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Рис. 11. Тип Sanders 4. А -  схема. Б -  полукоронар
ная реконструкция КТ

ние пациентов: 2Атип -  у 1-го пациента, 2Втип отмечен 
у 4-х пациентов, 2С тип -  у 2-х, ЗАВ -  у 6-ти, ЗАС -  у 4-х, 
ЗВС у 1-го, 4-й тип диагностирован у 1 пациента.

У 6-ти пациентов только проекция Broden позволи
ла выявить смещение фрагментов задней суставной 
фасетки на этапе рентгенографии.

По Essex-Lopresti joint depression type отмечался у 11- 
ти пациентов, tongue type -  у 8-ми.

Снижение длины пяточной кости более чем на 20 % 
отмечено у 14 пациентов, увеличение ширины более чем 
на 20% -  у 13.

Вовлечение пяточно-кубовидного сустава отмечено 
в 12-ти случаев.

На основе полученных данных определялся тип по
вреждения согласно вышеизложенным классификаци
ям, и ставились показания к различным способам ле
чения: а) в гипсовом «сапожке»; б) закрытой репозиции 
и фиксации спицами; в) открытой репозиции; г) откры
той репозиции и костной аутопластике; д) открытой ре
позиции и первичному артродезу.

Данные СКТ и рентгенографии позволили сформу
лировать цели оперативного лечения в каждом случае:

1. Восстановление конгруентности задней суставной 
фасетки подтаранного сустава.

2. Восстановление высоты пяточной кости (угол Бел-

лера).
3. Восстановление ширины пяточной кости. Декомп

рессия пространства между наружной лодыжкой и пя
точной костью с целью предотвращения сдавления су
хожилий малоберцовых мышц.

4. Устранение варусного смещения пяточного бугра.
5. Восстановление конгруэнтности пяточно-кубовид

ного сустава при его повреждении.
Таким образом, для получения полной информации 

о характере повреждения пяточной кости и выработки 
тактики лечения рентгенографию при внутрисуставных 
переломах необходимо выполнять в 3-х проекциях, а 
при СКТ создавать 4 описанные выше реконструкции.
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Л.И. р ли зн ю к
ПОСТТРАВМ АТИЧЕСКОЕ СТРЕССОВОЕ РАССТРОЙСТВО (П ТС Р) 

У КОМ БАТАНТОВ: КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, КО РРЕКЦ И Я
Кафедра военно-полевой терапии ВМ едФ  в БГМ У

Статья посвящена актуальной медико-социальной проблеме современности-посттравматическому стрессо
вому расстройству (П Т С Р ). Изложены современные представления о ПТСР, механизмах его развития, клини
ческих и социальных проявлениях у комбатантов. Приведены диагностические критерии ПТСР. Особое внима
ние уделено рассмотрению роли психологических расстройств и соматических болезней в формировании соци
альной декомпенсации. Обсуждаются методы психологической коррекции.

По сттр а в м а ти че ское  с тр ессовое  р а сстр о й 
ство (ПТСР) о тносится согласн о  М КБ-10 к 

пограничной психической патологии и вклю чено в 
рубрику «реакция на тяж елы й стресс и нарушения 
адаптации» (F43.1). Характерной чертой этой груп
пы расстройств является их отчетливо экзогенная 
природа, причинная связь с внешним стрессором, 
без воздействия которого психические нарушения 
не появились бы. Типичными тяжелы м и стрессора
ми являются боевые действия, природные и тра нс
портные катастрофы , несчастный случай, присут
ствие при насильственной смерти других, разбой
ное нападение, пытки, изнасилование, пожар [5].

По определению  Тарабриной Н.В. (2001), ПТСР -  
э то  о тс р о ч е н н а я  р е а кц и я  на тр а в м а ти ч е с к и й  
стресс (природные и техногенны е катастрофы , бо
евые действия, пытки, изнасилования и др.) спо 
собный вы зывать психические нарушения практи 
чески у лю бого человека.

Систем атически этими расстройствам и перво
начально вы нуж дены  были заним аться  военные 
психиатры. Первое психиатрическое описание (Da- 
Costa, 1871) восходит к наблюдениям боевых дей 
ствий времен гражданской войны в Америке. Со 
стояние обозначалось тогда как «солдатское сер
дце» —  основное внимание привлекали кардиоло-
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гические симптомы. Во время первой мировой вой
ны его назы вали «снарядным шоком» —  предпо 
ла га ло сь , что оно является результатом  черепно
мозговой травмы в результате артиллерийского об
стрела. Богатый материал был получен во время 
второй мировой войны, как в ходе боевы х де й 
ствий, так и по наблюдениям лиц, перенесших пы т
ки и заклю чение в концлагере, а такж е выживших 
после атомной бомбардировки японских городов. 
В послевоенные годы материалом наблюдений ста 
новились все более частые катастрофы и стрессо 
вые события мирного времени. Так сф орм ирова
лись представления не то лько  об острой реакции 
на стресс, но и о посттравм атическом  стрессовом 
расстройстве (ПТСР), социальн о-стрессов ом  рас
с тр ой стве  (ССР), тр а н зитор н ы х ситуативн ы х рас
стройствах и наруш ениях адаптации —  п а толо ги 
ческих реакциях на то, что в бы ту назы ваю т ли ч 
ным несчастьем [5].

Впервые ПТСР было описано в США на основе 
длительн ого  изучения психического состояния сол
дат американской армии, вернувшихся после вой
ны во Вьетнаме. В 1980 г. понятие «посттравм ати 
ческое стрессовое расстройство» (ПТСР) было при
нято как отчетливая и обоснованная диагностичес
кая категория. По данным американских авторов, 
95% в о е н н о с л уж а щ и х , п о д в е р гш и хс я  б о е в о м у 
стрессу, в той или иной сфере испытываю т его вли 
яние практически на протяжении всей жизни, а у 
20% ветер ан ов  на блю да ется  резкое  ухудш ение  
здоровья и развитие болезненного состояния, оп
ределяем ого  как синдром  п о сттр а в м а ти че ского  
стресса [14].

По воздействиям на психику человека и их по
следствиям , война в Афганистане очень похожа на 
войну во Вьетнаме. Согласно данным ам ериканс
кого национального исследования ветеранов вой
ны во Вьетнаме (1988) у 30,6% участвовавш их в 
ней ам ериканцев наблю дались посттравм атичес- 
кие стрессовы е расстройства , частичны е П ТСР-у 
22,5%. У 55,8% лиц, имеющих ПТСР, были обнару
жены пограничные нервно-психические расстрой
ства; вероятность оказаться безработным (по срав
нению с другим и) у них в 5 раз больш е, разводы 
были у 70%, родительские проблемы у 35%; край
ние формы изоляции от людей у 47,3%, вы ражен
ная враж дебность-у 40%, совершение более 6 ак
тов  насилия в год у 36,8%, попали в тю рьм у или 
были арестованы 50% [13, 14].

С огласно  оф ициальны м  данным на 1996 год, 
31 453 жителя Беларуси принимало участие в аф 
ганской войне, 771 из них погиб, 860 вернулись с 
войны инвалидам и, 13 пропали без вести. После 
возвращ ения из Аф ганистана 257 человек ум ер
ло  и 29 покончили ж изнь сам оубийством  [11]. В 
настоящее время в Республике Беларусь воинов- 
интернационалистов насчиты вается 29526 че ло 
век. Из них 8 7 0 -ин валиды , 1059-ранены е, 335- 
контуж ены . Признаки ПТСР вы являю тся у 62,5 % 
воинов-интернационалистов, а клинически хрони
ческое ПТСР диагностируется у 35 % [6]. Вы деле
ние ПТСР как особой нозологической группы име

ет значение для прогнозирования их развития у 
участников военных действий и для разработки не
обходимых в этих случаях специальны х проф илак
тических и реабилитационны х программ.

