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Проведено систематизований огляд сучасної клінічної та дослідницької літератури з метою ви-
світлення поняття посттравматичного стресового розладу. Дане питання набуло активного об-
говорення в Україні останні декілька років. Особливості існуючої соціально-політичної ситуації ха-
рактеризуються високим рівнем напруження адаптивних механізмів психіки, що значно погіршує 
стан психічного здоров’я популяції. Внутрішньо переміщені особи, військові, а також їхні сім’ї ста-
новлять групу ризику для розвитку психічних розладів, зокрема посттравматичного стресового 
розладу. Такі пацієнти потребують комплексної професійної допомоги, але факт стигматизації та 
недостатність психоосвіти призводить до того, що частіше вони звертаються до лікарів загаль-
ної практики. Коморбідна патологія маскує істинну причину дезадаптації, що призводить до нее-
фективності проведеного лікування. Виходячи з цього, у статті розглянуто важливі аспекти діаг-
ностики розладу, його механізми розвитку, диференціації, з урахуванням коморбідної патології, 
особливості вибору терапії, ґрунтуючись на висновках доказової світової та вітчизняної медицини. 
Значну увагу приділено стратегії лікування посттравматичного стресового розладу. Аналіз нау-
кових публікацій з використанням зарубіжного досвіду дозволяє зробити висновок, що у менеджме-
нті посттравматичного стресового розладу переваги надаються першочергово психологічним 
інтервенціям. Фармакотерапія рекомендована лише у випадках недостатньої ефективності пси-
хологічних методів або наявності стійкої коморбідної патології. 
Ключові слова: Посттравматичний стресовий розлад, коморбідність, менеджмент ПТСР, когнітивно-біхевіоральна терапія, 
фармакотерапія. 
Робота є фрагментом НДР: «Психосоціальна дезадаптація при невротичних розладах у жінок (клініко-психопатологічна ха-
рактеристика, принципи реабілітації та профілактики)», державний реєстраційний номер 0115U004877. 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 
не є новим поняттям для людства. В історії він 
поставав під іншими термінами: «травматичний 
невроз», «в’єтнамський синдром», «афганський 
синдром» та інше)[1]. Близько 15% людей, які зі-
ткнулися з емоційно навантаженою подією пог-
розливого характеру для життя самої особи чи її 
рідних, страждають на ПТСР [2]. Звертає увагу 
те, що тема ПТСР набуває актуальності, особ-
ливо, після воєнних дій, враховуючи, що статис-
тично, найбільш психологічно уразливими і те-
рапевтично резистентними є травми, нанесені 
іншим індивідуумом, у порівнянні з травмами 
внаслідок стихійних лих чи автокатастрофи. У 
наш час ПТСР зберігає свою актуальність. Два-
дцять перше століття стало знаменним, окрім 
природніх катаклізмів, численними соціально-
політичними, збройними конфліктами, грома-
дянськими війнами, релігійним тероризмом. Кі-
лькість воєнних конфліктів та так званих локаль-
них війн захлиснули зокрема і Європу. Мільйони 
людей стали жертвами цих подій, будучи їх уча-
сниками як військова сторона чи як мирне насе-
лення. Тільки за 2015 рік внаслідок пересліду-
вання, військових конфліктів, порушення прав 
людини в світі нараховувалось близько 60 міль-
йонів переселенців [3]. Поточна цифра глобаль-
ної вимушеної міграції досягла найбільших мас-
штабів з часів Другої світової війни. Міграція - це 
фактор виникнення психічних розладів, особли-
во вимушена міграція. Дані досліджень свідчать, 
що рівень психічних захворювань в два рази 
вищий серед біженців і тих, хто просить притул-
ку, в порівнянні з тими, хто мігрував з економіч-
них причин [4]. 

