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Посттравматическое стрессовое расстройство —  
ПТСР (в соответствии с дефиницией, приведен-
ной в клинических рекомендациях (Клинические 
рекомендации от 28.02.2023), утвержденных 
Минздравом РФ) — психическое расстройство, 
развивающееся вследствие мощного психотрав-
мирующего воздействия угрожающего или ката-
строфического характера, сопровождающееся экс-
тремальным стрессом, основными клиническими 
проявлениями выступают повторные пережива-
ния травматического события в ситуации «здесь 
и сейчас» в форме флэшбэков, повторяющихся 
сновидений и кошмаров, что сопровождается 
чаще тревогой и паникой, но возможно также 
гневом, злостью, чувством вины или безнадежно-
сти, стремлением избегать внутренние и внешние 
стимулы, напоминающие или ассоциирующиеся  
со стрессором. Симптомы возникают обычно в те-

чение шести месяцев от стрессового воздействия. 
В качестве пусковых факторов выступают события, 
способные вызвать дистресс практически у любого 
человека (природные и техногенные катастрофы, 
угроза жизни, нападение, пытки, сексуальное на-
силие, военные действия, террористические акты, 
пребывание в плену или концентрационном лаге-
ре, свидетельство гибели другого человека, жиз-
неугрожающее заболевание, получение известия 
о неожиданной или насильственной смерти близ-
кого человека). Заболевание характеризуется вы-
сокой коморбидностью с другими психическими 
расстройствами и может приводить к изменению 
личности [1, 2]. В последние два десятилетия про-
блема ПТСР у подростков широко обсуждается 
специалистами во всем мире, являясь одним из 
вызовов современности. Еще в 80-х годах XX века, 
считалось, что переживание психотравмирующе-

О некоторых особенностях  
посттравматического стрессового расстройства  
в подростковом возрасте
А.Г. Головина 1,2, доктор медицинских наук, главный научный сотрудник, заведующая отделом психиатрии 
подросткового возраста Института детской психиатрии ФГБНУ НЦПЗ.

1 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение Научный центр психического здоровья 
(115522, г. Москва, Каширское шоссе, д.34); 
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Научно-практический центр 
психического здоровья детей и подростков им. Г.Е. Сухаревой Департамента здравоохранения города Москвы» 
(119334, г. Москва, 5-й Донской пр. 21А).

В статье обсуждаются данные, посвященные проблеме посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) у подрост-
ков, которая в последние годы приобрела особую актуальность в связи с ростом распространенности симптомов, связанных 
с воздействием различных травмирующих ситуаций на психику личности в период адолесценции. Приводятся результаты 
исследований, подтверждающие увеличение распространенности обсуждаемого расстройства в последние десятилетия, 
обсуждаются его патогенез, факторы риска, участвующие в формировании ПТСР, типы и стадии этого расстройства на 
этапе адолесценции, особенности психопатологических проявлений в подростковом возрасте, терапевтические подходы к 
коррекции данной патологии. 
Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, психические расстройства, подростки.

Some features of post-traumatic stress disorder in adolescence
A.G. Golovina1,2, Doctor of Medical Sciences, Chief Researcher, Head of the Department of Adolescent Psychiatry  
at the Institute of Child Psychiatry of the Federal State Budgetary Budgetary Institution NTSPZ.

1 Federal State Budgetary Scientific Institution Mental Health Research Center (34 Kashirskoe shosse, Moscow, 115522);
2 State Budgetary Healthcare Institution of the city of Moscow “Scientific and Practical Center for Mental Health 
of Children and Adolescents named after G.E. Sukhareva of the Department of Health of the City of Moscow”  
(21A 5th Donskoy ave., Moscow, 119334).

The article discusses data on the problem of post-traumatic stress disorder (PTSD) in adolescents, which has become particularly 
relevant in recent years due to the increasing prevalence of symptoms associated with the impact of various traumatic situations 
on the psyche of the individual during adolescence. The research results confirming the increase in the prevalence of the disorder 
under discussion in recent decades are presented, its pathogenesis, risk factors involved in the formation of PTSD, types and stages 
of this disorder during adolescence, features of psychopathological manifestations in adolescence, and therapeutic approaches to 
correcting this pathology are discussed. 
Keywords: post-traumatic stress disorder, mental disorders, adolescents.
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го события детьми / подростками не провоциру-
ет развитие серьезных психических расстройств. 
Предполагалось, что пластичность психики че-
ловека, не достигшего взрослости, обеспечивает 
ему возможность сравнительно легко пережить 
психотравму, зачастую не испытывая потребности 
в помощи психолога или, тем более, психиатра.  
Однако, более современные  исследования показа-
ли, что у подростков не только чаще, чем у взрос-
лых возникают тяжелые реакции на воздействие 
ряда серьезных стрессоров, но и формирующиеся 
в результате нарушения нередко оказываются бо-
лее выраженными, длительными, стойкими. Кро-
ме того, выяснилось, что палитра травматических 
событий, провоцирующих развитие данного рас-
стройства, для индивидуума в подростковом воз-
расте шире, чем на этапе взрослости. Ряд исследова-
телей данного расстройства в детско-подростковом 
возрасте указывают на то, что кроме стрессоров, 
значимых для любых возрастных групп, в нее вхо-
дят также развод родителей, их отказ от ребёнка, 
лишение прав на его воспитание. Ведутся дискус-
сии и о роли в формировании ПТСР различных ва-
риантов школьного стресса, буллинга, включая он-
лайн-формы [3–5]. 

Известно, что варианты стрессоров, не содер-
жащих угрозы физическому благополучию адолес-
цента, но психологически ранящие, унижающие 
достоинство, воспринимаются им зачастую более 
устрашающими, чем опасные для здоровья / жиз-
ни, это относится и к случаям, когда он оказывает-
ся свидетелем насильственных действий в отноше-
нии других людей.

Данные о распространенности ПТСР в под-
ростковом возрасте неоднозначны. До последнего 
времени считалось, что примерно у 5 % подростков 
в возрасте от 13 до 18 лет обнаруживаются симпто-
мы ПТСР, распространенность ПТСР составляет 
около 8 % у девочек и 2,3 % у мальчиков [6]. Несмо-
тря на то, что симптомы ПТСР чаще всего наиболее 
отчетливы в первые месяцы после травматическо-
го события, после чего ослабевают, в отсутствие 
адекватной терапии они персистируют в течение 
многих лет, активизируясь на фоне последующих 
болезней, травм, стрессов, повышенных нагрузок, 
изменений жизненного стереотипа. Однако эпи-
демиологические показатели ПТСР в популяции 
детско-подросткового возраста неоднозначны. Так, 
прецедентность ПТСР, приведенная в обзоре, пред-
ставленном T.T. Tamir и соавт (2025) [7], намного 
превышает данные, представленные националь-
ными центрами, занимающимися этим расстрой-
ством. Согласно этим работам, распространен-
ность ПТСР у детей и подростков, подвергшихся 
травме, колеблется в диапазоне от 6 до 15 %, [8]. 
Данные систематических обзоров и метаанализы 
показывают, что распространенность ПТСР в этой 
группе населения после столкновения с травмати-
ческими событиями составляет от 15 до 35 % [9, 10].  
Это расхождение, возможно, связано с разли-
чиями методологических подходов и диагно-

стических критериев, используемых в различ-
ных исследованиях. Но может быть обусловлено  
и факторами риска / их комплексом, включая от-
личия в характере травматического воздействия, 
культуральных различиях [10]. К ним относятся 
тип и тяжесть травмы [11, 12] возраст, пол, страна 
проживания, уровень образования и интеллекта, 
наличие семейной отягощенности психической 
патологией, психических заболеваний в анамне-
зе у самого юного пациента, а также наличие / 
отсутствие социальной поддержки, социальная 
изоляция [13, 14], а также низкий социально-эко-
номический статус семьи, использование некон-
структивных когнитивных стратегий (таких как 
отвлечение внимания и попытки не думать о со-
бытии), дотравматические: жизненные события, 
низкая самооценка подростка, психологические 
проблемы у детей и их родителей. 

Исследования указывают на то, что подрост-
ки старше 14 лет более склонны к развитию 
ПТСР после травматического опыта по сравне-
нию с детьми более младшего возраста [15–17].  
Эта повышенная уязвимость может быть связана 
с более высокой когнитивной и эмоциональной 
осведомлённостью, которая может усиливать пси-
хологическое воздействие травмы [8–10]. По мере 
взросления дети также могут испытывать более 
сложные эмоциональные реакции и глубже пони-
мать последствия травматических событий, что 
может усугублять чувство страха и беспомощно-
сти [17]. Кроме того, пубертат, в силу его психо-
биологических особенностей, представляет собой 
период повышенной уязвимости личности к раз-
личным стрессорам, в т. ч. из-за ограниченного на-
бора копинг-стратегий. Гендерные различия также 
значимы для развития ПТСР. Известно, что для лиц 
женского пола более высок риск развития этого 
расстройства [18], причём показатели распростра-
нённости у девочек могут оказываться вдвое выше 
[19–21]. Предполагается, что это может быть обу-
словлено несколькими факторами, включая раз-
личия в подверженности травме (девушки чаще 
переживают такие травмы, как сексуальное наси-
лие [22]), социальных ожиданиях и механизмах 
копинга, а также к большей склонности к интерна-
лизации своих эмоций у девушек.

Частым триггером развития ПТСР у детей и под-
ростков является переживание утраты, особенно 
смерти близких [9]. Эмоциональное потрясение, 
связанное с потерей, может вызвать глубокое горе 
и осложнить процесс восстановления после трав-
мы. Подростки, ставшие свидетелями смерти дру-
гих людей, особенно, насильственной, также под-
вержены повышенному риску развития ПТСР. 

Большое значение для возможного развития 
ПТСР у подростков имеют тяжелые хронические 
заболевания (онкопатология, бронхиальная аст-
ма, сахарный диабет), не исключено, что зафикси-
рованный его рост распространенности частично 
связан с улучшением помощи (в частности, вы-
живаемости при онкологических заболеваниях) 

Головина А.Г.
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юным пациентам при сохранении последствий 
переживания перенесенных боли, страха, длитель-
ных госпитализаций в стационар, тягостных лечеб-
ных манипуляций.

Значим вклад социальной поддержки для раз-
вития ПТСР. Низкий ее уровень обеспечивает бо-
лее высокую частоту ПТСР у детей и подростков [8, 
9]. Поддерживающие отношения с семьей, свер-
стниками и членами сообщества могут выступать 
в качестве защитных факторов, помогая пережить 
травматический опыт и смягчить его психологиче-
ское воздействие. Лица, не имеющие соответству-
ющей поддержки, могут чувствовать себя изоли-
рованными и неспособными справиться со своей 
травмой, что повышает риск развития ПТСР [23].

Переживание чувства того, что ты загнан в 
ловушку, страха или беспомощности во время 
травмирующего события также было определено 
как значимый фактор риска развития ПТСР [9].  
Эти эмоции могут усиливать психологическое воз-
действие травмы и препятствовать восстановле-
нию. Подростки, ощущающие себя бессильными 
перед лицом травмы, могут испытывать трудно-
сти в восстановлении чувства контроля над сво-
ей жизнью, необходимого для выздоровления.  
Вмешательства, направленные на расширение 
прав и возможностей детей и развитие устойчиво-
сти, могут быть полезны для снижения риска раз-
вития ПТСР.

Патогенез ПТСР у подростков довольно под-
робно изучен. Так, имеются данные о роли наслед-
ственности в формировании «уязвимого феноти-
па», предрасположенного к подобным нарушениям 
[24, 25]. 

Амигдалоцентрическая модель ПТСР связы-
вает возникновение данного расстройства с пе-
ревозбуждением миндалины головного мозга  
и снижением активности префронтальной коры 
больших полушарий мозга и гиппокампа (как со-
ставляющих лимбической системы), отвечающих 
за обработку информации и контроль эмоций, в т. ч. 
ассоциированных с тревогой и страхом. Гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковая система оказы-
вается особенно уязвимой к негативным средовым 
воздействиям, происходящим на этапе взросления 
[26]. В ряде работ, исследующих значимость воз-
раста психологической травматизации, показано, 
что наиболее сензитивными к данным нарушени-
ям являются детство и подростковый возраст, что 
связано с этими нейрофизиологическими особен-
ностями [27, 28]. Проведенные нейровизуализа-
ционные исследования показали морфологические 
и функциональные аспекты ПТСР, результатом ко-
торых оказываются нарушения фиксации соответ-
ствующей информации. Именно поэтому воспо-
минания о травме часто оказываются нечеткими, 
фрагментарными, при этом отдельные ее детали 
или подробности могут быть яркими, регулярно 
всплывать в памяти, не стираясь годами (нередко 
в виде флэшбэков), оказываясь источником страха, 
тревоги, душевной боли. Кроме того, пережива-

ния, связанные с травмой, провоцируют выброс и 
повышение уровня адреналина в крови, параллель-
но снижается концентрация гамма-аминомасля-
ной кислоты и серотонина у подростка, определяя 
развитие раздражительности, агрессивности и тре-
воги. Субъективное психологическое воздействие 
травматического события также связано с тем, что 
оно нарушает базисные убеждения человека о мире 
и о самом себе, которые в психологии часто назы-
вают «базовыми иллюзиями», поддерживающи-
ми у индивидуума чувство защищенности от воз-
можных опасностей. Для взрослеющей личности  
их нарушение оказывается особенно катастро-
фальным. 

Эти базовые убеждения, в целом, сводятся  
к следующим:

1) Иллюзия собственного бессмертия и неуяз- 
вимости — до переживания травмы подросток под-
сознательно убежден, что он защищен от опасно-
стей и никогда не умрет. Переживание угрозы для 
своей безопасности / жизни может кардинально 
изменить представления личности об окружающем 
мире, начинающемся казаться хаотичным, непред-
сказуемым и устрашающим.

2) Вера в справедливость мироздания — в пери-
од адолесценции существует уверенность в разум-
ности, упорядоченности и справедливости окру-
жающего мира. Травма полностью разрушает этот 
постулат, провоцируя у подростка постоянное воз-
никновение мучительных размышлений о неспра-
ведливости произошедшего, навязчивых мыслей о 
том, в чём он был виноват, почему именно с ним 
случилось несчастье.

3) Иллюзия собственной непогрешимости — 
представление о своей душевной силе и способно-
сти всегда действовать правильно. Перенесенная 
травма приводит к потере у адолесцента само-
уважения и претензиям, предъявляемым к само-
му себе, в том, что не сумел вести себя так, как это 
было необходимо.

Можно выделить несколько основных стадий 
ПТСР у подростков:

1) Острый стресс. Во время психотравмиру-
ющего события и несколько дней после него под-
росток находится в состоянии шока. Эта стадия 
включает в себя непосредственно чувство страха, 
ужаса, подавленности, растерянности, ранимости. 
Может также возникать защитная реакция — от-
рицание происходящего (когда создается ощу-
щение, что событие произошло вне реальности,  
с кем-то другим). 

2) Стадия посттравматического стрессового 
расстройства. Является этапом развернутой сим-
птоматики. Подросток замыкается в себе, вновь и 
вновь переживает травмирующую ситуацию, его 
мысли становятся навязчивыми, пропадает инте-
рес к окружающему миру. Возникают психопатоло-
гические проявления, описанные ниже. 

3) Стадия восстановления. Постепенно симпто-
мы ПТСР становятся менее выраженными, мысли о 
психотравмирующем событии возникают все реже, 

О некоторых особенностях посттравматического стрессового расстройства в подростковом возрасте
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пациент начинает возвращаться к нормальной 
жизни. Однако эта стадия нередко, особенно в от-
сутствие адекватной помощи может продолжаться 
длительное время, ряд симптомов же способен со-
храняться в течение всей последующей жизни или 
время от времени рецидивировать. 

В литературе приводят следующие типы под-
росткового ПТСР:

Острое ПТСР.
Хроническое ПТСР. 
Отсроченный синдром ПТСР.
Деформации эмоционально-волевой сферы.
У подростков клинические проявления ПТСР 

соотносятся с наблюдаемыми у взрослых. Однако 
имеется ряд отличий, на которых целесообразно 
остановиться. 

— При ПТСР, дебютирующем на этапе адо-
лесценции, значительно чаще регистрируются 
клинические проявления депрессии и «свободно 
плавающей» тревоги, часто возникают навязчи-
вые мысли, тематически связанные с травмой,  
а также страх повторения пережитого, влекущий  
за собой избегание всего, что с ним ассоциирует-
ся, в т. ч. места, где произошло стрессовое событие, 
общения с другими его участниками, свидетелями. 

