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Оригинальная статья

Резюме. Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) — психическое расстройство, разви-
вающееся вследствие мощного психотравмирующего воздействия угрожающего или катастрофическо-
го характера, сопровождающееся экстремальным стрессом, основными клиническими проявлениями 
выступают повторные переживания элементов травматического события в ситуации «здесь и сейчас» 
в форме флэшбеков, повторяющихся сновидений и кошмаров, что сопровождается чаще тревогой и 
паникой, но возможно также гневом, злостью, чувством вины или безнадежности, стремлением из-
бегать внутренние и внешние стимулы, напоминающие или ассоциирующиеся со стрессором. ПТСР 
имеет тенденцию к формированию личностных нарушений, а также характеризуется высокой рас-
пространенностью коморбидной патологии. В последнее время накоплены данные об изменениях в 
системах нейромедиаторов головного мозга и нейроэндокринных нарушений у пациентов с ПТСР, а 
также о наличии морфофункциональных, нейровоспалительных и других нейробиологических осо-
бенностей. Совершенствование имеющихся и разработка новых алгоритмов лекарственной терапии 
является важной составляющей помощи, оказываемой пациентам с ПТСР. Несмотря на ведущую роль 
психотерапии в лечении этого расстройства, профилактики хронизации и рецидивов, для достижения 
быстрого эффекта и формирования приверженности пациентов к лечению в рамках персонализиро-
ванного подхода рекомендуется применение психофармакотерапии, эффективность которой должна 
оцениваться в процессе всего курса терапии.
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Research article

Summary. Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental disorder that develops as a result of a powerful 
psycho-traumatic effect of a threatening or catastrophic nature, accompanied by extreme stress, the main 
clinical manifestations are repeated experiences of elements of a traumatic event in a “here and now” situation 
in the form of flashbacks, recurring dreams and nightmares, which accompanied more often by anxiety and 
panic, but possibly also by anger, anger, feelings of guilt or hopelessness, a desire to avoid internal and external 
stimuli that resemble or are associated with the stressor. PTSD tends to form personality disorders, and is also 
characterized by a high prevalence of comorbid pathology. Recently, data have been accumulated on changes 
in the brain neurotransmitter systems and neuroendocrine disorders in patients with PTSD, as well as on 
the presence of morpho-functional, neuroinflammatory, and other neurobiological features. Improvement of 
existing and development of new pharmacotherapy algorithms is an important component of care provided to 
patients with PTSD. Despite the leading role of psychotherapy in the treatment of this disorder, prevention of 
chronicity and relapses, in order to achieve a quick effect and form patients’ adherence to treatment, within the 
framework of a personalized approach, the use of psychopharmacotherapy is recommended, the effectiveness 
of which should be evaluated during the entire course of therapy.

Keywords: post-traumatic stress disorder (PTSD), pharmacotherapy, pharmacotherapy algorithm, 
personalized medicine
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кую распространенность коморбидной патологии 
у данной группы пациентов, значительное число 
исследований указывают на нейробиологическую 
общность сочетанных расстройств, указывая на 
нейрохимические, морфоструктурные и нейро-
воспалительные механизмы. Пациентам с ПТСР 
в качестве основной терапевтической стратегии 
с целью повышения эффективности лечения ре-
комендована комбинация психофармакотерапии 
и психотерапии. Несмотря на ведущую роль пси-
хотерапии в лечении этого расстройства, имеют-
ся противопоказания для ее использования у па-
циентов с ПТСР: 1) пациенты со страхом перед 
самораскрытием и преобладанием отрицания в 
комплексе используемых механизмов психоло-
гической защиты; 2) пациенты с недостаточной 
мотивацией к изменениям очевидной вторичной 
выгодой от болезни; 3) пациенты с низкой ин-
терперсональной сенситивностью; 4) пациенты, 
которые не смогут в регулярно посещать сеан-
сы психотерапии; 5) пациенты, которые не будут 
участвовать в процессе активной вербализации и 
слушания в индивидуальной и групповой психо-

Наряду с психологическими факторами, 
развитие ПТСР связано и с изменения-
ми в системах нейромедиаторов головно-

