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Анотація. Мета дослідження полягає у виявленні 
змін показників ритмів і міжпівкульної асиметрії 
ЕЕГ за рахунку в розумі. Запис ЕЕГ здійснювали 
в стані «очі закриті» і лічбі про себе –  відніман-
ня величини 7 з 200. Відносини між амплітудами 
ритмів ЕЕГ досліджували з використанням роз-
рахунків множинної лінійної регресії і кореляції. 
За умови рахунку в розумі у правшів і лівшів у 
всіх відведеннях, за винятком відведенні «скро-
ня-тім’я» лівої півкулі, спостерігалася викликана 
десинхронізація, а в відведення «скроня-тім’я» 
лівої півкулі  –  викликана синхронізація, що 
можна розглядати як особливість часової дина-
міки ЕЕГ. Виконання рахунку в розумі супрово-
джується активацією у правшів правої півкулі, а 
у лівшів  – лівої. Аналіз регресійних зв’язків між 
амплітудами ритмів ЕЕГ дозволив припустити, 
що реалізація психічного акту «рахунок у розу-
мі» супроводжується активацією як стовбурових 
структур, так і діенцефальних.

Ключові слова: ЕЕГ, рахунок в умі, стовбурові 
структури, діенцефальні структури.
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Summary. The purpose of the study was to identify of 
rhythms changes and indicators of asymmetry of EEG 
when an entity accounted in mind. EEG was carried 
out in the state when an entity with eyes closed 
mentally calculated subtracted of magnitude 7 out 
of 200. The relationship between the amplitude of 
EEG rhythms was investigated by using calculations 
of multiple linear regression and correlations. With 
the accounted in the mind the right-hander person 
and left-hander person, in all leads except abduction 
temple-a cinciput of the left hemisphere, there was 
caused by de-synchronization, and diversion of the 
temple-a cinciput of the left hemisphere - caused 
by synchronization that can be seen as a feature of 
the temporal dynamics of EEG. Execution account 
in the mind is accompanied by activation of the 
right hemisphere in right-handers person and of the 
left hemisphere in left-handers person. Regression 
analysis of relations between the amplitudes 
of EEG rhythms has allowed to assume that the 
implementation of the psychic act of «mental 
calculations» is accompanied by the activation of 
stem and diencephalic structures.

Key words: EEG, mental calculations, stem and 
diencephalic structures.
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Аннотация. Проблема развития посттравматических стрессовых расстройств на сегодняшний день становится 
все более актуальной. В статье рассмотрены патогенетические механизмы, клинические проявления, методы 
диагностики и лечебная тактика при возникновении стрессовых расстройств, которые являются актуальными 
не только для врачей-психологов и психиатров, но и для терапевтов, семейных врачей и неврологов, к которым 
пациенты обращаются в первую очередь.
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Введение
В последнее время стресс в Украине при-

обретает характер пандемии. Нестабильная 
политическая обстановка в стране, военные 
действия в восточных ее регионах уже дли-
тельное время заставляют общество пребы-
вать в психоэмоциональном напряжении, 
что приводит к различным нервно-психиче-
ским нарушениям. Возникшие расстройства 
лишают человека возможности адаптиро-
ваться к неблагоприятным обстоятельствам, 
вследствие чего нарушается его социальное 
функционирование. 

Повышенная нуждаемость в психологиче-
ской помощи на сегодняшний день предъ-
являет высокие требования к качеству под-
готовки врачей, которые сталкиваются с 
данной категорией пациентов. 

Цель исследования
Рассмотрение патогенетических механиз-

мов, клинической картины, методов диагно-
стики и лечебной тактики при возникновении 
стрессовых расстройств, которые являются 
актуальными не только для врачей-психоло-
гов и психиатров, но и для терапевтов, семей-
ных врачей и неврологов, к которым пациен-
ты обращаются в первую очередь.

