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психотерапии и психосоматики. 

1.      Картина посттравматического стрессового расстройства (нем.: 

PTBS/англ.: PTSD) 

В западной литературе уже около 200 лет имеются описания симпто-

мов, которые могут наступить после травматических переживаний. Первые 

упоминания встречаются уже во время Американской гражданской войны (1861-1865). Немного 

позднее в связи с растущей индустриализацией и введением новых массовых транспортных средств 

появились сообщения о выживших после тяжелых транспортных катастроф, затем проявились пси-

хические симптомы у солдат I и II мировой войн и выживших после холокоста. Но только чудовищ-

ный размер психической долговременной симптоматики ветеранов Вьетнама привел к описательно-

му определению картины, которую сегодня рассматривают как характерную для реакций на потен-

циально травматичные (травматогенные) переживания. 

1.1 Определение 

Новые диагностические концепты PTSD охватывают 4 группы основных симптомов повтор-

ного переживания, возбуждения, избегающего поведения и чувства эмоциональной тупости. Для 

этих групп симптомов предложено несколько диагностических определений, например «невроз стра-

ха», «невроз борьбы или войны», «гранатный шок»(shell shock) или «синдром выжившего» (surviver 

syndrom) (Gersons & Carlier, 1992; Kinzie & Goetz, 1996). 

К началу обсуждения травматических явлений и их психических последствий долго подверга-

лось сомнению то, что травматическое воздействие является значимой причиной симптомов. Гораздо 

более значимыми считались органические факторы. Так, например, предполагали, что в основе же-

лезнодорожного спинального синдрома (railway spine syndrom) лежит повреждение спинного мозга 

или причиной «гранатного шока» является попавшие в мозг гранатные осколки. В дальнейшем мно-

гие эксперты оспаривали достоверность обсуждаемых симптомов. Важной причиной симптомов яв-

лялась симуляция и желаемая материальная компенсация («компенсационный невроз»). Затем симп-

томы относили к уже существующим другим психическим заболеваниям. Было принято, что психи-

ческие реакции на травматические явления являются временными и только у лиц с лабильной психи-

кой, предшествующими невротическими конфликтами или психическими заболеваниями могут раз-

виваться хронические симптомы. (Gersons & Carlier, 1992; Kinzie & Goetz, 1996). 

Это не соответствует современным представлениям. Даже лица с устойчивой личностью мо-

гут проявлять клинически значимые психические симптомы, если они подверглись чрезвычайно 

сильным воздействиям. К этому в особенности привели наблюдения ветеранов Вьетнама и исследо-

ванные в рамках женского движения психические последствия сексуального насилия. 

В начале 90-х годов посттравматическое стрессовое расстройство (PTBS/PTSD) было введено 

в качестве диагноза в соответствующие диагностические классификационные системы (Andrews, 

Slade, & Peters, 1999; Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994). 10. издание Между-

народной классификации психических нарушений (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1991) вводит осо-

бую категорию реакций на тяжелые стрессы и нарушений адаптации (ICD-10: F43). Постулируют, 

что психические симптомы возникают как прямые последствия острого тяжелого стресса или дли-

тельной травмы. Стрессовое событие является первичным и решающим причинным фактором и 

нарушение не возникает без его воздействия. 

1.2. Определение посттравматического стрессового расстройства (PTSD) 

1.2.1 Симптоматика 

Самый специфичный симптом PTSD – это непроизвольное повторное переживание травмы. У 

пострадавших возникают те же сенсорные впечатления (картины, вкус, шумы, телесные ощущения), 
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появляются сходные соматические реакции, как во время травмы. Временная перспектива отсутству-

ет в этих отрывочных воспоминаниях. Они переживаются, как происходящие «здесь и сейчас». Что-

бы уменьшить эти повторные воспоминания, пострадавший избегает соответственно ситуаций или 

лиц, которые могут напомнить о травматическом переживании, а также разговоров о переживании. 

