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Позвоночно-спинномозговая травма (ПСМТ) оказы-

вает существенное влияние на большинство соматических

функций, нарушая мобильность, повседневную активность

и работоспособность, психологическое состояние, а также

состояние соматического здоровья пациента. В исследова-

ниях, посвященных психологическим последствиям

ПСМТ, основной упор обычно делается на ее негативном

эффекте [1], поскольку сама по себе она является психо-

травмирующим событием. Имеет значение не только и не

столько угроза жизни, но и то, что физические последствия

травмы могут и в дальнейшем нарушать психосоциальное

благополучие пациента с ПСМТ. Так, А.В. Смирнов [2] со-

общает о феномене самоизоляции инвалидов с физически-

ми дефектами в результате травм. Есть данные о расстрой-

ствах адаптации (в частности, о посттравматическом стрес-

совом расстройстве – ПТСР) [3–9], хроническом горе [10],

депрессивных расстройствах [11]. В то же время Y. Wang и

соавт. [12] выделяют три основные темы пациентов с

ПСМТ: борьба с безнадежностью, принятие вызова и лич-

ностный рост.

Как тяжелое и травматическое для личности событие

ПСМТ разрушает привычную картину мира и структуру

личностных смыслов. Их восстановление, формирование

новой картины мира и новых смыслов требуют времени и

значительных собственных усилий. Хотя травма представ-

ляет собой экстремальный опыт, человек способен изме-

няться сам и изменять свой мир. При этом патологические

изменения психики не являются единственным последст-

вием ПСМТ, поскольку у большого числа пациентов с

ПСМТ отмечена также тенденция к личностному росту и

развитию. Травматическое событие, являясь источником

страдания, может сопровождаться как посттравматическим

расстройством, так и реакцией роста. Большинство людей,

перенесших посттравматический стресс, адаптируются к

изменениям и живут дальше. В связи с этим понимание то-

го, как именно индивиды достигают хороших результатов в

адаптации, полезно для выработки стратегии их психологи-

ческой реабилитации.

Под посттравматическим ростом (ПР) понимают по-

зитивные изменения человека после травматического собы-

тия, которые представляют собой развитие его личности

[13]. Исследование 824 пациентов с ПСМТ показало, что от

54 до 79% пациентов сообщили и о своих положительных

изменениях после травмы [14], например об увеличении эм-
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патии и семейной близости, а также уменьшении утребле-

ния алкоголя [15]. По данным R.G. Tedeschi и L.G. Calhoun

[16], выраженный ПР создает угрозу психологическому бла-

гополучию. При этом ПР базируется на борьбе с жизненны-

ми трудностями. 

М.Ш. Магомед-Эминов [1, 17] рассматривает ПТСР

как смысловое расстройство. В критическом обзоре работ,

посвященных ПР, T. Zoellner и A. Maercker [18] также дела-

ют акцент на смыслообразовании. ПР может рассматри-

ваться как формирование новых смыслов, являющихся

следствием межличностных интеракций и частного травма-

тического опыта [19], как переосмысление своих возможно-

стей (способность справиться) [20, 21], как поиск смысла

травматического опыта [4, 5, 18, 20], как позитивная иллю-

зия [22].

Проанализированы данные литературы, касающиеся

факторов и механизмов, определяющих психологическую

траекторию пациента. В каких случаях у пациентов с ПСМТ

развивается ПТСР, а в каких возможен личностный рост?

Кто из пациентов способен к борьбе с жизненными трудно-

стями и адаптируется к изменениям? Для дальнейшего ис-

следования важно определиться с пониманием терминов

«посттравматическое стрессовое расстройство» и «посттрав-

матический рост».

ПТСР у пациентов с ПСМТ. 

В МКБ-10 ПТСР – это специфиче-

ская клиническая форма нарушения

процесса посттравматической стрес-

совой адаптации, возникающая как

отсроченный или затянувшийся от-

вет на стрессовое событие угрожаю-

щего или катастрофического характе-

ра, которое может вызвать глубокий

стресс почти у каждого индивида. Ти-

пичные признаки ПТСР включают

эпизоды повторяющихся пережива-

ний травмирующего события в навяз-

чивых воспоминаниях («кадрах»),

мыслях или кошмарах, чувство оце-

пенения, эмоциональной затормо-

женности, отсутствие ответа на окру-

жающее и избегание действий и ситу-

аций, напоминающих о травме.

Обычно имеют место перевозбужде-

ние и настороженность, повышенная

реакция испуга и бессонница. С этим

часто связаны тревожность и депрес-

сия, а также суицидальные мысли.