Распространенность  расстройств  естественно  
варьирует в зависим ости от частоты  катастроф  и 
травм атических ситуаций. Синдром развивается у 
50 —  80% перенесш их тяж елы й стресс. М орбид- 
ность находится в прямой зависим ости от интен 
сивности  стресса . Случаи ПТСР в мирное время 
составляю т в популяции 0,5% для мужчин и 1,2% 
для женщ ин. Сходные психотравм ирую щ ие си туа 
ции взрослы е женщины описываю т как более бо 
лезненны е по сравнению  с мужчинами, но среди 
детей м альчики оказы ваю тся более ч ув с тв и те ль 
ными по отнош ению  к сходным стрессорам , чем 
девочки. Расстройства адаптации достаточно рас
пространены , они соста вляю т 1,1 —  2,6 случаев 
на 1000 населения с тенденцией к большей пред
ставленности  в м алообеспеченной части населе 
ния. Они составляю т около 5% обслуживаем ы х пси
хиатрическим и учреждениям и; встречаю тся в лю 
бом возрасте, но наиболее часто у детей и подрос
тков [5].

О сновной  причиной о тда ле н н ы х р а сстр о й ств  
здор ов ья , по мнению м ногих а в тор о в , является  
стрессогенное  в о здей ств ие  ф а ктор ов  и условий  
боевой  д е я те л ь н о с ти  в о е н н о служ а щ и х [1 2 ,1 4 ]. 
Так, И.М. Чиж и Е.Г. Ж иляев (1998) отмечают, что 
при обследовании участников боевых действий в 
Чеченской Республике у 60-80% военнослужащ их 
выявлено чрезмерное нервно-эм оциональное на
пряжение, которое в 25% случаев приводит к де 
зорганизации психической деятельности  и р езко 
му сн и ж ен и ю  п с и х о ф и з и о л о ги ч е с к и х  р е зе р в ов  
организма [3]. B.C. Новиков (1996) приводит да н 
ные об оценке ф ун кционального  состояния и бо 
еспособности военнослужащ их в различные пери
оды боевых действий в Чеченской Республике, из 
чего следует, что у 72% воинов выявлены астено- 
депрессивные состояния и психотические реакции, 
которые в больш инстве случаев приводили к раз
витию посттравм атического стрессового расстрой
ства (ПТСР) [3]. Уровень начальной ада птации  к 
условиям  боевы х действий, интенсивность и час
то та  боев, особенности служ ебной деятельн ости , 
личны е переж ивания собы тий  б оевого  периода 
о ка зы в а ли  определяю щ ее влияние  на д а л ь н е й 
шую реадаптацию  к условиям мирной жизни, в том 
числе, и на развитие и протекание патологических 
п р о ц е с с о в  (П ТС Р  и п с и х о с о м а ти ч е с к и х  р а с 
с тр о й ств ). Вы явлена прямая за в и си м ость  вы ра
ж енности ПТСР и психосом атических расстройств 
от длительности  пребывания в районе активны х бо 
евых действий , при этом критическим  временем 
является период свыше 6 месяцев [3].

И нвалидизация  среди участников  войн имеет 
тенденцию  к возрастанию  за счет поздних о сло ж 
нений боевы х травм  и н е р в н о -п си хиче ски х рас
стройств, как следствия пребывания на войне. По
этому прогнозирование, предупреждение и ли кв и 
дация последствий ранений, травм , перенесенных

32 та ш



Лечебно-профилактические вопросы f t

заболеваний и пребывания в экстрем альны х ситу
ациях относятся к числу проблем, актуальность  ко
торых с годами не уменьш ается. На современном 
этапе проблем а м еди ко -соци а льн ой  экспертизы  
бывших воинов-интернационалистов приобретает 
особую актуальность. Социальная значим ость дан
ной проблемы требует изучения особенностей кли 
ники отдаленного периода травм , заболеваний и 
увечий, полученных при исполнении обязанностей 
военной службы, а такж е разработки с учетом это 
го кли н и ко -соц и а льн ы х критериев м е ди ко -со ц и 
альной экспертизы  и и н див идуа льны х программ 
реабилитации [6].

Э ти ологи я  и п а то ге н е з  ПТСР. Конкретным эти 
ологи чески м  ф актором  пси хо сом а ти чески х рас
стройств является боевой стресс в объективном его 
проявлении и субъективном  его в осприятии .С трес 
согенное действие боевых обстоятельств  слагает
ся как из прямого воздействия ряда факторов, так 
из опосредованного  влияния, связанного  с о ж и 
данием угрозы  и субъекти вн ого  восприятия зн а 
чим ости ф а кто р ов . О сновны м и стрессогенны м и 
факторам и при этом являю тся: информ ационная 
неопределенность, угроза сущ ествованию , эм оци
ональная н а п р яж ен н ость , слом ус та н о в ле н н о го  
пси хо ф и зи оло ги че ского  ф ун кционирован ия (с те 
реотипа), ко гн ити в н а я  п е р е стр о йка  ли чн о стн ы х 
ценностей, моральная оценка происходящ их собы 
тий [3].

Формирование расстройства определяется дей
ствием ряда факторов: интенсивность стресса, со 
циальная ситуация, в которой он действует, лично 
стные особенности жертвы и ее биологическая ра
нимость. Социальная поддерж ка играет большую 
роль в предотвращ ении стрессовы х реакций. Д ав
но замечено, что послестрессовая болезненность 
обратно пропорциональна боевом у духу в воинс
кой части. Сознание, что то же страдание разделя 
ют и другие лю ди, помогает его легче  переносить; 
в то же время чувство вины оставш егося в живых, 
когда другие погибли, может сущ ественно о слож 
нить картину ПТСР. Ранимость к стрессу особенно 
велика в самой младшей и самой старшей возрас
тной группе. После тяж елы х ож огов ПТСР разви 
вается в 80% у детей и лиш ь в 30% у взрослы х. Это 
связано с несформ ированностью  механизмов ко- 
пинга (психологической защиты) в детском возра
сте. Ранимость в старшей возрастной группе объяс
няется чрезмерной ригидностью  копинг-м еханиз- 
мов, затрудняю щ ей гибкий подход в преодолении 
последствий травмы, а такж е  возрастным сниж е
нием функционирования нервной и сердечно -со - 
судистой систем ы. В любом возрасте  предраспо
лагающим фактором является физическое истощ е
ние [5].

Ха р а кте р о логи че ски м и  особенн остям и , пр ед
располагающими к развитию  ПТСР, являются эмо
циональная неустойчивость, повышенная тр е в о ж 
ность и незрелость личности . К этим данным сле 
дует, однако, относиться с известной осторож нос
тью , п о ско льку  ха р а кте р о логи чески е  изм енения 
могут быть следствием  травмы, а не предш ество

вать ей. С огласно психоаналитической  гипотезе , 
симптомы ПТСР являю тся следствием  оживления 
травмой неразрешенных конф ликтов раннего д е т
ств а . У ста н ов лен а  значим ая ко рреляция  м еж ду 
конф ликтны м и отнош ениям и с родителям и на 3 
году ж изни и последую щ им и наруш ениями ада п 
тации. Подчеркивается роль матери в форм ирова
нии у ребенка вы носливости к стрессу. Концепция 
«достаточно  хорошей матери» (W inn icott) исходит 
из то го , что тепла я  эм оциональная поддерж ка и 
гибкая адаптация к правильно распознанным нуж 
дам ребенка со зд а ю т на иб оле е  б ла го п р и я тн ы й  
фон для форм ирования ада птивн ы х м еханизм ов 
психологической  защ иты . Внимание обращ ается 
та кж е  на вторичную  вы году от болезн и . Так, ф и 
нансовая компенсация, состояние «особой значи 
мости» могут способствовать фиксации проявлений 
заболевания [5].