Наша країна не стала винятком у цьому пи-
танні. Населення України перебуває під масова-
ним впливом потужної психотравматизації, що є 
наслідком так званої «гібридної війни». Особли-
вості актуальної соціально-політичної ситуації 
характеризуються високим рівнем напруження 
адаптивних механізмів психіки, що значно погі-
ршує стан психічного здоров’я популяції. У ре-
зультаті збройних дій у зоні АТО величезна кіль-
кість українців залишилися без житла, отримали 
фізичні та психічні травми. Згідно із даними Мін-
соцполітики, в Україні станом на жовтень 2015 р. 
кількість зареєстрованих вимушених переселен-
ців вже сягає 1,5 млн осіб.  

Внутрішньо переміщені особи, військові, а та-
кож їхні сім’ї, становлять групу ризику для роз-
витку психічних розладів. Спираючись на досвід 
інших країн, які брали участь у воєнних конфлік-
тах (США, Ізраїль, країни Балкан та ін.) моде-
льовано ймовірність розвитку стресових розла-
дів в Україні в наступні 5-10 років. Очікується 
щонайменше півмільйона осіб, які матимуть со-
ціальну дезадаптацію, правопорушну поведінку, 
ПТСР або психосоматичні розлади (переважно 
серцево-судинну патологію, проблеми з шлунко-
во-кишковими проблемами, захворювання леге-
нів) [5].  

Зважаючи, що питання ПТСР гостро постало 
для нашої країни лише останні декілька років, 
українські спеціалісти активно переймають дос-
від діагностики, вибору тактики лікування в за-
рубіжних колег, та намагаються адаптувати їх до 
локальних соціально-економічних умов.  

ПТСР – це складний психічний розлад, який 
розвивається в результаті пережитої травматич-
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ної події погрозливого чи катастрофічного харак-
теру. Характерними симптомами внаслідок екс-
позиції до травмуючої події є симптоми інтрузії, 
що призводять до дистресу (повторювані спога-
ди про травматичну подію, у виді снів, флешбе-
ків);постійне уникання думок, людей чи місць, які 
асоціюються з травмою;негативні зміни у когніці-
ях та настрої (дисоціативна амнезія, самозвину-
вачення, недовіра до оточуючого соціуму, втра-
та інтересу до раніше звичної діяльності, страх, 
апатія);підвищена збудливість та реактивність у 
виді агресії, самодеструктивної поведінки, над 
пильність. [2]  

Враховуючи, що саме американські психіатри 
після досвіду з наслідками війни у В’єтнамі впе-
рше офіційно ввели термін посттравматичного 
розладу у DSM (Діагностичний та статистичний 
інструментарій для психічних розладів) в 1980 
році, а також велику кількість уже проведених 
ними досліджень, переважна більшість розроб-
лених психо-діагностичних методик орієнтується 
саме на цю класифікацію, у порівнянні з МКХ-10 
(Міжнародна класифікація хвороб), розроблена 
ВООЗ. У травні 2013 року була опублікована 
DSM-V із суттєвими змінами критеріїв діагности-
ки ПТСР. У загальному, посттравматичний роз-
лад було винесено з «Тривожних розладів» у 
новостворений розділ «Психічні розлади внаслі-
док травми», і до редагованих чотирьох класте-
рів симптомів додано п’ятий, який включає нега-
тивні зміни у когніціях та емоціях[6]. Ці зміни 
призвели до того, що не всі пацієнти, з уже 
встановленим ПТСР, відповідають цим критері-
ям, з результатів деяких досліджень 80-90% 
вкладаються у нові рамки [9].  

