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Актуальність. На сьогодні все більшої актуальності набувають наукові дослідження стрес-асоційованих психічних 
порушень, що характеризуються високим інтересом до аналізу ефективності терапії ПТСР, як найпоширенішого 
розладу, що супроводжується значними біопсихосоціальними наслідками.

Мета  розробити комплекс методів, процедури та алгоритм застосування психофармакотерапії в комплексному 
лікуванні станів дезадаптації в учасників локальних бойових дій; оцінити ефективність запропонованого підходу.

Матеріали та методи. Використовували метод AGREE II; клініко-психопатологічний, соціально-демографічний, 
психодіагностичний; методи математичної статистики. Вибірку дослідження склали 93 учасники локальних бойових 
дій (УЛБД) зі станами дезадаптації внаслідок бойової психічної травми (БПТ) у вигляді ПТСР (F43.1), встановленого 
за критеріями МКХ-10. 

Результати. В роботі описано процес лікування пацієнтів з постстресовими психічними розладами (ППР), по-
єднаного з психотерапевтичними (ПТ) інтервенціями. Використовували психофармакотерапію, яку проводили за 
умови надання пацієнтом інформованої згоди. Вибір психофармакологічних препаратів для проведення цільової 
психофармакотерапії (ПФ) базувався на даних мета-аналізів, рекомендацій провідних світових науково-дослідних 
центрів щодо лікування стрес-асоційованих розладів психіки, власному емпіричному досвіді. Для лікування у 
якості ПТ інтервенцій першої лінії обрані різні варіанти травма-фокусованої ПТ (ТФ-КПТ), другої лінії – ПТ, яка 
не орієнтована на травму. Препаратами першого вибору ПФ були селективні інгібітори зворотного захоплення 
серотоніну (СІЗЗС), інгібітори зворотного захоплення серотоніну і норадреналіну (ІЗЗСН), другого – трициклічні 
антидепресанти (ТЦА). Наведено програми застосування окремих методів ПТ, які включали порядок та алгоритм 
їх використання.

Висновки. Пріоритетним напрямком у лікуванні стрес-асоційованих психічних розладів в УЛБД є специфічна 
психофармакотерапія. Важливим компонентом надання психолого-психіатричної та психотерапевтичної допомоги 
військовослужбовцям з постстресовими психічними розладами є її послідовність, повне використання процедур 
кожного етапу медичної допомоги задля запобігання дублюванню методів лікування, які застосовуються і, таким 
чином, підвищення часової та економічної ефективності рекомендованих заходів. 

Ключові слова: учасники локальних бойових дій, посттравматичний стресовий розлад, постстресовий психічний 
розлад, бойові психічні травми, психофармакотерапія.
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РЕАБИЛИТАЦИИ СОСТОЯНИЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ У УЧАСТНИКОВ ЛОКАЛЬНЫХ БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЙ
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Актуальность. На сегодня все большую актуальность приобретают научные исследования стресс-ассоциированных психических нарушений, характеризующиеся 
высоким интересом к анализу эффективности терапии ПТСР, как наиболее распространенного расстройства, сопровождающегося значительными биопсихосоци-
альными последствиями.
Цель – разработать комплекс методов, процедуры и алгоритм применения психофармакотерапии в комплексном лечении состояний дезадаптации у участников 
локальных боевых действий; оценить эффективность предложенного подхода.
Материалы и методы. Использовали метод AGREE II; клинико-психопатологический, социально-демографический, психодиагностические; методы математичес-
кой статистики. Выборку исследования составили 93 участника локальных боевых действий (УЛБД) с состояниями дезадаптации вследствие боевой психической 
травмы (БПТ) в виде ПТСР (F43.1), установленного по критериям МКБ-10.
Результаты. В работе описан процесс лечения пациентов с постстрессовыми психическими расстройствами (ППР), сочетанного с психопевтическими (ПТ) 
интервенциями. Использовали психофармакотерапию, которую проводили при условии предоставления пациентом информированного согласия. Выбор 
психофармакологических препаратов для проведения целевой психофармакотерапии (ПФ) базировался на данных мета-анализов, рекомендаций ведущих 
мировых научно-исследовательских центров по лечению стресс-ассоциированных расстройств психики, собственном эмпирическом опыте. Для лечения в 
качестве ПТ интервенций первой линии выбраны различные варианты травма-фокусируемой (ПФ) (ТФ-КПТ), второй линии – ПТ, которая не ориентирована 
на травму. Препаратами первого выбора ПФ были селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС), ингибиторы обратного захвата серото-
нина и норадреналина (ИОЗСН), второго – трициклические антидепрессанты (ТЦА). Приведены программы применения отдельных методов ПТ, которые 
включали порядок и алгоритм их использования.
Выводы. Приоритетным направлением в лечении стресс-ассоциированных психических расстройств в УЛБД является специфическая психофармакотерапия. 
Важным компонентом оказания психолого-психиатрической и психотерапевтической помощи военнослужащим с постстрессовыми психическими расстройства-
ми является ее последовательность, полное использование процедур каждого этапа медицинской помощи для предотвращения дублирования методов лечения, 
которые применяются и, таким образом, повышение временной и экономической эффективности рекомендованных мероприятий.

