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Аннотация 

 

В статье представлен комплексный анализ психологических и психосоматических послед-

ствий участия в боевых действиях, рассматриваемых через призму историко-социокультур-

ного контекста. Авторы исследуют эволюцию понимания психической травмы военнослужа-

щих – от «солдатского сердца» времен Гражданской войны в США и «снарядного шока» Пер-

вой мировой до современного диагноза посттравматического стрессового расстройства 

(ПТСР). Особое внимание уделяется влиянию социальных факторов, таких как общественное 

восприятие ветеранов, государственная политика поддержки и социокультурные нормы, про-

цессы диагностики, лечения и социальной реадаптации комбатантов. Наш анализ охваты-

вает как современные данные о распространенности этого состояния, так и его историче-

ское развитие, прослеживая эволюцию диагностических подходов. Мы исследуем многогран-

ные причины возникновения ПТСР, подчеркивая, что оно является закономерной реакцией пси-

хики на экстремальные стрессовые воздействия. Несмотря на десятилетия исследований, 

многие аспекты этого расстройства остаются предметом дискуссий и требуют дальней-

шего изучения. Особое внимание уделяется пробелам в понимании влияния на психическое здо-

ровье таких факторов, как индивидуальные травмы, пережитое насилие (физическое и сексу-

альное) в семейной среде, а также длительные периоды хронического стресса и социально-

психологического давления. Мы углубляемся в сложную проблематику ПТСР у военнослужа-

щих, прошедших через горнило боевых действий в зоне специальной военной операции (СВО). 

В работе доказывается, что психическое расстройство, вызванное войной, является не 

только медицинской, но и глубоко социальной проблемой, требующей междисциплинарного 

подхода. Анализируются ключевые различия в подходах к реабилитации ветеранов различных 

вооруженных конфликтов XX и XXI веков, выявляются как универсальные паттерны травма-

тизации, так и специфические, обусловленные характером войны и доминирующими в обще-

стве ценностями. 
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Введение 

 

Впервые массовое внимание к психологическим последствиям войны было привлечено в 

период Первой мировой войны. Термин «снарядный шок» (shell shock), предложенный британ-

ским психологом Чарльзом Майерсом, отражал доминировавшее тогда представление о физи-

ческой природе расстройства. Считалось, что контузия от взрывной волны артиллерийских 

снарядов вызывает микроскопические повреждения головного мозга, приводя к таким симпто-

мам, как тремор, амнезия, нарушения сна и эмоциональная лабильность. Однако последующие 

исследования, особенно работы Уильяма Риверса, показали, что «снарядный шок» часто воз-

никал у солдат, не подвергавшихся непосредственному воздействию взрывов и воздушной 

ударной взрывной волны, что поставило под сомнение чисто физиологическую этиологию [1]. 

У. Риверс и его коллеги начали рассматривать эти симптомы как проявление глубокой психо-

логической травмы, вызванной ужасами войны, страхом смерти и разрушением привычного 

мира [1]. В межвоенный период и во время Второй мировой войны появились новые термины, 

такие как «боевая усталость» (combat fatigue) и «военный невроз» (war neurosis), которые от-

ражали растущее понимание психологической природы этих состояний. Однако, несмотря на 

прогресс в понимании, стигматизация ветеранов, страдающих от психических расстройств, 

оставалась значительной [1; 3; 20]. Общество часто воспринимало их симптомы как проявле-

ние слабости характера или трусости, что затрудняло обращение за медицинской и психологи-

ческой помощью и социальную реабилитацию. Государственные системы поддержки были за-

частую неадекватны, а медицинские учреждения не всегда обладали необходимыми знаниями 

и ресурсами для эффективного лечения. 

Революционным этапом в осмыслении боевой психической травмы стало появление в Ди-

агностическом и статистическом руководстве по психическим расстройствам (DSM) диагноза 

«посттравматическое стрессовое расстройство» (ПТСР) в 1980 году. Это позволило системати-

зировать и научно обосновать комплекс симптомов, возникающих после переживания травма-

тического события, включая боевые действия. ПТСР стало признанным медицинским диагно-

зом, что способствовало дестигматизации и развитию специализированных методов лечения 

[1; 6; 20]. Однако, даже с появлением ПТСР, социокультурный контекст продолжает играть 

критическую роль. Общественное восприятие ветеранов, характер вооруженного конфликта 

(например, специальная военная операция, партизанская война против регулярной армии, уча-

стие в миротворческих операциях или контртеррористических операциях), а также культурные 

представления о патриотизме, мужестве и долге, все это влияет на то, как ветераны переживают 

травму, как они обращаются за помощью и насколько успешно проходят процесс реабилитации 

[1; 2; 19; 20; 22; 24; 25]. 
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Основная часть 

 

История изучения психических состояний, связанных с участием в боевых действиях, начи-

нается с Гражданской войны в США. В 1871 году Дж. К. Да Коста [1] опубликовал результаты 

своего исследования, где описал функциональные нарушения сердечной деятельности у ново-

бранцев, вызванные стрессом [11]. Этот труд стал отправной точкой для дальнейших попыток 

врачей разных стран осмыслить так называемые «военные синдромы» – функциональные рас-

стройства у участников боевых действий, не обусловленные физическими ранениями. Так, во 

время Первой мировой войны, к весне 1916 года, в армиях Антанты из-за сердечных патологий 

было комиссовано более 33 тысяч военнослужащих, причем 7,4% из них имели диагноз «син-

дром усилия». Аналогичная ситуация наблюдалась и в британской армии: к осени 1918 года 

свыше 40 тысяч человек были признаны негодными к службе по сердечным заболеваниям, зна-

чительную часть которых, учитывая возраст солдат, составлял диагноз «раздраженное сердце» 

[1; 13]. Эти состояния описывались под различными названиями, такими как «раздраженное 

сердце», «синдром Да Косты», «солдатское сердце», «сердце старого сержанта», «ветер от про-

летевшего снаряда», «кардио-васкулярный невроз», «вегетоз», «психоневроз военного вре-

мени», «боевая усталость» и «боевое истощение». Некоторые специалисты также связывали 

подобные проявления с «автографом войны» – контузией – «снарядным шоком», предполагая 

его этиологию в черепно-мозговых травмах, полученных в результате обстрелов и минно-

взрывных травм [2]. 