Пусковым механизмом развития психосом ати 
ческих расстройств является влияние пролонгиро
ванного воздействия стрессоров боевой обстанов
ки. Под их влиянием вклю чаются в действие меха
низмы долгосрочной адаптации на ф изиологичес
ком, психологическом  и социальном  уровнях, что 
приводит к глубокой перестройке ф ун кционально 
го состояния организм а. Происходит реорганиза
ция п си хо ф и зи о ло ги ч е ски х  и нейрогум оральны х 
процессов, которая направлена на приспособле 
ние к экстрем альным условиям сущ ествования, то 
есть формированием особого ф ункционального  со 
стояния. В патологическом  процессе задействова 
ны не только  психофизиологические уровни, но и 
личностны е (эм оционально-волевы е, когнитивные, 
м отивационны е и м ировоззренческие). При про 
должаю щ емся воздействии (критический период-
6 месяцев), происходит истощ ение механизмов ре- 
гуляциии переход в стадию  дезадаптации. В широ
ком значении психосом атическая патология есть 
выраженная в конкретной нозологической форме 
«п си хо ф и зио ло ги че ска я  цена, которой организм  
«расплачивается» за адаптацию  к экстрем альным 
условиям  [3]».

Ф еном енологически под воздействием  боево 
го стресса выявляю тся повышение артериального 
давления, обморочные состояния, тош нота, рвота, 
различные спазмы, ощущение жара или холода, су
дорожные подергивания мышц, обострение имею
щихся сом атических заболеваний и т.д., что можно 
охарактеризовать как стенические и астенические 
реакции (м обилизации и истощ ения). Ф и зи оло ги 
ческим и ко р р е ля та м и  п с и хо с о м а ти ч е с к и х  р а с 
стройств, возникаю щ их под воздействием  ф а кто 
ров боевого стресса, становится повышение арте 
риального  давления, учащение дыхания, изм ене
ние тонуса мочевого пузы ря,секреторной  и мотор
ной активности пищ еварительного тра кта , напря
жение скелетной м ускулатуры, укорочение време
ни сверты ваем ости крови, изм енение уровня а к 
тивации центральной нервной системы [3].

Наиболее важная роль в развитии боевых ПТСР 
отводится двум факторам : недостатку семейной и 
друж еской  поддерж ки  после  окончания войны и
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продолжительности пребывания в боевой ситуации.

К ли н и че ски е  п р о яв ле н и я  П ТСР
Особую картину представляю т собой состояния, 

наблю даем ы е после  б ли зк о го  разры ва снаряда 
или сильного страха в ходе боевых действий. В ти 
пичном виде они сопровождаю тся затяжным пас
сивным или негативистичным ступором с мутизмом, 
полной обездвиж енностью , нечувств ительн остью  
к боли, неспособностью  принимать пищу и контро 
лировать  ф изиологические  отправления, полным 
отсутствием  сознания вначале, дезориентировкой 
в месте и времени и безучастностью  к своей судь
бе позднее. Все функции сознания и моторики вос
станавливаю тся медленно. Больш инство больны х 
сохраняю т память о травмировавш ей ситуации, что 
п о зв о ля е т пр е дп оло ж и ть  активацию  всех, в том 
числе  б е с с о зн а те ль н ы х  м еханизм ов защ иты  от 
стресса, аггравирующ ую психическую реакцию на 
травм у [5].

В картине заболевания могут быть представле 
ны общее притупление чувств (эм оциональная ане
стезия, чувство отдаленности от других лю дей, по
теря интереса к прежним  зан яти ям , н е в о зм о ж 
ность испы ты вать радость, нежность, оргазм) или 
чувство унижения, вины, стыда, злобы . Возможны 
диссоциативны е состояния (вплоть  до ступора), в 
которых вновь переживается травм атическая си
туация, приступы тревоги, рудиментарные иллю зии 
и галлю цинации, транзиторны е снижения памяти, 
сосредоточения и контроля побуждений. При о ст
рой реакции возможна частичная или полная дис
социативная амнезия эпизода (F44.0). М огут быть 
последствия в виде суицидных тенденций, а такж е 
злоупотребления алкоголем  и другими психоактив
ными веществами. Ж ертвы  изнасилований и раз
бойных нападений не отваживаю тся в течение раз
ного по длительн ости  периода вы ходить на улицу 
без сопровождения [5].

Переживание травмы становится центральным 
в жизни больного, меняя стиль его жизни и соци 
альное ф ункционирование. Более интенсивной и 
длительной оказы вается реакция на человеческий 
стрессор (изнасилование), чем на природную  ка
тастроф у (наводнение). В затяж ны х случаях паци
ент становится фиксированны м  уже не на самой 
травм е, а на ее последствиях (инвалидность  и т. 
д.). Появление симптоматики иногда бывает о тста в 
ленным на разный период времени, это касается 
и на руш ений  а д а п та ц и и , где  си м пто м ы  не 
обяза тельно  снижаю тся при прекращ ении стр е с 
са. F la sh -b a ck s (повторные непроизвольные пере
живания психотравмирую щ ей ситуации) могут по 
являться то лько  через несколько ле т после пере
несенной травм ы . И н тен си вн ость  сим птом атики  
может меняться, усиливаясь при дополнительном  
стрессе. Хороший прогноз коррелирует с быстрым 
развертыванием сим птоматики, хорошей социаль
ной адаптацией в преморбиде, наличием соци а ль 
ной поддержки и отсутствием  сопутствую щ их пси
хических и иных заболеваний [5].

Остры е ПТСР диагностирую т, когда симптомы 
возникаю т в пределах 6 мес. после травмы и со 

храняются не более 6 мес. Прогноз хороший. О хро 
нических ПТСР говорят, когда продолж ительность  
сим птом ов превы ш ает 6 мес. Д ля  о тср оче н н ы х 
ПТСР характерно появление симптомов после л а 
тентного периода (месяцы, годы). При отсроченных 
и хронических ПТСР сим птом атология появляется 
через 6 мес. после травмы и длится более 6 мес.
[7].

Для ветеранов войн характерно развитие хро 
нического ПТСР. У всех ветеранов длительное  вре
мя после войны проявляю тся выраженные первич
ные симптомы ПТСР. Повторное переживание тр а в 
мы, имеет несколько форм. Для диагноза ПТСР до 
статочно одной формы. Самый частый (у 80%) ва
риант повторного переживания травм ы -повторяю - 
щиеся ночные кош м ары,-которые в первые 2-4 г. 
после войны беспокоили всех до единого ветера
нов. Для снов ветеранов характерны чувство бес
помощности, одиночество в потенциально ф а та ль 
ной ситуации, преследование врагами с вы стрела
ми и попытками убить, ощущение отсутствия ору
жия для защиты. Подобного рода сны часто явля 
ются частью общих сновидений о войне. В наиболь
шей степени ночные кошмары являю тся п р о бле 
мой для пациентов с последствиям и контузии го 
ловного  мозга. Из бесед с матерями, женами, со
жительницам и ветеранов установлено, что часто во 
время кошмарных сновидений они соверш аю т во 
сне движения различной интенсивности [7].

Вторым по выраженности проявлением повтор 
ных переживаний травмы был психологический д и 
стресс под воздействием событий, сим волизирую 
щих или имеющих сходство с различными а спекта 
ми травм атического события, включая годовщ ину 
войны. Данные проявления в той или иной степени 
наблюдаются почти у 70% обследованны х. Многие 
эпизоды  являю тся  тр и ггер а м и , напоминаю щ ими 
боевой опыт и вызывающими неприятные ассоци 
ации (вертолет, летаю щ ий над головой; информ а
ция о войне; работа ф отостим улятора при регист
рации ЭЭГ, ассоциирующаяся с очередью из а в то 
мата). Ветераны имеют повышенную чув ств итель 
ность к стим улам , имеющим отнош ение к войне, 
вследствие своею преды дущ его боевого опыта и 
эти стимулы могут реактивировать симптомы ПТСР 
и дисстресс [7].

П ериодически возникаю щ ие воспом инания о 
военных собы тиях (еще одна форма интрузии) о т 
мечаются более чем у 50%. Наиболее часто наблю 
дались печаль по поводу потери с острой эм оцио
нальной болью , проигрыш заново проблематичных 
аспектов травм атических событий. Считается, что, 
несмотря на дискомфорт, повторное переживание 
травмы имеет адаптивное значение. Показано, что 
попытки избеж ать неприятные повторные пережи
вания травмы ведут к патологическом у разреш е
нию [7].