Стресовий розлад, головним чином, є наслід-
ком не травмуючої події, а саме неадекватного 
дезадаптивного реагування особи на подію, яка 
несе для неї емоційне навантаження [10]. Адже 
стрес, по суті, це еволюційно сформована, фізі-
ологічна відповідь людського організму на зов-
нішній подразник. Саме комплекс багатьох чин-
ників, передумов, особистісних особливостей 
визначає подальший результат - вихід в оду-
жання або нестача власних ресурсів на переро-
бку стресорної інформації призведе до дезадап-
тації з психосоматичними розладами [7]. Зважа-
ючи, що після пережитої психотравми, стресу, у 
більшості людей відбувається «самовідновлен-
ня», для охорони здоров’я залишається актуа-
льним питання визначення факторів ризику роз-
витку ПТСР, з метою прогнозування та діагнос-
тики, зокрема у військових або цивільних осіб, 
які чи-то зазнали фізичних нападів, чи потрапи-
ли в ДТП.  

Згідно результатів досліджень (Kessler at 
al.,1995) після стресорної події наслідки травма-
тизації спостерігалися у 61 % чоловіків та 51,2 % 
жінок, але в подальшому, ПТСР був встановле-
ний у 8 % з цих чоловіків, а у жінок значно біль-
ше, – 20 % [11]. На противагу цим даним, з дос-
ліджень, проведених серед американських вій-

ськових, які перебували в зонах конфлікту в Аф-
ганістані та Іраку, за наявності однакового бойо-
вого досвіду, ризик розвитку ПТСР у жінок-
військовослужбовців не вище, ніж у чоловіків (Is-
abel G. Jacobson at al., 2015). Можливо, така не-
однозначність пояснюється тим, що, у загально-
му, ПТСР у жінок частіше розвивається внаслі-
док сексуального насильства (що є одним з най-
травматичніших видів стресу), у той час як дос-
лідження чоловіків проводять, переважно, на ве-
теранах чи учасниках війни, а з іншими травма-
ми значно рідше, - тож ці дані тяжко порівнювати 
[7].  

Усі вчені сходяться на думці, що ПТСР є нас-
лідком комплексу факторів, які сприяють його 
виникненню, це і сила з частотою травмуючої 
події, і преморбідні особистісні особливості, і, 
навіть, соціальні зв’язки та оточення [8;9]. Зви-
чайно, травмовані особи швидше і якісніше від-
новлюються в сприятливих соціально-
економічних умовах, при підтримці не лише сім’ї, 
а й держави, яка може забезпечити фінансуван-
ня кваліфікованої багаторівневої допомоги.  

Велике утруднення для діагностики і вибору 
курсу лікування ПТСР, складає коморбідна па-
тологія. Адже факт стигматизації та недостат-
ність психоосвіти призводить до того, що в пер-
шу чергу, такі пацієнти звертаються до лікарів 
загальної практики. Соматична патологія маскує 
істинну причину дезадаптації, що призводить до 
неефективності проведеного лікування[13]. Най-
поширенішими соматичними коморбідними па-
тологіями з ПТСР є серцево-судинні захворю-
вання, потім захворювання легеневої системи та 
ревматоїдні патології. Згідно епідеміологічних 
даних з США до 78% пацієнтів, які протягом жит-
тя перенесли ПТСР, переносять також депресію, 
тривожні розлади, залежність чи зловживання 
хімічними речовинами [15]. Загалом досліджен-
ня показують, що ПТСР і депресії є потенційни-
ми факторами ризику для підвищення вживання 
психоактивних речовин [16]. Показники зловжи-
вання і залежності від алкоголю у чоловіків і жі-
нок з ПТСР, приблизно 52% і 28% відповідно, а 
медикаментозними препаратами - 35% і 27% ві-
дповідно. Якщо встановлений діагноз такої за-
лежності, вона першочергово має лікуватися в 
стаціонарі, ще до самого ПТСР [19].  

Існують також дані про високу поширеність 
обсесивно-компульсивного розладу у пацієнтів з 
ПТСР. Так, симптоми інтрузії у виді нав’язливих 
думок, які посилюють тривогу, є спільними для 
обох розладів, які, в свою чергу, можуть поро-
джувати ритуали задля зменшення тривоги [15]. 
Хоча, не всі вчені з цим погоджуються, вважаю-
чи, що нав’язливі думки при обсесивно-
компульсивному розладі є більш інтенсивними. 

