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Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) представляет собой психическое заболе-
вание, главным условием развития которого явля-
ется неожиданное воздействие экстремальной 
психотравмирующей ситуации, включающей, как 
правило, угрозу смерти субъекта или кого-либо из 
его ближайшего окружения, сексуальное и физи-
ческое насилие, кардиальное изменение условий и 
качества жизни и т.д. Клиническая картина пред-
ставлена в первую очередь повторяющимися пере-
живаниями травматических событий навязчивого 
характера и их элементами в контексте «здесь и 
сейчас» в форме флэшбеков и других диссоциатив-
ных реакций, кошмарных сновидений и сопутству-
ющих физиологических реакций. Такие проявления 
сопровождаются сильными тревожными пережива-
ниями, паникой, а в некоторых случаях – злостью, 
агрессией, гневом, попытками игнорировать раз-
личные стимулы, ассоциирующиеся с причиной 

выраженного дистресса. В большинстве случаев 
симптоматика проявляется в течение 6 месяцев от 
стрессового воздействия. Возможными триггерами 
могут выступать события, которые для любого 
человека могут являться источником дистресса: 
природные и техногенные катастрофы, военные 
действия, насилие, угроза жизни, жесткое обра-
щение, пытки, нападение, террористические акты, 
пребывание в плену или концентрационном лагере, 
потеря близкого человека, свидетельство гибели 
другого человека, жизнеугрожающее заболевание. 
Для ПТСР характерна высокая коморбидность с 
иными психическими расстройствами, что может 
приводить к изменению личности [1, 2].

История изучения травматических неврозов нача-
лась с конца XVIII в. В огромном количестве зару-
бежной и отечественной литературы освещаются 
вопросы патогенеза, клиники, терапии и профилак-
тики ПТСР. В нашей стране за последние десятиле-
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тия выполнено множество научных исследований, 
защищены кандидатские и докторские диссертации, 
подготовлены методические рекомендации и моно-
графии по диагностике и терапии этого расстрой-
ства [3–7]. Российские ученые начинали изучение 
ПТСР с исследований, посвященных боевой пси-
хической травме. Сведения собирались со времен 
Русско-японской и Первой мировой войны, однако 
они были отрывочны и неполны. Профессором 
С.Н. Давиденковым был обобщен и описан практи-
ческий опыт периода Великой Отечественной войны 
[8]. По его данным, среди заболеваний нервной 
системы 26,6% занимали неврозы, которые преиму-
щественно были представлены истерией (45,1%), 
неврастенией (29,6%), острыми реактивными невро-
зами (23,4%). И хотя термин ПТСР еще не появился 
в мировой практике, описание больных, приведен-
ные С.Н.  Давиденковым, свидетельствует, что в 
большей степени встречалась именно эта нозология.

Первые упоминания о диагнозе ПТСР в отече-
ственной психиатрии появились в Международ-
ной классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) – в рубрике «Психические расстройства 
и расстройства поведения». В ней, в дополнение к 
другим, связанным со стрессом и адаптационным 
расстройствам, такими как F43.0 – Острая реакция 
на стресс (по сути кратковременное шоковое состо-
яние), и F43.2  – Расстройство адаптации (реакция 
на обычные психосоциальные стрессоры), были 
выделены два новых расстройства: F43.1  – Пост-
травматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 
и F62.0 – Хроническое изменение личности после 
переживания экстремальной ситуации, которые 
могут манифестировать после воздействия стрессо-
вого фактора ужасающего, экстремального харак-
тера (например, пыток, рабства, длительного физи-
ческого или сексуального насилия, пребывания в 
плену, концентрационных лагерях).

На фоне проведения специальной военной опе-
рации значительно повышаются риски развития 
ПТСР у лиц, уволенных с военной службы, и чле-
нов их семей. Министерство здравоохранения РФ 
и Федеральный консультационно-методический 
центр по психотерапии Национального меди-
цинского исследовательского центра психиатрии 
и неврологии им.  В.М.  Бехтерева осуществляет 
масштабную работу в регионах по информирова-
нию населения, подготовке специалистов (врачей, 
медицинских психологов, организаторов здраво-
охранения), организации эффективной, доступной 
медико-психологической помощи. 

Для организации помощи пострадавшим важно 
четко определять соответствие состояния диа-

гностическим критериям, а также организовывать 
мероприятия по активному, скорейшему и своевре-
менному выявлению лиц с признаками ПТСР. 

