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Умови неоголошеної війни, в якому перебуває наша країна, і екстремальні події, які її супроводжують, мають цілу низку якісних відмінностей від умов попереднього мирного життя. Для багатьох наших співвітчизників світ, до якого вони звикли в мирні часи, раптово став незнайомим, повним небезпек, ворожим.

Внаслідок бойових дій кожного дня зростає кількість загиблих, поранених, людей, які змушені залишити свої домівки, стати біженцями. Ще більше людей, що мешкають поза зоною бойових дій, перебувають у стані тривоги за себе, за своїх дітей, за своїх родичів, у стані напруженого очікування поганих новин.

Інформаційно-психологічна складова "гібридної" війни, що ведеться проти нашої держави, має на меті навмисне і цілеспрямоване погіршення стану психічного здоров’я не тільки осіб, що безпосередньо постраждали від бойових дій, а й всього населення нашої країни (створення атмосфери скорботи, страху та безнадії). 

Посттравматичні стресові розлади та розлади адаптації є найбільш розповсюдженими формами психічних розладів, які виникають в учасників бойових дій, полонених, в їх родичів та біженців, які вимушено полишили місця постійного проживання.
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Що необхідно знати про ці розлади, щоб своєчасно їх попередити, уникнути медико-соціальних наслідків у вигляді порушень соціального функціонування та якості життя.

[image: image2]Що таке посттравматичні стресові розлади та розлади адаптації?
Посттравматичні стресові розлади та розлади адаптації проявляються переважно емоційними порушеннями, які розвиваються внаслідок психотравмуючого впливу та є варіантом захисних та пристосувальних особистісних реакцій в умовах пошкоджуючої дії стресогенних чинників.
Травматична подія - екстремальна, критична подія, яка характеризується вираженим негативним впливом, ситуацією загрози, що вимагає від людини надзвичайних зусиль для подолання її наслідків.

Розлади адаптації  – стани суб'єктивного дистресу й емоційного розладу, які, зазвичай, перешкоджають соціальному функціонуванню і продуктивності, виникають в період адаптації до значної зміни в житті або стресовій події
Посттравматичний стресовий розлад – розлад, що виникає як відстрочена і/або затяжна реакція на екстремальну (травматичну) подію або ситуацію (короткочасну або затяжну) загрозливого або катастрофічного характеру, що може викликати загальний дистрес майже в будь-якої людини.
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[image: image3]Чому виникають постравматичні стресові розлади та розлади адаптації?
Причиною формування посттравматичних стресових розладів та розладів адаптації є психотравмуючі чинники.

Для військовослужбовців та бійців Національної Гвардії чинниками психічної травматизації найчастіше стають: 

· реальна загроза життю, яка виникає при пересуванні на позиції без відповідного захисту; 

· загроза підриву на вибухових пристрастях;

· загроза загибелі під вогнем снайперів;

· постійне очікування загострення ситуації;

· необхідність бачити та торкатися до тіл загиблих; 

· спілкування з важко пораненими;

· брак підтримки з боку населення.

Для полонених чинниками психічної травматизації найчастіше стають: 

· стани невизначеності та невідомості, відсутності вірогідної інформації;

· стани небезпеки непередбачуваних дій терористів, тяжких побутових умов, відсутності їжі, води, можливостей задовольнити природні потреби;

· чутки про значну кількість загиблих у полоні;

· загрози, що спричиняли думки про розправу та загибель.
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У біженців визначаються наступні чинники психічної травматизації:
· невизначеність стану та відсутність достовірної інформації про ситуацію в місті помешкання;

· побоювання втрати майна, що лишилося без нагляду;

· побутова невлаштованість, нестача грошей;

· відсутність роботи, труднощі влаштування дітей до дитячих садків та шкіл;

· занепокоєння відносно родичів, що лишилися у місцях бойових дій.

Для родичів військовослужбовців збройних сіл та бійців Національної Гвардії чинниками психічної травматизації найчастіше стають: 

· побоювання за життя близьких, які безпосередньо приймають участь у бойових діях;

· інформація про поранених та загиблих бійцях, що несли службу разом з їх родичами.