Останні дослідження демонструють маскова-
ність ПТСР під розладами харчової поведінки 
(булімія, анорексія), коли дистрес, негативні ког-
ніції сприяють або переїданню, або навпаки, ві-
дмови від їжі [17;20]. Прикладом є клінічний ви-
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падок у швейцарській психіатричній лікарні, коли 
пацієнтці, яка являлася біженкою з африканської 
країни, був встановлений діагноз анорексії, але 
проведене комплексне психотерапевтичне ліку-
вання не давало очікуваного результату. У про-
цесі подальшої терапії виявилося, що в минуло-
му жінка була жертвою неодноразових сексуа-
льних насиль. Діагноз було змінено на посттра-
вматичний розлад, а тактику, уже ефективної, 
терапії відкоректовано [14].  

Ведуться дискусії на тему коморбідної з 
ПТСР симптоматики психотичного регістру. Є 
два основних напрямки думки з цього приводу. 
Частина авторів вважає, що травма стає триге-
ром для маніфестації ендогенного захворюван-
ня, зокрема шизофренії, або ж його загострення. 
Інші науковці наполягають на виділенні атипової 
форми ПТСР, його психотичного варіанту, з на-
звою «p-PTSD» (Lindley et al.,2000). Однозначно, 
що прояви психотичної симптоматики у психопа-
тологічній структурі ПТСР визначають його тяж-
чий перебіг [18].  

Для максимально швидкої діагностики ПТСР, 
визначення тяжкості та коморбідності патології, 
виокремлення доменів з найгіршими показника-
ми для їх прицільної корекції, а в подальшому, 
оцінки ефективності обраного курсу лікування 
використовують психодіагностичні шкали, роз-
роблені, переважно, американськими спеціаліс-
тами, і адаптованими до класифікації DSM-V. 
Опираючись на світову практику, в Україні на-
дають перевагу шкалам «золотого стандарту»: 
CAPS-5, PCL-5, ASDS, HADS, SF-36. Варто за-
значити, що є важливим не лише переклад цих 
шкал, а й адаптація їх саме до української попу-
ляції. Тому постійно проводиться оцінка надій-
ності та валідності адаптованих психодіагности-
чних шкал у рамках досліджень українських спе-
ціалістів [9].  

 Щодо специфічної профілактики розвитку 
ПТСР чітких доказових даних немає. Ведуться 
дискусії на тему ефективності психологічного 
дебрифінгу (ПД), який, по суті, представляє со-
бою профілактичну процедуру надання психоло-
гічної допомоги відразу після перенесеної трав-
матичної ситуації з метою запобігання негатив-
них наслідків. Багато авторів вважає, що інтен-
сивне включення особи, без навиків опанування, 
в повторне переживання травми під час ПД при-
зводить до ретравматизації. Однак, можна гово-
рити про позитивні аспекти ПД, особливо, якщо 
він включений в комплексні реабілітаційні про-
грами. Дослідження показали, що дана форма 
психологічної підтримки позитивно сприймаєть-
ся переважною більшістю учасників, і до того ж, 
він є корисним у виявленні груп ризику, їх психо-
освіти та підтримки [7]. 

У випадку нашої країни, в клінічний протокол 
надання первинної медичної допомоги при 
ПТСР передбачено застосування підходу «пер-
шої психологічної допомоги», яка включає про-
фесійно-психологічну освіту категорій осіб, які за 

своєю професійною діяльністю можуть перебу-
вати в екстремальних ситуаціях (військові, ряту-
вальники, медики, інші цивільні особи), а також 
саму психоосвітню роботу щодо реагування на 
важкі психотравмуючі події. «Першу психологіч-
ну допомогу» забезпечують спеціально підгото-
влені працівники психологічних служб, військові, 
інших служб швидкого реагування [2]. 