Первые клинические наблюдения пси-
хотравмирующих воздействий на организм 
человека были изучены военными психиа-
трами в годы гражданской войны в Америке. 
Врачом Я. М. да Костой впервые было опи-
сано расстройство, включавшее в себя син-
дромы испуга, сверхбдительности и аритмии 
сердца, которое он обозначил как «солдат-
ское сердце». Позже это расстройство полу-
чило название «синдром да Коста» или «син-
дром раздраженного сердца», что является 
синонимом современенного термина «ней-
роциркуляторная дистония». По сути, врач 
Я. М. да Коста описал последствия боевого 
дистресса – то, что сегодня входит в понятия 
«острая реакция на стресс» (ОРС); «острое 
стрессовое расстройство» (ОСР) и «пост-
травматическое стрессовое расстройство» 
(ПТСР) [1]. 

Во время первой мировой войны стали 
применять термин shellshock («контузия» 
или «снарядный шок») [2].  Термин traumatic 
neurosis («травматический невроз») подчер-
кивал большое значение в генезе выявленных 
расстройств физической травмы. В противо-
вес этому предлагали термин war neurosis 
(«военный невроз»), подчеркивая значение 
в формировании заболевания факта пребы-
вания на войне [3]. Богатый материал был по-
лучен во время Второй мировой войны – как 
в ходе боевых действий, так и по наблюдени-
ям лиц, перенесших пытки и заключение в 

концлагере, а также выживших после атом-
ной бомбардировки японских городов. В по-
слевоенные годы материалом наблюдений 
становились все более частые катастрофы и 
стрессовые события мирного времени. 

Изучением психоэмоциональных состо-
яний и психологических последствий, раз-
вивающихся у человека под воздействием 
различных чрезвычайных ситуаций, занима-
лись многие психологи и психиатры, такие 
как У. Джеймс, П. Жане, З. Фрейд, В. Франкл, 
А. Г. Караяни. Е. О. Лазебная, М. Е. Зеленова, 
Я. В. Подоляк, Н. В. Тарабрина, Б. Бадмаев, 
А. Столяренко, В. Е. Галенко, Э. М. Залкинд, 
М. В. Соловьева и многие другие. Были сфор-
мированы представления не только об ОРС, 
но и о ПТСР, социально-стрессовом рас-
стройстве, транзиторных ситуативных рас-
стройствах и нарушениях адаптации.

Само понятие «стресс» было описано и 
сформулировано канадским физиологом 
Г. Селье в 1936 г. как состояние психофизио-
логического напряжения, возникающее у 
человека под влиянием любых сильных воз-
действий и сопровождающееся мобилиза-
цией защитных систем организма и психики 
[4]. Г. Селье обнаружил, что различные сре-
довые стрессоры имеют тенденцию вызы-
вать стереотипные ответы организма. Хотя 
спе цифи ческие особенности таких ответов 
могут варьировать в зависимости от приро-
ды стимула и самого организма, можно вы-
делить некую генерализованную реакцию, 
накладывающуюся на любые специфические 
физиологические проявления. 

Г. Селье обнаружил, что случайные или 
преходящие стрессоры оказывают незна-
чительное или непродолжительное воздей-
ствие на организм, тогда как подвергание 
организма чрезмерному стрессу приводит 
через некоторое время к состоянию физио-
логического истощения. Он считал, что для 
организма стресс может играть как положи-
тельную, мобилизующую, роль, так и вызвать 
дистресс и повлечь соматическое заболева-
ние, деформации психики и даже гибель при 
воздействии раздражителей повышенной 
интенсивности или при их возникновении в 
чрезмерном количестве [4]. Таким образом, 
он разделял стресс на нормальный (эустресс), 
служащий целям сохранения и поддержания 
жизни, и патологический (дистресс), проявля-
ющийся в болезненных симптомах.

В вопросах патогенеза постстрессовых на-
рушений принято выделять психологические, 
биологические и комплексные модели [5]. 
В  основе психологических моделей патоге-
неза лежит разработанная Г. Селье теория 
стресса. Центральным положением его кон-
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цепции является гомеостатическая модель 
самосохранения организма и мобилизация 
ресурсов для реакции на стрессор. Этот син-
дром в своем развитии проходит три стадии: 

1. Реакция тревоги, в ходе которой защит-
ные силы организма активизируются. Будучи 
подвергнут стрессу, организм меняет свои 
характеристики. Но если его сопротивление 
недостаточно и стрессор сильный, может на-
ступить смерть.

