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5. Этиологическое значение экстремальной пси-
хогении и других патогенных факторов в развитии
посттравматического стрессового расстрой-
ства.
За последние 15 лет были разработаны многочис-

ленные надежные критерии диагностики посттравма-
тических стрессовых расстройств (ПТСР). Намного
меньше внимания уделялось разработке психометри-
ческих методов оценки психотравмирующего собы-
тия. Это объясняется имеющим место предположе-
нием, что критические стрессоры, такие как война,
перестрелка, насилие, пытки, стихийные бедствия и т.п.
имеют сверхсильное воздействие на психику челове-
ка и что их можно считать «универсальными стрессо-
рами» в этиологии ПТСР [34]. Однако, в последние годы
исследователи этой проблемы пришли к выводу, что
психотравма представляет собой многоаспектную кон-
струкцию и ее оценка влечет за собой как значитель-
ную концептуальную неоднозначность, так и опреде-
ленные практические трудности.

Cohen и соавт. [12] отмечают, что для разработки
надежных критериев психотравм, вызывающих ПТСР,
могут быть использованы результаты более чем 50-
летней работы по исследованию воздействия на пси-
хику человека «обычных» стрессоров. Тема исследо-
вания воздействия психотравмы по мнению авторов,
может быть условно разделена на концептуальную
проблему и проблему контрольно-измерительных
исследований.
Концептуальная проблема включает в себя: а) труд-

ности в определении психотравмы; в) оценку характе-
ристик психотравмы, включая аспекты объективных и
субъективных оценок пережитого события; с) вопро-
сы несовпадения объективных и субъективных оце-
нок психотравмы; d) оценку психотравмы на протя-
жении длительного периода жизни; е) оценку широ-
кого спектра травматических событий, включая как
«сильные», так и «незначительные» стрессоры.
Проблема контрольно-измерительных исследова-

ний включает в себя: а) изучение качества анкетных
опросников, методов, предназначенных для отбора и
оценки параметров травматического события; в) не-
обходимость разработки клинических критериев пси-
хотравмы; с) необходимость прямых и косвенных ме-
тодов оценки травматического события; d) оценку
надежности, включая интегральную оценку надежно-
сти результатов повторного тестирования; е) провер-
ку правильности результатов оценки ключевых аспек-

тов травматического события; f) проверку достовер-
ности того факта, что нарушения были вызваны имен-
но психотравмой, а не иными причинами.
Значительным препятствием в изучении психо-

травмы является тот факт, что приходится опираться
практически исключительно на ретроспективную
оценку состояния лиц, имеющих травматический
опыт. Наиболее важный вопрос в качестве оценки пси-
хотравмы состоит в том, насколько объективно опи-
сывают обследуемые травматическое событие.

Wyshak [80] отмечает конкордантность в результа-
тах исследования такого травматического события, как
насилие или насильственная смерть близкого челове-
ка. В Гарвардский Опросник Психотравмы был вклю-
чен дополнительный вопрос: имеют ли обследуемые
сходные суждения относительно качественного и ко-
личественного аспекта пережитой психотравмирую-
щей ситуации. Если ответы обследуемых при повтор-
ных опросах изменялись, задача исследователя состо-
яла в объяснении расхождения ответов. Несоответ-
ствие в ответах обследуемых на различных этапах ис-
следования авторы объясняют возможным воздействи-
ем различных факторов.
Некоторые пациенты оценивали травматическое

событие более драматично при повторном обследо-
вании. Это объясняется «эффектом заправки» прояв-
ляющимся некоторой аггравацией или же состояни-
ем большего комфорта при повторном опросе, при-
водящем к большему раскрытию пациента перед ис-
следователем. То, что часть пациентов при повторном
интервью оценивали психотравму менее драматично,
чем в первом, может быть объяснено тем, что эта груп-
па пыталась избежать возникновения болезненных
эмоций или же отрицательно относилась к обследова-
нию [65].
Относительно проверки достоверности результа-

тов обследования основополагающим является воп-
рос - насколько точно соответствует фактическим со-
бытиям сообщенная пациентом информация. Для от-
вета на этот вопрос необходимо полагаться на надеж-
ные источники информации. Это довольно трудная
задача, так как даже материалы судебного дела или
подробные военные отчеты с места ведения боевых
действий могут лишь частично отражать травматичес-
кий опыт у обследуемого [67].
Одним из наиболее исследованных видов травмы