Среди отечественных специалистов стоит отметить выдающегося психиатра А.И. Озерец-

ковского, в своей диссертации «Об истерии в войсках» он одним из первых предположил, что 

боли в сердце и учащенное сердцебиение у участников боевых действий могут иметь психо-

генную природу [3; 26; 34]. 

Лишь после вмешательства США во Вьетнаме удалось достичь общего мнения относи-

тельно психических нарушений, возникающих у комбатантов. Соматические симптомы стали 

рассматриваться как проявления психического расстройства, затрагивающие вегетативную 

нервную систему. В 1970-е годы появилось понятие «военного», «вьетнамского» или «пост-

вьетнамского синдрома» [4; 5; 19; 31]. Впоследствии, в третьем издании Диагностического и 

статистического руководства по психическим расстройствам (DSM-III), был введен термин 

ПТСР. Это расстройство было выделено в отдельную категорию тревожных расстройств, ос-

новываясь на исследованиях ветеранов боевых действий, и отличалось от ранее существовав-

ших невротических состояний. До этого для описания подобных состояний использовались 

термины вроде «временное ситуационное расстройство», «психическое состояние ситуаци-

онно обусловленное» или «реакция на тяжелый стресс», которые не опирались на эмпириче-

ские данные. Было достигнуто согласие относительно клинической картины и причин возник-

новения ПТСР. Помимо военных действий, в качестве триггеров стали признаваться и другие 

чрезвычайные (экстремальные) ситуации [2; 7]. Это послужило стимулом для проведения мас-

штабных клинических исследований и разработки методов лечения. Результаты полевых ис-

следований позволили уточнить диагностические критерии. 

ПТСР определяется как психическое расстройство экзогенного происхождения, возникаю-

щее в ответ на воздействие сильного стрессового фактора. Чаще всего этот фактор несет непо-

средственную угрозу жизни, здоровью или благополучию человека и вызывает сильный дис-

тресс. Отмечено, что реакция на стрессоры, связанные с действиями других людей (например, 

изнасилование), как правило, более выражена и длительна. Это объясняется тем, что такие 

стрессоры сильнее затрагивают систему межличностных отношений человека, в отличие от 

обезличенных событий, таких как природные катастрофы. На практике симптомы ПТСР 

можно разделить на три основные группы: 

1. Повторяющееся переживание травмирующего события (интрузия): спонтанно воз-

никающие навязчивые воспоминания о травме, ощущение возвращения в травматическую си-

туацию (в виде иллюзий, галлюцинаций, флешбэков). 
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А. Интрузия (навязчивое вторжение) – это когда травмирующие события, переживания или 

ощущения внезапно и непроизвольно возвращаются, и как будто происходят прямо сейчас. Это 

может проявляться в виде ярких воспоминаний (флешбэков), иллюзий, галлюцинаций или 

кошмаров (страхов). Такие вторжения возникают из-за неосознанных ассоциаций с травмой и 

вызывают сильное психологическое страдание, иногда сопровождаясь соответствующим пове-

дением. Часто триггерами (спусковыми крючками) для интрузий становятся обстоятельства, 

которые напоминают о травме или похожи на нее. Например, годовщина травматического со-

бытия или новогодние фейерверки для ветеранов боевых действий, военные фильмы, крими-

нальная хроника, вид кладбищ (воинских захоронений) и т.д. Подобные триггеры, активируя 

нейронные сети, связанные с травматическим опытом, минуют рациональную обработку ин-

формации, что приводит к мгновенной и интенсивной эмоциональной реакции. Нейробиоло-

гические исследования показывают, что при интрузиях наблюдается повышенная активность 

в миндалевидном теле (амигдале), структуре мозга, отвечающей за обработку эмоций, осо-

бенно страха, и снижение активности в префронтальной коре, области, отвечающей за когни-

тивный контроль и регуляцию эмоций. Это дисбаланс приводит к тому, что эмоциональная па-

мять доминирует над рациональным осмыслением ситуации, заставляя человека переживать 

травму так, словно она происходит в настоящем. Дальнейшие исследования фокусируются на 

роли гиппокампа, структуры мозга, отвечающей за формирование и консолидацию памяти, в 

патогенезе интрузий. Предполагается, что травматический опыт может нарушать нормальную 

работу гиппокампа, приводя к фрагментации и деконтекстуализации воспоминаний. В резуль-

тате, воспоминания о травме хранятся в виде разрозненных сенсорных и эмоциональных фраг-

ментов, которые легко активируются триггерами и вызывают интрузии. Понимание этих 

нейробиологических механизмов имеет решающее значение для разработки эффективных ме-

тодов лечения, направленных на восстановление когнитивного контроля над эмоциональной 

памятью и интеграцию травматического опыта в автобиографическую память. К таким мето-

дам относятся, например, экспозиционная терапия, когнитивно-поведенческая терапия и фар-

макологические вмешательства, направленные на модуляцию активности нейротрансмиттер-

ных систем, участвующих в обработке страха и памяти. 