Вищеописані чинники впливають на численні контингенти, але захворювання розвивається лише у осіб, які мають певні фактори ризику.
Якою є травматична подія, що обумовлює розвиток посттравматичного стресового розладу?

· Травматична подія пов'язана з загибеллю або серйозними пораненнями людей, або з можливою загрозою такої загибелі або поранень, при цьому людина може бути як очевидцем страждань інших, так і безпосередньо жертвою.

· В момент перебування в травматичній ситуації людина повинна відчувати інтенсивний страх, жах і почуття безпорадності.


[image: image5] Як проявляються посттравматичні стресові розлади? 

Клінічно посттравматичні стресові розлади (ПТСР) характеризується повторними кошмарними сновидіннями або нав'язливими спогадами про пережиті екстремальні події у сполученні з прагненням уникати всього, що може викликати в пам'яті те, що трапилося. 
Деякі потерпілі говорять про нездатність згадати ці події за своїм бажанням (незважаючи на їхні яскраві нав'язливі спогади іншим часом), про відчуття нечутливості, відчуженості, а також про зниження інтересу до повсякденної діяльності. З даними симптомами й ознаками нерідко сполучаються сексуальні розлади, суїцидальні думки, може відзначатися зловживання алкоголем або наркотичними засобами.

Поряд із клінічною симптоматикою існують «теми» переживань, що повторюються по типу кліше у багатьох хворих ПТСР: постійний страх, що травмуюча подія може повторитися в дійсності та у сновидіннях; сором за свою мниму безпорадність; ідентифікація себе з загиблими або потерпілими. До розповсюджених симптомів ПТСР відносяться також порушення сну у вигляді поверхневого характеру нічного сну, кошмарних сновидінь, зміст яких «дублює» психотравмуючу ситуацію.

Особливим симптомом повторного переживання стресора є флешбеки – миттєве, без видимих причин, відродження з патологічною достовірністю і повнотою почуттів травматичної ситуації (почуття, начебто травматична подія відбувається заново) у сполученні з гострими спалахами страху, паніки або агресії, що провокуються несподіваними переживаннями травми.
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Основні клінічні прояви посттравматичного стресового розладу.

1. Симптоми вторгнення

· нав’язливі та повторюючи спогади екстремальних подій, душок, відчуттів, які обумовлюють тяжкі емоційні переживання

· кошмарні сновидіння про пережиту подію, що повторюється

· флешбеки – миттєве відтворення травмуючої події у єднанні зі страхом, панікою та агресією

2. Симптоми уникнення, які проявляються в наступних варіантах:
· Зусилля по униканню думок, почуттів або розмов, пов'язаних із травмою.

· Зусилля по униканню дій, місць або людей, що будять спогади про травму.

· Нездатність згадати про важливі аспекти травми (часткова психогенна амнезія).

· Помітно знижений інтерес або участь у раніше значущих видах діяльності.

· Почуття відчуженості або віддаленості від інших людей.

· Знижена інтенсивність вищих емоцій (нездатність, наприклад, до почуття любові тощо).

· Почуття відсутності перспективи в майбутньому (наприклад, відсутність чекань із приводу кар'єри, одруження, дітей або власного довгого життя).

3. Симптоми гіперактивації, які не спостерігалися до травми. Ці симптоми проявляються у вигляді:

· Труднощів з засипанням або поганий сон (ранні пробудження).

· Дратівливості або спалахів гніву.

· Складнощів з зосередженням уваги.

· Підвищеного рівня настороженості, стану постійного чекання загрози.

· Гіпертрофованої реакції переляку.

Описані симптоми спостерігаються більше одного місяця після травми та порушують адаптацію у соціальній, професійній та інших сферах.
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Які основні клінічні варіанти посттравматичного стресового розладу?