— Часто у лиц в период адолесценции отмечают-
ся разнообразные симптомы диссоциации, вклю-
чая деперсонализационно-дереализационный син-
дром, диссоциативную амнезию, диссоциативное 
расстройство идентичности (ранее обозначалось 
термином «множественное расстройство лично-
сти» — преимущественно известное отечествен-
ным специалистам из зарубежных источников, 
освещающих ситуации судебной психолого-пси-
хиатрической экспертизы), фуги, диссоциативные 
конвульсии, состояния транса и одержимости.

— У подростков чаще, чем у взрослых, ПТСР про-
является полиморфными соматоформными, коэне-
стезиопатическими нарушениями, соматическими 
эквивалентами тревоги или провоцирует развитие 
психосоматических расстройств. 

— Регрессивная симптоматика, нетипичная 
для взрослых, реализуется в возвращении к очер-
ку поведения, реакциям и психопатологическим 
симптомам / симптомокомплексам, характер-
ным для значительно более младшей возрастной 
группы. Так, вновь активизируются детские стра-
хи — темноты, сказочных персонажей, разлуки.  
При этом их интенсивность оказывается высока —  
подростки, опасаясь темноты и одиночества, наста-
ивают на том, чтобы включать на ночь яркое осве-
щение, помещать рядом средства защиты, детские 
игрушки, спать в одной комнате / постели с роди-
телями. Ряд юных пациентов с ПТСР вновь возвра-
щаются к играм и развлечениям, из которых давно 
«выросли», многие из них (чаще девушки) пытают-
ся приобрести облик ребенка, для чего облачаются 
в подчеркнуто детскую одежду, отказываются от 
употребления косметики, становятся подчеркнуто 
инфантильными, утрированно плаксивыми и ка-
призными.

— Когнитивные нарушения с возникновением 
трудностей в обучении, нарушений внимания, па-
мяти, нестабильностью нейрокогнитивных функ-
ций, падением успеваемости, нередко имитиру-
ют снижение интеллектуальных способностей. 
Это связано как с элементами регресса, наличи-
ем аффективных проявлений, так и с появлени-
ем тревоги, страхов, формированием особого 
тревожного когнитивного стиля со стабильным 
существованием в сознании пациента «сигналов 
опасности», постоянно напоминающих о возмож-
ных угрозах со стороны внешнего мира, окружа-
ющих, но, главное, — своего собственного «Я». 
Кроме того, пессимизм в отношении будущего, 
неверие в свои возможности снижают в подоб-
ных случаях мотивацию подростка к обучению. 

— В пубертате, чаще, чем у взрослых пациен-
тов, обнаруживается импульсивность, в качестве 
же ее производных — гетеро- и аутоагрессия.  
Аутоагрессивное поведение, существует преиму-
щественно в форме эпизодов несуицидального са-
моповреждения (нанесение самопорезов, прижи-
гание себя сигаретами и т. д.), часто отмечаются 
аутодеструктивные поведенческие паттерны (упо-
требление психоактивных веществ, алкоголя, неза-
щищённый секс, увлечение экстремальными хоб-
би — руфингом, скайуокингом, бейскламбингом, 
бейсджампингом и т. д.), а также суицидальное по-
ведение. Если говорить о гетероагрессивных пат-
тернах, то в наиболее неблагоприятных случаях по-
веденческие девиации закрепляются, приобретают 
характер стойких конвенциональных нарушений. 

— Диссомнии — среди проблем со сном чаще, 
чем в других возрастных группах, доминирует 
чрезмерная сонливость, что может оказаться фор-
мой психологического регресса или стремлением 
уйти от реальности. Нередко встречаются и труд-
ности засыпания, ночные кошмары (как сюжетно 
ассоциированные, так и не соотносящиеся с тема-
тикой травмы).

— Расстройства пищевого поведения наблюда-
ются также чаще, чем в других группах. Обнару-
живаются анорексия / булимия, периоды смены 
одних нарушений пищевого поведения другими, 
что может привести к развитию истощения или 
ожирения. Известны случаи (преимущественно 
у девушек), когда так проявляют неконструктивные 
копинг-стратегии, защитные формы поведения по-
сле пережитого сексуального насилия, когда жертва 
боится быть сексуально привлекательной [29].

При различных видах травмы предпочти-
тельными бывают определенные расстройства, 
например, психосоматические расстройства 
и диссомнии чаще возникают после тяжелых  
соматических заболеваний, проявления диссоциа-
ции — после пережитого насилия.

Что касается терапевтических подходов, к кор-
рекции ПТСР у подростков, то ведущим мето-
дом оказалась когнитивно-поведенческая тера- 
пия (КПТ). Ее применение помогает подростку 
распознавать мысли, провоцирующие тревогу, 

Головина А.Г.
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раздражение, страх или вину, выявлять стойкие 
когнитивные искажения, дает возможность из-
менить эмоциональные / физические реакции 
на тревожные ситуации и сформировать навыки 
работы со стрессом, т. е. предлагает инструмен-
ты, которые помогут ему справиться с ситуаци-
ей. Результаты метаанализа, сопоставляющие и 
ранжирующие различные типы и форматы пси-
хотерапии ПТСР у детей и подростков позволили 
заключить, что КПТ, индивидуальная КПТ, ориен-
тированная на травму, методика десенсибилиза-
ции и коррекции переработки информации с по-
мощью движений глазных яблок (интегрирующая 
элементы психодинамической, когнитивно-бихе-
виоральной, когнитивной и интерперсональной 
систем и телесно-ориентированную терапию, а так-
же компонент билатеральной стимуляции мозга),  
а также групповые варианты КПТ были наиболее 
эффективны [30]. При этом нет достаточных до-
казательств о предпочтительности какого-либо 
ее варианта для подростков с определенными ти-
пами травм [31]. Для лечения ПТСР у подростков 
используются антидепрессанты, чаще селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), анксиолитики, а также препараты иных 
фармакологических групп (например, антипсихо-
тики) с противотревожным или антиобсессивным 
действием. 

В заключение можно отметить, что ПТСР —  
серьёзная проблема психического здоровья на 
этапе становления личности. Влияние ПТСР  
в период адолесценции может быть крайне значи-
мым, определяя не только психологическое благо-
получие, но и физическое здоровье, социальное 
функционирование и академическую успешность 
подростка, а также будущие его перспективы и ка-
чество жизни [32]. Уточнение представлений о рас-
пространенности, предиспозиции, факторах риска, 
клинических проявлениях и вариантах лечения 
ПТСР у молодых людей имеет решающее значение 
для разработки эффективных мер вмешательства и 
систем поддержки.
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Впервые упоминание о данном заболевании 
в контексте первичного и отдаленного описания 
было зафиксировано в трудах известного англий-
ского врача Дж. Хаслана в 1809 г., где им было 
дано описание клинического случая на примере 
шестилетнего мальчика с характеристиками, на-
поминающими высокофункциональный аутизм в 
поведении, а сам термин «аутизм» был упомянут 
в трудах отечественного ученого Г.Е. Сухоревой 
1925 г. и одного известного швейцарского психи- 
атра Е. Блейлера в 1911 г., в контексте описания 
негативного синдрома при шизофрении [2]. Поз-
же они объясняли это ничем иным, как уходом 
больного в мир фантазирования, и применяли 
данный термин при диагностировании у огром-
ной и различной вариативности «психотиков» как 
эндогенного, так и органического характера [5]. 

Далее, следуя исторической хронологии развития 
и исследования данного термина, в контексте за-
рубежных исследований, Л. Каннер в 1943 г. впер-
вые в своих трудах описал данное явление в кон-
тексте раннего детского аутизма уже как отдельно 
взятого заболевания с тенденцией к «аутистиче-
скому одиночеству и навязчивому стремлению к 
однообразности с рождения» [3]. Гораздо позже, 
в трудах М. Руттера в 1968 г. можно было отсле-
дить попытки разделения уже активно изучае-
мого детского аутизма от детской шизофрении, 
что безусловно наложило отпечаток при разра-
ботке Международной классификации болезней  
9-го пересмотра (МКБ-9) [10]. Позже, немаловаж-
ными также стали и многочисленные написанные 
Л. Вингом труды, где впервые было упомянуто о 
понятии «аутистический спектр», где уже объеди-
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няются группы заболеваний, сопровождающиеся 
характерной «триадой Винг»: глубокими наруше-
ниями коммуникативных навыков, социальной 
изоляцией и невозможностью взаимодействия, 
а также, социального воображения и всеобщего 
понимания [4, 6]. Безусловно, труды Винг оста-
вили свой след в разработке и усовершенствова-
нии классификации болезней МКБ-10, где и была 
разработана позднее типология расстройств ау-
тистического спектра, в которую и были внедре-
ны неспецифические проявления общих наруше-
ний психического развития, а далее и отражены в 
DSM-5 (Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders), где весь спектр аутистических рас-
стройств стал объединен с другими клинически 
сходными состояниями, на чем мы остановимся и 
будем говорить далее уже более подробно [12].  

Итак, теперь остановимся подробнее на том, 
что же в себя включает и подразумевает под со-
бою термин расстройства аутистического спектра 
(РАС). На данный момент РАС принято считать 
за нейробиологическое заболевание, обуслов-
ленное мультифакторными причинами (биоло-
гическими, генетическими и психосоциальными, 
на которых мы остановимся подробнее в данной 
работе) и рассматривается, как целый спектр на-
рушения психического развития, а также, психи-
ческих характеристик, включающих в себя дефи-
цитарность развития следующих сфер психики: 
коммуникативная составляющая (значительные 
нарушения в социальном взаимодействии с со-
циумом; способах общения; невербальной и вер-
бальной коммуникации; избегания общения и 
контактов; уходом в себя и т.д.), значительным 
сужением (ограничением набора) интересов и 
стереотипиями в поведенческой сфере, а также, 
разностью выраженности когнитивной составля-
ющей (от незначительной дисфункции когнитив-
ного функционирования, до тяжелых и стойких 
интеллектуальных нарушений) [7]. И как пра-
вило, развитие при данном заболевании будет 
считаться аномальным с самого раннего дет-
ства, хоть и за редким исключением случаев, 
проявления данных разнородных состояний мо-
гут приходиться на предел первых пяти лет жиз-
ни ребенка [9]. Для детей с РАС в данном случае 
будет характерно также отставание или задерж-
ка как в развитии ряда психических функций и 
социально-коммуникативных навыках, так и во 
всем психическом развитии в целом, что в даль-
нейшем будет сопровождаться отсутствием воз-
можности ремиссии, а также, необратимости и 
сохранением аномалий как социального и ког-
нитивного, так и поведенческого функциониро-
вания, на протяжении всей жизни [13]. Также, 
помимо данных диагностических черт, ребенку 

с РАС может быть характерен ряд неспецифи-
ческих по своей сущности проблем, таких как: 
фобии, различные расстройства сна, нарушения 
приема пищи, поведенческие всплески негатив-
но окрашенных состояний — раздражения, яро-
сти, агрессии и аутоагрессии и т.д [11].

Далее подробнее остановимся и рассмотрим су-
ществующую на данный момент классификацию 
РАС согласно МКБ-10: детский аутизм (синдром 
Каннера); атипичный аутизм; синдром Ретта; дру-
гие дезинтегративные расстройства детского воз-
раста; гиперактивное расстройство, сочетающе-
еся с умственной отсталостью и стереотипными 
движениями, синдром Аспергера [2]. Итак, теперь 
коротко охарактеризуем каждую из представлен-
ных форм РАС: 

1) Классический детский аутизм, он же синдром 
Каннера — его принято считать за комплексное 
расстройство, включающее в себя ряд нарушений, 
представленных характерной «триадой симптомов: 
недостаток социального взаимодействия (сложно 
понять чувства и эмоции других людей, а также вы-
разить свои собственные, что затрудняет адапта-
цию в обществе), недостаток взаимной коммуника-
ции (вербальной и невербальной) и недоразвитие 
воображения, которое проявляется в ограничен-
ном спектре поведения». Также при данной форме 
аутизма могут наблюдаться и ряд неспецифических 
симптомов, которые, тем не менее, не считаются 
основными для постановки диагноза, но имеют ме-
сто быть: «гиперактивность; слуховая чувствитель-
ность; гиперчувствительность к прикосновениям; 
необычные привычки при приеме пищи, включая 
приемы непищевых продуктов; аутоагрессия; по-
ниженная болевая чувствительность; агрессивные 
проявления и перемены настроения» [3]. 

2) Атипичный аутизм — отличается по сво-
ей сущности от классического в двух случаях: 
возрастом начала или отсутствием одного или 
нескольких из трех основных диагностических 
критериев при постановке диагноза. Чаще всего 
ставится детям с глубокой умственной отстало-
стью, низкий уровень функционирования кото-
рого «обеспечивает возникновение проявлений 
специфического отклоняющегося поведения, 
требуемого для диагноза аутизма», а также среди 
лиц, которые страдают тяжелыми и специфиче-
скими расстройствами развития речи рецептив-
ного характера. 

3) Синдром Ретта — одно из наиболее распро-
страненных заболеваний в ряду наследственных 
форм умственной отсталости, встречающееся 
исключительно у девочек, сопровождающееся  
4 стадиями течения: стагнация (наиболее ранние 
нарушения в виде замедления психомоторного 
развития, а также темпов роста головы; аномалии 
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дыхательной системы; судорожные припадки); 
регресс нервно-психического развития (присту-
пы беспокойства, расстройства сна; утрата ранее 
приобретенных целенаправленных моторных и 
речевых навыков); стабилизация (происходит ста-
билизация нервно-психического компонента и на 
первый план выходит выраженная глубокая сте-
пень умственной отсталости) и прогрессирование 
(постепенное и необратимое увеличение двига-
тельных и моторных нарушений) [8]. 

4) Синдром Аспергера — характеризуется  
относительной сохранностью триады аутизма, но 
при этом, дефицитарностью социального взаимо-
действия, эмоциональной составляющей и пове-
денческой гибкости, туннельным мышлением, от-
ставанием в когнитивном и речевом развитии [14]. 

И в заключение, дети, в диагностическом об-
следовании которых не было выявлено полно-
го набора диагностических критериев аутизма,  
а также, присущих критериев синдрому Аспергера 
и других форм аутизма, и похожим на аутизм рас-
стройств, ставится — аутичное состояние (в эту 
группу довольно часто попадают дети с различны-
ми расстройствами внимания и тяжелой мотор-
ной, а также двигательной неуклюжестью) [7]. 

Таким образом, обобщив вышесказанное нами, 
можно прийти к выводу о том, что проявление и 
формы РАС будут различаться в зависимости от их 
тяжести (затруднения в коммуникативных и соци-
альных взаимодействиях, аномальное поведение, 
трудности в адаптации, дефицитарность когни-
тивного уровня), уровня развития и возраста де-
тей к периоду начала заболевания [15].  

Среди отечественных исследователей и по сей 
день фигурируют имена таких известных ученых, 
как: О.С. Никольская, К.С. Лебединская, М.М. Либ-
линг, в своих трудах они активно исследовали сфе-
ру РАС, рассматривали и изучали целый спектр 
клинических характеристик, изучали этиологию 
и возможные способы лечения и коррекции, внося 
тем самым неоценимый вклад в дальнейшее разви-
тие в сторону усовершенствования лечения и кор-
рекционной работы с раннего детства, и психоло-
го-педагогического сопровождения таких людей на 
протяжении всей их жизни [5]. 
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Расстройство аутистического спектра (РАС) — 
группа расстройств нейроразвития, для которых 
характерен постоянный дефицит способностей 
инициировать и поддерживать социальное взаи-
модействие и коммуникацию, а также ряд ограни-
ченных, повторяющихся и негибких моделей по-
ведения и интересов.

Возникновение расстройства относится к пе-
риоду раннего развития, чаще всего от одного до 
трёх лет. Однако клинические проявления могут 
не быть очевидными до тех пор, пока требования 
социальной среды не начнут превышать адапта-
ционные возможности индивида [1].

Согласно данным государственной статистики 
Российской Федерации в 2021 г. общее количество 
лиц с РАС, состоящих под диспансерным наблюде-
нием, составило 41 307 человек (на 5 897 больше, 
чем в 2020 г.), при среднем показателе по России 
28,3 на 100 000 населения, что на 17  % выше по 
сравнению с 2000 г. (24,2 на 100 000) [2]. 

Вместе с тем, данные международных популя-
ционных исследований и метаанализов демон-
стрируют более высокие значения. Так, соглас-
но результатам метаанализа Baxter A.J. с соавт. 
(2015), средняя глобальная распространённость 
РАС оценивается в 0,76 % — примерно один слу-

чай на 132 человека [3]. Таким образом, кратность 
расхождения между официальными показателями 
и данными зарубежных исследований может до-
стигать 1 : 23.

