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Посттравматическое стрессовое расстройство —  
ПТСР (в соответствии с дефиницией, приведен-
ной в клинических рекомендациях (Клинические 
рекомендации от 28.02.2023), утвержденных 
Минздравом РФ) — психическое расстройство, 
развивающееся вследствие мощного психотрав-
мирующего воздействия угрожающего или ката-
строфического характера, сопровождающееся экс-
тремальным стрессом, основными клиническими 
проявлениями выступают повторные пережива-
ния травматического события в ситуации «здесь 
и сейчас» в форме флэшбэков, повторяющихся 
сновидений и кошмаров, что сопровождается 
чаще тревогой и паникой, но возможно также 
гневом, злостью, чувством вины или безнадежно-
сти, стремлением избегать внутренние и внешние 
стимулы, напоминающие или ассоциирующиеся  
со стрессором. Симптомы возникают обычно в те-

чение шести месяцев от стрессового воздействия. 
В качестве пусковых факторов выступают события, 
способные вызвать дистресс практически у любого 
человека (природные и техногенные катастрофы, 
угроза жизни, нападение, пытки, сексуальное на-
силие, военные действия, террористические акты, 
пребывание в плену или концентрационном лаге-
ре, свидетельство гибели другого человека, жиз-
неугрожающее заболевание, получение известия 
о неожиданной или насильственной смерти близ-
кого человека). Заболевание характеризуется вы-
сокой коморбидностью с другими психическими 
расстройствами и может приводить к изменению 
личности [1, 2]. В последние два десятилетия про-
блема ПТСР у подростков широко обсуждается 
специалистами во всем мире, являясь одним из 
вызовов современности. Еще в 80-х годах XX века, 
считалось, что переживание психотравмирующе-
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го события детьми / подростками не провоциру-
ет развитие серьезных психических расстройств. 
Предполагалось, что пластичность психики че-
ловека, не достигшего взрослости, обеспечивает 
ему возможность сравнительно легко пережить 
психотравму, зачастую не испытывая потребности 
в помощи психолога или, тем более, психиатра.  
Однако, более современные  исследования показа-
ли, что у подростков не только чаще, чем у взрос-
лых возникают тяжелые реакции на воздействие 
ряда серьезных стрессоров, но и формирующиеся 
в результате нарушения нередко оказываются бо-
лее выраженными, длительными, стойкими. Кро-
ме того, выяснилось, что палитра травматических 
событий, провоцирующих развитие данного рас-
стройства, для индивидуума в подростковом воз-
расте шире, чем на этапе взрослости. Ряд исследова-
телей данного расстройства в детско-подростковом 
возрасте указывают на то, что кроме стрессоров, 
значимых для любых возрастных групп, в нее вхо-
дят также развод родителей, их отказ от ребёнка, 
лишение прав на его воспитание. Ведутся дискус-
сии и о роли в формировании ПТСР различных ва-
риантов школьного стресса, буллинга, включая он-
лайн-формы [3–5]. 

Известно, что варианты стрессоров, не содер-
жащих угрозы физическому благополучию адолес-
цента, но психологически ранящие, унижающие 
достоинство, воспринимаются им зачастую более 
устрашающими, чем опасные для здоровья / жиз-
ни, это относится и к случаям, когда он оказывает-
ся свидетелем насильственных действий в отноше-
нии других людей.

Данные о распространенности ПТСР в под-
ростковом возрасте неоднозначны. До последнего 
времени считалось, что примерно у 5 % подростков 
в возрасте от 13 до 18 лет обнаруживаются симпто-
мы ПТСР, распространенность ПТСР составляет 
около 8 % у девочек и 2,3 % у мальчиков [6]. Несмо-
тря на то, что симптомы ПТСР чаще всего наиболее 
отчетливы в первые месяцы после травматическо-
го события, после чего ослабевают, в отсутствие 
адекватной терапии они персистируют в течение 
многих лет, активизируясь на фоне последующих 
болезней, травм, стрессов, повышенных нагрузок, 
изменений жизненного стереотипа. Однако эпи-
демиологические показатели ПТСР в популяции 
детско-подросткового возраста неоднозначны. Так, 
прецедентность ПТСР, приведенная в обзоре, пред-
ставленном T.T. Tamir и соавт (2025) [7], намного 
превышает данные, представленные националь-
ными центрами, занимающимися этим расстрой-
ством. Согласно этим работам, распространен-
ность ПТСР у детей и подростков, подвергшихся 
травме, колеблется в диапазоне от 6 до 15 %, [8]. 
Данные систематических обзоров и метаанализы 
показывают, что распространенность ПТСР в этой 
группе населения после столкновения с травмати-
ческими событиями составляет от 15 до 35 % [9, 10].  
Это расхождение, возможно, связано с разли-
чиями методологических подходов и диагно-