Виділяють наступні клінічні варіанти ПТСР:

Тривожний варіант характеризується високим рівнем немотивованої тривоги на тлі зниженого настрою з нав’язливими переживаннями і уявленнями, що відображають події пережитої психотравмуючої ситуації. Відчуття внутрішнього дискомфорту, напруження, дратівливості. Порушення сну, які характеризуються важкістю засинання з домінуванням тривожних думок про свій стан здоров’я, страхом перед кошмарними сновидіннями (епізоди бойових дій, насильства, загибелі рідних, часто сцени розправи з самим хворим). Хворі самі навмисно відтягують наставання сну. Для них характерні пароксизмальні вечірньо-нічні стани з відчуттям нестачі повітря, прискоренням серцебиття, з підвищеною пітливістю, відчуттям ознобу або приливами жару.
Астенічний варіант характеризується домінуванням почуття слабкості та млявості. Фон настрою знижений і поєднується з переживанням байдужості до подій, що раніше викликали інтерес до життя. Поведінка цих хворих відрізняється пасивністю, їм притаманні почуття безперспективності, страх перед виконанням роботи, яка раніше не викликала серйозних перешкод. Протягом тижня декілька разів у пацієнтів виникають нав’язливі переживання епізодів психотравмуючої ситуації. Однак на відміну від тривожного варіанту ці спогади позбавлені яскравості, емоційної забарвленості. Порушення сну характеризуються відсутністю почуття відпочинку після сну. 
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Дисфоричний варіант характеризується постійними переживаннями внутрішньої невдоволеності, дратівливістю на тлі пригніченого настрою. Хворі відмічають високий рівень агресивності, прагнення перенести на оточуючих дратівливість та лють. У їх свідомості домінують уявлення агресивного змісту у вигляді картин покарання, суперечок із застосуванням фізичної сили, що викликає відчуття страху та примушує їх зводити свої контакти з оточуючими до мінімуму. Ці хворі часто не можуть стримувати свої бурхливі емоційні реакції на зауваження, про що потім шкодують. Поряд з цим у них виникають невимушені уявлення та спогади психотравмуючої ситуації сценоподібного характеру (часто сцени насильства з активною участю самого хворого). Зовнішньо пацієнти виглядають похмурими, їм притаманна міміка з відтінком невдоволення та дратівливості, поведінка характеризуються підкресленою обережністю. 
Іпохондричний варіант характеризується наявністю постійних різноманітних соматичних скарг. Має місце формування сталої уникаючої поведінки. Симптоми емоційного заціпеніння та феномени "флешбек" при цьому варіанті клінічної картини зустрічаються досить рідко. Депресивний афект представлений недиференційованою гіпотимією з чіткими тривожно-фобічними включеннями. Ідеаторний компонент більш представлений іпохондричною фіксацією на соматичних відчуттях та пароксизмальних нападах, які супроводжуються вираженою тривогою щодо очікування їх виникання.

При соматоформному варіанті у хворих має місце витіснення психотравмуючих переживань, які заміщаються збільшенням кількості скарг здебільш соматичного характеру (кардіологічних, церебральних, гастроентерологічних). В структурі розладу домінують симптоми емоційної неврівноваженості, які сполучаються з характеристиками уникаючої поведінки.

Хворим зі змішаним варіантом притаманні скарги та психопатологічні порушення, характерні для декількох варіантів клінічної картини ПТСР.
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[image: image10]Чи впливають особливості характеру на формування ПТСР?

Чинниками ризику ПТСР є певні особливості особистості, до яких належать тривожні, демонстративні та педантичні типи.

У цьому сенсі слід відзначити стресостійкість особи, що зазнала екстремального впливу, та особливості її життєвого стилю, стратегій подолання та психологічного захисту.

Чи впливає стан здоров’я на формування ПТСР?

Наявність у людини, що підпала під вплив екстремальної події, соматичних  та нервово-психічних захворювань підвищує ризик ПТСР.
Яким чином впливає релігійність на розвиток ПТСР?

Релігійність є чинником, що протидіє формуванню ПТСР.
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[image: image12]Які соціально-демографічні особливості впливають на формування ПТСР?

До основних демографічних особливостей належать:

· вік (діти, підлітки та особи похилого віку найбільш уразливі для розвитку ПТСР;
· стать (у жінок ПТСР розвивається частіше, ніж у чоловіків)
Серед соціальних чинників виділяють:

· сімейний стан

· професійний стан 
Відсутність сім’ї та роботи сприяє формуванню ПТСР

· соціальна підтримка на державному рівні 
· доступність медичної допомоги та реабілітаційних програм

· соціально-економічний статус потерпілого

Чи впливають чинники професійної підготовки на формування ПТСР?
Чинники професійної підготовки є впливовими факторами формування ПТСР для професій підвищеного ризику (військовослужбовці, працівники МВС, СБУ, МНС та інші).

