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Оригинальная статья

Резюме. Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) — психическое расстройство, разви-
вающееся вследствие мощного психотравмирующего воздействия угрожающего или катастрофического 
характера, сопровождающееся экстремальным стрессом, основными клиническими проявлениями вы-
ступают повторные переживания элементов травматического события в ситуации «здесь и сейчас» в 
форме флэшбеков, повторяющихся сновидений и кошмаров, что сопровождается чаще тревогой и па-
никой, но возможно также гневом, злостью, чувством вины или безнадежности, стремлением избегать 
внутренние и внешние стимулы, напоминающие или ассоциирующиеся со стрессором. ПТСР имеет 
тенденцию к формированию личностных нарушений, характеризуется высокой распространенностью 
сочетанной патологии и тяжелыми социальными последствиями. Совершенствование диагностических 
алгоритмов является важной составляющей помощи, оказываемой пациентам с ПТСР ввиду необходи-
мости точной дифференциации и верификации расстройств, а также разработки и совершенствования 
персонализированных методов терапии. В статье на основании обзора отечественной и зарубежной ли-
тературы освещены актуальные вопросы классификации ПТСР, приведен алгоритм диагностики в кон-
тексте междисциплинарного подхода. Отмечена важность и комплексность персонализированного об-
следования, рассмотрены основные этапы, методы и диагностические инструменты, необходимые для 
клинической верификации ПТСР. Рассмотрена необходимость привлечения медицинских психологов 
в полипрофессиональные бригады для участия в проведении лечебно-диагностических мероприятий 
с целью определения сохранных и нарушенных вследствие болезни индивидуально-психологических 
особенностей пациента, выделения мишеней психотерапевтического воздействия, объективизации ди-
намики терапевтических мероприятий.

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), классификация, алгоритм 
диагностики, междисциплинарный подход, персонализированная медицина

Информация об авторах:
Васильева Анна Владимировна* — e-mail: annavdoc@yahoo.com, https://orcid.org/0000-0002-5116-836X
Караваева Татьяна Артуровна — e-mail: tania_kar@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-8798-3702
Радионов Дмитрий Сергеевич — e-mail: psyradionov@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-9020-3271
Cтарунская Диана Андреевна — e-mail: dianastarunskaya@gmail.com, https://orcid.org/0000-0001-8653-

8183

Как цитировать: Васильева А.В., Караваева Т.А., Радионов Д.С. Старунская Д.А. Алгоритм диагно-
стики посттравматического стрессового расстройства. Обозрение психиатрии и медицинской психоло-
гии им. В.М. Бехтерева. 2023; 57:1:83-95. http//doi/org/10.31363/2313-7053-2023-741.

Конфликт интересов: А.В. Васильева и Т.А. Караваева являются членами редакционной коллегии.

Автор, ответственный за переписку: Васильева Анна 
Владимировна — e-mail: annavdoc@yahoo.com

Corresponding author: Anna V. Vasileva — e-mail: annavdoc@
yahoo.com

Обозрение психиатрии и медицинской психологии
им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 1, с. 83-95, 
http//doi/org/10.31363/2313-7053-2023-741

V.M. Bekhterev review of psychiatry and medical psychology, 
2023, Т. 57, no 1, pp. 83-95, 

http//doi/org/10.31363/2313-7053-2023-741



Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева, 2023, Т. 57, № 184

Guidelines for the practitionerВ помощь практикующему врачу

Diagnostic algorithm for post-traumatic stress disorder

Vasileva A.V.1,2, Karavaeva T.A.1,3,4,5, Radionov D.S.1, Starunskaya D.A.1

1 V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, Saint Petersburg, Russia
2I.I. Mechnikov North-western Medical State University, Saint Petersburg, Russia

3Saint-Petersburg State University, Russia
4Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Russia

5National Medical Research Center of Oncology Named after N.N. Petrov, Saint Petersburg, Russia

Research article

Summary. Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a mental disorder that develops as a result of a 
powerful psycho-traumatic effect of a threatening or catastrophic nature, accompanied by extreme stress, 
the main clinical manifestations are repeated experiences of elements of a traumatic event in a “here and 
now” situation in the form of flashbacks, recurring dreams and nightmares, which accompanied more often 
by anxiety and panic, but possibly also by anger, anger, feelings of guilt or hopelessness, a desire to avoid 
internal and external stimuli that resemble or are associated with the stressor. PTSD tends to form personality 
disorders, is characterized by a high prevalence of comorbidity and severe social consequences. Improving 
diagnostic algorithms is an important component of care provided to patients with PTSD due to the need 
for accurate differentiation and verification of disorders, as well as the development and improvement of 
personalized methods of therapy. Based on a review of domestic and foreign literature, the article highlights 
topical issues of PTSD classification, provides a diagnostic algorithm in the context of an interdisciplinary 
approach. The importance and complexity of a personalized examination are noted, the main stages, methods 
and diagnostic tools necessary for the clinical verification of PTSD are considered. The necessity of involving 
medical psychologists in professional teams to participate in the implementation of treatment and diagnostic 
measures in order to determine the individual psychological characteristics of the patient that are preserved 
and impaired due to the disease, to identify targets for psychotherapeutic effects, and to objectify the dynamics 
of therapeutic measures, is considered.

Keywords: post-traumatic stress disorder (PTSD), classification, diagnostic algorithm, interdisciplinary 
approach, personalized medicine
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Клиническая диагностика. Основной ме-
тод диагностики ПТСР — клинический, вклю-
чающий клинико-анамнестический, клинико-
психопатологический, клинико-патогенетический.

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) — психическое расстройство, развиваю-
щееся вследствие мощного психотравмирующего 
воздействия угрожающего или катастрофическо-
го характера, сопровождающееся экстремальным 
стрессом, основными клиническими проявлени-
ями выступают повторные переживания элемен-
тов травматического события в ситуации «здесь 
и сейчас» в форме флэшбеков, повторяющих-
ся сновидений и кошмаров, что сопровождает-
ся чаще тревогой и паникой, но возможно также 
гневом, злостью, чувством вины или безнадеж-
ности, стремлением избегать внутренние и внеш-
ние стимулы, напоминающие или ассоциирующи-
еся со стрессором. Симптомы возникают обыч-
но в течение шести месяцев от стрессового воз-

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) на сегодняшний день является кли-
нической реальностью. Диагноз ПТСР был 

впервые введен в 3-е издание Диагностическо-
го и статистического руководства (DSM) (Амери-
канская психиатрическая ассоциация) в 1980 г [1]. 
ПТСР является потенциально хроническим рас-
стройством с тенденцией к формированию лич-
ностных нарушений разной степени тяжести. 
Учитывая комплексный характер причин, способ-
ствующих манифестации ПТСР, а также высокую 
распространенность сочетанной психопатологии, 
представляется актуальной разработка методов ди-
агностики в рамках междисциплинарного подхода. 
Совершенствование диагностических алгоритмов 
является важной составляющей помощи, оказыва-
емой пациентам с ПТСР ввиду необходимости точ-
ной дифференциации и верификации расстройств, 
а также разработки и совершенствования персона-
лизированных методов терапии [6].
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действия. В качестве пусковых факторов выступа-
ют события, которые способны вызвать дистресс 
практически у любого человека, природные и тех-
ногенные катастрофы, угроза жизни, нападение, 
пытки, сексуальное насилие, военные действия, 
террористические акты, пребывание в плену или 
концентрационном лагере, свидетельство гибели 
другого человека, жизнеугрожающее заболевание, 
получение известия о неожиданной или насиль-
ственной смерти близкого человека. Заболевание 
характеризуется высокой коморбидностью с дру-
гими психическими расстройствами и может при-
водить к изменению личности [1,2,8].

