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Резюме
Статья посвящена анализу вариантов посттравматического стрессового расстройства (ПТСР), возникающих вследствие 
жизнеугрожающих событий. Приведено клиническое наблюдение, иллюстрирующее психопатологические особенно-
сти ПТСР в рамках комплексного подтипа ПТСР с диссоциативными проявлениями. Оценена эффективность ориги-
нального этифоксина (Стрезам®) в терапии типичных и атипичных проявлений ПТСР. Сделан вывод о том, что в клини-
ческой практике могут встречаться  как типичные, так и атипичные варианты ПТСР после жизнеугрожающих событий. 
Одной из эффективных терапевтических опций является использование Стрезама.
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Abstract
This article analyzes variants of post-traumatic stress disorder (PTSD) that arise following life-threatening events. Clinical case is pre-
sented, describing the psychopathological features of PTSD within the complex and dissociative subtypes. The efficacy of the original 
etifoxine (Strezam) in the treatment of typical and atypical manifestations of PTSD is assessed. It is concluded that both typical and 
atypical variants of PTSD may emerge in clinical practice following life-threatening events. Strezam is an effective therapeutic option.
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к  личности «потенциального невротика» как  «ключ 
к  замку»  [9,  10] (рис. 1). В.Н. Мясищев разделил пси-
хотравмы в  зависимости от  роли неблагоприятного со-
бытия: а) объективно значимые, имеющие большое зна-
чение и  высокотравматичные для большинства людей 
и б) условно-патогенные, возникающие в сфере субъек-
тивно значимых отношений [11]. К характеристикам пси-
хотравм относятся интенсивность, смысл, актуальность, 
неожиданность, продолжительность, повторяемость [10]. 
Помимо перечисленных механизмов неврозогенеза был 
выделен механизм «последней капли» и накопления «мик
ротравм»  [12]. Кроме того, был описан антиципацион-
ный механизм неврозогенеза, суть которого заключается 
в  том, что  жизненное событие становится травмирую-
щим лишь тогда, когда оно не было заранее спрогнозиро-
вано и его вероятность считалась минимальной [10].

Как следует из диагностических критериев ПТСР, со-
бытия, приводящие к нему, относятся к объективно значи-
мым и способны вызвать дистресс у любого человека. Тра-
диционно считается, что это события, выходящие за рамки 
жизненного опыта, то есть те, на которые не влияют цен-
ностные установки человека, личностные или характеро-
логические особенности. К таким событиям относят воен-
ные и боевые действия, стихийные бедствия и катастрофы, 
угрозу насилия или насилие, тюремное заключение и др. 
В последние годы ставится вопрос о  расширении списка 
психических травм, способных вызвать ПТСР, в  частно-
сти, указывается на то, что психотравмой может явиться 
не  только реальное, но  «вымышленное, воображаемое» 
(патологическое) переживание-событие, например, галлю-
цинация или бред у человека, перенесшего психоз [13]. Это 
обусловило научный интерес к проблеме коморбидности 
ПТСР с психотическими симптомами. E. Comhean и соавт. 
обнаружили, что около 30% больных с ПТСР имеют вто-
ричные психотические симптомы [14]. 

Проблемы диагностики посттравматического 
стрессового расстройства

Проблемы диагностики могут возникать в  связи 
с  симуляцией, аггравацией или  диссимуляцией пост-
травматических расстройств. Симуляция (предъяв-

Рис. 1. Психологические механизмы неврозогенеза [10]
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Введение
Изучению посттравматического стрессового рас-

стройства (ПТСР) в  последние годы посвящается все 
больше научных исследований [1–5]. По данным PubMed, 
число публикаций на  тему ПТСР выросло в  десятки 
раз  [6]. Уточняются и  дополняются критерии диагно-
стики этого клинического феномена; особое внимание 
уделяется диагностике ПТСР не  только у  комбатантов 
вследствие участия в боевых действиях, но и у лиц, пе-
реживших жизнеугрожающие ситуации [7, 8].