Ключевые слова: участники локальных боевых действий, посттравматическое стрессовое расстройство, постстрессовое психическое расстройство, боевые пси-
хические травмы, психофармакотерапия.
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ПСИХОЛОГІЧНА ТА ПСИХІАТРИЧНА ДОПОМОГА ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ І ГРОМАДСЬКОМУ НАСЕЛЕННЮ В УМОВАХ ВІЙНИ /

Psychological and psychiatric assistance to military men and civilians during wartime

THE PSYCHOPHARMACOTHERAPY IN THE STRUCTURE OF DIFFERENCIATED INDIVIDUALIZED PROGRAMS OF PSYCHOSOCIAL REHABILITATION 
OF MALOADAPTIVE STATES IN PARTICIPANTS OF LOCAL COMBAT ACTIONS

I. O. Chernenko
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Background. In the present time, scientifi c studies of stress-associated mental disorders characterized by high interest to analysis of effi  ciency of therapy of PTSD, as the most 
common disorder, accompanied by signifi cant biopsychosocial consequences, become more and more important.
Objective – to develop a complex of methods, procedures and algorithm of psychotherapy appliance in comprehensive treatment of maladaptive states in participants of local 
combat actions and to assess the effi  ciency of the suggested approach. 
Materials and methods. We used method AGREE II; clinical psychopathological method, social-demographic method, psychodiagnostic method, mathematical statistic meth-
ods. Th e study sample consisted of 93 participants of local combat actions (PLCA) with the maladaptive states of combat psychological trauma (CPT) in the form of PTSD 
(F43.1) established by ICD-10 criteria.
Results. Th e work describes the process of treating patients with post-stress mental disorders (PSMD) associated with psychotherapy (PT) interventions, using psychopharma-
cotherapy, which was conducted under informed consent conditions for the patient, the choice of psychopharmacological drugs for the target psychopharmacotherapy (PP) was 
based on data meta-analyzes, recommendations of the world’s leading research centers on the treatment of stress-associated mental disorders, own empirical experience. Diff er-
ent variants of trauma-focused PT (TF-KPT), the second one – PT, not focused on an injury, selected for treatment as fi rst-line PT interventions. In the case of PP, preparations 
of the fi rst choice are SSRI, SNRI, the second line – TCA. Th e programs of application of separate methods of PT are presented, including the order and algorithm of their use.
Conclusions. Th e priority direction of treatment of stress-associated psychiatric disorders in PLCA’s psychotherapy is a specifi c psychopharmacotherapy. An important compo-
nent of providing psychosocial and psychotherapeutic assistance to post-stress mental disorders is its consistency, full use of the procedures of each stage of medical care to avoid 
duplication of methods used in treatment and thus increase the temporal and economical eff ectiveness of the recommended measures.