Критерии ПТСР в МКБ-10. В МКБ-10 выделе-
ны следующие критерии ПТСР:

А. Больной должен быть подвержен воздей-
ствию стрессорного события или ситуации (как 
коротко, так и длительно длящихся) исключитель-
но угрожающего или катастрофического характе-
ра, что способно вызвать общий дистресс почти 
у любого индивидуума.

Б. стойкие навязчивые воспоминания или 
«оживление стрессора в навязчивых реминисцен-
циях, ярких воспоминаниях или повторяющихся 
снах, либо повторные переживания горя при воз-
действии обстоятельств, напоминающих или ассо-
циирующихся со стрессором.

В. Больной должен обнаруживать физическое 
избегание или стремление избежать обстоятель-
ства, напоминающие, либо ассоциирующиеся со 
стрессором (что не наблюдалось до воздействия 
стрессора).

Г. Любое из двух:
1. психогенная амнезия (F40.0), либо частич-

ная, либо полная в отношении важных аспектов 
периода воздействия стрессора

2. Стойкие симптомы повышения психологи-
ческой чувствительности или возбудимости (не 
наблюдавшиеся до действия стрессора), представ-
ленными любыми двумя:

а) затруднение засыпания или сохранения сна;
б) раздражительность или вспышки гнева:
в) затруднения концентрации внимания;
г) повышение уровня бодрствования;
д) усиленный рефлекс четверохолмия.
Д. Критерии Б, В и Г возникают в течение ше-

сти месяцев после стрессогенной ситуации или в 
конце периода стресса (для некоторых целей нача-
ло расстройства, отставленное более чем на шесть 
месяцев, может быть включено, но эти случаи 
должны быть точно определены отдельно).

В связи с широким сочетанием различных кла-
стеров симптомов ПТСР, низким диагностиче-
ским порогом и высоким уровнем коморбидно-
сти в версии МКБ-11, представленной на Всемир-
ной ассамблее здравоохранения в 2019 г. в Жене-
ве, были предложены изменения, направленные 
на повышение клинической утилитарности клас-
сификации расстройств, непосредственно связан-
ных со стрессом [13].

Раздел МКБ-11 «Расстройства, непосредствен-
но связанные со стрессом» включает в себя 6B43 
«расстройство адаптации» (6B43), «ПТСР» (6B40) 

и «комплексное ПТСР» (6B41). Помимо этого, в 
МКБ-11 включен новый самостоятельный диагноз 
«пролонгированная реакция горя» (6B42). Диа-
гнозы МКБ-11: пролонгированной реакции горя, 
ПТСР, комплексной ПТСР и расстройства адапта-
ции могут встречаться у представителей всех воз-
растных категорий, в том числе у детей и подрост-
ков. Данная группа также включает в себя спец-
ифические расстройства привязанности у детей. 
Кроме того, острая реакция на стресс в настоящее 
время представляется как нормальная реакция и, 
в связи с этим, классифицируется в главе «Факто-
ры, влияющие на состояние здоровья населения и 
обращения в учреждения здравоохранения». Эта 
категория рассматривается как легитимная цель 
для клинических интервенций, но не определена 
как психическое расстройство [12,18,19,20].

Основные изменения в МКБ-11:
•	 более	 узкая	 концепция	 ПТСР,	 которая	 не	

позволяет выставлять диагноз на основе только 
неспецифичных симптомов;

•	 новая	 категория	 «комплексное	 ПТСР»	
(«complex PTSD»), которая является аналогом ди-
агноза «хроническое изменение личности после 
переживания катастрофы» (F62.0 в МКБ-10);

•	 новый	 диагноз	 «пролонгированная	 реак-
ция горя», используемый для характеристики па-
циентов, которые испытывают интенсивную, бо-
лезненную, приводящую к потере трудоспособно-
сти и аномально персистирующую реакцию на тя-
желую утрату;

•	 существенный	 пересмотр	 диагностики	
«расстройства адаптации», включающий конкре-
тизацию симптомов;

•	 пересмотр	концепции	«острой	реакции	на	
стресс» в русле представлений об этом состоянии, 
как о нормальном явлении, которое, однако, мо-
жет потребовать клинического вмешательства.

Классификация ПТСР в МКБ-11 [13]:
1. Посттравматическое стрессовое расстрой-

ство (6B40)
Расстройство, которое развивается после воз-

действия экстремального угрожающего или ужа-
сающего события или серии событий, и характе-
ризуется:

1) повторным переживанием травматического 
события(ий) в настоящем времени в виде ярких 
навязчивых воспоминаний, сопровождающихся 
страхом или ужасом, флэшбеками или ночными 
кошмарами;

2) избеганием мыслей и воспоминаний о 
событии(ях), или избеганием деятельности или 
ситуаций, напоминающих событие(я);

3) состоянием субъективного ощущения со-
храняющейся угрозы в виде гипернастороженно-
сти или усиленных реакций испуга.

Симптомы должны длиться не менее несколь-
ких недель и вызвать значительное ухудшение 
функционирования.

2.Комплексное посттравматическое стрессовое 
расстройство (6B41)

Расстройство, которое возникает после воздей-
ствия чрезвычайного или длительного по своей 
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природе стрессора, от воздействия которого изба-
виться трудно или невозможно (например, воздей-
ствие геноцида, сексуальное насилие над детьми, на-
хождение детей на войне, жестокое бытовое наси-
лие, пытки или рабство). Расстройство характеризу-
ется основными симптомами ПТСР, а также разви-
тием персистирующих и сквозных нарушений в аф-
фективной сфере, отношении к самому себе и в со-
циальном функционировании, включая трудности в 
регуляции эмоций, ощущение себя как униженного, 
побежденного и ничего не стоящего человека, труд-
ности в поддержании взаимоотношений.