является «Warzone disorder» - расстройство зоны бое-
вых действий. Основную группу обследуемых состав-
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ляли Вьетнамские ветераны, хотя существуют адапта-
ции психометрических методик и для ветеранов дру-
гих военных конфликтов. Одна из наиболее широко
используемых на Западе анкет - Масштаб Дефекта Боя
(Combat Exposure Scale), состоящая из 7 пунктов [37],
является попыткой измерить субъективную оценку
военных стрессоров. Кроме оценки психотравмиру-
ющего значения войны, наиболее активно исследуе-
мой, в настоящее время является исследование детс-
кой психотравмы (физическое или сексуальное наси-
лие со стороны взрослых). Существуют различные
анкетные опросники (Опросник расстройств, вызван-
ных неправильным обращением; Анкетный опросник
травмы детства; Семейная опись опытов и др.), позво-
ляющие исследователям всесторонне изучить харак-
теристики данного вида психотравмы, включая оцен-
ку частоты, выраженности, интенсивности и продол-
жительности каждого вида детской психотравмы [5].
Исследование воздействия физического или сек-

суального нападения представляет собой тоже доволь-
но обширный пласт исследований, однако большин-
ство исследователей под объектом данного вида пси-
хотравмы подразумевают, как уже было отмечено
выше, исключительно женщин. Исследования данно-
го вида психотравмы проводились американскими
учеными при помощи Опросника параметров и так-
тики конфликта (CTS) [70] и Описи поведения, подвер-
гшихся оскорблениям (ABI) [79], позволяющих изучить
количественную меру физического ущерба, а так же
оценить психологически неправильное обращение или
запугивание без применения физической силы. Оп-
росник Обзор полового воздействия (SES) категори-
зирует половую агрессию среди взрослых и половое
преследование среди подростков. Хронологический
сексуальный анкетный опросник (WSHQ) широко ис-
пользуется для изучения травматического воздействия
акта изнасилования, а Гарвардский анкетный опрос-
ник травмы [54] позволяет изучить воздействие на пси-
хику человека пыток.
В настоящее время существует предположение,

что травматические нарушения могут накапливать-
ся за счет накопления травматического опыта, и что
предшествующая психотравма усиливает воздей-
ствие последующей [64]. Это предположение приве-
ло к созданию Описи исследований потенциальных
стрессоров (PSEI) [16], являющейся всесторонним
многоуровневым опросником, позволяющим полу-
чить информацию о демографических характерис-
тиках обследуемого и о воздействии стрессоров раз-
личной интенсивности.
Итак, основное эмпирическое предположение со-

стоит в том, что для осуществления оптимального
предсказания результатов воздействия психотравмы,
необходима оценка всего травматического опыта в
течение всей жизни. В эпидемиологических исследо-
ваниях эта стратегия может дать ценную информацию
о распространенности различных видов травмы и роли
многократных травматических событий, как фактора
риска в развитии психических расстройств [34].
Безусловно, помимо самой травмы, существуют

также дополнительные факторы, определяющие в из-
вестной мере то, как индивидуум переживает полу-
ченную травму. Важным внутренним условием воз-
никновения реактивных состояний является наличие
особых черт личности, обозначенных G. Nissen[55] как

«невротическая структура личности» и развивающихся
вследствие нарушения процесса ее формирования [3].
Одним из важных факторов внутренних условий

является возрастной фактор, который необходимо осо-
бенно учитывать при исcледовании психогений у де-
тей и подростков [3, 24]. Возрастной фактор может
играть роль не только патопластическую, определяя
своеобразие болезненных переживаний, но и предис-
понирующую, в ряде определенных психогенно-ре-
активных состояний. Н.К. Сухотина, проведя в 1987г. в
Брянской области исследование населения, проживав-
шего на радиационно зараженной территории, обна-
ружила, что факт наличия радиационного загрязне-
ния оказался чрезвычайно патогенным в плане разви-
тия невротических расстройств у взрослого населе-
ния, не оказывая в то же время никакого влияния на
психическое здоровье детей. Посттравматические
расстройства вследствие стихийных бедствий и катас-
троф являются структурно сложными многофактор-
ными стрессогенными образованиями, воспринима-
емыми детьми и подростками не менее глубоко, чем
взрослыми [1, 24, 62].
По мнению В.В. Ковалева и Н.К. Асановой [3], одним