Keywords: participant in local combat actions, post-traumatic stress disorder, post-stress mental disorder, combat psychological trauma, psychopharmacotherapy.
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Актуальність. Сучасний період наукових досліджень 
стрес-асоційованих психічних порушень характеризу-
ється високим інтересом до аналізу ефективності терапії 
ПТСР, як найпоширенішого розладу, що супроводжуєть-
ся значними біопсихосоціальними наслідками.

Незважаючи на велику доказову базу щодо застосу-
вання психотерапії (ПТ) у якості монотерапії постстре-
сових психічних розладів (ППР) [1–3], українські реалії 
обумовлюють необхідність комплексного лікування 
стрес-асоційованих розладів психіки із застосуванням 
гнучкої комбінації ПТ інтервенцій (окремі форми ПТ, 
елементи ПТ, поєднання декількох видів/елементів ПТ) 
і психофармакотерапії (ПФ). 

Мета дослідження – розробити комплекс методів, 
процедури та алгоритм застосування психофармако-
терапії в комплексному лікуванні станів дезадаптації в 
учасників локальних бойових дій; оцінити ефективність 
запропонованого підходу.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проводили впродовж 2014–2018 рр. на 

базах клініки психіатрії Національного військово-медич-
ного клінічного центру «Головний військовий клінічний 
госпіталь» (НВМКЦ ГВКГ) та військової частини А0139. 

У дослідження були включені 93 УЛБД зі станами 
дезадаптації внаслідок бойової психічної травми (БПТ) 
у вигляді ПТСР (F43.1), встановленими за критеріями 
МКХ-10. Усі обстежені були чоловіками, середній вік 
склав 33,71±1,34 років. Переважно це були сержанти та 
рядові загальновійськового складу ЗСУ, які служили за 
контрактом, середня тривалість їх участі у бойових діях 
склала 214,7±41,55 дні. Ми застосовували парний дизайн 
формування груп – кожному хворому основної групи 
був підібраний хворий контрольної групи (по 46 осіб) 
шляхом стандартизації за тривалістю участі в бойових 
діях, їх глибиною, ступенем напруженості, особливос-
тями та шкідливими чинниками професійної діяльнос-
ті, специфічними для бойових дій психотравмуючими 
чинниками, соціально-демографічними показниками. 

При цьому в основній групі були застосовані розроблені 
диференційні індивідуалізовані програми психосоці-
альної реабілітації (ДІППР), хворих контрольної групи 
лікували традиційним способом.

Використані наступні методи дослідження: метод 
AGREE II [4], теоретико-інформаційний аналіз наукових 
даних мета-аналізів, систематичних оглядів наукових до-
сліджень з питань терапії ПТСР; для оцінки ефективності 
запропонованого комплексу лікування – клініко-психо-
патологічний, соціально-демографічний, психодіагнос-
тичний методи (Міссісіпська шкала посттравматичного 
стресового розладу (військовий варіант) [5–7], психомет-
рична шкала оцінки загального клінічного враження 
(CGI) [8]), методи математичної статистики [9].

Результати та їх обговорення
В процесі лікування пацієнтів з ППР у поєднанні з ПТ 

інтервенціями використовували психофармакотерапію, яку 
проводили за умов надання пацієнтом інформованої згоди 
(на основі відомостей, отриманих від лікаря, що регламен-
товані законодавством України, етичними принципами).

Вибір психофармакологічних препаратів для про-
ведення цільової ПФ базувався на даних мета-аналізів, 
рекомендацій провідних світових науково-дослідних 
центрів щодо лікування стрес-асоційованих розладів 
психіки, власному емпіричному досвіді [10–12]. 