Известно, что  стрессовые и  посттравматические 
расстройства являются распространенными психопато-
логическими феноменами в периоды военных (боевых) 
действий, проявляясь как  непосредственно во  время, 
так и  через некоторый временной промежуток после 
службы в  армии, приводя к  социально-трудовой дез
адаптации, повышению риска криминальных действий 
и суицидального поведения. В Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) представ-
лены следующие диагностические критерии ПТСР:
А.	 Больной должен быть подвержен воздействию (как 

краткому, так и длительному) стрессорного события 
или ситуации исключительно угрожающего или ка-
тастрофического характера, способного вызвать об-
щий дистресс почти у любого индивидуума.

Б.	 Стойкие воспоминания или «оживление» стрессора 
в навязчивых реминисценциях, ярких воспоминани-
ях или повторяющихся снах либо повторное пережи-
вание горя при воздействии обстоятельств, напоми-
нающих о стрессоре или ассоциирующихся с ним.

В.	 Фактическое избегание или  стремление избежать 
обстоятельств, напоминающих о  стрессоре либо 
ассоциирующихся с  ним (что не  наблюдалось 
до воздействия стрессора).

Г.	 Любое из двух:
1)	 психогенная амнезия, частичная либо полная, 

в отношении важных аспектов периода воздей-
ствия стрессора;

2)	 стойкие симптомы повышения психологиче-
ской чувствительности или  возбудимости (не 
наблюдавшиеся до действия стрессора): 
•	 затруднение засыпания или сохранения сна;
•	 раздражительность или вспышки гнева;
•	 затруднения концентрации внимания;
•	 повышение уровня бодрствования;
•	 усиленный рефлекс четверохолмия.

Заложенный в  дефиницию ПТСР принцип оцен-
ки психической травмы (событие исключительно угро-
жающего или  катастрофического характера, способное 
вызвать общий дистресс почти у любого индивидуума) 
в  некотором смысле расходится с  личностным подхо-
дом в  оценке психогенеза невротических и  связанных 
со стрессом расстройств, к  которым относится ПТСР. 
Данный подход основывается на  представлении о  том, 
что не любая психотравма и не у любого человека спо-
собна вызвать психическое (невротическое) расстрой-
ство, а  только та, смысл и  ценность которой подходят 
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и  сочетается с  явлениями деперсонализации и  диссо-
циации  [18–20]. В МКБ-11 появились такие понятия, 
как «комплексное ПТСР» и «диссоциативный вариант 
(подтип) ПТСР». Приводим клиническое наблюдение, 
иллюстрирующее специфику нового редкого клиниче-
ского варианта ПТСР.

Клиническое наблюдение 
Пациентка Жасмин, 43 года, обратилась с жалобами 
на аффекты, которые мешают жить: диссоциации*, 
регрессии*, ангедонию*, флешбэки, социофобию, 
астению, тревогу, ночные кошмары. Свое детство 
характеризует как  «крайне тяжелое, безрадостное, 
беспросветное». Подростковый возраст пришелся 
на  начало 90-х годов, когда в  родном городе была 
крайне криминогенная обстановка, было страш-
но ходить по  улицам. В возрасте 13 лет подверг-
лась сексуальному насилию со стороны 30-летнего 
мужчины. Через какое-то время это стало известно 
в школе, и «начался буллинг, пошлые насмешки, уни-
жение». На фоне череды неприятностей и проблем 
пациентка бросила школу, кружки и ушла из дома. 
Ночевала на  улице, в  подъездах, в  видеосалонах 
у  малознакомых лиц. Некоторое время проживала 
у члена преступной группировки. Проводила много 
времени в криминальных компаниях, начала актив-
но употреблять алкоголь и наркотические вещества, 
вела беспорядочную сексуальную жизнь, в том числе 
за деньги. Первые проблемы с психическим состоя-
нием появились в  подростковом возрасте. Во вре-
мя и сразу после первой сексуальной связи впервые 
испытала диссоциацию, «впала в ступор, пришлось 
выстроить перед собой стену и уйти от реальности, 
смириться с происходившим». В качестве серьезной 
психической травмы в  20-летнем возрасте называ-
ет разрыв близких отношений с  мужчиной, кото-
рый постоянно унижал ее. Через некоторое время 
обострились приступы дереализации. Появились 
регрессии – «внезапно накатывают вспышки воспо-
минаний, выпадаю из реальности, полностью погру-
жаюсь в тот период жизни». Около года не выходила 
из дома, вставала с постели только по необходимо-
сти, не  могла взаимодействовать с  людьми, пребы-
вала в  состоянии эмоциональной оглушенности. 
Оценка по Госпитальной шкале тревоги и депрессии 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS): до-
мен тревоги – 12 баллов, домен депрессии – 9 бал-
лов; по Шкале тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety 
Rating Scale, HARS) – 22 балла, что говорит о выра-
женной тревоге и умеренной депрессии.
В клинической картине заболевания Жасмин симп
томы комплексного ПТСР сочетались с  диссоциа-
тивными проявлениями. По прошествии лет после 
травмирующих событий пациентку продолжали му-

