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Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) ви-
никає як реакція на екстремальний стрес. Згід-
но з Діагностичним і статистичним посібником 

із психічних розладів, 5-м виданням (DSM‑5), та Міжна-
родною класифікацією хвороб 11-го перегляду (МКХ‑11), 
він проявляється через чотири групи симптомів: повтор-
не переживання травми й уникнення нагадувань про неї, 
негативні зміни в настрої та думках, а також надмірне збу
дження. Без терапії розлад часто стає хронічним — ​лише 
третина пацієнтів досягає ремісії протягом першого року. 
Поширеність ПТСР серед ветеранів становить 15–25 %, 
а серед цивільних у зонах конфлікту — ​10–20 % [1, 2].

Коморбідність при ПТСР  
як чинник вибору фармакотерапії

ПТСР рідко перебігає ізольовано. Майже у полови-
ни пацієнтів (48–55 %) діагностують супутню депресію, 
у 30–40 % — ​генералізований тривожний розлад, а 20–
35 % мають проблеми з алкоголем [14]. Саме депресив-
ний компонент суттєво впливає на стратегію лікування. 
Хоча сертралін та пароксетин традиційно вважаються 
препаратами першої лінії — ​«золотим стандартом» серед 
селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоні-
ну (СІЗЗС), за виразної депресії можливостей виключно 
серотонінергічних засобів часто недостатньо [10, 12]. Дос-
від показує, що за таких умов препарати із норадренергіч-
ною активністю демонструють вищу ефективність [7, 8]. 
З огляду на це, автоматичне призначення СІЗЗС як уні-
версального рішення для всіх груп пацієнтів не завжди 
є клінічно виправданим [17].

В Україні після 2022 р. масштаб проблеми ПТСР знач-
но зріс. До психіатрів, психологів, психотерапевтів і сі-
мейних лікарів дедалі частіше звертаються як військові, 
так і цивільні, які пережили окупацію, обстріли чи втра-
ту близьких. У чинному протоколі Міністерства охо-
рони здоров’я України (МОЗ) селективний інгібітор 
зворотного захоплення серотоніну й норадреналіну 
(СІЗЗСН) венлафаксин віднесено до першої лінії тера-
пії ПТСР на рівні з СІЗЗС сертраліном і пароксетином. 
Це рішення ґрунтується на дослідженнях J. Davidson 
et al. (2006) та узгоджується із міжнародними наста-
новами Міністерства у справах ветеранів США й Мі-
ністерства оборони США (VA/DoD, 2023) та Націо-
нального інституту охорони здоров’я і вдосконалення 
медичної допомоги (NICE, 2024), де препарат має рівень 

доказовості A [17, 18]. До 2006 р. практично не прово
дилося масштабних рандомізованих досліджень три
валістю понад 12 тижнів для препаратів поза групою 
СІЗЗС [13]. Роботи J. Davidson et al. заповнили цю 
нішу і досі залишаються фундаментом доказової бази 
для застосування венлафаксину при ПТСР.

Механізм дії венлафаксину 
та нейробіологічне обґрунтування

Важливо, що венлафаксин блокує зворотне захоплен-
ня серотоніну в будь-яких терапевтичних дозах, а його 
вплив на норадреналін є дозозалежним і стає помітним 
при підвищенні дози із 75 до 150–225 мг/добу. У дозах 
понад 150 мг препарат починає пригнічувати і захоплен-
ня дофаміну, хоча значення цього компонента саме для 
терапії ПТСР ще потребує підтвердження [6].

Використання СІЗЗСН при ПТСР має нейробіологіч-
не підґрунтя [6]:
•	 по-перше, високий рівень норадреналіну в спинно

мозковій рідині пацієнтів корелює із  гіперзбу
дженням та нічними кошмарами;

•	 по-друге, дисфункція гіпоталамо-гіпофізарно-
надниркової осі (низький рівень кортизолу і над-
мірна реактивність щодо тригерів) частково ніве-
люється під дією антидепресантів, що активують 
норадренергічну систему.

Це  відображається на  динаміці всіх трьох класте-
рів симптомів за DSM‑5. У 12-тижневому дослідженні 
J. Davidson et al. (2006) венлафаксин пролонговано-
го вивільнення (XR) суттєво знижував показники 
за підшкалами повторного переживання, уникнення 
та гіперзбудження порівняно із плацебо [3]. Під час 6-мі-
сячного спостереження ефект підтвердився для повтор-
ного переживання та уникнення (емоційного оніміння). 
Відсутність значущих змін у кластері гіперзбудження 
на  цьому етапі може бути пов’язана із  досягненням 
«ефекту стелі» ще на початку лікування [4].