Они пытаются выбросить из головы все воспоминания о событии и не думать о наихудших моментах 

травмы. С другой стороны, многие обдумывают причины и последствия травмы, например, «почему 

это произошло, как можно было бы этого избежать, как можно отомстить за себя и насколько разру-

шена жизнь». Эмоциональное состояние пострадавшего колеблется в пределах от сильного страха, 

раздражения , печали, вины или стыда, до эмоциональной тупости. Часто они описывают отчужден-

ность от других людей или прекращают контакты или инициативы, которые до сих пор были для них 

важны. Помимо этого может встречаться ряд таких симптомов, как повышенная вигильность, силь-

ные реакции страха, раздражительность, нарушения концентрации и сна. 

1.2.2 Травматические стрессоры 

В обиходном языке многие ситуации обозначаются как травматические. Например, развод, 

потеря работы или провал на экзамене. Научно доказано, что эти слабые стрессоры только у 0,4% 

пострадавших ведут к характерным симптомам посттравматического стрессового расстройства 

(PTSD) (McNally, 1998). Поэтому важно понимать травму, как определение, в диагнозе PTSD относи-

тельно узко. В первом толковании составители 3. издания диагностики и статистики психических 

нарушений требовали (DSM-III-R; American Psychiatric Association, 1987, стр. 250), чтобы травмати-

ческий стрессор находился вне пределов нормального человеческого опыта. 

Этому противоречат эпидемиологические исследования, которые показали, что некоторые 

стрессоры, ведущие к PTSD, очень распространены, как, например, дорожно-транспортные происше-

ствия (Norris, 1992) или сексуальное насилие (Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993). 

МКБ 10 соответственно использует более широкое определение и говорит о тягостном переживании 

или ситуации необычной опасности или катастрофического размера (длящегося кратко или длитель-

но), которое почти у каждого может вызвать глубокое расстройство (Dilling et al., 1991; стр. 157). 

Опираясь только на научные результаты, формулирует DSM-IV (American Psychiatric Association, 4th 

edition, 1994, стр. 427), что чувство угрозы для жизни, один из основных предикторов развития PTSD 

(Март, 1993). 

Необходимо помимо этого, чтобы пострадавший пережил /наблюдал ситуацию или столкнул-

ся с ней каким-либо образом, в которой ему или другому лицу угрожала смерть, угроза для жизни 

или тяжелое телесное повреждение. У детей кроме того к развитию состояния добавляются не соот-

ветствующие возрасту сексуальные переживания. Определение травматических стрессоров рассмат-

ривается не только в зависимости от пережитой ситуации, но и в связи субъективной реакцией на 

этот стрессор. Так пострадавший должен реагировать сильным страхом, чувством беспомощности 

или ужаса (дети - хаотичным и ажитированным поведением). 

Соответственно новому определению потенциально травматичными являются: принуждение, 

телесные воздействия, сексуальное насилие, участие в войне, быть военнопленным, взятие в залож-

ники, естественные катастрофы, тяжелые несчастные случаи, пытки, а также соматические заболева-

ния или тяжелые медицинские вмешательства. Научный критерий стрессора до сих продолжают об-

суждать. К нему относят следующие возможные эмоциональные реакции такие, как эмоциональная 

тупость(emotional numbing) или чувство стыда (например у соучастников преступления или у жертв 

сексуального насилия). Помимо этого возможно, что угроза целостности тела является не единствен-

ным значимым измерением травматического события. После исследований жертв насилия и полити-

ческих заключенных выявлено, что даже угроза восприятия в качестве независимо думающего и дей-

ствующего человека действует травматично. Предательство самого себя, явно воспринимаемая поте-

ря любой автономии может предопределить тяжесть PTSD, вне зависимости от угрозы для жизни и 

воспринимаемой беспомощности (Boos, Ehlers, Maercker, & Schützwohl, 1998; Dunmore, Clark, & 

Ehlers, 1999). 

 



1.2.3 Диагностические критерии по МКБ-10 

В основном критерии МКБ-10 соответствуют диагностическим критериям DSM-IV (Andrews 

et al., 1999), но они менее строгие, чем те же самые в DSM-IV. Группа основных симптомов PTSD в 

обеих классификациях состоит из повторного переживания, избегания, эмоциональной тупости и 

чрезмерного возбуждения. Для установления диагноза необходима комбинация этих симптомов. Обе 

диагностические системы в основном отличаются по оценке важности симптомов. МКБ-10 (Dilling et 

al., 1991) акцентирует внимание на повторном переживании, DSM-IV же напротив (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, 1994) считает более важными симптомы избегания и эмоцио-

нальной тупости. Вместе с тем критерии DSM-IV являются более строгими. При сравнительном 

применении сходных тестов было получено преобладание PTSD на 7 % по МКБ-10 и по DSM-IV на 3 

%. Совпадения между двумя диагностическими системами составило 35% (Andrews et al., 1999). 