Цікавим напрямком з приводу превентивних 
заходів ПТСР є у дослідженнях американських 
фахівців в області нейропсихофармакології. Во-
ни визначили нейробіологічні механізми виник-
нення посттравматичних персеверацій, інтрузій, 
коли відбувається закріплення репрезентації по-
дії з короткострокової пам’яті у довгострокову, 
що має назву консолідація [21;22]. Науковці за-
далися питанням, чи може амнезія на травмати-
чні події посприяти скороченню ризику ПТСР. 
Результати проспективного дослідження проде-
монстрували, що у пацієнтів, у яких була спро-
вокована амнезія на добу після травми, через 
півроку були виявлені симптоми ПТСР лише у 6 
% пацієнтів без пам’яті, а у групі порівняння у 
пацієнтів зі збереженою травмою ПТСР виник у 
23 %. Таким чином, проводяться дослідження у 
напрямку розробки можливого фармакологічно-
го шляху викликання амнезії для запобігання ро-
звитку ПТСР [22;23].  

Аналіз наукових публікацій з використанням 
світового досвіду дозволяє зробити висновок, 
що у менеджменті ПТСР переваги надаються 
першочергово психологічним інтервенціям, а 
фармакологічна терапія застосовується при на-
явності стійкої коморбідної патології або тяжкого 
перебігу ПТСР [25;26;27]. Фармакотерапія реко-
мендована лише у випадках недостатньої ефек-
тивності психологічних методів [24].  

Найбільше вивченими, науково доведеними 
та обґрунтованими у лікуванні ПТСР є травмо-
фокусована когнітивно-біхевіоральна терапія 
(ТФ-КБТ) і десенсибілізація та пророблення тра-
вми рухами очей (ДПРО). Саме ці методики, на 
сьогодні, вважаються вибором терапії першої 
лінії [13;18;25]. Але постає питання, чи є резуль-
тативними ці методики по відношенню до украї-
нської популяції. Суперечливим моментом є, на-
приклад, низька ймовірність проходження паціє-
нтами повного курсу психотерапії (курс ТФ-КБТ 
від 12 до 16 сеансів). Особливо це стосується 
військових з діагнозом ПТСР, які, за даними ме-
та-аналізів, гірше піддаються лікуванню у порів-
нянні з цивільними особами [29].  

Крім зазначених вище методик, звичайно ви-
користовується велика кількість і інших, які ма-
ють своїх прибічників, та доводять ефективність 
при лікуванні ПТСР. Вибір стратегії менеджмен-
ту стресового розладу залежить від поставлених 
цілей [30]. Якщо ТФ-КБТ, ДПРО, фармакотерапія 
спрямовані на послаблення симптомів, які потім 
оцінюються шкалами, то, наприклад арт-терапія, 
гіпноз, психоаналіз вносять великий вклад в діа-
гностику і терапевтичний процес [31]. Психологі-
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чна реабілітація спрямована на функціональне 
відновлення індивіда в цілому [18;28]. 

Відносно стратегії фармакотерапії, і, взагалі, 
її застосування, клінічні настанови значно варі-
юються [2;13;18]. Одні автори вважають, що ме-
дикаментозні препарати є вибором терапії дру-
гої лінії, після психотерапії, а інші переконані, що 
обидва методи ефективні як перша лінія, але у 
комбінації [18;25;32]. На даний час продовжують 
активно вивчати ці питання.  