го мозга и с нейроэндокринными нарушениями. 
Психотравмирующее событие как таковое опре-
деляется немедленным субъективным ощущением 
травматического дистресса, характеризующегося 
негативными эмоциями страха, беспомощности, 
отвращения и/или ужаса. Дистресс связан с на-
рушением эмоциональной регуляции в момент 
чрезмерной реакции на угрозу, приводя к акти-
вации механизмов психологической защиты и 
неадаптивному копинг-поведению [47]. Неспособ-
ность регулирования негативных эмоциональных 
состояний, определяется специалистами, как важ-
ная составляющая в патофизиологии стрессового 
расстройства, которая имеет нейробиологические 
корреляты. В настоящее время активно исследу-
ется вклад биологических факторов, в том числе, 
с целью поиска возможных новых препаратов для 
лечения ПТСР. Имеется большая база генетиче-
ских исследований, которые указывают на поли-
генный характер фенотипа ПТСР. Учитывая высо-
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Рис 1. Алгоритм терапии пациентов с ПТСР 
Figure 1. Therapy algorithm for PTSD patients

терапии; 6) пациенты, чьи характерологические 
особенности не позволят им конструктивно ра-
ботать в индивидуальной и групповой психоте-
рапии и извлекать из этой работы пользу (кото-
рые постоянно отыгрывают свои эмоции вовне в 
качестве защитной реакции, а не наблюдают за 
своим психологическим состоянием; или пациен-
ты с серьезным негативизмом или ригидностью); 
7) пациенты в состоянии алкогольного или нар-

котического опьянения; 8) пациенты в остром 
психотическом состоянии [7]. Учитывая это, с це-
лью профилактики хронизации и рецидивов для 
достижения быстрого эффекта и формирования 
приверженности пациентов к лечению рекомен-
дуется применение психофармакотерапии, эффек-
тивность которой должна оцениваться в процессе 
всего курса терапии [6, 7, 8, 9]. Алгоритм терапии 
ПТСР представлен на Рис.1. 
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Терапия первой линии. Пациентам с ПТСР 
в качестве препаратов первой линии преиму-
щественно рекомендуется начинать терапию 
с назначения препаратов из группы селектив-
ных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) (пароксетин — 20-60 мг/сут, сертралин 
–50-200 мг/сут, флуоксетин — 20-40 мг/сут) или 
венлафаксина –75-225 мг/сут с целью снижения 
интенсивности интрузий, снижения чувстви-
тельности к внешним и внутренним стимулам, 
запускающим повторное переживание травмати-
ческого опыта, уменьшения выраженности аф-
фективных нарушений и стабилизации настро-
ения. Рекомендованная длительность терапии 
составляет 6-12 месяцев, чаще около года после 
стабилизации состояния [22, 51]. 

После установления диагноза ПТСР пациентам 
в качестве начального курса в течение первых 
4-6 недель рекомендуется либо проводить моно-
терапию СИОЗС либо венлафаксином. Эффектив-
ность терапии оценивается через 4-6 недель от 
начала приема. Если эффективность достаточная, 
продолжают прием препарата в течение полного 
курса (6-12 месяцев после стабилизации состоя-
ния). При недостаточной эффективности целесо-
образно повысить дозы принимаемого препарата 
до максимально-терапевтических или заменить на 
другой СИОЗС первой линии. Вариант лечения 
следует выбирать индивидуально для каждого па-
циента с учетом психотропного и соматотропного 
действия препарата, возможных нежелательных 
явлений, психического и соматического статуса 
пациента, клинических характеристик заболева-
ния, а также коморбидных расстройств [9].

Монотерапия антидепрессантами начинается с 
минимальных дозировок и постепенно титруется 
до терапевтических. Анксиолитический эффект 
развивается индивидуально в течение 2-8 недель. 
Поэтому и с учетом возможного ухудшения со-
стояния в начале приема СИОЗС на первом этапе 
лечения целесообразно применять комбинацию с 
производными бензодиазепина, особенно при вы-
раженной тревоге и вегетативных нарушениях. 
Внимательно надо относиться к противопоказа-
ниям для приема производных бензодиазепина, в 
т.ч. избегать назначения этой группы препаратов 
пациентам, с высоким риском формирования за-
висимости.

К преимуществам рекомендованных анти-
депрессантов относятся хороший профиль эф-
фективность-переносимость-безопасность, 
возможность однократного приема, наличие 
долговременного эффекта терапии; к недостат-
кам — отставленное развитие эффекта, возможный 
анксиогенный эффект в первую неделю терапии, 
необходимость титрации дозировки, негативное 
влияние на сексуальную функцию, развитие тош-
ноты и некоторых других побочных эффектов.

