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В последнее время в Украине растет количество 
лиц, нуждающихся в экстренной медико-пси-

хологической помощи. Это связано с наличием 
значительных контингентов непосредственных 
участников военных действий в зоне АТО, свидете-
лей этих событий и пострадавших среди мирного на-
селения, временно перемещенных лиц.

Психогенные расстройства при военных операци-
ях, социальных беспорядках, стихийных бедствиях, 
массовых катастрофах занимают особое место в свя-
зи с тем, что могут одновременно возникать у боль-
шого количества людей. Этим определяется необхо-
димость оперативной оценки состояния пострадав-
ших, прогноза возникающих расстройств, а также 
проведение всех возможных мер соответствующего 
лечения и медико-психологической реабилитации.

Психопатологические расстройства в условиях во-
енных действий, а именно в зоне АТО, имеют много 
общего с клиническими нарушениями, развивающи-
мися в обычных условиях. Однако есть и существен-
ные различия. Во-первых, в результате многочислен-
ности внезапно действующих психотравмирующих 
факторов в условиях АТО психические расстройства 
одновременно возникают у большого количества 
людей. Во-вторых, клиническая картина в этих слу-
чаях не носит строго индивидуального, характера, 
как при обычных психотравмирующих обстоятель-
ствах и сводится к небольшому числу достаточно 
типичных проявлений. Определяющее значение для 
возникновения расстройств психики и поведения 
имеют характер и сила воздействия психической 
травмы, с одной стороны, и конституциональные 
особенности и преморбидное состояние лиц —  
с другой.

Психогенные расстройства, наблюдаемые во вре-
мя и непосредственно после АТО, объединяются  
в 4 группы — непатологические (физиологические) 
реакции, патологические реакции, невротические 
состояния и реактивные психозы. В отдаленном пе-
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риоде у пострадавших в результате ЧС развиваются 
расстройства психики в виде посттравматических 
стрессовых расстройств (ПТСР) — F 43.1 или хрони-
ческих изменений личности вследствие перенесен-
ной катастрофы (F 62.0) [1, 2, 3, 4, 5].

1. Непатологические (психологические) реакции. 
Характеризуются преобладанием эмоциональной 
напряженности, психомоторных, психовегетатив-
ных, гипотимических проявлений. Обычно сохраня-
ются работоспособность (хотя она и пониженная), 
возможность общения с окружающими и критиче-
ский анализ своего поведения, способность к целе-
направленной деятельности.

В Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) такие реакции рубрификують-
ся под диагностической рубрикой Z 65.5 (пережива-
ние стихийного бедствия, боевых действий и других 
подобных обстоятельств).

2. Психогенные патологические реакции. Харак-
теризуются невротическим уровнем расстройств  — 
в виде астенического, депрессивного синдромов  
с диссоциативно-конверсионными и другими вклю-
чениями. Общей характеристикой является острое 
возникновение, снижение критической оценки про-
исходящего и возможностей целенаправленной дея-
тельности.

Непосредственно после острого стрессового воз-
действия, когда появляются признаки опасности,  
у людей возникают растерянность, непонимание 
того, что происходит, нарушение речи в виде уско-
рения темпа, снижение фиксации окружающего. 
Характерно изменение ощущения времени. При 
попытке оказать помощь пострадавшие пассивно 
подчиняются, или становятся негативистичными. 
Наряду с собственно психопатологической симпто-
матикой нередко отмечаются соматовегетативные 
корреляты — тошнота, головокружение, учащенное 
мочеиспускание, ознобоподобный тремор. Такое по-
ложение сохраняется в течение 72 часов.
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В МКБ-10 психогенные патологические реакции 
диагностируются в рамках рубрики F 43.0 (острая 
реакция на стресс). 

3. Психогенные невротические состояния. Не-
вротические расстройства, характеризующиеся ос-
ложнением, в ряде случаев — потерей критического 
понимания того, что происходит и возможностей 
целенаправленной деятельности. Важной особен-
ностью невротических расстройств является сохра-
нение важнейших психологических характеристик 
личности, и возвратность патологической симпто-
матики. По МКБ-10 эти состояния идентифициру-
ются в пределах диагностического кластера F 4 — не-
вротические, связанные со стрессом и соматоформ-
ные расстройства.