Найбільш важливими є:

· ефективність професійного відбору

· рівень професійної підготовки

· рівень готовності до роботи в екстремальних ситуаціях

· загальний стаж роботи

· рівень психопрофілактичної діяльності


[image: image13]Які особливості пережитої екстремальної ситуації впливають на формування ПТСР?

На формування ПТСР впливають наступні характеристики екстремальної події:
· раптовість, тривалість, інтенсивність

· індивідуальний характер екстремальної події (масовий характер ситуації є  менш патогенним)

· екстремальні події, створені людиною (війни, насильства, теракти) більш патогенні, ніж природні катастрофи 

· погана організація рятувальних робіт 

Під впливом яких чинників формується посттравматичний стресовий розлад?

· особливості пережитої екстремальної події
· професійні чинники (для професій підвищеного ризику)

· соціально-демографічні чинники

· чинники, пов’язані зі станом здоров’я

· соціальні чинники

· соціально-психологічні чинники

· індивідуально-психологічні чинники
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[image: image15]Як проявляються розлади адаптації?
В залежності від особливостей домінуючої симптоматики в рамках розладів адаптації можна умовно виділити 2 основні клінічні варіанти: емоційний і поведінковий. В свою чергу, варіант с перевагою в клінічній картині розладів адаптації емоційних порушень можна розділити на три підваріанти: депресивний, тривожний і змішаний.

