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Резюме
Обоснование: Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) у комбатантов характеризуется высокой комор-

бидностью с психическими расстройствами органического, аффективного, тревожного и личностного спектров. Актуально 
изучение влияния коморбидности на клиническую картину и тяжесть проявлений ПТСР. Цель исследования: анализ струк-
туры и тяжести клинико-психопатологических характеристик ПТСР с учетом коморбидности и установление взаимосвязей 
с интенсивностью субъективного переживания травматического события. Пациенты и методы: обследованы мужчины, участ-
ники СВО (n = 52) в возрасте от 22 до 55 лет (средний возраст 38,2 ± 8,9 года), самостоятельно обратившиеся и прошедшие 
стационарное лечение в связи с ПТСР, коморбидным с другими психическими расстройствами (по критериям МКБ-10). Диагноз 
ПТСР дополнительно верифицировался международным нейропсихиатрическим интервью (Mini-international neuropsychiatric 
interview, M.I.N.I.) для ПТСР. Тяжесть клинических проявлений ПТСР и интенсивность влияния травматического события оце-
нивали с помощью Миссисипской шкалы ПТСР (Mississippi Scale for PTSD) и Шкалы оценки влияния травматического события 
(Traumatic Event Impact Scale-R, IES-R; ШОВТС). Результаты: в структуре коморбидных с ПТСР психических расстройств 
выявлено преобладание других тревожных расстройств, расстройств адаптации (n = 24; 46,2%) и органических психических 
расстройств (n = 12; 23,1%). Проведенный факторный анализ симптомов ПТСР позволил выделить четыре группы факторов, 
отражающих: (1) интрузивные проявления с выраженной тревогой, повторностью переживания и избеганием травматиче-
ского события; (2) негативное эмоциональное самовосприятие; (3) неспособность испытывать положительные эмоции; (4) 
нарушения сна с гипервозбуждением. Установлена статистически значимая наибольшая интенсивность влияния травмати-
ческого события на личностный профиль участников боевых действий и тяжесть проявлений ПТСР в случаях коморбидности 
с тревожными, аффективными и личностными расстройствами (p = 0,00001). Коморбидность с органическими психическими 
расстройствами характеризуется меньшей тяжестью клинических проявлений ПТСР и меньшей интенсивностью влияния трав-
матического события на личностный профиль (p = 0,00001). Заключение: выявленные особенности, связанные с влиянием 
на клиническую картину ПТСР коморбидных психических расстройств, следует анализировать в контексте взаимосвязей 
с тяжестью и интенсивностью влияния травматических событий на личностный профиль, а также учитывать при разработке 
лечебно-реабилитационных программ и динамической оценке эффективности терапии.

Ключевые слова: посттравматическое стрессовое расстройство, коморбидность, интенсивность травматического со-
бытия
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Summary
Background: PTSD in combatants is characterized by high comorbidity with mental disorders of the organic, affective, 

anxiety and personality spectrums. It is relevant to study the in uence of comorbidity on the clinical picture and severity of 
PTSD manifestations. The Aim of study: to analyze the structure and severity of clinical and psychopathological characteristics 
of PTSD taking into account comorbidity and to establish relationships with the intensity of subjective experience of a traumatic 
event. Patients and Methods: the study included male participants of the Special military operation (n = 52) aged 22 to 
55 years (mean age 38.2 ± 8.9 years), who independently sought and underwent inpatient treatment for PTSD comorbid with 
other mental disorders (ICD-10 criteria). The diagnosis of PTSD was additionally veri ed by the international neuropsychiatric 
interview M.I.N.I. for PTSD. The severity of clinical manifestations of PTSD and the intensity of the impact of the traumatic event 
were assessed using the Mississippi PTSD Scale and the Traumatic Event Impact Rating Scale (TEIRS). Results: a predominance 
of other anxiety disorders, adjustment disorders (n = 24; 46.2%) and organic mental disorders (n = 12; 23.1%) was revealed in 
the structure of mental disorders comorbid with PTSD. The conducted factor analysis of PTSD symptoms made it possible to 
identify four groups of factors re ecting: (1) intrusive manifestations with pronounced anxiety, recurrence of experience and 
avoidance of the traumatic event; (2) negative emotional self-perception; (3) inability to experience positive emotions; (4) sleep 
disorders with hyperarousal. A statistically signi cant highest intensity of the impact of a traumatic event on the personality 
pro le of combatants and the severity of PTSD manifestations was established in cases of comorbidity with anxiety, affective 
and personality disorders (p = 0.00001). Comorbidity with organic mental disorders is characterized by a lower severity of 
clinical manifestations of PTSD and a lower intensity of the impact of a traumatic event on the personality pro le (p = 0.00001). 
Conclusion: the identi ed features associated with the impact of comorbid mental disorders on the clinical picture of PTSD 
should be analyzed in the context of the relationship with the severity and intensity of the impact of traumatic events on the 
personality pro le, and should also be taken into account when developing treatment and rehabilitation programs and dynamically 
assessing the effectiveness of therapy.