из мощных психотравмирующих факторов для форми-
рования у детей и подростков симптомов ПТСР является
взаимное индуцирование тяжелыми переживаниями в
местах массового скопления людей, в семьях.
Российскими исследователями [4] были выявлены

корреляции между личными мотивами участия в бое-
вых действиях и особенностями психической травмы
и клиникой ПТСР. При обследовании сотрудников
ОМОН, участвовавших в боевых действиях в респуб-
лике Ичкерия, в группе с преобладанием таких лич-
ных мотивов, как долг перед павшими и раненными
товарищами, защита русского населения республики
и целостности Российской федерации, ПТСР были от-
носительно кратковременными с благоприятым ис-
ходом, завершаясь, в ряде случаев, спонтанным реду-
цированием симптоматики. В клинической картине
преобладали депрессивные проявления, на фоне ко-
торых развивались эксплозивные, сенситивные и ис-
терические реакции.
В группе, с преобладанием таких мотивов, как ма-

териальный фактор, опасения оказаться трусом, ПТСР
отличались большей продолжительностью, а в клини-
ческой картине преобладали ипохондрические и пси-
хосоматические расстройства.
По мнению зарубежных авторов, существует мно-

жество факторов, влияющих на возникновение ПТСР.
V. Charlot, H. Glover [2, 24], J.O. Buchbinder [31] особо
выделяются такие, как чувство изоляции, потеря дове-
рия к властям, чувство вины перед погибшими(«син-
дром выжившего»).
Некоторыми авторами отмечается, что риск раз-

вития психической патологии возрастает по мере уве-
личения напряженности служебной деятельности [38].

B.K. Jordan и соавт. [30] указали на этиологичес-
кую значимость преморбида и социальной среды, ко-
торая окружает пострадавшего, а Levav I., и соавт.
(1977) выделили «хронически гиперстрессированные
группы», к которым относили лиц, подвергающихся
воздействию наиболее интенсивных экологических
загрязнений.
Следует отметить, что важным этиологическим

фактором является невозможность заключить свои
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переживания в рамки прежних схем. Агрессия может
разрушить нормы и ценности индивида, на базе кото-
рых от строит свое представление о самом себе, о мире
и своем месте в нем. Разрушение прежних представ-
лений, по мнению F.Weil [76], вызывает смятение, гнев
и неуверенность в себе.

6. Клинический, психологический и психофизио-
логический подходы к изучению проблемы посттрав-
матического стрессового расстройства.
Разработка методов и подходов психологической

оценки ПТСР движется, на современном этапе, в на-
правлениях анализа воздействия определенных стрес-
соров, исследования личностных характеристик чело-
века, в плане предрасположенности к развитию ПТСР,
разновидностей индивидуальных психологических от-
ветов на психотравму. Эти подходы являются динами-
ческими и интерактивными по своей сути, фокуси-
руя внимание более на общих , чем на частных пред-
ставлениях о психологических последствиях пребыва-
ния в экстремальных ситуациях.
В 1987 г. Kane,Caddell и Taylor [36] предложили

включить в методики оценки психологических послед-
ствий психотравмы оценку стрессора (например сра-
жение, стихийные бедствия, насилие и т.д.) многофак-
торное измерение симптомов ПТСР и использование
многочисленных «индикаторов» ПТСР.
Этот методологический подход предусматривал

получение информации от пострадавшего лица, от
незаинтересованных лиц, включая в себя так же кли-
ническое собеседование, дополненное психометри-
ческими и психофизиологическими тестами. Так как
на практике эти источники информации не всегда дают
согласованные результаты, авторы для проверки под-
линности или ошибочности расхождений, рекомендо-
вали, как основополагающий, метод клинического
собеседования. Для научно-исследовательских работ
метод клинической беседы мог быть заменен статис-
тическими алгоритмами, хотя авторы и отмечали, что
преимущество статистических методов над клиничес-
кими в вопросе окончательных выводов не всегда мо-
жет быть однозначным.
Таким образом, исследование ПТСР в настоящее

время развивается в следующих направлениях: клини-
ческое интервью; психометрические методики; пси-
хофизиологическое обследование.
Наиболее широко используемым видом клиничес-