Депресивний варіант характеризується зниженим фоном настрою до субдепресивного або депресивного рівня легкого ступеня, з елементами депресивної оцінки себе, оточуючого середовища і перспективи. Періодично виникають відчуття суму, пригніченості, смутку, підвищеної здатності до сліз. Пригнічений стан супроводжується емоційною нестійкістю, фіксацією на негативних подіях свого життя. На цьому фоні часто виникають відчуття безвихідного становища щодо життєвої ситуації, самотності, безпорадності і безпомічності, залежності від оточуючих людей і обставин. Зниження самооцінки поєднується з невпевненістю щодо свого професіоналізму, адекватності своїх потреб і вимог, зменшенням мотивації до трудової діяльності. Думки хворих значну частку часу (але не постійно) фіксовані на негативних подіях власного життя, своєму тяжкому стані. Але песимістичні судження не виходять за рамки трактування реальних подій і ніколи не сягають ступеня безвихідності і приреченості. Виникає певне звуження кола постійних інтересів і захоплень, міжособистісні стосунки можуть прийняти відтінок пасивності і байдужості. Періодично хворі можуть скаржитись на труднощі з концентрацією уваги, на ускладнення при прийнятті рішень і визначенні своєї відповідальності, зниження рівня спонукань. В клінічній картині також мають місце в’ялість, симптоми дратівливої слабкості, апатії, безініціативності й пасивності.
Тривожний варіант характеризується сполученням різних виникаючих час від часу проявів тривоги, таких як: відчуття психічного і фізичного дискомфорту; немотивована напруженість; нав’язливі уявлення, побоювання та хвилювання, що спрямовані в майбутнє; загальна стурбованість та нервозність; неможливість розслабитися; відчуття внутрішнього тремтіння або “дискомфорт” і “тиск” у грудях. Може відмічатись епізодично виникаюче відчуття безпредметної тривоги, неспокійного очікування будь-якого лиха або неприємності, побоювання за себе та своїх рідних. Виникнення тривожних думок інколи визначає і розлади сну, які при цьому характеризуються труднощами із засинанням, порушенням його глибини й тривалості. Відмічається схильність хворих до рефлексії, яка проявляється у сумнівах щодо своєї поведінки, пошуку “правильних” її мотивів, невпевненості щодо своїх здібностей. Поряд з нерішучістю можуть спостерігатись спалахи нервозності та дратівливості, що спрямовані, як правило, на самого хворого. Значне місце в клінічній картині РА у цих пацієнтів займають виражені соматовегетативні порушення. Найбільш часто виникають скарги на запаморочення, головний біль, блідість або почервоніння шкіри, лабільність артеріального тиску, тахікардію, відчуття оніміння або похолодання кінцівок, приливи жару або холоду, підвищену пітливість, ускладнення під час дихання, відчуття кома у горлі, нудоту, важкість у епігастральній зоні. Також має місце виражена астенічна симптоматика, яка проявляється у вигляді неуважності й незібраності, розбитості та дратівливої слабкості, а також швидкій виснажливості, гіперстенічних реакціях на зовнішні подразники.
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Змішаний варіант (тривожно-депресивний) характеризується поєднанням клінічних ознак двох перших варіантів. Тривожні і депресивні порушення при розладах адаптації не сягають того ступеня, який дав би змогу діагностувати інший депресивний або тривожний психічний розлад психогенної природи. Особливістю клінічного прояву тривожного компонента є поєднання симптомів психічної і соматичної тривоги у вигляді: тривожних думок, побоювань, спрямованих у майбутнє, хвилювання або нерішучості щодо прийняття рішень тощо. Поряд з цим може відмічатися більша питома вага соматовегетативних порушень у вигляді почервоніння або блідості обличчя, похолодання або підвищеної пітливості кінцівок, відчуття перебоїв у серці або нестатку повітря, дискомфорту в епігастральній зоні, запаморочення, відчуття „втрати ґрунту під ногами”. Порушення сну характеризуються тривалим періодом засинання, коли хворі не можуть позбавитися неприємних і тривожних думок, частими пробудженнями серед ночі. 
Розлад адаптації з порушеннями поведінки характеризується надмірною збудливістю та дратівливістю, нервозністю та короткочасними ситуаційно обумовленими реакціями образи, гніву, навіть агресивності, які супроводжуються непродуктивною метушливістю і конфліктною поведінкою. Також характерними симптомами є нетерпимість до всього, що відбувається навколо, тенденція до обвинувачення оточуючих у своїх негараздах. В клінічній картині можуть бути присутні соматовегетативні симптоми, але їх вираженість і важкість ніколи не сягають значного рівня. Треба зазначити, що порушення поведінки не є постійними, глибоко вкоріненими стереотипами. Тобто, вони були не притаманні хворим до факту психотравмуючого впливу, проявляються парціально, не торкаючись усіх сфер життя одразу.
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Постравматичні стресові розлади та розлади адаптації у дітей У дітей, що перенесли психотравмуючий вплив, можуть виникати різноманітні варіанти розладів адаптації. В більшості випадків вони мають окремі, мозаїчно представлені прояви:  прагнення до ізоляції і обмеження контактів; підвищена стомлюваність і знижена активність; знижений настрій; напади безпричинної дратівливості; зниження яскравості емоційних реакцій; нав'язливі спогади; втрата життєвих інтересів; уникаюча поведінка; безконтрольна агресія. Крім того, помітною у таких дітей може бути питома вага тих симптомів розладів адаптації, що відображають порушення у соматовегетативній сфері: зниження апетиту, прискорене серцебиття; симптоми м’язової напруги; неприємні відчуття в епігастрії.

Для таких дітей характерні загальна дезорганізація, напади роздратування, експресивна плаксивість, уникнення контактів, сепараційна тривога, недовіра, повторне відтворення травматичних подій, наприклад, в одноманітних іграх або малюнках, лякаючи сни без чіткого змісту або нічні кошмари, почуття безперспективності та імпульсивність.

Вираженість клінічних проявів адаптаційних розладів залежить від віку дитини, рівня залученості в стресову подію, та, найголовніше, – від характеру реагування на катастрофу найближчих родичів (батьків).
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[image: image19]Як лікувати посттравматичні стресові розлади та розлади адаптації?

ПТСР є хронічними захворюванням й потребує довгострокового лікування (12-24 місяці).
Фармакотерапія ПТСР та РА полягає у застосуванні антидепресантів, транквілізаторів, тимостабілізаторів, атипових антипсихотичних засобів у якості монотерапії або у комбінації з іншими засобами. 

