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Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) — отставленное психическое расстрой-
ство, в основе которого лежит столкновение ин-
дивидуума с тяжелым психотравмирующим со-
бытием. Согласно эпидемиологическим данным, 
распространенность ПТСР среди населения в 
среднем составляет 6–9 % [1, 2]. Доля пациентов с 
симптомами ПТСР среди пациентов с психически-
ми расстройствами заметно больше и достигает 
40–50 % [3]. По данным крупного национального 
исследования в США распространенность ПТСР  
в течение жизни среди взрослых составила 7,8 %, 
10 % среди женщин и 5 % среди мужчин [1]. Со-
гласно проведенному в Германии в 2018 году ис-
следованию, показатели распространенности за 
месяц для ПТСР составили 1,5–3 % [2].

Показана высокая распространенность комор-
бидного ПТСР у лиц с депрессией, тревожным и па-
ническим расстройством [4, 5]. Диагностика ПТСР 
у пациентов с коморбидными аффективными рас-
стройствами сопряжена с определенными трудно-
стями. Перекрывающиеся симптомы, например, 
такие, как нарушения сна, повышенная раздра-
жительность и снижение когнитивных функций, 
могут усложнять распознавание ПТСР [6].  
Наличие сопутствующего ПТСР у лиц с аффектив-
ными расстройствами часто приводит к худшим 
результатам лечения по сравнению с лицами без 
ПТСР. Взаимодействие между двумя расстройства-
ми может усугубить тяжесть симптомов, снизить 
общее качество жизни и затруднить достижение 

ремиссии [7, 8]. Для достижения оптимальных ре-
зультатов лечения у лиц с ПТСР и проявлениями 
аффективных расстройств необходимы сложные 
модели лечения, включающие не только стандарт-
ные терапевтические методы лечения расстройств 
аффективного спектра, но также ориентирован-
ную на травму терапию, в частности, когнитивно-
поведенческую терапию [9].

Клинически ПТСР во многом обнаруживает 
сходство с депрессивными и тревожными расстрой-
ствами, однако решающая роль при постановке 
диагноза отводится именно наличию травматиче-
ского фактора в анамнезе, а вероятность развития 
заболевания зависит как от самого травматическо-
го фактора (в частности, от его значимости и про-
должительности), так и от индивидуальных особен-
ностей психики отдельного человека [10]. ПТСР 
обозначает интенсивную и пролонгированную ре-
акцию на сильные стрессоры, к которым традици-
онно относят природные и техногенные бедствия, 
столкновение с физическим насилием или иным 
событием, представляющим угрозу для жизни [11]. 
Симптомы обычно возникают в течение полугода 
после перенесенного события [12]. К классическим 
проявлениям ПТСР относят [10, 13]: 

•	 симптомы вторжения, проявляющиеся не-
произвольными, мучительными воспомина-
ниями о травмирующем событии (флешбе-
ками), ночными кошмарами; 

•	 избегание мыслей, чувств, разговоров, мест, 
связанных с травмирующим событием;
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•	 симптомы возрастающего возбуждения: 
раздражительность, вспышки гнева;

•	 когнитивные нарушения, проявляющиеся 
в выраженном снижении концентрации 
внимания, ухудшении памяти;

•	 снижение интереса к окружающему и чув-
ство отстраненности.

Таким образом, ПТСР является комплексным 
соматическим, когнитивным и аффективным от-
ветом на воздействие травмирующего события 
и приводит к значительному нарушению каче-
ства жизни и социальной изоляции индивидуума, 
вплоть до изменения его личности [12, 14].

Актуальным вопросом остается понимание 
природы травматического события. Насколько 
широко понятие «травма» и валидно ли измере-
ние интенсивности ее воздействия? Возможно ли 
ограничиться строгим набором ситуаций, расце-
ниваемых как катастрофические, если восприя-
тие каждого события зависит как от субъективной 
оценки его индивидуумом, так и от его личност-
ных особенностей [15]?