кого интервью в исследованиях ПТСР в настоящее вре-
мя является Структурированное клиническое интер-
вью для DSM - IV (SCID). SCID обеспечивает всесто-
роннюю оценку между диагностическими осями
ПТСР и осями других психических расстройств (DSM
- IV). Этот опросник краток и легок в использовании.
Mc Fall и соавт. [46] сообщают о 100% совпадении ди-
агнозов у различных клиницистов при использовании
SCID. Kulka и соавт. [39] отмечают соответствие пока-
зателей этого многоосевого клинического интервью с
результатами MMPI и других психологических опрос-
ников, хотя и указывают на ограниченность изолиро-
ванного использования SCID, опираясь на то, что дан-
ная методика показывает только дихотомию каждого
симптома.
Из распространенных психометрических методик

следует отметить так же Диагностическое интервью
DIS - NIMH, широко используемую для исследования
эпидемиологии ПТСР. Watson и соавт. [75] отмечают

высокую работоспособность данной методики, на
ряду с MMPI. В то же время, Kulka с соавт. [40] дают
крайне низкую оценку этой методике при работе с
выборками пациентов с неярко выраженной симпто-
матикой ПТСР.
Структурированные интервью для исследования

ПТСР создавались такими учеными как Davidson
[14], Blake [6], Saunders [68]. Keane с соавт. [35] ука-
зывал на высокую чувствительность MMPI при ди-
агностике ПТСР.
Клиническая медицина традиционно рассматри-

вает познавательные процессы как составную часть
мышления. Исследование когнитивных аспектов эмо-
циональных нарушений проводится посредством пси-
хологических опросников и структурированных анкет.
Однако эти методики имеют характер субъективного
самоописания, что весьма ограничивает область их
применения. В последние годы исследователи были
вынуждены прибегать к новым методам эксперимен-
тальной психологии для изучения когнитивных нару-
шений при ПТСР [50]. Эти исследования проводились
в направлении изолированного изучения дисфункций
внимания и памяти при ПТСР с использованием раз-
работанных авторами прикладных когнитивно-экспе-
рементальных методик.

McNally R.J.и Shin, L.M. [51], Yehuda и соавт. [82],
изучали изменения в эмоционально-несвязанных сфе-
рах психической деятельности при ПТСР, таких как
интеллект и кратковременная память.
Для исследований познавательных процессов у

ветеранов Вьетнама McNally [47] использовал мето-
дику эмоционально-зависимых цветов Stoop (1935).
Сущность этого метода состоит в представлении па-
циенту напечатанных на карточках различного цвета
слов, имеющих для обследуемого различную эмоци-
ональную значимость. Пациенту предлагают выбрать
цвета, не обращая внимание на напечатанные на них
слова. Наибольшее время занимал выбор цветов, свя-
занных с психическими расстройствами словами
(Stoop - эффект). Это объясняется тем, что напечатан-
ные на карточках слова фиксируют внимание, не смот-
ря на желание обследуемого проигнорировать их зна-
чение, сосредоточив внимание на цвете. Mc Nally ис-
пользовал связанные с ПТСР слова (например-
«bobydays»), слова, связанные с другими нарушени-
ями (например- с обсессивно-компульсивными), сло-
ва, имеющие связь с положительными эмоциями (на-
пример - «любовь») и слова нейтрального характера
(«ввод» и др.). Так как Stoop-эффект отражает наме-
ренную семантическую активацию, пациенты с ПТСР
(n=15) выбирали цвета со словами, связанными с пси-
хотравмой гораздо дольше, чем здоровые ветераны
(n=15). Это позволило авторам количественно оценить
когнитивные нарушения и сделать вывод о том, что
наличие данных нарушений является одним из при-
знаков ПТСР.
Исследования Stoop-эффекта продолжил Cassiday