Найбільш ефективними при цьому є антидепресанти: міансерін (тетрациклічний антидепресант, норадренергічний агент);  міртазапін (норадренергічний та специфічний серотонінергічний агент; L2 антагоніст); тразодон (серотонін-2 антагоніст / інгібітор зворотнього захоплення у серотоніну); бупропіон (інгібітор зворотнього захоплення норадреналіну та дофаміну); агомелатін (агоніст МТ1 та МТ2 рецепторів, антагоніст 5НТ2с рецепторів); дулоксетин, венлафаксін (інгібітори зворотнього захоплення серотоніну та норадреналіну); сертралін, пароксетин, циталопрам, есциталопрам, флуоксетин, флувоксамін (селективні інгібітори зворотнього захоплення серотоніну).
Анксіолітики та снодійні засоби призначають у поєднанні з антидепресантами при вираженості тривоги та емоційно-афективних порушень. З анксіолітиків перевага надається гідазепаму, можуть також призначатися альпразолам, діазепам.
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Антипсихотичні засоби застосовуються виключно в тих випадках, коли в клінічній картині переважає психомоторне збудження та/або дезорганізація мислення, а також у випадках неефективності інших анксіолітичних та седативних засобів.

Стабілізатори настрою: карбамазепін; препарати вальпроєвої кислоти, ламотриджин.

Лікування дітей та підлітків базується на використання вище перелічених засобів. Групою препаратів першої лінії є селективні інгібітори оборотного захопленя серотоніну (сертралін).

Чинники, які повинні враховуватися при лікуванні пацієнтів похилого віку, включають підвищений ризик розвитку екстрапірамідних симптомів, ортостатичної гіпотонії та змін ЕКГ, а також ризик парадоксальних реакцій на бензодіазепіни (депресія з суїцидальними тенденціями та без них, фобії, агресивність, руйнівна поведінка та інші). Тобто лікування пацієнтів похилого віку трициклічними антидепресантами або бензодіазепінами є менш прийнятним, ніж використання селективних інгібіторів оборотного захоплення серотоніну.

Лікування пацієнтів з серцево-судинними захворюваннями.

Трициклічни антидепресанти не призначаються пацієнтам з серцево-судинною патологією, оскільки вони можуть підвищувати ЧСС та подовжувати QT інтервал, обумовлювати ортостатичну гіпотонію та інші.

На відміну від трициклічних антидепресантів селективні інгібітори оборотного захоплення серотоніну мають мінімальний вплив на серцево-судинну діяльність.
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Основна мета психотерапевтичної роботи при ПТСР полягає в тім, щоб максимально повно відновити соціальне й особистісне функціонування потерпілих. При цьому психотерапія спрямована на:

· створення нової когнітивної моделі життєдіяльності;

· афективну переоцінку травматичного досвіду;

· відновлення відчуття цінності власної особистості;

· відновлення здатності подальшого існування у світі.

Найбільш ефективним методом психотерапії при лікуванні пацієнтів із ПТСР є когнітивно-біхевіоральна терапія. 

Когнітивно-біхевіоральна терапія зосереджується на тривожних почуттях людини, думках та поведінці і допомагає домогтися позитивних змін. В спрямованій на лікування посттравматичних розладів когнітивно-біхевіоральною терапіею, лікування концентрується саме на спогадах, думках і почуттях, які людина має про травматичну подію. 
Як буде проходити психотерапевтичне лікування? Якщо вам пропонують таке лікування, психолог (психотерапевт, лікуючий лікар) допомагатиме вам поступово згадувати і переосмислювати травму. Це можна зробити різними способами, включно прослуховування записів власних розповідей про травму. Вам буде надана допомога, щоб впоратися з будь-якими емоційними і поведінковими проблемами, які можуть виникнути під час лікування. Десенсибілізація - психологічний прийом в лікування ПТСР, який допоможе вам поглянути знову на ваші спогади про травму (в тому числі всі негативні думки, почуття і відчуття, які ви переживали в момент події). Це дозволить змінити ваше ставлення до цих спогадів і допоможе вам надалі мати більше позитивних емоцій і думок. 
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Як довго триватиме психотерапевтичне лікування? Залежно від того, як ви будете себе почувати, курс лікування, ймовірно, буде 8-12 сеансів тривалістю по 60-90 хвилин кожна. Сесії повинні проходити на регулярній основі (як правило, по меншому, один раз на тиждень). Під час лікування вам будуть поставлені питання про ваші спогади про травму, але ви можете попросити про це не говорити протягом перших декількох тижнів. Коли обговорюється травма, вам можуть запропонувати дещо подовжити сесію (близько 90 хвилин). 
Що робити, якщо я не відчуваю себе краще після психологічного лікування? Ваш лікар може запропонувати вам спробувати інші види психологічної допомоги, або запропонувати вам курс медикаментозного лікування, в той час як ви отримуєте психотерапію.