Распространенность различных травматиче-
ских событий в популяции достаточно высока. 
Столкновение с потенциально травматическим 
событием в течение жизни регистрируется у 70 % 
населения. При этом в среднем на душу населения 
приходится по 2 травмы, связанных с различны-
ми событиями [16]. Тем не менее, симптоматика 
ПТСР манифестирует не у всех индивидуумов, 
переживших какое-либо травматическое событие 
[10, 12, 17]. Отечественное эпидемиологическое 
исследование свидетельствует о значительной 
распространенности ПТСР среди лиц, проживаю-
щих в зоне военных действий (31,2 %), а частота 
встречаемости среди гражданского населения, не 
подвергающемуся воздействию стрессовых фак-
торов военного времени, составила 3,6 % [18]. 
Понятие «психическая травма» включает в себя 
не только любые ситуации, которые могут пред-
ставлять опасность для человека (например, фи-
зическое или сексуальное насилие, несчастные 
случаи), но и события, сопряженные с выражен-
ным субъективным чувством беспомощности, 
страха, тревоги [10, 17]. Для возникновения сим-
птоматики ПТСР необходимы дополнительные 
условия. Так, исследования показали, что опреде-
ленные типы травматических событий сопряжены 
с большей частотой развития ПТСР. В частности, 
вероятность появления симптомов ПТСР выше по-
сле травм, нанесенных умышленно: физическое 
и сексуальное насилие, истязательства. У жертв 
природных катастроф, несчастных случаев риск 
развития ПТСР в несколько раз ниже, чем у лиц, 
столкнувшихся с различными формами насилия 
[19, 20]. К одним из самых распространенных 
травматических событий, повлекших за собой 
развитие ПТСР, относится смерть эмоционально 
значимого человека — родителя, родственника, 

близкого друга, столкновение с сексуальным или 
физическим насилием, получение физических по-
вреждений после аварии. Согласно ряду исследо-
ваний, в последнее время возросла частота ПТСР 
после психотравмирующих событий, связанных с 
тяжелым заболеванием (11,8 % от общего числа 
психических травм) [16, 17]. Немаловажны так-
же травмирующие переживания, в которых ин-
дивидуум выступал свидетелем, например, был 
свидетелем гибели другого человека, физического 
насилия по отношению к другому человеку [16]. 
Помимо характера травм значимо количество 
пережитых травматических событий. Подвержен-
ность неоднократному воздействию различных 
психотравм в течение жизни сопряжено с более 
высоким риском развития ПТСР, даже при усло-
вии, что каждое психотравмирующее событие в 
отдельности было некритическим по своему ха-
рактеру. Особенно сильно влияние фактора по-
вторного столкновения с травмирующими собы-
тиями, если первая психотравма была пережита 
в детском возрасте [17, 21]. Таким образом, при 
диагностике ПТСР важно учитывать возможность 
«накопления» травматического опыта в течение 
жизни [21, 22]. 

Несмотря на то, что наличие самого факта 
травмы, ее характер является ключевым звеном 
в развитии ПТСР, считается, что травмирующее 
событие выступает лишь одним из факторов, спо-
собствующих развитию данного заболевания [21, 
23]. Факторы, повышающие риск развития ПТСР, 
можно разделить на три группы: предтравматиче-
ские, перитравматические (собственно травма), 
посттравматические [1, 23, 24].

К предтравматическим факторам относят жен-
ский пол [1]. Женщины склонны к развитию ПТСР 
в два раза больше, чем мужчины [23, 25], что мо-
жет быть связано как с более высокой частотой 
столкновения женщин с насилием, в частности, 
сексуальным, так и с более высоким уровнем ней-
ротизма [21, 23], депрессии [25]. К этим факторам 
также относят низкий уровень образования и/или 
низкий IQ, а высокий уровень образованности и 
интеллекта отрицательно коррелирует с риском 
развития ПТСР [21, 23–25]. Детские травмы счи-
таются фактором риска развития ПТСР [21–23]. 
Принадлежность к этническим и сексуальным 
меньшинствам также ассоциирована с риском 
ПТСР [21, 23]. Перитравматические факторы 
включают характер травматического события, 
причем наиболее высокий риск развития ПТСР 
связан с физическим или сексуальным насилием, 
например, у половины жертв сексуального на-
силия выявляется симптоматика ПТСР [26, 27]. 
К группе риска относятся лица, находящиеся в 
местах лишения свободы [28, 29], больные с жиз-
неугрожающим соматическим заболеванием, на-
пример, онкологическим, больные с острым на-
рушением мозгового кровообращения [30, 31], 
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участники дорожно-транспортных происшествий 
[32]. Тяжелая патология беременности и родов мо-
жет стать причиной ПТСР у женщин [33, 34]. Про-
фессии, связанные с необходимостью прибегать 
к физическому насилию, также связаны с более 
высоким риском развития ПТСР [35, 36]. Для раз-
вития ПТСР имеет значение продолжительность 
травмирующего воздействия [37]. Возникнове-
ние «перитравматической диссоциации» в момент 
травмы может являться защитным механизмом, 
но при этом служить предиктором развития ПТСР 
[1, 24]. Одним из важнейших посттравматиче-
ских факторов, способных снизить риск развития 
ПТСР, является социальная поддержка [1, 23, 24], 
когнитивная гибкость [23]. 

ЭВОЛЮЦИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
КРИТЕРИЕВ ПТСР

Американская психиатрическая ассоциация 
впервые использовала термин «ПТСР» в третьем 
издании Диагностического руководства по психи-
ческим расстройствам (DSM-III) в 1980 году, вве-
дя основные критерии диагностики расстройства 
[38, 39], причем травматическим считалось со-
бытие «выходящее за рамки привычного челове-
ческого опыта» и «способное вызвать значитель-
ные симптомы дистресса практически у каждого 
человека» [40]. Критику вызвал критерий стол-
кновения субъективного и объективного аспекта 
в отношении восприятия травмы в формулиров-
ке «способное вызвать значительные симптомы 
дистресса практически у каждого человека» [41]. 
В DSM-III-R был предоставлен список травмати-
ческих событий, включая новую категорию трав-
матического события, связанного с непрямым 
воздействием, а именно «узнавание о серьезной 
угрозе или причинении вреда близкому другу или 
родственнику [41]. 

В DSM-IV критерий, определяющий травмати-
ческое событие, был подразделен на две части: 
критерий A1 определяет тип («пережил, стал сви-
детелем или столкнулся с этим») и характер собы-
тия («угрожающая смерть или серьезная травма, 
или угроза физической неприкосновенности»), а 
критерий А2 описывает реакцию индивидуума на 
травматическое событие, включающую «сильный 
страх, беспомощность или ужас» [42]. 

Разграничение потенциально травмирующих 
событий и других стрессовых событий остается 
одним из наиболее спорных и сложных аспектов 
диагностики ПТСР [43]. В DSM-5 ПТСР было вы-
делено в отдельную диагностическую категорию 
для расстройств, связанных с травмой, в то время 
как в предыдущих изданиях эта патология клас-
сифицировалась как тревожное расстройство, и 
вновь был пересмотрен критерий А, а именно был 
удален критерий А2, обозначающий, что травма-

тическое событие вызывает «сильный страх, ужас» 
у индивидуума, так как было выявлено, что повто-
ряющаяся умеренная травма, которая не всегда 
сопровождается выраженной субъективной ре-
акцией, также может приводить к ПТСР [44–46].  
Устранение критерия А2 сделало также возмож-
ным учитывать травматические события, которые 
происходили с индивидуумом в период изменен-
ного сознания (сильное опьянение, отравление 
наркотическими веществами и пр.) [24]. Вслед-
ствие упразднения критерия А2 распространен-
ность ПТСР по критериям DSM-5 превышала та-
ковую по DSM-IV (6,7 % против 5,9 % от общей 
выборки) [47]. В DSM-5 был выделен диссоциа-
тивный подтип ПТСР, определяемый на основе 
наличия повторного переживания либо деперсо-
нализации, либо дереализации, наиболее часто 
ассоциированный с сексуальной травмой [48]  
и характеризующийся одним из наиболее высоких 
уровней диссоциации [49].

В МКБ-11 концепция ПТСР становится более 
узкой, которая не позволяет выставить диагноз на 
основании неспецифичных симптомов и стремит-
ся выделить то, что уникально для ПТСР [50, 51].

Предложенное МКБ-11 определение критерия 
А описывает подверженность чрезвычайно угро-
жающему или ужасающему событию, или серии 
событий. Выделены три стержневых признака 
ПТСР: повторное переживание травмы; избегание 
напоминаний о событии; состояние субъективно-
го ощущения сохраняющейся угрозы в виде гипер-
настороженности или усиленных реакций испуга. 
Симптомы должны длиться не менее нескольких 
недель и вызвать значительное ухудшение функ-
ционирования [52]. Более строгое и емкое опре-
деление диагностических критериев в МКБ-11 
привело к значительному снижению распростра-
ненности ПТСР в соответствии с новой классифи-
кацией по сравнению с МКБ-10. По результатам 
исследования, проведенного в Австралии, распро-
страненность ПТСР согласно критериям МКБ-11  
составила 3,3 %, в то время как в соответствии  
с МКБ-10 — 9,0 %. Лица с диагнозом ПТСР по 
критериям МКБ-10, но не удовлетворившие кри-
териям МКБ-11, не соответствовали требовани-
ям наличия повторного переживания симптомов 
и значительного ухудшения функционирования 
[47]. Полагают, что трехфакторная структура 
ПТСР в МКБ-11 обычно обеспечивает выявление 
случаев тяжести, сопоставимой с таковыми по 
DSM-5 [50]. 