Рекомендуется предупредить пациента с ПТСР 
о возможном развитии побочных эффектов в на-
чале приема антидепрессантов для обеспечения 
комплаенса. В первые недели приема целесообраз-
но наблюдать за больным, оценивая суицидные 

риски, возможное усиление тревожной симпто-
матики [26, 37].

Пациентам с ПТСР с выраженной тревогой, 
раздражительностью и вегетативными наруше-
ниями на первом этапе терапии рекомендуется 
краткосрочное применение препаратов из группы 
производных бензодиазепина (диазепам — 5-15 
мг/сут, лоразепам — 2-10 мг/сут, клоназепам — 1-4 
мг/сут, алпразолам — 0,25-4,5 мг/сут, бромдиги-
дрохлорфенилбензодиазепин — 0,5-2 мг/сут) для 
более быстрого купирования тревоги и проявле-
ний из кластера физиологического возбуждения 
вегетативных симптомов [32,52]. Ряд специали-
стов придерживается точки зрения, что произ-
водные бензодиазепина эффективны в короткой 
перспективе, уменьшая тревогу, раздражитель-
ность и симптомы вегетативного возбуждения, но 
при длительном использовании могут усиливать 
симптомы избегания и социальную дезадаптацию. 
Негативное влияние на когнитивное функциони-
рование может снижать эффективность психо-
терапии. Длительное применение производных 
бензодиазепина оправдано в случае отсутствия 
ответа на другое лечение или его непереноси-
мость. Большинство производных бензодиазепи-
на были одобрены для терапии так называемых 
тревожных состояний, еще до появления ПТСР 
как самостоятельной нозологии, исследования их 
эффективности в РКИ для лечения ПТСР практи-
чески не встречаются. 

Преимуществами производных бензодиазепи-
на являются быстрый эффект, анксиолитическое 
и вегетотропное действие развивается в течение 
30-60 мин после перорального или инъекционного 
введения, у пациентов с суицидальными тенден-
циями они позволяют достичь быстрого контроля 
над симптомами. Их отличает хорошая переноси-
мость, широкое терапевтическое окно — безопас-
ность при передозировке. Учитывая, что эффект 
антидепрессантов достигается через 4-6 недель 
терапии, кратковременное назначение произво-
дных бензодиазепина на первом этапе позволяет 
снизить интенсивность тревожной симптомати-
ки. Перед назначением этой группы препаратов 
должен быть хорошо собран наркологический 
анамнез. Не целесообразно их назначать пациен-
там с зависимостью или риском формирования 
зависимости от ПАВ [8, 9]. Следует обратить вни-
мание на комплаентность пациента — в некоторых 
случаях пациенты склонны превышать рекомен-
дуемы дозировки. Препараты группы бензодиазе-
пиновых анксиолитиков могут формировать за-
висимость и имеют синдром отмены при резком 
прекращении терапии. Поэтому длительность их 
применения должна быть ограничена 3 неделями. 
Длительность применения ограничивается также 
значимыми нежелательными эффектами — седа-
цией, головокружением, нарушением координа-
ции, снижением концентрации внимания и запо-
минания, нарушением психомоторных функций, 
риском формирования зависимости, толерант-
ности к препаратам, выраженным синдромом от-
мены, проявляющийся ухудшением состояния и 
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усилением тревоги после прекращения приема, и 
поэтому должно ограничиваться короткими кур-
сами (не более 3 недель) [43]. Нет доказательных 
исследований об эффективности бромдигидрох-
лорфенилбензодиазепина. Однако, в российской 
медицинской практике он традиционно при-
менялся для лечения тревожных расстройств и 
купирования панических атак. При назначении 
производных бензодиазепина следует учитывать 
период полувыведения при решении вопроса о 
кратности приема и профилактики эффектов ку-
муляции (бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 
в связи с длительным периодом полувыведения 
не рекомендуется назначать более 1-2 раз в сут-
ки; алпразолам с периодом полувыведения (11-16 
часов) при курсовом лечении следует назначать с 
частотой 2 раза в сутки, однако для необходимо-
сти достижения краткосрочных эффектов (напри-
мер, купирование панической атаки), когда важно 
не установление равновесной концентрации пре-
парата, а достижение пиковых концентраций, то 
кратность назначения определяется конкретной 
клинической ситуацией (и может составлять как 
1 раз, так и более 3 раз в сутки).