Найбільшу ефективність серед медичних 
препаратів продемонстрували антидепресанти з 
групи селективних інгібіторів зворотнього захва-
ту серотоніну (флуоксетин, сертралін, пароксе-
тин) [2;32]. По відношенню до симптомів ПТСР, 
вони подавляють такі розлади як: імпульсив-
ність, лабільність настрою, роздратованість, аг-
ресивність, суїдицальну поведінку [7]. Є дані, що 
пароксетин ефективний у відновленні соціально-
го функціонування [31]. Науково доведена ефек-
тивність застосування при ПТСР антидепресан-
тів з групи селективних інгібіторів зворотного за-
хоплення серотоніну та норадреналіну (венла-
факсин) [18;30]. Було встановлено зменшення 
симптомів повторного переживання та уникнен-
ня. Однак ефективність цих антидепресантів при 
лікуванні ПТСР у ветеранів війни виявилася ни-
жчою, ніж у осіб, які пережили психічні травми в 
мирний час [29;33]. Ряд досліджень доводять 
клінічну ефективність трициклічних антидепре-
сантів (амітриптилін, іміпрамін) у військових, які 
послаблювали депресію, нав’язливі переживан-
ня, панічну реакцію, покращували сон [29]. Але 
за рахунок розвитку багатьох побічних ефектів 
внаслідок їх прийому, трициклічні антидепресан-
ти останні роки не рекомендуються провідними 
клінічними настановами, навіть, у другу лінію 
фармакотерапії ПТСР [10;32].  

Атипові антипсихотики можуть значно знижу-
вати гіперреактивність та параноїдність поведін-
ки, але немає достатніх доказів в ефективності 
антипсихотиків по відношенню до пацієнтів з 
ПТСР [4;18]. Група авторів рекомендує їх для лі-
кування ПТСР з коморбідними психотичними 
симптомами, а також для терапії випадків ПТСР, 
резистентних до інших лікарських засобів. У де-
кількох рандомізованих клінічних дослідженнях 
було доведено, що рисперидон та оланзапін 
зменшують вираженість проявів ПТСР, зокрема 
симптомів інтрузії. У відкритих порівняльних до-
слідженнях арипіпразол, кветіапін, клозапін, 
оланзапін і рисперидон показали свою дієвість 
щодо ПТСР у цивільних осіб та військових, у то-
му числі з психотичними симптомами [13;18].  

Бензодіазепіни застосовують у клінічній прак-
тиці, переважно, з анксіолітичною та седативною 
метою, для полегшення симптомів безсоння, па-
ніки, тривоги та дратівливості. Проте, по веден-
ню ПТСР, вони є відносно протипоказаними. Ве-
лика кількість авторів наголошує, що раннє при-
значення бензодіазепінів протидіє природній 
адаптаційній реакції організму, чим провокує у 

майбутньому посилення симптомів ПТСР і ви-
ключає можливість «самосцілення» [22]. Дослі-
дження підкріплюють дані про те, що раннє при-
значення бензодіазепінів збільшує ризик розвит-
ку ПТСР [18;32]. Враховуючи, що вагома части-
на ПТСР поєднується із залежностями від пси-
хоактивних речовин, зокрема у військових, в по-
дальшому припинення використання бензодіа-
зепінів сприяє виникненню у пацієнта таких 
ускладнень як звикання та синдром відміни [22]. 

Висновки 
У підсумку даної статті зрозуміло, що ПТСР є 

важливим питанням для усієї світової спільноти, 
зокрема для нашої країни, аспекти якого активно 
вивчаються останні десятиліття. 

На даний час, при виборі тактики ведення 
пацієнтів з діагнозом ПТСР слід враховувати чи-
сленні науково-обґрунтовані доводи значно ви-
щої ефективності саме психотерапевтичних ме-
тодів, у порівнянні із фармакотерапією, зокрема 
травмофокусована когнітивно-біхевіоральна те-
рапія (ТФ-КБТ) і десенсибілізація та пророблен-
ня травми рухами очей (ДПРО). На сьогоднішній 
день, у виборі препаратів фармакотерапії нада-
ється перевага антидепресантам груп селектив-
них інгібіторів зворотнього захвату серотоніну та 
селективних інгібіторів зворотнього захвату се-
ротоніну та норадреналіну. Бензодіазепіни, за-
галом, не рекомендовані у терапії ПТСР, особ-
ливо для військових. Продовжується активно 
вивчатися питання вибору та дієвості комбіно-
ваної терапії ПТСР, яка у нашій вітчизняній 
практиці, найчастіше застосовується, в тяжких 
клінічних випадках, але у світі, на даний час, не 
має достатньої доказової бази.  