2. Реакция сопротивления, на которой 
биологическая адаптация достигает макси-
мума с точки зрения задействованных ре-
сурсов организма. Если действие стрессора 
совместимо с возможностями адаптации, 
организм сопротивляется ему. Признаки 
реакции тревоги практически исчезают, 
уровень сопротивления поднимается значи-
тельно выше обычного.

3. Истощение, когда ресурсы организма ис-
черпаны. После длительного действия стрес-
сора, к которому организм приспособился, 
запасы адаптационной энергии постепенно 
истощаются, вновь появляются признаки 
реакции тревоги. Это состояние приводит к 
возникновению расстройств в функциониро-
вании кишечника, сосудов головного мозга и 
дыхательной системы, но теперь они необра-
тимы, и индивид погибает.

Среди психологических моделей наиболь-
ший интерес представляют взгляды М. Хоро-
вица, который, опираясь на идеи З. Фрейда и, 
определяя фактор внешнего воздействия как 
«травматическое стрессовое событие», несу-
щее абсолютно новую информацию, которую 
индивид должен интегрировать в предыду-
щий жизненный опыт, предложил следующую 
концептуальную модель с соответствующими 
клиническими проявлениями: «травматиче-
ский стресс – отрицание – повторное пережи-
вание – усвоение». В русле этого направления 
патогенетические механизмы ПТСР рассма-
тривались как результат взаимодействия 
психологических механизмов «вытеснения» и 
«повторного переживания» [6, 7].

В основе биологических моделей патоге-
неза лежит нарушение функций эндокрин-
ной системы (Р. Девидсон, 1987). Запредель-
ное стрессовое воздействие приводит к 
выраженным нарушениям функции гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой си-
стемы [8, 9]. Одно из наиболее часто выяв-
ляемых при ПТСР изменений − нарушение 
регуляции секреции кортизола. Роль гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой оси 
(ГГНО) в остром стрессе исследовалась мно-
гие годы. Накоплено большое количество 
информации о влиянии острого и хрониче-
ского стресса на функционирование этой 

системы. Показано, что, несмотря на то, что 
при остром стрессе происходит увеличе-
ние уровня кортикотропин-рилизинг факто-
ра (КРФ), адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) и кортизола, со временем отмечается 
снижение высвобождения кортизола при 
повышение уровня КРФ. 

Согласно современным данным, под воз-
действием стресса при воспоминании о 
перенесенной травмирующей ситуации 
возрастает активность нейромедиаторов и 
увеличивается высвобождение катехолами-
нов. Одновременно это приводит к сниже-
нию в мозге уровня допамина, серотонина, 
ацетилхолина, возникновению болеутоляю-
щего эффекта, опосредованного эндогенны-
ми опиоидами [10; 11]. 

Развитие ПТСР некоторые авторы объяс-
няют генетической предрасположенностью 
[12, 13]. Однако остается неясным, какая 
уязвимость унаследована и как она может 
взаимодействовать с испытанной травмой. 
При хроническом стрессе отмечается также 
повышение гормонов щитовидной железы, 
причем независимо от наличия коморбид-
ной патологии (например, алкоголизма), ко-
личества травмирующих событий и клиниче-
ских признаков [14].

В последнее десятилетие увеличился на-
учный интерес, направленный на изучение 
нейроанатомических особенностей при этой 
патологии. Соматосенсорные воспоминания 
о психотравмирующем событии включают 
визуальные и физические представления, 
которые перерабатываются в подкорковых 
мозговых структурах [15]. Проведенные 
исследования позволили сделать вывод 
о наличии дисфункции неспецифических 
структур мозга и, прежде всего, лимбико-ре-
тикулярного комплекса у лиц, принимавших 
участие в боевых действиях, независимо от 
наличия или отсутствия легкого травматиче-
ского повреждения головного мозга. 

Нейробиологическая система для адап-
тивной и неадекватной реакции вовлекает 
в процесс миндалину, гиппокамп и сред-
нюю предлобную кору и может приводить к 
структурным нарушениям мозга [10]. Пола-
гают, что подобные изменения объясняют-
ся нарушением регуляции ГГНО на уровне 
гипоталамуса или гиппокампа. Например, 
Р. Саполски утверждает, что травматический 
стресс через влияние на секрецию кортизо-
ла со временем вызывает патологию гиппо-
кампа, и морфометрия с помощью МРТ пока-
зывает уменьшение объема гиппокампа [16].