стических критериев, используемых в различ-
ных исследованиях. Но может быть обусловлено  
и факторами риска / их комплексом, включая от-
личия в характере травматического воздействия, 
культуральных различиях [10]. К ним относятся 
тип и тяжесть травмы [11, 12] возраст, пол, страна 
проживания, уровень образования и интеллекта, 
наличие семейной отягощенности психической 
патологией, психических заболеваний в анамне-
зе у самого юного пациента, а также наличие / 
отсутствие социальной поддержки, социальная 
изоляция [13, 14], а также низкий социально-эко-
номический статус семьи, использование некон-
структивных когнитивных стратегий (таких как 
отвлечение внимания и попытки не думать о со-
бытии), дотравматические: жизненные события, 
низкая самооценка подростка, психологические 
проблемы у детей и их родителей. 

Исследования указывают на то, что подрост-
ки старше 14 лет более склонны к развитию 
ПТСР после травматического опыта по сравне-
нию с детьми более младшего возраста [15–17].  
Эта повышенная уязвимость может быть связана 
с более высокой когнитивной и эмоциональной 
осведомлённостью, которая может усиливать пси-
хологическое воздействие травмы [8–10]. По мере 
взросления дети также могут испытывать более 
сложные эмоциональные реакции и глубже пони-
мать последствия травматических событий, что 
может усугублять чувство страха и беспомощно-
сти [17]. Кроме того, пубертат, в силу его психо-
биологических особенностей, представляет собой 
период повышенной уязвимости личности к раз-
личным стрессорам, в т. ч. из-за ограниченного на-
бора копинг-стратегий. Гендерные различия также 
значимы для развития ПТСР. Известно, что для лиц 
женского пола более высок риск развития этого 
расстройства [18], причём показатели распростра-
нённости у девочек могут оказываться вдвое выше 
[19–21]. Предполагается, что это может быть обу-
словлено несколькими факторами, включая раз-
личия в подверженности травме (девушки чаще 
переживают такие травмы, как сексуальное наси-
лие [22]), социальных ожиданиях и механизмах 
копинга, а также к большей склонности к интерна-
лизации своих эмоций у девушек.

Частым триггером развития ПТСР у детей и под-
ростков является переживание утраты, особенно 
смерти близких [9]. Эмоциональное потрясение, 
связанное с потерей, может вызвать глубокое горе 
и осложнить процесс восстановления после трав-
мы. Подростки, ставшие свидетелями смерти дру-
гих людей, особенно, насильственной, также под-
вержены повышенному риску развития ПТСР. 

Большое значение для возможного развития 
ПТСР у подростков имеют тяжелые хронические 
заболевания (онкопатология, бронхиальная аст-
ма, сахарный диабет), не исключено, что зафикси-
рованный его рост распространенности частично 
связан с улучшением помощи (в частности, вы-
живаемости при онкологических заболеваниях) 
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юным пациентам при сохранении последствий 
переживания перенесенных боли, страха, длитель-
ных госпитализаций в стационар, тягостных лечеб-
ных манипуляций.

Значим вклад социальной поддержки для раз-
вития ПТСР. Низкий ее уровень обеспечивает бо-
лее высокую частоту ПТСР у детей и подростков [8, 
9]. Поддерживающие отношения с семьей, свер-
стниками и членами сообщества могут выступать 
в качестве защитных факторов, помогая пережить 
травматический опыт и смягчить его психологиче-
ское воздействие. Лица, не имеющие соответству-
ющей поддержки, могут чувствовать себя изоли-
рованными и неспособными справиться со своей 
травмой, что повышает риск развития ПТСР [23].