Keywords: post-traumatic stress disorder, comorbidity, intensity of traumatic event
For citation: Didenko A.V., Roschina O.V., Didenko E.V., Maltsev V.S., Kostin A.K., Bokhan N.A. The Impact of Psychiatric 

Comorbidity on the Clinical Manifestations and Severity of Posttraumatic Stress Disorder. Psychiatry (Moscow) (Psikhiatriya). 
2025;23(5):17–27. (In Russ.). https://doi.org/10.30629/2618-6667-2025-23-5-17-27

ВВЕДЕНИЕ

Клинико-психопатологическая характеристика 
психических расстройств, возникающих у комбатан-
тов в результате участия в боевых действиях, ши-
роко представлена в многочисленных отечествен-
ных и зарубежных исследованиях [1, 2]. Отмечается, 
что посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) у комбатантов является ведущей, но не един-
ственной симптоматикой, отражающей последствия 
переживаемого личностью травматического стрес-
са [3]. В клинических исследованиях представлена 
изменчивая клиническая картина ПТСР, характеризу-
ющаяся развитием устойчивых нейробиологических 
изменений при наличии сопутствующей психической, 
неврологической или соматической патологии [4, 5]. 
Установлено, что не у всех участников боевых дей-
ствий отмечается формирование отчетливой клини-
ческой картины ПТСР, развитие которого детерми-
нируется факторами риска, лежащими в плоскости 
длительных состояний психической дезадаптации 
с субклиническими тревожно-депрессивными состо-
яниями [6]. Указанные особенности приводят к по-
явлению сложных клинических форм, сочетающих 
в себе отдельные стержневые или субклинические 
характеристики ПТСР (избегание, изоляция, гипер-
возбуждение) и проявления коморбидной психиче-
ской патологии [7, 8]. Личностную предиспозицию 
к развитию ПТСР в виде своеобразия мировосприя-
тия, ранимости, нарушений социальной коммуника-
ции, склонности к социальной изоляции, дистанци-
рованию от окружающих рассматривают как фактор, 
определяющий устойчивость личностной (поведен-
ческой) деформации комбатантов [9, 10].

Различия в клинических проявлениях ПТСР и огра-
ничения исследований связывают с объемом изуча-
емой выборки, влиянием климатогеографических ус-
ловий ведения боевых действий, состоянием психиче-
ского здоровья и социально-экономическим статусом 
потенциальных комбатантов, критериями отбора для 
участия в боевых действиях, воинским званием, ак-
тивностью в обращении за психиатрической помощью 
(временной фактор) после выхода из зоны боевых дей-
ствий [11, 12]. Неоднородность субъективного трав-
матического опыта комбатантов в сочетании с выше-
указанными факторами связана с диагностическими 
трудностями определения структуры ключевых клини-
ческих характеристик ПТСР, которые могут изменяться 
в своей интенсивности в зависимости от уникальной 
комбинации патогенетических факторов [13]. Опреде-
ление взаимосвязей между интенсивностью травма-
тического опыта и влиянием на клиническую картину 
ПТСР коморбидных психических расстройств может 
иметь важную клиническую и прогностическую цен-
ность и определять цели будущих терапевтических 
вмешательств.

Цель исследования: анализ структуры и тяжести 
клинико-психопатологических характеристик ПТСР 
с учетом коморбидности с другими психическими рас-
стройствами и установление взаимосвязей с интенсив-
ностью субъективного переживания боевого опыта. 
Гипотеза исследования: коморбидные психические 
расстройства, являющиеся неотъемлемой частью об-
щей клинической картины ПТСР, акцентируют тропизм 
к отдельным группам психопатологических симптомов, 
при этом тяжесть клинических проявлений ПТСР пре-
имущественно определяется вкладом коморбидных 
аффективных, тревожных и личностных расстройств.
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ПАЦИЕНТЫ

Выборка
Группу исследования составили 52 пациента муж-

ского пола в возрасте от 22 до 55 лет (средний возраст 
38,2 ± 8,9 года), проходившие лечение по поводу ПТСР, 
диагностированного по критериям МКБ-10. Госпитали-
зация в психиатрический стационар с момента возвра-
щения из зоны боевых действий (специальная военная 
операция, СВО) происходила в период от 1 до 18 меся-
цев (в среднем 7,4 ± 8,9 месяца).