По данным ВОЗ на 2023 г., распространённость 
РАС в мире составляет в среднем 1 : 100, однако 
варьируется в зависимости от страны и уровня 
развития системы здравоохранения. Например,  
в США распространённость достигает 1 : 36. Соот-
ношение случаев у мальчиков и девочек колеблет-
ся от 2,6 : 1 до 4 : 1 [4]. 

Увеличение числа диагностированных случа-
ев аутизма в последние годы во многом связано 
с пересмотром диагностических подходов и рас-
ширением критериев, а также с повышением ос-
ведомлённости врачей, родителей и общества [5]. 
Дополнительными причинами называют внедре-
ние скрининговых программ, рост числа родите-
лей старшего возраста, повышение выживаемости 
недоношенных детей, а также тенденцию к ассор-
тативным бракам среди людей с РАС и социальные 
факторы, такие как возможность получения льгот, 
специализированной образовательной помощи 
или социальных гарантий [6].

Согласно Международной классификации бо-
лезней 10 пересмотра (МКБ-10) РАС включаются  
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в рубрику F84 «Общие расстройства психологи-
ческого развития». В эту категорию входят дет-
ский аутизм (F84.0), атипичный аутизм (F84.1), 
синдром Ретта (F84.2), другое дезинтегративное 
расстройство детского возраста (F84.3), гиперак-
тивное расстройство, сочетающееся с умствен-
ной отсталостью и стереотипными движениями 
(F84.4), синдром Аспергера (F84.5), другие общие 
расстройства развития (F84.8) и неуточнённое об-
щее расстройство развития (F84.9) [7].

В МКБ-11 произошли значимые изменения 
принципов диагностики РАС. Введён блок «Рас-
стройства нейроразвития», где РАС представлены 
под единой рубрикой 6A02 «Расстройства аутисти-
ческого спектра». Диагностические специфика-
торы дифференцируются на основе наличия или 
отсутствия интеллектуальной недостаточности и 
функциональной речи. В частности, выделяются 
следующие формы: 6A02.0 — без интеллектуаль-
ного дефицита и с минимальными нарушениями 
или без нарушений речевой функции (соответ-
ствует синдрому Аспергера), 6A02.1 — с интел-
лектуальным дефицитом и с минимальными на-
рушениями или без нарушений речевой функции, 
6A02.2 — без интеллектуального дефицита, но  
с нарушенной речевой функцией, 6A02.3 — с нару-
шением как интеллекта, так и речи, 6A02.5 — при 
одновременном нарушении интеллекта и полно-
го или почти полного отсутствия речи [8]. Такой 
подход отражает линейную модель РАС, от лёг-
ких до тяжёлых форм, что обеспечивает большую 
гибкость при планировании лечения и маршру-
тизации, однако, по мнению некоторых авторов, 
стирает клинические и этиологические различия 
между ранее выделяемыми формами аутизма [9].

Диагноз устанавливается при наличии двух 
ключевых групп симптомов, каждая из которых 
должна быть представлена в клинической карти-
не пациента с определённой степенью выражен-
ности. Первая группа включает устойчивые на-
рушения в сфере социального взаимодействия и 
коммуникативных способностей. Вторая группа 
симптомов характеризуется ограниченным, по-
вторяющимся и негибким репертуаром поведе-
ния, интересов и активности.

Однако, переход к спектральной модели впер-
вые был осуществлён еще в Диагностическом и 
статистическом руководстве по психическим рас-
стройствам 5-го издания (DSM-5), а также была 
введена трёхуровневая шкала оценки тяжести со-
стояния [10].

Согласно метаанализу популяционных иссле-
дований, проведённому T. Mutluer с соавт. (2022), 
наиболее часто встречающимся коморбидным со-
стоянием является синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью (СДВГ) (26,2 %), за которым 
следует умственная отсталость (22,9 %) и рас-
стройства сна (19,7 %). Кроме того, выявлены зна-
чимые показатели тревожных расстройств (11,1 %) 
и расстройств поведения (7 %). Менее распро-
странёнными, но клинически значимыми, явля-
ются депрессия (2,7 %), биполярное аффективное 

расстройство (2 %), обсессивно-компульсивное 
расстройство (1,8 %) и психозы (0,6 %). Комор-
бидность существенно влияет на клиническую 
картину, течение и прогноз. Данные метаанализа 
подчёркивают важность комплексной диагности-
ки при РАС, поскольку от этого зависит тактика 
лечения и реабилитация [11].

Ниже представлены три клинических случая, 
иллюстрирующие разнообразие проявлений РАС в 
сочетании с другими психическими расстройства-
ми, такими как умственная отсталость и СДВГ. 
Эти примеры демонстрируют вариативность ког-
нитивного и речевого развития, а также общего 
функционирования у пациентов с РАС.

Клинический пример №1 
Пациент А., 3,5 года. Наследственность психо-

патологически не отягощена. Родился третьим ре-
бёнком, есть старшие братья 8 и 11 лет (здоровы). 
Беременность матери протекала на фоне вагини-
та в первом триместре, гестационного сахарного 
диабета, симфизита. Роды на 37/38 нед., экстрен-
ное кесарево сечение (чисто ягодичное предлежа-
ние, внутриутробная гипоксия плода). Масса при 
рождении 3140 г, длина 50 см, оценка по шкале 
Апгар 7/9 баллов. 

Психомоторное развитие протекало без выра-
женных отклонений: голову удерживал с 1,5 ме- 
сяцев, переворачивался в 3–4 месяца, самосто-
ятельно сел около 6 месяцев, вставал у опоры  
с 9 месяцев, начал ходить с 12 месяцев. В раннем 
возрасте наблюдалось гуление, лепет появился  
в 1 год, с этого же времени появлялись отдельные 
вокализации. 

В возрасте одного года семья переехала в Тур-
цию, в 1,8 лет впервые обратились к неврологу  
с жалобами на задержку психоречевого разви-
тия: не отзывался на имя, не выполнял просьбы, 
игнорировал обращенную речь, не поддерживал 
зрительный контакт, не было указательного жеста, 
постоянно тянул всё в рот, кружился и размахивал 
руками. Был установлен диагноз «Детский аутизм», 
рекомендована консультация психиатра, АВА-тера-
пия (АВА — Applied Behavior Analysis; означает — 
прикладной анализ поведения). Консультирован 
сурдологом, патология слуха исключена. 

Получал АВА-терапию в Турции на протяжении 
1 месяца — без динамики. Посещал детские до-
школьные учреждения в Турции, адаптировался 
плохо. Когда ребенку была 3 года, семья перееха-
ла в Россию, со слов бабушки, на фоне переезда и 
смены обстановки психическое состояние ухуд-
шилось: стал агрессивен, начал бить себя, когда 
что-то не нравится, капризничает в ответ на не-
соблюдение его просьб (падает на пол и кричит), 
совершает стереотипные действия (периодически 
стучит пальцем о палец и пальцем о стену, рас-
ставляет игрушки в ряд), категорически отвергает 
любую новую пищу.

С вышеперечисленными жалобами в сопрово-
ждении бабушки обратились к психиатру для кон-
сультации. 

Абриталин Е.Ю., Павлова Д.Ю.
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Психическое состояние. В ясном сознании. 
Ориентирован соответственно возрасту и интел-
лектуальному развитию. На доктора не обращает 
внимания. На имя откликается после нескольких 
повторений. Наблюдаются множественные стере-
отипные движения руками, подпрыгивает на ме-
сте. Зрительный контакт кратковременный, эмо-
циональный отклик на врача отсутствует. Игра 
ограничена манипуляциями с предметами, берет 
игрушки в рот. Туалетные функции не сформиро-
ваны, когда есть позыв к дефекации, уходит в угол, 
чтобы никто не видел. Внимание отвлекаемое, ис-
тощаемое. Со слов бабушки, сон с пробуждения-
ми, ест избирательно. 

Был выполнен ночной видео-ЭЭГ мониторинг: 
без патологии, МРТ головного мозга — признаков 
очаговой патологии не выявлено. 

Диагноз: детский аутизм (F84.0), расстройство 
экспрессивной и рецептивной речи (F80.1). 

Согласно МКБ-11, можно было бы выставить 
диагноз: РАС без интеллектуального дефицита, но 
с нарушенной речевой функцией (6A02.2).

Клинический пример № 2 
Пациент Б., 7 лет. Наследственность психопа-

тологически не отягощена. Родился от третьей 
беременности, протекавшей на фоне попереч-
но суженного таза у матери. Роды физиологич-
ные срочные (наложение вакуум-экстракта),  
вес 3800 г, оценка по Апгар 7/8 баллов. Име-
лась родовая травма в виде кефалогематомы. 
На первом году жизни наблюдался неврологом в 
декретированные сроки, в 7 месяцев установлен 
диагноз: «Перинатальное поражение централь-
ной нервной системы, синдром мышечной дис-
тонии».

До 1,5 лет психомоторное развитие, в целом, 
соответствовало возрастной норме: отмечалось 
гуление (точный возраст мать не помнит), ком-
плекс оживления. В возрасте 9–12 месяцев вста-
вал с опорой, делал попытки ходить при поддерж-
ке, был эмоционально активен, реагировал на 
интонацию речи взрослого, указательный жест 
отсутствовал. В 12 месяцев начал самостоятель-
но ходить, выполнял простые действия по подра-
жанию. 

В 1,5 года, после введения адсорбированной 
коклюшно-дифтерийно-столбнячной вакцины, 
родители заметили откат в развитии: снижение 
интереса к окружающему, отсутствие инициатив-
ного взаимодействия; указательный жест так и не 
сформировался, отсутствовал прогресс в речевом 
развитии — лепет появился только к 3 годам, фра-
зовая речь до настоящего времени не сформиро-
вана. Также родители заметили нарушения в пове-
дении: бегал по кругу, не любил открытые дверцы, 
выстраивал в ряд игрушки. Появилось агрессивное 
и аутоагрессивное поведение: царапал маму, бил-
ся головой об стену. В 2,5 года неврологом был 
выставлен диагноз: «Энцефалопатия неуточнен-
ная», получал лечение ноотропными средствами —  
без динамики, было выполнено ЭЭГ: «эпиактивно-

сти, иктальных паттернов эпиприступов за время 
обследования не зарегистрировано, признаки ир-
ритации корковых структур теменно-затылочных, 
задневисочных областей». Далее занимался с ло-
гопедом-дефектологом — с положительной дина-
микой. В детский сад общеразвивающего вида по-
шел в 4 года, ходил на полдня, с другими детьми не 
взаимодействовал, играл один. 

В возрасте 6 лет мать обратилась к психиатру 
по месту жительства с жалобами на отсутствие у 
сына речи, непонимание обращённой речи к нему, 
избегание контактов со сверстниками, выражен-
ную капризность и агрессивные реакции при фру-
страции (бьёт себя по голове, кусает близких), 
наличие стереотипных форм поведения (раскачи-
вания, закрывание открытых дверей, стук игруш-
ками о зубы, прикладывание предметов к зубам), 
а также выраженную избирательность в еде. 
Был установлен диагноз F84.0 «Детский аутизм», 
оформлена инвалидность.

В возрасте 7 лет в связи с отсутствием положи-
тельной динамики мать вновь обратилась к психи-
атру для получения второго мнения, была предло-
жена госпитализация в стационар для уточнения 
диагноза и подбора терапии. 

На момент осмотра клиническая картина опре-
делялась снижением интеллектуальных способно-
стей, языка и моторики; качественным нарушени-
ем социального взаимодействия; стереотипиями; 
нарушением поведения в виде аутоагрессии, гипе-
рактивности, выраженных протестных реакций. 
Было выдано направление на госпитализацию для 
уточнения диагноза, подбора терапии и определе-
ния дальнейшей маршрутизации. 

Психическое состояние. В ясном сознании, 
ориентирован соответственно возрасту и интел-
лектуальному развитию. Зрительный контакт не-
продолжительный, указательный жест отсутству-
ет, на просьбы не реагирует, поведение полевое, 
считает по просьбе мамы до 10, говорит «пока», 
«уходи». Со слов матери, сам ходит в туалет с 3 лет, 
знает цвета и формы, но на осмотре цвета не на-
зывает, доску Сегена не собирает, пирамидку со-
бирает без учета величины колец.

Было выполнено ночное видео-ЭЭГ монитори-
рование и МРТ головного мозга — без патологии, 
тест Векслера и Равена провести не удалось ввиду 
отсутствия речи и непродуктивного контакта. 

Диагноз: умственная отсталость легкой степе-
ни (F70.1), детский аутизм (F84.0), расстройство 
экспрессивной речи (F80.1). 

Согласно МКБ-11, можно было бы выставить 
диагноз: РАС с нарушением интеллектуально-
го развития и с отсутствием речевой функции 
(6A02.30).

Клинический пример № 3
Пациент В., 8 лет. Наследственность психопато-

логически не отягощена. Воспитывается в полной 
семье, младший из двоих детей. Беременность ма-
тери протекала с вирусной инфекцией в первом 
триместре, на 7 месяце — угроза прерывания. 

Коморбидность расстройств аутистического спектра на клинических примерах
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Роды вторые, плановое кесарево сечение. Вес при 
рождении 3750 г, рост 54 см, по шкале Апгар 8/9 
баллов. В период новорожденности без особенно-
стей. 

Раннее психомоторное развитие с задержкой 
речевого развития: фразовая речь появилась лишь 
к 4,5 годам. Поведенческие нарушения родители 
заметили с 3-х лет. С 3 до 6 лет занимались с лого-
педом, в то же время отмечали нарушения комму-
никации — задирал детей, был упрям в общении,  
с ровесниками контакт находил плохо. С 6 лет 
стал мастурбировать в общественных местах и 
при старшей сестре, с этого же времени стал за-
совывать палец в анус и в последующем нюхать 
его, не реагируя на замечания. Также родители 
заметили, что в общении часто не понимал со-
циальные ситуации, мог подойти и задавать не-
уместные вопросы. 

С 5 лет регулярно получал неврологическую и 
психиатрическую помощь: принимал препараты 
ноотропного ряда (без эффекта), атомоксетин 
(отменён из-за выраженного снижения аппетита), 
рисперидон (отменён из-за седативного эффекта). 
Часто отмечалась гиперактивность с отсутствием 
реакции на обращенную речь, в другие периоды 
мог подолгу «витать в облаках». С этого же возрас-
та родители начали отмечать выраженную узкона-
правленность интересов: сначала это были дино-
завры, в последние два года — морские животные, 
особенно киты, дельфины, акулы (может назвать 
подвиды, описать их среду обитания, размеры, от-
личия между ними). Все книги, игрушки, рисунки 
и рассказы связаны исключительно с этой темой. 
Дома выстраивает фигурки морских животных в 
определённой последовательности, если кто-либо 
нарушает порядок или прикасается к ним, реаги-
рует крайне остро — вплоть до истерики, плача, 
агрессии. При попытке переключить внимание 
на другие темы — протестует, отказывается. Зна-
ния в других областях, характерные для данного 
возраста (общее развитие, школьные понятия, со-
циальные нормы), усвоены слабо, что вызывает 
трудности в обучении и социальной адаптации в 
школьной среде. 

Последний осмотр психиатра в возрасте 6 лет, 
диагноз: «Расстройство эмоций и поведения по 
типу синдрома Аспергера с выраженным гиперки-
нетическим синдромом». 

В возрасте 7 лет психическое состояние ухуд-
шилось на фоне похода в 1 класс, в школе снижена 
продуктивность на уроках, не следовал инструк-
циям, указаниям учительницы, стал более гипе-
рактивным, дрался с одноклассниками, в связи  
с чем был переведен на домашнее обучение; при 
домашнем обучении — также непродуктивен, во-
рочается, не занимается уроками, протестен. В свя-
зи с данными жалобами вновь обратились к психи-
атру, предложена госпитализация в стационар. 

В отделении было выполнено МРТ головно-
го мозга: признаков очаговых изменений в ве-
ществе мозга достоверно не выявлено, киста 

шишковидной железы, ретроцеребеллярная лик-
ворная киста. 

Видео-ЭЭГ мониторинг: паттерн эпилептиче-
ского приступа в ходе данного исследования не за-
регистрирован. 

Экспериментально-психологическое обследо-
вание: задержка речевого развития, общий уро-
вень IQ = 78. Двигательная расторможенность 
с проявлением оппозиционного поведения. Тест 
ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule, 
методика диагностического обследования на на-
личие аутизма) — признаки РАС лёгкой степени. 
Нарушено считывание выражения лица, эмоций 
при тесте сюжетных картинок с социальной на-
грузкой. 