Переживание чувства того, что ты загнан в 
ловушку, страха или беспомощности во время 
травмирующего события также было определено 
как значимый фактор риска развития ПТСР [9].  
Эти эмоции могут усиливать психологическое воз-
действие травмы и препятствовать восстановле-
нию. Подростки, ощущающие себя бессильными 
перед лицом травмы, могут испытывать трудно-
сти в восстановлении чувства контроля над сво-
ей жизнью, необходимого для выздоровления.  
Вмешательства, направленные на расширение 
прав и возможностей детей и развитие устойчиво-
сти, могут быть полезны для снижения риска раз-
вития ПТСР.

Патогенез ПТСР у подростков довольно под-
робно изучен. Так, имеются данные о роли наслед-
ственности в формировании «уязвимого феноти-
па», предрасположенного к подобным нарушениям 
[24, 25]. 

Амигдалоцентрическая модель ПТСР связы-
вает возникновение данного расстройства с пе-
ревозбуждением миндалины головного мозга  
и снижением активности префронтальной коры 
больших полушарий мозга и гиппокампа (как со-
ставляющих лимбической системы), отвечающих 
за обработку информации и контроль эмоций, в т. ч. 
ассоциированных с тревогой и страхом. Гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковая система оказы-
вается особенно уязвимой к негативным средовым 
воздействиям, происходящим на этапе взросления 
[26]. В ряде работ, исследующих значимость воз-
раста психологической травматизации, показано, 
что наиболее сензитивными к данным нарушени-
ям являются детство и подростковый возраст, что 
связано с этими нейрофизиологическими особен-
ностями [27, 28]. Проведенные нейровизуализа-
ционные исследования показали морфологические 
и функциональные аспекты ПТСР, результатом ко-
торых оказываются нарушения фиксации соответ-
ствующей информации. Именно поэтому воспо-
минания о травме часто оказываются нечеткими, 
фрагментарными, при этом отдельные ее детали 
или подробности могут быть яркими, регулярно 
всплывать в памяти, не стираясь годами (нередко 
в виде флэшбэков), оказываясь источником страха, 
тревоги, душевной боли. Кроме того, пережива-

ния, связанные с травмой, провоцируют выброс и 
повышение уровня адреналина в крови, параллель-
но снижается концентрация гамма-аминомасля-
ной кислоты и серотонина у подростка, определяя 
развитие раздражительности, агрессивности и тре-
воги. Субъективное психологическое воздействие 
травматического события также связано с тем, что 
оно нарушает базисные убеждения человека о мире 
и о самом себе, которые в психологии часто назы-
вают «базовыми иллюзиями», поддерживающи-
ми у индивидуума чувство защищенности от воз-
можных опасностей. Для взрослеющей личности  
их нарушение оказывается особенно катастро-
фальным. 

Эти базовые убеждения, в целом, сводятся  
к следующим:

1) Иллюзия собственного бессмертия и неуяз- 
вимости — до переживания травмы подросток под-
сознательно убежден, что он защищен от опасно-
стей и никогда не умрет. Переживание угрозы для 
своей безопасности / жизни может кардинально 
изменить представления личности об окружающем 
мире, начинающемся казаться хаотичным, непред-
сказуемым и устрашающим.

2) Вера в справедливость мироздания — в пери-
од адолесценции существует уверенность в разум-
ности, упорядоченности и справедливости окру-
жающего мира. Травма полностью разрушает этот 
постулат, провоцируя у подростка постоянное воз-
никновение мучительных размышлений о неспра-
ведливости произошедшего, навязчивых мыслей о 
том, в чём он был виноват, почему именно с ним 
случилось несчастье.

3) Иллюзия собственной непогрешимости — 
представление о своей душевной силе и способно-
сти всегда действовать правильно. Перенесенная 
травма приводит к потере у адолесцента само-
уважения и претензиям, предъявляемым к само-
му себе, в том, что не сумел вести себя так, как это 
было необходимо.

Можно выделить несколько основных стадий 
ПТСР у подростков:

1) Острый стресс. Во время психотравмиру-
ющего события и несколько дней после него под-
росток находится в состоянии шока. Эта стадия 
включает в себя непосредственно чувство страха, 
ужаса, подавленности, растерянности, ранимости. 
Может также возникать защитная реакция — от-
рицание происходящего (когда создается ощу-
щение, что событие произошло вне реальности,  
с кем-то другим). 

