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Посггравматические стрессовые расстройства у ветеранов 
современных военных конфликтов
СИ. С пект ор , B.C. М якот ны х, ИЗ. Таланкина

П роблем е посттр авм ати ческ о го  
стресса посвящено много сообщений 
и публикаций, но до сего времени не 
выработано единого определения и 
единого диагностического и лечебно­
го подхода в отнош ении этого стра­
дания. Проводя в течение многих лет 
динамическое наблюдение более чем 
4000 лиц, принимавших участие в бо­
евых действиях на территории Афга­
нистана и пролеченных в течение 20 
лет в стационаре Свердловского обла­
стного клинического психоневроло­
гического госпиталя для ветеранов 
войн, мы позволили себе составить 
собственное м нение о п атогенети ­
ческих, клини ческих , со циальны х  
моментах ф орм ирования и течения 
посттравматического стресс-синдро­
ма как медико-социальной проблемы. 
П очему-то принято  рассм атривать 
посттравматический стресс-синдром 
как осложнение полученных в пери­
од боевых действий психологичес­
ких, экологических, физических воз­
действий на центральную  нервную  
систему. Нам кажется, что на первич­
ный стресс военного времени, полу­
ченный например в Афганистане, на­
кладываю тся втори чны е стрессы  
мирного времени. Суммируясь с трав­
м атическим  стрессом  войны , они 
форм ирую т в целом посттравм ати- 
ческие стрессовые расстройства. По­
добная точка зрения вполне совпада­
ете  мнениями некоторых отечествен­
ных авторов [1].
Б ольш инство бывш их во и н о в-“аф- 
ганцев” до призыва на военную служ­
бу вообще не имели мирной проф ес­
сии, либо она носила “врем енны й”

характер. Вернувшись с войны и не 
находя себе прим енения в мирной 
жизни, многие люди просто растеря­
лись, затаили в себе обиду на окружа­
ющих, на начальников и руководите­
лей всех рангов, на тех, кто “хорошо 
устроился, пока мы там воевали”. По­
добные лица, вышедшие из войны, за­
частую не понимали, что они просто 
больны, что их переживания, притя­
зания носят болезненны й характер. 
По данным, приводимым D. Dodwell, 
1998 [10], социальны е ослож нения 
травм головы должны рассматривать­
ся как основное проявление болезни. 
П ростейш им и наиболее общим пу­
тем оц ен ки  со ц и ал ьн ы х  исходов 
травм головы является время прекра­
щения трудовой деятельности. Но, с 
другой стороны, “афганцы” зачастую 
не хотели и не хотят признавать себя 
больными, и это не является чем - то 
исключительным, характерным толь­
ко для них. В последние годы несог­
ласие на лечение или неспособность 
лиц, пер ен есш и х  стр'есс, начать и 
продолж ать лечение стали актуаль­
ной проблемой. Частота отказов от 
лечения возрастает по мере удаления 
во времени от перенесенной  ф изи­
ческой или психотравмы. По резуль­
татам исследования, проведенного А. 
Burstein, 1986 [8], при начале лечения 
в первые 9 недель после стресса отказ 
от лечения наблюдался всего в 26,9% 
случаев, через 40 и более недель этот 
показатель равнялся уже 81,8%. Боль­
ные, поздно начавшие лечение, были 
нередко крайне негативно к нему на­
строены; лишь потом появились при­
чины, побудившие их к обращению за