Наиболее перспективным представляется 
комплексный подход, учитывающий психо-
логический и биологический аспекты пато-
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генеза. В частности, «нейропсихологическая 
гипотеза» Л. К. Колба (1987), обобщающая 
психофизиологические и биохимические ис-
следования, указывает на то, что следствием 
чрезвычайного стимулирующего воздейст-
вия являются изменения  в нейронах с бло-
кадой синаптической передачи вплоть до их 
возможной гибели [11]. Наиболее тропными 
к экстремальному воздействию оказывают-
ся зоны мозга, связанные с контролем над 
агрессивностью и циклами сна. 

Ряд других существующих концепций ПТСР 
(«двухфакторная теория», «теория поведенче-
ской, оперантной обусловленности», «теория 
патологических ассоциативных эмоциональ-
ных сетей») служат подтверждением того об-
стоятельства, что к настоящему времени еди-
ной патогенетической концепции, полностью 
объясняющей природу ПТСР, не разработано.

Итак, в случае недостатка у человека стра-
тегий совладания со стрессовой ситуацией 
возникает напряженное состояние, которое 
совместно с первичными гормональными 
изменениями во внутренней среде орга-
низма вызывает нарушение его гомеостаза. 
Эта ответная реакция представляет собой 
попытку справиться с источником стресса. 
Преодоление стресса включает психоло-
гические (сюда входят когнитивная и пове-
денческая стратегии) и физиологические 
механизмы. Если попытки справиться с ситу-
ацией оказываются неэффективными, стресс 
продолжается и может привести к появле-
нию патологических реакций и органиче-
ских повреждений.

Острая реакция на стресс (ОРС) развива-
ется в пределах четырех недель после трав-
мирующего события, длится от нескольких 
дней до месяца и проявляется смешанной и 
меняющейся клинической картиной: от со-
стояния «оглушенности» с некоторым суже-
нием уровня сознания и снижением внима-
ния, неспособности адекватно реагировать 
на внешние стимулы и дезориентировку – до 
депрессии, тревоги, гнева, отчаяния, гипе-
рактивности и отгороженности [17]. 

Клиника ОРС может сопровождаться сле-
дующими симптомами [18]: усиленное и уча-
щенное сердцебиение, потливость, тремор 
или дрожь, сухость во рту.

• Симптомы, относящиеся к груди и живо-
ту: затрудненное дыхание, чувство удушья, 
боль и дискомфорт в груди, тошнота или аб-
доминальный дистресс.

• Симптомы, относящиеся к психическому 
состоянию: чувство головокружения, неу-
стойчивости или обморочности, чувство, что 
предметы «нереальны» (дереализация) или 
что собственное «Я» отделилось и «по-на-

стоящему находится не здесь», страх потери 
контроля, сумасшествия или наступающей 
смерти, страх умереть.

• Общие симптомы: приливы или ознобы, 
онемение или ощущение покалывания.

• Симптомы напряжения: мышечное на-
пряжение или боль, беспокойство и неспо-
собность к релаксации, чувство нервозности 
(«быть на взводе») или психического напря-
жения, ощущение «комка в горле» или за-
труднение при глотании.

• Другие неспецифические симптомы: уси-
ленное реагирование на испуг, затруднение 
в сосредоточении внимания или «пустота в 
голове» из-за тревоги или беспокойства, по-
стоянная раздражительность, затруднение 
при засыпании из-за беспокойства.

Вторая группа симптомов: уход от пред-
стоящих социальных взаимодействий, суже-
ние внимания, проявления дезориентации, 
гнев или словесная агрессия, отчаяние или 
безнадежность, неадекватная или бесцель-
ная гиперактивность, неконтролируемое и 
чрезмерное переживание горя (рассматри-
ваемое в соответствии с местными культу-
ральными стандартами). 

