан на званому обіді: «Мене 
охопило тривожне відчуття —  здалося, що все, що від-
бувається, трапляється не вперше, що ми вже обговорю-
вали ці предмети і ці ж самі люди точно так само про них 
 висловлювались… Усе, що я говорив і робив, було ніби уві 
сні —  огидне відчуття».

У Лондоні під час його гостин одна з дам співала  пісню, 
яка йому дуже сподобалася. Вальтер запитав: «Хто  автор? 
Чи не Байрон?» —  у відповідь почув, що це уривок із його 
поеми «Пірат». «Ви мене засмутили, —  роз губився він. —  
Якщо пам’ять почне мені зра джувати —  моя справа скін-
чена: я завжди так на неї покладався». 

А на думку дослідників, це були передвісники інсульту: 
«Мої думки відмовляються перебувати в необхідному по-
рядку». Вочевидь, він страждав від гіпертонії та вже пере-
ніс кілька нападів, які приховав. 

Після сніданку 15 лютого 1830 р. Скотт бесідував 
із гостею і раптом збагнув, що його мовлення стало плута-
ним, а потім на 15 хвилин (він засікав) узагалі втратив 
здатність говорити. Помітивши його перекошене  обличчя, 
донька навіть знепритомніла. «Дуже схоже на параліч 
або апоплектичний удар, —  записав він до щоден ника. —  
Хоча, що б це не було, здолаю й це». 

Лікарі рекомендували йому сувору дієту із забороною 
 вживання алко голю й куріння сигар. Але, протримавшись 
дев’ять місяців, Вальтер дозволив собі келих віскі, після 
чого дійшов до спальні та знепритомнів, пролежавши 
 деякий час на підлозі без допомоги. Безсумнівно, це був 
другий  інсульт, внаслідок якого в нього паралізувало 
 праву руку.

Він продовжував диктувати нові твори, попри  заборону 
інтелектуальної праці. Однак романи, написані ним  після 
інсультів («Граф Роберт Паризький», «Замок небез-
печний»), позначені різким занепадом його  творчих здіб-
ностей. Митець намагався дотримуватися суворого роз-
порядку дня та відповідної дієти, але з нагоди  приїзду 
друга  випив кілька келихів шампанського —  і з ним 

стався третій інсульт. Проте навіть після цього він 
не  здався та розпочав новий роман «Облога Мальти». 
«Я не нарікаю і не боюся наближення смерті, —  зізна-
вався він. —  Хай буде миттєвий біль, я згоден —  тільки 
не це затьмарення розуму, що позбавляє мене здатності 
повноцінно жити і діяти».

На думку дослідника В. Ланге-Айхбаума, у нього роз-
винулася атеросклеротична деменція. Усупереч  слабкому 
здоров’ю Вальтер вирішив провести зиму 1831–1832 рр. 
в Неаполі, де служив послом його молодший син Чарльз, 
та заодно провідати й інших дітей. Сини і доньки були 
вражені змінами в поведінці батька: він зробивсь украй 
дратівливим, мав порожній вираз обличчя, кілька разів 
поспіль повторював одні й ті самі історії, забував слова 
та, почавши про щось розповідати, раптом замовкав і не-
впевнено озирався. А ще не дотримувався дієти —  зло-
вживав забороненою їжею та алкоголем.

Із початком весни Скотт наполіг на поверненні додому. 
Дорога була складною: погана погода, довгі переїзди, 
 карети й пароплави, що спричинило в нього четвертий ін-
сульт. Митець мав затьмарений розум, маячення, але ви-
магав їхати далі без зупинок. Коли 9 липня він нарешті ді-
стався Шотландії, то пізнав рідні місця і дуже зрадів 
улюбленому Ебботсфорду. У періоди просвітлення Валь-
тер просив вивозити його до саду і дати перо, але вже не міг 
нічого написати та навіть не пізнавав рідних. У віці 61 року 
21 вересня 1832 р. він помер. Доктор Кларксон під час роз-
тину оглянув його мозок, виявивши ураження його лівої 
півкулі і наявність кількох гідатид.

* * *

Біограф Хескет Пірсон підсумовував: «Життя Скотта 
є найблагороднішим зразком панування уяви над реаль-
ністю, а духу над плоттю, якщо вважати, що реальністю 
в його випадку були поліомієліт і каліцтво в дитинстві, 
три роки тяжкого нездужання після сорока та банкрутство 
на шостому десятку. Внутрішнє життя, наповнене твор-
чою уявою, було тією опорою, завдяки якій він здолав усі 
тілесні немочі та стійко зустрів крах усіх своїх често-
любних надій. Так само непохитно він переніс і остан ній 
удар долі».

ЩО ПОЧИТАТИ

Хескет Пірсон 
«Вальтер Скотт»

Художня біографія «батька істо-
ричного роману» Вальтера  Скотта, 
що належить перу відомого бри-
танського літературознавця та біо-
графа Хескета Пірсона. У книзі 
 детально висвітлено життєвий 
шлях всесвітньовідомого шот-
ландського письменника, описано 

його творчі зв’язки з рідною Шотландією. Але найголов-
ніший здобуток автора —  це яскраво і глибокий розкри-
тий психологічний портрет митця, творами якого зачиту-
ються вже кілька поколінь читачів у всьому світі.

ЩО ПОДИВИТИСЯ

«У пошуках сера 
Вальтера Скотта» (2022)

У документальному фільмі ВВС 
сучасний шотландський пись-
менник Даміан Барр подорожує 
місцями, пов’язаними із життям 
і твор чістю Вальтера Скотта, 
а  також спілкується з літературо-
знавцями,  істориками та екскур-
соводами, прагнучи з’ясувати, 

у чому  полягає велич його особистості та виняткове зна-
чення його  діяльності для Шотландії та світу загалом.

Підготувала Олена Тищенко

ц і к а в о  д і з н а т и с я
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