медицинской, в том числе психиатри­
ческой, помощью.
Крайне негативны е последствия в 
плане состояния здоровья может выз­
вать предприним ательская деятель­
ность, которой, как уже говорилось, 
занялись многие бывшие воины -ин­
тернационалисты. Е. Kringlen, 1986
[15] произведены  психосоциальны е 
исследования в области этиологии  
ишемической болезни сердца (ИБС). 
Указывается на отчетливую связь ИБС 
с образом жизни, поведением челове­
ка, жизненными событиями, а также 
принадлежностью к определенном у 
социальному классу и определенному 
экономическому кругу (бизнесмены). 
Последнее способствует возникнове­
нию массы п сихотравм ирую щ их, 
стрессовых ситуаций. И вновь стрес­
сы военного времени объединяются в 
своем патогенном влиянии со стрес­
сами мирной жизни. Ветеран Афгани­
стана выбирает себе сферу деятельно­
сти, но вместе с ней он вступает в сф е­
ру выраженной потенциальной опас­
ности для своего здоровья.
Считается, что психореактивные рас­
стройства имею т м ногоф акторны й 
генез, хотя психосоциальные ф акто­
ры играют решающую роль [14]. По 
данным исследований  B.I. G oderez, 
1987 [11], у лиц, вернувшихся из зоны 
военных действий, остается привыч­
ка оценивать окруж аю щ ее с точки 
зрения потенциальной опасности. 
Возникающая дисфория снижает ра­
ботоспособность и может приводить 
к алкоголизации и внезапной агрес­
сии, в том  чи сле  по отн о ш ен и ю  к 
близким. Но занятия предпри ним а­
тельством и без того достаточно пси- 
хогенны, тем более для людей, пере­
несших ф и зи ч еск и е  травм ы  и м о ­
ральные лишения. Только постоянное 
лечение, контакты с психологом по­
могут избежать при этом выраженных 
психосоциальных конфликтов. Даже 
при малейшей возможности возник­
новения антисоциальных тенденций 
необходимо как можно быстрей при­
бегнуть к стацион арном у  лечению ,

психотерапии как основе комплекс­
ного лечен ия [9]. Вопросы выбора 
профессии, сферы социальной дея­
тельности бывшими воинами - интер­
националистами должны в большин­
стве случаев обсуждаться с медиками, 
психологами. Только при этом усло­
вии многим из пациентов не придет­
ся метаться в поисках прилож ения 
своих сил и возм ож ностей , менять 
специальности, начинать и прекра­
щать учебу.
Высокий уровень социальных притя­
заний, часто наблюдающийся в среде 
бывших “афганцев”, приводит к кон­
фликтам с администрацией предпри­
ятий и учреждений, где они работают. 
Поэтому многие руководители с нео­
хотой  берут на работу  ветеранов. 
Именно это является одной из пр и ­
чин создания бывшими воинами-ин- 
тернационалистами “своих” корпора­
тивных объединений различной на­
п равленности  в различны х сф ерах  
деятельности. Подобный же высокий 
уровень социальных притязаний со­
здает прецеденты, мягко говоря, с не 
совсем законным захватом квартир, 
домов, перераспределением доходов 
и т.д. При этом, конечно, нельзя сбра­
сы вать со счетов  и вину властны х 
структур, которы м и  в свое время 
были соверш енно определенно обе­
щаны известные льготы и привилегии 
бывшим воинам -интернационалис- 
там, а затем данные обещания забы­
ты, либо остались невыполненными в 
силу объективно сложившейся ситу­
ации с жильем, телефонизацией и т.д. 
При психологическом и социальном 
обследовании больных бросаю тся в 
глаза отчетливые различия между ли­
цами, попавшими в Афганистан в воз­
расте 18 лет, не имеющими специаль­
ного образования и “прочной” граж­
данской специальности , и людьми, 
окончивш ими к моменту призыва в 
армию средние специальные учебные 
заведения и старшими по возрасту на 
два-три года. Последние значительно 
легче пережили социально-психоло­
гическую адаптацию перехода к мир­