Консультация логопеда: синдром задержки лек-
сико-грамматического развития, общее недораз-
вития речи III уровня. 

Диагноз: СДВГ (F90.0), синдром Аспергера 
(F84.5). 

Согласно МКБ-11, можно было бы выставить 
диагноз: расстройство дефицита внимания с ги-
перактивностью, смешанный тип (6A05.2), РАС 
без расстройства интеллектуального развития и с 
легким нарушением или без нарушения функцио-
нальной речи (6A02.0). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Во всех трёх представленных клинических на-

блюдениях отмечаются различные клинические 
проявления, что подтверждает спектральный ха-
рактер РАС.

СДВГ и РАС могут демонстрировать перекры-
вающуюся симптоматику, включая дефицит вни-
мания, повышенную двигательную активность, 
импульсивность и трудности в сфере социаль-
ного взаимодействия. У детей с РАС нарушения 
внимания проявляются в форме чрезмерной кон-
центрации на узко ограниченных интересах, а 
поведенческие особенности, внешне схожие с 
гиперактивностью, нередко обусловлены недо-
статочной включённостью в социальное взаимо-
действие. У детей с СДВГ социальные трудности 
чаще связаны с импульсивностью и дефицитом 
самоконтроля, а не с нарушениями понимания со-
циальных норм, как при РАС [12].

Дифференциальная диагностика РАС и ум-
ственной отсталости также затруднена, посколь-
ку стереотипное поведение может наблюдаться 
при обеих патологиях. Отличительной чертой 
РАС считаются ранние нарушения невербальной 
коммуникации — зрительного контакта, мими-
ки, жестов и совместного внимания. У детей с ум-
ственной отсталостью эти навыки обычно лучше 
развиты. Диагноз РАС у ребёнка с умственной от-
сталостью считается оправданным при выражен-
ных нарушениях социального взаимодействия, 
несоразмерных уровню других когнитивных 
функций [13].

В таблице представлены основные различия 
между РАС, СДВГ и умственной отсталостью.

Абриталин Е.Ю., Павлова Д.Ю.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ трёх клинических случаев РАС с раз-

личиями в уровне интеллекта, речи, функциони-
рования и сопутствующими психическими рас-
стройствами продемонстрировал как широкий 
спектр проявлений данного состояния, так и необ-
ходимость его чёткой дифференциации от других 
расстройств нейроразвития. 

Наиболее часто встречающимися коморбидны-
ми расстройствами при РАС являются умственная 
отсталость (F70–F79) и гиперкинетические рас-
стройства (F90), что обусловливает полиморфизм 
клинической картины и может затруднять диффе-
ренциальную диагностику.
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Таблица 
Дифференциальные различия между расстройством аутистического спектра (РАС),  

синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) и умственной отсталостью 
Differential differences between autism spectrum disorder, attention 

deficit hyperactivity disorder and intellectual disability

Критерий различия РАС СДВГ Умственная отсталость

Внимание
может быть рассеянным 

или чрезмерно  
сфокусированным

невнимательность, 
отвлекаемость

снижено в соответствии 
с общим развитием

Гиперактивность обычно не наблюдается двигательная  
расторможенность

может присутствовать, 
но не ведущий симптом

Импульсивность не характерна частая, выраженная может быть за счет  
снижения самоконтроля

Социальное вза-
имодействие

устойчиво качественно 
нарушено наряду с проб-
лемами в коммуникации

может быть нарушено 
из-за импульсивности 
или невнимательности

снижено пропорцио-
нально интеллекту

Нарушения речи чаще присутствуют могут присутствовать могут присутствовать

Стереотипии и ритуалы характерны и выражены стимминг
стереотипии могут 
быть проявлением 

скуки и тревоги

Ограниченность 
интересов характерна не характерна не характерна 

Понимание 
социальных норм снижено или отсутствует

присутствует,  
но при этом нарушено 

поведение

может соответствовать 
общему интеллекту-

альному уровню

Коморбидность расстройств аутистического спектра на клинических примерах
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Многие пациенты поликлиники имеют жалобами симптомы, которые невозможно объяснить наличием и/или обостре-
нием какого-либо соматического заболевания. Например, широко распространена “кардиалгия несердечного происхож-
дения”. В зарубежной литературе такие состояния называют “симптомы, необъяснимые с медицинской точки зрения” 
(СНМ), в нашей стране принято другое определение — синдром вегетативной дистонии (СВД). Такие пациенты часто 
подвергаются дорогостоящим обследованиям, проходят консультации разных специалистов, получают неэффективное ле-
чение, что, как правило, не приводит к положительному результату, вызывая неудовлетворённость как пациентов, так и 
врачей. Оптимальная стратегия лечения включает индивидуально подобранную психотерапию в сочетании с медикамен-
тозными и нелекарственными методами лечения и профилактики. Терапия клинически выраженной тревоги врачом не 
психиатром возможна с применением психотропных препаратов. 
В статье рассматриваются анксиолитики различного механизма действия, в том числе атипичный бензодиазепиновый 
транквилизатор тофизопам, имеющий ряд преимуществ по сравнению с другими транквилизаторами: отсутствие седа-
ции, миорелаксации и когнитивных нарушений, эффективность при соматовегетативных симптомах тревоги, безопас-
ность для дневного применения, наличия легкого стимулирующего эффекта.
Ключевые слова: с медицинской точки зрения необъяснимые симптомы, синдром вегетативной дистонии, психосома-
тические расстройства, психологическая устойчивость, социальная поддержка, психофармакотерапия, транквилизаторы, 
тофизопам.
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Many patients at the polyclinic complain of symptoms that cannot be explained by the presence and/or exacerbation of any somatic 
disease. For example, “cardialgia of non-cardiac origin” is widespread. In foreign literature, such conditions are referred to as 
“symptoms that are medically unexplained”; in our country, another definition is adopted — vegetative dystonia syndrome. Such 
patients often undergo expensive examinations, undergo consultations with various specialists, and receive ineffective treatment, 
which, as a rule, does not lead to a positive result, causing dissatisfaction among both patients and doctors. The optimal treatment 
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strategy includes individually selected psychotherapy in combination with medicinal and non-medicinal methods of treatment and 
prevention. Therapy of clinically expressed anxiety by a non-psychiatrist is possible with the use of psychotropic drugs.
The article discusses anxiolytics of various mechanisms of action, including the atypical benzodiazepine tranquilizer tophizopam, 
which has a number of advantages over other tranquilizers: lack of sedation, muscle relaxation and cognitive impairment, 
effectiveness in somatovegetative symptoms of anxiety, safety for daily use, and the presence of a mild stimulating effect.
Keywords: medically unexplained symptoms, vegetative dystonia syndrome, psychosomatic disorders, psychological stability, 
social support, psychopharmacotherapy, tranquilizers, tophizopam.

Врачи-интернисты ежедневно осматривают па-
циентов, которые предъявляют жалобы на “боль  
в области сердца”, “перебои в работе сердца”, ко-
лебания артериального давления (АД), головокру-
жение, нарушения в работе желудочно-кишечно-
го тракта, мочеполовой системы, усталость [1].  
При этом у большой части пациентов поликлини-
ки с соматическими жалобами симптомы невоз-
можно объяснить наличием и/или обострением 
какого-либо органического заболевания. 

Для примера можно взять “кардиалгию несер-
дечного происхождения”. За рубежом каждый 
год более 7 млн посещений отделений неотлож-
ной помощи и 27 млн посещений врачей общей 
практики происходит по поводу жалоб пациентов 
на боль в грудной клетке, но входящий диагноз 
острого коронарного синдрома часто не под-
тверждается [2, 3]. 

Распространенность кардиалгии, не связанной 
с болезнями сердца, на протяжении всей жизни 
оценивается в 33 % [4]. Такие пациенты, не име-
ющие подтверждения органической природы 
симптомов, часто подвергаются дорогостоящим 
обследованиям, проходят консультации разных 
специалистов, получают неэффективное лечение, 
что, как правило, не приводит к положительному 
результату, вызывая неудовлетворённость как па-
циентов, так и врачей [5]. 

В зарубежной литературе такое болезненное 
состояние называют “симптомы, необъясни-
мые с медицинской точки зрения” (СНМ). Дру-
гие названия СНМ: неспецифические симпто-
мы, функциональные соматические симптомы, и 
устаревшее — неврозы. В нашей стране принято  
другое определение — “синдром вегетативной 
дистонии” (СВД) [6]. Это состояние — одна из 
наиболее распространённых проблем, с которыми 
сталкиваются врачи [7, 8]. 

СНМ (СВД) — это соматические симптомы, ко-
торые невозможно обосновать патологическими 
структурными изменениями и патофизиологиче-
скими отклонениями c медицинской и биологиче-
ской точки зрения [9]. 

Согласно результатам опроса, проведённого  
в развитых странах, примерно у трети амбула-
торных пациентов общего профиля наблюдается 
соматизированное расстройство [10]. В четвёр-
том издании «Диагностического и статистическо-
го руководства по психическим расстройствам» 
(DSM-IV) и в 10-м издании Международной клас-
сификации болезней (МКБ-10) соматизирован-

ное расстройство классифицируется как «сомато-
формное расстройство», но это психиатрический 
диагноз, и российские врачи-интернисты не поль-
зуются им, ввиду особенностей законодательства 
и нежелания пациента получать психиатрический 
диагноз и идти на прием к психиатру / психотера-
певту [5]. В DSM-5 соматоформное расстройство 
заменено на «соматические симптомы и связан-
ные с ними расстройства». В этой классификации 
больше не подчёркивается, что соматические сим-
птомы не могут быть объяснены с медицинской 
точки зрения, а делается акцент на плохой адап-
тации пациента к соматическим симптомам [11].  
В Международной классификации болезней  
11-го пересмотра, соматоформное расстройство 
заменено на «Расстройства телесного дискомфор-
та или телесного восприятия» [12]. Таким обра-
зом, у амбулаторных пациентов общего профиля 
с соматическими симптомами, в отличие от преж-
него подхода, основанного на дуализме, симпто-
мы рассматриваются не как медицинская или пси-
хологическая проблема, а как психосоматические 
заболевания/расстройства, при которых взаимо-
действуют оба фактора [13]. 

Эпидемиологические данные о распространен-
ности психосоматических заболеваниях в Китае 
и во всем мире свидетельствуют, что уровень со-
ставляет примерно 22–35 % [15].

Для психосоматических заболеваний некото-
рые авторы выделяют три формы (стадии) разви-
тия [14]: 

— психосоматические реакции,
—  психосоматические расстройства (с функ-

циональными нарушениями),
— психосоматические заболевания (с сомати-

ческими органическими нарушениями).
Раннее вмешательство при психосоматических 

заболеваниях очень важно, особенно на стадии 
психосоматической реакции и психосоматиче-
ского расстройства, чтобы избежать дальнейшего 
усугубления состояния.  У пациентов, у которых 
физическое обследование не может частично или 
полностью объяснить их симптомы, часто усу-
губляются депрессия, тревога и другие психиче-
ские нарушения, что, с одной стороны, осложняет 
течение болезни, с другой — является неотъем-
лемой частью психосоматических расстройств:  
у 50 % пациентов с депрессией наблюдаются раз-
личные соматические симптомы, а у 35 % паци-
ентов с соматическими симптомами наблюдается 
депрессия [16].

Психосоматические расстройства в практике терапевта
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Одной из причин развития соматических сим-
птомов у пациентов с психосоматическими рас-
стройствами является психологический стресс.  
У людей со сниженной стрессоустойчивостью, 
даже незначительный стресс может привести к 
психосоматическим заболеваниям [17, 18]. Психо-
логическая устойчивость и социальная поддержка 
обеспечивают своего рода защиту для пациентов с 
психосоматическими расстройствами. 

Психологическая устойчивость — это “спо-
собность человека адаптироваться к невзгодам, 
травмам, трагедиям, угрозам и серьёзным испы-
таниям”, другими словами — способность вос-
станавливаться после тяжёлых переживаний, из-
меняющаяся в зависимости от времени, возраста, 
пола, культуральных особенностей и условий жиз-
ни [19]. 

Социальная поддержка — это объект или ре-
сурс, к которому человек может обратиться в 
трудной жизненной ситуации, включая помощь 
со стороны семьи, друзей и общества. По срав-
нению с объективной социальной поддержкой, 
субъективная социальная поддержка в боль-
шей степени связана с эмоциональной поддерж-
кой и чувством внутренней удовлетворённости.  
Некоторые исследования показали, что воспри-
нимаемая социальная поддержка важнее для 
пациентов, чем объективная социальная под-
держка: чем больше человек ощущает, что его 
уважают, поддерживают и понимают, тем выше 
его внутренняя удовлетворённость и тем сильнее 
его способность противостоять давлению стрес-
са и адаптироваться к изменяющимся условиям 
среды [20].

Большое исследование, проведенное Всемир-
ной организацией здравоохранения, среди па-
циентов первичной медико-санитарной помощи  
в 14 странах, показало, что у людей в возрас- 
те ≥45 лет риск соматизации выше, чем у пациен-
тов в возрасте 31–44 лет [21]. При этом интенсив-
ность и частота соматических симптомов более 
выражена среди женщин [22]. 

В перекрестном исследовании, в которое было 
включено 746 пациентов, впервые обратившихся 
за помощью с СНМ, исследовали взаимосвязь воз-
раста и пола и риска развития соматизированного 
расстройства [15]. В данном исследовании выяви-
ли следующие закономерности: 

—  у большинства пациентов наблюдалась уме-
ренная и тяжёлая форма СНМ, при этом у значи-
тельной части пациентов наблюдалась тяжёлая 
форма СНМ;

—  у пациентов среднего возраста СНМ был 
выше, чем у пациентов молодого возраста; 

—  у пациентов младше 60 лет представлен-
ность СНМ, то есть была полисистемность пора-
жения, увеличивалась с возрастом; 

—  среди пациентов молодого и среднего воз-
раста было больше мужчин, чем женщин, в то вре-

мя как среди пациентов старшего возраста было 
больше женщин;

—  у женщин СНМ был более выраженным, чем 
у мужчин; 

— психологическая устойчивость, восприни-
маемая социальная поддержка и депрессия ока-
зывали значительное опосредованное влияние 
на воздействие психологического стресса при 
СНМ.

Результаты исследования свидетельствуют  
о том, что врачам следует проводить комплексную 
и более детальную оценку состояния больного и 
своевременно назначать лечение пациентам, осо-
бенно среднего возраста и женщинам. Повышение 
психологической устойчивости и социальной под-
держки может снизить влияние психологического 
стресса на СНМ, поэтому комплексное междисци-
плинарное лечение и психотерапия очень важны 
для лучшего прогноза.

Таким образом, пациентов с соматизирован-
ным расстройством необходимо обследовать как 
можно быстрее и более полно, для исключения 
сугубо соматической патологии, чтобы опреде-
литься с тактикой его ведения и обеспечить свое-
временное вмешательство, особенно на стадиях 
психосоматических реакции и расстройства, что-
бы избежать дальнейшего усугубления симпто-
матики и доведения патологического процесса до 
психосоматического заболевания.

Терапия должна быть комплексной и охваты-
вать как лечение психических расстройств (тре-
вога, депрессия, стресс-связанные расстройства и 
т.д.), так и коррекцию соматических проявлений 
(например, кардиоваскулярных или гастроинте-
стинальных нарушений). 

Оптимальная стратегия включает индивиду-
ально подобранную психотерапию в сочетании с 
медикаментозными и нелекарственными метода-
ми лечения и профилактики.

Из методов психотерапии предпочтительным 
является метод когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии. Из нелекарственных методов лечения 
пациенту можно предложить аппаратные физио-
терапевтические методы, ЛФК, гидро-бальнеоте-
рапию, аэроионотерапию.

Своевременная медикаментозная терапия сни-
жает заболеваемость психосоматическими забо-
леваниями, будь то субпороговые расстройства 
или развернутая психическая патология. 

При эмоциональной лабильности или «субпо-
роговой» тревоге / депрессии пациенту можно 
рекомендовать безрецептурные препараты (рас-
тительные, гомеопатические, витаминно-мине-
ральные комплексы, а также вегетокорректоры, 
нейрометаболики и др.) в сочетании с конструк-
тивными способами снять стресс [23].

Терапия клинически выраженной тревоги или 
депрессии врачом не психиатром возможна с при-
менением психотропной терапии [24].
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Механизм действия психотропных средств — 
восстановление нейромедиаторного баланса (се-
ротонин, норадреналин, дофамин, ГАМК) на уров-
не: лимбической системы, префронтальной коры, 
гипоталамо-гипофизарной оси.