Второй важной клинической чертой ПТСР явля 
ются «эм оциональное оскудение», «эм оциональная 
гипостезия», а такж е  избегание стим улов, связан 
ных с травм ой. Подавляю щ ее число о б сле дов а н 
ных ветеранов отмечаю т снижение или потерю ин
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тереса к какой-либо активности, которая «раньше 
занимала», ощущение отчуждения (отгорож еннос
ти) от других лю дей, снижение способности радо
ваться, лю бить, бы ть беззаботны м , уход от соци 
альной жизни. Эмоциональные проблемы отраж а
ются и на семейной ж изни . Супруги обследов а н 
ных описываю т их как холодны х, бесчувственны х, 
незаботливы х лю дей. Обращ ает на себя внимание 
неустроенность в личной ж изни у значи тельн ого  
числа ветеранов: многие испытываю т трудности  с 
женитьбой, среди тех, кто вступил в брак до армии 
и сразу после войны, отм ечается больш ое число 
разводов [7].

У ветеранов такж е  отм ечается чувство непро
долж ительности  будущей жизни (расстройство вре
менной перспективы) в виде пессимизма (будущее 
неперспективно, будущ его нет), ожидания корот
кой по продолж ительности  жизни, ожидания несча
стья в будущем. Характерны  симптомы повыш ен
ной возбудим ости. Они проявляю тся прежде всего 
расстройствам и сна, связанны м и или не связан 
ными с ночными кошмарами. Выделяются следую 
щие варианты нарушения сна у обследованны х ве
теранов: инсомнии (нарушение засыпания, повер
хностный сон, раннее пробуждение, отсутствие чув
ства отдыха после сна); парасомнии (двигательны е, 
психические), ночные кошмары [7].

Повышенная раздраж ительность, ярость, гнев, 
тяга к насилию являю тся типичными проявления
ми еще одной констелляции симптомов повышен
ной возбудимости. В 95% случаев наблю дается вы
раженное снижение показателя устойчивости вни
мания. О повышенной осторож ности, бдительнос 
ти сообщают 80% обследованны х ветеранов. Д ан 
ные симптомы являются такж е отражением повы
шенной возбудим ости [7].

В то р и чн ы е  си м пто м ы  п о с ттр а в м а ти ч е с к о го  
стрессового расстройства. К вторичным симптомам 
ПТСР, наблюдаемым у пациентов многие годы, о т-*  
носят: депрессию , тревогу, им пульсивное поведе
ние, а лко голи зм  (токсиком ан ию ), сом атические  
проблемы, нарушение чувства времени, наруш е
ние ЭГО -функционирования [7].

У лиц  с ПТСР часто обнаруживаю тся сом атичес
кие и психосоматические расстройства в виде хро
нического мыш ечного напряж ения, повыш енной 
утомляемости, мыш ечно-суставной и головной бо
лей, язвы ж елудка, боли в области сердца, респи
раторного симптома, колита . В работе H orow itz с 
соавт. (1994) по изучению пациентов с ПТСР было 
выявлено, что у 75% пациентов наблю даю тся го 
ловные боли и чувство слабости в различны х час
тях тела, у 56% отм ечались тош нота, боли в облас
ти сердца, в спине, головокружение, чувство тя ж е 
сти в конечностях, онемение в различны х частях 
тела, «ком в горле» и, наконец, 40% обследов ан 
ных беспокоило затруднение дыхания [6].

В структуре  ж алоб у ветеранов с признакам и 
ПТСР наибольш ий удельны й  вес имею т ж алобы , 
связанные с состоянием сердечно-сосудистой сис
темы, они составляю т 36% среди всех ж алоб; не
сколько меньше ж алоб связано с проявлением не

рвного истощ ения, они составляю+ 24,6%; жалобы , 
связанные с болями различной этиологии и ло ка 
лизации составляю т 20,2%; ж алобы , связанны е с 
состоянием  ж елудочн о -киш ечного  тра кта  соста в 
ляю т 19,1% [7].

С о ц и а льн ы е  и п с и хо ло ги ч е с к и е  х а р а к те р и с 
тики  п а ц и е н то в  с ПТСР.

Согласно исследованиям сотрудников Украинс
кой военно -м едицинской  академ ии [3], в р е а ль 
ных условиях жизни 100% обследованны х пациен
тов с ПТСР отмечаю т проблемы взаимоотнош ений 
с окруж аю щ им и, в первую  очередь в сем ье. До 
90% из них разведены или находятся на грани раз
вода, что значительно превыш ает показатели  кон
тр о ль н о й  гр уп п ы . Б о льш и н ств о  о б сле д о в а н н ы х 
участников боевых действий после возращения к 
мирной жизни не ж елаю т устроиться на работу по 
ранее приобретенной специальности (если имели), 
а пр о яв ляю т ж ела н и е  р а б ота ть  вне к о лле к ти в а  
(«без начальников и подчиненных»). У 80% вы ра
жены рентные уста н овки -ж ела н и е  получить  гр уп 
пу инвалидности, льготы  и т.д ., что подкрепляется 
узконаправленной активностью  на защ иту группо 
вых интересов вои н ов -интерна ционалистов . В то 
же время, о тсутствует стремление заним ать актив 
ную жизненную  и социальную  позицию . В эм оцио
нальном статусе у 100% обследованны х отм ечаю т
ся разные по периодичности вспышки нем отиви
рованной ярости, дисфории, а у 62% снижено чув 
ство самосохранения, нет психологического барь
ера перед опасностью . 77% обследованны х пери
одически обращ ались за нетрадиционн ой  пом о
щью (целители , знахари, бабки). Практически все 
обследованны е вы сказы ваю т потребность в пси 
хотерапевтической помощи.

У вьетнам ских ветеранов были описаны реак
ции «застывш ей вины», проявляющиеся в эм оцио
нальной холодности, вспы льчивости, п одозр и тель 
ности, враждебности и нарастающей аутизации, а 
такж е так называемым «поствьетнам ским  синдро- 
мом »-сочетание апатии, депрессии, тревоги  с на
вязчивыми воспом инаниям и, ночными кош м ара
ми, неконтролируем ой враждебностью  и чувством 
«предательства страной», нарастанием само-и об 
щ ественного отчуждения и неспособности ада пти 
р оваться  к банальны м  условиям  мирной ж изни  
[13].

П сихологические  исследования 73 ветеранов 
войны в Аф ганистане (средний в о зр а ст-4 1 ,0 ± 0 ,8 
год), проведены в клинике БелНИИ МСЭР с приме
нением ком плексной психодиагностической  ком 
пью терной систем ы  «С та тус -И » (и н дивидуальн ы й  
статус) включающей в себя следую щ ие методики: 
САН (оценка сам очувствия, активности , на строе 
ния); вопросник С пилбергера-Ханина (оценка си 
туационной и личностной тревож ности); оценка се 
м исекундного временного интервала; те ст ц в е то 
вых выборов М. Лю ш ера [1]. Из общей вы борки 
выделено 3 группы: ветераны с ПТСР; ветераны с 
ПТСР, перенесшие черепно-м озговую  травм у (ЧМТ) 
и ветераны с ЧМТ. Контрольную  группу составили 
больные с ЧМТ, соответствую щ его возраста и пола.
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По результатам методики САН не выявлено до 

стовер н ы х различий  м еж ду ветеранам и и к о н т
рольной группой. Во всех выделенных группах о т
мечалось плохое сам очувствие и настроение, по
ниженная активность.

Результаты , полученны е по вопроснику С п и л- 
бергера-Ханина, свидетельствую т о достоверно вы
соком уровне личностной тревож ности у двух групп 
ветеранов с ПТСР и ветеранов с ПТСР и ЧМТ по 
сравнению с контрольной группой. Это указы вает 
на то, что больш инство ситуаций, в которых оказы 
ваются ветераны с ПТСР, могут восприниматься как 
угрожаю щ ие их престижу или самооценке. Их вы
сокая эм оциональная чувств ительн ость  сочета ет
ся с повышенной ранимостью, обидчивостью , кон
ф ликтны е ситуации или избегаю тся, или вы зы ва
ют чувство собственной вины [1].