Затяжная реакция на стрессовое событие 
или ситуацию (кратковременную или про-
должительную) исключительно угрожающего 
или катастрофического характера становится 
причиной появления в будущем ПТСР [19; 20]. 

ПТСР − специфическая, отсроченная во 
времени форма нарушения психики, вы-
званная однократным или повторяющимся 
воздействием стресс-факторов, выходящих 
за пределы жизненного опыта личности, 
субъективно воспринимаемых как необыч-
ные и вызывающие сильные эмоциональные 
реакции.

Основные признаки ПТСР [21]:
• психогенная амнезия − неспособность 

вспомнить о важных аспектах травмы;
• нарушения сна (затруднение засыпания);
• раздражительность или вспышки гнева;
• затруднение концентрации внимания;
• навязчивые воспоминания;
• повторные переживания горя при воз-

действии ситуаций, ассоциирующихся со 
стрессором;

• стремление избегать ситуаций, напоми-
нающих стрессор;

• повышенный уровень настороженности, 
сверхбдительность, постоянное ожидание 
угрозы;

• гипертрофированная реакция испуга;
• чувство отсутствия перспективы в будущем;
• чувство отстраненности или отдаленно-

сти от других людей.
С вышеперечисленными симптомами и 
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признаками обычно сочетаются тревога и 
депрессия, нередкой является суицидаль-
ная идеация, осложняющим фактором мо-
жет быть избыточное употребление алкого-
ля или наркотиков [22].

У лиц с ПТСР часто обнаруживаются со-
матические и психосоматические расстрой-
ства в виде хронического мышечного на-
пряжения, повышенной утомляемости, 
мышечно-суставной, головной, артритопо-
добной болей, язвы желудка, боли в области 
сердца, респираторного симптома, колита. 
В работе М. Хоровица с cоaвт. (1994) было 
показано, что у 75 % пациентов с ПТСР име-
ют место головные боли и чувство слабости 
в различных частях тела, у 56 % отмечаются 
тошнота, боли в области сердца, в спине, 
головокружение, чувство тяжести в конеч-
ностях, онемение в различных частях тела, 
«ком в горле», и, наконец, 40 % обследован-
ных беспокоило затруднение дыхания [7].

В случае, когда психотравмирующее воз-
действие является длительным или повто-
ряющимся, а клиническая картина характе-
ризуется незначительной выраженностью 
реактивных нарушений и не дает оснований 
рассматривать их как ПТСР, говорят о рас-
стройстве адаптации. 

Так же как ПТСР, расстройства адаптации 
возникают после латентного периода, дли-
тельность которого составляет от одного до 
шести месяцев. В клинической картине мо-
гут преобладать эмоциональные или пове-
денческие нарушения.

Расстройства адаптации в зависимости 
от преобладающих в клинической картине 
симптомов подразделяются следующим об-
разом [6]:

• кратковременная депрессивная реак-
ция – преходящее состояние легкой депрес-
сии, длящееся не более одного месяца;

• смешанная тревожная и депрессивная 
реакция – состояние, включающее как тре-
вожную, так и депрессивную симптоматику;

• пролонгированная депрессивная реак-
ция, включая затяжное депрессивное рас-
стройство (как реакцию на хроническую 
стрессовую ситуацию), длящееся не больше 
двух лет;

• расстройство с преобладанием наруше-
ний других эмоций – в клинической картине 
представлены тревога, депрессия, беспо-
койство, напряженность и гнев;

• расстройство с преобладанием нару-
шений поведения – затрагивает преимуще-
ственно социальное поведение, проявляет-
ся, например, агрессивным или асоциальным 
поведением; это расстройство характерно 
для реакции горя в подростковом возрасте.

По сравнению с другими посттравматиче-
скими нарушениями в возникновении рас-
стройств адаптации наиболее важную роль 
играет субъективная предрасположенность 
или уязвимость, однако без воздействия внеш-
ней причины это расстройство не возникает. 

К расстройствам адаптации относится и 
реактивная депрессия. В отличие от эндоген-
ной депрессии, она возникает как реакция на 
перенесенную травму, содержание которой 
находит отражение в клинической картине. 
Депрессивное расстройство проявляется 
пониженным настроением, тоской, замедле-
нием протекания психических процессов и 
двигательной заторможенностью [25].