Показания к терапии не психиатром и усло- 
вием назначения психотропных препаратов явля-
ются:

— Легкие и умеренные расстройства (по «Го-
спитальной шкале тревоги и депрессии» ≤ 12 бал-
лов);

—  Отсутствие психотической симптоматики 
(бред, галлюцинации) и суицидального риска.

Рассмотрим подробнее анксиолитики, которые 
должны применяться короткими курсами, с пере-
рывами в приеме, либо по требованию (напри-
мер, при панической атаке) [25, 26].

Механизм действия бензодиазепинов — не-
селективное связывание с бензодиазепиновыми 
рецепторами подтипов BZ1 (ω1) и BZ2 (ω2), что 
объясняет широкий спектр эффектов и побочных 
реакций. К терапевтическим эффектам этих пре-
паратов относят быстрый анксиолитический эф-
фект (в течение 15–30 минут), миорелаксацию, 
противосудорожное действие, седативно-гипно-
тическое влияние (сокращение времени засыпа-
ния и увеличение общей продолжительности сна).

К преимуществам атипичных бензодиазепинов 
(алпразолам, клоназепам) может быть отнесено 
более высокое (в 3 раза) сродство к рецепторам и, 
в связи с эти, усиленный противотревожный эф-
фект. Но, препараты этой группы не являются пре-
паратами первой линии из-за риска зависимости 
и привыкания.

К исключениям можно отнести тофизопам,  
который имеет ряд особенностей применения:

— отсутствие седации, миорелаксации и когни-
тивных нарушений;

— эффективен против соматовегетативных 
симптомов тревоги;

— безопасен для дневного применения; 
— обладает легким стимулирующим эффектом.
Тофизопам — представитель бензодиазепино-

вых анксиолитиков с благоприятным профилем 
безопасности, который позволяет широко при-

менять его во всех областях медицины [27]. По-
казано, что тофизопам особенно эффективен в 
отношении соматоформных (вегетативных) рас-
стройств, сопровождающих тревогу [28]. 

Тофизопам не ухудшает интеллектуальные спо-
собности, как другие бензодиазепины, напротив, 
препарат обладает стимулирующим действием на 
когнитивные функции [29]. В исследованиях на 
животных было обнаружено, что тофизопам ока-
зывает антиамнестическое действие, одновремен-
но улучшая синаптогенез, нейрогенез и глиаль-
ную пластичность в гиппокампе [30]. 

Кроме того, тофизопам обладает антидепрес-
сивными свойствами, возможно, за счёт механиз-
ма, схожего с ингибиторами обратного захвата 
серотонина и норадреналина, посредством инги-
бирования фосфодиэстеразы [31]. Ингибирующее 
действие тофизопама на фосфодиэстеразу потен-
циально полезно для улучшения когнитивных 
функций, снижения тревожности и антиастениче-
ского эффекта без нарушения внимания [32]. 

Тофизопам хорошо работает у пациентов  
с СНМ, справляясь как с соматическими, так  
и с аффективными проявлениями. При этом на-
чинает работать быстро, в отличии от антидепрес-
сантов, которым необходимо время для проявле-
ния эффекта. Тофизопам может применяться в 
широком диапазоне доз от 50 мг до 300 мг в сутки, 
что помогает подобрать индивидуальные эффек-
тивные дозировки для каждого пациента.

Таким образом, пациенты с СНМ, или СВД, 
требуют тщательного подхода к обследованию, 
лечению и противорецидивной терапии. Паци-
ент с СНМ должен получать комплексное лечение, 
лучше с участием нескольких специалистов: не-
вролога, психотерапевта, физиотерапевта и вра-
ча-интерниста, к которому изначально обратился 
пациент.
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Феномен «смерти семьи» при посттравматическом 
стрессовом расстройстве (по материалам 
зарубежных публикаций 90-х годов)
Н.Д. Семенова1,2, кандидат психологических наук, доцент, ведущий научный сотрудник Отдела 
дистанционной психиатрии и психотерапии; доцент Института клинической психологии и социальной 
работы (niyami2020@gmail.com).
1 Московский НИИ психиатрии — филиал ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России  
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Проблема посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) и других, ассоциированных со стрессом, психических 
расстройств получила особую актуальность в последние годы в связи с большой частотой психотравмирующих ситуа-
ций, связанных с неопределенностью, угрозой безопасности здоровью и жизни населения и отдельных его слоев. В статье 
представлен обзор и анализ научной литературы 90-х годов, опубликованной по данной теме, с выделением особого фено-
мена — «смерть семьи» при ПТСР. Поиск осуществлялся в базах данных PubMed, eLibrary и Google Scholar. Подчеркивается 
важность обращения к данному материалу на фоне растущего количества разнородных публикаций, подчас «размываю-
щих» предметное поле исследований, а также киническую картину расстройств. 
Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, боевая травма, целостность семьи, виктимизация и фраг-
ментация, помощь травмированным семьям.

The ‘Death of Family’ Phenomenon in Post-Traumatic Stress Disorder  
(Based on Foreign Publications of the 1990s)
N.D. Semenova 1,2, Candidate of Psychological Sciences, Associate Professor, Leading Researcher at the Department  
of Remote Psychiatry and Psychotherapy; Associate Professor at the Institute of Clinical Psychology and Social Work  
(niyami2020@gmail.com).
1 Moscow Research Institute of Psychiatry is a branch of the V.P. Serbsky National Research Medical Center of the Ministry 
of Health of the Russian Federation (107076, Moscow, Poteshnaya str., 3, building 10);
2 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education «N.I. Pirogov Russian National Research Medical 
University» of the Ministry of Health of the Russian Federation (117513, Moscow, Ostrovityanova str., 1, building 6).

The high prevalence of post-traumatic stress disorder (PTSD) and other stress-associated mental disorders (acute stress reaction, 
adjustment disorders), the lack of human and financial resources for complete diagnostics, prevention, and treatment of such 
disorders are obvious. Many publications in recent decades have been devoted to this very pressing problem. The relevance  
of diagnostics, treatment and prevention of reactions to severe stress and adjustment disorders is determined by many factors, 
including the high prevalence of such disorders among victims of disasters, emergencies and other life-threatening events 
(up to 1/3 of victims); the severity of disorders, up to a psychotic level; the prevalence of suicides in this type of disorders (more 
than 2 times higher than in the population); a high risk of chronicity — due to the stress disorder itself, as well as in connection 
with the development of depression, addictions, personality disorders. The high prevalence of PTSD and other stress-associated 
mental disorders (acute stress reaction, adjustment disorders), the lack of human and financial resources for complete diagnostics, 
prevention, and treatment of such disorders are obvious. Many publications in recent decades have been devoted to this very 
pressing problem. The relevance of diagnostics, treatment and prevention of reactions to severe stress and adjustment disorders is 
determined by many factors, including the high prevalence of such disorders among victims of disasters, emergencies and other life-
threatening events (up to 1/3 of victims); the severity of disorders, up to a psychotic level; the prevalence of suicides in this type of 
disorders (more than 2 times higher than in the population); a high risk of chronicity — due to the stress disorder itself, as well as 
in connection with the development of depression, addictions, personality disorders.
Keywords: post-traumatic stress disorder, combat trauma, family integrity, victimization and fragmentation, helping traumatized 
families.

ВВЕДЕНИЕ
Высокая распространенность посттравматиче-

ского стрессового расстройства (ПТСР) и других, 
ассоциированных со стрессом, психических рас-
стройств (острая реакция на стресс, расстрой-
ства адаптации), недостаточность человеческих 
и финансовых ресурсов для полноценной диа-

гностики, профилактики и лечения такого рода  
расстройств — очевидны. Данной, весьма актуаль-
ной проблеме, посвящено множество публикаций 
последних десятилетий. Актуальность диагности-
ки, лечения и профилактики реакций на тяже-
лый стресс и нарушений адаптации определяется 
множеством факторов, среди которых — высокая 
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распространенность подобных расстройств среди 
жертв катастроф, чрезвычайных и других угро-
жающих жизни событий (до 1/3 пострадавших); 
выраженность расстройств, вплоть до психотиче-
ского уровня; распространенность суицидов при 
данного рода расстройствах (более чем в 2 раза 
выше, чем в популяции); высокий риск хрониза-
ции — за счет собственно стрессового расстрой-
ства, а также в связи с развитием депрессии, зави-
симостей, расстройств личности.

Особую актуальность проблема ПТСР получи-
ла в последние годы в связи с большой частотой 
психотравмирующих ситуаций, связанных с нео-
пределенностью, угрозой безопасности здоровью 
и жизни населения и отдельных его слоев.

На фоне растущего количества разнородных 
публикаций, подчас «размывающих» предметное 
поле исследований, а также киническую картину 
расстройств, представляется важным обратиться 
к историческому наследию, а именно — к началь-
ным этапам освещения темы. Интерес представля-
ют зарубежные публикации 90-х годов — начала 
активного исследования проблемы ПТСР. Иссле-
дователи и клиницисты, осуществлявшие диагно-
стику и лечение, задействованные в организации 
помощи лицам с ПТСР, опирались на DSM III, тре-
тье издание Диагностического и статистического 
руководства по психическим расстройствам тех 
лет [2]. 

Важность обращения к данному материалу 
состоит также в том, что исследования и практи-
ческие подходы того времени еще представали в 
максимально «чистом» виде, без привнесенных 
последующими 10-летиями «примесей» и без раз-
мывания концепции ПТСР. Отметим также, что 
работы тех лет были не столько констатирующи-
ми (указывающими на признаки ПТСР на основе 
диагностических критериев DSM III), сколько раз-
вивающими — предлагались пути лечения, психо-
логического сопровождения, методы и формы ме-
дико-психологического просвещения населения, 
реализуемого на разных уровнях [4, 17]. Инфор-
мация об особенностях ПТСР, об их негативных 
эффектах была необходима всем — как широкому 
кругу специалистов, работающих с пациентами 
(включая работу в условиях чрезвычайных ситуа-
ций), так и населению в целом.

Цель статьи — обзор и анализ научной литера-
туры 90-х годов, опубликованной по данной теме, 
с выделением особого феномена — «смерть се-
мьи» при ПТСР. Поиск осуществлялся в базах дан-
ных PubMed, eLibrary и Google Scholar. 

ЦЕПНАЯ РЕАКЦИЯ:  
ТРАВМАТИЧЕСКИЕ СОБЫТИЯ И СЕМЬЯ

Публикации 90-х годов можно рассматри-
вать как первые работы, в которых поднимались 
вопросы, касающиеся семьи пострадавшего от 
ПТСР. Авторы справедливо указывали на то, что  

с момента появления критериев DSM III для ПТСР, 
диагностические и лечебные вмешательства бо-
лее сосредотачивались на собственно травмиро-
ванных людях, и во многом упускалась из виду та 
«цепная реакция» травматических событий, что 
распространяется на микросоциальное окруже-
ние пострадавшего — семью в целом [6]. Между 
тем, пострадавшее от ПТСР лицо не живет в без-
воздушном пространстве — травматические пере-
живания воздействуют на «семью как систему»,  
и собственно врачевание должно охватывать всю 
семью [9]. Вместе с тем, переживание травмати-
ческого события может вытесняться и игнори-
роваться семьей, может остаться незамеченным 
окружающими и специалистами, и тогда послед-
ствия реакций на тяжелый стресс могут оказаться 
драматическими.

Феномен «смерти семьи» мы представим, начав 
с ярких примеров из работы Brende J.O. и Goldsmith 
R. (1991) [6]. Из четырех представленных автора-
ми случаев (Самоубийство; Боевая травма и по-
теря; Боевая травма; Дети, ставшие свидетелями 
самоубийства родителей), мы особо выделим два, 
касающиеся так называемой «боевой травмы», и 
остановимся на них подробнее. Краткое описание 
остальных двух приведем ниже. 

Самоубийство. В этом случае самоубийство 
22-летней девушки оставалось постыдной драма-
тической тайной семьи, и отгороженность семьи 
от окружающего мира в конечном итоге приве-
ла к еще одному самоубийству и убийству троих 
оставшихся членов семьи, десять лет спустя. 

Дети, ставшие свидетелями самоубийства 
родителей. В этом случае первоначальной трав-
мой было самоубийство отца, свидетелем кото-
рого оказался его двухлетний сын. Это «позорное» 
событие держалось в тайне в течение долгих де-
вяти лет, а затем у сына развилось посттрав-
матическое «расщепление», сопровождавшееся 
приступами насилия. Появлению симптомов рас-
стройства предшествовал латентный период, 
длившийся годы. Эти симптомы, как указывает 
автор, «разъединили» сына, и на момент исследо-
вания имелась существенная угроза «разъединения 
(расщепления)» всей семьи.

Два оставшихся случая связаны с травматиче-
ским военным опытом ветеранов Вьетнамской 
войны, молодых мужчин, служивших в вооружен-
ных силах США во время войны во Вьетнаме, не-
посредственно в зоне боевых действий. Высокий 
риск стрессовых расстройств у мобилизованных 
для военных действий и демобилизованных — из-
вестен. Эти два случая мы приведем полностью.

Боевая травма и потеря. Дэнни — 42-лет-
ний ветеран Вьетнамской войны, муж и отец 
двоих детей. Он попал во Вьетнам в возрасте  
19 лет, и так и не оправился от острой трав- 
мы — гибели восьми солдат своего отряда, с кото-
рыми был близок и считал их своими братьями. 

Семенова Н.Д.



26 • Современная терапия в психиатрии и неврологии •

Из-за чувства стыда и вины он никогда и никому 
не рассказывал об этом, не делился воспоминани-
ями о Вьетнаме. Более того, он так и не смог ос-
вободиться от образа «воина», сражающегося во 
Вьетнаме. Его дом был полон артефактов и сим-
волов Вьетнама, выставленных напоказ. Типич-
ные посттравматические симптомы изначально 
маскировались частым употреблением алкоголя. 
Позже он начал злоупотреблять психоактивными 
веществами, и симптоматика ухудшилась: появи-
лись навязчивые травматические воспоминания и 
ночные кошмары. Со временем поведение ветерана 
стало проблемным, а его настроение — непред-
сказуемым. Появились выраженные суицидальные 
и неконтролируемые агрессивные побуждения, он 
избивал жену, не мог удержаться на работе, зам-
кнулся в себе, будучи не в силах разорвать неуклон-
но растущую цепь виктимизации. Участившиеся 
вспышки насилия, склонность к риску и весьма 
проблемное поведение вызвали у жены опасения за 
благополучие детей, — все это угрожало целост-
ности семьи. Однажды ночью, когда жена и дети 
спали, находившийся в подавленном состоянии 
ветеран, муж и отец, попытался покончить с со-
бой (выстрелил из ружья и серьёзно ранил себя), а 
затем поджег дом. Всех спасли бдительные соседи 
и пожарные. Семейную тайну и травму уже невоз-
можно было скрывать, и в конце концов семья об-
ратилась за профессиональной помощью.

Боевая травма. Билл был уже женат и яв-
лялся отцом двухлетнего ребёнка (дочери), когда 
его призвали в армию и отправили во Вьетнам. 
Вернувшись окончательно к семье после двух «по-
бывок» или командировок, он изменился: часто 
впадал в ярость, замкнулся в себе, начал много 
пить, страдал от провалов в памяти и эпизодов 
повторяющихся непроизвольных переживаний 
травмирующего события в ярких представлени-
ях, отражающих пережитое (флешбэков). В та-
кие моменты он, предположительно, издевался 
над дочерью, хотя и отрицал все это. Затем сим-
птомы стабилизировались, он нашёл подходящую 
работу, никак не связанную с военной сферой дея-
тельности. Его дочь окончила школу. Вскоре после 
этого она предприняла попытку самоубийства, 
предположительно, как отсроченный ответ на 
стрессовые события детства, и обратилась за 
помощью к психиатру. Врачу она рассказала, что 
отец систематически издевался над ней в дет-
стве. Открывшаяся таким образом информация 
вызвала чувство стыда и отчуждения в семье. 
Брак её родителей на момент исследования нахо-
дился под угрозой — мать впала в глубокую депрес-
сию, а отец увеличил потребление алкоголя.