Диссоциативное (конверсионное) расстрой-
ство (F 44) частое расстройство вследствие острой 
психогении. В клинической картине выделяют три 
главных симптомокомплекса: двигательные, сен-
сорные и вегетативные нарушения. Двигательные 
расстройства представлены гиперкинезией. Гипер-
кинезы весьма разнообразны: грубый ритмический 
тремор головы и конечностей, хорееформные подер-
гивания, блефароспазм, глосолабильний спазм и др. 
Акинезии наблюдаются в виде истерического пареза 
и паралича. Их ход происходит по типу моно-, пара-, 
редко — гемипареза и плегия. Они могут имитиро-
вать центральные спастические и периферические 
вялые параличи. Классическими являются наруше-
ние походки — абазия или невозможность стоять — 
астазия. Относительно редко наблюдаются потеря 
голоса — афония, паралич языка, мышц шеи, конеч-
ностей, истерические контрактуры. Локализация 
истерических параличей не совпадает с инноваци-
онной топографией, не бывает патологических реф-
лексов. Одним из характерных истерических прояв-
лений являются приступы.

Сенсорные нарушения чаще наблюдаются в виде 
расстройств чувствительности и болевого синдрома: 
гипер-, гипоанестезии, алгии. Как и при подвижных 
нарушениях, не бывает анатомо-топографического 
соответствия.

Фобическое расстройство (F 40.1 — 40.2) форми-
руется реже и позднее. Характеризуется развитием 
чувство страха с четкой фабулой.

Обсессивно-компульсивное расстройство (F 42) 
формируется менее часто и является несколько от-
ставленным во времени. Характеризуется явления-
ми навязчивости, навязчивыми идеями, фобиями, 
навязчивым счетом, навязчивым мудрствованием 
(«умственной жвачкой»), навязчивым воспомина-
нием забытых имен, терминов, дат, формулировок  
и т.д. Навязчивые мысли, поезда, сомнения, вос-
поминания, страхи иногда переходят в навязчивые 
действия, то есть такие, которые осуществляются 
против желания при осознании их бессмысленности.

Расстройства адаптации (F 43.2) В клинической 
структуре преобладает депрессивный синдром на 
астеническому фоне. Депрессия не имеет привет-
ственного характера, ее проявление ситуационно 
зависимо. Достаточно слабо выражены сомато-веге-

тативные стигмы. Характерны диффузные ипохон-
дрические и астенические жалобы, опасения за свою 
жизнь или суицидальные мысли с тенденцией к их 
реализации.

4. Реактивные психозы.
Среди реактивных психозов в ситуации массовых 

катастроф чаще всего наблюдаются аффективно-шо-
ковые реакции, депрессивные реакции и диссоциа-
тивно-конверсионные расстройства психотического 
уровня.

Аффективно-шоковые реакции возникают при 
внезапной угрозе приветственного уровня, они 
всегда непродолжительные — от 15-20 минут до не-
скольких часов или суток. Клинически эти реакции 
проявляются в двух формах: гиперкинетической  
и гипокинетической.

Гиперкинетическая форма (реактивное, психоген-
ное возбуждение): диссоциативная фуга (F 44.1) — 
внезапное хаотическое, бессмысленное двигатель-
ное беспокойство. Больной мечется, кричит, просит 
о помощи, иногда пытается бежать без всякой цели, 
нередко в сторону новой опасности. Это поведе-
ние возникает на фоне психогенного сумеречного 
расстройства сознания с нарушением ориентации  
в окружающем и последующей амнезией.

Гипокинетическая форма (реактивный, психоген-
ный ступор): диссоциативный ступор (F 44.2) — вне-
запная обездвиженность. Несмотря на смертельную 
опасность, человек застывает, не может сделать ни 
одного движения, не в силах произнести ни слова 
(мутизм). Помрачение сознания при реактивном 
ступоре обусловливает дальнейшую амнезию.

Депрессивные психогенные реакции (реактивная 
депрессия). В этом состоянии больные подавле-
ны, грустные, слезливые, ходят сгорбившись, сидят  
в сгорбленной позе с опущенной на грудь головой 
или лежат, поджав ноги. Идеи самообвинения быва-
ют не всегда, но обычно переживания концентриру-
ются вокруг обстоятельств, связанных с психической 
травмой. Мысли о неприятных случаях неотступ-
ные, детализируются, часто становятся сверхценны-
ми, иногда достигают степени бреда. Психомоторная 
заторможенность иногда достигает депрессивного 
ступора; больные все время лежат или сидят сгор-
бившись, лицо застывшее, с выражением глубокой 
тоски или безысходного отчаяния.

От эндогенных реактивные депрессии отличаются 
тем, что их возникновение совпадает с психической 
травмой.

В случае, когда депрессия имеет ощутимо положи-
тельную динамику, эти состояния следует опреде-
лять по МКБ-10 как F 43.2 (расстройства адаптации), 
если же динамика имеет прогрессирующий харак-
тер, она приобретает признаки т.н. эндореактивной 
депрессии по А.Б. Смулевичу и рубрифицируется 
как F 33 (рекуррентное депрессивное расстройство).