Критерии включения в группу: 1) участие в СВО, 2) 
клинические проявления ПТСР (F43.1), 3) коморбидные 
психические расстройства следующих диагностиче-
ских рубрик МКБ-10: F0 (F06.6, F06.7, F07.0), F1х.2, F3, 
F4 (F40, F41, F42, F43.2, F44, F45), F6 (F60, F61).

Критерии невключения: психические расстройства 
следующих диагностических рубрик МКБ-10: F0 (F0-
F03, F04, F05, F06.0-F06.5, F06.8, F06.9), F2.

Процедура исследования
Обследование пациентов осуществлялось в рамках 

лечебного процесса в период госпитализации, в двух 
контрольных точках (на момент госпитализации и при 
выписке из стационара) с последующим предостав-
лением информации пациенту о результатах прове-
денного исследования в понятной форме. Обратная 
связь проводилась в рамках индивидуального консуль-
тирования. В настоящем исследовании представлены 
данные по результатам обследования в первой кон-
трольной точке.

Этические аспекты
Все участники исследования подписали добро-

вольное информированное согласие на участие в про-
грамме. Защита персональных данных обеспечивалась 
соответствующим кодированием. Проведение иссле-
дования соответствовало положениям Хельсинкской 
декларации 1964 г., пересмотренной в 1975–2024 гг., 
и одобрено локальным этическим комитетом Томско-
го НИИ психического здоровья (Протокол № 170 от 
20.02.2024, дело № 170/2-2024).

Ethical aspects
All examined participants of study signed the informed 

consent to take part in a study. Personal data protection 
was ensured by appropriate coding. This study complies 
with the Principles of the WMA Helsinki Declaration 1964 
amended 1975–2024. The research protocol was approved 
by Local Ethical Committee of Tomsk Mental Health 
Research Institute (protocol No. 170 from 20.02.2024, 
case No. 170/2-2024).

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинико-диагностическое заключение относитель-
но диагноза ПТСР было дополнительно верифициро-
вано с помощью международного нейропсихиатри-
ческого интервью (Mini-international neuropsychiatric 
interview, M.I.N.I.) для ПТСР (версия 5.0.0 от 1 июля 
2004 г.) с выделением доминирующих симптомов [14]. 

Клинико-патопсихологическое обследование проведе-
но с использованием специализированных шкал [15]: 
1) Миссисипская шкала ПТСР (Mississippi PTSD Scale) 
для диагностики тяжести клинических проявлений 
ПТСР [16, 17], 2) Шкала оценки влияния травмати-
ческого события (ШОВТС; Traumatic Event Impact 
Rating Scale, TEIRS) для верификации основных групп 
симптомов ПТСР и оценки интенсивности их проявле-
ний [17, 18].

Статистическая обработка данных выполнена в про-
грамме StatSoft STATISTICA v. 10.0. с использованием 
непараметрических методов. Нормальность распре-
деления показателей анализируемых шкал проверяли 
критериями Шапиро–Уилка и Колмогорова–Смирнова. 
Так как анализируемые показатели не соответствовали 
нормальному распределению, сравнение групп прово-
дили с использованием H-критерия Краскела–Уолли-
са. Для определения факторной структуры симптомов 
ПТСР применялся факторный анализ. Метод выделе-
ния — анализ методом главных компонент. Метод вра-
щения — варимакс с нормализацией Кайзера. Разли-
чия и корреляции считались статистически достовер-
ными при уровне статистической значимости р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Структура коморбидных психических расстройств, 
диагностированных у обследованных пациентов 
с ПТСР, представлена следующими диагностическими 
категориями (табл. 1).