Методы стандартизованной психодиагно-
стики в работе с лицами, страдающими трав-
матическими стрессовыми расстройствами, 
ОСР и ПТСР представляют интерес не только 
в плане установления диагноза, но и в плане 
оптимизации психокоррекционных и реаби-
литационно-восстановительных мероприя-
тий, проводимых с пациентами [18].

На сегодняшний день для диагностики 
ПТСР в мировой психологической практике 
разработан и используется комплекс клини-
ко-психологических и психометрических ме-
тодик. Основным клинико-психологическим 
методом выступает структурированное кли-
ническое диагностическое интервью – СКИД 
(SCID – Structured Clinical Interview for DSM) 
[26] и клиническая диагностическая шкала 
(CAPS – Clinical-administered PTSD Scale) [27].

К другим наиболее часто используемым 
методикам диагностики ПТСР относятся сле-
дуюшие: «Шкала оценки тяжести боевого 
опыта» (Combat Exposure Scale-CES) позво-
ляет выявить субъективную оценку тяжести 
индивидуального боевого опыта; «Опросник 
выраженности общей психопатологиче-
ской симптоматики Л. Дерогатиса» (SCL-90-R-
Simptom Check List-90-Revised); «Шкала оцен-
ки тяжести воздействия травматического 
события» (IOES – R Impact of Event Scale); «Шка-
ла диссоциации» (DES); «Миссисипская шкала 
для оценки посттравматических личностных 
нарушений» (гражданский и военный вариан-
ты); «Опросник для оценки личностной и ситу-
ативной тревожности Спилбергера–Ханина»; 
«Шкала воздействия событий М. Горовица»; 
«Шкала ПТСР Т. Кина»; «Опросник травматиче-
ского стресса (ОТС) И. Котенева»; «Методика 
ИПД – индекс психологического дистресса»; 
«ОПД – опросник для оценки выраженности 
перитравматической диссоциации».

СКИД включает ряд диагностических мо-
дулей (блоков вопросов), обеспечивающих 
диагностику психических расстройств по 
критериям DSM–IV (аффективных, психоти-
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ческих, тревожных, вызванных употреблени-
ем психоактивных веществ и т. д.). Конструк-
ция интервью позволяет работать отдельно 
с любым модулем, в том числе и с модулем 
ПТСР. В каждом модуле даны четкие инструк-
ции, позволяющие экспериментатору по 
мере надобности перейти к беседе по друго-
му блоку вопросов. При необходимости для 
постановки окончательного диагноза могут 
привлекаться независимые эксперты. Авто-
рами методики предусмотрена возможность 
ее дальнейших модификаций в зависимости 
от конкретных задач исследования [17].

Шкала CAPS применяется, как правило, 
дополнительно к СКИД и используется для 
диагностики уровня выраженности симпто-
матики ПТСР и частоты их проявления. Ее ис-
пользуют, если в ходе интервью диагности-
руется наличие каких-либо симптомов ПТСР 
или всего расстройства в целом [29]. 

Лечебные мероприятия пациентам долж-
ны проводиться в кратчайшие сроки после 
воздействия психотравмирующего фактора 
и иметь комплексный (фармакотерапия и 
психотерапия) и индивидуальный подход.

Психотерапевтическому лечению отво-
дится главенствующая роль в коррекции 
возникших нарушений. Выбор методики 
определяется особенностями клинической 
картины, ведущими в данный момент пси-
хопатологическими симптомами. Основная 
задача – помочь пациенту в освобождении 
от преследующих воспоминаний о прошлом 
и интерпретации последующих эмоциональ-
ных переживаний как напоминаний о травме, 
а также в том, чтобы пациент мог активно и 
ответственно включиться в настоящее. Пси-
хотерапия должна обращаться к двум фунда-
ментальным аспектам ПТСР: снижению тре-
воги и восстановлению чувства личностной 
целостности и контроля над происходящим.

Групповая психотерапия – наиболее ча-
сто используемый вид терапии для пациен-
тов, переживших травматический опыт. Она 
охва тывает множество направлений, в соот-
ветствии с которыми формируются группы: 
когнитивно-бихевиоральные, психолого-об-
разовательные, психоаналитические, психод-
раматические, группы самопомощи, анализа 
сновидений, арт-терапии и т. д. [5; 13].