Диссоциативно-конверсионные реакции психо-
тического уровня. Ганзеровский синдром (F 44.90) 
характеризуется истерическим сумеречным рас-
стройством сознания, во время которого больные 
дают нелепые ответы на самые простые вопросы, 
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проявляют неспособность выполнять простей-
шие действия, не понимают назначения повседнев-
ных предметов, но бессмысленные ответы больных 
обычно находятся в плоскости поставленного во-
проса. Состояние протекает остро и заканчивается 
в течение нескольких дней.

Псевдодеменция (F 44.9) отличается от ганзеров-
ского синдрома меньшей выраженностью наруше-
ний сознания. Больные также дают неправильные 
ответы на простые вопросы. Делая ошибки при про-
стых действиях, больные неожиданно могут спра-
виться со сложной задачей, аффект чаще депрес-
сивный. Псевдодеменция может протекать остро  
и заканчиваться в несколько дней, но иногда длится 
месяцами.

Пуерилизм (F 44.9). Клиническая картина его ха-
рактеризуется выраженными чертами детскости  
в поведении, мимике и речи, характер суждений  
и эмоциональных реакций. Больные начинают 
играть в игрушки, капризничают, плачут, называют 
себя детскими именами. При выполнении элемен-
тарных задач делают такие же ошибки, как и боль-
ные с псевдодеменция. По сравнению с псевдодемен-
цией пуерилизм имеет тенденцию к более длитель-
ному течению.

Психогенный ступор — диссоциативный ступор 
(F 44.2), которому может предшествовать одно из 
описанных выше реактивных состояний, выражает-
ся в полной обездвиженности больных и мутизмом. 
На лице больных обычно отмечается выражение 
страха, они отказываются от еды, наблюдается тахи-
кардия, повышенная потливость. Эта форма реак-
тивного состояния развивается постепенно, имеет 
тенденцию к затяжному течению.

Особенностью всех диссоциативно-конверсион-
ных реакций является их способность переходить из 
одной формы в другую, а также склонность к полно-
му обратному развитию [6].

Отдаленные во времени расстройства психики  
и поведения у больных с невротическим личност-
ным регистром

Посттравматические стрессовые расстрой-
ства (F 43.1) — отдаленные и затяжные реакции на 
стрессовое событие исключительно угрожающего 
или катастрофического характера, после латентно-
го периода до нескольких месяцев. Типичные при-
знаки включают «флэшбэки» — эйдийтично яркие 
зрительные картинки стрессового события, эпизоды 
повторного переживания травмы в виде навязчивых 
воспоминаний (реминисценций), снов или кошма-
ров, возникающих на фоне хронического чувства 
«оцепенения» и эмоциональной притупленности, 
отчуждения от других людей, отсутствия реакции на 
окружающее, ангедонии, уклонение от деятельности 
и ситуаций, напоминающих о травме [5].

Хроническая изменение личности после пережи-
вания катастрофы (F 62.0).

Более пролонгированные стойкие изменения пси-
хики и поведения могут проявляться хроническим 
изменением личности, которое возникает в резуль-
тате стресса катастрофы, и наблюдается в течение 2 

лет и более. Такие состояния характеризуются нали-
чием ригидных и дезадаптирующих признаков, ко-
торые приводят к нарушениям в межличностном, со-
циальном и профессиональном функционировании, 
а именно: враждебное или недоверчивое отношение 
к миру; социальная отгороженность; ощущение опу-
стошенности и безнадежности; хроническое чувство 
тревоги, как бы постоянной угрозы, существования 
«на грани»; отчужденность.

Общие положения оказания  
медико-психологической помощи  

участникам АТО
При всех расстройствах психики и поведения пре-

жде всего по возможности следует устранить кон-
такт лица с причиной заболевания — психотравми-
рующей ситуацией. Аффективно-шоковые реакции 
через короткое время обычно либо заканчиваются, 
либо переходят в другой реактивное состояние, пре-
жде чем больной попадает к врачу. При реактивных 
расстройствах психотического уровня — депресси-
ях, параноидах, галлюцинозах, диссоциативное-кон-
версионных расстройствах психотического уровня 
необходима госпитализация. Комплексное лечение 
реактивных психозов проводится с применением 
нейролептиков в сочетании с антидепрессантами  
и транквилизаторами.