Поскольку на практике при применении МКБ-10 
специалисты столкнулись с несколько размытыми 
границами основных кластеров клинических сим-
птомов, трудностью верификации диагноза на 
основании указанных критериев, частым присо-
единением коморбидных нарушений, были пред-
приняты попытки в версии МКБ-11, которая была 
представлена в 2019  г. в Женеве на Всемирной 
ассамблее здравоохранения, внести коррективы, 
их цель – повысить диагностическую точность при 
верификации расстройств, непосредственно свя-
занных со стрессом [9, 10]. 

В рубрику МКБ-11 «Расстройства, непосред-
ственно связанные со стрессом» входят рас-
стройство адаптации (6B43), посттравматическое 
стрессовое расстройство (6B40), осложненное 
(комплексное) посттравматическое стрессовое рас-
стройство (6B41), затяжная патологическая реакция 
горя (6B42). Стоит отметить, что все перечисленные 
нозологические единицы могут быть диагности-
рованы во всех возрастных группах, в том числе в 
детском и подростковом возрасте. В свою очередь, 
острая реакция на стресс, представленная ранее 
самостоятельной нозологией, в новой классифика-
ции рассматривается, как нормальная (приходящая), 
а не патологическая реакция личности, в связи с 
чем она перенесена в раздел «Факторы, влияющие 
на состояние здоровья населения и обращения в 
учреждения здравоохранения». Пациенты с этими 
проявлениями нуждаются в терапевтических интер-
венциях, но их клинические симптомы не расцени-
ваются как психическое расстройство [11–15].

Классификация ПТСР в МКБ-11 
Посттравматическое стрессовое расстрой-

ство  – расстройство, которое может развиваться 
как реакция на воздействие события или серии 
событий чрезвычайно угрожающего или ужаса-
ющего, экстремального характера.  Должны быть 
представлены следующие признаки:
1)	 непроизвольные репереживания травматиче-

ского события в форме навязчивых тревожных 
воспоминаний, беспокоящих сновидений, дис-
социативных реакции (флэшбеки и т.д.); 

2)	 постоянное избегание стимулов, связанных с 
травмой; 

3)	 ощущения сохраняющейся угрозы в виде сверх-
настороженности или усиленных реакций 
испуга, в том числе и на незначительные раздра-
жители. 
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Симптомы ПТСР обычно возникают в тече-
ние 3 месяцев после травматического события, но 
могут появиться и через несколько лет после воз-
действия травматического события.

Осложненное (комплексное) посттравмати-
ческое стрессовое расстройство  – расстройство, 
которое может сформироваться после психотравми-
рующего события или серии событий угрожающего 
характера, часто затяжных или повторяющихся, 
от которых трудно или невозможно уйти (напри-
мер, пытки, рабство, длительное или повторяюще-
еся насильственное воздействие сексуального или 
физического характера в раннем детском возрасте, 
геноцид и т.д.). Соблюдаются все диагностические 
критерии посттравматического стрессового рас-
стройства, а также развиваются стойкие, тяжелые 
и сквозные нарушения в сфере регуляции аффекта, 
трудности социальной адаптации и поддержания 
длительных стабильных  отношений с окружаю-
щими, сложности саморепрезентации, выраженная 
эмоциональная дизрегуляция, хроническое чувство 
пустоты и состояния покинутости, повышенная 
сенситивность, повторяющееся суицидальное и 
парасуицидальное поведение, деструктивные про-
явления в социальном и межличностном функци-
онировании (последовательное, настойчивое укло-
нение от общения с окружающими, избегание или 
незаинтересованность в личных взаимоотноше-
ниях, отсутствие социальной вовлеченности; труд-
ности в поддержании искренних, близких, теплых 
отношений).

Эта нозологическая категория заменяет диагно-
стическую рубрику МКБ-10 «хроническое изме-
нение личности после переживания катастрофы» 
(F62.0).

Изменения, внесенные в МКБ-11, направлены в 
первую очередь на предотвращение гипердиагно-
стики ПТСР, что связано с высокой коморбидно-
стью этого заболевания, комплексностью наруше-
ний. Основной задачей было выделить стержневые 
черты этой патологии, позволяющие четче диффе-
ренцировать ПТСР от других психопатологических 
нарушений на основании относительно неболь-
шого набора идентифицируемых критериев. 