(1992) при обследовании группы женщин, подвергав-
шихся изнасилованию и имевших ПТСР (n=12), изна-
силованных женщин без ПТСР (n=12) и женщин, ни-
когда не подвергавшихся насилию (n=12). Были исполь-
зованы цветные карточки со словами, содержащими
различную степень угрозы (высокую и умеренную),
положительные слова и слова нейтрального характе-
ра. В отличие от жертв изнасилования без ПТСР и не
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травмированных женщин, у женщин с ПТСР наиболь-
шее время уходило на выбор цветов со словами с вы-
сокой степенью угрозы. У лиц, подвергшихся изнаси-
лованию без симптомов ПТСР, на выбор цветов с вы-
сокой степенью угрозы уходило больше времени, чем
на выбор карточек с другими словами, однако, это
время было все же меньше, чем время, затраченное
лицами с ПТСР. Авторы сделали вывод, что эффект
семантического воздействия травматических стиму-
лов можно расценивать как объективную «внелично-
стную» меру нарушений когнитивных процессов.
Исследователи ПТСР, использовавшие метод Stoop-

эффекта [33, 74], указывали на тот факт, что наиболь-
шее воздействие на обследуемых производят именно
слова, непосредственно связанные с травмой, а не
вообще «отрицательные» слова  (например -
«смерть»). Mc Nally [50] отмечал, что Stoop-эффект
отражает непреднамеренную семантическую актива-
цию, являющуюся показателем нарушений в сфере
познавательных процессов и лишенную той доли
субъективизма, которой наделены психологические
опросники. Автор утверждал, что Stoop-эффект свя-
занных с психотравмой слов является чувствительным
индикатором клинического состояния больного.

Foa [17] обследовал группу из 15 жертв физичес-
кого насилия с ПТСР, 13 жертв насилия без ПТСР и
группу из 15 здоровых людей, не подвергавшихся на-
силию. Наблюдавшиеся у лиц с ПТСР Stoop-эффект
у лиц с ПТСР имел значительные различия с таковым
у других групп. После проведенного лечения эти раз-
личия исчезли.
Исследователи Stoop-эффекта выдвигают предпо-

ложение, что информация о психотравме у пациен-
тов с ПТСР легко доступна ввиду того, что ответствен-
ные за ее хранение «блоки памяти» характеризуются
гипераццессивностью, и, таким образом, методики,
позволяющие исследовать «явную» (прямые тесты
распознавания, свободного выбора) и «неявную» па-
мять (косвенные тесты завершения основы слова, лек-
сического решения), могут вполне эффективно ис-
пользоваться для исследования ПТСР.

Mc Nally [47], исследуя вьетнамских ветеранов с
ПТСР и другими психическими нарушениями, а так
же психически здоровых ветеранов Вьетнама, обна-
ружил затруднения в «отыскивании» связанных с трав-
мой «блоков памяти». Было выдвинуто предположе-
ние, что пациенты с ПТСР имеют «смещение явной и
неявной памяти», что поддерживает релевантную для
травмы информацию.
Большинство исследователей, проводивших психо-

физиологические эксперименты, придерживались в
контексте двух основных парадигм. В рамках первой
парадигмы в качестве раздражителя использовались
стандартизированные аудиовизуальные реплики
(обычно - звуки орудийного огня, миномета, изобра-
жение ситуаций боя и т.п.). При этом проводились из-
мерения ЧСС, изменения АД, КГР и электромиограм-
мы лобной области [8,9,45]. Предъявляемые раздра-
жители в этих исследованиях вызывали изменение ЧСС
и АД у ветеранов войн с ПТСР более выражено, чем у
ветеранов без ПТСР. Изменения КГР и ЭМГ были прак-
тически идентичны у обеих групп. Mc Nelly и соавт
[57], используя семантические раздражители (связан-
ные со стрессором слова, фонетически схожие с ними
слова и слова нейтрального характера), отмечали бо-

лее выраженные изменения КГР у ветеранов с ПТСР
по сравнению с группой здоровых ветеранов.
Вторая парадигма психофизиологических исследо-

ваний предусматривает использование управляемых
сценарием образов как связанных с психотравмой, так
и нейтрального содержания, общей продолжительнос-
тью примерно 30 с. Полученные из личного опыта по-
страдавших сценарии записывались на пленку, после
чего использовались как раздражители в психофизио-
логическом эксперименте. Orr [57], Pitman [61] обнару-
жили большее изменение КГР, ЧСС и ЭМГ (лобно-бо-
ковой локус) при воздействии раздражителей, связан-
ных с персональным опытом боя у ветеранов с ПТСР.
Подобные исследования среди лиц, страдающих