Анализ характерологических особенностей эм о
ционально-волевой сферы (тест Люшера) участни 
ков военных действий показал, что выраженность 
стрессового состояния, достоверно более высокая 
у ветеранов с ПТСР и ЧМТ, чем у л и ц  из контрольной 
группы. Это свидетельствует о нестабильности эм о
ционального  фона и неготовности  их к активной 
деятельности . Достоверное снижение вегетативно 
го коэф ф ициента у ветеранов с ПТСР св и д е те ль 
ствует об общем истощении психических функций. 
Оценка семисекундного временного интервала до 
стоверно ниже у группы ветеранов с ПТСР, чем у 
ветеранов с ЧМТ. Это сви детельствует о повышен
ной невротизации и большей нервно-психической 
дезадаптации ветеранов с ПТСР [1].

Пограничные психические и психосоматические 
нарушения у участников боевых действий являю т
ся источником  хронической психотравм ирую щ ей 
ситуации в их семьях, способствуя развитию  у чле 
нов семей индуцированны х психопатологических 
расстройств.

И сследование состояния се ксуа льн ого  зд о р о 
вья и супруж еских отнош ений у 90 м уж чин -вете - 
ранов Афганской войны показало  наличие сексу
альных дисфункций в 23,3% случаев, а еще в 15,6% 
пациенты  были недовольны  своим и се ксуа льн ы 
ми возм ожностями, хотя и не имели сексологичес
ких нарушений [2]. Даже при наличии той или иной 
органической патологии (сосудисты е и неврологи 
ческие поражения, эндокринный дисбаланс и т.п.), 
существенную роль в формировании интимных про
блем пациентов играли неблагоприятные психичес
кие факторы. К ним относятся, в первую очередь, 
симптомы ПТСР, церебрастенические и психоорга
нические нарушения, возникш ие, как последствия 
ЧМТ. Л егко  наступающая деком пенсация под вли 
янием внешних факторов (физическое и психичес
кое пер еутом лен ие , д ли те ль н о е  эм оци он а льн о е  
напряжение, перепады баром етрического да в ле 
ния, алкоголизация) быстро приводит пациентов к 
повышенной истощ аемости, аф фективной неустой
чивости с вспышками дисфории с периодами тр е 
воги, утратой вкуса к жизни и прежних интересов, 
ограничению и предельной ф орм ализации контак
тов с окружающ ими, в том числе близким и лю дь

ми, асоциальным действиям . Все это создает край
не неблагоприятный фон для супружеских отнош е
ний и повышает вероятность сексуальны х срывов 
у мужчин. В свою очередь, специфические особен
ности личностного реагирования больны х, страда 
ющих ПТСР и последствиям и ЧМТ на стрессовы е 
ситуации, к которым, в полной мере, можно отнес
ти безуспеш ные попытки сексуальны х контактов , 
способствую т невротической фиксации на половой 
сф ере и развитию  тр е в о ж н о го  ож идания новы х 
неудач. Ситуация усугубляется реальными предпо
сылками для возникновения сексуальны х дисф ун 
кций, связанными с имеющейся у пациентов пер
вой группы сом ато-неврологической патологией и 
их склонностью  к алкоголи зации .

К онфликтные межличностные отношения с суп 
ругой или постоянной партнершей, использование 
дезадаптивны х стратегий совладения с ситуацией, 
например, стремление переложить всю о тветств ен 
ность за сексуальны е неудачи на женщ ину, обес
ценивание ее как личности  и сексуальн ого  пар т
нера, провоцирование ссор вплоть до разрыва суп 
ружеской связи или частое употребление а лк о го 
ля в больш их «депотенциирую щ их» дозах, чтобы из 
беж ать близости , дополняю т слож ную  и полим ор
фную картину половых расстройств в исследован
ной группе ветеранов. П оскольку, среди пациен 
тов с половыми расстройствам и преобладали лица 
с ПТСР, терапия сексуальны х дисфункций и дисгар 
моний в интимной жизни, а такж е  психотерапевти 
ческие приемы, направленные на предотвращ ение 
и смягчение семейных конф ликтов и супружеских 
ссор, улучш ение вн утрисем ейного  клим ата , я в и 
лись важной составной частью  ле че бн о -р е а б и ли 
тационны х мероприятий у данного контингента ве
теранов афганской войны [2].

На основании изучения со ц и а ль н о -п с и хо ло ги 
ческих ф а кто р ов  риска в озн и кн ов ен и я  нервн о- 
психических и психосом атических расстр ой ств  у 
участников военных действий выделены и опера- 
ционализированы  следую щ ие характеристики [4].

1. Общий уровень социальн о -психологической  
адаптации.

2. Личностны е факторы , влияющие на устойчи 
вость к возникновению  нервно-психических и пси
хосом атических расстройств.

3. Факторы макросреды, влияющие на возн ик
новение нервно-психических и психосом атических 
расстройств.

4. Факторы микросреды, влияющие на возник
новение нервно-психических и психосом атических 
расстройств.

В итоге был сформ ирован следую щ ий и н стр у 
ментарий «Анкета бывшего участника военных дей 
с тв и й », позволяю щ ий и зм ер и ть  на иболее  сущ е 
ственные для изучаемой проблемы личностны е ха 
рактеристики, представляю щ ие собой с уб ъ е кти в 
ное видение респондентами выделенных проблем 
[4].

Д и а гн о с ти к а  ПТСР
Д и а гн о с ти ч е с к и е  кр и тер и и  п о с ттр а в м а ти ч е с 

кого  с тр е с с о в о го  р а сстр о й ств а  (D S M -IV )
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A. Больной находился под воздействием  тр а в 
мирую щ его соб ы ти я , при котором  имели место 
следую щ ие явления:

1. Больной пережил, был свидетелем  или уча 
стником события или собы тий, которые представ 
ляли реальную  или возм ожную  угр озу смерти либо 
серьезного  вреда или опасность  наруш ения ф и 
зической целостности , угрожавш ую  самому б о ль 
ному или другим лю дям .

2. Реакция больного  проявлялась в виде стр а 
ха, беспомощ ности или ужаса.

Воздействие экстрем ального  стрессора приво
дит к м анифестации ПТСР в виде трех ко н сте лля 
ций: интрузии, избегания и гиперактивности .

Б. Травмирующее собы тие повторно переж ива
лось в виде о дн о го  или н е с к о л ь к и х  следую щ их 
проявлений (интрузия):

1. Повторные, навязчивы е воспом инания о со 
бы тиях, вклю чая об р а зы , мысли или ощ ущ ения 
(flash -backs).

2. Повторяю щ иеся и вы зываю щ ие зн а ч и те ль 
ное беспокойство  сны о пережитом  собы тии.

3. Такие действия или ощущения, как если бы 
травм ирую щ ее собы тие  с луч и ло сь  снова (в клю 
чая ощущение воссоздания переж итого, иллю зии, 
галлю цинации и диссоциативны е эпизоды , в том 
числе те , котор ы е в о зн и ка ю т при пробуж дении  
или в состоянии опьянения).

4. С и льн ы й  п с и хо л о ги ч е с к и й  д и с с тр е с с  под 
влиянием внеш них или вн утрен них р а зд р а ж и те 
лей , ко тор ы е  с и м в о л и зи р ую т или на пом и н аю т 
какой-либо аспект травм ирую щ его собы тия.

5. Ф изиологическая реактивность под влияни 
ем внешних или вн утрен них р а здр а ж и те ле й , ко 
торы е с и м в о л и зи р ую т или н а п ом и н а ю т к а к о й - 
либо аспект травм ирую щ его собы тия.