В структуре коморбидных психических расстройств 
(табл. 1) доминирует группа невротических, связанных 
со стрессом и соматоформных расстройств, в основном 
представленная другими тревожными расстройствами, 
расстройствами адаптации (n = 24; 46,2%). Кроме того, 
значимую долю составили органические психические 
расстройства (n = 12; 23,1%). Длительность непосред-
ственного боевого соприкосновения как фактор, вли-
яющий на развитие ПТСР, зависела от значимости бо-
евой задачи и возможности ротации военнослужащих 
и в среднем составила 5,6 ± 2,6 месяца. Однако отмеча-
лось более длительное пребывание пациентов с ПТСР, 
коморбидным с депрессивным эпизодом (8,0 ± 2,5 ме-
сяца), в зоне непосредственного боевого соприкос-
новения. Травматический опыт характеризовался как 
смешанный, сочетающий в себе влияние физических 
и психологических факторов.

Клиническую картину ПТСР анализировали с помо-
щью факторного анализа (табл. 2), в основу которого 
были положены симптомы, определяемые междуна-
родным нейропсихиатрическим интервью (M.I.N.I.). 
Проведенный факторный анализ позволил выделить 
группы симптомов ПТСР, распределенных в 4 фактора, 
суммарно объясняющих 66,1% дисперсии признаков. 
Порог факторной нагрузки ≥ 0,7. Критерий адекватно-
сти выборки Кайзера–Мейера–Олкина 0,708. Крите-
рий сферичности Бартлетта — примерный хи-квадрат 
730,455; число степеней свободы — 171 (p = 0,0001).
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Фактор 1 представлен сочетанием интрузивных 
проявлений на фоне выраженной тревоги с повтор-
ным переживанием травматического события (флешбэ-
ки), избеганием внешних напоминаний о событии, 

с частичной амнезией и гипернастороженностью 
к внешним стимулам. Клинически значимыми оказались 
симптомы, связанные с отходом от социальных обяза-
тельств, с чувством одиночества и отчужденности.

Таблица 1. Структура коморбидных психических расстройств
Table 1 Structure of comorbid psychiatric disorders

Диагностические категории коморбидных с ПТСР психических расстройств (МКБ-10)
Diagnostic categories of mental disorders comorbid with PTSD (ICD-10)

Всего
Total

абс./%

1.
Органические, включая симптоматические психические расстройства
F06.60 Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство в связи с травмой головного мозга; 
F07.0 Расстройство личности органической этиологии

12/23,1

2. Психические расстройства и расстройства поведения, вызванные употреблением психоактивных веществ
F10.2 Синдром зависимости от алкоголя 3/5,7

3. Аффективные расстройства
F32.1 Депрессивный эпизод средней степени 6/11,5

4.

Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства

F41 Другие тревожные расстройства 12/23,1

F43.2 Расстройство приспособительных реакций 12/23,1

F45.1 Недифференцированное соматоформное расстройство 2/3,8

5.
Специфические расстройства личности
F60.2 Диссоциальное расстройство личности; F60.3 Эмоционально неустойчивое расстройство личности; 
F61 Смешанное расстройство личности

5/9,6

Итого 52/100

Таблица 2. Факторная структура симптомов у пациентов с ПТСР
Table 2 Factor structure of symptoms in patients with PTSD

Симптомы ПТСР
Symptoms of PTSD 

Фактор 1 
Factor 1

Фактор 2 
Factor 2

Фактор 3 
Factor 3

Фактор 4 
Factor 4

1 Повторное переживание события, связанного с участием в боевых действиях 
(флешбэки) 0,766 0,044 0,081 0,300

2 Усилия по избеганию воспоминаний о событии 0,522 0,324 −0,324 0,083

3 Избегание внешних сигналов, напоминающих о событии 0,815 0,273 0,125 -0,075

4 Психогенная амнезия важных аспектов события 0,778 0,300 −0,019 0,000

5 Негативное самовосприятие и отношение к другим или к миру 0,144 0,855 −0,124 0,084

6 Обвинения в свой адрес или в адрес других людей в связи с событием 0,447 0,684 0,162 -0,042

7 Негативные чувства (страх, ужас, гнев, вина, стыд и т.д.) 0,272 0,760 0,061 0,041

8 Снижение интереса к хобби, выполнению социальных обязательств 0,794 0,170 0,044 0,049

9 Чувство одиночества, отчужденности 0,838 0,310 0,158 -0,057

10 Неспособность переживать положительные эмоции 0,058 0,259 0,813 -0,129

11 Чувство отсутствия перспективы −0,087 0,672 0,415 -0,219

12 Трудности сна −0,037 −0,086 −0,067 0,782

13 Повторяющиеся сны с травмирующим событием 0,290 −0,033 −0,005 0,427

14 Раздражительность, вспыльчивость, злость, вспышки гнева 0,382 −0,319 0,459 0,232