В этих случаях мы наблюдаем и реакцию на 
тяжелый стресс, и нарушения адаптации (F43 по 
МКБ-10) — психические расстройства, при кото-
рых патологический стрессор (острая или длитель-
ная психическая травма) является этиологиче-

ским и патогенетическим фактором. Психическая 
травма ветерана боевых действий как стрессовое 
событие чрезвычайной силы вызвало патологиче-
ское стрессовое состояние — расстройство адап-
тации — состояние субъективного дистресса с се-
рьезными нарушениями в эмоциональной сфере, 
трудностями в повседневной жизнедеятельности, 
наконец — к нарушению целостности социальных 
связей, и прежде всего, семейных. При видимом 
отсутствии необходимой социальной поддержки 
состояние обоих ветеранов приняло хроническое 
течение на многие годы, и далее перешло в устой-
чивое изменение личности. Проявления ПТСР 
здесь очевидны: подавленное настроение, тревога 
и раздражительность, нарушения сна, неспособ-
ность справиться с задачами повседневной жизни 
и т.д. Очевидны расстройства поведения, а также 
сопутствующие расстройства — хронический ал-
коголизм и другие формы зависимостей, что часто 
встречается при ПТСР. В приведенных случаях мы 
имеем дело с одной из наиболее частых причин су-
ицидального поведения, когда расстройство адап-
тации сочетается с депрессивной симптоматикой.

В первом случае травма, связанная с военным 
опытом, неразрешённое чувство вины, горе, со-
циальная изоляция, гнев и агрессия, отчаяние и 
безнадежность — все это годами накапливалось 
и влияло на семью ветерана, и, в конце концов, 
стало разрушительным — привело к «смерти  
семьи» (когда ветеран пожелал все это прекра- 
тить — покончить с собой и сжечь свой дом со 
всеми его домочадцами). Во втором случае анало-
гичная травма привела к тому, что ветеран начал 
злоупотреблять алкоголем и систематически из-
деваться над своим ребёнком. Эта постыдная тай-
на спустя годы грозила уже распадом всей семьи, 
приближая семью к «смерти». 

То есть, ПТСР может поражать отдельных лю-
дей и приводить к раздроблению целых семей. 
Авторы 90-х годов подробно описывают проявле-
ния «смерти семьи», когда травматические собы-
тия отдаляют и жертв, и семью от других, от мира. 
И жертва, и семья теряют способность доверять 
другим, строить отношения вне семьи и, таким 
образом, еще более отгораживаются от внешнего 
мира. Главной целью становится выживание, а не 
просто жизнь, планы на будущее, карьера, отдых и 
т.п. [17, 20].

Возможно ли предотвратить «смерть семьи»? 
Авторы указывают на такую возможность, и обра-
щают внимание на необходимость пристального 
изучения цикла посттравматической виктими-
зации в семье. Этот цикл весьма устойчив, одна-
ко при надлежащих мерах — модифицируем [6].  
В вышеприведенных случаях было проиллюстри-
ровано, как формируется процесс посттравмати-
ческой виктимизации, собственно цикл, приво-
дящий к фрагментации семейной целостности и 
прочим катастрофическим последствиям. 

Феномен «смерти семьи» при посттравматическом стрессовом расстройстве 
(по материалам зарубежных публикаций 90-х годов)
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Опишем подробнее фазы данного, приводяще-
го к разрушительному исходу цикла, когда речь 
идет о ПТСР в контексте семьи.

ЦИКЛ СЕМЕЙНОЙ  
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ВИКТИМИЗАЦИИ 

В приведенных выше случаях обнаруживается 
нечто общее: все они содержат повторяющийся 
цикл посттравматической виктимизации, разру-
шающий целостность семьи. Авторы выделяют 
фазы этого цикла: 

1. Первоначальное травматическое событие. 
2. Отчуждение и изоляция. 
3. Стыд. 
4. Фрагментация. 
5. Семейные тайны и секреты. 
6. Повторение или реконструкция. 
7. Разрушительная семейная травма (смерть 

члена семьи, «смерть семьи»).
1. Среди часто встречающихся видов травм, из-

начально опустошающих семьи, — насильствен-
ная смерть одного из членов семьи в результате 
самоубийства, убийства или других эпизодов на-
силия. Это также может быть насилие, свидетеля-
ми которого стали члены семьи.

2. Травматический опыт возводит некую «сте-
ну» между членами семьи. Они не делятся своими 
чувствами друг с другом, преобладающей эмоци-
ей становится гнев. Во многих случаях семья вы-
бирает «козла отпущения», который оказывается 
в изоляции, наедине с чувством стыда и с убежде-
нием, что его никто не понимает. Все это является 
отражением недоверия и изоляции всей семьи от 
мира.

3. Семейный стыд часто является результа-
том травмы, связанной с физическим и сексу-
альным насилием, и может «заражать» членов 
семьи, которые совершают насилие, подвергают-
ся насилию или являются свидетелями насилия.  
Bradshaw J. [3] называет стыд основополагающей 
эмоцией, которая связывает родителей в деструк-
тивных отношениях и порождает сокрытие и по-
давление эмоций. Было показано, что стыд яв-
ляется одним из основных факторов длительной 
изоляции и отчуждения, испытываемых ветерана-
ми Вьетнамской войны [4].

4. Фрагментация семьи особенно вероятна  
в ситуации хронической психотравматизации, 
связанной с насилием и угрозой безопасности. 
Травма часто разделяет браки и семьи. Многие 
пары, столкнувшиеся с трагедией, распадаются. Все 
это, по мнению Henry S. [10], происходит по некоей 
неосознаваемой схеме, инвариантной при разных 
событиях — будь то землетрясение, неожиданное 
нападение на близкого человека или его смерть и 
т.п. Предпоследнее звено схемы — некий внутрен-
ний «толчок», за которым следует развод и разрыв 
отношений. Внезапная трагедия разрушительна, и 
лишь немногие пары способны её пережить. 

5. Секреты взрослых и детей, получивших не-
высказанные или явные указания или угрозы мол-
чать, могут сохраняться годами, лишь усугубляя 
симптомы. Стыдные травматические секреты — 
типичная причина длящихся посттравматических 
проявлений. Авторы указывают на многолетнее 
молчание и «секретность» после Холокоста, и на 
неспособность противостоять чудовищности со-
вершённых злодеяний [7, 11]. 

6. Травматические стимулы, провоцирующие 
ПТСР-реакции, ярко описываются Pynoos R.S. и 
Nader K. [15], с привлечением широкого иллю-
стративного материала.

7. Завершающим катастрофическим травмати-
ческим событием может стать развод, убийство, 
насилие, сексуальное насилие, внутрисемейное, 
или насильственные действия, совершённые кем-
либо извне в отношении уязвимой к последующей 
травматизации семьи. Авторы 90-х годов справед-
ливо задаются вопросом: «Почему пары (и чле-
ны семьи) разлучаются именно тогда, когда надо 
сплотиться, поддержать и утешить друг друга? ... 
Личная катастрофа ... меняет человека, и нельзя, 
пережив страшную трагедию, продолжать жить 
так, будто ничего не произошло» [10, стр. 5].

ПОМОЩЬ ПАЦИЕНТАМ И СЕМЬЯМ
Авторы 90-х годов подчеркивали, что лечение 

травмированной семьи должно включать разно-
направленные вмешательства: психообразование, 
психодинамическую терапию, системные, пове-
денческие и духовные практики. То есть, говоря 
современным языком, указывалось на партнер-
скую модель взаимодействия специалистов при 
оказании помощи [18]. В настоящее время она 
включает помощь психиатров, психотерапевтов, 
клинических психологов, неврологов, сексологов, 
суицидологов, наркологов, врачей других специ-
альностей [19].

Говоря о помощи пациентам и семьям, совре-
менные исследователи и клиницисты в качестве 
основы лечения приводят психотерапевтические 
методики, направленные на повышение уровня 
адаптации — улучшение социальной поддержки 
и возможностей преодоления травмирующей си-
туации. Применяются различные психотерапев-
тические тактики, направленные на совладание  
с психотравмирующей ситуацией, индивидуаль-
ное консультирование, групповая и семейная 
психотерапия. Релаксационные психотерапев-
тические методики, когнитивно-поведенческая 
терапия, концентрированная на психической 
травме, являются эффективным и приоритетным 
компонентами комплексной терапии в деле помо-
щи пациентам и семьям. Далее, десенситизация 
и переработка движением глаз (EMDR) показала 
свою эффективность, и используется также для 
профилактики ПТСР. Психофармакотерапия здесь 
также показана.

Семенова Н.Д.
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В целом, современные авторы указывают на 
комплексный подход с использованием эффек-
тивных психотерапевтических, психофармако-
логических и немедикаментозных методик. На 
этом фоне весьма ценны рекомендации специ-
алистов 90-х годов, фокусировавшиеся именно 
на семье, и направленные на предотвращение ее 
виктимизации и фрагментации. Не отвергая ком-
плексного подхода, эти специалисты указывают 
на стратегическое использование различных ме-
тодов вмешательства — в зависимости от степе-
ни виктимизации семьи. Именно поэтому в ходе 
терапии внимание уделялось проработке необхо-
димого набора тем: «выявление внутрисемейного  
отчуждения», «определение врачующего сообще-
ства / окружения», «преодоление стыда и сокры-
тия», «разрыв повторяющегося цикла». Раскроем 
подробнее содержание этих тем.

«Выявление внутрисемейного отчуждения». 
Началом терапии была работа по преодолению 
отчуждения между членами семьи. Здесь было 
важно выявить фрагментацию (в плане межлич-
ностных отношений), переживаемое одиночество 
и реакции гнева отдельных членов семьи. Для это-
го создавалась атмосфера, в которой члены семьи 
могли бы чувствовать себя понятыми, приняты-
ми, и могли бы обрести надежду на избавление от 
страданий, обусловленных травмированной, ох-
ваченной стыдом фрагментированной семейной 
системой.

«Определение врачующего сообщества / 
окружения». В тех случаях, когда семьи были ча-
стью более крупной системы, расширенной семьи 
или поддерживающей религиозной общины, чле-
нов семьи побуждали к тому, чтобы искать под-
держку именно в этих системах. Рекомендовалось 
посещение групп взаимопомощи, религиозных 
собраний, разного рода общественных образова- 
ний — открытых «школ» и «университетов» для 
взрослых и школьных мероприятий для детей. 
Психотерапевт или иное врачующее лицо пыта-
лись прояснить, как именно и какие человек пред-
принимает попытки, чтобы вырваться из закрытой 
семейной системы. Члены семьи, чувствующие 
себя отвергнутыми, возможно, уже предпринима-
ли подобные попытки, пытались получить заботу 
и принятие вне семейной системы. Преодолевая 
стыд и обращаясь за помощью вне семьи, могли 
совершать ошибки. В поисках принятия могли об-
ращаться к людям, не способным дать то, что дей-
ствительно необходимо — искреннюю любовь и 
понимание. В таких ситуациях часто оказывались 
подростки. Членам семьи сообщалось, что не сле-
дует критиковать эту «идентификацию с дурными 
сверстниками» как плохое поведение, а следу-
ет принять и понять причины такого поведения.  
Исцеляющие или врачующие сообщества — это, 
прежде всего, стабильные сообщества, с доверием 
и пониманием относящиеся к травмированным 

людям и семьям. Авторы того времени с сожале-
нием указывали на то, что американское обще-
ство в этом смысле несовершенно — оно не обе-
спечивает необходимой среды, заботливой, и в то 
же время стабильной. «Современная Америка ста-
ла географически мобильным обществом, и почти 
50 % семей каждые пять лет переезжают в новый 
штат» [12, стр. 117]. Когда более широкое сообще-
ство способно оказать поддержку, тогда возможно 
исцеление травмированной семьи.

«Преодоление стыда и сокрытия». Чтобы 
разорвать заговор молчания, необходимо постро-
ить доверие и добиться понимания со стороны 
психотерапевта. Семьям, попавшим в замкнутый 
круг виктимизации, необходимо понимание как 
внутри семьи, так и вне ее. На это может потре-
боваться время, месяцы и годы. Некоторые тайны 
не осознаются, пережившие насилие люди часто 
вытесняют воспоминания о травмирующих со-
бытиях. В ряде случаев людям необходимо снова 
вспомнить о них, тогда они смогут, с помощью 
психотерапевта, справиться с сопутствующим 
эмоциональным всплеском. Избавление от чув-
ства стыда — нелегкий процесс. Многие семьи, 
упомянутые в этой работе, обратились за по-
мощью к священнику (пастору), поскольку в их 
картине мира именно духовная составляющая 
играет ключевую роль в преодолении неблагополу- 
чия [5]. Авторы цитируемой здесь статьи [6], 
психиатр и пастор-консультант, активно сотруд-
ничали, помогая семьям с тяжёлыми посттравма-
тическими симптомами. Одни семьи изначально 
обращались именно за пасторской помощью, тог-
да как другие — за помощью психиатра (психоте-
рапевта). Некоторым семьям помогло сочетание 
психотерапии (семейной, индивидуальной или 
групповой) и пасторского консультирования [6].

«Разрыв повторяющегося цикла». Если член 
семьи действительно совершает насилие над дру-
гим, необходимо серьезное вмешательство, осо-
бенно на начальном этапе лечения. Это может 
быть изоляция или госпитализация члена семьи, 
направление его на лечение в психиатрический 
стационар. После того, как опасность насилия 
минует, необходимо предотвратить рецидив. Для 
предотвращения возрождения (рецидива) преж-
них моделей виктимизации и отчуждения необ-
ходимо информировать членов семьи о подоб-
ном риске. Важно, чтобы члены семьи видели и 
понимали всю эту последовательность — встали, 
условно говоря, над этим: отчуждением, стыдом, 
фрагментацией, обвинениями и виктимизацией, 
над всем, пережитым ранее. Всякий раз, когда 
возникает опасность повторного запуска цикла, 
члены семьи смогут напомнить друг другу о про-
исходившем и попытаться сознательно разорвать 
этот замкнутый круг. Любовь и понимание мо-
гут противостоять страху. Общение и должное 
внимание друг к другу помогут противостоять  

Феномен «смерти семьи» при посттравматическом стрессовом расстройстве 
(по материалам зарубежных публикаций 90-х годов)
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разрушительным порывам гнева. Уважение и про-
щение смогут погасить обвинения и стыд. Семей-
ная терапия должна продолжаться достаточно 
долго, до тех пор, пока не будут сформированы но-
вые модели общения и пока не будут преодолены 
вина и стыд.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представлены публикации 90-х годов, в цен-

тре внимания которых семьи, пережившие ПТСР.  
Это случаи, когда травма оказывает разрушитель-
ное воздействие, угрожая целостности семьи, и 
имеет множество последствий. Травмированные 
члены семьи могут страдать от таких симптомов, 
как депрессия, злоупотребление психоактивными 
веществами, поведенческие проблемы, супруже-
ские конфликты и внутрисемейное отчуждение. 
Представлена работа психотерапевта с семьей, 
которая выстраивается с целью сохранения се-
мьи, преодоления виктимизации и фрагмента-
ции, могущих привести, условно говоря, к «смер-
ти семьи». Предотвращение посттравматического 
распада семьи и виктимизации возможно, если 
вмешательство начато на ранней стадии и продол-
жается достаточно долго. 

В развитие одного из вышеприведенных тези-
сов, а именно тезиса «Определение врачующего 
сообщества / окружения», укажем и на современ-
ный его разворот. Его наполнение, приведенное 
выше, безусловно остается, однако к этому до-
бавляется важнейший фрагмент — создание за-
щищенной среды для обучения [1, 8]. Речь идет  
о программах ВОЗ, ЮНЕСКО и ЮНИСЕФ [13, 
16], о создании благоприятной для психическо-
го здоровья детей среды обучения, программах 
поддержки родителей и семьи, о сотрудничестве 
семьи, школы и сообщества. Иными словами, соз-
дается защищенная среда для обучения, включаю-
щая программы против буллинга (травли ребенка 
или подростка со стороны сверстников), группы 
поддержки сверстников, программы наставниче-
ства и т.п. [8]. Все это весьма актуально для детей 
и подростков из семей с травматическим опытом. 
Такая работа служит и профилактике суицидов 
среди подростков, и здесь также идет опора на 
группы поддержки для родителей, программы на 
базе школ и за рамками школ, в сообществе. Для 
тех подростков, домашняя обстановка которых 
из-за ПТСР неблагоприятна, именно школа может 
укрепить и сохранить психическое здоровье хотя 
бы одного члена семьи, может стать системой соци-
альной защиты, обеспечивающей поддержку базо-
вых социальных, эмоциональных и физических по-
требностей члена семьи — поддержать и сохранить 
функциональность и целостность семьи. 
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Психологические аспекты мотивации выживания 
участников боевых действий
Д.Н. Ефремова1, кандидат психологических наук, доцент кафедры нейро- и патопсихологии,  
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государственный гуманитарный университет» (125047, г. Москва, ул. Чаянова, д. 15, корпус 7).