При расстройствах адаптации и многих невро-
тических расстройствах целью медико-психологи-
ческих вмешательств является профилактика (вто-
ричная и третичная) психической дезадаптации, 
психических и психосоматических заболеваний.  
В этих случаях наряду с устранением дополнитель-
ных травмирующих воздействий должны использо-
ваться психокоррекция, когнитивно-поведенческая 
и другие виды психотерапии. По специальным пока-
заниям назначаются препараты группы адаптогенов 
и ноотропы, а также транквилизаторы и психости-
муляторы. Задачей психотерапевтической помощи 
является поддержка, обработки травмирующего 
материала, переоценка кризисной ситуации, изме-
нение мировосприятия, повышение самооценки, 
выработка реалистической перспективы и активной 
жизненной позиции. Важно вернуть пострадавше-
му чувство компетентности за счет воспоминаний  
о преодолении трудных ситуаций и проектирования 
будущего, в котором можно использовать удачный 
прошлый опыт. При этом специалисту нужно отсле-
живать возможные суицидальные тенденции и аф-
фективные реакции, разряжать агрессию, переводя 
ее на себя.

Экстренная медико-психологическая помощь 
участникам АТО

Кризисное вмешательство определяется как 
экстренная и неотложная медико-психологическая 
скорая помощь, направленная на возвращение по-
страдавшего к адаптивному уровню функциониро-
вания, предотвращение психопатологии, снижение 
негативного влияния травматического события. Ос-
новными принципами кризисного вмешательства 
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признаны неотложность, близость к месту происше-
ствия, установка на восстановление, фокус на реше-
нии проблем, кратковременность и простота.

Основная цель кризисной интервенции в том, 
чтобы помочь пациенту справиться с травмой, при-
способиться к новой ситуации, вернуть пациента  
к прежним уровням функционирования.

Задача кризисного вмешательства: 1) помощь па-
циенту рассказать свою историю, 2) помочь пациен-
ту несколько дистанцироваться от события, чтобы 
понять, что произошло, 3) выразить опыт словами, 
4) вернуть пациента к его прежнему уровню функ-
ционирования.

Психофармакотерапия расстройств психики  
и поведения

Фармакотерапия направлена ​​на основные группы 
симптомов-мишеней: аффективных и соматовегета-
тивных. Это обусловливает выбор соответствующих 
фармакологических групп.

Препаратами первого выбора для этой категории 
являются антидепрессанты.

Трициклические антидепрессанты (ТЦА): ами-
триптилин — от 25 до 200 мг в сутки (max доза —  
400 мг). Тианептин — от 12,5 до 37,5 мг в сутки (max 
доза — 50 мг).

Антидепрессанты селективного действия, а именно 
ингибиторы обратного захвата серотонина (ИОЗС): 
Сертралин, Пароксетин, Флуоксетин, Флувоксамин, 
Циталопрам, S-циталопрам. Недостатком препара-
тов этой группы является относительно малый анк-
сиолитический компонент действия и, в силу этого, 
недостаточная эффективность в отношении нару-
шений эмоциональной сферы с тревожным компо-
нентом. Латентное окно терапевтического действия 
в течение 10—14 дней у всех препаратов этой группы 
заставляет в течение этого времени применять анк-
сиолитики-транквилизаторы бензодиазепинового 
ряда. Препараты этой группы назначают длитель-
ными курсами, до 4 месяцев: Пароксетин — от 10 до  
40 мг в сутки (max доза — 80 мг); Сертралин — от  
50 до 100 мг в сутки (max доза — 200 мг) Флуоксе-
тин  — от 20 до 40 мг в сутки (max доза — 80 мг); 
Циталопрам — от 20 до 40 мг в сутки (max доза —  
60 мг); Флувоксамин — от 50 мг до 100 мг в сутки 
(max доза — 300 мг).

При выраженных компонентах тревоги более эф-
фективным может быть применение антидепрес-
сантов двойного действия — ингибиторов обратно-
го захвата серотонина и норадреналина (ИЗЗСиН) 
(Венлафаксин — 75—225 мг/сут, Милнаципран (Ик-
сел)  — 25—200 мг/сут, Тразодон (Тритико) — 50—
600 мг/сут).

Значительный положительный эффект, особенно 
при наличии в клинической структуре инсомний, 
показал антидепрессант новой группы мелатонинер-
гический ряда — Мелитор — от 25 до 50 мг в сутки 
(max доза — 50 мг).

Препаратом вибора при пароксизмах с алгичным 
и выраженным тревожным компонентом является 
прегабалин (Лирика) — от 75 до 300 мг в сутки. 