Б. Флешбэк (возврат в прошлое), в обыденной жизни флешбэк означает возвращение к про-

шлому, переживание чувств, эмоций или ситуаций из прошлого. Этот термин пришел из кино, 

где он используется для обозначения отступлений от основного сюжета, когда показывают со-

бытия, произошедшие ранее. Такие «обратные кадры» (ретроспективы) часто помогают понять 

мотивы героев и их поступки. В психиатрии флешбэк – это спонтанное, реалистичное и как бы 

«живое» воспоминание о травматических событиях, которое возникает без сознательного уси-

лия. В наркологии флешбэки – это внезапные, кратковременные возвращения симптомов ин-

токсикации, даже если человек не употреблял психоактивные вещества (ПАВ). В нейронауках 

феномен флешбэка рассматривается как результат сложной интеграции процессов памяти, эмо-

ций и восприятия. Исследования показывают, что ключевую роль в формировании и воспроиз-

ведении флешбэков играют такие структуры мозга, как амигдала (миндалевидное тело), гип-

покамп и префронтальная кора. Амигдала, отвечающая за обработку эмоций, особенно страха, 

активируется при воспоминании травматических событий, что приводит к интенсивному эмо-

циональному переживанию, характерному для флешбэков. Гиппокамп, играющий важную 

роль в формировании автобиографической памяти, обеспечивает контекстуальную информа-

цию, связывая воспоминание с конкретным местом, временем и обстоятельствами. Наконец, 

префронтальная кора, отвечающая за исполнительные функции и регуляцию эмоций, может 

оказывать как модулирующее, так и дезорганизующее влияние на процессы воспроизведения 

памяти, что объясняет спонтанность и неконтролируемость флешбэков. Дальнейшие исследо-

вания направлены на изучение нейронных механизмов, лежащих в основе различий между 

обычными воспоминаниями и травматическими флешбэками. Особое внимание уделяется 

роли стрессовых гормонов, таких как кортизол, в консолидации травматических воспоминаний 

и их последующем воспроизведении. Предполагается, что высокий уровень кортизола во 

время травматического события может приводить к гиперконсолидации сенсорной информа-

ции, связанной с травмой, что делает эти воспоминания особенно яркими и навязчивыми. 
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Кроме того, изучается влияние генетических факторов и индивидуальных различий в струк-

туре и функции мозга на предрасположенность к развитию флешбэков после травматических 

событий. Понимание этих механизмов позволит разработать более эффективные стратегии 

профилактики и лечения расстройств, связанных с травматическими воспоминаниями, таких 

как ПТСР. 

В. «Флешфорварды» – иногда вместо возвращения в прошлое могут возникать пугающие 

представления о будущем, как будто человек видит ожидаемое событие (например, собствен-

ные похороны, похороны близких и друзей, военные и природные катастрофы, возникающие с 

ним). Эти внезапные и яркие видения, лишенные контекста и контроля, могут вызывать силь-

ное чувство тревоги и беспомощности. В отличие от воспоминаний, которые мы можем анали-

зировать и осмысливать, флешфорварды предстают как неотвратимая реальность, что делает 

их особенно травмирующими. Психологические исследования показывают, что подобные 

предчувствия могут быть связаны с повышенным уровнем стресса, ПТСР или даже с опреде-

ленными неврологическими особенностями, влияющими на обработку информации о времени 

и угрозах [35]. 

Г. Эмоциональный дискомфорт – в ситуациях, похожих на травматические или вызываю-

щих даже отдалённые ассоциации с ними, возникает сильное чувство дискомфорта, сопровож-

дающееся физическими симптомами, типичные проявления включают в себя: учащённое серд-

цебиение – сердце начинает биться гораздо быстрее, словно пытаясь убежать от надвигаю-

щейся опасности; чувство нехватки воздуха, удушье – возникает ощущение, будто грудь сжи-

мается, и дышать становится трудно, как будто воздух просто не поступает в лёгкие; потли-

вость – тело, голова, конечности начинают обильно потеть, даже если нет физической нагрузки 

или жары; боли в области живота – часто появляются неприятные ощущения, спазмы или даже 

разлитые боли в животе; императивные позывы на дефекацию или мочеиспускание – внезапно 

и очень сильно возникает потребность сходить в туалет – «медвежья болезнь», что может быть 

крайне неловким и усиливать общее чувство тревоги. Эти физические симптомы являются 

естественной реакцией организма на perceived угрозу, даже если сама угроза не является ре-

альной в данный момент. Это своего рода «сигнал тревоги», который тело посылает, чтобы 

подготовиться к борьбе, бегству (фуга) или оцепенению (ступору, маскировке), даже если си-

туация не требует таких действий. 

2. Избегание (отчуждение): попытки избежать мыслей, чувств, мест или людей, напоми-

нающих о травме, апатия и отчуждение от себя. 

А. Избегание – люди, пережившие травму, часто стараются избегать мест, людей, ситуаций, 

разговоров, чувств и мыслей, которые напоминают о травме. 

Б. Потеря интереса к жизни (апатия) – может развиться состояние, когда человек теряет 

интерес к тому, что раньше приносило удовольствие, и уверен, что жизнь никогда не будет 

прежней (антиципационная ангедония). 

В. Отчуждение от себя и реальности – деперсонализация, т.е. человек чувствует себя ото-

рванным от других, как будто наблюдает за собой со стороны – за своими мыслями, телом. 

Может казаться, что все происходит как во сне, или что собственная личность/тело нереальны, 

время замедлилось. 

Г. Дереализация – окружающий мир воспринимается как нереальный, похожий на сон, да-

лекий или искаженный. 

Когда человек переживает травму, его психика часто включает защитные механизмы, при-

званные «оградить» его от повторного столкновения с болью. Одним из таких механизмов яв-

ляется избегание. Это не просто сознательное решение держаться подальше от чего-то непри-

ятного, а скорее глубоко укоренившаяся реакция, которая может проявляться на разных уров-

нях. Представьте, что травма – это рана в душе и теле [23]. Избегание – это попытка не прика-

саться к ней, не ворошить, чтобы она не болела снова, это своеобразная защита, «щит». Это 

может означать избегание мыслей и чувств, человек старается не думать о произошедшем, по-

давлять воспоминания, заглушать эмоции, связанные с травмой. Это похоже на то, как если бы 
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вы пытались не думать о чем-то очень болезненном, но оно все равно всплывает в сознании, 

вызывая дискомфорт. Избегание мест и людей, так как определенные места, звуки, запахи или 

даже люди могут стать триггерами, которые невольно возвращают к травматическому опыту. 