ПТСР, никогда не принимавших участие в боевых дей-
ствиях, а подвергшихся психотравме в результате ав-
томобильной катастрофы, террористического акта или
физического нападения, проводили Blanchard и Shalw
[68,69]. Авторы пришли к выводу, что психофизиоло-
гические феномены, выявленные у ветеранов войн,
страдающих ПТСР, характерны для всех больных ПТСР
вне зависимости от вида психотравмы.
Таким образом, рассмотренные выше парадиг-

мы могут быть приняты как различные методы для
вызова состояния, способного к активации «блоков
памяти», хранящих информацию о психотравме и со-
провождающихся эмоциональными и поведенчески-
ми ответами.
ПТСР, развившееся в результате боевых действий,

автомобильной катастрофы или иной экстремальной
ситуации, проявляется в психофизиологическом от-
вете, специфичном для связанных с травмой раздра-
жителей. Mc Nell [52] и Cook, E.W.[13] указывали на
тот факт, что выраженность и специфичность психо-
физиологического ответа, наблюдаемых в выборках
больных ПТСР, сходна с таковыми у лиц с простыми
фобиями. Личности с простыми фобиями регистри-
руют повышение КГР и ЧСС в ответ на предъявление
образов объектов фобии. Это болезненное реагиро-
вание на образы объекта фобии сходно с реагирова-
нием больных ПТСР на образы психотравмирующей
ситуации [84].
В целом, психофизиологические реакции на свя-

занные с травмой раздражители дают возможность
довольно точного выделения группы страдающих
ПТСР из общего числа лиц, побывавших в экстремаль-
ной ситуации.

Gerardi [22], Orr и Pitman [57] указывают на то, что
психофизиологическое исследование позволяет с вы-
сокой степенью вероятности проводить дифференци-
альную диагностику даже в условиях, когда пациент
аггравирует или диссимулирует имеющуюся симпто-
матику ПТСР.

Orr и Pitman [57] отмечают бесспорную эффектив-
ность использования психофизиологических методов
диагностики в дополнении к судебно-психиатричес-
кому исследованию.

Bradley [10] указывал на то, что величина ответа
ЭMГ возрастает при отрицательных эмоциях и умень-
шается при положительных. «Быстрая» ЭМГ указы-
вает на состояние актуального эмоционального на-
пряжения и может быть использована для измерения
выраженности симптомов ПТСР. Большая величина и
медленное изменение автономных ответов на интен-
сивные вербальные раздражители указывают на общ-
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ность ПТСР, агарофобии и панической реакции, но не
простых фобий. Этот вывод контрастирует с результа-
тами исследований, где в качестве раздражителей ис-
пользовались образы, когда психофизиологические
реакции у лиц с ПТСР соответствовали таковым у лиц
с простыми фобиями, а не у лиц с панической реакци-
ей [7].

7. Нейробиологические и биохимические аспек-
ты изучения посттравматического стрессового
расстройства.

Frlednan и соавт. [19], исследуя нейробиологичес-
кие аспекты ПТСР, руководствовались предположени-
ем, что у людей, подвергшихся катастрофическим
стрессорам, были активированы те же нейробиологи-
ческие механизмы, что и у лиц после воздействия ме-
нее серьезных, «нормальных» стрессоров. И в том, и в
другом случае в то время как успешная адаптация
сопровождается восстановлением нормального гоме-
остатического равновесия, патологическая адаптация
может привести к состоянию равновесия, являюще-
гося, хотя и устойчивым, но все же значительно отли-
чающимся от нормальных нейробиологических стан-
дартов состоянием.

Mc Ewen [43] назвал такое патологическое равно-
весие аллостазисом («allostasis»), а Yehuda [81] при-
вел доказательства присутствия аллостатического рав-
новесия в гипоталамо-питуитрально-аденокортикаль-
ной системе (HPA) у пациентов с ПТСР. В своих иссле-
дованиях Zigmond [85] изучал специфические изме-
нения норадренергической системы гиппокампа при
ПТСР и выдвинул предположение, что эти изменения
отвечают за посттравматическую «эмоциональную
память».
Задействованные в процессе развития психичес-

кого напряжения при ПТСР эксцитатные и супрессор-
ные аминокислотные системы были описаны в 1995 г.
Horger и Roth [29]. Stout S.C. и соавт. [73] выделили
нейропептиды, играющие пусковую роль в процессе
психического напряжения при ПТСР (адренокортикот-
ропный гормон, нейропептид Y и нейротензин).
Механизмы воздействия психического напряжения