Клінічний досвід і результати окремих досліджень 
свідчать, що СІЗЗСН можуть знижувати частоту ніч-
них кошмарів — ​симптому, який часто не піддається ко-
рекції за допомогою СІЗЗС. Попри обмежену кількість 
даних плацебо-контрольованих випробувань конкретно 
для венлафаксину в цьому аспекті, гіпотеза про його 
норадренергічний вплив на мигдалеподібне тіло вигля-
дає патофізіологічно обґрунтованою [6].
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Доказова база застосування 
венлафаксину: основні дослідження

У  першому 12-тижневому дослідженні J. Davidson 
et  al. (2006) порівнювали ефективність венлафакси-
ну XR (37,5–300 мг/добу), сертраліну (25–200 мг/добу) 
та плацебо. До вибірки увійшли 538 пацієнтів із виразни-
ми симптомами ПТСР, що тривали понад пів року. Ефек-
тивність лікування оцінювали за зміною загального бала 
відповідно до шкали для клінічної діагностики ПТСР 
(CAPS). Венлафаксин XR показав кращі результати по-
рівняно із плацебо (-41,8 vs -33,9 бала). Сертралін про-
демонстрував схожу динаміку (-39,4), але в межах цього 
дослідження різниця не досягла статистичної значущості 
за основним критерієм. Показники ремісії через три міся-
ці були найвищими при терапії венлафаксином (30,2 %), 
тоді як на тлі використання сертраліну вони становили 
24,3 %, а у групі плацебо — ​19,6 %. Середня ефективна 
доза венлафаксину була 225 мг.

Друга робота цієї ж групи науковців від 2006 р. дала 
змогу оцінити результати тривалої терапії. Протягом ше-
сти місяців 329 пацієнтів отримували венлафаксин XR 
у дозах 75–225 мг/добу або плацебо. На відміну від біль-
шості тогочасних досліджень ПТСР, цей проєкт вийшов 
за межі стандартного 12-тижневого курсу. Зниження 
бала за шкалою CAPS у групі венлафаксину порівня-
но із плацебо було суттєвішим: -51,7 і -43,9 відповідно. 
Препарат краще впливав на симптоми повторного пере-
живання та уникнення (емоційного оніміння), хоча сут-
тєвої різниці за показником гіперзбудження наприкінці 
терміну не зафіксували. Рівень ремісії у групі активної 
терапії досяг 50,9 %. При цьому кількість пацієнтів, які 
припинили лікування через побічні ефекти, була май-
же однаковою в обох групах.

Об’єднаний аналіз цих досліджень, проведений 2008 р., 
підтвердив, що відповідь на венлафаксин XR не залежа-
ла від статі пацієнта чи характеру травми. Водночас вар-
то враховувати, що до цих випробувань не залучали осіб 
із залежностями або високим ризиком суїциду. Оскільки 
такі стани часто зустрічаються серед комбатантів, пря-
ме перенесення результатів на групу ветеранів потребує 
певної обережності.

Ефективність венлафаксину також підтверджено 
у масштабних оглядах. Метааналіз M. Hoskins et al. (2015), 
що охопив дані 51 дослідження, показав результати, зістав-
ні з такими для групи СІЗЗС. У пацієнтів із супутньою 
депресією спостерігалася тенденція до кращої відповіді 
на СІЗЗСН, хоча для остаточних висновків потрібні до-
даткові докази. Інший аналіз B. V. Watts et al. (2013) виявив 
певну перевагу венлафаксину саме у корекції симптомів 
повторного переживання травми. У метааналізі Y. Jia et al. 
(2025) із залученням даних понад 7600 учасників вста-
новлено, що середня частка відповіді на фармакотерапію 
при ПТСР була ~ 39 %. Суттєвих відмінностей між анти-
депресантами, зокрема венлафаксином, та антипсихоти-
ками за ефективністю чи переносимістю не відзначалося. 

Дослідники зауважують, що загальний рівень відпові-
ді на медикаментозне лікування при ПТСР нижчий, ніж 
за інших розладів, що вкотре вказує на важливість по-
єднання ліків із психотерапією. У кокранівському огля-
ді 2022 р. та подальших рекомендаціях, зокрема S. Seales 

і P. Seales (2022), було підтверджено статус венлафакси-
ну як препарату першої лінії, що базується на клінічному 
консенсусі та наявній доказовій базі.