В ответ на это человек может начать избегать этих мест или общения с этими людьми, даже 

если это означает изоляцию от привычной жизни. Постоянное избегание и попытки подавить 

травматические переживания могут привести к более глубоким и тревожным состояниям, та-

ким как апатия и отчуждение от самого себя, когда физическая и душевная боль становятся 

фоном. Апатия — это состояние, когда человек теряет интерес к жизни, к тому, что раньше 

приносило радость или удовлетворение. Эмоции притупляются, мир кажется серым и безра-

достным. Это может быть следствием того, что психика, постоянно находясь в состоянии «бо-

евой готовности» или, наоборот, в попытке «заморозить», «засушить» себя, истощается и пе-

рестает реагировать на внешние стимулы. Отчуждение от себя — это ощущение, будто вы 

наблюдаете за своей жизнью со стороны, как будто вы не полностью присутствуете в своем 

теле или в своих мыслях. Человек может чувствовать себя «не в своей тарелке», не узнавать 

себя в зеркале, или ощущать, что его чувства и реакции ему не принадлежат. Это может быть 

защитной реакцией, когда часть личности как бы «отделяется» от травматического опыта, 

чтобы сохранить целостность. Однако эта «защита» может привести к потере связи с собствен-

ным «Я», с собственными желаниями и потребностями. Вместе эти проявления – избегание, 

апатия и отчуждение от себя – могут создавать замкнутый круг, который мешает человеку ис-

целиться и вернуться к полноценной жизни. Понимание этих механизмов является первым ша-

гом к тому, чтобы начать процесс восстановления и вновь обрести связь с собой и миром. 

3. Повышенная возбудимость может проявляться бессонницей, трудности с засыпанием и 

частые пробуждения, сноговорение, раздражительность, повышенная бдительность, трудности 

с концентрацией внимания [24]. Также возможны повторяющиеся кошмарные сновидения, от-

ражающие травматические переживания, страхи (фобии). Может наблюдаться повышенная 

пугливость, постоянная настороженность, резкие вздрагивания и трудности с концентрацией 

внимания. Эти симптомы часто сопровождаются вегетативными нарушениями, такими как 

учащенное сердцебиение, потливость, мышечное напряжение и дискомфорт в желудочно-ки-

шечном тракте, что свидетельствует о гиперактивации симпатической нервной системы. На 

когнитивном уровне это может выражаться в навязчивых мыслях, склонности к катастрофиза-

ции и снижении способности к релаксации. Эмоционально, индивиды могут испытывать по-

вышенную тревожность, чувство беспокойства и эмоциональную лабильность. В поведенче-

ском плане это может проявляться в избегающем поведении, склонности к импульсивным ре-

акциям, а также в трудностях с поддержанием социальных контактов из-за повышенной чув-

ствительности к внешним стимулам. В совокупности эти проявления указывают на дисрегуля-

цию нервной системы, приводящую к снижению адаптивных возможностей организма и ухуд-

шению качества жизни индивида. 

В современной медицине ПТСР становится все более актуальной темой для исследований 

как в мире, так и в России. Несмотря на обширный мировой опыт изучения этого состояния, в 

отечественной психиатрии ПТСР как отдельный диагноз появилось относительно недавно – в 

1999 году [8]. 

Распространенность ПТСР напрямую связана с частотой травматических событий и ката-

строф. В среднем, оно встречается у 2,8% населения, но этот показатель значительно варьиру-

ется. Среди обычных людей ПТСР диагностируется в 1-14% случаев, а среди тех, кто пережил 

бедствие или катастрофу, этот показатель может достигать 35%. После особо разрушительных 

событий ПТСР может развиться у 55-85% выживших. Эпидемиологические данные показывают, 

что количество людей с ПТСР возрастает в условиях локальных и масштабных событий, включая 

военные конфликты. На вероятность развития ПТСР влияют различные факторы, такие как ха-

рактер травмы (её последствия), пол, возраст и социокультурные особенности. В мирное время 

ПТСР чаще встречается у женщин (1,6%), чем у мужчин (0,7%). Однако в группах риска, напри-

мер, среди жителей регионов, подверженных стихийным бедствиям, катастрофам или военным 
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конфликтам, распространенность ПТСР может достигать 75-95%. ПТСР может возникнуть в лю-

бом возрасте, но чаще встречается у молодых людей. Дети также подвержены этому расстрой-

ству. Например, около 85% детей, получивших ожоги, развивают ПТСР в течение 1-2 лет после 

травмы, в то время как у взрослых этот показатель составляет около 35%. Это объясняется тем, 

что у детей еще не сформированы механизмы преодоления травматического опыта [5; 9; 29; 32]. 

Аналогичная ситуация наблюдается и у пожилых людей, у которых механизмы защиты от пси-

хической травмы становятся менее гибкими, а ее воздействие усиливается из-за сопутствующих 

заболеваний. Некоторые исследования показывают, что взрослые женщины могут более болез-

ненно переживать травмирующие события, чем мужчины, в то время как среди детей мальчики 

более чувствительны к стрессорам, чем девочки [5; 9; 29; 32]. 

Массовые бедствия значительно увеличивают распространенность ПТСР [7]. Расстройство 

может развиться не только у непосредственных жертв, но и у очевидцев, спасателей, родствен-

ников и медицинского персонала. Развитие ПТСР может наблюдаться у трех групп людей: 

1. Непосредственные свидетели или участники травмирующего события. Те, кто оказывал 

помощь пострадавшим или находился рядом во время происшествия. 

2. Помимо тех, кто непосредственно пережил травмирующее событие или стал его свиде-

телем, существует еще одна категория лиц, подверженных риску развития посттравматиче-

ского стрессового расстройства. Это те, кто узнал о трагедии уже после того, как она произо-

шла, т.е. лица, узнавшие о трагедии постфактум. ПТСР обычно возникает как реакция на силь-

ный стресс, который может быть как кратковременным (острым), так и продолжительным 

(хроническим). Острая реакция на стресс проявляется в течение первого месяца после пере-

житой психической травмы. Если же симптомы сохраняются месяцами, годами или даже деся-

тилетиями, это расценивается как хроническая форма ПТСР. 