Tabelle 1: Таблица критериев для PTSD по МКБ-10 

  Критерии 

Стрессор 

·         Событие или ситуация чрезмерной угрозы или ката-

строфического размера 

·         Событие или ситуация, которые почти у каждого вы-

зывают глубокое нарушение. 

Необходимые симптомы 

  

  

  

Другие типичные симпто-

мы  

  

  

  Обычные симптомы 

 

  

  Редкие симптомы 

·         Повторное навязчивое воспоминание или повторная 

инсценировка события в памяти, дневные видения и сны. 

 

·         Длительное чувство оглушенности и эмоциональной 

тупости, безразличия и безучастности к окружающим, ан-

гедония. 

·         Избегание активности или ситуаций, которые могли 

бы пробудить воспоминания о травме. 

 

·         Вегетативная чрезмерная возбудимость с повышени-

ем осторожностью, чрезмерная боязливость и бессонница. 

·         Страх и депрессия. 

 

·         Драматичные острые приступы страха, паники или 

агрессии. 

Временной промежуток 
Симптомы обычно возникают в течение 6 мес. после стрес-

сового события 

1.3 Эпидемиология 

Большинство имеющихся в распоряжении эпидемиологических данных происходят из США и 

применяют DSM-критерии так, что следует еще исследовать, может ли быть реплицировано это чис-



ло в других странах с критериями МКБ-10. Преобладание PTSD зависит от частоты потенциально 

травматичных событий, которые определяются общественными условиями и общественным окруже-

нием. Мужчины чаще встречаются с травматическими событиями. В национальном обозрении ко-

морбидности (National Comorbidity Survey), исследовании посредством DSM-III-R-критериев , 69% 

мужчин и 51% женщин указали, по меньшей мере, на 1 травматическое событие в их жизни (Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). В последующем исследовании с DSM-IV-критериями под-

вергались травматическим воздействиям почти 81% мужчин и 74% женщин (Stein, Walker, Hazen, & 

Forde, 1997). Частота PTSD зависит от вида травматического события. Наибольшее влияние на разви-

тие PTSD имеет насилие (65% мужчин и 46% женщин). Другие травматические события , ведущие с 

высокой степенью риска к PTSD, это участие в войне, пытки , выжившие после холокоста, военно-

пленные, насилие над детьми, сексуальное насилие, несчастные случаи такие, как наблюдение 

насильственных действий или смерти. Технические несчастные случаи, пожары и естественные ката-

строфы характеризуются напротив относительно низкой преваленцией развития PTSD в течение 

жизни, менее чем в 10% (Kessler et al., 1995). PTSD после травматического события развивается у 8% 

мужчин и приблизительно у 20% женщин (Kessler et al., 1995). Исследования молодежи выявили бо-

лее высокий общий риск -24% (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991). Вероятность развития 

PTSD в течение жизни по DSM-III оценивается Kessler и др. в 8%. 

Сводка эпидемиологических данных 

1.      Большинство населения переживает в течение жизни хотя бы одно травматическое 

событие. 

2.      Для диагноза PTSD в анамнезе следует уточнить наличие ряда специфичных трав-

матических явлений (несчастные случаи, война, сексуальное насилие) вместо того, что-

бы глобально спрашивать о травматических событиях. 

3.      Акты насилия, в особенности сексуальное насилие или участие в войне ведут с бо-

лее высокой степенью вероятности к PTSD, чем несчастные случаи, природные или ин-

дустриальные катастрофы. 

4.      Обсуждают частоту и травматическое воздействие различных явлений, так, напри-

мер, неожиданная смерть любимого человека и дорожно-транспортные происшествия 

могут быть важным фактором развития PTSD в западных индустриальных обществах. 