Ключовими питаннями залишаються: визна-
чення факторів ризику розвитку ПТСР з метою 
прогнозування та діагностики та яка порівняльна 
ефективність психологічних методів та фарма-
котерапії, в залежності від особистісних особли-
востей індивідуума, а також типу травми [18].  

Зважаючи на відносно короткий час вивчення 
питання тактики терапії ПТСР у нашій країні, ми 
активно використовуємо досвід зарубіжних кра-
їн, які мають свої популяційні, культуральні від-
мінності, і часто - значно більші соціально-
економічні ресурси. Тож, основною метою є, на 
основі світових знань, власного досвіду, розро-
бити власний підхід до ефективного менеджме-
нту ПТСР, який ґрунтуватиметься на індивідуа-
льності та комплексності психодіагностичних, 
психотерапевтичних, психоосвітніх, соціально-
реабілітаційних заходів, які будуть адаптовані до 
наших локальних-економічних умов. 
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Реферат 
ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ, РАЗВИТИЯ И ТЕРАПИИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССОВОГО 
РАССТРОЙСТВА 
Гальченко А.В. 
Ключевые слова: Посттравматическое стрессовое расстройство, коморбидность, менеджмент ПТСР, когнитивно-
бихевиоральная терапия, фармакотерапия. 

Проведено систематизированный обзор современной клинической и исследовательской литерату-
ры с целью освещения понятия посттравматического стрессового расстройства. Данный вопрос стал 
активно обсуждаться в Украине последние несколько лет. Особенности существующей социально-
политической ситуации характеризуются высоким уровнем напряжения адаптивных механизмов пси-
хики, что значительно ухудшает состояние психического здоровья популяции. Внутренне перемещен-
ные лица, военные, а также их семьи составляют группу риска для развития психических расстройств, 
в частности посттравматического стрессового расстройства. Такие пациенты требуют комплексной 
профессиональной помощи, но факт стигматизации и недостаточность психообразования приводит к 
тому, что чаще они обращаются к врачам общей практики. Коморбидная патология маскирует истин-
ную причину дезадаптации, что приводит к неэффективности проводимого лечения. Исходя из этого, 
в статье рассмотрены важные аспекты диагностики расстройства, его механизмы развития, диффе-
ренциации, с учетом коморбидной патологии, особенности выбора терапии, основываясь на выводах 
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доказательной мировой и отечественной медицины. Значительное внимание уделено стратегии ле-
чения посттравматического стрессового расстройства. Анализ научных публикаций с использованием 
зарубежного опыта позволяет сделать вывод, что в менеджменте посттравматического стрессового 
расстройства преимущества предоставляются в первую очередь психологическим интервенциям. 
Фармакотерапия рекомендована лишь в случаях недостаточной эффективности психологических ме-
тодов или наличии устойчивой коморбидной патологии. 

Summary 
CHALLENGES IN DIAGNOSIS, DEVELOPMENT AND THERAPY OF POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER 
Halchenko A. 
Key words: post-traumatic stress disorder, comorbidity, PTSD management, cognitive-behavioural therapy, pharmacotherapy. 