При этом сформированные под воздействием 
длительного стресса хронические изменения лич-
ности, нарушения регуляции аффекта, межлич-
ностного функционирования позволяют поставить 
диагноз комплексного ПТСР [10]. Результаты науч-
ных и клинических исследований убедительно про-
демонстрировали, что ПТСР и комплексное ПТСР 
значимо отличаются друг от друга как по каче-
ственному набору клинических проявлений, так и 

по контингентам пациентов, подвергшихся травме 
[12–15]. В подтверждении этого были проведены 
серии исследований, в которых практическим вра-
чам предлагалось провести дифференциальную 
диагностику по описанию клинического случая. 
Результаты свидетельствуют, что они качественно 
лучше смогли идентифицировать нарушения лич-
ностной самоорганизации и правильно диагности-
ровали комплексное ПТСР, отделив его от ПТСР, 
на основании диагностических  критериев МКБ-11. 
Проведенные испытания в клинической практике 
демонстрируют преимущество использования диа-
гноза комплексного ПТСР специалистами в их 
рутинной деятельности  [16].

Организация помощи при ПТСР включает в себя 
профилактические мероприятия, медико-психологи-
ческую помощь, реабилитационные мероприятия.

Профилактика ПТСР
В организации профилактических мероприятий 

с целью снижения риска развития ПТСР проводят 
первичную и вторичную профилактику. Первичные 
меры профилактики реализуются до того, как лич-
ность столкнулась со стрессовым травматическим 
событием, в период, предшествующий вероятному 
воздействию травмирующего фактора.

Специфических профилактических мероприятий, 
которые могли бы со значительной долей вероят-
ности гарантировать снижение индивидуального 
риска формирования ПТСР, на сегодняшний день не 
существует. Однако имеются убедительные данные, 
что приверженность принципам здорового образа 
жизни, проведение мероприятий среди населения, 
направленных на укрепление психического здоро-
вья, снижение уровня потребления алкоголя и пси-
хоактивных веществ, оказывает профилактическое 
воздействие в отношении развития тревожных, 
адаптационных расстройств, в том числе и ПТСР.

В нашей стране и за рубежом важное место в 
системе профилактических мероприятий занимает 
психообразование населения. Информирование 
большого круга лиц о причинах возникновения 
ПТСР, клинических проявлениях, способах лече-
ния и учреждениях, оказывающих профильную 
помощь, позволяет в значительной степени повы-
сить выявляемость заболевания и обеспечить сво-
евременность терапевтических интервенций.

Психологическое образование широких масс 
населения представляет собой активную форму 
первичной психологической профилактики. В этой 
области приоритетными задачами являются: предо-
ставление информации о психологическом благо-
получии и психическом здоровье, факторах, влия-
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ющих на них, мерах и способах их поддержания; 
формирование понимания особенностей различных 
психоэмоциональных реакций в стрессовых ситуа-
циях и механизмов переживания травматического 
события, показаний для обращения за медико-пси-
хологической помощью; укрепление убеждений о 
важности психогигиены, о широком развитии физи-
ческой культуры, о ценности социальной включен-
ности и когнитивной активности, которые снижают 
вероятность формирования коморбидных для трав-
матического реагирования нарушений; широкое 
распространение информации о связи физической 
активности с нейробиологическими механизмами 
эффективной переработки травматического опыта 
и ее положительной протективной роли в этом про-
цессе [17–23].

При реализации мер профилактики отдельно 
выделяют определенные контингенты лиц для обе-
спечения возможности реализации адресных про-
грамм. В первую очередь это касается различных 
специалистов, которые в силу характера своей про-
фессиональной деятельности имеют высокий риск 
воздействия неблагоприятных факторов, в том 
числе травматического стресса. Профилактические 
мероприятия в отношении этих профессиональных 
категорий также включают образовательные и обу-
чающие программы, направленные на расширение 
знаний в отношении специфических особенностей 
и закономерных механизмов восприятия и реакции 
на ситуации и условия экстремального професси-
онального функционирования; обучение способам 
саморегуляции, в том числе с применением метода 
биологической обратной связи, самоконтроля и 
управления вниманием [24–26].

 К вторичным профилактическим мерам относят 
те мероприятия, которые должны быть реализованы 
максимально быстро с момента наступления трав-
матического события. Они осуществляются сразу 
после воздействия психотравмирующего фактора 
и обычно проводятся в течение первых 3 месяцев 
после пережитого стресса (ранние интервенции). 

Меры вторичной профилактики должны быть 
организованы после переживания травматического 
опыта в результате события, соответствующего 
критериям, которые повышают вероятность раз-
вития ПТСР (внезапность, субъективно восприни-
маемая угроза собственной жизни и жизни другого 
человека, утрата близкого). В российской современ-
ной практике этап вторичной профилактики вклю-
чает две по содержанию взаимосвязанные между 
собой универсальные составляющие: экстренная 
психологическая помощь и психологическое про-
свещение [27]. 