Диагноз включает дополнения к трем типич-
ным кластерам симптомов ПТСР:

1. Стойкие длительные нарушения в аффек-
тивной сфере (повышенная эмоциональная реак-
тивность, отсутствие эмоций, развитие диссоциа-
тивных состояний);

2. Поведенческие нарушения (вспышки яро-
сти, безрассудное или саморазрушающее поведе-
ние);

3. Изменения в сфере представлений о са-
мом себе (стойкие негативные представления о 
себе, как об униженном, побежденном и ниче-
го не стоящем человеке, которые могут сопро-
вождаться глубокими и всеохватывающими чув-
ствами стыда, вины или несостоятельности);

4. Нарушения в социальном функциониро-
вании (последовательное избегание или незаин-
тересованность в личных взаимоотношениях и 
социальной вовлеченности в целом; трудности в 
поддержании близких отношений).

Данная модель заменяет категорию МКБ-10 
«хроническое изменение личности после пережи-
вания катастрофы» (F62.0).

Создатели МКБ-11 делают акцент на том, что 
для конкретного пациента возможна постановка 
либо диагноза ПТСР, либо комплексного ПТСР. 
Они также говорят, что новая категория также 
указывает на необходимость больших затрат на 
лечение с использованием более долговременных 
мульти-модальных форм терапии, включая стаци-
онарное лечение в специализированных отделени-
ях и клиниках. Эта нозология привлекает внима-
ние специалистов, постоянно растет количество 
публикаций, так к 2020 г. уже вышли в свет ре-
зультаты 322 исследований, это в два раза боль-
ше, чем было опубликовано по данной теме с 1992 
по 2013 гг. [21]

В комментариях к МКБ-11 обращается вни-
мание специалистов на то, что эти расстройства 
могут быть диагностированы во всех возрастных 
группах, в том числе у детей и подростков. Это 
замечание имеет важный практический характер, 
поскольку травматический опыт и отсутствие со-
циальной поддержки признаются в качестве фак-
торов риска для все большего числа психических 
расстройств.

Клиническая картина ПТСР. В клинической 
картине ПТСР выделяют следующую специфиче-
скую (основную) симптоматику [2,3,4,5,9]:

1. Повторяющиеся переживания травми-
рующего события (флэшбеки, представленные 

в навязчивых реминисценциях, ярких навязчи-
вых воспоминаниях или повторяющихся снах). В 
большинстве случаев они неприятны и аффектив-
но насыщенны [1, 4, 6].

2. Избегание действий и ситуаций, напоми-
нающих о травме (фактическое избегание, чув-
ство «онемения» и эмоционального притупления, 
отрешенности, невосприимчивости к окружаю-
щему, эмоциональная отстраненность, ангедония, 
ограничительное поведение) [2, 3, 4, 5, 9].

3. Чрезмерное физиологическое возбужде-
ние (бессонница, связанная с наплывом непри-
ятных воспоминаний о травматическом событии, 
гипервигилитет — сверхнасторожённость, повы-
шенная реакция испуга) [2, 3, 4, 5, 9].

Согласно МКБ-10, симптомы должны возни-
кать в течение 6 месяцев после травматического 
события. Между действием стрессора и возник-
новением клинических проявлений может наблю-
даться латентный период [2, 3, 4, 5, 9].

Также у пациентов с ПТСР могут отмечаться 
следующие нарушения [2, 3, 5]:

•	 Психогенная	 амнезия,	 либо	 частичная,	
либо полная, в отношении важных аспектов пе-
риода воздействия стрессора.

•	 Формирование	 депрессивных	 пережива-
ний, эпизодическая или генерализованная тре-
вожность.

•	 Постоянное	внутреннее	напряжение,	в	ко-
тором находится пострадавший (в связи с обо-
стрением инстинкта самосохранения), затрудняет 
модуляцию аффекта: иногда пострадавшие не мо-
гут сдержать вспышки гнева даже по незначитель-
ному поводу. Могут отмечаться острые вспышки 
страха, паники или агрессии, вызванные воспоми-
наниями о травме.

•	 Нарушения	 сна	—	бессонница	 (затрудне-
ние засыпания), ночные кошмары. Другими явле-
ниями, присущими ПТСР и связанными со сном, 
являются: сомнамбулизм, сноговорение, гипна-
гогические и гипнопомпические галлюцинации, 
уменьшение представленности 4-й стадии сна. 
Также при ПТСР нередко обнаруживаются рас-
стройства дыхания во сне.

•	 Субъективно	воспринимаемые	нарушения	
памяти: затруднения запоминания; снижение ре-
тенции в памяти той или иной информации; труд-
ности воспроизведения. Ввиду фиксации пациен-
та с ПТСР на травматические переживания, рас-
стройства памяти не связаны с истинными нару-
шениями различных функций памяти, а обуслов-
лены, в первую очередь, затруднением концентра-
ции внимания на фактах, не имеющих прямого 
отношения к травматическому событию и угрозе 
повторного его возникновения.

•	 Повышенный	 рефлекс	 четверохолмия	 на	
внезапные раздражители внешней среды (свето-
вые, зрительные, слуховые, тактильные) может 
легко возникнуть вздрагивание, вскакивание, 
вскрикивание или наоборот, «застывание». Ино-
гда сопровождается вегетативными проявления-
ми (повышением артериального давления, появ-
лением тахикардии и пр.). Обусловлен связями 
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тектума (верхних холмиков четверохолмия у че-
ловека) с шейными и грудными сегментами спин-
ного мозга.

Постоянное избегание стимулов, связанных с 
травмой, и numbing — блокировка эмоциональных 
реакций, оцепенение (не наблюдалось до травмы) 
может выражаться в следующих проявлениях:

1. Усилия по избеганию мыслей, чувств или 
разговоров, связанных с травмой.

2. Усилия по избеганию действий, мест или 
людей, которые пробуждают воспоминания о 
травме.

3. Неспособность вспомнить о важных 
аспектах травмы (психогенная амнезия).

4. Заметно сниженный интерес или участие 
в ранее значимых видах деятельности.

5. Чувство отстраненности или отделенно-
сти от остальных людей.

6. Сниженная выраженность аффекта (не-
способность, например, к чувству любви).

7. Чувство отсутствия перспективы в буду-
щем (например, отсутствие ожиданий по поводу 
карьеры, женитьбы, детей или пожелания долгой 
жизни).

В целом ПТСР вызывает клинически значи-
мое тяжелое эмоциональное состояние или нару-
шения в социальной, профессиональной или дру-
гих важных сферах жизнедеятельности [3, 9].

На клиническую динамику и отдаленные про-
гнозы ПТСР могут также оказывать экзогенно-
органические изменения головного мозга, преи-
мущественно травматического генеза, что являет-
ся наиболее актуальным у комбатантов, как груп-
пы риска формирования ПТСР. Клинические со-
стояния, квалифицированные в остром периоде 
расстройства как «острые стрессовые реакции», 
«нарушения адаптации» и «посттравматические 
стрессовые расстройства», спустя годы проявляли 
преимущественно симптомы, характерные для ор-
ганических расстройств с преобладанием психо-
патоподобной симптоматики и интеллектуально-
мнестического снижения [9].