B. Постоянное избегание стим улов, связанны х 
с травмой, и общее оцепенение (отсутствовавш ие 
до травм ы ), о которы х св и де те льс тв уе т по мец^>- 
шей мере 3 симптома из следую щ их (избегание):

1. Попы тки и зб е ж а ть  м ы слей, ощ ущ ений или 
разговоров, связанны х с травм ой;

2. Попы тки и зб еж а ть  де й ств и й , м ест или лю 
дей, которые вызываю т воспом инания о травм е;

3. Частичная или полная амнезия важны х ас 
пектов травмы;

4. Выраженное снижение интереса к ранее зна 
чимым видам деятельности  или к участию  в них;

5. Чувство отреш енности или отчуж денности  от 
окруж аю щ их;

6. Суж ение ди ап азона  а ф ф ектив ной  реакции 
(например, неспособность испы ты вать лю бовь);

7. Неспособность ориентироваться на д л и те л ь 
ную жизненную  перспективу (наприм ер, больной 
не п ла н и р уе т за н и м а ться  ка р ье р о й , ж е н и ть с я , 
иметь детей или строить  норм альную  ж изнь);

Г. Устойчивы е проявления повы ш енного  в о з 
буждения (отсутствовавш ие до травм ы ), о которых 
сви детельствует не менее 2 -х сим птом ов из сле 
дующих (гип ер а кти в н о стъ ):

1. Тр удности  при за сы п а н и и  или наруш ение 
продолж ительности  сна;

2. Р а здр а ж и те льн о сть  или вспышки гнева;
3. Трудность концентрации внимания;
4. С верхнасторож енн ость ;
5. Усиленная реакция на испуг;
Д. П р о д о лж и те льн о сть  р асстройства  (си м п то 

мов, описанны х в рамках критериев Б, В, и Г) бо 
лее 1 мес.

Е. Расстройство  вы зы в ает клинически  зн а чи 
мый дисстресс или нарушения в социальной , тр у 
довой или др уги х сф ерах ж и зн е де яте льн о сти .

Заболевание диагностируется  врачом психиат
ром. Врачу важно поним ать, что больной с ПТСР 
не обяза тельн о  первично обращ ается с ж а ло б а 
ми на выш еописанную  сим птом атику. Д аж е если 
это  и происходит, ему не св о й ств е н н о  на ходить  
связь между своей сим птом атикой и предш еству
ющей травм ой. П ервоначальном у сокрытию  тр а в 
м атических событий м огут способствовать  чувства 
стыда, вины, стрем ление к вытеснению  тягостны х 
воспом инаний и недопоним ание их важ ности .

При подозрении на ПТСР врачу следует та к ти ч 
но и сочувственно расспросить больного  о возн и 
кавших в прошлом психотравм атических соб ы ти 
ях. При первом ж е затрагивании  этой темы б о ль 
ной м ож ет да ть  а ф ф ектив н ую  реакцию , которая 
скаж ет врачу по меньшей мере столько  же, с к о л ь 
ко можно сказать  словам и. Эта реакция м ожет со 
с то я ть  в нарастаю щ ей с л е зл и в о с ти , с в и д е те л ь 
ствую щ ей о до в о льн о  глубоком  внутреннем  чув 
стве сты да. С ле зли в о сть  нередко дополняется и з 
беганием  ко н та кта  гла за м и , возб уж ден ием , по 
я в ле н и и  в р а ж д е б н о с ти . К ли н и ч е с к а я  ка р ти н а  
обычно вклю чает в себя следую щ ие симптомы [7]:

• Нарушения сна. Лю бого  больного , обращ аю 
щегося по поводу наруш ений сна, сле д уе т сп р о 
си ть  о кош м арны х сн о в и де н и я х. П о с к о ль к у  для  
кош м арных снов при ПТСР хар актерно  ф о то гр а 
фически точное воспроизведение  де й ств и те льн о  
переж иты х собы тий, то  это  заболев ание  сле дуе т 
за п о д о зр и ть  у лю бо го  челов ека , описы ваю щ его 
необы чно  ж и в ы е  или п р а в д о п о д о б н ы е  ночны е 
кошмары. Больны е м огут просы паться в поту или 
в в о зб уж д е н и и , в о зм о ж н о  крича  или и зд а в а я  
иные звуки , стискивая или нападая на своих пар т
неров в постели.

• С оциа льн ое  избеган ие, ди стан цир ова н и е  и 
отчуждение от других, вклю чая бли зки х членов се 
мьи. При несоответствии  прежнем у складу ли ч н о 
сти , та кого  рода поведение до лж н о  на водить  на 
подозрение о наличии ПТСР.

• И зм е н е н и я  п о в е д е н и я , э к с п л о з и в н ы е  
вспы ш ки, р а зд р а ж и те ль н о с ть  или с к ло н н о с ть  к 
ф изическом у насилию  над другим и лю дьм и.

• З лоупотр еблен ие  алкоголем  или на р котика 
ми, особенно для «снятия остроты » болезн ен ны х 
переживаний, воспом инаний или чувств .

• Ан тисоциальное  поведение или противоправ 
ные действия. При отсутствии  та кого  поведения в 
подростковом  возрасте , следует дум ать о ди а гн о 
зе ПТСР.

• Д епрессия, суицидальны е мысли или попы т
ки к сам оубийству.
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• Высокие уровни тревож ной  напряж енности  

или психологической неустойчивости .
• Н еспецифические сом атические жалобы  (на

пример: головная боль, боли в области  сердца, ки
шечные расстройства, общая слабость  и др.).

М е д и к о -с о ц и а л ь н а я  э к с п е р ти з а  а к ту а л ь н а  
то л ь к о  для  хр о н и че ского  ПТСР. З ачастую  на не
значительны е по вы раженности проявления о тда 
ленны х последствий черепно-м озговы х травм , по 
следствий м инно-взры вны х травм и т.п . наклады 
ваю тся м нож ественны е первичны е и вторичны е 
симптомы ПТСР, которые приводят к заметным о г 
раничениям ж и зн едеятельн ости  у ветеранов.

О ценка о граничений  ж и зн е д е я те ль н о с ти  при 
ПТСР, с точки зрения психической адаптации тр е 
бует вы деления н е скольки х степеней  хр о н и че с 
кого  течения п о сттр а в м а ти ч е ско го  с тр е ссо в о го  
расстройства [7]:

1. ПТСР, хроническое течение, степень ком пен
сации.

2. ПТСР, хроническое течение, степень субком 
пенсации.

3. ПТСР, хроническое течение, степень деком 
пенсации.

Та к о е  р а з д е л е н и е  п о з в о л я е т  у ч е с ть  в е сь  
спектр  динам ики ПТСР, а не просто свести д и а г
ностику к констатации  ф акта  наличия или о тс у т 
ствия данного расстройства. Основными сферами 
ограничения ж и зн е де я те льн о сти , которы е д о л ж 
ны учиты ваться при проведении м едико -социаль- 
ной эксп ертизы  ПТСР, являю тся сфера контроля 
за своим поведением и сфера способности  к тр у - 
ДУ [7].

В группе ветеранов с ПТСР в степени ком пен
сации  о тм еча ю тся  р уди м е н та р н ы е  п р о я в ле н и я  
стрессового  расстройства в виде эпизодов навяз
чивых воспом инаний и сновидений без вы раж ен
ной аф ф ективной  окраски . Психические наруш е
ния вы являю тся в виде ле гких и умеренных а сте 
нических проявлений невротического  регистра на 
фоне преобладания ж алоб сом атического  хар ак
тера. Круг общения достаточно  широк и вклю чает 
зн а ч и те ль н о е  к о ли ч е с тв о  ли ц  из разны х с о ц и 
альны х слоев. Группа инвалидности , связанная с 
ПТСР, не определяется .