15 Расстройства внимания −0,176 0,391 0,389 0,689

16 Психическая напряженность, «сторожевой рефлекс» 0,337 0,218 0,685 0,385

17 Реакции вздрагивания 0,747 −0,028 0,413 0,052

18 Склонность к беспечности или к саморазрушению 0,215 0,800 0,190 -0,027

19 Трудности социальной и профессиональной адаптации 0,383 0,492 0,039 0,234

Собственные значения факторов 4,893 3,885 2,076 1,712

Доля объясненной дисперсии каждым фактором 25,751 20,450 10,926 9,010

Кумулятивная (накопленная) доля дисперсии 25,751 46,201 57,126 66,136

Примечание: статистически значимые различия выделены полужирным
Note: signi cant are bold
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Фактор 2 отражает негативное эмоциональное са-
мовосприятие, характеризуется устойчивыми, доми-
нирующими чувствами вины, стыда с проявлениями 
беспечного, саморазрушающего поведения.

Фактор 3 связан со стойкими изменениями эмоцио-
нальной сферы, с неспособностью переживать поло-
жительные эмоции.

Фактор 4 включает симптомы инсомнии, связанные 
с гипервозбуждением, проявляющиеся в виде нару-
шения засыпания, невозможности уснуть, длительной 
бессонницы, ранних пробуждений, беспокойного сна.

Выделенная четырехфакторная структура клиниче-
ских проявлений тем не менее не позволяла опреде-
лить строго очерченные клинические варианты ПТСР 
в силу наличия смешанных психопатологических про-
явлений, сочетающих в себе все четыре фактора. Од-
нако в зависимости от диагностируемой коморбидной 
симптоматики были определены клинические особен-
ности проявлений ПТСР, связанные с доминированием 
в клинической картине определенной группы симп-
томов.

Коморбидность ПТСР с органическими психически-
ми расстройствами (n = 12; 23,1%) характеризовалась 
резистентностью к проводимой терапии и преобла-
данием в клинической картине церебрастенической 
симптоматики, цефалгий, эксплозивных проявлений 
с выраженной эмоциональной лабильностью, агрес-
сивными вспышками по отношению к окружающим. 
Эти симптомы сочетались с когнитивными нарушени-
ями, проявляющимися в субъективных жалобах и при 
проведении экспериментально-психологического ис-
следования (снижение устойчивости и распределения 
внимания, трудности планирования, низкие показатели 
когнитивной гибкости, затруднения в экспрессивной 
речи).

При коморбидности ПТСР с другими состояниями 
из группы невротических, связанных со стрессом и со-
матоформных расстройств (n = 26; 59,6%), отмечалось 
усиление тревожного компонента и гипернасторожен-
ности к внешним стимулам, защитные реакции в виде 
группирования и падения на землю при внезапных 
звуках, напоминающих выстрелы (напр., взрыв петард, 
салют) или работу дронов. Выраженность психовегета-
тивного компонента симптоматики проявлялась склон-
ностью к колебаниям артериального давления, серд-
цебиениям, соматоформным жалобам, гипервентиля-
ционным проявлениям, повышенному потоотделению.

Характерной особенностью клинической картины 
ПТСР в сочетании с личностной патологией и зави-
симостью от ПАВ (n = 8; 15,3%) было преобладание 
эксплозивности, конфликтности, доходящей в ряде 
случаев до физической агрессии (особенно в состо-
янии алкогольного опьянения) по отношению к окру-
жающим. В беседе выявлялась устойчивая личностная 
позиция, связанная с восприятием себя как жертвы 
сложившихся обстоятельств, с требованиями особого 
к себе отношения и признания заслуг. Обида по отно-
шению к окружающим, живущим своей «спокойной, 

мирной жизнью», и переживание несправедливости 
в связи с гибелью боевых товарищей, в чем, как прави-
ло, комбатанты обвиняли командиров подразделений, 
подпитывала общий агрессивный настрой и готовность 
немедленно ответить вербально и физически на вос-
принимаемую угрозу.

Пациенты с ПТСР и проявлениями коморбидной 
депрессивной симптоматики характеризовались пре-
обладанием в клинической картине выраженного де-
прессивного синдрома с гипотимией и неспособностью 
испытывать положительные эмоции, с чувством изоля-
ции и явлениями деперсонализации и дереализации. 
Выраженное избегание социальных контактов соче-
талось с чувством вины и интенсивной суицидальной 
идеацией.