на память были рассмотрены в работе Gold, P.E. [23], а
Deuth A.Y. и Young, C.D. [15] представили модель стес-
синдуктивной активации префронтальных кортикаль-
ных допаминергических систем, имеющих имплика-
ции как для подкорковых, так и для кортикальных про-
цессов. Michelson и соавт. [53] представили модель
возможных результатов психического напряжения на
оси гипоталамо-питуитрально-аденокортикальной
системы, имеющей значение не только для ПТСР, но и
для психогенных психических расстройств вообще, а
Mason, J.W. и соавт. [42] описали изменения в функ-
циях щитовидной железы, проявляющихся исключи-
тельно при ПТСР. Рядом авторов[27,77] были рассмот-
рены возникающие в результате острого и хроничес-
кого ПТСР иммунодефицитные состояния.

Friedman и Yehuda [21] в своей работе рассмотре-
ли психиатрический коморбид (comorbidity), феноме-
нологические сходства и отличия между ПТСР и тре-
мя другими нарушениями - генерализованным деп-
рессивным расстройством, паническим расстрой-
ством и общим тревожным расстройством, часто со-
путствующими ПТСР.
В области фармакотерапии ПТСР мнения авторов

носят противоречивый характер. Frank, J.B [18] отме-

чал, что в результате 8-недельного лечения ингибито-
рами МАО и трициклическими антидепрессантами
пациентов с ПТСР были достигнуты значительно луч-
шие результаты, чем при использовании плацебо. Reist
и соавт [63], напротив, не находят никаких различий в
использовании трициклических антидепрессантов и
плацебо.
Из наиболее популярных в последние годы препа-

ратов выбора при ПТСР следует назвать карбамазе-
пин, фенелзин, проранолол и флуоксетин [44, 78].
Нейробиологические основы психофармакотера-

пии ПТСР были рассмотрены в работе Friedman и со-
авт. [20]. Авторы отметили сверхсильное действие три-
циклических антидепрессантов и ингибиторов моно-
аминоксидазы при ПТСР, объясняя это выборочным
перепоглощением препарата серотонинэргическими
рецепторами.
В настоящее время существует гипотеза, что ПТСР

сопутствуют расстройства в ряде биологических сис-
тем организма человека. Это возбуждение централь-
ной и периферической симпатической нервной сис-
теме, изменения в гипоталамо-питуитрально-адрено-
кортикальной системе.
В странах Запада проводились многочисленные

исследования по изучению изменений потенциалов
головного мозга [58], адренэргического эффекта при
изменениях реактивности вегетативной нервной сис-
темы [45, 56]. В результате исследований Hammer и
соавт. [26] было обнаружено повышение в плазме кро-
ви у больных ПТСР допамина в состоянии покоя и
MHPG после стимулирования травматических воспо-
минаний. В исследованиях ряда авторов было описа-
но уменьшение в крови больных ПТСР ветеранов Из-
раильско-Ливанской и Вьетнамской войн альфа-2-
тромбоцитов [41, 59]. Было отмечено, что эти измене-
ния происходят несмотря на неизменную концентра-
цию в крови хлорида алюминия и простагландина Е-1.
В указанных исследованиях так же отмечался тот факт,
что у пациентов с паническим расстройством, в отли-
чие от больных ПТСР, изменения касаются не альфа- и
бетта-2 рецепторов тромбоцитов, а алюминий-адено-
зиновых рецепторов.
При изучении изменений в гипоталамо-питуит-

рально-аденокортикотропной системе было найдено
снижение кортизола в моче и крови у больных с ПТСР
[26, 83], хотя ряд исследователей [28] никаких различий
в уровне кортизола у больных ПТСР и у здоровых ве-
теранов войн не находят.