3. Члены семьи и близкие люди пострадавших. Эта группа, хотя и не была непосредственно 

вовлечена в травмирующее событие, может испытывать значительный эмоциональный стресс, 

наблюдая за страданиями своих близких, их последствиями и процессом восстановления. Их 

переживания могут включать чувство беспомощности, вины, страха за будущее члена семьи, а 

также вторичную травматизацию, когда они начинают идентифицировать себя с переживани-

ями пострадавшего. В таких случаях, даже не будучи непосредственными свидетелями, они 

могут демонстрировать симптомы, схожие с ПТСР, такие как навязчивые мысли о произошед-

шем, избегание напоминаний о травме, повышенная возбудимость и негативные изменения в 

настроении и когнитивных функциях. 

Важно понимать, что ПТСР является следствием сильного стресса, который может иметь 

две основные формы: острый, то есть кратковременный, и хронический, то есть продолжитель-

ный. Острая реакция на стресс обычно проявляется в течение первого месяца после пережитой 

психической травмы. Однако, если симптомы сохраняются на протяжении месяцев, лет или 

даже десятилетий, это уже классифицируется как хроническая форма ПТСР. Эта классифика-

ция применима ко всем трем группам, хотя механизмы развития и проявления могут иметь 

свои особенности в зависимости от степени непосредственного контакта с травмой. Например, 

у тех, кто узнал о трагедии постфактум, стресс может быть опосредованным, но его интенсив-

ность и продолжительность могут быть достаточными для запуска патологических процессов. 

Факторы, влияющие на развитие ПТСР, многогранны и включают в себя как характери-

стики самого травмирующего события (его интенсивность, продолжительность, угроза жизни 

и здоровью), так и индивидуальные уязвимости человека (наличие в анамнезе других травм, 

генетическая предрасположенность, особенности личности, социальная поддержка) [35]. Для 

третьей группы, членов семьи и близких, к этим факторам добавляется степень эмоциональной 

близости с пострадавшим и качество их взаимоотношений до травмы. Чем сильнее связь и чем 

более значимым был пострадавший для человека, тем выше вероятность развития вторичной 

травматизации и симптомов ПТСР. Таким образом, понимание этих трех групп и факторов 

риска позволяет более точно диагностировать и разрабатывать эффективные стратегии профи-

лактики и лечения посттравматического стрессового расстройства. 
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Исследования ПТСР, продолжающиеся до сих пор, сосредоточены на влиянии характера 

травмирующего события и причин стресса на развитие расстройства. Подобная симптоматика, 

наблюдаемая при боевых травмах, была выявлена у более чем 85% узников нацистских кон-

центрационных лагерей во время Второй мировой войны [2; 8]. Уже тогда эти состояния отно-

сили к невротическим расстройствам. Спустя 5-10 лет после окончания войны у некоторых 

ветеранов начали проявляться тревожность, ночные кошмары с военным содержанием, агрес-

сивность, подавленное настроение и трудности в общении [10; 22]. Понимание того, какие со-

бытия могут вызывать психические расстройства, напоминающие ПТСР, значительно расши-

рилось. Стало очевидно, что подобные симптомы возникают не только в результате боевых 

действий, но и при других травмирующих ситуациях, угрожающих жизни или физической 

неприкосновенности. К таким событиям относятся криминальные нападения, сексуальное 

насилие, террористические акты, угрозы близким, а также природные и техногенные ката-

строфы (землетрясения, наводнения, пожары, аварии). Исследования выживших после бом-

бардировок Хиросимы показали, что катастрофы, в том числе техногенные, могут вызывать 

продолжительные психические нарушения, названные «синдромом выживших». Ранние 

наблюдения за жертвами крупных пожаров и морских катастроф также выявили схожие симп-

томы, такие как навязчивые воспоминания и тревожные состояния, которые тогда называли 

«посттравматическим неврозом выживших». Однако полноценное внимание к этим проблемам 

появилось только после войны во Вьетнаме. В связи с увеличением числа локальных войн во 

второй половине XX века, исследователи вновь сосредоточились на влиянии военного стресса. 

Работы, основанные на опыте вьетнамской войны, привели к появлению понятия «поствьет-

намский синдром». Впоследствии этот список пополнился терминами, отражающими послед-

ствия других конфликтов и специфических угроз, таких как «радиационная фобия» и пост-

стрессовые расстройства у жертв терроризма [19]. 

В конце 19-го столетия возрос интерес к изучению воздействия психических травм, вызван-

ных хроническим стрессом, в том числе социального характера. Продолжались исследования 

состояний людей, переживших травмирующие события в мирное время, такие как пожары, 

вынужденное переселение, плен, сокращения на работе, призыв на военную службу (мобили-

зация) и демобилизация. Были выявлены ключевые отличия психопатологических расстройств 

в экстремальных условиях от обычных. Во-первых, в чрезвычайных ситуациях расстройства 

затрагивают одновременно большое количество людей. Во-вторых, клиническая картина таких 

массовых реакций становится более унифицированной, теряя ярко выраженную индивидуаль-

ность. В-третьих, даже после окончания катастрофы пострадавшие вынуждены продолжать 

бороться за свое выживание и благополучие близких [28]. К концу прошлого века, несмотря на 

разнообразие травмирующих факторов, был собран значительный объем данных, указываю-

щих на наличие общих симптомов. Ф. Кардинер (1959) систематизировал эти клинические 

проявления. Было установлено, что они не соответствуют ни одной из существующих нозоло-

гических форм. Поэтому М. Хоровиц и его коллеги (1980) предложили ввести новую диагно-

стическую категорию – «посттравматическое стрессовое расстройство». Впоследствии были 

разработаны критерии для его диагностики, которые были отражены в американской класси-

фикации DSM-3 R и рассматривались в рамках невротических расстройств, таких как «невроз 

тревоги» и «транзиторные ситуационные расстройства» [18; 21]. 