В свою очередь. понятие «экстренная психоло-
гическая помощь» подразделяется на информаци-
онно-психологическую поддержку, а также индиви-
дуальную психологическую помощь.

Основные принципы оказания медико-
психологической помощи при ПТСР

Для осуществления помощи пациентам с при-
знаками ПТСР важно применять основные прин-
ципы [28, 29]: 1)  раннее выявление психических 
расстройств; 2)  доступность медико-психологиче-
ской помощи; 3) комплексность в оказании медико-
психологической помощи; 4)  полипрофессиональ-
ный подход в оказании помощи; 5)  мобилизация 
собственных копинг-стратегий; 6)  динамическое 
сопровождение; 7) поддержка семьи и сообщества.

Организация медико-психологической помощи 
пациентам с ПТСР должна реализовываться на 
основании актуальных клинических рекомендаций 
в соответствии с действующим Порядком оказа-
ния медицинской помощи по профилю «психиа-
трия» и утвержденными стандартами медицинской 
помощи. В условиях обычного мирного времени 
специалистами учреждений, оказывающими пси-
хиатрическую, психотерапевтическую, психологи-
ческую помощь, проводятся лечебные и реабили-
тационные мероприятия в рамках их компетенций.  
Значительно больше ресурсов необходимо для 
организации оказания помощи больным с ПТСР 
в случаях масштабных и длительных чрезвычай-
ных ситуаций, которые предполагают увеличение 
численности единовременно пострадавших от 
психотравмирующих факторов при нехватке необ-
ходимых специалистов, способных оказать каче-
ственную, профессиональную медико-психологи-
ческую помощь.   

Основной целью при оказании медико-психо-
логической (психиатрической, психотерапевтиче-
ской, психологической) помощи при ПТСР лицам, 
уволенным с военной службы, и членам их семей 
должно стать обеспечение ее доступности и эффек-
тивности. Реализация данной цели возможна в слу-
чае внедрения в практику следующих принципов: 
1.	 Приближенность – использование инструментов 

для оказания специализированной психиатриче-
ской, психотерапевтической и социально-психо-
логической помощи в непосредственной близо-
сти к месту нахождения пострадавших.

2.	 Неотложность – оказание помощи в самые бли-
жайшие сроки с целью максимально быстрого 
купирования психических расстройств и других 
видов патологии и/или предупреждения их фор-
мирования в последующем.
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3.	 Адекватность  – рациональный выбор средств, 
методов и технологий для коррекции и терапии 
широкого спектра нарушений и заболеваний, 
что позволяет эффективно и своевременно воз-
действовать на клинические проявления.

4.	 Этапность  – оказание комплексной помощи 
пострадавшим в оптимальном объеме на всех 
последовательных этапах эвакуации.

5.	 Преемственность  – обеспечение непрерывности 
и последовательности в организации профилак-
тических мер, реализации лечебных стратегий 
на базе единых методических подходов с целью 
уменьшения психолого-психиатрических послед-
ствий при чрезвычайных ситуациях [29, 30].

Большей части пациентов с ПТСР в первичном 
медицинском звене помощь оказывается врачом-
психиатром или психотерапевтом в профильных 
медико-психологических кабинетах амбулаторных 
учреждений. В ситуациях с большим количеством 
пострадавших для повышения доступности спе-
циалистов целесообразным является возможность 
открытия дополнительных временных кабинетов 
[31, 32].

В основе работы таких кабинетов лежит поли-
профессиональный (бригадный) подход, включа-
ющий совместную деятельность врача-психиатра, 
психотерапевта, клинического психолога и соци-
ального работника.   

Модель осуществления медико-психологической 
помощи пациентам с ПТСР желательно применять 
на базе территориальных поликлиник с широким 
включением в нее психотерапевтических каби-
нетов. Приоритетное использование этой модели 
обусловлено рядом существенных преимуществ: 
наличием уже полностью подготовленного про-
странства для приема пациентов (в данном слу-
чае – поликлиники с ее инфраструктурой); преодо-
лением психиатрической стигматизации (в связи с 
тем, что в организацию помощи пациентам вклю-
чена общемедицинская сеть, лицам с ПТСР не 
обязательно посещать психоневрологический дис-
пансер, поскольку это вызывает у них опасения, 
связанные с последующими возможными соци-
альными последствиями и как следствие  – отказ 
от лечения); организацией психотерапевтической и 
психиатрической помощи в непосредственной бли-
зости от места проживания пациентов; возможно-
стью организации широкого скрининга состояния 
пациентов во время первого обращения к специ-
алисту с целью оперативного выявления психопа-
тологических нарушений; возможностью оказания 
комплексной персонализированной медико-психо-
логической помощи лицам с ПТСР; применением 

бригадного подхода в оказании помощи пациентам 
с ПТСР с целью реализации принципов комплекс-
ности и повышения эффективности [29].