Если в клинической картине имеются рас-
стройства, сопровождающиеся эмоциональным 
напряжением, тревогой, вегетативными расстрой-
ствами, апатией, усталостью и подавленным на-
строением может быть рекомендовано примене-
ние тофизопама (50-300 мг/сут) для купирования 
этих проявлений [1, 2, 10, 11, 13, 14, 23].

Производный бензодиазепина препарат то-
физопам имеет иное расположение нитрогенной 
группы, что определяет ряд его специфических 
характеристик, к нему не развивается физиче-
ская зависимость, отсутствуют седативный и ми-
орелаксирующий эффекты, он не влияет на ког-
нитивное функционирование, поэтому отнесен 
к дневным транквилизаторам, не потенцирует 
действие алкоголя, применяется в комплексной 
терапии алкогольного абстинентного синдрома. 
В связи с выраженным вегетостабилизирующим 
эффектом широко применяется в неврологии для 
лечения психовегетативного синдрома, который 
имеет общие симптомы с третьим кластером сим-
птомов ПТСР. В открытом исследовании на не-
большой выборке была показана эффективность 
тофизопама в терапии ПТСР. Взрослым назнача-
ют по 50-100 мг (1-2 таблетки) 1-3 раза в сутки. В 
случае приступообразного ухудшения состояния 
можно разово принять 1-2 таблетки. Максималь-
ная суточная доза — 300 мг, длительность терапии 
составляет 4-12 недель. 

Также при наличии расстройств, сопровожда-
ющихся тревогой, эмоциональным напряжением, 
вегетативными расстройствами, соматоформны-
ми нарушениями, невыраженным психомоторным 
возбуждением, беспокойством, нарушениями сна 
рекомендовано применение алимемазина (15-80 
мг/сут) для купирования этих проявлений [3,15]. 
Курсовое лечение необходимо начинать с приема 
2,5-5 мг в вечернее время с постепенным увели-
чением суточной дозы до требуемого эффекта. 

Суточная доза может быть распределена на 3-4 
приема. Длительность курсового лечения может 
составлять от 2 до 6 и более месяцев и опреде-
ляется врачом. При необходимости для достиже-
ния седативного или снотворного эффекта может 
применяться эпизодически (за 20-30 мин до сна). 
Побочные эффекты крайне редки и выражены не-
значительно.

В качестве альтернативы производных бензо-
диазепина транквилизаторам можно назначать 
этифоксин (50-150 мг/сут) для устранения тре-
воги, страха, внутреннего напряжения, раздра-
жительности [17, 27, 44, 48, 50, 57, 90, 91]. Эти-
фоксин хорошо зарекомендовал себя в лечении 
стрессовых расстройств с тревожным синдро-
мом. Его анксиолитическое действие, отсутствие 
аддиктивного потенциала и типичных для бензо-
диазепинов побочных эффектов обусловлено вы-
сокоспецифическим модулированием активности 
ГАМК-рецепторов, в результате аллостерического 
взаимодействия с ними, а также активации бел-
ка-транслокатора (известного как перифериче-
ский рецептор бензодиазепинов), что приводит к 
интенсификации биосинтеза нейростероидов, за 
счет чего осуществляется его анксиолитическое, 
анальгетическое и нейротрофическое действия. 
К нежелательным эффектам этифоксина отно-
сятся сонливость, аллергические реакции кожи, 
острые реакции гиперчувствительности, гепатит, 
маточные кровотечения. Этифоксин применяется 
в дозе 50-150 мг/сут. Продолжительность лечения 
от нескольких дней до 4-6 недели в зависимости 
от состояния пациента. 

