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ПОСТСТРЕССОВЫЕ РАССТРОЙСТВА 
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Представлены наиболее часто встречающиеся на сегодняшний день в общесоматической сети психиче-
ские нарушения у пациентов, перенесших стрессовые события. Приведены критерии диагностики, спосо-
бы коррекции и терапии данных расстройств. 
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На сегодняшний день в Кыргызстане нет ни 
одного здравомыслящего человека, который бы 
в той или иной степени не испытал психологиче­
ского потрясения после произошедших чрезвычай­
ных событий в апреле и июне 2010 г., когда люди 
подвергались ситуациям угрожающего для жизни 
характера. Врачи и представители общественных 
организаций, занимающиеся реабилитацией по­
страдавших в результате чрезвычайных трагиче­
ских событий на юге страны, считают, что 50 % из 
них нуждаются в помощи специалистов в области 
психического здоровья [1, 2]. 

В связи с этим нам представляется важным от­
метить, что в общесоматической сети в последние 
годы наблюдается высокий уровень обращаемости 
пациентов с развитием или обострением как со­
матических, так и психических заболеваний, при 
анализе которых определяется отчетливая связь 
начала расстройства или ухудшения состояния со 
стрессовыми ситуациями. 

Таким образом, среди психической патологии, 
нередко коморбидной соматическим нарушениям, 
встречающимся в практике врача обшесоматиче­
ской сети [3–6], заслуживают внимания расстрой­
ства, относящиеся к рубрике F43: “Реакция на тя-
желый стресс и нарушения адаптации”. Согласно 
МКБ-10 [7], эта категория отличается от других 
тем, что включает расстройства, определяющиеся 
не только на основе симптоматологии и течения, 
но и на основании наличия исключительно сильно­
го стрессового жизненного события, вызывающего 
острую стрессовую реакцию, или значительного из­
менения в жизни, приводящего к продолжительно 
сохраняющимся неприятным обстоятельствам, в ре­
зультате чего развивается расстройство адаптации. 

Постстрессовые расстройства имеют следую­
щие варианты:

Острая реакция на стресс (ОРС) (F43.0) – 
транзиторное расстройство значительной тяжести, 
развививающееся у лиц без видимого психическо­
го расстройства в ответ на исключительный физи­
ческий и психологический стресс, и обычно прохо­
дящее в течение часов или дней. Стрессом может 
быть сильное травматическое переживание, вклю­
чая угрозу безопасности или физической целост­
ности индивидуума или любимого лица (напри­
мер, природная катастрофа, несчастный случай, 
битва, преступное поведение, изнасилование) или 
необычно резкое и угрожающее изменение в со­
циальном положении и/или окружении больного, 
например, потеря близких или пожар в доме. Риск 
развития расстройства увеличивается при физиче­
ском истощении или наличии органических факто­
ров (например, у пожилых больных). В возникно­
вении и тяжести ОРС играют роль индивидуальная 
уязвимость и адаптивные способности. 

В помощь определения данного расстройства 
ниже приводятся диагностические критерии: 

1) наличие временной связи между воздей­
ствием необычного стрессора и началом симпто­
матики немедленно или через несколько минут; 

2) симптомы имеют смешанную и обычно ме­
няющуюся картину; в дополнение к инициальному 
состоянию оглушенности могут наблюдаться де­
прессия, тревога, гнев, отчаяние, гиперактивность 
и отгороженность; 

3) симптоматика проявляется от нескольких 
часов до 24–48 часов и сводится к минимуму в те­
чение трех дней.

Посттравматическое стрессовое расст-
ройство (ПТСР) (F43.1) – отставленная и/или за­
тяжная реакция на стрессовое событие или ситу­
ацию исключительно угрожающего или катастро­
фического характера, которые в принципе могут 
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вызвать общий дистресс почти у любого человека 
(например, сражения, наблюдение за насильствен­
ной смертью других, роль жертвы пыток, терро­
ризма, изнасилования или другого преступления, 
природные или искусственные катастрофы). Лич­
ностные нарушения или предшествующее невро­
тическое заболевание являются предрасполагаю­
щими факторами и могут утяжелить течение рас­
стройства [7, 8].

Расстройство следует диагностировать при 
наличии следующих критериев: 

1) симптоматика проявляется по прошествии 
латентного периода после тяжелого травматиче­
ского события продолжительностью в среднем 
около шести месяцев; 

2) повторяющиеся навязчивые воспоминания 
и представления о психотравмирующих событиях; 

3) сны или кошмары, содержанием которых 
являются перенесенные ситуации дистресса; 

4) состояние повышенной вегетативной воз­
будимости с повышением уровня бодрствования, 
усилением реакции испуга и бессонницей; 

5) избегание стимулов, которые могли бы вы­
звать воспоминания о травме, заметная эмоцио­
нальная отчужденность, оцепенение чувств. 

С вышеперечисленными симптомами обычно 
сочетаются тревога и депрессия, нередко сопрово­
ждающиеся суицидальной настроенностью, упо­
треблением алкоголя или других психоактивных 
веществ.