2) Стадия посттравматического стрессового 
расстройства. Является этапом развернутой сим-
птоматики. Подросток замыкается в себе, вновь и 
вновь переживает травмирующую ситуацию, его 
мысли становятся навязчивыми, пропадает инте-
рес к окружающему миру. Возникают психопатоло-
гические проявления, описанные ниже. 

3) Стадия восстановления. Постепенно симпто-
мы ПТСР становятся менее выраженными, мысли о 
психотравмирующем событии возникают все реже, 
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пациент начинает возвращаться к нормальной 
жизни. Однако эта стадия нередко, особенно в от-
сутствие адекватной помощи может продолжаться 
длительное время, ряд симптомов же способен со-
храняться в течение всей последующей жизни или 
время от времени рецидивировать. 

В литературе приводят следующие типы под-
росткового ПТСР:

Острое ПТСР.
Хроническое ПТСР. 
Отсроченный синдром ПТСР.
Деформации эмоционально-волевой сферы.
У подростков клинические проявления ПТСР 

соотносятся с наблюдаемыми у взрослых. Однако 
имеется ряд отличий, на которых целесообразно 
остановиться. 

— При ПТСР, дебютирующем на этапе адо-
лесценции, значительно чаще регистрируются 
клинические проявления депрессии и «свободно 
плавающей» тревоги, часто возникают навязчи-
вые мысли, тематически связанные с травмой,  
а также страх повторения пережитого, влекущий  
за собой избегание всего, что с ним ассоциирует-
ся, в т. ч. места, где произошло стрессовое событие, 
общения с другими его участниками, свидетелями. 

— Часто у лиц в период адолесценции отмечают-
ся разнообразные симптомы диссоциации, вклю-
чая деперсонализационно-дереализационный син-
дром, диссоциативную амнезию, диссоциативное 
расстройство идентичности (ранее обозначалось 
термином «множественное расстройство лично-
сти» — преимущественно известное отечествен-
ным специалистам из зарубежных источников, 
освещающих ситуации судебной психолого-пси-
хиатрической экспертизы), фуги, диссоциативные 
конвульсии, состояния транса и одержимости.

— У подростков чаще, чем у взрослых, ПТСР про-
является полиморфными соматоформными, коэне-
стезиопатическими нарушениями, соматическими 
эквивалентами тревоги или провоцирует развитие 
психосоматических расстройств. 

— Регрессивная симптоматика, нетипичная 
для взрослых, реализуется в возвращении к очер-
ку поведения, реакциям и психопатологическим 
симптомам / симптомокомплексам, характер-
ным для значительно более младшей возрастной 
группы. Так, вновь активизируются детские стра-
хи — темноты, сказочных персонажей, разлуки.  
При этом их интенсивность оказывается высока —  
подростки, опасаясь темноты и одиночества, наста-
ивают на том, чтобы включать на ночь яркое осве-
щение, помещать рядом средства защиты, детские 
игрушки, спать в одной комнате / постели с роди-
телями. Ряд юных пациентов с ПТСР вновь возвра-
щаются к играм и развлечениям, из которых давно 
«выросли», многие из них (чаще девушки) пытают-
ся приобрести облик ребенка, для чего облачаются 
в подчеркнуто детскую одежду, отказываются от 
употребления косметики, становятся подчеркнуто 
инфантильными, утрированно плаксивыми и ка-
призными.

— Когнитивные нарушения с возникновением 
трудностей в обучении, нарушений внимания, па-
мяти, нестабильностью нейрокогнитивных функ-
ций, падением успеваемости, нередко имитиру-
ют снижение интеллектуальных способностей. 
Это связано как с элементами регресса, наличи-
ем аффективных проявлений, так и с появлени-
ем тревоги, страхов, формированием особого 
тревожного когнитивного стиля со стабильным 
существованием в сознании пациента «сигналов 
опасности», постоянно напоминающих о возмож-
ных угрозах со стороны внешнего мира, окружа-
ющих, но, главное, — своего собственного «Я». 
Кроме того, пессимизм в отношении будущего, 
неверие в свои возможности снижают в подоб-
ных случаях мотивацию подростка к обучению. 