В МКБ-11 появилась новая диагностическая 
категория — осложненное (комплексное) ПТСР 
(К-ПТСР) [51]. К-ПТСР, согласно МКБ-11, требует 
длительного существования расстройства (напри-
мер, на протяжении нескольких лет) и сочетания 
трех описанных выше групп симптомов с дополни-
тельными признаками: (1) трудности в регуляции 
эмоций, (2) негативная «я-концепция» (то есть, 
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негативные убеждения в отношении ценности 
своей личности, наряду с чувством вины и стыда); 
и (3) межличностные нарушения (то есть избега-
ние отношений, отчуждение и отсутствие эмоци-
ональной близости в отношениях) [53]. К-ПТСР 
особенно нацелено на состояния, при которых 
имел место длительный и/или повторяющийся 
травматический опыт, которого нельзя было избе-
жать. В эту категорию можно отнести психотрав-
мы, полученные в детстве, а также в тюрьме [43, 
44, 50]. Переживание повторных травматических 
событий в раннем возрасте может оказывать вли-
яние на становление процессов саморегуляции и 
адекватного самовосприятия, формируется не-
гативная “я-концепция” и стойкое нарушение 
функционирования [54]. Длительное нарушение 
функционирования в сочетании с изменениями 
личностной идентичности отличает К-ПТСР от 
ПТСР [55, 56]. Лиц с К-ПТСР также отличала зна-
чительная выраженность диссоциативных реак-
ций по сравнению с ПТСР [57]. В целом, в МКБ-11 
есть тенденция к сужению критериев ПТСР. 

КОМОРБИДНОСТЬ

ПТСР отличается высокой коморбидностью, в 
т.ч. с расстройствами аффективного спектра, как 
среди гражданского населения, так и среди во-
енных [58–62]. Регистрируемая коморбидность 
может быть диагностическим артефактом из-за 
общности критериев в классификациях [63]. Су-
ществуют данные, что ПТСР может вуалироваться 
аффективной симптоматикой [64]. Для коморбид-
ности ПТСР и депрессии характерно повышение 
риска суицида [65], особенно после травм, связан-
ных с насилием [66]. 

Недиагностированное ПТСР может выступать 
причиной резистентности антидепрессивной те-
рапии [8]. Некоторые авторы считают, что следу-
ет заподозрить ПТСР у пациентов с депрессивны-
ми симптомами, сохраняющимися на протяжении 
более двух лет [67]. Считают, что целесообразно 
проведение скрининга на ПТСР среди пациентов 
с аффективными расстройствами и наличием 
травматического события в анамнезе [64, 67, 68].  
Из 410 взрослых пациентов с депрессией из  
18 стран / регионов 62,68 % обнаружили ПТСР [68]. 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ПТСР

Лечение ПТСР представляет собой сочетание 
психотерапевтических методик и медикаментоз-
ной терапии. Виды психотерапии, доказавшие 
наибольшую эффективность при лечении ПТСР 
(т.н. травма-фокусированные методы психоте-
рапии), включают когнитивно-поведенческую 
терапию (КПТ), экспозиционную терапию, де-

сенсибилизацию и переработку движениями глаз 
(ДПДГ) [69]. КПТ считается золотым стандартом 
психотерапии данного расстройства [9, 69]. Мета-
анализ 114 рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), опубликованный в 2020 г., 
показал, что применение КПТ продемонстриро-
вало выраженный терапевтический эффект [70].  
Метаанализ Chen с соавт. показал некоторое пре-
восходство ДПДГ по сравнению с КПТ в отношении 
уменьшения тяжести симптомов гипервозбужде-
ния и избегания [71]. Согласно систематическому 
обзору Lee с соавт., травма-фокусированная пси-
хотерапия показывает лучшие результаты лечения 
по сравнению с лекарственной терапией [72]. Тем 
не менее, при прямом сравнении эффективности 
двух терапевтических подходов в РКИ, проведен-
ном в 2018 г., не было обнаружено различий в 
изменении симптомов ПТСР между группами па-
циентов, получавших лечение сертралином и про-
лонгированной экспозиционной терапией [73]. 
Есть мнение, что применение медикаментозного 
лечения рекомендовано только после неэффек-
тивности психотерапевтических методов [74]. 