На рисунку 1 представлені узагальнені результати 
дослідження ефективності застосування ПФ, мішені 
впливу, побічні явища (ПЯ), способи призначення лі-
карських засобів відповідно до кожної з психофармако-
логічних груп.

Як препарати вибору першої лінії терапії викорис-
товуали селективні інгібітори зворотного захоплення 
серотоніну (СІЗЗС), а також серотоніну і норадреналіну 
(ІЗЗСН) (рівень достовірності (РД) досліджень складає 
1++А за шкалою градації доказів і сили рекомендацій, 
наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751). 

Результати трьох систематичних оглядів свідчать про 
доцільність використання при лікування ППР трьох 



184

Архів психіатрії Т. 24, № 4 (95)’ 2018 ISSN 2410-7484

СІЗЗС, а саме: сертраліну, пароксетину і флуоксетину, а 
ІЗЗСН – венлафаксину [1, 11–13]. 

У кожному з цих трьох мета-аналізів дослідники ді-
йшли до висновку про більшу ефективність сертраліну, 
пароксетину, флуоксетину і венлафаксину, порівняно з 
іншими СІЗЗС та ІЗЗСН, яка, до речі суттєво перевищує 
їх можливі ПЯ.

При призначенні СІЗЗС на перше місце серед ПЯ 
займали головний біль, тривога, нервозність, ажита-
ція, запаморочення, сексуальні дисфункції, гіпергідроз, 
розлади функціонування шлунково-кишкового тракту, 
сонливість та підвищена втомлюваність. При лікуванні 
ІЗЗСН, крім цього, зареєстроване підвищення артеріаль-
ного тиску (у випадках застосування досить високих доз), 
що потребує вкрай обережного їх призначення особам 
із гіпертонічною хворобою.

Крім того, виходячи з результатів нашого до-
слідження (РД 1+В), така симптоматика ППР (дані 
подані у порядку зменшення інтенсивності симп-
томів, представлених у вигляді значень розрахо-
ваних нами коефіцієнтів інтенсивності симпто-
мів психічного статусу, КІ) як зниження апетиту 
(КІ=3,04±0,18 балів), відчуття тривоги (КІ=3,58±0,19 
балів), нестриманість (КІ=3,22±0,22 балів), внутріш-
ній дискомфорт (КІ=3,06±0,20 балів), дратівливість 
(КІ=3,30±0,19 балів), підвищена фізична втомлюва-
ність (КІ=3,09±0,19 балів), підвищена психічна втом-
люваність (КІ=3,04±0,19 балів), зниження ініціативи, 
пасивність (КІ=2,99±0,20 балів) в структурі афектив-
них та астенічних проявів ПТСР в УЛБД в умовах АТО 
посилювалась при застосуванні СІЗЗС, внаслідок ПЯ, 
і потребувала інтенсифікації ПТ лікування або додат-
кового призначення седативних засобів (з наданням 
переваги небензодіазепіновим препаратам).

Дані сучасних мета-аналізів [1, 11, 12] ефективності 
використання нетипових і трициклічних антидепресан-
тів (ТЦА) та інгібіторів моноаміноксидази (МАО) в якос-
ті монотерапії ППР вказують на хоч і менш ефективний, 
але достатній вплив на психопатологічну симптоматику 
нефазодону, іміпраміну та фенелзину. Ці препарати та-

кож використовують як терапію другого вибору при 
відмові пацієнта від ПТ та при неможливості прийому 
вказаних вище СІЗЗС і ІЗССН внаслідок об’єктивних 
обставин, зокрема ПЯ.

Слід зазначити, що власне ПЯ цих лікарських засо-
бів обумовлюють обмежене їх призначення більшістю 
клініцистів.