Рекомендуется также применение небензодиа-
зепиновых анксиолитиков — гидроксизина (25-100 
мг/сут), буспирона (20-30 мг/сут) при наличии ко-
морбидных тревожных расстройств для снижения 
уровня тревоги [34, 42]. Гидроксизин назначается 
для снижения уровня тревоги (симптоматическое 
лечение тревоги). Он не угнетает кору головного 
мозга, но его действие может быть связано с по-
давлением активности некоторых ключевых зон 
субкортикальной области центральной нервной 
системы. В случае применения пероральных ле-
карственных форм седативный эффект наступает 
через 30-45 минут. Гидроксизин также обладает 
спазмолитическим и симпатолитическим действи-
ем, демонстрирует умеренную анальгетическую 
активность. Рекомендуемая дозировка 25-100 мг/
сут. Поскольку реакции на прием гидроксизина 
отличаются изменчивостью, рекомендуется начи-
нать лечение с низких доз препарата и постепенно 
повышать до оптимальной, регулируя ее в соот-
ветствии с ответом пациента на терапию. В слу-
чае если тревожность проявляется бессонницей, 
основная доза принимается вечером перед сном. 
Длительность определяется индивидуально, курс 
обычно составляет 4-8 недель. 

В отличие от производных бензодиазепина 
буспирон не обладает миорелаксирующим про-
тивосудорожными свойствами. Его седативный 
эффект значительно слабее эффекта типичных 
анксиолитиков и не нарушает психомоторные 
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функции. Буспирон не вызывает толерантности 
и зависимости, а после завершения курса лече-
ния не развиваются симптомы отмены. Действие 
буспирона развивается постепенно. Терапевтиче-
ский эффект начинает проявляться между 7-м и 
14-м днями терапии, а максимальный эффект до-
стигается примерно через 4 недели после начала 
лечения. Поэтому этот препарат не назначается 
эпизодически. Рекомендованная начальная доза 
составляет 15 мг, эту дозу можно повышать на 
5 мг в сутки каждые 2-3 дня. Обычная суточная 
доза 20-30 мг в сутки. Максимальная однократная 
доза составляет 30 мг, максимальная суточная не 
должна превышать 60 мг. 

Для лечения ночных кошмаров рекомендовано 
использовать α1 адреноблокатор празозин в дози-
ровке 1-10 мг/сут [33, 59]. Начальная доза — 0,5–1 
мг перед сном в горизонтальном положении, да-
лее — по 1 мг 2–3 раза в день. С интервалом в 
5–7 дней суточную дозу можно увеличивать до 
необходимой, максимальный эффект наступает 
через 4–6 нед. Следует регулярно контролировать 
АД и ЧСС в положении стоя и лежа. Вероятность 
гипотензии выше у пациентов, получающих ди-
уретики, симпатолитики, бета-адреноблокаторы. 
Однако в исследованиях, посвященных празозину 
данных в отношении улучшения основных сим-
птомов ПТСР недостаточно.

Терапия второй линии. При недостаточной 
эффективности препаратов первой линии пере-
ходят на вторую линию терапии. В качестве пре-
паратов второй линии рекомендовано применение 
неселективных ингибиторов обратного захвата 
монаминов — амитриптилин (75-150 мг/сут) и 
имипрамин (75-250 мг/сут) и миртазапина (30-
60 мг/сут) с целью купирования симптоматики 
[25,28,29,31,39,40]. Следует учитывать имеющий-
ся у амитриптилина и имипрамина риск пере-
дозировки и большую выраженность побочных 
эффектов, а также более низкую приверженность 
терапии у этих препаратов. Не рекомендуется на-
значение этих препаратов пациентам с высоким 
суицидальным риском без постоянного наблюде-
ния. В ряде исследований была показана эффек-
тивность применения антидепрессанта мирта-
запина. Длительность терапии также составляет 
6-12 месяцев.

Терапия третьей линии. Пациентам с ПТСР 
при неэффективности терапии антидепрессанта-
ми или их сочетания с бензодиазепинами реко-
мендуется назначение препаратов третьей линии 
для купирования симптоматики [22]. В качестве 
альтернативы, при отсутствии ответа на преды-
дущие курсы терапии, может быть назначен анти-
конвульсанты — ламотриджин в дозировке 25-500 
мг/сут или топирамат (200-400 мг/сут) с целью по-
вышения эффективности лечения [36]. Титровать 
дозу ламотриджина следует еженедельно, особен-
но если в клинической картине ПТСР имеются 
выраженные колебания настроения, трудности 
аффективной регуляции или имеется коморбид-
ное расстройство зрелой личности. Следует иметь 
ввиду частые кожные высыпания вплоть до ток-