Современная психиатрия использует термин «ПТСР», однако его значение неоднозначно. 

С одной стороны, это широкое понятие, описывающее любое расстройство, возникшее после 

стрессового события. С другой стороны, оно трактуется узко, как специфическая нозологиче-

ская форма, поскольку не каждое постстрессовое расстройство соответствует критериям 

ПТСР. Эта неопределенность затрудняет диагностику даже для специалистов-психиатров. По-

мимо содержания и причин травматического стресса, исследователи изучают и другие его ха-

рактеристики, влияющие на развитие заболевания. Наиболее важным фактором, определяю-

щим продолжительность и глубину психических нарушений, считается сила стресса. Это под-

тверждается, например, тем, что почти все выжившие в концентрационных лагерях страдали 
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от невротических расстройств [31]. Ю.А. Александровский выделяет два ключевых фактора, 

влияющих на пострадавших от стихийных бедствий и катастроф [2; 3]: 

1. Интенсивность и внезапность чрезвычайного события. 

2. Психосоциальная ситуация, сложившаяся в месте происшествия. 

Он также отмечает различия в клинических проявлениях острого и хронического стресса. 

При внезапном стрессе доминирует страх, который затем переходит в астенические и невроти-

ческие состояния, а также может вызвать декомпенсацию личностных черт. При медленно раз-

вивающемся стрессе преобладает тревога, которая также меняется по мере развития ситуации. 

Оба типа стресса могут привести к развитию пограничных психических расстройств. Другие 

исследователи согласны с этим и добавляют важность прогнозирования будущих событий по-

сле психической травмы. Если ожидания пострадавшего, даже негативные, совпадают с реаль-

ностью, это дает чувство уверенности. Несовпадение же порождает неуверенность, страх пе-

ред будущим, нарушение привычного образа жизни и изменение социальной роли человека. 

Особо подчеркивается, что значение имеет не только само событие, но и то, как его восприни-

мает личность. На начальных этапах реакция на различные виды стресса может быть схожей, 

но на более поздних стадиях характер реагирования меняется в зависимости от типа чрезвы-

чайной ситуации. Также установлено, что длительность воздействия психической травмы уве-

личивает вероятность развития ПТСР. Развитие ПТСР обусловлено сложным взаимодействием 

множества факторов. Ключевую роль играют: 

1. Характер травмирующего события: будь то война, стихийное бедствие, пандемия 

COVID-19, техногенная катастрофа или насилие [1; 6; 7]. 

2. Интенсивность стресса: от легкой ситуации до катастрофической [1; 2; 5; 7; 33]. 

3. Продолжительность воздействия стресса: от кратковременного до длительного [1; 4; 15; 19]. 

4. Скорость развития стресса: острое или хроническое воздействие [2; 7; 21]. 

5. Масштаб трагедии: индивидуальное или массовое событие [3; 7; 17]. 

6. Субъективное восприятие события: личная интерпретация произошедшего [3; 17; 20; 23]. 

7. Социальный контекст: социально-психологическая обстановка, в которой оказался по-

страдавший [6; 14; 30; 39; 40]. 

8. Прогноз последствий: оценка индивидуумом долгосрочных последствий травматических 

событий [10; 22; 27; 33; 35; 40]. 

В связи с этим, в настоящее время широко распространено мнение о многофакторной при-

роде ПТСР. Неоднозначность в определении критериев травмирующих событий, приводящих 

к ПТСР, приводит к расширению или сужению диагностических границ расстройства. Для ре-

шения этой проблемы разрабатываются классификации бедствий, разделяющие их на природ-

ные и техногенные. 

Техногенные катастрофы подразделяются на преднамеренные (войны, диверсии, теракты) 

и непреднамеренные. Травматические события, вызванные человеком, также классифициру-

ются по возможности принятия защитных мер. Природные катаклизмы делятся на предсказу-

емые (ураганы, наводнения) и менее предсказуемые (землетрясения). Антропогенные ката-

строфы (пожары, дорожно-транспортные аварии и т.д.) также могут приводить к развитию 

ПТСР. Психические травмы могут быть личными (изнасилование, тяжелая болезнь или смерть 

близкого) или общими, массовыми (война, катастрофа, теракт). В целом, травмирующее собы-

тие может быть вызвано как естественными силами, так и несчастным случаем. 

В настоящее время активно обсуждается вопрос о том, какие именно травмирующие собы-

тия приводят к развитию ПТСР. Существует мнение, что некоторые события, такие как пытки, 

практически всегда вызывают ПТСР, в то время как другие, например, дорожно-транспортные 

происшествия, приводят к нему лишь в отдельных случаях. При этом, по мнению ряда иссле-

дователей, человеческий фактор, будь то отношение к происходящему или неблагоприятные 
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социальные условия, играет важную роль в развитии ПТСР даже при «естественных» бед-

ствиях. Эта идея не нова: еще древнеримский философ Сенека отмечал внезапность и скрыт-

ность опасности, исходящей от человека. Сложность диагностики ПТСР усугубляется отсут-

ствием четкой классификации травмирующих событий и терминологической путаницей в 

определении психогенных факторов. В связи с этим, среди специалистов ведутся споры о це-

лесообразности постановки диагноза ПТСР на основании причинного события. Разнообразие 

терминов, используемых для описания причин расстройства (стресс, катастрофа, чрезвычай-

ная ситуация и т.д.), также вносит неясность. Разные авторы используют различные подходы, 

определяя травму как «событие», «совокупность стереотипных реакций организма на экстре-

мальные факторы» или «чрезвычайную ситуацию», что значительно расширяет спектр собы-

тий, способных вызвать постстрессовые реакции. 