До таких ПЯ належать, наприклад, рідкісні випадки 
гепатотоксичного впливу нефазодону, антихолінергіч-
ний, кардіальний та седативний ефекти іміпраміну, а 
також ризик гіпертонічного кризу при прийомі фенел-
зину (за умов недотримання дієти з низьким вмістом 
тираміну та уникнення прийому інгібіторів МАО). Проте 
при ретельному моніторингу (у тому числі, періодичному 
проведенні печінкових проб [нефазодон], електрокардіо-
грами [іміпрамін], суворої дієти [фенелзин]) безпечність 
застосування цих препаратів суттєво підвищується.

За нашими даними, окремі пацієнти надавали пере-
вагу одному з цих препаратів через ефекти посилення 
сну та зменшення ПЯ з боку сексуальної сфери, проте ми 
призначали їх лише в поодиноких випадках. 

Психофармакологічні препарати, які запропоновані 
для використання у лікуванні стрес-асоційованих пси-
хічних розладів, були структуровані в лінійній формі 
залежно від виразності психопатологічної симптоматики 
та зведені до таблиці 1. 

Ми зареєстрували переваги у застосуванні паро-
ксетину, порівняно з сертраліном (p≤0,01), унаслідок 
його здатності корегувати порушення сну. Останні були 
верифіковані практично в усіх досліджуваних, як най-
виразніші симптоми ПТСР, у структурі вегетативних та 
психосоматичних проявів (РД 1+В) (дані подані у по-
рядку зменшення інтенсивності симптомів і значень КІ), 
а саме: розлади засинання (КІ=4,30±0,19 балів), глибини 
й тривалості сну (КІ=3,98±0,21 балів), сонливості вдень 
(КІ=3,33±0,20 балів).

Виявлено наступні закономірності застосування сер-
траліну:

а) найбільша ефективність сертраліну встановлена 
при вираженій тривожній симптоматиці або прихова-
ній картині ПТСР. Відмічені такі особливості клінічної 
динаміки ППР: поглиблення тривоги на 7–10 добу, яка 
поступово зменшувалась та набувала значної зворотної 

Антидепресанти
СІЗЗС

ІЗЗСН 

ТЦА

Провідна симптоматика

ПТСР 

Суїцидальна поведінка

в структурі ПТСР 

Тривожна симптоматика 

в структурі ПТСР

Порушення сну 

Анксіолітики 

Снодійні  Порушення сну 

Протисудомні 

«Малі»

нейролептики

Вітамінотерапія,

дієтотерапія 

Посткомоційний синдром

Коморбідні стани

(вживання ПАР) 

Розлади особистості

Коморбідні стани

(вживання ПАР)  

Загальнозміцнювальна

терапія 

Рис. 1. Групи психофармакотерапевтичних препаратів, які застосовували 

при лікуванні постстресових психічних розладів в УЛБД

Таблиця 1. Психофармакологічні препарати та їх дози в структурі лінійної 

програми лікування

Лінія 

ПФ

Препарат

вибору

Терапевтичний

діапазон
Курс лікування

Перша 

Сертралін
ПД 25–50 мг/добу;

ТД – до 100 мг/добу

Від кількох 

місяців до 

кількох років – 

до купірування 

проявів 

постстресових 

психічних 

розладів

Пароксетин
ПД 20 мг/добу;

ТД – до 40 мг/добу

Флуоксетин
ПД 20 мг/добу;

ТД – до 40 мг/добу

Венлафаксин
ПД 75 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Друга 

Нефазодон
ПД 50 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Іміпрамін
ПД 25 мг/добу;

ТД – до 150 мг/добу

Примітка. У таблиці прийняті наступні скорочення та особливі позначення: ПФ – 

психофармакотерапія; ПД – початкова доза; ТД – терапевтична доза.
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динаміки до 2 тижня терапії (14–16 доба), а наприкінці 
2 місяця лікування тривога практично редукувалася;

б) редукцію флешбеків та кошмарних сновидінь спо-
стерігали вже на 7–14 добу, з купіруванням останніх на 
45 добу, на відміну від флешбеків, початкова редукція 
яких розпочиналася з 14 по 28 день, неповне купірування 
формувалося приблизно до 60 доби;

в) інтенсивність симптому уникнення зменшувалася 
наприкінці 2 тижня, виражену редукцію реєстрували на 
45 добу, але остаточні прояви залишалися і наприкінці 
2 місяця;

г) емоційне зціпеніння мало двофазний характер: 
частково редукувалося на 28 добу, а потім – на 45–60 
добу, але не купірувалося повністю.