ной жизни, среди них у значительно­
го меньш его числа лиц отмечаю тся 
вы раж енны е хар актер о л о ги чески е  
сдвиги, они зачастую успешно про­
должают начатое до службы продви­
жение вверх по социальной лестнице. 
К сожалению , подобного рода воз­
можные различия в последствиях не 
были учтены в свое время при призы­
ве на военную службу с целью ведения 
боевых действий за пределами нашей 
страны.
О чень актуальны ми для ветеранов 
Афганистана являются проблемы се­
мьи. Характерными стали многочис­
ленными браки и разводы. Мы наблю­
дали пациентов, которые всего за 6- 
10 лет успевали официально вступить 
в четыре-пять браков и столько же раз 
развестись. На сегодняшний день от­
носительное число разводивш ихся 
ветеранов Афганистана, прож иваю ­
щих в Свердловской области, соста­
вило 28,6% [5]. В 1991 г. в семьях, име­
ющих детей, разводов было всего 18, 
к 1998 г. их количество возросло до 
более, чем 200. П ричины разводов, 
непрочности семейных отношений у 
ветеранов Афганистана самые разно­
образные, но связь этого процесса с 
болезненны м  со сто ян и ем  бы вш их 
“аф ган ц ев ” совер ш ен н о  очевидна. 
Это уже проблема социопатий. Соци­
опатии и депрессии в семьях часто 
сочетаются с алкоголизмом, причем 
первичность тех или иных наруш е­
ний не ясна, в чем мы полностью со­
гласны с мнением D.W. Goodwin, 1981 
[12]. В 70-80-х гг. за рубежом появи­
лись публикации, в которых указыва­
лось, что стрессы военной жизни мо­
гут вызывать психические заболева­
ния в семьях военнослужащих [16,17]. 
Мы считаем, что болезненные прояв­
ления, имеющие место у бывших во- 
инов-интернационалистов, все же на­
кладывают отпечаток на формирова­
ние отношений в семье, причем в са­
мом широком понимании ее [3]. Семья 
- это не только муж, жена и дети. Это 
и родители мужа, жены, сестры, бра­
тья, многочисленные родственники.

Затяжные конфликты между отдель­
ными представителям и семейного 
клана почти облигатны для рассмат­
риваем ого нами контингента. Но, с 
другой стороны, нередки случаи, ког­
да некритично относящегося к свое­
му поведению, своей болезни “афган­
ца” буквально насильно, за руку при­
водят в госпиталь мать, жена, брат и 
другие родственники. И такую актив­
ность родных необходимо всемерно 
поддерживать. Совершенно прав А.В. 
Hatfield, 1986 [13], утверждая, что в 
языке профессионалов часто смеши­
ваются факты и их интерпретация, в 
нем отражается тенденция оценивать 
любую семью по типу “плохая” - “хо­
рошая” (без промежуточных оценок) 
и отмечается преобладание негатив­
ных оценок . Семья в этом  случае 
обычно оказывается подавленной ав­
торитетом врача, что затрудняет раз­
витие активности родственников по 
отношению к больному в дальнейшем. 
Помощ ь родственни кам  в лечении 
больного, в сохранении семьи может 
оказаться неоценим ой. Z. Waryszak, 
1982 [17], нап р и м ер , считает , что 
улучшение состояния больных не все­
гда приводит к более активной соци­
альной деятельности. Автор отмечает 
трудности методологического поряд­
ка в оценке социального статуса и со­
циальных планов больных с различ­
ными, в основном психическими, за­
болеваниями. Указанные трудности, 
вероятно, были бы значительно мень­
шими при условии хорошо налажен­
ного контакта не только с самим боль­
ным, но и с членами его семьи. Имен­
но они могут предоставить врачу наи­
более полную и объективную инфор­
мацию об изменениях в социальной 
активности . И правильную  оценку 
этих изм енений  возм ож но сделать 
только в совокупности с учетом мне­
ния родственников, живущих бок о 
бок с пациентом.
В психологические, социальные кон­
фликты оказываю тся вовлечены  не 
только сами бывшие воины-интерна­
ционалисты, но и их ближайшее окру­