Smith, M.A.[72] указывает на идентичность изме-
нения концентрации аденокортикотропного гормона
у больных ПТСР, генерализованной депрессией, па-
ническим расстройством и нервной анорексией. Сход-
ство в нейроэндокринных изменениях при генерали-
зованном депрессивном расстройстве и ПТСР отме-
чают так же Halbreich и Olivera [25,56], проводившие
дексаметазоновый тест у больных указанного профи-
ля. Несмотря на наличие такого сходства, следует от-
метить, что при ПТСР уровень тестостерона в крови
повышается, в отличие от генерализованного депрес-
сивного расстройства, при котором имеет место зна-
чительное снижение его концентрации [42].
Интересные исследования дисфункции опиоидной

системы у больных ПТСР были проведены в конце 80-
х годов [60]. Hoffnan и соавт [28] обнаружили сниже-
ние уровня эндорфинов в плазме крови больных
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ПТСР, высказав предположение, что хроническое исто-
щение опиоидных соединений может являться одним из
факторов, определяющих клиническую картину ПТСР.
Таким образом, хотя исследования нейробиоло-

гических аспектов ПТСР и проводятся на высоком
уровне, до сих пор нет ответов на целый ряд концепту-
альных вопросов: каковы истинные различия между
нейробиологическим ответом на «эксперименталь-
ное» напряжение и ПТСР, что рассматривать как «нор-
мальное», а что как «травматическое» напряжение,
какие невральные механизмы являются наиболее спе-
цифическими для ПТСР, является ли верной аллоста-
тическая концепция ПТСР.
Как это не может не показаться парадоксальным,

но по данным ряда авторов [11] около 50% жертв на-
силия отмечают положительный эффект психотрав-
мы, включающий в себя улучшение самопонимания,
снижение стереотипности поведения, увеличение ак-
тивности, хотя есть сведения [71], что только 20% изна-
силованных женщин отмечали какие-либо положитель-
ные психологические результаты.
Более 90% вьетнамских ветеранов чувствовали

положительные эффекты пребывания в экстремаль-
ных ситуациях. К этим эффектам относится и повы-
шение воинского мастерства, и ощущение чувства
собственного достоинства, самоуважения, развития
командирских способностей [72].

Очевидно, что далеко не все личности испытыва-
ют положительные результаты от воздействия психо-
травмы. Roth и Lebowitz [66] доказывают, что крово-
смешение может быть особенно травматичным, т.к.
уничтожает сам базис чувства доверия. Тем не менее
способность ощущать положительные моменты в пси-
хотравмирующей ситуации может помочь грядущей
адаптации. Kahana, Herel и соавт. [32] отмечают, что
среди оставшихся в живых жертв Холакоста, те, кто
находили положительные нюансы в наличии пережи-
того опыта, имеют меньшее количество психологичес-
ких отклонений.
РЕЗЮМЕ
Таким образом, подводя итог изложенному мате-

риалу, необходимо отметить, что несмотря на нали-
чие большого количества проводимых на высоком
научно-техническом уровне исследований, затрагива-
ющих глубинные эпидемиологические, патогенетичес-
кие и клинико-этиологические механизмы ПТСР, в со-
временной психиатрии до настоящего момента нет
единого мнения в вопросе распространенности ПТСР,
основных предиспонирующих факторов, механизме
прямого и обратного развития этих расстройств. До-
полнительные прицельные исследования необходимы
так же в отношении профессиональных групп, чья де-
ятельность связана с пребыванием в ситуациях экст-
ремального характера.

Омелянович В.Ю.

ПРОБЛЕМА ПОСТТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСОВОГО РОЗЛАДУ У СУЧАСНІЙ
ПСИХІАТРІЇ
ЧАСТИНА ІІ

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького.

В ІІ частині статті наведене продовження широкого огляду наукової літератури, присвяченого дослідженню  проблеми
посттравматичного стресового розладу. Розглянуті богаті дані результатів студіювання нейробіологічних та біохімічних аспектів
ПТСР, факторів, що спричинюють розвиток цого розладу. Особливу увагу звернуто до докладного опису та критичного аналізу
сучасного кліничного, психологічного та психофізіологічного підходів до вивчення проблеми посттравматичного стресового
розладу у вітчизняній та західній психіатрії. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. - 2000. - № 1 (7). - C. 115-122)
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POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER PROBLEM IN MODERN PSYCHIATRY.
PART II

Donetsk State medical University by М.Gorky.

In the II part of the article the wide review continuation of scientific literature, devoted to posttraumatic stress disorder problem
research is given. The wide results of neurobiological PTSD aspects researches are considered. Special attention is devotes to detal
description annd criitical analisis of modern clinical, psychological and psychophysiological approaches to PTSD problem investiigation
in domestic and western psychiatry. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2000. - № 1 (7). - P. 115-122)
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