ление симптомов без  их наличия) и  аггравация (пре-
увеличение тяжести имеющихся расстройств) обычно 
обусловлены стремлением комбатанта избежать даль-
нейшего участия в боевых действиях, быть комиссован-
ным или демобилизованным. Диссимуляция (сокрытие 
или преуменьшение тяжести имеющихся расстройств), 
наоборот, может быть связана с  нежеланием прекра-
щать службу в  боевых войсках по  различным причи-
нам (идеологическим, финансовым, социальным).

Диагностика ПТСР традиционно основана на ана-
лизе жалоб пациентов и не имеет однозначных спосо-
бов верификации. Вследствие этого она может носить 
субъективный и  ошибочный характер, что  может от-
ражаться на  эффективности терапии, коррекции пси-
хического состояния и  вероятности выздоровления. 
По данным Национального исследования реадаптации 
ветеранов Вьетнама в США, полное соответствие кри-
териям ПТСР было выявлено лишь у  31% пациентов, 
частичное – у 23%, то есть в 54% случаев наблюдались 
ошибки диагностики  [15]. В то  же время опыт войн 
последних десятилетий свидетельствует о  существен-
но меньшем количестве случаев совпадений диагно-
за: среди ветеранов США этот показатель варьировал 
в диапазоне от 4 до 17%, а среди сходного контингента 
военнослужащих Великобритании был в  разы мень-
ше – 3–6%. Таким образом, можно констатировать на-
личие проблемы гипердиагностики ПТСР и связанной 
с ней проблемы «неэффективности терапии».

По данным российских исследований, в  контексте 
точности диагностики ПТСР наиболее перспективными 
следует признать инновационные психофизиологические 
методы, поскольку традиционные методы не дают убеди-
тельных подтверждений диагноза. В частности, представ-
ляются результативными методики с  использованием 
айтрекинга и  биометрической видеорегистрации пове-
денческих реакций [16, 17]. У пациентов с ПТСР обнару-
живаются специфические паттерны избегания внимания, 
а также снижения порога восприятия всей эмоциональ-
ной информации. Доказано, что в условиях психофизио
логических экспериментов фиксация взгляда на  лицах, 
выражающих негативные эмоции, оказывалась диффе-
ренциально-диагностическим параметром, отличавшим 
лиц с высоким и низким уровнем стресса. 

Клинические варианты посттравматического 
стрессового расстройства у лиц, не вовлеченных 
в боевые действия

В последние годы в  психиатрической практи-
ке наблюдается тенденция более частого появления 
отдельных симптомов ПТСР у  лиц, не  являющихся 
комбатантами, не  участвовавших в  боевых действи-
ях и не  подвергавшихся масштабным стрессовым 
воздействиям. Симптоматика ПТСР у  них становит-
ся следствием психических травм бытового уровня 

* Диссоциация – расщепление психики, ощущение ее нецельности, фрагментарности. Регрессия – бессознательное возвращение к более ранним, 
детским моделям  поведения и реакциям. Ангедония – психическое состояние, характеризующееся сниженной способностью или неспособностью 
чувствовать физическое и эмоциональное удовольствие.