жение - семья, дети. Последние очень 
часто оказываются невротизирован- 
ными, требую щими нередко, так же, 
как и их отцы, применения корриги­
рующих поведение мер воздействия. 
Имеются даже сведения о том, что в 
семьях бывших “афганцев” чаще, не­
жели в общей популяции, рождаются 
дети с пороками развития или с пред­
расположенностью к нервно-психи- 
ческой п атологи и  [3]. Это вполне 
объяснимо с точки зрения неблагоп­
риятного психогенного влияния на 
организм будущих матерей в период 
беременности и неум еренного  п о ­
требления будущими отцами алкого­
ля, а нередко наркотических средств, 
токсических препаратов. Вероятно, 
эти стороны проблемы должны стать 
особым объектом внимания психоло­
гов, наркологов, акушеров-гинеколо- 
гов, педиатров.
Важной медико-социальной пробле­
мой является симптоматический или 
истинный алкоголизм и политокси­
комании. Подобного рода патология, 
по нашим данны м  [2], встречается  
среди ветеранов Афганистана не ме­
нее чем в 30 - 35%. Это значительно 
превышает данные московских авто­
ров - 15% [4], но пока значительно ус­
тупает частоте подобного рода рас­
стройств у американских ветеранов 
войны во Вьетнаме - до 80%. Даже лег­
кая, казалось бы, степень опьянения у 
“афганцев” приводит к значительным 
расстройствам сознания, развивается 
так называемый эпилептиф орм ны й 
тип опьянения, протекающий с ярко 
выраженными элементами агрессив­
ности, но затем - с полной амнезией 
происшедшего в этот период. Мы уже 
упоминали о том, что, как бывшие 
“афганцы”, так и американские учас­
тники вьетнамской войны пытаются 
нередко с помощью алкоголя устра­
нить ряд симптомов, характерных для 
так называемого травматического не­
вроза - хроническую  тревогу, беспо­
койство, бессонницу, устраш аю щ ие 
сновидения. Но симптомы отмены ал­
коголя клинически сходны с мотива­

ми, побудивш ими к его употребле­
нию. Возникает “порочны й круг”, и 
при этом алкоголизм очень и очень 
трудно поддается терапии. Становят­
ся неэффективными различные мето­
ды эм оционально-стрессового  воз­
действия, при которых отрицатель­
ное отношение к алкоголю формиру­
ется за счет переживания комплекса 
н еприятны х  для больного  по сл ед ­
ствий, вызванных пьянством. Возни­
кает необходим ость использования 
опосредованной психотерапии, кото­
рая формирует у больного сугубо зап­
ретительные формулировки, позволя­
ющие выработать у пациента стойкое 
опасение неминуемого возникнове­
ния тяжелых расстройств здоровья, 
вплоть до смерти, в случае употребле­
ния алкоголя.
Агрессивность, легко возникающая у 
ветеранов Афганистана в симптомо- 
комплексе патологического опьяне­
ния, по данны м  М. B erglund, К. 
Tuvning, 1985 [7], увеличивает риск 
смертности у больных алкоголизмом 
в 3,3 раза. По склонности к самоубий­
ству алкоголизм может увеличить ве­
роятность реализации суицидальной 
попытки в 1,9 раза. Агрессивные алко­
голики вообще склонны к суицидам, 
что еще более увеличивает риск пос­
ледних. Таким образом, клиническая 
оценка больного алкоголизмом как 
агрессивного имеет важное прогнос­
тическое значение в витальном ас­
пекте. Число суицидальных попыток 
среди ветеранов Афганистана растет 
из года в год, часто они оказываются 
заверш енны ми. Например, в 1991 г. 
умерло от естественных причин 4 че­
ловека, в 1992 - 3. Убито соответствен­
но 7 и 5. А погибших в результате яв­
ных суицидов, а такж е утоплений , 
травм, при которых трудно уточнить 
мотивы, было соответственно 8 и 13. 
С 1992 г. еж егодное  число  с ам о ­
убийств среди “аф ганцев” держится 
на цифрах 6 - 8 .  Прогноз возможной 
суицидальной попытки крайне зат ­
руднен. Р.В. Schneider (1982) указыва­
ет, что при оценке “пресуицидально-