A systematic review of modern clinical and research literature has been conducted in order to highlight 
the issue of post-traumatic disorder. This question has been discussed actively in Ukraine for the last few 
years. The existing socio-political situation in out country is characterized by a high of tension of psychic 
stress adaptive mechanisms that significantly impairs the mental health of the population. Internally dis-
placed people, servicemen, as well as their family members constitute a risk group for the development of 
mental disorders, and in particular post-traumatic stress disorder. Such patients require professional com-
prehensive care, but the fact of stigma and lack of psychological education and information makes them to 
search for medical aid at general practitioners. Comorbidities disguise the true cause of maladaptation that 
leads to the ineffectiveness of the treatment. Therefore, this article highlights some important aspects of di-
agnosis of the disorder, its mechanisms of the development, differentiation, taking into account the co mor-
bidities, the peculiarities in choosing therapeutic options based on the evidences of national and international 
medical science. Considerable attention has been paid to strategies for the management of post-traumatic 
stress disorder. Analysis of research publications allows us to conclude that in the management of post-
traumatic stress disorder benefits are primarily given to psychological interventions. Pharmacotherapy is rec-
ommended only in cases of insufficient effectiveness of psychological methods or the presence of stable 
comorbidity. 

УДК 616.5-004-092:611-018.74:616-008.6 
Ємченко Я.О. 
РОЛЬ ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ В ПАТОГЕНЕЗІ СКЛЕРОДЕРМІЇ 
ВДНЗ України «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава 
Одне із перших місць по частоті захворюваності серед системних дерматозів займає склеродер-
мія. Незважаючи на відсутність офіційних статистичних даних, можна стверджувати, що хворих 
на склеродермію останнім часом стає все більше і протікає це захворювання агресивніше. Дане за-
хворювання характеризується системним прогресуючим ураженням сполучної тканини з перева-
жанням фіброзно-склеротичних і судинних змін, які проявляються поширеними вазоспастичними 
розладами та ураженням мікроваскулярних структур за типом облітеруючого ендартеріоліта, ін-
тимальною проліферацією гладком'язових клітин, потовщенням стінки та звуженням судин, мік-
ротромбозами, а також периваскулярною і тканинною інфільтрацією мононуклеарними лейкоци-
тами. Одночасно розвиваються внутрішньосудинні зміни: агрегація і адгезія тромбоцитів, актива-
ція плазмових факторів VII і VIII, вивільнення вазоактивних амінів, гіперкоагуляція, мікротромбози, 
які посилюють локальну ішемію. Активізовані при «коагуляційному каскаді» медіатори підсилюють 
деструкцію ендотелію, підтримуючи цикл ушкодження і подальшої репарації судинної стінки з реду-
плікацією базальних мембран, інтимальною проліферацією гладком'язових клітин, а колаген, який 
знову надходить у циркуляцію, сприяє розвитку гемореологічних і імунних порушень. Розвивається 
характерна склеродермічна мікроангіопатія, органічно пов'язана з патологією метаболізму сполуч-
ної тканини. Таким чином, в основі патогенезу склеродермії лежить складна взаємодія між дисфун-
кцією ендотеліальних клітин і пошкодженням мікросудинного русла, запаленням, аутоімунними реа-
кціями і активацією фібробластів, що призводять до підвищеного синтезу колагену і порушень в 
метаболізмі позаклітинного матриксу. 
Ключові слова: склеродермія, патогенез, імунітет, дисфункція ендотелію. 

За останнє десятиліття істотно розширилися 
уявлення про системні захворювання сполучної 
тканини, серед яких одне із перших місць по ча-
стоті займає склеродермія. Первинна захворю-
ваність становить 2,7–12 випадків, поширеність 
— 4–126 випадків на 1 млн населення. Захво-
рювання частіше виникає у віці 30–50 років, жін-
ки хворіють у 3–7 разів частіше, ніж чоловіки. 

Незважаючи на відсутність офіційних статистич-
них даних, можна стверджувати, що хворих на 
склеродермію стає все більше і протікає це за-
хворювання агресивніше [1]. Можливо, це пов'я-
зано з недотриманням норм диспансеризації і 
термінів лікування [2]. В свою чергу захворюван-
ня характеризується системним прогресуючим 
ураженням сполучної тканини з переважанням 