[image: image23]При проведенні медикаментозної терапії:
· Не зловживайте ліками! 

· Не приймайте ліки без призначення лікаря! 

· Строго дотримуйтеся рекомендацій фахівця і інструкції. Антидепресанти та антипсихотики відносяться до тих ліків, ефективність яких проявляється лише при регулярному прийомі. Епізодичний прийом неефективний. 

· Не слід очікувати миттєвого результату. Для деяких ліків позитивний ефект виникає лише через кілька днів або навіть тижнів. 

· У всіх ліків є побічні ефекти. Деякі з них з часом проходять у міру звикання організму до нового засобу. Якщо шкода від побічних ефектів явно перевершує позитивну дію, зверніться до лікаря. Багато ліків можуть бути замінені іншими, з аналогічною дією. 

· Деякі ліки погано поєднуються між собою. Повідомляйте лікаря, які ліки приймаєте, щоб уникнути небажаного ефекту при їх взаємодії. Звертайте увагу на відповідну інформацію в інструкціях до лікарських засобів.

[image: image24] Якими способами можно самостійно подолати стрес?
Що робити відразу після травмуючої події? Проведення одного сеансу психологічної терапії відразу після травмуючої події, при відсутності скарг на психічний стан (так званий «розбір польотів») недоцільно, тому що дослідження показали, що це не дуже корисно і може змусити вас почувати себе гірше пізніше. Більш корисно, якщо запропоновані практична підтримка та інформація про те, як впоратися з проблемами свого життя протягом наступних тижнів.

Використання позитивних способів подолання стресового стану:

· відпочивати в достатній мірі;

· по можливості регулярно їсти і пити;

· спілкуватися і проводити час із сім’єю та друзями;

· обговорювати проблеми з тими, кому довіряєте;

· займатися тим, що допомагає розслабитися (гуляти, співати, молитися, грати з дітьми);

· займатися посильною фізичною активністю;

· знайти безпечні способи допомогти іншим в умовах кризи і взяти участь у колективній діяльності.
Уникання негативних способів подолання стресового стану:

· не вживати алкоголь та інші психоактивні речовини, не палити;

· не спати цілими днями;

· не працювати весь час без відпочинку і релаксації;

· не відокремлюватися від друзів і близьких;

· не нехтувати правилами особистої гігієни;

· не впадати в гнів і не вчиняти насильства
Проте людям з важким або тривалим дистресом може знадобитися більш серйозна підтримка, ніж перша психологічна допомога, особливо якщо вони не можуть справлятися з повсякденними побутовими обов’язками або становлять небезпеку для себе або оточуючих.


[image: image25]Які ознаки того, що людина потребує допомоги фахівця (психолога, психотерапевта, психіатра)?
· симптоми продовжують проявлятися через тривалий час після психотравмуючої події й при цьому не слабшають;

· змінилося ставлення до роботи;

· тривають нічні кошмари або безсоння;

· важко контролювати свої почуття; бувають раптові вибухи гніву;

· багато чого злить, дратує;

· немає людини, з якою можна було б поділитися своїми переживаннями;

· відносини в родині сильно погіршилися;

· відносини з товаришами по роботі, сусідами, знайомими сильно погіршилися;

· оточуючі говорять: «Він сильно змінився»;

· стали частіше відбуватися нещасні випадки;

· з’явилися шкідливі звички;

· тягне більше випивати, палити, приймати «заспокійливі» засоби;

· з’явилися проблеми зі здоров’ям, яких раніше не було.
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Список умовних скорочень:

ПТСР – посттравматичний стресовий розлад

РА – розлад адаптації

АД – антидепресанти

ЕКГ – електрокардіографія 
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