Схеми дозування венлафаксину
Швидкість титрації визначає, чи залишиться пацієнт 

на терапії венлафаксином. Стрімке підвищення дози 
часто призводить до відмови від лікування через по-
бічні ефекти, а надто повільне — ​відтерміновує резуль-
тат. Оптимально починати із 37,5–75 мг/добу протягом 
1–2 тижнів, після чого додавати по 75 мг що 14 днів, орі-
єнтуючись на самопочуття пацієнта. Схему дозування 
венлафаксину, що відповідає протоколу МОЗ та міжна-
родним стандартам, наведено в таблиці 1 [17, 18].

Венлафаксин XR демонструє переваги завдяки стабільній 
концентрації у плазмі. Відсутність різких піків знижує ри-
зик появи нудоти та запаморочення на старті, а приймання 
один раз на добу є зручнішим для пацієнта [6]. Дози препа-
рату 300–375 мг/добу призначають лише за підтвердженої 
резистентності. У дослідженнях J. Davidson et al. середня 
ефективна доза була нижчою — ​близько 225 мг/добу. Да-
них про доцільність подальшого підвищення дози в конт
рольованих умовах при ПТСР наразі немає [3, 4].

Використання венлафаксину іноді супроводжується 
синдромом відміни, що в окремих випадках проявляється 
сильніше, ніж на тлі лікування деякими СІЗЗС. Пацієнти 
можуть скаржитися на запаморочення, дратівливість або 
специфічні парестезії («простріли», схожі на електрич-
ний розряд). Дозу знижують поступово — ​не швидше ніж 
на 37,5 мг/тиждень. Якщо симптоми повертаються, темп 
сповільнюють. Підтримувальна терапія після досягнен-
ня ремісії має тривати щонайменше 12 місяців [17]. Ре-
зультати довгострокових спостережень свідчать, що про-
довження застосування венлафаксину після досягнення 
первинної відповіді асоційоване зі статистично значу-
щим зниженням ризику рецидивів порівняно із плаце-
бо. Це підтверджує доцільність тривалого (6-місячно-
го та довше) лікування для стабілізації клінічного стану 
пацієнта [4, 8].

Таблиця 1. Схема дозування венлафаксину при ПТСР

Фаза
Доза,  

мг/добу
Форма Коментар

Початкова 37,5–75 IR або XR
7–14 днів; перевірка 
переносимості

Застосування 
терапевтич. дози

150–225
XR 

(перевага)
Цільовий діапазон 
за протоколом МОЗ

Застосування 
максимальної 
дози

до 375 XR
При резистентності; 
обов’язковий контроль 
АТ

Підтримувальна 150–225 XR
Принаймні 12 місяців 
після ремісії

Відміна Поступово XR

Зниження через 
≥4 тижнів; ризик 
синдрому відміни, 
можливе тимчасове 
повернення 
до попередньої дози  
при появі парестезій

Примітки: IR — ​негайне вивільнення; АТ — ​артеріальний тиск.
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Цивільні пацієнти та військовослужбовці: 
відмінності у тактиці

Клінічна картина ПТСР у пацієнтів із бойовим досві-
дом має суттєві відмінності від «цивільної» через куму-
лятивний характер травматизації, складніший профіль 
супутніх розладів та нижчу очікувану відповідь на стан-
дартну фармакотерапію [8, 17]. На відміну від ізольо-
ваних психотравмувальних подій, бойовий досвід часто 
поєднує в собі фізичні ураження, зокрема черепно-моз-
кову травму (ЧМТ), та етичні дилеми (моральну трав-
му), що потребує агресивнішої тактики лікування. Ос-
новні практичні розбіжності наведені в таблиці 2.

Для військових характерна кумулятивна травмати-
зація — ​накопичення повторюваних стресових подій. 
Це формує складніший профіль коморбідності: до де-
пресії та тривоги додаються хронічний біль, наслідки 
контузій (ЧМТ) та вищий рівень вживання алкоголю. 
Об’єднаний аналіз B. O. Rothbaum et al. (2008) свідчить, 
що базова відповідь на венлафаксин XR не залежить від 
типу травми [5]. Проте варто пам’ятати, що у це дослі
дження не було включено пацієнтів з активними за-
лежностями. Ветерани часто потребують призначення 
вищих доз (225–300 мг/добу) та повільнішого їх наро-
щування. Підвищена чутливість до тілесних відчуттів 
та тривога перед початком лікування посилюють ри-
зик того, що пацієнт припинить терапію при різкій змі-
ні дозування. Час до появи перших результатів також 
може бути довшим — ​у деяких випадках до 8–12 тиж-
нів. При застосуванні венлафаксину, особливо у дозах 
понад 150–225 мг/добу, можливе помірне дозозалежне 
підвищення показників артеріального тиску. Це зумов-
лено посиленням норадренергічного впливу та потребує 
регулярного моніторингу артеріального тиску, особливо 
за наявності супутньої гіпертонії [6].