Ветераны с ПТСР в степени субком пенсации со 
ста в ля ю т больш ую  часть контингента  ветеранов 
с хроническим ПТСР. У них отм ечаю тся умеренные: 
эм оциональная ла б ильн ость , истощ аем ость, раз
дра ж и тельн ость ; реакции избегания в виде явно
го нежелания общ аться на тем у боевого прош ло
го, усилен и е  а ф ф екта ц и и  при на стойчивы х рас
спросах, а та кж е  проявления агрессии в состо я 
нии алко гольн ого  опьянения. Д остаточно  часто о т 
мечаются нарушения сна в виде пресомнии и ран
него пробуж дения, появление тр евож н ы х сн о в и 
дений и наплы вов воспом инаний о служ бе  после 
встреч с сослуж ивцам и и ю билейных дат. М ногие 
из них состо ят в повторном  браке, а круг общ е
ния ограничен лю дьм и с боевым прошлым. В этой 
группе отм ечается значительны й удельны й вес со 
м атических ж алоб  и психосом атических наруш е

ний (артериальная гипертензия, ИБС). При на ли 
чии соп утствую щ ей  нн вали ди зи р ую щ ей  со м а ти 
ческой патологии  наблю даю тся стойкие рентные 
установки . М ногие отм ечаю т недовольство  своим 
социальным  статусом  и работой, объясняя это со 
стоянием своего здоровья и предвзяты м  отнош е
нием со стороны государства. Больш инство из них 
по совокупности  имеющихся сом атических и пси 
хи че ски х наруш ений признаю тся  инва лидам и  3 
группы .

У ветеранов войн с ПТСР в степени деком пен
сации отм ечаю тся: значительно  выраженная эм о
циональная лаб ильн ость , склонность  к а ф ф екти в 
ным вспышкам в обы денны х ситуациях, б р ута ль 
н о сть , вы сокая р а з д р а ж и те л ь н о с ть  и и с то щ а е 
мость, приводящ ие к невозм ож ности  с к о л ь к о -н и 
будь дли те льн ое  время находиться среди лю дей, 
перем ещ аться в общ ественном  тр а н сп о р те , о б 
щ аться в к о лле к ти в е , что в ы н уж да ет их о тк а зы 
ваться от работы или избирать виды социальной 
а ктив н ости , практически  исклю чаю щ ие м е ж ли ч 
ностное общ ение. У них отм ечаю тся стойкие  на
рушения сна, ночные кошмары, постоянны е тр е 
вожные сны, часто с ф абулой боевы х действий , у т 
ренняя астения. Практически все они имеют се 
мейные проблем ы  в виде о тсутс тв и я  в за и м о п о 
нимания с родными и, даж е состоя в браке, пред
п о чи та ю т больш ую  ча сть  врем ени п р о в о д и ть  в 
одиночестве, вдали от семьи. В психическом с та 
тусе  на фоне выраженной эм оциональной л а б и л ь 
ности преобладает стойкая астено -депрессивная 
и астено -ипохондрическая сим птом атика . У вете 
ранов этой группы часты ежегодны е го сп и та ли за 
ции в сом атические и психиатрические стацион а 
ры, пра ктически  постоянны й прием препа ратов  
б ензодиазепинового  ряда. Алкоголи за ц и я  не ха 
р актер на для  этой  группы  в связи  с усилением  
имеющейся психопатологической  сим птом атики в 
состоянии опьянения. У всех ветеранов этой гр уп 
пы уста н о в ле н о  зн а чи те льн о е  ограничение ж и з 
недеятельности  в сф ерах контроля за поведени 
ем (Ф К-3), способности  к тр уду  (Ф К-3), стойкая со 
ц и а льн а я  д е за д а п та ц и я  и им о п р е д е ля е тся  2-я 
группа инвалидности  [7].

С обств ен н ы е  наблю дения за 26 ветеранам и 
войны в Аф га н и ста н е  п о ка за ли , что основны м и 
ф акторам и развития деком пенсации  ПТСР я в ля 
ются тяж е сть  перенесенной психической и ф и зи 
ческой травм ы , наличие черепно-м озговой тр а в 
мы, тяж е сть  и м нож ественность сом атической па
то логи и  и увечия. И сследования, проведенны е с 
прим енением  Гиссе н ско го  п си хо со м а ти ч е ск о го  
вопросника  п о ка за ли , что деком пенсация  ПТСР 
м ожет проявляться двумя путям и: пси хо соц и а ль 
ной дезадаптацией  и сом атической полим орбид- 
ностью . В обоих случа ях у пациентов  о п р е де ля 
ются вы сокие показатели  нервного истощ ения и 
депрессии, проявляю щ иеся болевы м , астен о -деп - 
рессивным, астено-ипохондрическим , истеро -ипо - 
хондрическим , обсессивно-ф обическим  и астено - 
невротическим  синдром ам и. О р га н осп еци ф ичес 
кие жалобы  на первых порах носят сом атоформ -
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ный характер и проявляю тся ла б ильн остью  и ис- 
тощ аемостью  сердечно-сосудистой  систем ы, орга 
нов пищеварения и других систем организм а. По
зднее развивается психосом атическая патология : 
а р тер и а льн а я  ги п е р те н зи я , ИБС, язв ен н а я  б о 
лезнь, бронхиальная астма и др.

У пациентов с ПТСР в стадии ком пенсации по
казатели психической деятельности  и сом атичес
кого функционирования не отличаю тся до стов ер 
но от таковы х обычных пациентов с аналогичной 
сом атической п а толо гие й . Р азличия п р о яв ляю т
ся при предъявлении стрессирую щ их нагрузок.

Проведенные исследования указы ваю т на на
личие достоверно более вы соких показателей  па
тологии (не здоровья) у пациентов с ПТСР в ста 
дии д е ко м п е н са ц и и  как  по ср а в н е н и ю  с к о н т 
рольной группой сом атических больны х, та к  и с 
пациентами в стадии ком пенсации ПТСР. О собен
но вы р аж ен н ы е  р а зли ч и я  при д е к о м п е н с а ц и и  
ПТСР отмечаю тся по показателям  тревож ности  и 
депрессии, что свидетельствует, прежде всего, о 
психологической деком пенсации .

Л ечение  и п си хо ло ги ч е ска я  кор р е кци я  ПТСР
Лечение ПТСР является весьма трудной и прак

тически нереш енной проблем ой . Для куп и р о в а 
ния депрессии назначаю т ан тидепресса нты  (зо - 
лофт, прозак, феварин, леривон, ладисан ). В еге 
тативные расстройства корригирую тся с помощью 
б е та -а др е н о б ло ка то р ы  (п р о п р а н о ло л , м етап ро - 
лол, бисопролол, карведилол), антагонисты  ка ль 
ция (верапам ил, нифедипин, дилтиазем ).

Однако основная роль в купировании психосо
циальной дезадаптации  отводится психотерапии. 
В лечении ПТСР апробировались м ногочисленны е 
методики различны х направлении психотерапии. 
Больш инство из них оказа лись  м алоэф ф ективны 
ми, а некоторы е оказы ва ли  о тр и ц а те льн о е  д е й 
ствие.

Психотерапевтическая работа с пациентам и с 
ПТСР по соврем енны м  п р е дста в ле н и ям  до лж н а  
быть направлена на:

• создание новой когнитивной модели ж и зн е 
деятельности ;

• а ф ф е к ти в н ую  п е р е р а б о тк у  и п е р е о ц е н к у  
травм атического опыта;

• восстановление ощущения целостности  соб 
ственной личности ;

• восста н овлен и е  сп о со бн ости  дальнейш его  
существования в мире.

Поиск и разработка эф ф ективны х м етодик про
долж ается . Н аиболее убеди тельн ы м и  о ка за ли сь  
методики когнитивной, поведенческой, эк зи сте н 
циальной и семейной психотерапии, эр иксоновс
кий гипноз.