Для внедрения такой модели в систему оказания 
помощи необходимо активное включение психоте-
рапевтических кабинетов в работу учреждений пер-
вичного амбулаторного звена, в том числе в поли-
клиники, в которых в качестве штатных единиц 
есть врач-психотерапевт, клинический психолог 
(в случаях, если в поликлинике отсутствует такой 
кабинет – целесообразно оперативно организовать 
его открытие). Должности медицинских (клиниче-
ских) психологов, в принципе, могут быть более 
широко включены в штатные расписания учрежде-
ний общемедицинской сети. 

Основными функциями психотерапевтического 
кабинета, в штат которого входят врач-психотерапевт 
и медицинский психолог, является оказание пер-
вичной специализированной медико-санитарной 
помощи лицам, страдающим непсихотическими 
психическими расстройствами, расстройствами 
адаптации и иными психическими расстройствами в 
подострой стадии и стадии ремиссии или имеющим 
риск их развития; проведение психотерапии и пси-
хосоциальной реабилитации; направление в необхо-
димых случаев пациентов к врачам-психиатрам. 

К функциям кабинета медико-психологического 
консультирования относится проведение клинико-
психологического исследования, консультирова-
ние по вопросам, связанным с имеющимся забо-
леванием, стрессовой ситуацией, комплайентным 
поведением, эффективной коммуникацией; участие 
в оказании помощи лицам с психическими рас-
стройствами, связанными со стрессом, включая 
ПТСР; разработка и предоставление пациенту пси-
хологических рекомендаций, выявление и направ-
ление лиц с признаками психических расстройств 
к врачам-психотерапевтам и врачам-психиатрам. 
Деятельность в таком подразделении осуществляет 
медицинский психолог.

Кабинет (отделение) медико-психологической 
помощи оказывает первичную специализированную 
медико-санитарную помощь лицам, пострадавшим 
при чрезвычайных ситуациях, пострадавшим от раз-
личных видов насилия и злоупотреблений, а также 
лицам с нарушением адаптационных реакций, суи-
цидальным и самоповреждающим поведением; про-
водит психосоциальную реабилитацию; направляет 
нуждающихся лиц в медицинские организации, ока-
зывающие медицинскую помощь при психических 
расстройствах при наличии показаний. В штатное 
расписание включены врач-психотерапевт или врач-
психиатр и медицинский психолог. 
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Все эти кабинеты могут быть организованы как в 
медицинских организациях, оказывающих психиа-
трическую помощь (например, психоневрологиче-
ский диспансер или центр психического здоровья), 
так и в общесоматической сети (например, в поли-
клиниках или многопрофильных стационарах). 

Важное значение имеет маршрутизация паци-
ентов с ПТСР, возможность организовать прием 
врача-психотерапевта непосредственно в учреж-
дении первичной медико-санитарной сети. В при-
казе Минздрава России №  294 «О психиатриче-
ской и психотерапевтической помощи», принятом 
в 1995 г., были указаны условия, которые открыли 
возможность создать сеть психотерапевтических 
кабинетов на базе территориальных поликлиник, 
поликлинических отделений центральных район-
ных  больниц, непосредственно обслуживающих 
не менее 25 тыс. взрослого населения, поликлини-
ческих отделений областных (окружных, краевых, 
республиканских) больниц,  психоневрологических 
диспансеров (диспансерном отделении), в специ-
ализированных профильных центрах (отделениях), 
ведущих амбулаторный прием кардиологического, 
гастроэнтерологического, пульмонологического, 
онкологического, неврологического профиля, цен-
трах ВИЧ-патологии, стационарах мощностью не 
менее 200 коек [33, 34].  Благодаря созданию сети 
психотерапевтических кабинетов решались задачи 
по увеличению доступности медико-психологи-
ческой помощи и расширению полипрофессио-
нального подхода, что позволило оптимизировать 
маршрутизацию пациентов от врачей амбулатор-
ного звена для проведения консультаций врачами-
психиатрами, психотерапевтами. В рамках работы 
данной сети осуществлялся отбор лиц с диагности-
рованным ПТСР, нуждающихся в лечении в усло-
виях кабинета, направление пациентов для лечения 
в психотерапевтический кабинет психоневроло-
гического диспансера или другого специализиро-
ванного учреждения, в том числе соматического 
стационара. Стоит отметить, что зачастую данные 
группы пациентов ввиду высокой распространен-
ности сочетанной соматической патологии, как 
частого последствия ситуации катастрофы, оказы-
ваются вне поля зрения специалистов психотера-
певтов, что усугубляет дальнейший прогноз и соци-
альную дезадаптацию [35–39]. 