5.      Мужчины переживают больше травматических событий, чем женщины, но жен-

щины переживают больше событий с большим травматическим воздействием. 

6.      Риск развития PTSD у женщин, по меньшей мере, в 2 раза выше, чем у мужчин. 

Повышенный риск объясняется не только различиями в виде травматических пережива-

ний. 

7.      Риск развития в течение жизни у женщин оценивается в 10-12 % и у мужчин в 5-6 

%. Эти цифры соответствуют DSM-критериям по критериям МКБ-10 они вероятно еще 

выше. 

1.4 Дифференциальные диагнозы 

Нарушение адаптации (МКБ-10: F43.2): Этот диагноз может быть обусловлен резкими переменами 

в жизни и стрессорами катастрофического масштаба (например: смерть члена семьи, разлука, потеря 

работы , эмиграция, тяжелое соматическое заболевание) или когда травматический стрессор не пол-

ностью соответствует критериям PTSD. 

Реакция печали: МКБ-10 определяет как нормальную реакцию, длящуюся не более 6 мес. ее следу-

ет котировать по главе XXI (Z). Реакции печали каждого вида, которые ненормальны по своему виду 

и содержанию, определяют как нарушение адаптации (МКБ-10: F43.2). До сих пор обсуждают, может 



ли быть введена патологическая печаль (traumatic grief) в качестве особой категории в психиатриче-

скую классификацию (M. J. Horowitz, 1997). 

Длительное личностное изменение после экстремальной нагрузки (МКБ-10: F62.0): Длительная 

или повторяющаяся травма, как например заключение, пытки , нахождение в заложниках или повто-

ряющееся сексуальное насилие над детьми могут привести к длительным стабильным изменениям 

личности, которые характеризуются враждебным или недоверчивым отношением к миру, социаль-

ной изоляцией, длительным чувством пустоты и/или безнадежности, длительным чувством нервоз-

ности или угрозы без внешней причины или чувства измененности и отличности от других людей. 

Симптомы должны существовать, по меньшей мере, в течение 2-х лет. 

Острая стрессовая реакция /нарушение (МКБ-10:F43.0): Если симптомы длятся пару часов или 

несколько дней, нужно диагностировать по МКБ-10 острую стрессовую реакцию (F43.0). По DSM-IV 

PTSD может быть диагностировано только через 1 мес. В первый месяц соответствующие симптомы 

трактуют как острое стрессовое нарушение. 

Другие реакции страха/депрессии: Если травматическому переживанию предшествовали страхи 

или депрессия, следует уточнить, не представляют ли собой симптомы избегания, эмоциональной 

тупости или потери интереса всего лишь обострение основного заболевания. 

Другие импульсивные когниции и нарушения восприятия: Также при других нарушениях таких, 

как навязчивое состояние, психозы, злоупотребление алкоголем или другими психотропными суб-

станциями /абстинентный синдром наступают импульсивные когниции и нарушения восприятия, ко-

торые нужно отграничивать от непроизвольного повторного переживания PTSD. 

Повреждения головного мозга: Ряд симптомов PTSD сходен с симптомами повреждения, напри-

мер: раздражительность или проблемы с концентрацией. Неврологические исследования позволяют 

провести дифференциальный диагноз. Кроме того, у отдельных лиц с легкими повреждениями голо-

вы невозможно, решить, обусловлены ли симптомы повреждением головного мозга, PTSD или и тем, 

и другим. 

1.5 Течение и прогноз 

В большинстве случаев симптомы PTSD появляются тотчас же после травматического собы-

тия. Запоздалое начало бывает в 11% случаев (McNally, 1998). В первый год после травматического 

переживания ремитирует около 50% случаев без лечения. В трети случаев развившегося после трав-

матического переживания PTSD, следует учитывать наличие хронического течения (Kessler et al., 

1995). Риск развития хронического течения тем выше, чем тяжелее начальные симптомы (Ehlers, 

Mayou, & Bryant, 1998). 