В статье представлены теоретические предпосылки подходов к изучению мотивации и результаты исследования моти-
вации выживания участников боевых действий (БД), определяющих специфику течения посттравматического расстрой-
ства, имеющие практическую значимость при разработке реабилитационных программ и стратегий индивидуального 
психологического консультирования пациентов и родственников участников БД. 
Проблема исследования мотивации выживания участников БД и жизненных ориентаций, влияющих на формирование 
поведения в условиях БД, является актуальной, комплексной и недостаточно изученной. Анализ научной литературы по-
казал, что в последние годы отсутствуют исследования, позволяющие оценить механизмы формирования мотивации вы-
живания в условиях военных конфликтов, что и составило проблематику нашего исследования.
В работе рассмотрены связи уровня выраженности посттравматического расстройства и смысложизненных ориентаций. 
В настоящий период активно внедряются программы психологической помощи участникам БД, на первый план выходит 
значимость проблемы мотивации к выживанию, как в период участия в БД, так и после демобилизации, где мотивация 
выступает базовой составляющей профилактики суицидального риска.
Ключевые слова: мотивация, смысложизненные ориентации, суицидальный риск, уровень посттравматических реакций.

Psychological aspects of survival motivation of military participants
D.N. Efremova1, Candidate of Psychological Sciences, Associate Professor at the Department of Neuro- and Pathopsychology, 
L.S. Vygotsky Institute of Psychology.
1 Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education Russian State University for the Humanities 
(125047, Moscow, Chayanova Street, 15, Building 7).

The article presents the theoretical background of approaches to the study of motivation and the results of a study of the motivation 
for survival of combatants, which determine the specific course of post-traumatic stress disorder and have practical significance 
in the development of rehabilitation programs and strategies for individual psychological counseling of patients and relatives  
of combatants. 
The problem of studying the motivation for survival of combatants and the life orientations that influence the formation of behavior 
in combat situations is relevant, complex, and insufficiently studied. An analysis of scientific literature has shown that in recent 
years there have been no studies that allow us to assess the mechanisms of the formation of motivation for survival in military 
conflicts, which has become the focus of our research.
The work considers the relationship of the level of severity of post-traumatic disorder and meaning-life orientations. At the present 
time, the programs of psychological assistance to combatants are actively implemented, the importance of the problem of motivation 
for survival both during participation in combat operations and after demobilization comes to the fore, where motivation is a basic 
component of the prevention of suicide risk.
Keywords: motivation, life orientation, suicide risk, and level of post-traumatic reactions.

В современных военных конфликтах сохра-
нение жизни воинов в условиях боевых дейст- 
вий (БД), является приоритетной задачей; для ре-
шения этой задачи важно понимать их внутрен- 
ние установки и мотивацию. 

Смысложизненные ориентации играют ключе-
вую роль в формировании мотивации, решений и 
поведения воинов в период участия в БД. Исследо-
вание данной темы имеет значение для разработки 
эффективных программ поддержки и реабилита-
ции, что делает её особенно актуальной в совре-
менных условиях.

По мнению Вербицкого, лишь 25 % солдат на 
поле боя адекватно оценивают происходящее и со-
знательно используют свое оружие, что значитель-
но увеличивает их шансы на выживание. 

Мотивация является одним из ключевых по-
нятий в психологии, определяющим причины и 
механизмы человеческого поведения. Мотивация 
как процесс, инициирует, направляет и поддер-
живает активность индивида, способствуя дости-
жению поставленных целей. Исследования под-
тверждают, что мотивация играет важную роль в 
обучении, выполнении задач и достижении успе-
ха. В частности, данные Deci и Ryan (1985) пока-
зывают, что внутренняя мотивация способствует 
лучшему усвоению информации и повышенной 
продуктивности. 

Концепция А. Маслоу, впервые опубликованная 
в 1943 г., остаётся актуальной для анализа мотива-
ции, так как помогает структурировать иерархию 
потребностей, влияющих на поведение и выбор 
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деятельности человека. Алексей Николаевич Ле-
онтьев, развивая идеи Л.С. Выготского, предложил 
детализированное понимание деятельности как 
систему процессов, направленных на удовлетворе-
ние потребностей человека через взаимодействие 
с внешним миром. Он выделил три основные со-
ставляющие: цель, средства и результат, которые 
находятся в постоянной взаимосвязи. Таким об-
разом, деятельность предстает как динамическая 
и целенаправленная система, формирующаяся 
под влиянием внутренних потребностей и внеш-
них условий. В этом контексте важно отметить, 
что «мотив рассматривается как системное пси-
хологическое образование, имеющее соответству-
ющую структуру (морфологию)» (Капцов, 2002,  
с. 137). Это подчеркивает значимость мотивации 
как ключевого элемента, оказывающего влияние 
на всю структуру деятельности.

Исследования А.Н. Леонтьева показывают, что 
мотивация формируется через взаимодействие 
внутренних потребностей и внешних стимулов. 
Мотив, который в последние годы чаще называ-
ют «побуждением» или «мотивацией», является 
центральным элементом деятельности, направля-
ющим её и определяющим динамику. Таким обра-
зом, теория деятельности объясняет, как внутрен-
ние стремления и внешние обстоятельства влияют 
на выбор и реализацию действий.

В условиях современных военных конфлик-
тов, где военнослужащие сталкиваются с экстре-
мальными ситуациями, мотивация выживания 
становится важным фактором, определяющим 
их поведение и эффективность выполнения за-
дач. Понимание механизмов, влияющих на моти-
вацию, позволяет улучшить подготовку воинов и 
минимизировать негативные психологические по-
следствия.

Меджидова отмечает, что «истинными потреб-
ностями являются влечение, стремления, мечты, 
идеалы. Они устремлены к предметам, помогаю-
щим снять эмоциональное напряжение» (2012,  
с. 4). Это подчеркивает, что чувство долга связано 
не только с выполнением служебных обязанно-
стей, но и с глубокими внутренними стремления-
ми, которые мотивируют военнослужащих.

Ищенко и Черкалина отмечают, что «про-
цесс сплочения малых групп происходит на всех 
стадиях ее развития. Первоначально участники 
группы могут воспринимать друг друга с помо-
щью внешних характеристик» Смысложизненные 
ориентации участников имеют решающее значе-
ние формирования сплоченности боевой группы. 
Высокий уровень коллективной сплоченности 
оказывает значительное влияние на мотивацию 
и устойчивость воинов. В группах со сходными 
смысложизненными ориентациями, установками 
и мотивацией, военнослужащие ощущают боль-
шую ответственность перед товарищами и готов-
ность к поддержке, что способствует снижению 

уровню стресса и укреплению психологической 
устойчивости и, следовательно, выживанию груп-
пы. Емилиан Радев, Визева Мая и Горанова Радка 
отмечают, что «увеличение социальной поддерж-
ки улучшает психическое здоровье и помогает 
адаптации человека к условиям, когда наблюдает-
ся психическое напряжение». 

Психологические механизмы адаптации игра-
ют ключевую роль в выживании военнослужа-
щих в условиях экстремального стресса и угрозы.  
Одним из наиболее значимых механизмов явля-
ется когнитивная переоценка ситуации, которая 
позволяет находить позитивные аспекты даже в 
самых сложных обстоятельствах. Этот процесс 
способствует снижению уровня стресса и сохра-
нению психического равновесия. Исследования 
показывают, что около 60 % военных применяют 
когнитивную переоценку как способ справиться 
с напряжением, что подтверждает её эффектив-
ность в боевых условиях. Способность адаптиро-
ваться через изменение восприятия ситуации ста-
новится важным инструментом для поддержания 
боеспособности и выживания.

Одним из ключевых факторов, способствую-
щих выживанию и сохранению боевого духа у во-
еннослужащих, является защита своих близких.  
В начале экстремальной ситуации возникает 
острый эмоциональный шок, характеризующийся 
общим психическим напряжением и преобладани-
ем чувства отчаяния и страха. При этом наличие 
значимой цели, такой как обеспечение безопас-
ности семьи, существенно повышает мотивацию 
к выживанию даже в самых сложных условиях. 
Виктор Франкл подчеркивал, что осознание ответ-
ственности перед близкими может стать мощным 
стимулом для преодоления трудностей и сохране-
ния жизненной энергии. Мысль о семье, находя-
щейся в безопасности благодаря их усилиям, ста-
новится для многих воинов источником силы и 
решимости.

Общественное мнение и поддержка играют зна-
чительную роль в формировании мотивации у во-
еннослужащих. «Мотивация — это совокупность 
движущих сил, которые побуждают человека к 
деятельности, имеющей определенную целевую 
направленность» (Шутова, Смоловик). Положи-
тельное отношение общества к армии и признание 
её заслуг способствуют повышению морального 
духа солдат. Осознание того, что их труд ценится 
и поддерживается гражданами, позволяет воен-
ным ощущать свою значимость и необходимость.  
Это, в свою очередь, укрепляет их стремление вы-
жить и успешно выполнять свои обязанности.

Абрамова отмечает, что «у мотивированных со-
трудников ОВД со временем происходит адаптация 
к условиям службы в военное время, а весь пере-
живаемый ими боевой стресс находит выход через 
развитие у них адаптивных стрессовых реакций». 
Таким образом, взаимодействие с поддерживаю-

Ефремова Д.Н. 
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щими группами не только повышает устойчивость 
военнослужащих, но и усиливает их способность 
адаптироваться к сложным условиям.

Психологическая подготовка становится «не-
отъемлемой частью успеха армии в современных 
боевых условиях» (Соколовский, Иволгина). 

Программа физической подготовки армии США 
(ACFT) также показывает, что солдаты, успешно 
сдающие нормативы, имеют более высокие по-
казатели выживаемости в сложных ситуациях.  
Это связано с тем, что физическая тренировка не 
только укрепляет тело, но и развивает уверен-
ность в собственных силах, что особенно важно в 
стрессовых и непредсказуемых условиях БД. Вер-
бицкий отмечает, что «выполнение боевого зада-
ния весьма часто является единственным спосо-
бом выжить».

Исследование, проведенное в 2020 г. амери-
канским Институтом военных исследований, 
показало, что 85 % военнослужащих отметили 
положительное влияние такого лидерства на их 
моральный дух. Это подтверждает, что команди-
ры, проявляющие заботу о своих подчиненных 
и уверенность в их возможностях, способствуют 
созданию атмосферы доверия и сплоченности  
в подразделении, что является важным фактором 
в условиях БД. 

Мотивация играет ключевую роль в определе-
нии активности и выбора деятельности человека. 
Исследования Альберта Бандуры показали, что 
она тесно связана с самоэффективностью — ве-
рой человека в свои способности. Люди с высокой 
самоэффективностью склонны выбирать более 
сложные задачи, проявлять настойчивость и до-
стигать высоких результатов. Исследование, про-
веденное в Университете Рочестера в 2011 г., вы-
явило, что внутренняя мотивация, основанная на 
интересе и удовольствии, способствует большей 
вовлеченности и продуктивности в деятельности, 
чем внешняя мотивация, связанная с материаль-
ными стимулами. Эти данные подчеркивают, что 
мотивация не только определяет выбор деятельно-
сти, но и влияет на качество и интенсивность её 
выполнения.

Мотивация является основополагающим фак-
тором, определяющим активность и выбор дея-
тельности индивидов. Абрахам Маслоу отмечал, 
что «когнитивные и эмоциональные потребности 
иногда конфликтуют между собой, удовлетворе-
ние первых зачастую приводит к фрустрации вто-
рых, но это вовсе не означает, что согласие между 
ними принципиально невозможно; скорее, мы 
имеем дело с проблемой интеграции двух классов 
потребностей, с проблемой координации и сораз-
мерности.

Эффективная психологическая адаптация ока-
зывает значительное влияние на мотивацию и 
устойчивость военнослужащих в боевых условиях. 
Снижение уровня стресса и повышение концен-

трации способствуют тому, что адаптированные 
солдаты демонстрируют более высокую способ-
ность к выполнению задач и сохранению боево-
го духа. В отчете НАТО за 2018 г. отмечается, что 
адаптированные военнослужащие обладают  
на 30 % большей устойчивостью в условиях кон-
фликта, что подчеркивает важность психологи-
ческой подготовки и адаптации как факторов, 
способствующих успешному выполнению боевых 
задач и повышению шансов на выживание. Кроме 
того, повышение мотивации и боевого духа со-
трудников может снизить риск развития посттрав-
матического стрессового расстройства у данного 
контингента (Абрамова).

Изучая факторы риска суицидального поведе-
ния у больных с посттравматическим стрессовым 
расстройством (участников современных локаль-
ных войн), И.В. Шадрина, К.Н. Дедова выявили, 
что 31 % участников исследования «отмечал у себя 
хотя бы однократно латентные антивитальные 
переживания, актуализировавшиеся в период со-
матической болезни, семейного конфликта, тру-
довой неустроенности. По длительности эти раз-
мышления варьировали от кратковременных до 
продолжительных (недели, месяцы)».

Robert H. Pietrzak, Barbara L. Pitts, lan Harpaz-
Rotem, Steven M. Southwick, Julia M. Wheali, ана-
лизируя суицидальные мысли в течение четырех-
летнего периода наблюдения у ветеранов войн, 
отметили следующее: «повышенный риск эпизо-
дов суицидальных мыслей был связан с одиноче-
ством (то есть баллами по Short Loneliness Scale 
(короткой шкале одиночества); с неспособностью 
к полезной деятельности в повседневной жизни 
(то есть с подтверждением необходимости в помо-
щи при такой деятельности, как работа по дому и 
надлежащий прием лекарств); с проблемами с со-
матическим здоровьем (по подшкале соматизации 
Brief Symptom Inventory-18), с проблемами употре-
бления алкоголя (тест на определение связанных с 
потреблением алкоголя заболеваний [Alcohol Use 
Disorders Identification Test-Consumption]); с осно-
ванными на отрицании копинговыми стратегия-
ми (то есть с одобрением использования отрица-
ния, чтобы справиться с травмой по Brief COPE); и 
с более старшим возрастом.

Таким образом, изучение смысложизненных 
ориентаций, способности к когнитивной регуля-
ции, стрессоустойчивости расширят теоретичес-
кие представления о мотивации выживания участ-
ников БД.

В исследовании приняли участие 115 мужчин, 
участников БД, средний возраст 40 ± 8 лет, завер-
шивших курс реабилитации (по МКБ 10 F 43.3). 

Гипотеза исследования: смысложизненные 
ориентации связаны с мотивацией достижения 
успеха, способностью к когнитивной регуляции 
эмоций и уровнем стресса, что способствует повы-
шению мотивации к выживанию.

Психологические аспекты мотивации выживания участников боевых действий
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Для исследования особенностей мотивации вы-
живания участников БД, через связь когнитивного, 
смыслообразующего компонента и уровня стрессо-
устойчивости были выбраны следующие методики:

— опросник выраженности уровня травмати- 
ческого стресса (ОТС) авт. И.О. Котенева; 

— тест смысложизненных ориентаций (СЖО) 
Д.А. Леонтьева; 

— методика мотивации к успеху (Т. Элерс) для 
диагностики мотивационной направленности лич-
ности на достижение успеха, избегания неудач;

— опросник «Когнитивная регуляция эмоций 
(Н. Гарнефски и В. Крайг «Cognitive Emotion Regu-
lation Questionnaire» CERQ), адапт. Е.И. Рассказо-
вой»

Для обработки полученных результатов при-
менен метод анализа интерпретации результатов. 
Математическая обработка данных проводилась в 
программе SPSS 23.0.

Исходя из анализа научной литературы выде-
лим компоненты мотивации выживания участни-
ков БД (табл. 1).

ОПИСАТЕЛЬНЫЕ СТАТИСТИЧЕСКИЕ  
ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Опираясь на данные проведенного статисти-
ческого анализа, можно выделить связи между 
уровнем мотивации к успеху, категориями смыс-
ложизненных ориентаций, уровнем стрессоустой-
чивости и способностью к когнитивной регуляции 
эмоций. 

Полученные значимые связи показателя выра-
женности мотивации к успеху и когнитивной ре-
гуляции эмоций (табл. 2). указывают, что способ-
ность к когнитивной регуляции эмоций является 
критерием, определяющим уровень мотивации к 
успеху и стрессоустойчивости.

Корреляционные связи показывают, что уро-
вень мотивации к успеху, уровень стрессоустойчи-
вости связаны с когнитивной регуляцией эмоцией, 
но не связаны между собой. Чем выше показатели 
стрессоустойчивости, тем выше способность к ког-
нитивной регуляции эмоций, и чем выше способ-
ность к когнитивной регуляции, тем выше моти-
вация к успеху. 

Холмсом и Раге доказано, что чем выше моти-
вация к успеху, тем ниже готовность к риску. Вы-
явленные связи показывают, что даже при отсут-
ствии прямой значимой связи между мотивацией 
к успеху и уровнем стрессоустойчивости именно 
способность к позитивной фокусировке, планиро-
ванию, позитивной переоценке и снижению готов-
ности обвинять других, оказывает существенное 
влияние как на мотивацию к успеху, так и уровень 
стрессоустойчивости.