Недавно вступил в действие приказ от 14 октя-
бря 2022  г. №  668н «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи при психических 
расстройствах и расстройствах поведения», вклю-
чающий приложения об организации деятельности 
психотерапевтического кабинета (положения 10–12 

к Порядку), кабинета медико-психологического 
консультирования (приложения 13–15 к Порядку), 
кабинета (отделения) медико-психологической 
помощи (приложения 19–21 к Порядку), которые 
могут быть развернуты в медицинской организа-
ции как психиатрической, так и общесоматической 
службы.

 В данных условиях становится возможным 
обеспечить такую организацию помощи, которая 
позволит специалистам на каждом этапе маршру-
тизации адекватно и объективно оценить состоя-
ние больного и провести необходимые диагности-
ческие и терапевтические интервенции в рамках 
собственных компетенций  – углубленное пони-
мание особенностей этиологии и патогенеза, учет 
психологических механизмов и роли индивиду-
ально-личностных особенностей в манифестации 
и развитии патологии, владение профессиональ-
ными навыками психотерапии, определение основ-
ных мишеней воздействия и оценка эффективно-
сти применяемого лечения. Можно отметить, что 
оценка эффективности использования психотера-
пии в лечении ПТСР началась вскоре после того, 
как его определили в самостоятельную нозологию, 
поэтому среди более 300 проведенных рандоми-
зированных клинических исследований большая 
часть протоколов описывала изучение того или 
иного метода психотерапии. Сегодня имеется боль-
шая доказательная база, убедительно демонстриру-
ющая эффективность использования психотерапии 
в лечении данного расстройства [40–42]. В недав-
нем зонтичном метаанализе, в котором была произ-
ведена оценка эффективности лечения определен-
ных психических расстройств, в отношении ПТСР 
(в отличие от других психических нарушений) 
получены результаты, указывающие на эффектив-
ность психотерапии по сравнению с фармакотера-
пией, длительное сохранения эффекта от лечения и 
лучший прогноз [43]. 

Основным условием оказания медицинской 
помощи пострадавшим является обеспечение ком-
плексности, однако на практике организаторы здра-
воохранения нередко сталкиваются с определен-
ными трудностями – не всегда удается обеспечить 
непрерывность и преемственность профилакти-
ческих, лечебных и реабилитационных программ 
в рамках необходимой психотерапевтической 
помощи, особенно в ситуации пребывания паци-
ентов в соматической клинике. Активное примене-
ние специализированных кабинетов могло бы спо-
собствовать существенной оптимизации системы 
оказания медицинской помощи за счет повыше-
ния качества своевременной диагностики ПТСР, 
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лечения, осуществления медико-реабилитацион-
ных мероприятий с целью улучшения социальной 
адаптации пациентов и скорейшего восстановления 
их трудоспособности. Это может стать конструк-
тивным решением существующих противоречий 
относительно того, кто должен лечить пациентов 
с психическими нарушениями, выявляемыми в 
первичной медицинской сети. Также организа-
ция психотерапевтических кабинетов в первичном 
амбулаторном звене или соматических стационарах 
позволяет существенно снизить бремя стигмати-
зации и повысить своевременную обращаемость 
пациентов с признаками ПТСР, большинство из 
которых активно работают и опасаются, что обра-
щение к психиатру может в дальнейшем негативно 
сказаться на их социальном статусе [44].