При затяжном течении возможно применение 
нормотимиков: Карбамазепин — от 200 до 400 мг  
в сутки (max доза — 1000 мг), Вальпроат натрия — 
от 300 до 600 мг в сутки (max доза — 1400 мг), Пре-
габалин (Лирика) — от 150 до 600 мг в сутки (max 
доза — 600 мг).

Транквилизаторы бензодиазепинового ряда могут 
применяться однократно или короткими курсами 
7—14 дней: Диазепам — от 5 до 40 мг в сутки (max 
доза — 60 мг); Клоназепам — от 2 до 8 мг в сутки 
(max доза — 16 мг); Гидазепам — от 10 до 40 мг в сут-
ки (max доза — 60 мг); Оксазепам — от 10 до 60 мг  
в сутки (max доза — 90 мг); Феназепам — от 0,5 до  
3,0 мг в сутки (max доза — 6,0 мг).

Если эффект лечения транквилизаторами ока-
зывается недостаточным, возможно их совместное 
применение с корректорами поведения: Тиорида-
зин — от 30 до 75 мг в сутки (max доза — 800 мг). При 
наиболее выраженных соматовегетативных и сома-
то-сенсорных компонентах как пароксизмального, 
так, особенно, перманентного характера показано 
применение атипичных нейролептиков — сульпи-
рид — от 100 до 300 мг в сутки (max доза — 800 мг).

При астеническом синдроме седативные и психости-
мулирующие средства применяются в среднетерапев-
тических дозах (сиднокарб, сиднофен — 10  — 20 мг 
в сутки, кофеин, кордиамин — до 10 мг в сутки), рас-
тительные адаптогены — биостимуляторы, витамины, 
ноотропные препараты. Особенно эффективно фенил-
пирацетам (энтроп) в дозе 100 мг дважды в сутки.

Для лечения соматовегетативных нарушений 
дополнительно можно назначить также альфа-  
и бета-блокаторы (пирроксан — до 100 мг в сут-
ки, пропранолол — до 40 мг в сутки и их аналоги), 
М-холинолитики (амизил — до 3 мг в сутки), препа-
раты никотиновой кислоты, ганглиоблокаторы (ган-
глерон — до 100 мг в сутки).

 При острых формах с преобладанием нарушения 
сознания и психомоторного возбуждения нужна 
неотложная помощь. Иногда проводят иммобили-
зацию больного. Парентерально нейролептические 
средства хлорпромазин (до 500 мг в сутки), гало-
перидол (до 40 мг в сутки), тизерцина (до 400 мг  
в сутки), клопиксол (до 400 мг в сутки) с коррекцией 
действия паркопаном, циклодолом и др.
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Відновлювальна терапія порушень психічної сфери у учасників 
АТО
Проф. Б.В. Михайлов
Харківська медична академія післядипломної освіти

В роботі представлені сучасні дані щодо клінічних проявів сучасних психогенних розладів, 
які спостерігаються під час і безпосередньо після бойових дій. Вони об’єднуються в 4 групи — 
непатологічні (фізіологічні) реакції (Z 65.5), патологічні реакції (F43.0), невротичні стани (F4) і 
реактивні психотичні стани (F44-F43). У віддаленому періоді у учасників бойових дій станів роз-
виваються розлади психіки у вигляді посттравматичних стресових розладів (ПТСР) — F 43.1 або 
хронічних змін особистості внаслідок перенесеної катастрофи (F 62.0). При наданні екстреної 
медико-психологічної допомоги постраждалим здійснюється як психофармакологічна, так 
і психотерапевтична допомога. Психотерапевтичні методи застосовуються відповідно до 
етапності і потреб надання допомоги хворим для підтримки, стабілізації стану та медико-
психологічної реабілітації в амбулаторній й стаціонарній реабілітаційних ланках.

Ключові слова: психотерапія, фармакотерапія, екстрена медико-психологічна допомога, 
реакція на стрес, невротичні стани, психотичні стани, медико-психологічна реабілітація.

Restorative therapy mental disorders of antiterrorystic operation 
participants
Prof. B. Mykhaylov
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The contemporary data about psychogenic mental disorders that performed in process and after 
outstanding situations was observed. There consist 4 groups — non-pathological (physiological) 
reactions (Z65.5), pathological reactions (F43.0), neurotic disturbances (F4), psychotic disturbances 
(F44-F43). On the latest period on the victims of outstanding situations the posttraumatic stress 
disorders (PTSR) — F 43.1, or chronic personality disorders after catastrophic events (F 62.0) were 
performed. 

Key Words: psychotherapy, pharmacotherapy, urgent medical-psychological care, stress disorder, 
neurotic disturbances, psychotic disturbances, psychological rehabilitation. 
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