Течение волнообразное, но в большинстве 
случаев можно ожидать выздоровление. Редко мо­
жет обнаруживаться хроническое течение на про­
тяжении многих лет и переход в стойкое изменение 
личности после переживания катастрофы (F62.0).

Нарушения приспособительных реакций 
или расстройство адаптации (РА) (F43.2) – со­
стояния субъективного дистресса и эмоциональ­
ного расстройства, обычно препятствующие со­
циальному функционированию и продуктивности  
и возникающие в период адаптации к значительно­
му изменению в жизни или стрессовому жизнен­
ному событию (включая наличие или возможность 
серьезной физической болезни). Стрессовый фак­
тор может поражать интегральность социальной 
сети больного (потеря близких, переживание раз­
луки), более широкую систему социальной под­
держки и социальных ценностей (миграция, поло­
жение беженца). 

В МКБ-10 [7], выделяют следующие виды 
РА: кратковременная депрессивная реакция, об-
условленная РА (F43.20) – транзиторное мягкое 
депрессивное состояние, не превышающее одно­
го месяца по длительности; пролонгированная де-

прессивная реакция, обусловленная РА (F43.21) –  
легкое депрессивное состояние в ответ на дли­
тельную подверженность стрессовой ситуации, но 
продолжающееся не более двух лет; смешанная 
тревожная и депрессивная реакция, обусловленная 
РА (F43.22) – отчетливо выраженные тревожные  
и депрессивные симптомы, но их уровень не боль­
ше, чем в смешанном тревожном и депрессивном 
расстройстве (F41.2) или в другом смешанном тре­
вожном расстройстве (F41.3); РА с преобладанием 
нарушения других эмоций (F43.23) – симптомы 
нескольких типов эмоций, таких как тревога, де­
прессия, беспокойство, напряженность и гнев; эта 
категория должна использоваться и у детей, когда 
имеется регрессивное поведение, такое как энурез 
или сосание пальца; РА с преобладанием наруше-
ния поведения (F43.24) – подростковая реакция го­
ря, приводящая к агрессивному или диссоциально­
му поведению; смешанное расстройство эмоций  
и поведения, обусловленное РА (F43.25).

Важную роль в риске возникновения и форми­
рования проявлений адаптационных расстройств 
играет индивидуальная предрасположенность или 
уязвимость. 

Диагностические указания: диагноз зависит 
от внимательной оценки соотношения между: 

1) формой, содержанием и тяжестью симпто­
мов; 

2) анамнестическими данными и личностью; 
3) стрессовым событием, ситуацией и жизнен­

ным кризисом. 
Страдающие посстрессовыми и адаптацион­

ными расстройствами люди часто пытаются изба­
виться от повторяющихся болезненных пережива­
ний, одиночества и приступов паники с помощью 
алкоголя или других психоактивных веществ, при­
тупляющих эмоции и позволяющих на время за­
быть о травме. Из-за плохого контроля своей им­
пульсивности у них повышается риск суицидов. 

Какую первую помощь могут оказать окружаю- 
щие?

Способы решения проблем индивидуаль­
ны для каждого. Многие пострадавшие отмечают, 
что самым полезным после травмы для них бы­
ли практические советы, понимание, информация  
и поддержка в повседневных делах. Важно, чтобы  
у каждого была возможность выразить свои не­
гативные переживания, если в этом есть необхо­
димость. Родственникам или друзьям следует по­
ощрять человека к разговору о произошедшем, по­
зволять ему переживать (при этом не обязательно 
утешать). Необходимо способствовать общению  
с другими пострадавшими и обращению в организа­
ции, которые могут предложить профессиональную 
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помощь. Постараться не допускать, чтобы постра­
давший принял модель избегания ситуаций, напоми­
нающих ему о травмирующем событии [1, 2, 8, 9].

Важным как для самого пострадавшего, так  
и для его близкого окружения, является понимание 
необходимости обращения за специальной (спе­
циализированной) помощью к психологу и/или  
к психотерапевту, которые успешно корригируют 
и лечат последствия перенесенных стрессовых со­
бытий. 

Психологическое консультирование и психо-
терапия направлены на: 

1) коррекцию болезненных форм поведения; 
2) избавление от навязчивостей; 
3) обучение человека методикам расслабления 

и восстановление нормальных психических про­
цессов. 

Используются психотерапевтические методи­
ки, целью которых является: 

1) разрешение сознательных и бессознатель­
ных конфликтов, которые были созданы в резуль­
тате пережитой травмы; 

2) развитие чувства собственного достоинства, 
самоуважения, личной ответственности и самоконт-
роля, работа с проблемами доверия и открытости. 

Эффективным способом лечения является соз­
дание психотерапевтических групп для пациентов, 
подвергшихся насилию, или групп взаимной под-
держки. В этих группах люди, перенесшие травма­
тические события, помогают друг другу осознать, 
что многие прошли через это и что любой человек не 
одинок в своем горе или в чувстве вины. У людей ме­
няется мнение о себе и о других, появляются новые 
взгляды на мир и вырабатывается позитивное чув­
ство по отношению к самому себе и окружающим. 