сического эпидермального некролиза в качестве 
частых побочных эффектов. Ламотриджин может 
назначаться как дополнение к основному курсу 
терапии. Терапию топираматом рекомендуется на-
чинать с низкой дозы с последующим постепен-
ным подбором эффективной дозы. Подбор дозы 
начинают с 25–50 мг, принимая их на ночь в те-
чение 1 недели. В дальнейшем с недельными или 
двухнедельными интервалами дозу можно увели-
чивать на 25–50 мг и принимать ее в два приема. 
При подборе дозы необходимо руководствоваться 
клиническим эффектом. У некоторых пациентов 
эффект может быть достигнут при приеме пре-
парата 1 раз в сутки. Для достижения оптималь-
ного эффекта лечения препаратом Топирамат не 
обязательно контролировать его концентрацию в 
плазме крови.

Также при отсутствии эффекта на предыдущие 
курсы терапии или при наличии таких симпто-
мов как вторгающиеся мысли о травматическом 
событии, флэшбеки, эксплозивность, агрессивное 
поведение, нарушения сна, а также при наличии 
диссоциативных симптомы, дезорганизованно-
го поведения, коморбидных психотических рас-
стройств целесообразно назначение антипсихоти-
ческих препаратов в соответствии с показаниями 
[21, 46, 50, 54, 60]. Эта группа препаратов может 
применяться для лечения таких симптомов, как 
вторгающиеся мысли о травматическом событии, 
флэшбеки, эксплозивность, агрессивное поведе-
ние, нарушения сна. А также в тех случаях, ког-
да в клинической картине имеется выраженные 
диссоциативные симптомы и дезорганизованное 
поведение или имеются коморбидные психоти-
ческие расстройства. Назначение антипсихотиков 
в низких дозировках может быть использовано в 
качестве дополнительной терапии к стандартной 
схеме лечения. Они являются препаратами вы-
бора при наличии психотической симптоматики, 
слуховых, зрительных и тактильных галлюцина-
ций, бредовых расстройств, агрессивных идей, 
чувств и поведения. Также эти препараты могут 
быть полезны в качестве корректоров поведения, 
когда вместо тревоги на первый план выступает 
гнев, эксплозивность и агрессивное поведение. 
Исследования эффективности применения антип-
сихотиков в лечении ПТСР сильно отличаются по 
дизайну от описания клинических случаев до от-
крытых исследований и РКИ. Препараты может 
применяться в комбинированной терапии с дру-
гими средствами.

При наличии показаний для назначения ан-
типсихотических препаратов рекомендовано на-
значать рисперидон (0,5- 8 мг/сут) или кветиапин 
(50-300 мг/сут) с целью коррекции симптоматики 
[20, 21, 35, 46, 50, 53, 54, 56, 60]. Антипсихоти-
ческие препараты рисперидон и кветиапин могут 
быть использованы в качестве препаратов третьей 
линии из-за большого количества побочных эф-
фектов, таких как акатизия или экстрапирамид-
ные расстройства, метаболический синдром, при 
том, что для лечения ПТСР используются более 
низкие дозы. Они могут также назначаться в ка-
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честве дополнительной терапии к стандартной 
схеме лечения.	 Пациентам с резистентным к те-
рапии ПТСР рекомендовано назначение оланза-
пина в дозировке 5-20 мг/сут вместе с антидепрес-
сантами СИОЗС или в качестве монотерапии с 
целью преодолении резистентности [24, 38, 49].

В настоящее время отсутствует единое опре-
деление резистентного пациента к терапии ПТСР, 
в большинстве исследований нонреспонедрами 
считаются пациенты, которые имеют меньше, чем 
70% улучшение по шкале CAPS, получавшие лече-
ние одним или двумя разными СИОЗС в макси-
мально переносимой дозе в течение 8-12 недель. В 
таких случаях рекомендуется использовать олан-
запин в дозировке 5-20 мг/сут вместе с антиде-
прессантами СИОЗС или в качестве монотерапии. 
При проявлениях в клинической картине экспло-
зивности и поведенческих расстройств возможно 
назначение перициазина (30-100 мг/сут), тиаприда 
(200-300 мг/сут), хлорпротиксена (25-150 мг/сут), 
алимемазина (15-80 мг/сут) с целью коррекции 
поведения. Гамма-аминомасляная кислота (3-3,75 
г/сут) может назначаться при наличии поведен-
ческих нарушений, а также при ПТСР, осложнен-
ным постконтузионным синдромом и другими 
ЧМТ [5, 15, 16, 18]. Отсутствуют доказательные 
исследования в отношении перициазина, тиа-
прида, алимемазина и хлорпротиксена. Однако в 
российской медицинской практике эти препара-
ты традиционно применяются для лечения экс-
плозивности и поведенческих расстройств. Пре-
параты могут назначаться в качестве дополнения 
к стандартной схеме лечения.