ПОВЕДЕНЧЕСКАЯ НЕВРОЛОГИЯ / Выпуск № 1, 202634

дорсолатеральная префронтальная кора (ДЛПФК), свя-
занная с  регуляцией эмоций (особенно страха и  тре-
воги), когнитивным контролем над травматическими 
воспоминаниями, принятием решений, то  есть про-
цессами, существенно сниженными при ПТСР [26, 27]. 
Цель применения ТМС  – нормализация активности 
нейронных сетей, вовлеченных в ПТСР (особенно связь 
между префронтальной корой, миндалиной и  гиппо-
кампом), для уменьшения основных симптомов. В кли-
нических рекомендациях указано, что ТМС должна при-
меняться в комбинации с различными лекарственными 
средствами в  соответствии с  их фармакологическими 
эффектами и состоянием пациента. Метаанализы и си-
стематические обзоры показывают, что ТМС (особенно 
высокочастотная к  правой ДЛПФК) может приводить 
к  достоверному клинически значимому уменьшению 
симптомов ПТСР, включая навязчивые воспоминания, 
избегание, гипервозбуждение, негативные изменения 
настроения и познания. Следует иметь в виду, что до на-
стоящего времени ТМС при  ПТСР активно исследу-
ется, но  используется off-label. На сегодняшний день 
ТМС не одобрена Управлением по санитарному надзо-
ру за  качеством пищевых продуктов и  медикаментов 
США (Food and Drug Administration, FDA) или Европей-
ским агентством по лекарственным средствам (European 
Medicines Agency, EMA) для лечения ПТСР, но  входит 
в клинические рекомендации по терапии резистентной 
депрессии и  некоторых других психопатологических 
состояний. При этом ТМС рассматривается в  качестве 
дополнения, а  не  замены психотерапии (КПТ, терапия 
экспозицией, десенсибилизация и  переработка движе-
нием глаз (eye movement desensitization and reprocessing, 
EMDR)) и психофармакотерапии. Алгоритм психофар-
макотерапии ПТСР представлен на рис. 2 [24].

Пациентам с  ПТСР в  качестве препаратов первой 
линии рекомендуются антидепрессанты из  группы се-
лективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). В случае выраженной тревоги целесообразно 
дополнительное назначение бензодиазепинов и  других 
анксиолитиков. В качестве альтернативы бензодиазепи-
нам для устранения тревоги, страха, внутреннего напря-
жения и  раздражительности, а  также признаков повы-
шенной настороженности и вегетативного возбуждения 
рекомендовано назначение этифоксина (Стрезам®) в дозе 
150–200 мг в сутки. Продолжительность лечения – от не-
скольких дней до 4–6 недель в зависимости от состояния 
пациента. Препарат может применяться в  комбинации 
с другими средствами, чаще с СИОЗС.

 В клинических рекомендациях по терапии ПТСР 
Российского общества психиатров, утвержденных 
Минздравом России, указано, что  этифоксин хорошо 
зарекомендовал себя в лечении стрессовых расстройств 
с  тревожным синдромом  [24]. Его анксиолитическое 
действие, отсутствие аддиктивного потенциала и  ти-
пичных для бензодиазепинов побочных эффектов  

чить навязчивые воспоминания о насилии, угрозах, 
унижении. Помимо этого, отмечались диссоциации, 
регрессии и деперсонализация*. Пациентке был на-
значен оригинальный этифоксин (Стрезам®) в дозе 
150  мг в  сутки. Через месяц отмечено снижение 
интенсивности регрессии и  диссоциации, умень-
шение числа руминаций. Оценка по  HADS: домен 
тревоги  – 8  баллов, домен депрессии  – 7  баллов; 
по HARS – 10 баллов, что свидетельствует о значи-
тельном снижении выраженности тревоги.