Нередко показанием для терапии является 
сочетание психотерапевтических методик с на­
значение препаратов антидепрессивного, противо­
тревожного действия, которые назначают психо­
терапевт или психиатр индивидуально с учетом 
состояния каждого пациента. Указанные способы 
лечения могут применяться во внебольничных ус­
ловиях. В случаях, когда болезненные расстрой­
ства настолько глубоки, что человек может пред­
ставлять угрозу для себя или окружающих, реко­
мендуется стационарное лечение.

Следует выделить и тот факт, что многие ме­
дицинские работники сами подверглись воздей­
ствию мощнейшего стресса: в ситуации, представ­
ляющей угрозу для жизни, не теряя самообладания, 
они продолжали выполнять свой высокий профес­
сиональный долг, помогая всем обратившимся за 
помощью. В случае выявления у себя симптомов 
аффективного спектра им также следует обращать­

ся за квалифицированной помощью. Создание же 
тренинговых (балинтовых) групп в медицинских 
коллективах окажет неоценимую помощь. 

К сожалению, у большинства населения Кыр­
гызстана по сей день сохраняется предубежде­
ние в том, что визит к психотерапевту, психиатру 
или психологу повлечет негативные последствия 
для социальной адаптации в будущем: пробле­
мы в карьерном росте, в создании удачного бра­
ка, осуждение среди коллег, родни, знакомых  
и другие проявления стигматизированного отно­
шения к людям, обратившимся за психиатриче­
ской помощью. Поэтому пациенты прежде всего 
нацелены на поиск у себя социально приемлемых 
соматических (физических) симптомов [3, 10]. 
Кроме того следует иметь ввиду, что соматиза-
ция таких психических нарушений, как тревога  
и депрессия, составляет, по данным авторитетных 
научных публикаций, до 80 % пациентов, обра­
щающихся к врачам общесоматической сети [3–6, 
10, 11]. Таким образом врач-интернист при диф­
ференцированном подходе к диагностике и выбо­
ру стратегий терапии на сегодняшний день может 
стать решающим звеном в маршруте пациента  
к выздоровлению. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ ВРОЖДЕННЫХ  

ПОРОКОВ ПЛОДА У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 

А.Н. Токтоматова, Ж.А. Кучербаева, А.О. Атыканов 

Представлены данные факторов риска формирования врожденных пороков развития плода и анализ при-
чин врожденной аномалии. 

Ключевые слова: беременные женщины; факторы риска; врожденные пороки развития; внутриутробные 
инфекции. 

Наследственная и врожденная патологии со­
ставляют существенную часть в структуре общей 
заболеваемости, инвалидности и смертности насе­
ления, особенно в детском возрасте. Врожденные 
пороки развития (ВПР) – большая группа болез­
ней, различающихся как по фенотипическим про­
явлениям, так и по витальному и генетическому 
прогнозу, и являющихся следствием нарушенного 
органогенеза [1–3].

Механизмы возникновения пороков разви­
тия плода разнообразны и изучены недостаточно. 
Тератогенные факторы могут действовать на эмб-
рион как напрямую, так и опосредованно, влияя 
на материнский метаболизм [4]. Доказано терато­
генное действие ионизирующей радиации, лекар­
ственных средств, вредных привычек и инфекций, 
недостаточного питания [5–7]. Причинами воз­
никновения ВПР могут быть и механические воз­
действия на плод (неправильное строение матки, 
опухоли матки, давление друг на друга близнецов  
и др.). Наследственно обусловленные ВПР возни­
кают при наличии генных мутаций, проявляющих­
ся эмбриональным дисморфизмом, или, при нали­
чии хромосомных и геномных мутаций, – хромо­
сомных болезней [8]. Существенными факторами 
риска развития ВПР плода являются неблагоприят­
ный акушерский анамнез, патологическое течение 
беременности, наличие экстрагенитальной патоло­

гии, инфицированность плода внутриутробными 
инфекциями (ВУИ).

Однако, несмотря на многочисленные иссле­
дования, посвященные изучению данных факто­
ров при ВПР плода у беременных женщин, многие 
сведения носят неоднородный и противоречивый 
характер, что и обусловило необходимость настоя-
щих исследований.

Цель работы – оценить роль различных факто­
ров риска на формирование ВПР плода у беремен­
ных женщин.

Материалы	и	методы	исследования.	Объек­
том исследования явились 284 беременные женщи­
ны с ВПР плода, которые составили клиническую 
группу. В качестве группы сравнения были обсле­
дованы 30 беременных женщин без ВПР плода.

1. Проводился сбор анамнеза по наличию на­
следственных заболеваний.

2. Проводился целенаправленный опрос жен­
щин на наличие сопутствующей соматической па­
тологии, приема каких-либо лекарственных препа­
ратов, воздействия рентгеновского излучения.

3. Объективный осмотр.
4. Ультразвуковое исследование (УЗИ) орга­

нов малого таза.
5. Определение ВУИ методом иммунофермента­

тивного анализа (ИФА) на анализаторе “Мультискан”.
6. Исследование крови на кариотип.