 Принимающий в кабинете врач-психотерапевт 
может определять оптимальную тактику персона-
лизированной терапии, учитывая преобладающую 
симптоматику расстройства и индивидуально-пси-
хологические характеристики пациентов, а также 
проинформировать пациента о специфике ПТСР, 
объяснить особенности психотерапии и медика-
ментозного лечения для достижения альянса и 
увеличения уровня комплайентности пациента. 
Дополнительно может быть назначено экспери-
ментально-психологическое обследование, кото-
рое должен проводить клинический психолог, 
работающий в психотерапевтическом кабинете, 
что позволяет провести более точную диагно-
стику, выделить мишени для психотерапевтиче-
ских интервенций, оценить динамику состояния 
на фоне лечения. Врач-психотерапевт может про-
водить психотерапию как в индивидуальной, так 
и групповой формах для пациентов с невротиче-
скими расстройствами, связанными со стрессом, в 
том числе ПТСР [45], а также оказывать помощь 
не только самим пациентам, но и членам их семей. 
Обращая внимания на то, что вопросы привер-
женности проводимому лечению остаются крайне 
актуальными и могут приводить к существенному 
снижению эффективности терапии у ряда пациен-
тов с ПТСР, ввиду высокого уровня их социаль-
ной дезадаптации, врач-психотерапевт по запросу 
врача-интерниста организует краткосрочные пси-
хотерапевтические интервенции, к примеру, моти-
вационное интервью для некомплайентных паци-
ентов. Изначально мотивационное интервью было 
разработано для лечения лиц с аддиктивными рас-
стройствами, но при этом в скором времени, благо-
даря простоте применения, понятной структуриро-
ванности и эффективности, заслужило отличную 
репутацию и получило широкое распространение 

в том числе и в психотерапии пациентов с ПТСР 
для преодоления амбивалентного отношения к 
лечению и недостаточной мотивации. Это дирек-
тивный личностно-ориентированный подход, кото-
рый необходимо модифицировать в зависимости от 
индивидуальных психологических и социальных 
особенностей пациента, его ценностей, потребно-
стей и системы убеждений относительно проводи-
мой терапии [7].

Ведущую роль при оказании помощи при ПТСР, 
особенно в современных условиях, может также 
выполнять психотерапевтический центр. Приказ 
от 14 октября 2022  г. №  668н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи при пси-
хических расстройствах и расстройствах пове-
дения» не содержит положений об организации 
психотерапевтического центра, что со стороны 
профессионального сообщества расценивается как 
существенное упущение. Предпринимаются уси-
лия по внесению поправок в этот документ для 
исправления этого пробела. В то же время приказ 
МЗ РФ от 16 сентября 2003  г. № 438 «О психоте-
рапевтической помощи» не отменен и продолжает 
действовать. В нем описаны функции и структура 
психотерапевтического центра. Это специализиро-
ванное учреждение, которое является структурным 
подразделением клинической психиатрической 
больницы, центра психического здоровья. Основ-
ные направления деятельности: организация пси-
хотерапевтической помощи, осуществление кон-
сультативно-диагностических процедур в системе 
психотерапевтической службы, проведение пси-
хотерапевтического лечения с разной спецификой 
направленности. Психотерапевтические центры 
могут быть представлены в двух основных видах: 
как самостоятельное лечебно-профилактическое 
учреждение и как функциональное подразделение 
лечебно-профилактического учреждения, входя-
щего в систему охраны психического здоровья. 
Психотерапевтические центры могут являться 
главным звеном последовательной системы ока-
зания психотерапевтической помощи пациентам с 
ПТСР, используя не только консультативно-диагно-
стические и лечебные мероприятия, а также обла-
дая организационно-методическими функциями. 
Благодаря четкой координации работы психотера-
певтических подразделений – кабинетов и отделе-
ний, возможно выстраивать преемственность в ока-
зании помощи пациентам с ПТСР с привлечением 
других специалистов, обеспечивая комплексный 
подход к осуществляемым лечебно-диагностиче-
ским мероприятиям. В структуру психотерапевти-
ческого центра чаще всего входят: амбулаторное 
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психотерапевтическое подразделение (в его состав 
могут быть включены различные психотерапевти-
ческие кабинеты, которые работают в структуре  
общесоматических поликлиник, других лечебно-
профилактических учреждений); отделение спе-
циализированной психотерапевтической помощи 
(включающее кабинеты, в том числе для расши-
рения спектра оказываемой помощи лицам с пси-
хогенными расстройствами: например, групповой 
психотерапии, семейно-супружеской психотера-
пии, детской психотерапии, подростковой психо-
терапии, психотерапии для пожилых, арт-терапии, 
телесно-ориентированной психотерапии, гипноте-
рапии, видеотренинга и др.); подразделения кри-
зисной психотерапии, кабинет социально-психо-
логической помощи, телефон экстренной помощи 
(«Телефон доверия»); лаборатория клинической 
(медицинской) психологии, где организована 
работа по разным направлениям психодиагностики; 
отделение психопрофилактики для психологиче-
ской помощи здоровым, тренинговые лаборатории, 
клубы бывших пациентов, группы специалистов, 
реализующие различные проекты в области пси-
хопрофилактики. При некоторых условиях пси-
хотерапевтический центр может включать в свою 
структуру стационар и кризисный стационар.