Известно также, что  ПТСР диагностируется при-
близительно у  36% детей и  подростков, подвергшихся 
воздействию жизнеугрожающих психотравмирующих 
событий [21, 22]. По данным метаанализа, частота ПТСР 
среди детей после воздействия травм составляет в сред-
нем 16%. По данным крупного эпидемиологического ис-
следования, проведенного в США, распространенность 
ПТСР на протяжении жизни среди подростков состав-
ляет 4,7%, при  этом более высокие показатели отмеча-
ются среди девочек (7,3%) по сравнению с мальчиками 
(2,2%)  [21]. Считается, что  диагноз ПТСР может быть 
установлен с 6-летнего возраста [18]. 

Терапия посттравматического стрессового 
расстройства

Пациентам с ПТСР с целью повышения эффектив-
ности лечения в  качестве основной терапевтической 
стратегии рекомендована комбинация психофарма-
котерапии и  психотерапии. Психотропные препараты 
(антидепрессанты, анксиолитики, снотворные и  седа-
тивные, а также антипсихотические средства) широко 
используются в  лечении ПТСР, поскольку психотера-
пия, сфокусированная на  травме, может быть недо-
ступной (особенно в  начале заболевания) или  плохо 
переноситься. Выбор стратегии терапии и  соотноше-
ние психофармакотерапии и  психотерапии зависят 
от  ориентации пациента на  тот или  иной метод лече-
ния, проявлений клинической симптоматики, этапа 
лечения, особенностей личности, актуальных ресур-
сов и организационных возможностей и должен гибко 
оцениваться с  учетом персонализированного подхо-
да  [23,  24]. Существует доказательная база эффектив-
ности применения психотерапии при  ПТСР. В каче-
стве основного метода применяется сфокусированная 
на травме терапия, включающая когнитивно-поведен-
ческую терапию (КПТ). 

В последние годы в схемы терапии ПТСР внедряются 
инновационные методы, в частности терапия виртуаль-
ной реальностью (virtual reality exposure therapy, VRET), 
основанная на принципах экспозиционной терапии [25]. 
Кроме того, рекомендуется использовать транскрани-
альную магнитную стимуляцию (ТМС) – неинвазивный 
метод стимуляции мозга с  помощью мощных магнит-
ных импульсов. Мишенью воздействия ТМС выступает 

*  Деперсонализация – стойкое ощущение отстраненности от собственного тела, мыслей или чувств. 
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фективность оригинального этифоксина (Стрезам®) 
в терапии психосоматических проявлений тревоги [29]. 
Высокая эффективность и безопасность Стрезама под-
тверждены и в других исследованиях [30].

Заключение
Таким образом, анализ случаев ПТСР показывает, 

что в клинической практике могут встречаться как ти-
пичные, так и атипичные варианты ПТСР после жизне-
угрожающих событий. Одной из эффективных терапев-
тических опций является использование Стрезама.

Конфликт интересов
Статья подготовлена при поддержке 

 ООО «Биокодекс».

обусловлено высокоспецифическим модулированием 
активности ГАМК-рецепторов в  результате аллосте-
рического взаимодействия с ними, а также активации 
белка-транслокатора (известного как  перифериче-
ский рецептор бензодиазепинов), что приводит к ин-
тенсификации биосинтеза нейростероидов, за  счет 
чего осуществляется его анксиолитическое, нейро-
протективное, нейропластическое, нейротрофическое 
и анальгетическое действие. 

По данным исследования фармацевтического рынка 
анксиолитиков [28], в последние годы (с 2019 по 2024 г.) 
наряду со снижением продаж бензодиазепинов отмеча-
ется значительный рост продаж небензодиазепиновых 
анксиолитиков, в том числе этифоксина (почти в 2 раза). 
Систематизированный анализ подтвердил высокую эф-

Рис. 2.  Алгоритм психофармакотерапии ПТСР [24]
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Психотерапия Монотерапия сертралином/пароксетином/
флуоксетином/венлафаксином

Смена антидепрессанта на другой 1-й линии/
совместное применение психотерапии 

и психофармакотерапии

Присоединение к терапии рисперидона, 
кветиапина, оланзапина

Замена антидепрессанта на амитриптилин, 
имипрамин, миртазапин

Поддерживающее лечение, реабилитационные мероприятия

Переход к стратегиям преодоления резистентности
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