Пациентам с ПТСР терапию проводят длитель-
ностью около года после наступления терапевти-
ческого эффекта от применяемой терапии, чтобы 
обеспечить стабильность эффекта и профилакти-
ку рецидивов [22]. Комбинация препаратов и до-
зировки на различных этапах лечения определя-
ются индивидуально в зависимости от состояния 
пациента и динамики терапии. 

Согласно основным принципа оценки эффек-
тивности и переносимости терапии при приме-
нении психофармакологических препаратов в 
лечении пациентов с ПТСР ее необходимо оце-
нивать на всем протяжении лечения, в свою оче-
редь, международные клинические рекомендации 
рекомендуют производить оценку на 7-14-28-й 
дни психофармакотерапии [22]. В случаях с не-
достаточной эффективности монотерапии через 
4-6 недель рекомендована смена препарата или 
использование комбинированных схем лечения. 
При непереносимости или недостаточной эф-
фективности проводится коррекция дозировок 
или смена препарата, а также комбинированные 
схемы терапии, назначение адъювантной терапии 
[22]. 

Значительный вклад в общую эффективность 
терапии в практике вносит также квалификация 
врача, который благодаря своему опыту может 
предвидеть, какой из препаратов «больше подой-
дет» данному пациенту или какой пациент лучше 
отреагирует на данное лечение. Это отражает оче-

видные преимущества индивидуального выбора 
препарата для достижения наилучших результа-
тов лечебного процесса, хотя доказательных дан-
ных о тех ориентирах, которые могут быть ис-
пользованы для дифференцированного подхода к 
терапии, и которые, по всей вероятности, лежат 
в основе интуиции опытного врача, крайне мало. 
Поскольку в РКИ, проводившихся для оценки эф-
фективности препаратов в лечении ПТСР, не учи-
тывались особенности клинических проявлений 
(преобладание определенных симптомокомплек-
сов, терапии поведенческих нарушений, в случае 
доминирующего аффекта гнева, или доминирова-
ния избегания, социальной изоляции в клиниче-
ской картине), то имеются определенные сложно-
сти в применении их результатов при реализации 
персонализированного подхода в медицине.

В случае отсутствия достаточного эффекта 
психофармакотерапии, обязательно нужно удо-
стовериться в том, что препарат был использован 
в максимальной терапевтической дозе и в долж-
ном комплаенсе пациента с целью подтверждения 
факта недостаточного терапевтического ответа на 
конкретный препарат [19, 30]. При неэффектив-
ности первого курса терапии в первую очередь 
необходимо удостовериться в комплаентности 
пациента, так как нарушение режима приема 
препарата является причиной формирования ре-
зистентности к лечению в значительной части 
случаев. Нарушения режима терапии могут быть 
связаны с наличием побочных эффектов, слабой 
включенностью пациента в ход терапии, низкой 
мотивацией, ощущением отсутствия эффекта от 
лечения (особенно характерно при приеме анти-
депрессантов, эффект которых отсрочен). Для по-
вышения комплаентности следует провести с па-
циентом психообразовательную беседу, обговорив 
возможные побочные эффекты, необходимость 
регулярного приема препаратов, постепенность 
развития терапевтического эффекта антидепрес-
сантов. Положительную роль играет ведение 
дневника приема лекарств или телефонное при-
ложение с напоминанием. На протяжении всего 
периода применения фармакотерапии при при-
менении психотропных препаратов нужно оце-
нивать следующие возможные побочные эффек-
ты психофармакотерапии: седация, сонливость, 
заторможенность, задержка мочеиспускания, за-
поры или поносы, тошнота, головные боли, го-
ловокружение, нарушение координации, наруше-
ние концентрации внимания, нарушение памяти, 
формирование зависимости и толерантности к 
препаратам и др. в рамках персонализированного 
подхода, чтобы снизить вероятность развития по-
бочных эффектов и осложнений от проводимой 
терапии [9, 22]. В то же время адекватные дози-
ровки и назначения лекарств строго по показани-
ям значительно снижают риск проявления побоч-
ных эффектов. При применении трициклических 
антидепрессантов необходим также регулярный 
контроль АД и ЭКГ, при применении антипсихо-
тиков контроль за признаками метаболического 
синдрома, прежде всего веса.
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Выводы

1.	 При наличии организационных возможно-
стей и показаний возможно сразу назначе-
ние комбинированной терапии психотера-
пии + фармакотерапия.