Коморбидность ПТСР. Коморбидность являет-
ся характерным признаком ПТСР [7, 9, 12, 17]. 
Наиболее часто встречается коморбидность со 
следующими психическими расстройствами: па-
ническое расстройство; генерализованное тре-
вожное расстройство; социальная фобия;  
специфическая фобия; диссоциативные расстрой-
ства; депрессивный эпизод, рекуррентное де-
прессивное расстройство; биполярное аффектив-
ное расстройство; наркотическая зависимость, 
зависимость от психоактивных веществ (ПАВ); 
резидуально-органические заболевания головно-
го мозга; экзогенно-органические заболевания го-
ловного мозга; шизофрения.

Диагностический алгоритм верификации 
ПТСР.

У пациентов с признаками ПТСР рекоменду-
ется проводить дифференциальную диагности-
ку со следующими расстройствами с целью точ-
ной верификации состояния [2, 3, 4, 5, 12, 15, 22]: 
расстройства, связанные со стрессом; паническое 

расстройство; генерализованное тревожное рас-
стройство; социальная фобия; специфическая фо-
бия; диссоциативные расстройства; резидуально-
органические заболевания головного мозга; ор-
ганические заболевания головного мозга; специ-
фические расстройства личности; шизофрения; 
острое полиморфное психотическое расстрой-
ство; гипоталамическое расстройство; патоло-
гия щитовидной железы; феохромоцитома; упо-
требление ПАВ (напр., амфетаминов, кокаина и 
др.); отмена производных бензодиазепина; побоч-
ные эффекты фармакотерапии (к примеру, кор-
тикостероидов для системного применения, по-
ловых гормонов, психостимуляторов и ноотроп-
ных препаратов, препаратов для лечения заболе-
ваний сердца).

При наличии у пациента связи клинических 
и психопатологических нарушений со стрессом 
ПТСР необходимо дифференцировать со следую-
щими нозологиями с целью точной верификации 
состояния: острая реакция на стресс (F43.0), рас-
стройство адаптации (F43.2), хроническое изме-
нение личности после катастрофы (F62.0) [2, 3, 
5, 8]. После введения к использованию МКБ-11 
ПТСР также будет необходимо дифференциро-
вать с «Пролонгированной реакцией горя» (6B42).

Острая реакции на стресс (F43.0) — Транзитор-
ное расстройство значительной тяжести, которое 
развивается у лиц без видимого психического рас-
стройства в ответ на исключительный физиче-
ский и психологический стресс и которое обыч-
но проходит в течение часов или дней [8]. Стрес-
сом может быть сильное травматическое пережи-
вание, включая угрозу безопасности или физи-
ческой целостности индивидуума или любимого 
лица (например, природная катастрофа, несчаст-
ный случай, битва, преступное поведение, изна-
силование) или необычно резкое и угрожающее 
изменение в социальном положении и/или окру-
жении больного, например, потеря многих близ-
ких или пожар в доме. Симптомы обнаруживают 
типичную смешанную и меняющуюся картину и 
включают начальное состояние «оглушенности» с 
некоторым сужением поля сознания и снижением 
внимания, неспособность адекватно реагировать 
на внешние стимулы и дезориентировку. Это со-
стояние может сопровождаться или дальнейшим 
уходом от окружающей ситуации (вплоть до дис-
социативного ступора F44.2), или ажитацией, ги-
перактивностью (реакция бегства или фуга).

Расстройства адаптации (F43.2) — состояния 
субъективного дистресса и эмоционального рас-
стройства, обычно препятствующие социально-
му функционированию и продуктивности и воз-
никающие в период адаптации к значительному 
изменению в жизни или стрессовому жизненно-
му событию (включая наличие или возможность 
серьезной физической болезни) [8]. Связанные с 
дистрессом расстройства адаптации объединяют-
ся тем, что в их патогенезе существенную роль 
играет психогенный (стрессовый) фактор, т. е. 
воздействие психотравмирующей ситуации, раз-
личной степени выраженности и длительности. 
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Начало проявлений отмечается обычно в тече-
ние месяца после стрессового события или из-
менения в жизни, а продолжительность симпто-
матики обычно не превышает 6 месяцев (кро-
ме F43.21 — пролонгированная депрессивная ре-
акция, обусловленная расстройством адапта-
ции). Одной из основных жалоб при дистрессо-
вых расстройстве адаптации является тревога, 
которая неожиданно переполняет пациента и со-
провождается выраженными вегетативными ре-
акциями, что становится особенно болезненным 
при неразвитом навыке ассимилировать эмоции 
и приспосабливаться к ним.

Хроническое изменение личности после ката-
строфы (F62.0) — может развиться вслед за стрес-
сом катастрофы [8]. Примеры включают пребыва-
ние в концентрационных лагерях, пытки, стихий-
ные бедствия, длительную подверженность угро-
жающим жизни обстоятельствам (например, по-
ложение заложника длительный захват в плен с 
постоянной возможностью быть убитым). Изме-
нение личности должно быть хроническим и про-
являться стойкими дезадаптирующими признака-
ми, приводящими к нарушению в межперсональ-
ном, социальном и профессиональном функциони-
ровании. Для диагноза необходимо установить на-
личие не наблюдавшихся ранее признаков, таких 
как: а) враждебное или недоверчивое отношение к 
миру; б) социальная отгороженность; в) ощущения 
опустошенности и безнадежности; г) хроническое 
чувство волнения, как бы постоянной угрозы, су-
ществования «награни»; д) отчужденность;

Такое изменение личности должно отмечаться 
на протяжении минимум 2 лет и недолжно быть 
объяснимо предшествующим расстройством лич-
ности или психическим расстройством, за ис-
ключением посттравматического стрессового рас-
стройства.

«Пролонгированная реакция горя» (6B42 в 
МКБ-11) — расстройство, при котором после 
смерти близкого человека сохраняются стойкая 
и всеохватывающая грусть и тоска по умерше-
му или постоянная погруженность в мысли о по-
койном [19]. Данные переживания продолжают-
ся аномально длительный период по сравнению 
с ожидаемой социальной и культурной нормой 
(например, по крайней мере 6 месяцев или боль-
ше в зависимости от культурных и контекстуаль-
ных факторов), и они достаточно сильно выра-
жены, чтобы вызвать значительное ухудшение в 
функционировании человека. Данные пережива-
ния также можно охарактеризовать как трудности 
принятия смерти, ощущение потери части само-
го себя, злобу в отношении потери, чувство вины 
или трудности с вовлечением в социальные и дру-
гие виды деятельности.