го синдрома” следует уделять особое 
внимание факту совпадения во време­
ни наметившегося улучшения психи­
ческого состояния и появления какой 
- либо конфликтной ситуации в жиз­
ни больного [цит. по 2]. В. Armbruster, 
1986 [6] считает, что суицидальный 
риск повышают определенные стадии 
болезни, сопровождающиеся депрес­
сивными расстройствами; опасен и 
период интенсивной реабилитации, 
когда возрастает самостоятельность 
и активность больных, к ним предъяв­
ляются значительные требования, что 
может приводить к переживанию сво­
ей неполноценности. Наличие в се­
мье больного случаев суицидального 
поведения такж е долж но н а ст о р о ­
жить клинициста в отношении повы­
ш енного суицидального  риска для 
данного больного [7,16] Обсуждают­
ся две группы ф акторов предакции 
суицидов при алкоголизме: 1) особен­
ности психического состояния; 2) со­
циальные и личностные обстоятель­
ства в предшествовавший суициду пе­
риод. Из 55 наблюдавшихся авторами
[16] больных содержание алкоголя в 
крови свыше 0,1% было обнаружено в 
основном у лиц с чертами психологи­
ческой хрупкости. У лиц с дисфори- 
ческими расстройствами алкоголь в 
крови отсутствовал, даже если суици­
ду предшествовал запой. 36% больных 
совершили суициды в периоды пси­
хотравмирующих ситуаций.
С начала 90-х годов прош лого века 
наметился текущий спад числа само­
убийства в странах Западной Европы, 
Северной Америки. Предполагается с 
помощью демографических исследо­
ваний не только прогнозировать чис­
ло самоубийств, но и проводить соот­
ветствующую профилактическую ра­
боту. Стратегия раннего вмеш атель­
ства и предупреждения, вытекающая 
из данной модели, уже существует. В 
нее входят как социальны е, так и 
здравоохранительные меры. В нашей 
стране, по данным статистики, спада 
самоубийств пока не отмечено. Лица, 
составляющие контингент ветеранов

Афганистана, как явствует из вышеиз­
лож енного, особо подвержены суи­
цидальном у риску. Их постоянное 
диспансерное наблюдение, лечение, 
проведение мероприятий медицинс­
кой и социальной реабилитации по­
могут снять то “суицидальное напря­
ж ение”, которое пока имеет тенден­
цию к нарастанию [2].
В ходе многолетнего наблюдения за 
поведением лиц, воевавших на терри­
тории Афганистана, при неизбежном 
столкновении медицинских работни­
ков не только с чисто лечебно-диаг­
ностическими, но и социально-пси­
хологическими аспектами проблемы 
полипатологии нами было выделено 
два наиболее часто встречающихся 
варианта патохарактерологического 
развития личности, важных для соци­
ального устройства.
1. Неустойчивый тип изменений лич­
ности, характера. При этом варианте 
больному предельно трудно управ­
лять своими поступками, правильно 
их расценивать и мотивировать. По­
добная личность за счет “паралича 
воли” не может противостоять дурно­
му, зачастую криминогенному, влия­
нию, оказывается пассивно вовлечен­
ной в р азли чн ы е антисоциальны е 
действия. Очень часто такой человек, 
даже не слишком злоупотребляя алко­
голем, тихо  спивается , становится 
обузой для семьи, источником посто­
янн ы х переж иваний  родителей, 
жены, детей. Больные нередко броса­
ют работу, даже не пытаясь устроить­
ся на другую, приобрести специаль­
ность. Обладая достаточны м и спо­
собностями, такие люди могут успеш­
но поступать в высшие учебные заве­
дения, но, как правило, довольно бы­
стро оставляют учебу, находя для это­
го массу “причин”. Нами неоднократ­
но наблюдались лица, которые, даже 
сумев закончить институт, не пыта­
лись устроиться на работу по специ­
альности, очень быстро, за счет асте­
нического радикала, утрачивали зна­
ния и навыки, приобретенные в пери­
од учебы. Указанные лица не в состо­