2.	 Пароксетин** 20-50 мг/сут, сертралин** 
25-200 мг/сут, #флуоксетин** 20-40 мг/сут) 
или #венлафаксина 75-225 мг/сут. Эффек-
тивность оценивается через 4-6 недель от 
начала приема.

3.	 При недостаточной эффективности целе-
сообразно повысить дозы принимаемого 
препарата до максимально-терапевтиче-
ских.

4.	 Возможна комбинация с производны-
ми бензодиазепина в первые 2-4 недели 
лечения (диазепам**5-15 мг/сут, лоразе-
пам**2-10 мг/сут, клоназепам**1-4 мг/сут, 
алпразолам 0,25-4,5мг/сут, тофизопам 50-
300 мг/сут).

5.	 Возможна комбинация с другими анксио-
литиками (этифоксин 150-200 мг/сут, ги-
дроксизин** 25-100 мг/сут, буспирон 20-30 
мг/сут).

6.	 Возможна комбинация с алимемазином 
(15-80 мг/сут)

7.	 В каждом случае неэффективности психо-
фармакотерапии в первую очередь необхо-
димо удостовериться в соблюдении паци-
ентом режима приема препаратов. 

8.	 При недостаточной эффективности старто-
вой терапии возможна замена антидепрес-
санта 1-й линии на другой из этой груп-
пы, а также назначение комбинированной 
терапии: психотерапии+ фармакотерапия.

9.	 Монотерапия антипсихотическими средства-
ми в соответствии с показаниями: #риспе-
ридон** (0,5- 8 мг/сут), #кветиапин** (50-300 
мг/сут), или #оланзапин** (5-20 мг/сут).

10.	 При недостаточной эффективности тера-
пии возможна замена антидепрессанта на 
препаратывторой линии — #амитрипти-
лин**(75-150 мг/сут), #имипрамин** (75-
250 мг/сут) или #миртазапин (30-60 мг/

сут.). Необходимо помнить о выраженно-
сти возможных побочных эффектов. Не 
рекомендуется назначение этих препара-
тов пациентам с высоким суицидальным 
риском без постоянного наблюдения.

11.	 При недостаточной эффективности тера-
пии или при резистентности к терапии 
возможно использование стратегий пре-
одоления резистентности:

•	 Монотерапия противоэпилептическими 
препаратами: #ламотриджин (25-500 мг/
сут) или #топирамат** (200-400 мг/сут)

•	 Транскраниальная магнитная стимуляция 
головного мозга

•	 Применение комбинаций различных ле-
карственных средств в соответствии с их 
фармакологическими эффектами и с состо-
янием пациента. 

•	 Осторожное применение эксперименталь-
ных методов лечения.

Заключение

Данные современных научных исследований 
подтверждают эффективность как психофарма-
котерапии, так и психотерапии в лечении ПТСР. 
Имеются отдельные исследования, показываю-
щие высокую эффективность сочетанного при-
менения психофармакотерпии и психотерапии. 
При ведении пациентов с ПТСР приоритет оста-
ется за комбинированной терапией, однако, в 
зависимости от условий могут отдельно исполь-
зоваться психофармакотерапия и психотерапия. 
Психотропные препараты широко используются 
в лечение ПТСР, поскольку психотерапия, сфо-
кусированная на травме, может быть недоступ-
ной (особенно в начале заболевания) или плохо 
переноситься. Однако, во избежание хронизации 
расстройства, а также снижение риска рецидиви-
рования клинической симптоматики и повыше-
ние уровня комплаентности, на основании пред-
ставленных данных о доказанной эффективности 
лекарственнных прерпаратов, рекомендуется при-
менение психофармакотерапии.
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