Сбор жалоб и анамнеза. Чаще всего пациенты 
предъявляют следующие жалобы: наплывы вос-
поминаний о травмирующей ситуации; повторя-
ющиеся переживания психотравмирующего со-
бытия в виде ярких, навязчивых воспоминаний, 
сопровождающихся страхом или ужасом, ночны-
ми кошмарами и повторяющимися сновидения-

ми с содержанием пережитого травматического 
опыта; повышенная настороженность; стремле-
ние избегать каких-либо напоминаний о психо-
травмирующем событии, мыслей и воспомина-
ний о событии или избегать деятельности или 
ситуаций, людей, напоминающих событие; тре-
вога, страх, беспокойство по мелочам; ожидание, 
что случится что-то ужасное, состояние субъек-
тивного ощущения сохраняющейся угрозы, не-
возможность почувствовать себя в безопасно-
сти; частичная или полная психогенная амне-
зия стрессового события; раздражительность, 
вспышки гнева; чувство нереальности происхо-
дящего; вегетативные компоненты тревоги (при-
ливы жара-холода, потливость, ощущение вну-
тренней дрожи, озноба, сердцебиение, мышечное 
напряжение и пр.); чувство отстраненности, эмо-
ционального притупления; снижение работоспо-
собности, утрата прежних интересов.

Вначале для постановки диагноза ПТСР необ-
ходимо установить факт наличия в анамнезе пе-
режитой ситуации угрожающего, катастрофиче-
ского характера и оценить наличие связи между 
психопатологическими симптомами и психотрав-
мирующей ситуацией [2, 3, 5, 8].

Важно обратить внимание на давность пси-
хотравмирующих обстоятельств (симптомы чаще 
развиваются в течение шести месяцев после стрес-
согенной ситуации). При отсроченной манифеста-
ции ПТСР целесообразно выявить, что послужи-
ло триггером для формирования симптомов.

При опросе пациентов с ПТСР рекомендует-
ся использовать Структурированное клиниче-
ское диагностическое интервью (СКИД), модуль 
I «ПТСР», оно может облегчить проведение диф-
ференциальной диагностики.

Необходимо помнить, что расспрос и рассказ 
о психотравмирующем событии сам может высту-
пать как фактор дополнительной травматизации. 
Необходимо чутко оценивать состояние пациен-
та и его динамику во время беседы. Важное зна-
чение имеет профессиональный психотерапевти-
ческий опыт. Профессионального и осторожного 
подхода при сборе анамнеза требуют пациенты, 
пережившие сексуальное насилие, особенно со-
вершенное родственниками или близкими паци-
енту людьми, поскольку они склонны скрывать 
факты насилия, особенно совершенные близкими 
родственниками или знакомыми.

При сборе анамнеза и проведении клиниче-
ского интервью у пациентов, переживших психо-
травмирующую ситуацию, рекомендуется оцени-
вать эмоциональную и сенсорную насыщенность 
травматических воспоминаний, выявить наличие 
интрузий и флэшбеков (стойкие воспоминания 
или «оживление» стрессора в навязчивых реми-
нисценциях, ярких воспоминаниях или повторя-
ющихся снах) в психическом статусе с целью диф-
ференциальной диагностики от других заболева-
ний и планирования психотерапевтических ин-
тервенций [2, 3, 5, 8].

Целесообразно выделить жалобы, относящи-
еся к вегетативным проявлениям тревоги, нося-
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щими устойчивый характер для учета при под-
боре терапии.

Для оценки рисков ухудшения состояния, ве-
роятности высокой степени травматизации спе-
циалисту нужно обращать внимание и учиты-
вать не только событие, ставшее пусковым факто-
ром ПТСР, но и отягощенность травматическими 
событиями в целом, а также оценить специфику 
переработки травматического опыта. У пациента 
уточняют, что было самым тяжелым в травмати-
ческом опыте, определяют особенности экзистен-
циальной мета-когнитивной переработки произо-
шедшего, для чего задаются необходимые уточня-
ющие вопросы. Также уделяется особое внимание 
текущим стрессовым факторам в жизни пациен-
та, наличию имеющийся социальной поддержки, 
межличностных проблем, актуальных сомнений и 
опасений, а также выявляются случаи суицидаль-
ного поведения в анамнезе с целью оценки тяже-
сти состояния и определения объема психиатри-
ческой, психотерапевтической, психологической и 
социальной помощи.

Мишенями диагностики является не толь-
ко оценка наличия критериев ПТСР, но и выяв-
ление возможных коморбидных психических за-
болеваний (в т.ч. панического расстройства, рас-
стройств личности, депрессивного и биполярного 
расстройства, зависимости от ПАВ) и соматиче-
ской патологии. Учитывая высокий риск злоупо-
требления алкоголем у лиц, переживших тяжелое 
психотравмирующее событие, важно точно соби-
рать алкогольный анамнез, уточнять опыт приме-
нения ПАВ, активно выявлять возможные преди-
кторы злоупотребления алкоголем или ПАВ. Обя-
зательно оценивается суицидальная готовность с 
целью дифференциальной диагностики состоя-
ния, определения вида и объема психиатриче-
ской помощи.

Необходимость изолировать пациента от 
стрессового фактора, сильная выраженность сим-
птоматики, наличие суицидального риска, ри-
ска формирования злоупотреблением ПАВ, ко-
морбидной психической и соматической патоло-
гии, отсутствие социальной поддержки, возмож-
ные трудности в подборе психофармакотерапии 
ее плохая переносимость может быть показанием 
для госпитализации пациента в стационар.

Физикальное, лабораторное и инструменталь-
ное обследование. Подробное физикальное и не-
врологическое обследование пациентов с симпто-
мами ПТСР осуществляется для исключения со-
матической патологии и подтверждения психиа-
трического диагноза, а также для выявления ко-
морбидной патологии [2, 3, 5].

Пациентам с ПТСР физикальное обследова-
ние рекомендуется начать с наружного осмотра, 
измерения роста, массы тела, уровня физическо-
го развития, визуального исследования целост-
ности кожных покровов (в т.ч. с целью выявле-
ния следов от инъекций для исключения факта 
приема пациентом ПАВ и выявления следов са-
моповреждающего поведения). Целесообразно из-
мерить пульс и артериальное давление лежа (по-

сле отдыха 5 минут) и стоя (через 3 минуты по-
сле вставания), провести пальпацию щитовидной 
железы.

На текущий момент не существует каких-либо 
лабораторных методов диагностики ПТСР. Основ-
ная цель лабораторных обследований — исключе-
ние соматических заболеваний, при которых мо-
гут наблюдаться симптомы, схожие с ПТСР. Па-
циентам с ПТСР рекомендуется провести общий 
(клинический) анализ крови, анализ крови био-
химический общетерапевтический, анализ мочи 
общий для исключения соматической патологии 
и для оценки рисков развития побочных эффек-
тов при приеме психофармакологической тера-
пии. Также проводят анализ крови для оценки 
функции щитовидной железы: исследование уров-
ня общего трийодтиронина (Т3) сыворотки кро-
ви, уровня свободного трийодтиронина сыворот-
ки крови (Т3), уровня общего тироксина (Т4) сы-
воротки крови, уровня свободного тироксина сы-
воротки (Т4) крови, уровня тиреотропного гор-
мона в крови для исключения патологии щито-
видной [2, 3, 5].