Выявленные связи свидетельствуют о том, что 
именно когнитивная регуляция эмоций является 
значимым параметром, определяющим уровень 
стрессоустойчивости и мотивацию к выживанию 
участников БД.

Опираясь на теоретические разработки проб-
лемы взаимодействия когнитивных и аффектив-

Таблица 1
Компоненты мотивации выживания участников боевых действий,  

с разным уровнем стрессоустойчивости.
Components of motivation for the survival of combat participants, with different  

levels of stress tolerance.

Категория M Std. D Min Max

Мотивация к успеху 11 1 21

Уровень выраженности травматического стресса 230 150 300

Самообвинение 14,5 3,70 2 20

Принятие 16 2,8 4 20

Руминация 14,6 3,52 2 20

Позитивная фокусировка 14,8 5 4 20

Позитивная переоценка 15,6 4,1 2 20

Фокусирование на планировании 16,3 3,78 2 20

Рассмотрение в перспективе 17,3 1,81 3 20

Катастрофизация 12 3,6 0 20

Обвинение других 8,7 3,82 0 20

Цели в жизни 18,4 4,3 0 42

Процесс жизни 21,5 5,23 0 42

Локус контроля Я 16,3 3,79 0 28

Локус контроля Жизнь 26,4 5,53 0 42

Результативность жизни 18,2 4,62 0 35

Ефремова Д.Н. 

Сокращения: M — среднее значение, Std. D — стандартное отклонение, Min — минимальное Std. D, Max — максималь-
ное Std. D. 
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ных процессов в состоянии стресса (Кокс, 1985; 
Лазарус, 1966; Фолкман, 1979), где доказана роль 
когнитивно-аффективных механизмов в субъ-
ективной оценке ситуации человеком, можно 
предположить, что «ситуация воспринимается 
человеком как стрессовая, когда он соотносит вос-
принимаемый смысл происходящего с теми ресур-
сами, которые у него имеются с затруднениями в 
эмоциональной форме (угроза, потеря, вызов)» 
(Е.И. Рассказова, А.Н. Леонова, И.В. Плужников).

Анализ результатов исследования показал, что 
именно связь мотивационных и когнитивно-аф-
фективных систем приводит к в мобилизации 
физических ресурсов (включение психофизио-
логических механизмов) и выбору максимально 
эффективных действий в ситуации боя, обеспечи-

вающих выживание, на фоне выполнения боевой 
задачи.

Исследуя корреляции показателей смысло-
жизненных ориентаций, уровня травматического 
стресса и выраженностью посттравматического 
стресса (табл. 3) можно предположить, что выра-
женность посттравматического стресса связана 
с когнитивной регуляцией эмоций и смысложиз-
ненными ориентациями.

Мотивация к успеху связана корреляциями  
с выраженностью травматического стресса и 
смысложизненными ориентациями. Аналогично, 
выявлена связь между способностью когнитивной 
регуляции эмоций смысложизненными ориента-
циями и уровнем травматического стресса, что 
свидетельствует о том, что чем выше депрессив-

Таблица 2
Корреляции показателей мотивации к успеху и когнитивной регуляции эмоций  

(представлены только значимые данные).
Correlations of indicators of motivation to success and cognitive regulation of emotions  

(only significant data are presented).

Мотивация к успеху
Когнитивная 

регуляция эмоций

1 Мотивация к успеху

2 Уровень травматического стресса

3 Позитивная фокусировка 0,257** 0,277*

4 Фокусирование на планировании 0,219* 0,382**

5 Позитивная переоценка 0,329** 0,394**

6 Обвинение других -0,306** - 0,187*
*уровень значимости p ≤ 0,05
**уровень значимости p ≤ 0,01

Таблица 3
Корреляции показателей смысложизненных ориентаций, выраженности 

 травматического стресса и когнитивной регуляции эмоций.
Correlations of indicators of life-meaning orientations, severity

of traumatic stress and cognitive regulation of emotions.

Мотивация 
к успеху

Когнитивная 
регуляция эмоций

1 Мотивация к успеху
2 Когнитивная регуляция эмоций
3 Сверхбдительность 0,275* 0,188*
4 Вина выжившего -0,226** 0,302*
5 Оптимизм 0,243** 0,272*

6
Злоупотребление наркотическими и лекарственными 
препаратами

0,326** 0,356*

7 Депрессия -0,374**
8 Агрессия 0,223** 0,264*
9 Приступы ярости 0,254** 0,245*

10 Общая тревожность 0,357**
11 Нарушения памяти и концентрации внимания 0,426**
12 Цели в жизни 0,321** 0,163**
13 Процесс жизни 0,233** 0,382**
14 Локус контроля Я 0,356**
15 Локус контроля Жизнь 0,378** 0,348**

Психологические аспекты мотивации выживания участников боевых действий

*уровень значимости p ≤ 0,05; **уровень значимости p ≤ 0,01
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ная симптоматика, тем ниже мотивация к успеху.  
Полученные данные указывают на то, что когни-
тивно-эмоциональная дисрегуляция и повышенная 
напряжённость эмоциональной сферы сопряжены с 
уровнем формирования мотивации к успеху. 

Тревожно-аффективные проявления эмоцио-
нальной сферы и смысложизненные ориентации 
определяют тяжесть травматического стресса. 
Устойчивость смысложизненных ориентаций и 
выраженность субъективного Локуса контроля-Я 
связаны с повышением мотивации к успеху и 
устойчивости мотивации к выживанию.

Устойчивость смысложизненных ориентаций 
определяет возможность когнитивной эмоцио-
нальной регуляции, выраженность травматиче-
ского стресса и мотивацию к выживанию. С вы-
сокой долей вероятности можно утверждать, что 
устойчивость смысложизненных ориентаций, объ-
ективного Локуса контроля-Я, оказывает влияние 
на когнитивную регуляцию эмоций и на мотива-
цию к выживанию, и соответственно, на уровень 
травматического стресса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выделение компонентов, определяющих моти-

вацию к выживанию и выявление связей между 
ними, показали необходимость включения в про-
граммы психологической подготовки участников 
БД мотивационных тренингов по формированию 
смысложизненных ориентаций, навыков когни-
тивной регуляции эмоций, для развития навыков 
совладания со стрессовыми ситуациями и профи-
лактики стрессовых расстройств.

Политика правительства Российской Федера-
ции по социальной защите и поддержке участни-
ков БД (Федеральный закон от 12.01.1995 N 5-ФЗ 
(ред. от 07.07.2025) «О ветеранах» Статья 16. Меры 
социальной поддержки ветеранов боевых дей-
ствий [в ред. Федерального закона от 22.08.2004 
N 122-ФЗ]) ориентирована на создание условий 
полноценной реабилитации граждан по оконча-
нию службы. 

Медико-социально-психологическая поддерж-
ка играет ключевую роль в жизни военнослужа-
щих, особенно тех, кто находится на линии боевого 
соприкосновения. Основными источниками такой 
поддержки являются семья, друзья и настроение 
общества в отношении участников БД, признание 
значимости их вклада в защиту граждан РФ. 

Опрос, проведенный среди добровольцев, по-
казал, что 45 % опрошенных мотивированы па-
триотическими настроениями, а 25 % видят в 
участии в БД возможность обрести смысл жизни 
и реализовать себя. Эти данные свидетельствуют 
о том, что добровольцы чаще всего движимы вну-
тренними убеждениями и личными ценностями, 
что делает их мотивацию глубоко осмысленной и 
направленной на достижение значимых для них 
целей, около 60 % добровольцев, участвовавших 

в БД, отмечали значительное изменение своих 
жизненных ценностей после конфликта. Это сви-
детельствует о глубоком влиянии участия в БД на 
личностные установки и взгляды участников, осо-
бенно среди добровольцев, для которых такие из-
менения могут быть связаны с переоценкой цен-
ностей и пересмотром жизненных приоритетов. 
Более 70 % военнослужащих считают поддержку 
близких важнейшим фактором, способствующим 
сохранению морального духа во время службы. 
Эта поддержка проявляется через эмоциональную 
поддержку, регулярное общение и уверенность в 
том, что дома их ждут и поддерживают. Психоло-
гическая поддержка рассматривается как ресурс, 
предоставляемый людьми, с которыми общается 
военнослужащий, она помогает снизить риск вы-
раженности посттравматического стресса, соци-
альной дезадаптации и психических расстройств.
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Фильм «Телохранитель (Mэрилэнд)».  
Комментарий практикующего психиатра
А.Д. Артемьев, младший научный сотрудник.

Отдел по изучению эндогенных психических расстройств и аффективных состояний, Федеральное 
государственное бюджетное научное учреждение Научный центр психического здоровья (115522, Москва, 
Каширское шоссе, 34).

Посттравматическое стрессовое расстройство является распространенным состоянием среди военнослужащих, прини-
мавших участие в боевых действиях. Это затрудняет социализацию этой категории лиц и требует от окружающих вни-
мания и понимания. Сюжет фильма «Телохранитель» иллюстрирует глубину психологической проблемы главного героя в 
процессе адаптации к мирной жизни и подчеркивает важность поддержки социума.
Ключевые слова: фильм «Телохранитель», посттравматическое стрессовое расстройство, адаптация, поддержка социума.

The film “Bodyguard”. Psychiatrist practitioner comment
A.D. Artemyev, Junior Researcher.

Department for the Study of Endogenous Mental Disorders and Affective States, Federal State Budgetary Scientific Insti-
tution Scientific Center for Mental Health (115522, Moscow, Kashirskoye Shosse, 34).

PTSD is a common condition among service members who have taken part in combat. This makes it difficult to socialize this 
category of persons and requires attention and understanding from others. The plot of the film “Bodyguard” illustrates the depth 
of the psychological problem of the protagonist in the process of adapting to a peaceful life and emphasizes the importance of 
supporting society.
Keywords: film “Bodyguard” post-traumatic stress disorder, adaptation, support for society. 

Фильм «Телохранитель», первоначальное на-
звание «Mэрилэнд» (Бельгия, Франция).

Сценарист и режиссер Алис Винокур, в главных 
ролях Маттиас Шонартс и Диана Крюгер.

Премьера картины «Телохранитель» состоялась 
в рамках программы «Особый взгляд» Каннского 
фестиваля в 2015 году, после чего фильм вышел 
на экраны. Фильм не был дублирован на русский 
язык и имеется лишь любительский перевод. Он 
не завоевал особой симпатии у русского зрителя, 
хотя по-своему интересен в ряду фильмов, иллю-
стрирующих посттравматические стрессовые рас-
стройства (ПТСР). Картина позволяет проникать 
в тонкости человеческой психики, раскрывая вза-
имосвязь между пережитыми травмами, эмоцио-
нальными связями и поведением героев. Потери, 
насилие и эмоциональные потрясения существен-
но влияют на поведение героев фильма и восприя-
тие ими окружающего мира.

Следует отметить, что проблема психических 
расстройств у людей во время и после военных 
действий всегда вызывала медицинский интерес. 
Нельзя не вспомнить Н.И. Пирогова, гениально-
го хирурга, основателя и родоначальника воен-
но-полевой хирургии (1854), писавшего в своих 
размышлениях о войне: «Война — что это, как не 
нечто непроизвольное, глубоко затаенное в самой 
природе человеческих обществ! И войны, каждая 
война, имеют также, как и эпидемии, свои фазы 
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и свои периоды». Рассматривая войну как травма-
тическую эпидемию, он описал в том числе и «син-
дром ветерана», как психическую травму, требую-
щую лечения. 

Психогенные расстройства в периоды «во-
енного и послевоенного времени в последней 
мировой войне» описывались отечественными 
психиатрами (А.Н. Бунеев «Судебная психиа-
трия. Руководство для врачей», 1950 г., под ред.  
Ц.М. Фейнберг).

Проблемы психических расстройств 
военнослужащих являются актуальными 
и изучаемыми и в настоящие дни. Со вре-
мени войны во Вьетнаме они продолжают 
интересовать специалистов в области пси-
хического здоровья на протяжении многих 
десятилетий в череде непрекращающихся 
войн, как в клинических и терапевтиче-
ских аспектах изучения ПТСР, так в соци-
альном и реабилитационном плане возвра-
щения участников военных конфликтов к 
мирной жизни. В кинематографии именно 
социальные аспекты, связанные со слож-
ностями жизни людей с ПТСР в обществе, 
их возвращение к психологической и со-
циальной активности являются предметом 
творческого поиска режиссеров. Фильм 
«Телохранитель» раскрывает трудности 
эмоционального и социального плана, 
с которыми сталкивается герой фильма 
Винсент, вернувшийся с войны в Афганистане. 
Драматично показан процесс его возвращения в 
общество и тяжелый путь восстановления эмоци-
ональных, человеческих связей.

Сюжет фильма о профессиональном воен-
ном, которого пытаются списать по состоянию 
здоровья. Винсент, бывший солдат французско-
го спецназа, страдает от посттравматического 
синдрома и лечится у психиатра трамадолом, 
сильнодействующим опиоидным анальгетиком. 
Он перебивается случайными заработками в ком- 
пании таких же солдат, вернувшихся с войны. 
Он не адаптировался до конца к мирной жизни. 

Мыслями он продолжает находиться в боевой 
обстановке. Действия Винсента часто мотивиро-
ваны его стремлением защитить окружающих. 
Это желание сопровождается борьбой между 

Артемьев А.Д.
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профессиональными обязанностями и личными 
чувствами.

Наличие пережитого ранее травматическо-
го опыта делает его образ глубоко человечным и 
многогранным. Его нанимают телохранителем 
для жены богатого криминального бизнесмена. 
Несмотря на относительно спокойную окружаю-
щую обстановку, Винсент, склонный к тревожным 
расстройствам, остается напряженным, постоян-
но ощущает скрытую угрозу. Одновременно он 
проникается нежными чувствами к той, которую 
он должен защищать.

У главного героя присутствуют обычные кли-
нические проявления ПТСР. Он крайне раздра-
жителен, конфликтен, брутален, с трудом сдер-
живается от проявлений агрессии, поддержание 
самоконтроля требует огромного напряжения. 
Он отрешен, мысли его не в мирной жизни, не в 
сиюминутной ситуации, а где-то в военной обста-
новке. Наплывы воспоминаний о травматических 
событиях (по типу флешбеков) делают его еще бо-
лее отстраненным от действительности. Ценности 
мирной жизни для него не имеют значения, он соз-
дан для войны, для постоянной готовности к реши-
тельным действиям. Внешне он депрессивен, холо-
ден, с бедной мимикой и безразличием. Вернуться 
в жизнь, к исполнению обязанностей — для него 
это огромное напряжение, в такие моменты он 
перестает коммуницировать, молча выполняя то, 
что должен. За всем этим стоит какая-то безысход-
ность, отсутствие желаний, безнадежность. Сно-
видения, с повторяющимися кошмарами, только 
усиливают тревогу. Периодически возникают па-
роксизмы головных болей, что заставляет его при-

Комментарий практикующего психиатра. Фильм «Телохранитель (Мэрилэнд)»

бегать к приему трамадола. При этом обязанности 
охранника он выполняет тщательно и профес- 
сионально, в силу их сходства с некоторыми воен-
ными действиями. Брутальность, агрессивность, 
паранойяльная настроенность нарушают его вза-
имоотношения с людьми. Его постоянная напря-
женность и подозрительность пугает.

Он не может выстраивать эмоциональные от-
ношения. Быстро, решительно и эффективно он 
действует только в критических ситуациях, а при 
необходимости принятия решений в долгосрочной 
перспективе он теряется. Но в процессе разверты-
вания действия фильма мы видим человека, кото-
рый профессионально старается выполнять свою 
работу, несмотря на серьезные проблемы со здоро-
вьем, а обостренное войной ощущение опасности 
помогает противостоять запутанной ситуации.

Время, проведенное в контакте с молодой жен-
щиной и ее ребенком, вынужденная необходи-
мость их защиты, доверие с ее стороны, изменяют 
его эмоциональное состояние в лучшую сторону. 
Зритель наблюдает за пробуждением в главном 
герое человеческих чувств, у него появляется же-
лание пересмотреть свои приоритеты и найти 
возможности по-иному строить свое будущее в 
мирной жизни. Переживаемые события, доверие, 
зарождающаяся любовь — оказываются важными 
для психологической перестройки и позволяют 
Винсенту лучше управлять своими эмоциями и вы-
страивать межличностные отношения. Развязка 
фильма дарит надежду на то, что каждый человек, 
находящийся во власти ПТРС, может обрести мир 
в Душе, опираясь на поддержку в своем социаль-
ном окружении.