 При организации деятельности Центров психо-
социальной реабилитации, психотерапевтических 
центров, центров психического здоровья важно 
учитывать этапный характер лечения и профилак-
тики стрессовых расстройств с помощью интегра-
ции сил специалистов в полипрофессиональной 
бригаде: врач-психиатр и/или психотерапевт, кли-
нический (медицинский) психолог, врачи общей 
практики, социальный работник [29, 34].

1.	 Первый этап направлен на реализацию меро-
приятий по снижению рисков развития ПТСР: 
организацию качественной и своевременной 
помощи населению (активное выявление лиц, 
требующих неотложной помощи, и направле-
ние их к профильным специалистам в медицин-
ские учреждения); эффективное взаимодействие 
с медицинскими работниками в других сфе-
рах, обучение их распознаванию и выявлению 
стресс-ассоциированных расстройств, органи-
зация маршрутизации пациентов к профильным 
специалистам; диагностику и начальное лечение 
стресс-ассоциированных расстройств. Проведе-
ние своевременного лечения позволяет снизить 
вероятность формирования хронического тече-
ния заболевания, развитие неблагоприятных 
личностных изменений.

2.	 Второй этап включает проведение комплексной 
психо- фармакотерапии: клинической и экспери-
ментально-психологической диагностики ПТСР 
и расстройств адаптации, выявление наличия 
коморбидной патологии; выбор оптимальной 
стратегии психофармакотерапии и проведение 
курса медикаментозного лечения ПТСР и рас-
стройств адаптации; выбор форм и методов 
психотерапии ПТСР и расстройств адаптации и 
проведение психотерапевтических интервенций 
(групповой и индивидуальной терапии).

3.	 Третий этап состоит из комплекса мероприятий 
по психосоциальной реабилитации лиц с ПТСР: 
диагностики неадаптивных индивидуально-
психологических особенностей данной группы 
лиц; проведения психотерапевтических меро-
приятий в отношении лиц с изменениями лич-
ности при ПТСР.
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В научном обзоре с целью рассмотрения основных принципов 
организации помощи при посттравматическом стрессовом рас-
стройстве была приведена характеристика основных этапов: про-
филактических мероприятий, медико-психологической помощи, 
реабилитационных мероприятий. Отмечена важность включение в 
работу психотерапевтических кабинетов в поликлинике для реали-
зации персонифицированного и междицсициплинарного подходов. 
На фоне проведения специальной военной операции значительно 
повышаются риски развития посттравматического стрессового 
расстройства у лиц, уволенных с военной службы, и членов их 

семей. Приведены рекомендации по организации помощи постра-
давшим с учетом четкого определения соответствия диагностиче-
ским критериям, а также организации мероприятия по активному, 
скорейшему и своевременному выявлению лиц с признаками пост-
травматического стрессового расстройства. 

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое рас-
стройство, ПТСР, медицинская помощь, принципы организации 
помощи, персонифицированный подход, психотерапия, реабилита-
ция, профилактика.
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PRINCIPLES FOR PROVIDING MEDICAL CARE FOR POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER PERSONS 
DISCHARGED FROM THE MILITARY SERVICE AND THEIR FAMILY MEMBERS
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In this scientific review, in order to consider the basic principles of 
organizing care for post-traumatic stress disorder, the characteristics 
of the main stages were given: preventive measures, medical and 
psychological assistance, rehabilitation measures, the importance 
of including psychotherapy rooms in the polyclinic for the 
implementation of personalized and interdisciplinary approaches was 
noted. Against the background of a special military operation, the risks 
of developing post-traumatic stress disorder in persons discharged from 
military service and their family members are significantly increased. 

Recommendations are given on the organization of assistance to 
victims, taking into account the clear determination of compliance 
with diagnostic criteria, as well as the organization of measures for the 
active, early and timely identification of persons with signs of post-
traumatic stress disorder.

Keywords: post-traumatic stress disorder, PTSD, medical 
care, principles of organization of care, personalized approach, 
psychotherapy, rehabilitation, prevention.
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