Сравнительный анализ интенсивности проявлений 
ПТСР в зависимости от коморбидной патологии показал 
следующие различия (табл. 3).

Субъективная оценка тяжести клинических про-
явлений ПТСР статистически значимо (p = 0,0001) от-
личается между подгруппами пациентов с различной 
психической коморбидностью. Рассматривая среднее 
значение рангов, можно констатировать, что мини-
мальные проявления интенсивности ПТСР отмечаются 
при коморбидности с органическими психическими 
расстройствами (n = 8,95), максимальная субъективная 
тяжесть ПТСР — при коморбидности с другими тревож-
ными расстройствами, аффективными расстройствами 
(n = 47,88 и n = 49,75).

Сравнительный анализ параметров ШОВТС (субшка-
ла «вторжение» — IN, субшкала «избегание» — AV, 
субшкала «физиологическое возбуждение» — AR, 
сумма всех трех шкал) показал следующие различия 
между подгруппами (табл. 4).

Субшкала «вторжение» (IN) выявляла у обсле-
дуемых актуальность интрузивной симптоматики 

Таблица 3. Сравнительный анализ интенсивности ПТСР 
у пациентов с различной коморбидной психической 
патологией (по данным Миссисипской шкалы ПТСР, 
военный вариант)
Table 3 Comparative analysis of the intensity of PTSD 
in patients with various comorbid mental pathology 
(according to the Mississippi scale of PTSD, military 
version)

Коморбидное 
психическое 

расстройство/
Comorbid mental 

disorder

Суммы 
рангов/
Sums of 

ranks

Среднее 
значение 
рангов/

The average 
value of 

the ranks 

H-критерий 
Краскела–

Уоллиса, р/
Kruskal–

Wallis 
Н-criterion, p 

F06.60, F07.0 (n = 12) 107,5 8,95

36,439
р = 0,0001

F10.2 (n = 3) 94,0 31,3

F32.1 (n = 6) 298,5 49,75

F41 (n = 12) 574,5 47,88

F43.2 (n = 12) 278,5 23,21

F45.1 (n = 2) 68,0 34,0

F60.2; F60.3; F61 (n = 5) 175,0 35,0
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(сновидения, навязчивые мысли, связанные с боевы-
ми действиями и травмирующими событиями). Ана-
лиз средних значений рангов продемонстрировал, что 
наибольшая интенсивность интрузивной симптома-
тики отмечалась у лиц с коморбидной аффективной 
патологией (n = 46,7), наименьшая — при коморбид-
ности ПТСР с расстройствами приспособительных 

реакций и органической симптоматикой (n = 15,0 
и n = 15,1).

Субшкала «избегание» (AV) связана с выявленной 
у пациентов симптоматикой физического и когни-
тивного избегания неприятных воспоминаний (напо-
минаний, переживаний), связанных с воздействием 
травматических событий, от которых они пытались 
избавиться. Анализ средних значений рангов пока-
зывает высокую интенсивность избегания эмоцио-
нальных переживаний и мыслей у пациентов с дру-
гими тревожными расстройствами и специфическими 
расстройствами личности. Минимальная интенсив-
ность избегания обнаружена у пациентов с ПТСР 
и коморбидными расстройствами адаптации и орга-
ническими психическими расстройствами (n = 15,9 
и n = 16,0).

Субшкала «физиологическое возбуждение» (AR) ха-
рактеризовала симптоматику в виде злости, раздражи-
тельности, усиленной настороженности, реакций ис-
пуга, психофизиологического возбуждения (включая 
бессонницу), возникавшую как ответное реагирование 
на негативные психопатологические репереживания 
прошлых событий и на вызывающие эмоциональное 
потрясение стимулы, связанные с пережитыми трав-
матическими событиями. В данном аспекте установ-
лена определенная закономерность: высокая интен-
сивность физиологического возбуждения — при ко-
морбидности с аффективными и другими тревожными 
расстройствами (n = 44,6 и n = 49,6) и низкая интенсив-
ность — при органических психических расстройствах 
(n = 14,8).