Інші лікарські засоби, які можна до застосувати при 
лікуванні ППР, наведені у таблиці 2.

При цьому слід підкреслити ефективність застосування 
карбамазепіну при розладах сну, коморбідних з постко-
моційним синдромом, а також при дисфоричних, депре-
сивних проявах, ангедонії у пацієнтів контрольної групи.

Треба додати, що використання бета-адреноблока-
торів (пропранолол), за нашими емпіричними даними, 
є недоцільним, у зв’язку з його ПЯ у вигляді депресивної 
симпоматики, тому цей клас препаратів не включений 
до таблиці 2.

Результати наших досліджень, емпіричний досвід 
роботи з особами, що мають стрес-асоційовані розлади 
психіки, ППР, теоретико-аналітичні дані дозволили у 
сукупності запропонувати лінійні програми лікування 
станів дезадаптації в УЛБД. 

У якості ПТ інтервенцій першої лінії обрані різні варі-
анти травма-фокусованої ПТ (ТФ-КПТ), другої – ПТ, яка 
не орієнтована на травму. Для ПФ рекомендовані пре-
парати першого вибору – СІЗЗС, ІЗЗСН, другого – ТЦА.

Обсяг та форми ПТ і ПФ втручань встановлювали 
відповідно до ступеня виразності психопатологічної 
симптоматики.

Як пріоритетний напрямок лікування пропонуємо 
комбінацію методів ТФ-КПТ з ПФ першої лінії (СІЗЗС 
та ІЗЗСН).

ПТ та ПФ можна використовувати і в інших комбі-
націях: 

а) ПТ ІІ лінії + ПФ І лінії – при відсутності інфор-
мованої згоди на ПТ, нестачі сертифікованих фахівців;

б) ПТ І лінії + ПФ ІІ лінії – при протипоказаннях для 
застосування СІЗЗС (наприклад, суїцидальна поведінка, 
порушення сну);

в) ПТ ІІ лінії + ПФ ІІ лінії – при неефективності ПТ 
І лінії (наприклад, при когнітивних порушеннях, пору-
шеннях сну, психоорганічному синдромі), при відмові 
пацієнта від їх прийому через ПЯ.

За результатами моніторингу поточних змін та при-
кінцевої оцінки психічного, психологічного стану паці-
єнтів при оцінці ефективності ДІППР в основній групі 
відмічено купірування симптомів ПТСР, на відміну від 
осіб контрольної групи. Так, за величиною середнього 
значення загального бала Міссісіпської шкали ПТСР 
й інших показників встановлена недостатня редукція 
симптомів ПТСР (порівняно з середніми контроль-
ними значеннями для військовослужбовців на рівні 
73,76±19,64 балів за даними автора [6]) в контрольній 

групі. Те ж стосується і загального клінічного враження 
(CGI): симптоматика ПТСР в основній групі відповідала 
мінімальним клініко-психопатологічним відхиленням 
від норми, на відміну від контрольної, де спостерігали 
виразність клінічних проявів ПТСР практично на рівні 
середнього ступеня виразності.

Інтерпретація значень середніх величин та рівня до-
стовірних розбіжностей показників Міссісіпської шкали 
ПТСР при міжгруповому порівнянні також підтверджу-
вала стійкість симптомів уникнення в обох групах та 
вторгнення – в контрольній.

Загальна ефективність застосування комплексної 
лікувально-діагностичної програми для осіб з ППР за 
ознакою нівелювання симптомів склала 85,7 % випадків 
в основній групі проти 67,3 % – у контрольній.