Существует неопределенность в разграничении понятий «психическая травма» и «кризис-

ная ситуация». Е. Жорняк и соавт. определяют психическую травму как событие, кардинально 

меняющее жизнь, характеризующееся разрывом связи между прошлым и будущим и негатив-

ным субъективным восприятием [14]. Кризисная ситуация, по их мнению, проявляется в суже-

нии восприятия времени до «здесь и сейчас», ощущении нехватки ресурсов для преодоления 

и угрозе смысловым и ценностным ориентирам. Важно, что кризисные ситуации затрагивают 

не только непосредственных участников, но и свидетелей, спасателей и других [26]. Некоторые 

исследователи рассматривают чрезвычайные ситуации как нарушение стабильности индивида 

и окружающей среды, при этом подчеркивая роль личности в определении тяжести послед-

ствий. Для определения бедствия, согласно другим авторам, необходимы экстраординарные 

события, вызывающие разрушения, смерть или страдания, а также нарушение социальной 

адаптации и адекватных форм реагирования сообщества. Признание события бедствием тре-

бует оценки не только его масштаба, но и угрозы для социальной структуры, способности к 

адаптации и осмыслению в рамках культуры. В настоящее время ПТСР связывают с событи-

ями, выходящими за рамки обычного опыта, вызывающими сильный стресс, страх и беспо-

мощность. Диагностические критерии ПТСР в России основаны на американской классифика-

ции, которая, в отличие от традиционных медицинских принципов, использует психологиче-

ские теории личности, что создает трудности для отечественных врачей. В связи с этим пред-

принимаются попытки выделить специфические клинические проявления ПТСР. 

Особенности психических травм у женщин, переживших сексуальное насилие, включают 

потерю обычной эмоциональности, развитие агорафобии и социальных фобий, повышенную 

возбудимость, раздражительность и частые ночные кошмары (так называемый «синдром изна-

силованных») [5; 9; 29; 38]. Особое внимание уделяется травмирующим событиям, жестокому 

обращению и стрессам, которые ребенок испытывает в семейной среде [9; 28; 32]. Существуют 

разные точки зрения на то, является ли утрата объекта исключительной важности тяжелым 

стрессом и может ли она спровоцировать развитие ПТСР. Некоторые исследователи полагают, 

что подобные психотравмирующие факторы могут привести к ПТСР [4; 8; 12; 30]. Установ-

лено, что при таких травмах психологическое нарушение равновесия «Я» проявляется в сфере 

личных ценностей человека [4]. Некоторые авторы предполагают, что стресс может быть пере-

осмыслен как неспецифический триггер, запускающий универсальные реакции. Они предла-

гают модель гетерогенного механизма, объясняющего разнообразие клинических проявлений 

ПТСР. Однако другие исследователи не согласны с этим. Они считают, что временные трудно-

сти в социальной и профессиональной сферах после потери близкого человека, при отсутствии 

дополнительных отягчающих обстоятельств, являются естественной реакцией (гореванием) на 

утрату [2; 6; 18; 33; 37]. Отмечаются специфические проявления ПТСР после техногенных ка-

тастроф. Они отличаются не только причиной возникновения, но и механизмами развития из-

менений в организме, особенно при радиационном воздействии, а также особенностями кли-

нической картины, долгосрочными последствиями и подходами к лечению и реабилитации [2; 

7; 27; 28]. 

Исследователи сходятся во мнении, что ПТСР является психогенным расстройством, то 

есть вызванным стрессом. Тем не менее, многообразие травмирующих событий, приводящих 
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к ПТСР, стимулирует ученых к поиску специфических маркеров. При этом авторы стремятся 

описать особенности переживаний, напрямую связанные с характером и содержанием самой 

травмы. Параллельно остро стоит вопрос о разработке четких клинических критериев для опи-

сания синдромологических проявлений ПТСР. Особый интерес вызывают расстройства, спро-

воцированные событиями с большим числом жертв, такими как войны, теракты и катастрофы. 

Менее изучены индивидуальные психические травмы, а также воздействие хронической пси-

хической травмы, сопровождающейся длительным психоэмоциональным напряжением. Учи-

тывая большое количество травмирующих событий, произошедших в последние годы по всему 

миру, весьма вероятно, что число людей с диагностированным ПТСР и его последствиями в 

виде девиантного (аддиктивного, суицидального) поведения возрастет в течение следующего 

десятилетия [7; 16; 36; 39; 39]. Это может стать одной из наиболее серьезных проблем здраво-

охранения нашего столетия. Этому способствует и тот факт, что симптомы ПТСР редко исче-

зают полностью. Восстановление после ПТСР – это длительный и дорогостоящий процесс, что 

диктует необходимость разработки новых подходов и теоретических моделей, углубления зна-

ний о клинических проявлениях и поиска более эффективных методов профилактики, лечения 

и реабилитации [6; 8; 12; 18; 27; 38]. Полагаем, что ПТСР встречается часто, как правило, трав-

мирующие события коренятся в сильных психологических стрессах, возникающих в семейной, 

рабочей, служебной среде и в экстремальных (чрезвычайных) ситуациях. Причинами таких 

психических травм чаще всего становятся физическое или сексуальное насилие, побои, инцест, 

жестокое обращение, потеря близких, а также наличие у самого человека или его родственни-

ков тяжелых хронических заболеваний или серьезных финансовых трудностей, природные и 

техногенные катастрофы, военные действия, диверсии и террористические акты. Стрессовые 

факторы могут быть однократными или повторяться систематически на протяжении многих 

лет, даже десятилетий, оказывая изнуряющее и хроническое воздействие, провоцирующее зло-

употребление ПАВ, самоагрессию и даже суицидальное поведение [39; 40]. Важно отметить, 

что люди сталкиваются с подобным насилием в разной степени. Одни непосредственно пере-

живают его на себе как в детстве, так и во взрослом возрасте. Другие становятся свидетелями 

таких событий. Третья группа – это сами агрессоры, чье поведение зачастую является отраже-

нием их собственного неблагополучия, поскольку они сами нередко становились жертвами 

насилия. Такие длительные и повторяющиеся психические травмы можно охарактеризовать 

как социально-психологические. Они требуют глубокого изучения со стороны исследователей. 