Проведенный сравнительный анализ интенсивно-
сти симптомов ПТСР по суммарному показателю всех 
субшкал ШОВТС подтвердил доказательно обнаружен-
ную нами закономерность нарастания тяжести клини-
ческих проявлений ПТСР при включении в структуру 
посттравматических симптомов других тревожных, 
аффективных и личностных нарушений.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Как показывают результаты проведенного исследо-
вания, клиническая картина ПТСР может варьироваться 
от относительно легких проявлений до симптоматики, 
дезорганизующей социальное поведение и характе-
ризующейся различной длительностью с потенциаль-
ными долгосрочными негативными последствиями, 
ухудшением соматического и психического здоровья, 
снижением качества жизни, социальной активности 
и профессиональной пригодности. Данный вывод со-
впадает с результатами отечественных и зарубежных 
авторов [19–21]. В этих условиях актуальна своевре-
менная диагностика и оценка риск-факторов, опреде-
ляющих траекторию вариантов дальнейшей клиниче-
ской динамики, к числу которых относится коморбид-
ность.

Трудности оценки и своевременности диагно-
стики ПТСР связаны с психологическими барьерами 

Таблица 4. Сравнительный анализ интенсивности 
симптомов ПТСР у пациентов с различной коморбидной 
психической патологией
Table 4 Comparative analysis of the intensity of PTSD 
symptoms in patients with various comorbid mental 
pathology

Коморбидное 
психическое 

расстройство/
Comorbid mental 

disorder

Суммы 
рангов/
Sum of 
ranks

Среднее 
значение 
рангов/
Average 

rank value

H-критерий 
Краскела–

Уоллиса, р/
Kruskal–

Wallis 
Н-criterion, p 

Субшкала «вторжение» (IN) The «invasion» subscale

F06.60; F07.0 (n = 12) 181,0 15,1

38,8
p = 0,00001

F10.2 (n = 3) 122,5 40,8

F32.1 (n = 6) 280,0 46,7

F41 (n = 12) 583,5 38,9

F43.2 (n = 12) 180,0 15,0

F45.1 (n = 2) 36,0 18,0

F60.2; F60.3; F61 (n = 5) 213,0 42,6

Субшкала «избегание» (AV) The «avoidance» subscale

F06.60, F07.0 (n = 12) 193,0 16,0

33,989
p = 0,00001

F10.2 (n = 3) 115,5 38,5

F32.1 (n = 6) 243,5 40,6

F41 (n = 12) 581,5 48,5

F43.2 (n = 12) 191,5 15,9

F45.1 (n = 2) 36,0 18,0

F60.2; F60.3; F61 (n = 5) 235,0 47,0

Субшкала «физиологическое возбуждение» (AR) The «physiological 
arousal» subscale

F06.60, F07.0 (n = 12) 178,0 14,8

29,99
p = 0,00001

F10.2 (n = 3) 78,5 26,2

F32.1 (n = 6) 267,5 44,6

F41 (n = 12) 595,5 49,6

F43.2 (n = 12) 237,5 19,5

F45.1 (n = 2) 38,5 19,3

F60.2; F60.3; F61 (n = 5) 201,0 40,2

Суммарный показатель трех субшкал Total indicator of three 
subscales

F06.60, F07.0 (n = 12) 175,5 14,6

35,728
p = 0,00001

F10.2 (n = 3) 104,5 34,8

F32.1 (n = 6) 263,5 43,9

F41 (n = 12) 594,0 49,5

F43.2 (n = 12) 201,0 16,8

F45.1 (n = 2) 34,0 17,0

F60.2; F60.3; F61 (n = 5) 223,5 44,7
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при обращении участников боевых действий за психи-
атрической помощью. Обращение к психиатру может 
рассматриваться со стороны окружающих и различ-
ных социальных структур из-за непонимания специ-
фики деятельности психиатров как стигматизирую-
щий фактор, как признак психологической слабости, 
как показатель так называемого немаскулинного по-
ведения, а также как возможная попытка избежать 
дальнейшего участия в боевых действиях на основа-
нии постановки психиатрического диагноза [22, 23]. 
Данный факт определяет специфику обследованной 
выборки пациентов с ПТСР, поскольку в нее включа-
лись как демобилизованные военнослужащие, полу-
чающие помощь в плановом порядке (реабилитацион-
ная программа), так и военнослужащие, находящиеся 
в отпуске и госпитализированные с целью терапии ак-
туальной симптоматики, с планируемым последующим 
возвращением в зону СВО. Указанную особенность 
можно рассматривать как ограничение результатов 
исследования.