янии решать задачи, достигать цели, 
требующие активной жизненной по­
зиции, преодоления препятствий в 
самом лучшем м орально-нравствен­
ном понимании этого вопроса. Хотя 
периодически, особенно в состоянии 
легкого алкогольного опьянения, у 
них возникает комплекс “заслуженно- 
сти”, они начинаю т требовать повы­
шенного к себе внимания, добивать­
ся льгот и привилегий. Но подобный 
всплеск активности быстро проходит, 
больные вновь зам ы каю тся в себе, 
становятся на путь пассивного пови­
новения обстоятельствам . Согласно 
данным нашего компью терного бан­
ка, 1159 “афганцев”, проживающих в 
Свердловской области, привлечено к 
уголовной ответственности. Этот по­
казатель составляет порядка 12-13% 
от всех ветеранов Афганистана - жи­
телей области и значительно превы­
шает общ ий показатель возросш ей 
преступности по Российской Федера­
ции. По мнению Л И. Юговой, 1994 [5], 
уголовные преступления чаще совер­
шают лица с неустойчивым типом из­
менений личности.
2. Личность с истеро-эксплозивным 
типом реагирования, с агрессивнос­
тью, вы зовом всему окружаю щ ему. 
Подобные лица нередко уже со зн а ­
тельно идут на уголовные преступле­
ния, стремясь показать свою исклю ­
чительность, п р о д ем о н стр и р о вать  
неординарность. Уже совершив пре­
ступления, даже тяжкие, эти лица ча­
сто не раскаиваются в содеянном и да 
же в зале суда ведут себя вызывающим 
образом. Рассматриваемые личности 
в силу необходимости реализации аг­
рессивного потенциала могут устраи­
ваться на работу в силовые структуры 
* охранны е ф орм ирования, органы  
правопорядка. Они также замечены в 
числе участников м ногочисленны х 
м еж национальны х, реги о н ал ьн ы х  
конфликтов, происходивш их и про­
исходящ их сей ч ас  на тер р и т о р и и  
России и бывших республик, входив­
ших в состав Советского Союза. Час­
ты суициды как способ демонстрации,

обращ ени я вним ания к себе. Даже 
сами суицидальны е попытки носят 
нередко демонстративно-шантажный 
характер. Суицидальные попытки воз­
можны также за счет дистимий, дис­
ф орий с депрессивным выходом. При 
этом облегчает суицид и способству­
ет его заверш енности  алкогольное 
опьянение.
Считается, что определенный патоха­
рактерологический вариант личнос­
ти формируется с детства и что он не 
может сформ ироваться у взрослого 
человека, прошедшего войну. Извест­
но, что в воинские формирования ог­
раниченного контингента Советских 
войск в Афганистане попадали люди 
заведомо больные, с психопатологи­
чески отягощ енной наследственнос­
тью. Проведенная нами оценка пре- 
морбидных качеств бывших “аф ган­
цев” выявила патологические черты 
характера у 9,1% обследованных. До 
направлени я в А ф ганистан только 
68,1% лиц определяю щ ими чертами 
своего характера считали “доброту, 
жизнерадостность”. Остальные 31,9% 
подобного, как видно, не отмечали. 
Можно сказать, таким образом , что 
афганские события во многом не оп­
ределили, а лишь завершили ф орм и­
рование личности по патохарактеро­
логическом у типу. С оциальные п о ­
следствия упущений, имевших место 
в ходе призыва на военную службу в 
Афганистан, мы во многом наблюда­
ем теперь. Наша задача - помочь ис­
править недостатки, как можно пол­
ней осуществлять не только медицин­
скую, но и неразры вно связанную с 
ней социально-психологическую  ре­
абилитацию. В нашем госпитале на­
коплен достаточны й опы т лечения 
ветеранов Афганистана, страдающих 
синдром ом  п о сттр авм ати ческ о го  
стресса. Мы считаем , что наиболее 
оптимальные результаты можно полу­
чить только на фоне постоянного за­
интересованного сотрудничества ме­
диков и психологов при условии дос­
тижения ими полного взаимопонима­
ния с пациентами.
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