— В пубертате, чаще, чем у взрослых пациен-
тов, обнаруживается импульсивность, в качестве 
же ее производных — гетеро- и аутоагрессия.  
Аутоагрессивное поведение, существует преиму-
щественно в форме эпизодов несуицидального са-
моповреждения (нанесение самопорезов, прижи-
гание себя сигаретами и т. д.), часто отмечаются 
аутодеструктивные поведенческие паттерны (упо-
требление психоактивных веществ, алкоголя, неза-
щищённый секс, увлечение экстремальными хоб-
би — руфингом, скайуокингом, бейскламбингом, 
бейсджампингом и т. д.), а также суицидальное по-
ведение. Если говорить о гетероагрессивных пат-
тернах, то в наиболее неблагоприятных случаях по-
веденческие девиации закрепляются, приобретают 
характер стойких конвенциональных нарушений. 

— Диссомнии — среди проблем со сном чаще, 
чем в других возрастных группах, доминирует 
чрезмерная сонливость, что может оказаться фор-
мой психологического регресса или стремлением 
уйти от реальности. Нередко встречаются и труд-
ности засыпания, ночные кошмары (как сюжетно 
ассоциированные, так и не соотносящиеся с тема-
тикой травмы).

— Расстройства пищевого поведения наблюда-
ются также чаще, чем в других группах. Обнару-
живаются анорексия / булимия, периоды смены 
одних нарушений пищевого поведения другими, 
что может привести к развитию истощения или 
ожирения. Известны случаи (преимущественно 
у девушек), когда так проявляют неконструктивные 
копинг-стратегии, защитные формы поведения по-
сле пережитого сексуального насилия, когда жертва 
боится быть сексуально привлекательной [29].

При различных видах травмы предпочти-
тельными бывают определенные расстройства, 
например, психосоматические расстройства 
и диссомнии чаще возникают после тяжелых  
соматических заболеваний, проявления диссоциа-
ции — после пережитого насилия.

Что касается терапевтических подходов, к кор-
рекции ПТСР у подростков, то ведущим мето-
дом оказалась когнитивно-поведенческая тера- 
пия (КПТ). Ее применение помогает подростку 
распознавать мысли, провоцирующие тревогу, 
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раздражение, страх или вину, выявлять стойкие 
когнитивные искажения, дает возможность из-
менить эмоциональные / физические реакции 
на тревожные ситуации и сформировать навыки 
работы со стрессом, т. е. предлагает инструмен-
ты, которые помогут ему справиться с ситуаци-
ей. Результаты метаанализа, сопоставляющие и 
ранжирующие различные типы и форматы пси-
хотерапии ПТСР у детей и подростков позволили 
заключить, что КПТ, индивидуальная КПТ, ориен-
тированная на травму, методика десенсибилиза-
ции и коррекции переработки информации с по-
мощью движений глазных яблок (интегрирующая 
элементы психодинамической, когнитивно-бихе-
виоральной, когнитивной и интерперсональной 
систем и телесно-ориентированную терапию, а так-
же компонент билатеральной стимуляции мозга),  
а также групповые варианты КПТ были наиболее 
эффективны [30]. При этом нет достаточных до-
казательств о предпочтительности какого-либо 
ее варианта для подростков с определенными ти-
пами травм [31]. Для лечения ПТСР у подростков 
используются антидепрессанты, чаще селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), анксиолитики, а также препараты иных 
фармакологических групп (например, антипсихо-
тики) с противотревожным или антиобсессивным 
действием. 

В заключение можно отметить, что ПТСР —  
серьёзная проблема психического здоровья на 
этапе становления личности. Влияние ПТСР  
в период адолесценции может быть крайне значи-
мым, определяя не только психологическое благо-
получие, но и физическое здоровье, социальное 
функционирование и академическую успешность 
подростка, а также будущие его перспективы и ка-
чество жизни [32]. Уточнение представлений о рас-
пространенности, предиспозиции, факторах риска, 
клинических проявлениях и вариантах лечения 
ПТСР у молодых людей имеет решающее значение 
для разработки эффективных мер вмешательства и 
систем поддержки.
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