Скрининг уровня гормонов щитовидной желе-
зы рекомендован для первичных пациентов, кото-
рым никогда ранее не проводилось это исследова-
ние, или при наличии клинических или анамне-
стических показаний.

На текущий момент не существует и каких-
либо инструментальных методов диагностики 
ПТСР. Основная цель инструментальных обсле-
дований — исключение соматических (в т.ч. не-
врологических) заболеваний, при которых могут 
наблюдаться симптомы, схожие с ПТСР. Пациен-
там с ПТСР рекомендуется проведение электро-
кардиографии для оценки соматического состоя-
ния, исключения сердечно-сосудистой патологии, 
электроэнцефалографии для оценки биоэлектри-
ческих потенциалов головного мозга и исклю-
чения пароксизмальных состояний. Дуплексное 
сканирование транскраниальных артерий и вен 
для исключения сосудистой патологии магнитно-
резонансная томография (МРТ) головного мозга 
для исключения органического поражения голов-
ного мозга могут быть показаны первичным па-
циентам с ПТСР, которые ранее не подвергались 
этим исследованиям, и при наличии клинических 
или анамнестических показаний.

Клинико-психологическое психодиагности-
ческое исследование. ПТСР является заболе-
ванием, в патогенез и клинические (клинико-
психопатологические) проявления которого боль-
шой вклад вносят психологические факторы, а 
одним из эффективных методов лечения явля-
ется психотерапия. На основании биопсихосоци-
альной концепции понимания психических рас-
стройств, важным представляется привлечение 
медицинских психологов в полипрофессиональ-
ные бригады для участия в проведении лечебно-
диагностических мероприятий с целью определе-
ния сохранных и нарушенных вследствие болез-
ни индивидуально-психологических особенностей 
пациента, выделения мишеней психотерапевтиче-
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ского воздействия, объективизации динамики те-
рапевтических мероприятий.

Одна из важных составляющих компетенций 
медицинского психолога в оказании медицинской 
помощи пациентам с ПСТР является психологи-
ческая диагностика. Могут применяться различ-
ные шкалы, прошедшие адаптацию и валидиза-
цию, в зависимости от целей исследования. Пред-
лагаемые ниже методики применяются факульта-
тивно, и перечень возможных методик для прове-
дения экспериментально-психологического обсле-
дования ими не ограничен.

При экспериментально-психологической диа-
гностики у пациентов с ПТСР рекомендуется ис-
пользование психометрических шкал и симпто-
матических опросников для скрининга на ПТСР, 
оценки тяжести состояния, выраженности сим-
птомов и их динамики в процессе терапии [9, 10, 
11, 14, 16].

Приведенные ниже методики являются психо-
метрическими и/или симптоматическими опро-
сниками, которые позволяют оценить объектив-
но характер и выраженность клинической сим-
птоматики, ее динамику, эффект от проводимого 
лечения. Более полно клинико-психологическая 
и экспериментально-психологическая диагности-
ка может проводиться медицинским психоло-
гом в зависимости от конкретных диагностиче-
ских задач или для определения мишеней психо-
терапевтического воздействия. Выбор методов и 
методик психологической диагностики относит-
ся к компетенции медицинского психолога, при 
соблюдении требования о представлении в тек-
сте психологического заключения испрашивае-
мых лечащим врачом данных. Могут применять-
ся различные шкалы, прошедшие адаптацию и 
валидизацию, в зависимости от целей исследова-
ния. Методики могут применяться факультатив-
но, и перечень возможных методик для проведе-
ния экспериментально-психологического обследо-
вания не ограничен. При этом одной из важней-
ших составляющих участия медицинского психо-
лога в оказании медицинской помощи пациентам 
с ПТСР является психологическая диагностика. 
Используются все основные виды, методы и ме-
тодики, принятые как в психологической диагно-
стике в целом, так и в ее прикладном клиниче-
ском разделе, именуемом «медицинской психоди-
агностикой» или «психологической диагностикой 
в клинике».

В соответствии с базовыми теоретическими 
положениями психологической диагностики, в 
клинической практике используются и клинико-
психологические (экспертные) методы (клиниче-
ская беседа, наблюдение, интервью, анализ про-
дуктов деятельности и т.п.), и экспериментально 
психологические методы. Опросниковые мето-
ды опираются в значительной степени на само-
оценочную природу получаемых данных и имеют 
свои ограничения в части объективности таких 
данных. С другой стороны, они в большей сте-
пени отражают индивидуально-психологические 
особенности самой личности и ее сохранность/

измененность в ситуации болезни, а также рас-
крывают широкий комплекс присущих испытуе-
мому связей, отношений, способов реагирования 
и совладания, иных клинически значимых харак-
теристик личности и личностно-средового взаи-
модействия и др. Такие данные должны расцени-
ваться в рамках персонализированного подхода 
при реализации биопсихосоциальной парадигмы 
современных антропоцентрированных и клини-
ческих наук. При этом клинические методы орга-
нично вплетены в процедуры экспериментально-
психологического исследования и используют-
ся непосредственно в процессе выполнения ис-
пытуемым проб и тестовых методик Отличи-
тельной особенностью применения клинико- и 
экспериментально-психологических методов при 
решении задач психологической диагностики яв-
ляется учет и анализ специфики, обусловленной 
измененным болезнью психическим и психологи-
ческим статусом испытуемого.

Для быстрой оценки состояния применяет-
ся Опросник на скрининг ПТСР (Trauma Screening 
Questionnaire), который определяет тяжесть кли-
нических проявлений, течение заболевания, 
основную психопатологическую симптоматику. 
Рекомендуется использовать его для уточнения 
основных кластеров типичных для ПТСР сим-
птомов. Это краткий опросник для скринингово-
го исследования ПТСР, состоящий из 10 вопро-
сов, отражающих симптомы вторжения и физи-
ологического возбуждения. Методика создава-
лась и была адаптирована на кафедре клиниче-
ской психологии здоровья, университетский кол-
ледж Лондона в 2002 г. Данный опросник зареко-
мендовал себя как хороший кратный инструмент 
для выявления симптомов ПТСР. Однако, для по-
становки диагноза или верификации симптомов 
результаты должны быть подтверждены с помо-
щью клинического интервью и дополнительных 
тестовых методик.