1.6 Коморбидность 

PTSD проявляет сопутствующую коморбидность с аффективными расстройствами, другими 

страхами, злоупотреблением различными субстанциями. В исследовании Kessler et al. (1995) комор-

бидные нарушения проявляются у 88% мужчин и у 78% женщин. Исследования ветеранов войны с 

PTSD указывают на высокий риск проблем при заключении брака и в семье, насильственного пове-

дения (Jordan et al., 1992) и интенсивного курения (Beckham et al., 1997). Кроме этого докладывают , 

что PTSD связано с повышенным риском соматических заболеваний, в особенности инфекций и за-

болеваний нервной системы (Boscarino, 1997). Соответственно ретроспективным данным Kessler et 

al. (1995) в большинстве случаев PTSD предшествует коморбидным аффективным нарушениям. В 

половине случаев PTSD было первичным нарушением при коморбидных состояниях страха. Breslau 

et al. (1997) пришел к выводу , что PTSD повышало риск первичного проявления тяжелых депрессив-

ных эпизодов (major depression) и злоупотребления алкоголем. Наоборот, предшествовавший тяже-

лый депрессивный эпизод повышает риск пережить травматическое событие и приобрести затем 

PTSD. Вместе с тем большинство исследований указывает на то , что PTSD предшествует злоупо-

треблению различными субстанциями после травматогенных переживаний. PTSD в то же время по-



вышает вероятность болей, конверсионных симптомов и соматизации (Andreski, Chilcoat, & Breslau, 

1998). 

Коморбидность 

1. Коморбидные депрессии и злоупотребление субстанциями являются большей ча-

стью вторичными заболеваниями. 

2. Коморбидные состояния страха в половине исследованных случаев являются 

вторичными. 

3. PTSD повышает риск соматических нарушений. 

1.7 Диагностика 

Большое число имеющихся диагностических инструментов ориентируется на DSM-IV. Диа-

гноз может быть выставлен с помощью ряда структурированных интервью. Самое знаменитое – 

Структурированное клиническое интервью для DSM (Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1997). Для опреде-

ления степени тяжести состояния при PTSD выработана клиническая шкала Clinician Administered 

PTSD Scale (Blake et al., 1995). Для определения коморбидных диагнозов рекомендуют также SKID. 

Здесь следует особенно обращать внимание на депрессии, другие состояния страха, навязчивые со-

стояния, соматоформные нарушения и злоупотребление субстанциями и зависимость от них. Учет 

личностных нарушений не кажется необходимым, наоборот следует обращать внимание, не проявлял 

ли пациент перед травматическим событием пограничное нарушение личности.   Некоторые симпто-

мы PTSD сходны с пограничным нарушением личности , как например раздражительность и присту-

пы ярости, или эмоциональная пустота. К тому же пациенты с пограничными нарушениями личности 

импульсивны в своем поведении, потенциально вредном для них самих, и повышает риск дальней-

ших травматических переживаний. В дальнейшем, проведение и успех терапии контролируется пси-

хометрическими средствами. Особенно часто применяли Impact of Event Scale (M. Horowitz, Wilner, 

& Alvarez, 1979). Исходная форма анкеты содержала шкалу непроизвольных повторных воспомина-

ний (intrusion scale) и шкалу избегания. В конце 90-х годов шкала была переработана и расширена 

так, что сейчас она включает в себя и шкалу чрезмерного возбуждения. Кроме того, даже расширен-

ная форма шкалы выявляет не все симптомы так, что анкеты, ориентированные на DSM-IV , все 

больше применяются в исследованиях, как например Posttraumatic Stress Disorder Scale (Foa, 

Cashman, Jaycox, & Perry, 1997). Для определения коморбидных нарушений рекомендуют применять 

специфические психометрические инструменты. Например, Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger, 

Bailer, Worall, & Keller, 1995) или Beck-Angst-Inventar (Margraf & Ehlers, 2004). Так пациенты, кото-

рых мы лечили, заполняли перед каждым терапевтическим сеансом PDS, BDI и BDA. Это позволило 

нам проверять эффект каждого вмешательства. Помимо этого может быть полезным, если пациенты 

перед терапией и каждым заседанием сами заполняют шкалу от 0 до 100 (1), насколько напряженны-

ми и потрясенными они себя чувствуют, когда думают о травматическом происшествии и его по-

следствиях (2) и как они соотносят себя с травматическим событием. 

 