В умовах сучасної клінічної практики терапія венла-
факсином рідко буває ізольованою, що створює ризики 
небажаних медикаментозних взаємодій. Зокрема, ветера-
ни та цивільні особи в зоні конфлікту часто приймають 
нестероїдні протизапальні засоби із приводу хронічно-
го болю. Поєднання цих препаратів із СІЗЗСН суттє-
во підвищує ризик шлунково-кишкових кровотеч через 
синергічний вплив на агрегацію тромбоцитів, що потре-
бує обережності при призначенні пацієнтам із гастро
ентерологічним анамнезом.

Окремим викликом є надмірне вживання кофеїну 
та  енергетичних напоїв, поширене серед військово
службовців та волонтерів для підтримки боєздатнос
ті. Оскільки венлафаксин у дозах понад 150 мг чинить 
виразний норадренергічний ефект, його поєднання 
зі стимуляторами може провокувати стійку артеріаль-
ну гіпертензію, тахікардію та посилювати симптоми 
гіперзбудження. Також слід зважати на ризик серото-
нінового синдрому при комбінації з триптанами (для 
лікування мігрені, частої при наслідках ЧМТ) або серо-
тонінергічними анальгетиками. Оскільки значна част-
ка пацієнтів із ПТСР вдається до вживання алкого-
лю як засобу «самолікування», важливо враховувати, 
що етанол не лише посилює седативний ефект, але й 
може нівелювати терапевтичну дію препарату, усклад-
нюючи досягнення ремісії.

Місце венлафаксину  
в алгоритмі фармакотерапії ПТСР

Як уже зазначалося, в оновленому протоколі МОЗ 
України (2025) венлафаксин закріплено як засіб пер-
шої лінії терапії ПТСР. Такий підхід узгоджується з ак-
туальними міжнародними настановами VA/DoD (2023) 
та NICE (2024), де препарат розглядається як рівноцінна 
альтернатива СІЗЗС на етапі старту лікування [17, 18]. 

Клінічний вибір між цими групами ліків зазвичай ба-
зується на супутній патології пацієнта. Призначення 
венлафаксину виглядає найбільш обґрунтованим у ви-
падках, коли ПТСР супроводжується великим депре-
сивним епізодом, хронічним болем або генералізова-
ним тривожним розладом. Завдяки норадренергічній 
активності він дозволяє ефективніше працювати із де-
пресивним компонентом. Згідно з оглядом M. Mansour 
et al. (2023), у пацієнтів із виразною вегетативною ре-
активністю саме венлафаксин або СІЗЗС (зокрема сер-
тралін та пароксетин) допомагають знизити рівень збу
дження до межі, що дозволяє продуктивно працювати 
в межах травма-фокусованої когнітивно-поведінкової 
терапії [11]. Водночас сертралін і пароксетин залиша-
ються препаратами першого вибору при ізольованому 
ПТСР без тяжкої депресії [10, 12, 18]. При цьому сер-
тралін є пріоритетним для пацієнтів із серцево-судин-
ними факторами ризику, тоді як пароксетин часто оби-
рають за необхідності додаткового седативного ефекту 
при виразному безсонні та ажитації.

Ефективна допомога при ПТСР передбачає си-
нергію медикаментів та  психотерапії. Метааналіз 
M. Hoskins et al. (2015) свідчить, що фармакологіч-
не лікування забезпечує лише часткове полегшення 
симптомів і не впливає на нейробіологічні механізми 
згасання страху — ​ті, на які спрямовані травма-фоку-
сована когнітивно-поведінкова терапія і метод десен-
сибілізації та репроцесуалізації за допомогою руху 
очей [7, 11]. У цьому тандемі препарат виконує функ-
цію «стабілізатора»: він знижує рівень тривоги та збу
дження, роблячи участь пацієнта в  інтенсивній пси-
хологічній роботі реалістичною.