Когнитивно-бихевиоральная (поведенче-
ская) психотерапия направлена на работу с 
травматическими образами-воспоминания-
ми в целях постепенного ослабления симп-
томатики. Она особенно эффективна для пре-
одоления избегающего поведения, а также 
для снижения интенсивности флэшбэков и 
сверхвозбуждения. Существует несколько ва-
риантов применения поведенческой терапии 

для лечения ПТСР. Наиболее известными на се-
годня являются техники «вскрывающих интер-
венций» (Exposure-Based Interventions, ЕВГ) и 
десенсибилизации и переработки травмирую-
щих переживаний посредством движений глаз 
(Eye Movement Desensitizatk and Reprocessing, 
EMDR), которые призваны помочь пациентам 
справляться с ситуациями, вызывающими 
страх; а также тренинг преодоления тревоги 
(Anxiety Management Training, AMT), в ходе ко-
торого учатся контролировать чувство трево-
ги с помощью специальных навыков [29]. 

Психодинамическая психотерапия ПТСР 
позволяет сблизить когнитивно-информа-
ционный и психодинамический взгляды на 
травму. Данный подход предполагает, что 
информационная перегрузка повергает че-
ловека в состояние постоянного стресса до 
тех пор, пока эта информация не пройдет 
соответствующую переработку. Как только 
переработка этой информации будет завер-
шена, представления о травматическом со-
бытии стираются из активной памяти [11].

Гештальт-терапия – метод психотерапии, 
способствующий распространению созна-
ния человека, и достижению на основе это-
го большей внутриличностной целостности, 
наполненности и осмысленности жизни, 
улучшению контакта с окружающими людь-
ми и внешним миром. Цель гештальт-те-
рапии – установление связи между всеми 
аспектами личности: физической, эмоциаль-
ной, рациональной, социальной и духовной 
сферой. Гештальт-терапевт фокусирует вни-
мание пациента на осознании процессов, 
протекающих в «здесь и теперь», в каждый 
момент настоящего времени. Посредством 
этого гештальт-терапия развивает осознан-
ность, ответственность и восстанавливает 
способность к переживанию своих реаль-
ных эмоций и чувств [5; 11].

Нейролингвистическое программирова-
ние − направление в психотерапии и прак-
тической психологии, основанное на технике 
моделирования (копирования) вербального 
и невербального поведения людей, добив-
шихся успеха в какой-либо области, и о набо-
ре связей между формами речи, движением 
глаз, тела и памятью. Основываясь на языко-
вых шаблонах и сигналах тела, собранных экс-
пертными методами во время наблюдений 
нескольких психотерапевтов, практикующие 
нейролингвистическое программирование 
считают, что нашу субъективную реальность 
определяют убеждения, восприятие и пове-
дение, и, следовательно, возможно прово-
дить изменения поведения, трансформиро-
вать убеждения и лечить травмы [17; 18].

Лекарственная терапия при ПТСР всегда 
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должна сочетаться с психотерапией. К назна-
чению лекарственных средств прибегают в 
случаях острого ПТСР при выраженном воз-
буждении или потрясении больного и при 
лечении хронического ПТСР [23].

Важнейшими целями фармакотерапии яв-
ляются:

• редукция клинической симптоматики, в 
том числе тревожно-фобических и депрес-
сивных расстройств, навязчивых воспоми-
наний, симптомов нейровегетативной дис-
функции и нарушений сна;

• снижение эмоциональных последствий и 
разрушительного влияния травмы на паци-
ента, поддержка его морального духа, купи-
рование чувства вины.

Применяются различные группы препа-
ратов: трициклические антидепрессанты, 
ингибиторы МАО, селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (СИОЗС), бен-
зодиазепины, седативные нейролептики, 
препараты, влияющие на адренергическую 
иннервацию, нормотимики.

Терапия пациента проводится с учетом 
имеющейся психопатологической симпто-
матики. Так, при выраженной тревоге с ажи-
тацией применяют транквилизаторы или не-
большие дозы седативных нейролептиков.