К другим часто используемым в мировой 
практике методикам диагностики ПТСР относят-
ся структурированное клиническое диагностиче-
ское интервью — СКИД (SCID — Structured Clinical 
Interview for DSM) и клиническая диагностическая 
шкала (CAPS — Clinical-administered PTSD Scale). 
СКИД включает ряд диагностических модулей 
(блоков вопросов), обеспечивающих диагностику 
психических расстройств по критериям DSM-IV 
(аффективных, психотических, тревожных, вы-
званных употреблением психоактивных веществ 
и т. д.). Несмотря на привязку к DSM этот опро-
сник может помочь специалистам научиться хо-
рошо формулировать вопросы при сборе анам-
неза. Алгоритм интервью позволяет работать от-
дельно с любым модулем, в том числе и с модулем 
ПТСР. В каждом модуле даны четкие инструкции, 
позволяющие экспериментатору по мере надобно-
сти перейти к беседе по другому блоку вопросов 
для диагностики уровня выраженности симпто-
матики ПТСР и частоты ее проявления. Так, при 
диагностически значимых ответах на вопросы, на-
правленные на критерий А — наличия в опыте ре-
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спондента травматического события, — интервью-
ер задает вопросы из следующих блоков, позволя-
ющие получить информацию об уровне выражен-
ности симптоматики, относящейся к другим кри-
териям ПТСР. В дополнение к структурирован-
ному клиническому интервью рекомендуется ис-
пользовать Шкалу CAPS. Применение шкалы важ-
но в том случае, если в ходе интервью диагносци-
руется наличие каких-либо симптомов ПТСР или 
всего расстройства в целом. Методика представ-
лена в двух вариантах. Первый разработан для ди-
агностики тяжести текущего ПТСР, как в течение 
прошлого месяца, так и в посттравматическом пе-
риоде в целом. Второй вариант CAPS предназна-
чен для дифференцированной оценки симптома-
тики в течение последних двух недель.

CAPS-1 позволяет оценить частоту встречае-
мости и интенсивность проявления индивидуаль-
ных симптомов расстройства, а также степень их 
влияния на социальную активность и производ-
ственную деятельность пациента. Данная шкала 
помогает определить степень улучшения состоя-
ния при повторном исследовании по сравнению 
с предыдущим, валидность результатов и общую 
интенсивность симптомов. Важно иметь вви-
ду, что время рассмотрения проявлений каждого 
симптома — 1 месяц.

Другой шкальной оценкой, применяемой в ди-
агностике ПТСР является Шкала оценки влия-
ния травматического события (ШОВТС). Клини-
ческая тестовая методика, направленная на выяв-
ление симптомов посттравматического стрессово-
го расстройства и оценку степени их выражен-
ности. Опросник предназначен для определения 
наличия, степени выраженности и симптоматиче-
ской структуры посттравматического стрессового 
расстройства и иозволяет оценить особенности 
трех основных аспектов клинических проявлений 
ПТСР. Шкала состоит из 22 пунктов, которые рас-
пределяются в три шкалы: «вторжение», «избега-
ние» и «возбудимость». Субшкала «Вторжение» 
характеризует интрузивные переживания и пока-
зывает, насколько сильны навязчивые дисстрес-
сирующие воспоминания, наличие «флэшбеков» 
(чувственного повторного переживания травма-
тических событий) как наяву, так и в кошмарных 
сновидениях, а также остроту ассоциативно зави-
симых переживаний, отражающих интенсивность 
психологического дисстресса. С помощью суб-
шкалы «Избегания» оценивается упорное укло-
нение от стимулов, связанных с травматически-
ми переживаниями, которое нередко сочетается с 
эмоциональной уплощенностью, чувством безраз-
личия к другим людям, неуверенностью в буду-
щем. Субшкала «Физиологическая возбудимость» 
отражает повышение эмоционального напряже-
ния, избыточную реакцию на внешние раздражи-
тели (сенсорую сенситивность), гневливость, на-
рушение концентрации внимания, раздражитель-
ность, психофизиологическое возбуждение, об-
условленное воспоминаниями или обстоятель-
ствами, символизирующими травматическое со-
бытие, нарушение сна. Шкала зарекомендовала 

себя как надёжный, валидный инструмент, про-
шедший кросс-культурную апробацию и может 
быть включена в батарею психодиагностических 
методик для работы с лицами, у которых имеет-
ся или подозревается ПТСР.

Миссисипская шкала посттравматическо-
го стрессового расстройства (англ. Mississippi 
Scale) — клиническая тестовая методика, изна-
чально разработанная в 1987 году Кеапе Т.M. с 
соавторами для диагностики ПТСР у военнос-
лужащих, побывавших в зоне боевых действий. 
Шкала содержит утверждения, отражающие со-
стояние людей, переживших травматическую си-
туацию. В 1995 году был разработан и опубли-
кован гражданский вариант шкалы, валидизи-
рованный на выборке гражданских лиц с уста-
новленным диагнозом ПТСР. Опросник состо-
ит из 35 вопросов в «военном» и 39 вопросов в 
«гражданском» вариантах. 30 вопросов образуют 
три основные шкалы, которые соотносятся с тре-
мя группами симптомов ПТСР согласно DSM-III: 
11 вопросов первой шкалы описывают симптомы 
группы вторжения, 11 симптомов второй шкалы 
описывают симптомы группы избегания, 8 вопро-
сов третьей шкалы описывают симптомы возбу-
димости. Пять оставшихся вопросов описывают 
симптомы, относящиеся к чувству вины и суи-
цидальным наклонностям. Популяционные иссле-
дования показали высокую внутреннюю согласо-
ванность военного (0,94) и гражданского (0,86) 
вариантов шкалы. Шкала обладает 87% чувстви-
тельностью и 63% специфичностью в диагности-
ке ПТСР у контингента психически больных. От-
веты на вопросы даются по шкале Ликкерта. Не-
смотря на группирование вопросов в четыре суб-
шкалы, высчитывается только один итоговый ко-
эффициент. Часть вопросов имеет перевёрнутые 
значения, что позволяет снизить установочность 
испытуемого или заполнение бланка в произволь-
ном порядке.

В комплексе с данной методикой рекомендует-
ся применять Шкалу оценки интенсивности бое-
вого опыта Т. Кина (Combat Exposure Scale). Дан-
ная шкала позволяет оценить количественные па-
раметры частоты и продолжительности участия 
военнослужащих в различных экстремальных си-
туациях в условиях боевых действий. Она вклю-
чает 7 вопросов, касающихся характера и дли-
тельности пребывания испытуемого в услови-
ях боевого опыта. Под каждым вопросом имеет-
ся шкала, проранжированная от 0 до 3 или от 0 
до 4. Испытуемый выбирает на этой шкале по-
зицию, максимально приближающуюся к описа-
нию его военного опыта. Числа, соответствующие 
выбранным испытуемым позициям, складывают-
ся. Более высокие показатели соответствуют боль-
шей вероятности наличия у испытуемого травма-
тического опыта. Для оценки влияния интенсив-
ности боевого опыта на психологическое состоя-
ние участников военных конфликтов рекоменду-
ется использовать эту методику совместно с дру-
гими методиками, такими как «Шкала для клини-
ческой диагностики ПТСР», «Шкала оценки вли-
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яния травматического события (Impact of Event 
Scale-R, IES-R)» и др.