К огн итивны й  п о дхо д  к ПТСР. С точки зрения 
когнитивного подхода, базовы е понимания сам о
сти и социума, на которы х обычно основываю тся 
наши представления, ожидания и поведение, мо
гут оказаться неадекватны м и, несоответствую щ и
ми вследствие  тр а вм атически х собы тий (опы та). 
Такие критические  собы тия м огут в п оследстви и  
привести к появлению  н еадаптивн ы х мыслей и,

как следствие , к депрессии, тревож ности  и ПТСР. 
Когнитивная психология предполагает, что знания 
на протяж ении всей ж изни  накапливаю тся в па
мяти человека в виде когнитивны х структур  (ина
че говоря, схем), которые отвечаю т за кодирова
ние и интерпретацию  новой информ ации. К огни
тивны е схемы п озв оляю т челов еку плавно а да п 
тироваться  к меняющимся условиям , в то  же вре
мя соблю дая личностны е особенности  и ценнос
ти . У здоровы х индивидуум ов когнитивны е схемы 
ф орм ирую тся постоян ной  асси м и ляци ей  нового  
опыта [9].

Травм атическое собы тие, напротив, м ожет по
влечь за собой наруш ения в уж е  сф ор м и р ова н 
ных понятиях, та к  что новое собы тие м ожет резко 
к о н тр а с ти р о в а ть  с им ею щ им ися схем ам и и не 
может быть вклю чено в систему. Например, пред
с та в ле н и е  о ч ь е -то  си ле  м ож ет бы ть зам ещ ено 
крайней уязвим остью . П редставление  о сп о со б 
ности логически  предсказы вать (предвидеть) ре
альн ость  м ожет превр атиться  в тре в о ж н о е  о ж и 
дание неопределенной опасности  (вреда). Н ако 
нец, ранее сущ ествовавш ие негативные представ 
ления о собственном  «Я» м огут подкрепиться тр а в 
матическим  собы тием . П олож ение ж ертвы  (ощ у
щение себя ж ер твой ) особенно разруш ает пр ед
ставления о мире как о значимом и б ла го ск ло н 
ном, а такж е  представление о ценности своего «Я»
[9].

Восприятие мира как крайне опасного и оцен 
ка себя как постоянно неком петентного и уя зв и 
мого препятствует восстановлению  после травм ы. 
Когнитивный те р а п ев т исследует и исправляет та 
кие неадекватны е схемы или разруш ает их и спо 
собствует форм ированию  у человека чувство соб 
ственной ценности, ком петенции и безопасности , 
используя  м етодики: «прививка против стресса», 
тренин г а ссертивности , поддерж иваю щ ая пси хо 
те р а п и я .

Сем ейная  те р а п и я . ПТСР о ка зы в а ет в о зд е й 
ствие не то лько  на сам их пациентов, но такж е  на 
их супругов, детей , других родственников, друзей, 
с о с луж и в ц е в . Б ли зк и е  сем ейны е и соц и а льн ы е  
отнош ения м огут пострадать и з-за  не соо тв е тств у
ющего взаим одействия с лю дьм и, имеющими д и 
агноз ПТСР. В частности  и золяция , свер хр а стор - 
м ож енность , р а зд р а ж и те льн о сть  и скло н н о сть  к 
потере контроля над им пульсам и м ож ет сп о со б 
ств о в а ть  разруш ению  м еж личностного  ф ун к ц и о 
нирования. Кроме то го , проявление ж естоко сти , 
страха, подозр и тельн ости , напряж енности м ожет 
переним аться (р а спр о стр а н яться ) на следую щ ие 
поколения. Реакции членов семьи м огут бы ть в за 
имно обостряю щ ими состояние пациента.

Семейная терапия предлага ет помощь, как са 
мому пациенту, та к  и его семье. Больш инство л и 
тературы  по сем ейной и терапии  и терапии  пар 
о п и с ы в а е т о тд е л ь н ы е  случ а и  и те о р е ти ч е с к и е  
ф орм улировки. И з-за  очень вы сокого уровня раз
водов  среди  в е те р а н о в  В ье тн а м ск о й  войны  и 
б о ль н ы х  ПТСР, те р а п и я  пар м о ж е т б ы ть  с ущ е 
ственной для спасения неустойчивы х супруж еских
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уз. Н едавние программы предусм атриваю т при 
м енение б и хе в и о р а льн о й  сем ейной те р а п и и , к 
пациентам с ПТСР и их супругам [9].

С та ц и о н а р н о е  ле ч е н и е . Для некоторы х паци 
ентов с ПТСР. Особенно с ярко выраженной сим п
то м а ти ко й , м ож ет тр е б о в а ться  го с п и та ли за ц и я , 
часто в о твет на депрессию , наркотическую  за в и 
сим ость , ж е с то к о с ть , с уи ц и д а л ь н о е  поведен и е . 
Описаны четыре исследования стационарного  л е 
чения, и два исследования, в которых изучалось 
эф ф ективность  поведенческой терапии в ходе гос 
питализации  ветеранов Вьетнам ской войны с хро 
ни че ской  ф орм ой  ПТСР. П рограм м ы  в к лю ч а ли  
различны е интервенции, такие  как групповая те 
рапия, индивидуальная терапия , ко н суль ти р о в а 
ние, поведенческая терапия и ф арм акотерапия. 
П р о до лж и те льн о сть  госп и та ли за ц и и  в а р ьир ов а 
ла сь , до сти га я  в н екотор ы х и сслед ов а н и я х 140 
дней. Были отмечены полож ительны е  изменения 
в сам ооценке, м еж личностны х взаим оотнош ени
ях и сим птом ах заторм ож енности  и п а толо гиче с 
кого возбуж дения. Тем не менее, в исследова ни 
ях, проведенных Perconte спустя 12 и 26 месяцев 
после выписки пациентов, как правило, обн ар у
ж и в а ли сь  сим птом ы  р ециди ва  [9]. О днако  все - 
таки  имели м есто некоторы е улучш ения, на при 
мер, в трудовом  статусе . С ледовательн о , с та ц и о 
нарное лечение не оказы вает особого влияния на 
течение ПТСР, однако может бы ть показано в пе
риоды обострений.

Наш собственный небольш ой опы т р е абилита 
ционной работы с пациентам и, страдающими ПТСР 
позволяет обосновать два основны х направления 
в проведении психологической и социальной ре
аб илитации  пациентов с ПТСР. Первое -  сн и ж е 
ние внутреннего  напряж ения, тревоги  и де п р е с 
сии посредством  понимания, семейной и со ц и а ль 
ной поддерж ки, проведения экзи стен ци а льн ой  и 
суггестивной  (эриксоновский гипноз) психотера 
пии, м узы котерапии . Причем, для  решения д а н 
ной задачи наиболее эф ф ективной считаем эк зи 
стенциальную  психотерапию . Второе направление
-  форм ирование образа достиж ен ия -конкретн ой , 
реальной, достиж им ой личностной цели, направ
ленной на социально полезную  и востребованную  
деятельность . Без форм ирования образа д е я те ль 
ного будущ его нельзя устранить рентные уста н о в 
ки, уход в бо ле зн ь , а лко го ли зм , социальн ую  са 
м оизоляцию , агрессивное поведение.

Таким образом , проведенные на сегодняш ний 
день исследования и полученный опы т психокор 
рекционной работы с пациентам и с ПТСР не вы я
вили надеж ны х и эф ф екти в н ы х п си хо те р а п е в ти 
ческих м етодик для лечения и проф илактики  да н 
ной патологии . Вопрос о психологической и со ц и 
альной коррекции ПТСР остается откры ты м .

В ы воды
1. П осттра вм атическое  стрессовое  р а сстр о й 

ство -  это новая нозология, развиваю щ аяся как 
отсроченная реакция на витальны й тра вм атичес

кий стресс, связанны й, преим ущ ественно, с уча с 
тием в боевых действиях, имеющая клинические, 
психологические и социальны е проявления и ве
дущая к ли чн о стн о -соц и а льн о й  де за да п та ц и и .

2. Степень социальной дезадаптации  при ПТСР 
определяется вы раженностью  тр евож ного , ф оби- 
ческого и депрессивного  синдром ов.

3. П рогрессирую щ ая сом атическая патология 
у пациентов с ПТСР о траж ает психосом атическую  
деком пенсацию  данного  расстройства.

4. П сихосоциальная и психосом атическая кор
рекция ПТСР долж на проводится специа льно  под
готовленны м и и вы сокопроф ессиональны м и пси
хотерапевтам и и психосом атикам и.
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