Проведенный факторный анализ симптомов ПТСР 
показал, что в клинической картине у пациентов с ко-
морбидными психическими расстройствами отмечается 
доминирование «Фактора 1», представленного симпто-
матикой, связанной с интрузивными, тревожными про-
явлениями и гипервозбуждением, поскольку данный 
фактор включает в себя наибольший спектр симптомов 
M.I.N.I. для ПТСР. Данную особенность представляется 
возможным интерпретировать как отражение динами-
ки ПТСР, характеризующейся на ранних этапах высокой 
реактивностью, склонностью к раздражительности, не-
контролируемому поведению, вспышкам гнева и агрес-
сии, а в последующем — формированием в ситуации 
длительных и повторных психотравм комплексного 
ПТСР.

Исследование показало, что ПТСР не является изо-
лированной симптоматикой и зачастую сочетается 
с другими психическими расстройствами, трансфор-
мирующими и усугубляющими клиническую картину. 
В данном аспекте большую роль играют органическая 
(нейрокогнитивная), аффективная и тревожная симп-
томатика, а также объединённые варианты данной 
симптоматики. Тот факт, что наиболее тяжелые про-
явления ПТСР ассоциированы именно с тревожно-экс-
плозивной, аффективной симптоматикой, подтвержда-
ется и другими исследователями [24]. Коморбидность 
ПТСР с органическими психическими расстройствами 
характеризуется меньшей интенсивностью влияния 
травматического опыта на личностный профиль паци-
ентов и меньшей интенсивностью проявлений симп-
томов ПТСР по сравнению с клиническими случаями 
коморбидности с тревожными и аффективными рас-
стройствами. Однако данный факт не означает, что 
органическая симптоматика однонаправленно смягча-
ет клиническую картину ПТСР. Существуют различные 
варианты динамики указанной коморбидности, завися-
щие от степени тяжести перенесенной черепно-мозго-
вой травмы [25].

Другим значимым аспектом исследования, опре-
деляющим интенсивность симптоматики и большой 
удельный вес в ее структуре тревожных и эксплозив-
ных проявлений, можно рассматривать незавершен-
ность самого травматического опыта. Большая часть 
обследованных пациентов с диагностированными кли-
ническими проявлениями ПТСР после госпитализации 
в среднем в течение 1 месяца повторно направлялись 
в зону СВО. Вероятно, что данный факт можно рас-
ценивать как прогностический предиктор дополни-
тельной психологической травматизации (повторная 
психогения). Таким образом, при оценке клинических 
проявлений ПТСР необходимо учитывать широкий 
спектр факторов, включающих в себя коморбидность 
психических расстройств, клинико-динамические ха-
рактеристики и закономерности формирования ПТСР, 
а также принимать во внимание социально-демографи-
ческую структуру пациентов, особенности актуальной, 
текущей социальной ситуации комбатантов (умение 
самостоятельно адаптироваться в стрессовой ситуа-
ции, навыки социального взаимодействия и саморегу-
лирования поведения).

ВЫВОДЫ

1. Структура коморбидных с ПТСР психических 
расстройств в обследованной выборке представлена 
другими тревожными расстройствами и расстройства-
ми адаптации (n = 24; 46,2%), органическими психиче-
скими расстройствами (n = 12; 23,1%), специфическими 
расстройствами личности (n = 5; 9,6%), расстройствами 
депрессивного спектра (n = 6; 11,5%) и расстройства-
ми, связанными с зависимостью от ПАВ (n = 3; 5,7%).

2. Клиническая симптоматика ПТСР включает че-
тыре фактора: 1) интрузивные проявления, характе-
ризующиеся выраженной тревогой, повторностью 
переживания и избеганием воспоминаний о травмати-
ческом событии; 2) негативное эмоциональное само-
восприятие с чувством вины, стыда, низкой самооцен-
кой, со склонностью к саморазрушающему поведению; 
3) неспособность испытывать положительные эмоции, 
утрата мотивации и интереса к окружающему миру; 
4) нарушения сна с гипервозбуждением.

3. Максимальная интенсивность влияния травмати-
ческого события на личностный профиль участников 
боевых действий, а также усиление тяжести прояв-
лений ПТСР корреляционно взаимосвязаны с включе-
нием в комбинированную клинико-диагностическую 
структуру группы тревожных, аффективных и лич-
ностных расстройств. Коморбидность с органическими 
психическими расстройствами характеризуется мень-
шей выраженностью клинических проявлений ПТСР 
и меньшей интенсивностью влияния травматических 
событий на личностный профиль участников боевых 
действий.

4. При разработке комплексных лечебно-реабили-
тационных программ и клинической диагностике ПТСР 
следует учитывать фактор коморбидности, а именно 
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влияние органической, тревожной, депрессивной сим-
птоматики.
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