Остается множество нерешенных вопросов, касающихся как диагностики, так и лечения 

ПТСР. Некоторые специалисты считают, что психические реакции, возникающие у людей в 

ответ на бедствия и катастрофы, до сих пор не получили должного внимания [17; 23; 39]. Су-

ществует несколько причин этой проблемы. Главной, по мнению одного из авторов, является 

живучесть двух ошибочных представлений о человеческой природе. Первое – это убеждение, 

что человек способен выдержать любые невзгоды. Второе – это представление о неизменности 

человека на протяжении жизни, даже после переживания экстремальных ситуаций. Однако, 

как утверждает автор, сочетание физического истощения, изоляции и психологического уни-

жения способно разрушить даже самую прочную защиту. Другой причиной недостаточной 

проработки вопроса о психических реакциях во время бедствий и катастроф считается тот 

факт, что ранее эту проблему изучали преимущественно военные психологи и психиатры, чья 

информация была ограничена [16; 19; 23; 27]. Кроме того, исследования часто вызывают нега-

тивные эмоции у пострадавших, поэтому они, как правило, проводятся уже после произошед-

ших событий. 

Учитывая большое количество травмирующих событий, произошедших в последние годы 

по всему миру, весьма вероятно, что число людей с диагностированным ПТСР возрастет в те-

чение следующего десятилетия. Это может стать одной из наиболее серьезных проблем здра-

воохранения нашего столетия [27]. Этому способствует и тот факт, что симптомы ПТСР редко 

исчезают полностью. Восстановление после ПТСР – это длительный и дорогостоящий про-
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цесс, что диктует необходимость разработки новых подходов и теоретических моделей, углуб-

ления знаний о клинических проявлениях и поиска более эффективных методов профилактики 

и лечения [6; 22; 27; 30; 37]. 

 

Заключение 

 

В свете вышеизложенного, становится очевидной настоятельная потребность в более глу-

боком и всестороннем изучении социально-психологических травм и их последствий, в част-

ности ПТСР. Необходимо преодолеть существующие барьеры в диагностике, которые часто 

связаны с недостаточным пониманием сложности и многогранности психических реакций на 

травму. Разработка более точных и чувствительных диагностических инструментов позволит 

своевременно выявлять нуждающихся в помощи. Параллельно с этим, требуется активная раз-

работка и внедрение новых, более эффективных психотерапевтических стратегий. Существу-

ющие методы лечения, хотя и имеют свою ценность, зачастую оказываются недостаточными 

для полного восстановления, особенно в случаях хронических и комплексных травм. Это 

включает в себя как психотерапевтические подходы, так и, при необходимости, медикаментоз-

ную поддержку. Важно учитывать индивидуальные особенности каждого пациента, его лич-

ный опыт и контекст жизни, чтобы подобрать наиболее подходящую и персонализированную 

программу лечения. Кроме того, необходимо уделять больше внимания профилактике соци-

ально-психологических травм. Это включает в себя работу по снижению насилия в семье и 

обществе, поддержку уязвимых групп населения, повышение осведомленности о психическом 

здоровье и развитие навыков совладания со стрессом. Наконец, важно помнить о роли обще-

ства в создании поддерживающей и безопасной среды для людей, переживших травму. Сниже-

ние стигматизации психических расстройств, повышение доступности психологической по-

мощи и создание возможностей для социальной интеграции могут существенно улучшить ка-

чество жизни людей с ПТСР и способствовать их выздоровлению [20]. Только комплексный 

подход, объединяющий усилия исследователей, клиницистов, политиков и общества в целом, 

позволит эффективно решать проблему социально-психологических травм и ПТСР. 

Таким образом, проведенный историко-социокультурный анализ убедительно демонстри-

рует, что психологическое наследие войны представляет собой многогранное и глубоко укоре-

нившееся явление. Изучение психических расстройств у военнослужащих, вернувшихся с 

поля боя, выявило сложную взаимосвязь между травматическим опытом, социальными и куль-

турными факторами, формирующими долгосрочные последствия для психического здоровья 

ветеранов. 
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Abstract 

 

This article presents a comprehensive analysis of the psychological and psychosomatic conse-

quences of participation in combat, examined through the lens of a historical and socio-cultural con-

text. The authors explore the evolution of understanding of psychological trauma in military person-

nel – from the "soldier's heart" of the American Civil War and the "shell shock" of World War I to the 

modern diagnosis of post-traumatic stress disorder (PTSD). Particular attention is paid to the influ-

ence of social factors, such as public perceptions of veterans, state support policies and sociocultural 

norms, and the processes of diagnosis, treatment, and social readaptation of combatants. Our analysis 

covers both current data on the prevalence of this condition and its historical development, tracing 

the evolution of diagnostic approaches. We explore the multifaceted causes of PTSD, emphasizing 

that it is a natural psychological response to extreme stress. Despite decades of research, many as-

pects of this disorder remain the subject of debate and require further study. Particular attention is 

paid to gaps in our understanding of the impact on mental health of factors such as individual trauma, 

experienced violence (physical and sexual) in the family environment, as well as prolonged periods 

of chronic stress and sociopsychological pressure. We delve into the complex problem of PTSD in 

military personnel who have experienced the crucible of combat operations in the Special Military 

Operations (SMO) zone. This paper demonstrates that war-related mental disorders are not only a 

medical problem but also a profoundly social one, requiring an interdisciplinary approach. Key dif-

ferences in approaches to the rehabilitation of veterans of various armed conflicts of the 20th and 

21st centuries are analyzed, identifying both universal patterns of traumatization and specific ones 

determined by the nature of war and dominant societal values. 

 

Keywords 

 

Post-traumatic stress disorder, causes of PTSD, military psychology, combat trauma, combat 

stress, combatant, social adaptation of veterans, historical analysis, sociocultural context, stigmati-

zation, psychological rehabilitation 

 

 

  