Проведене дослідження підтверджує ефективність і 
клінічну результативність запропонованої комплексної 
лікувально-діагностичної програми для осіб з постстресо-
вими психічними розладами, що є підставою для її впро-
вадження у практику лікувальних закладів МОЗ України.

Висновки
1. Запропонований комплекс лікування УЛБД з ПТСР 

розроблений на основі результатів, отриманих упро-
довж виконання дисертаційної роботи, а також аналізу 
сучасних підходів до лікування постстресових психічних 
розладів за даними провідних світових науково-дослід-
них установ, викладених у клінічних рекомендаціях/ди-
рективах (з використанням методу AGREE II), сучасних 

Таблиця 2. Психофармакологічні препарати вибору та їх дози в структурі 

лінійної програми лікування

Препарат вибору
Терапевтичний 

діапазон
Курс лікування

Дулоксетин (РД 1+А) 60–120 мг/добу

Від кількох місяців 

до кількох років – до 

купірування проявів 

постстресових 

психічних розладів, 

але не менше, ніж 6 

місяців (РД ++1А)

Агомелатин (РД 1+А) 25–50 мг/добу

Флувоксамін (РД 1+А) 50–300 мг/добу

Міртазапін (РД 2+В) 15–30 мг/добу

Тіанептин (РД 2+В) До 37,5 мг/добу

Етифоксин (РД 1+А) 50–200 мг/добу

Діазепам (РД 1+А) 2–70 мг/добу
Не більше 7–10 днів

Феназепам (РД 2+В) 0,25–10 мг/добу

Тофізопам (РД 2+В) 50–150 мг/добу

До купірування 

проявів тривоги

Клоназепам (РД 1+А) 0,25–20 мг/добу

Альпразолам (РД 2+В)  0,25–6 мг/добу

Зопіклон (РД 2+В) 3,75–15 мг/добу

Виключно супутня терапія при коморбідних станах 

(у вигляді розладів особистості, 

поведінки, фазових коливань настрою), тяжкому перебігу ПТСР

Хлорпротиксен (РД 2+В) 15–100 мг/добу

До купірування 

розладів поведінки
Тіоридазин (РД 2+В) 50–800 мг/добу

Сульпірид (РД 1+А) 50–150 мг/добу

Топірамат (РД 2+В) 25–1000 мг/добу

До ознак стабілізації 

емоційного фону

Карбамазепін (РД 2+В) 200–1600 мг/добу

Вальпроєва кислота (РД 2+В) 10–30мг/кг /добу

Ламотриджин (РД 2+В) 25–500 мг/добу

Примітка. * – рекомендоване використання на етапі психосоціальної реабілітації. 
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наукових оглядах досліджень, мета-аналізах, окремих 
наукових дослідженнях з високим рівнем доказовості 
отриманих результатів.

2. Обов’язковим доповненням психотерапії стрес-
асоційованих психічних розладів в УЛБД є специфіч-
на психофармакотерапія. Препаратами вибору терапії 
першої лінії слід вважати селективні інгібітори зворот-
ного захоплення серотоніну: пароксетин, сертралін і 
флуоксетин, а також селективний інгібітор зворотного 
захоплення серотоніну і норадреналіну – венлафаксин.

3. У якості препаратів вибору монотерапії другої 
(запасної) лінії у випадках, коли використання препа-
ратів першої лінії з об’єктивних причин є неможливим, 
доцільно застосовувати препарати з групи нетипових 
антидепресантів – нефазодон, з групи трициклічних 
антидепресантів – іміпрамін. 

4. У результаті апробації диференційованих інди-
відуалізованих програм психосоціальної реабілітації 
учасників локальних бойових дій зі станами дезадаптації 
встановлено ефективність застосування комплексної 
лікувально-діагностичної програми, яка за ознакою 
нівелювання симптомів ПТСР склала 85,7 % випадків в 
основній групі проти 67,3 % – в контрольній.
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