Однако наиболее широко для лечения 
ПТСР используются антидепрессанты. Тео-
ретической предпосылкой их использова-
ния является не столько доминирование 
депрессии, сколько проявления обсессив-
но-компульсивной симптоматики, навязчи-
вые представления и тревожно-фобические 
переживания. Наряду с широким кругом сим-
птомов, подвергающихся редукции при прие-
ме антидепрессантов, к их несомненным пре-
имуществам следует отнести минимальную 
возможность злоупотребления этими пре-
паратами и формирования зависимости, что 
имеет большое значение при лечении ПТСР.

При назначении трициклических антиде-
прессантов верхняя граница дозы определя-
ется либо улучшением состояния больного, 

либо развитием нежелательных побочных 
эффектов. Лечение должно продолжаться 
6–8 недель, прежде чем врач сможет судить 
о результатах проводимой терапии. В по-
следние годы широко используются серото-
нинергические антидепрессанты, которые 
наряду с непосредственным антидепрес-
сивным, противотревожным и вегетостаби-
лизирующим действием эффективны при 
обсессивно-компульсивных и эксплозивных 
(вспышках агрессивности) расстройствах, 
уменьшают влечение к алкоголю. Назна-
чение препаратов из группы СИОЗС имеет 
некоторые особенности в связи с тем, что в 
начале терапии серотонинергическая стиму-
ляция может привести к временному усиле-
нию тревоги и симптомов вегетативной дис-
функции. Поэтому их прием лучше начинать 
с небольших доз с постепенным их наращи-
ванием до терапевтически эффективных, а в 
первые 2–3 недели лечения целесообразно 
сочетать прием СИОЗС с небольшими доза-
ми транквилизаторов.

Исходя из роли повышенной адренерги-
ческой активности в усилении симптомов 
ПТСР, в лечении используются β-блокаторы 
или α2-адреномиметики.

Транквилизаторы из группы бензодиазепи-
нов назначают при наличии выраженной тре-
вожной и нейровегетативной симптоматики, 
а также при выраженных расстройствах сна.

Выводы
Таким образом, проведение своевремен-

ных психореабилитационных мероприя-
тий с учетом типов социальной адаптации 
человека позволяет наиболее эффективно 
корректировать психические нарушения 
и восстанавливать стабильное психиче-
ское здоровье человека. Психиатрическая 
помощь должна быть частью общего ком-
плекса мероприятий первой медицинской 
помощи пострадавшим при экстремальных 
ситуациях с целью предотвращения разви-
тия и хронизации тяжелых посттравматиче-
ских стрессовых расстройств.
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НАСЛІДКИ ПСИХОТРАВМУЮЧИХ ВПЛИВІВ  
НА ЗДОРОВ’Я ЛЮДИНИ
В. І. Пономарьов, Ю. В. Северин
Харківський національний університет імені В. Н. Каразіна 

Анотація. Проблема розвитку посттравматич-
них стресових розладів на сьогоднішній день 
стає все більш актуальною. У статті розглянуто 
патогенетичні механізми, клінічні прояви, мето-
ди діагностики та лікувальна тактика при виник-
ненні стресових розладів, які є актуальними не 
тільки для лікарів-психологів та психіатрів, але й 
для терапевтів, сімейних лікарів і неврологів, до 
яких пацієнти звертаються у першу чергу.

Ключові слова: стрес, посттравматичний стре-
совий розлад, патогенетичні механізми, клінічні 
прояви, методи діагностики, лікувальні заходи.

CONSEQUENCES OF TRAUMATIC IMPACTS  
ON HUMAN HEALTH
V. І. Ponomaryov, Iu. V. Severyn
V. N. Karazin Kharkiv National University

Summary. The problem of post-traumatic stress 
disorder today is becoming increasingly important. 
This article describes the pathogenic mechanisms, 
clinical manifestations, diagnosis and therapeutic 
measures in the event of stress disorders that are 
relevant not only for medical psychologists and 
psychiatrists, but also for therapists, family doctors 
and neurologists which patients contact first.

Key words: stress, posttraumatic stress disorder, 
pathogenic mechanisms, clinical manifestations, 
diagnostic methods, therapeutic measures.