Для диагностики степени выраженности психо-
физиологических симптомов при реакции на стресс 
и определение этих симптомов, как предиктора за-
болеваний рекомендуется использовать Шкалу оцен-
ки выраженности психофизиологической реакции на 
стресс. Шкала состоит из 39 вопросов, описываю-
щих различные соматические симптомы (головные 
боли, расстройства ЖКТ, изменение дыхания и т.д.). 
Испытуемым необходимо оценить выраженность 
представленных симптомов по 5-ти бальной шка-
ле. Результаты методики позволяют оценить вероят-
ность развития заболевания на фоне стрессовых пе-
реживаний. Оценка осуществляется по степени ве-
роятности от минимальной до выявления актуаль-
ного заболевания, вследствие стрессовой реакции.

Опросник перитравматической диссоциации 
(ОПД) разработан в 1998 году и включает 9 во-
просов, которые касаются переживаний пациен-
та в то время, когда с ним происходило потенци-
ально травмирующее событие. Диссоциация — тер-
мин, который обычно используется для характери-
стики процесса (или его результата), посредством 
которого согласованный набор действий, мыслей, 
отношений или эмоций становится отделенным 
от остальной части личности человека и функ-
ционирует независимо. В основу опросника ОПД 
легла секция модуля PTSD [СКИД для DSM-III-R 
(SpitzerR. L и др., 1990)], вопросы которой касались 
переживаний субъекта в то время, когда с ним 
происходило потенциально психотравмирующее 
событие. Методика состоит из 9 вопросов, в ко-
торых описаны различные диссоциативные состо-
яния, такие, например, как дереализация, деперсо-
нализация, опыт выхода из тела и др. Ответы на 
вопросы даются в формате пятибалльной шкалы. 
Общий балл подсчитывается как среднее арифме-
тическое по 9 пунктам. Диагностические критерии, 
следующие: у здоровых показатели от 9 до 15 бал-
лов; у пациентов с посттравматическими стрессо-
выми расстройствами — от 19 до 45 баллов.

Для выделения и оценки выраженности дис-
социативной симптоматики применяется тесто-
вый практический и исследовательский инстру-
мент — «Шкала диссоциации» (англ. Dissociative 
Experience Scale — DES). Шкала представляет со-
бой краткий опросник самоотчета, состоящий из 
28 вопросов, в котором испытуемого просят оце-
нить, как часто в повседневной жизни он пере-
живает то или иное диссоциативное состояние. В 
инструкции респондента просят оценить часто-
ту переживания им того или иного диссоциатив-
ного феномена, когда он не находился в состо-
янии интоксикации психоактивными вещества-
ми (наркотики, алкоголь). В том случае, когда ре-
спонденту по тем или иным причинам трудно чи-
тать, допускается чтение инструкции и вопросов 
вслух исследователем или клиницистом, который 
затем помогает респонденту сделать соответству-
ющую его оценке отметку в бланке. Предполага-
лось, что эта шкала будет использована как для 
определения вклада диссоциации в клиническую 

картину различных психических расстройств, так 
и для скрининговой оценки диссоциативных со-
стояний (или расстройств, значимой составля-
ющей которых является диссоциация, например 
таких, как ПТСР). Есть ограничения в ее приме-
нении: возраст респондента не должен быть ме-
нее 18 лет. Шкала имеет одно итоговое значение, 
высчитываемое по всем пунктам шкалы. Вопро-
сы направлены на установление частоты встреча-
емости различных ситуаций и переживаний в по-
вседневной жизни пациента.

Шкала безнадёжности Бека (англ. Beck 
Hopelessness Inventory, сокр. BHI) — шкала, из-
меряющая выраженность негативного отноше-
ния по отношению к субъективному будущему 
у взрослых и подростков. Шкала была разрабо-
тана А. Беком и группой его сотрудников в Цен-
тре Когнитивной Терапии Медицинской Школы 
Университета Пенсильвании (США). Шкала со-
стоит из двадцати утверждений. При ответе ре-
спондент выражает свое согласие или несогла-
сие с каждым утверждением в соответствии с 
предложенными вариантами ответа: верно/ не-
верно. Целью применения данной методики яв-
ляется измерение выраженности негативного 
отношения субъекта к собственному будуще-
му. С точки зрения авторов методики безна-
дежность — это психологический конструкт, ко-
торый лежит в основе многих психических рас-
стройств. При разработке шкалы авторы следо-
вали концепции, в рамках которой безнадеж-
ность рассматривается как система негативных 
ожиданий относительно ближайшего и отдален-
ного будущего. Индивиды с высокими показа-
телями безнадежности верят: что все в их жиз-
ни будет идти не так; что они никогда ни в чем 
не преуспеют; что они не достигнут своих це-
лей; что их худшие проблемы никогда не будут 
разрешены. Такое описание безнадежности со-
ответствует негативному образу себя, негатив-
ному образу своего функционирования в на-
стоящем и негативному образу будущего. Шка-
ла безнадежности Бека измеряет выраженность 
негативного отношения субъекта к собственно-
му будущему. Особую ценность данная методи-
ка представляет в качестве косвенного индика-
тора суицидального риска у пациентов, страда-
ющих депрессией, а также у людей, ранее уже 
совершавших попытки самоубийства.

При проведении диагностических мероприя-
тий также следует уделить внимание оценке те-
рапевтической динамики расстройства. Для это-
го используется методика «Опросник для оцен-
ки терапевтической динамики ПТСР «Treatment 
Outcome PTSD Scale» (TOP-8)». Опросник состо-
ит из вопросов, которые помогают интервьюеру 
определить, какое травматическое событие явля-
ется самым значимым, затем оценивать, насколь-
ко каждый симптом мешал пациенту на прошлой 
неделе. Каждому ответу соответствует определен-
ное количество баллов. Результаты интерпретиру-
ется согласно общему количеству баллов, которое 
отражает терапевтическую динамику.
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Заключение. Диагностика ПТСР явля-
ется междисциплинарной задачей, пред-
ставляя собой комплексный процесс. Алго-
ритм диагностики ПТСР представляет со-
бой комплекс мероприятий, который включает 
клиническое (клинико-анамнестическое, клинико-
психопатологическое, клинико-патогенетическое, 
физикальное), лабораторное, инструментальное 
и экспериментально-психологическое исследова-
ния. Структурированное интервью в сочетании 
с подобранными психодиагностическими шкала-
ми и симптоматическими опросниками помогут 

не только в установлении диагноза ПТСР, но и 
определении тяжести состояния, характера тече-
ния расстройства и проиведении оценки состо-
яния в динамике. Диагностические алгоритмы, 
включающие в себя последовательность приме-
няемых методов, характеризуются системностью 
и четкой этапностью, что является необходимым 
для точной верификации ПТСР, с целью опреде-
лению тактики терапии в рамках персонализиро-
ванного подхода.
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