Таблиця 2. Порівняльна характеристика підходів 
до терапії венлафаксином у різних групах пацієнтів

Параметр Цивільні пацієнти
Військовослужбовці/

ветерани

Тип травми
Переважно  
поодинокі події  
(ДТП, насильство)

Кумулятивна бойова 
травма; часто поєднана 
із ЧМТ

Супутні 
стани

Депресія, тривога, 
алкогольна залежність

+ Хронічний біль, наслідки 
ЧМТ, порушення сну

Робоча 
доза

150–225 мг/добу
Часто 225–300 мг/добу; 
повільна титрація

Час 
до відповіді

4–6 тижнів ≥ 6–12 тижнів

Додаткові 
ризики

Сексуальна 
дисфункція, нудота, 
синдром відміни

+ Артеріальна гіпертензія 
при дозах > 225 мг; 
взаємодія з анальгетиками

Тривалість 
курсу

12–24 місяці
Часто > 24 місяці;  
високий ризик рецидиву
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У випадках, резистентних до монотерапії в максималь-
них дозах, розглядається можливість аугментації. Дода-
вання атипових антипсихотиків (кветіапіну чи оланзапі-
ну) може бути доцільним у разі наявності психотичних 
симптомів або стійких порушень сну [9]. Проте таке ліку-
вання виходить за межі стандартних схем і потребує окре-
мого клінічного обґрунтування для кожного пацієнта.

Практичні аспекти застосування 
венлафаксину пролонгованої дії в Україні

В Україні венлафаксин пролонгованої дії представле-
ний, зокрема, препаратом Лафаксин® XR Асіно (виробниц
тва Dexcel Pharma, Ізраїль), що доступний у дозуваннях 
75 та 150 мг. Саме форма із пролонгованим вивільненням 
(XR) була базовою у дослідженнях J. Davidson et al. (2006), 
на яких ґрунтується доказова база застосування венлафак-
сину при ПТСР [3, 4].

Матрична основа таблетки (гіпромелоза та етилцелю
лоза) забезпечує поступове вивільнення діючої речовини 
протягом доби. Це дає змогу приймати препарат один раз 
на день і підтримувати стабільну концентрацію у плазмі 
без різких піків. Такий фармакокінетичний профіль зни-
жує ризик виникнення нудоти та запаморочення, які час
то спостерігаються на початку терапії при застосуванні 
форм негайного вивільнення (IR) [6].

Наявність декількох варіантів дозування дозволяє гнуч-
ко підбирати терапевтичну схему без необхідності ділити 
таблетки. Наприклад, для досягнення добової дози 225 мг 
може використовуватися комбінація 150 мг та 75 мг.

Якщо пацієнт уже приймає венлафаксин негайного ви-
вільнення (IR), перехід на форму пролонгованої дії (XR) 
можливий у тій самій добовій дозі без перерви в лікуванні. 

Препарат рекомендовано приймати один раз на добу, 
в один і той самий час, бажано під час їди. Таблетку слід ков-
тати цілою: подрібнення або розжовування порушує матрич-
ну структуру та механізм контрольованого вивільнення, фак-
тично перетворюючи її на форму негайного вивільнення.

Висновки
1.  Статус першої лінії та універсальність. Венлафак-

син обґрунтовано закріплений у сучасних міжнародних 
та вітчизняних протоколах як препарат першої лінії те-
рапії ПТСР. Його унікальність полягає у дозозалежному 
механізмі дії: від серотонінергічного ефекту в низьких до-
зах до потужного норадренергічного впливу при підви-
щенні дози понад 150 мг. Це дозволяє гнучко адаптувати 
терапію до індивідуального профілю пацієнта, особливо 
за наявності «емоційного оніміння» та ангедонії.

2.  Переваги при коморбідності. Вибір венлафаксину є 
пріоритетним у складних клінічних випадках, де ПТСР 
поєднується із виразним хронічним больовим синдро-
мом або тяжким депресивним розладом. Подвійний ме-
ханізм дії СІЗЗСН забезпечує ширше терапевтичне вік
но порівняно із традиційними СІЗЗС.

3.  Диференційований підхід до ветеранів. При ліку-
ванні комбатантів слід враховувати вищу ймовірність 
резистентності до стандартних схем. Досвід свідчить 
про потребу в застосуванні вищих терапевтичних доз 
(≥225 мг) для досягнення стійкої ремісії у військово
службовців порівняно із цивільними пацієнтами.

4.  Безпека та контроль. Препарат демонструє рівень 
переносимості, зіставний із таким для СІЗЗС, за умови 
дотримання алгоритму поступової титрації дози. Важ-
ливим аспектом безпеки при тривалому прийманні ви-
соких доз є регулярний моніторинг артеріального тис-
ку, що мінімізує ризики серцево-судинних ускладнень.

5.  Терапевтична стійкість. ПТСР потребує тривало-
го лікування — ​щонайменше 6–12 місяців після досяг-
нення ремісії. Продовження приймання венлафаксину 
статистично значущо знижує ризик рецидивів, забезпе-
чуючи надійну платформу для подальшої психотерапев
тичної реабілітації пацієнта [4, 8].
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