Препаратами первой линии в лечении ПТРС 
являются селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина (СИОЗС). В систематическом 
обзоре Pharmacotherapy for post traumatic stress 
disorder (PTSD), опубликованном в 2022 г., было 
выявлено положительное влияние СИОЗС на чис-
ло пациентов с ПТСР, ответивших на лечение (58 
%), по сравнению с группой плацебо (35 %). Ста-
тистическая достоверность полученных данных 
подтверждается коэффициентом риска 0,66, ко-
торый указывает на то, что в группе СИОЗС, по 
сравнению с плацебо, большее число участников 
отметили значимое улучшение состояния по шка-
ле Clinical Global Impression (CGI-I). Препараты 
из группы СИОЗС продемонстрировали высокую 
эффективность в отношении тревожно-депрессив-
ной симптоматики и наиболее выражено, по срав-
нению с препаратами других классов, уменьшают 
проявления всех симптомов ПТСР [75]. 

Согласно отечественным и международным 
клиническим рекомендациям, СИОЗС сертралин 
и пароксетин являются препаратами первой ли-
нии выбора фармакотерапии и одобрены FDA для 
лечения ПТСР [75, 76]. На фоне терапии сертра-
лином у пациентов снижается частота и интенсив-
ность эмоционально травмирующих сновидений, 
уменьшается тревога и гипервозбудимость. Пре-
парат воздействует на все кластеры симптомов 
ПТСР, значительно улучшая качество жизни этой 
сложной категории пациентов [81]. 

Сертралин назначается в дозе 25 мг/сут, а за-
тем доза титруется до 50–100 мг/сут. Препарат 
хорошо переносится, стойкий терапевтический 
эффект обычно достигается через 4–6 недель [81].

Из группы СИОЗС и норадреналина в качестве 
препарата первой линии рассматривается венла-

Н.Н. Петрова
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факсин [75]. Антагонист альфа-1 адренорецепто-
ров празозин показал высокую эффективность в 
отношении редукции ночных кошмаров и улучше-
ния качества сна [77, 78]. Данные систематическо-
го обзора Guina с соавт. в отношении эффективно-
сти бензодиазепинов в лечении ПТСР указывают 
на то, что потенциальные побочные эффекты и 
риск развития толерантности к препарату пере-
вешивают потенциальную пользу от применения 
данной группы препаратов при ПТСР [79].

При лечении ПТСР с выраженной тревожно-де-
прессивной и диссоциативной симптоматикой воз-
можно применение атипичных антипсихотиков, 
например, кветиапина [80]. Несмотря на наличие 
умеренного положительного эффекта в отношении 
симптомов избегания, повторного переживания, 
гипервозбуждения и диссоциативных симптомов, 
антипсихотики не являются рекомендуемыми пре-
паратами для первой линии лечения в связи с их 
многочисленными побочными эффектами [75]. 
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Посттравматическое стрессовое расстройство

КОММЕНТАРИЙ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Данные клинических исследований и метаанализов уверенно подтверждают эффективность 
сертралина у пациентов с различными клиническими проявлениями посттравматического стрес-
сового расстройства (ПТСР) [1]. В двойном слепом рандомизированном плацебо-контролируемом  
исследовании с участием ветеранов ирано-иракской войны (n = 70) применение сертралина в до-
зах 50–200 мг/сут в течение 10 недель статистически достоверно снижало выраженность симптомов 
ПТСР [3]. Высокая эффективность сертралина доказана у пациентов с ПТСР, связанным с межлич-
ностной травмой или жестоким (абьюзивным) обращением в детстве (n = 395). Согласно получен-
ным результатам число ответивших на терапию в группе сертралина было в 2,51 (1,58; 3,99) раз 
выше, чем в группе плацебо. Эффективность антидепрессанта продемонстрирована как в группе па-
циентов с межличностной травмой, так и в группе с абьюзивным обращением в детстве [4]. Обладая 
внушительной доказательной базой, хорошим профилем переносимости, сертралин может быть ре-
комендован пациентам с различными клиническими проявлениями ПТСР [1–7].

С 2007 г. компания АО «Ранбакси» поставляет в РФ препарат Серлифт (мнн: сертралин), который 
подтвердил полную биоэквивалентность оригинальному сертралину и помог более чем восьми тыся-
чам пациентов [5, 6, 8].

Резюмируя приведенные выше данные, можно сделать вывод о том, что Серлифт (мнн: сертралин) 
является препаратом первой линии выбора терапии ПТСР [5]. 
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