Пациенты точно не помнят травмати-

ческую ситуацию, забывают детали

события. Типична также социальная

изоляция, снижается интерес к обще-

нию, появляется ощущение отчуж-

денности и изолированности от дру-

гих людей. Развитию симптомов рас-

стройства обычно предшествует ла-

тентный период от нескольких не-

дель до нескольких месяцев. 

Среди факторов риска развития

ПТСР выделяют: женский пол, моло-

дой возраст, в котором получена трав-

ма, низкий уровень образования, наличие предшествующих

травм, неблагополучное детство (насилие), тяжесть травмы,

недостаток социальной поддержки, жизненные стрессы [23]

(табл. 1). По данным О.Н. Толкачевой [24], спектр психоло-

гических трудностей у пациентов с ПТСР соответствует

критериям посттравматического стресса и ПСМТ должна

рассматриваться не только как физическая, но и как психи-

ческая травма. 

ПТСР является вторым по частоте (после депрессив-

ного расстройства) психическим расстройством у пациен-

тов с ПСМТ, его распространенность варьирует от 7 до 44%

[6, 8, 9, 25–31]. M.S. Nielsen [8] обнаружил ПТСР у 20% па-

циентов с ПСМТ в раннем периоде, а О.Н. Толкачева [4] со-

общила о 24% пациентов с признаками выраженного ПТСР

(через 2 года и более после травмы). При использовании в

исследованиях строгих критериев диагностики по DSM-4

частота ПТСР составляет 11%, но при этом еще 20% паци-

ентов имеют отдельные его симптомы [32]. Разнородность

данных о частоте ПТСР может объясняться периодом ис-

следования, тяжестью травмы, а также ориентацией на кли-

нические или психологические критерии диагностики. 

В целом же частота ПТСР со временем уменьшается. Так, в

позднем периоде травмы симптомы ПТСР обнаруживаются

только в 10% случаев [6]. 
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Таблица 1. Ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я  П Т С Р  у  п а ц и е н т о в  с  П С М Т

Факторы риска                                                  Число пациентов                            Источник

Женский пол 79 [33]
124 [34] 
85 [29] 

Мужской пол 112 [35]

Молодой возраст 124 [34]
85 [29] 
112 [35]

Выраженный болевой 312 [36]
синдром

Раннее начало 69 [8]

Тяжесть травмы 312 [36]

Количество (>1) 312 [36]
травматических эпизодов

Низкий образовательный 124 [34]
уровень 85 [29]

Отсутствие семьи 124 [34]
85 [29] 

Эмоциональная закрытость 79 [33]

Депрессия и тревожность 69 [8]
79 [33]

Отсутствие социальной Данные метаанализа [37]
поддержки

Низкая толерантность 42 [38]
к неопределенности

Духовно-религиозный 312 [38]
копинг



Кто из пациентов с ПСМТ склонен к развитию ПТСР?

Факторы, связанные с травмой, обычно делят на претрав-

матические, перитравматические (момент травмы) и по-

сттравматические. В работах, посвященных развитию

ПТСР у пациентов с ПСМТ, большее значение придается

пре- и перитравматическим факторам. При этом акценти-

руется личная уязвимость в отношении ПТСР в результате

неспособности индивида к совладанию с событием, кото-

рое расценивается им как жизненная катастрофа (претрав-

матический фактор). 

В то же время E.J. Ozer и соавт. [37], анализируя иссле-

дования, посвященные факторам развития ПТСР с помо-

щью метаанализа, показали, что наибольшей прогностиче-

ской точностью обладают именно перитравматические фа-

кторы, среди которых особо подчеркивается значение дис-

социации. Это состояние, при котором психические про-

цессы не интегрированы и находятся вне сферы сознатель-

ного контроля. При этом разрушается целостная картина

происходящего, а переживание травматической ситуации

фрагментарно. Часто пациенты не способны вспомнить

важные эпизоды травматического события. Выражением

диссоциированных воспоминаний о травме становятся на-

вязчивые воспоминания, флешбэки и кошмарные сновиде-

ния [32]. Идентификация факторов риска важна для профи-

лактики и управления симптомами ПТСР [35], которые

должны быть диагностированы и учтены психотерапевтом

уже в раннем периоде ПСМТ.

ПР у пациентов с ПСМТ. Процесс приспособления па-

циентов с ПСМТ движется через четыре этапа: шок и пере-

живание катастрофы, недостаточное осознание последст-

вий травмы; панику и страх, отрицание травмы и стремле-

ние к чуду; бездну отчаяния и хаос; размышления о смысле

жизни с адаптацией к физической инвалидности, самопри-

нятием и ПР [39]. 

ПР диагностируется при появлении новых возможно-

стей в результате столкновения со сложными жизненными

обстоятельствами. R.G. Tedeschi и L.G. Calhoun [13] опреде-

лили пять областей изменений, в которых он проявляется.

Это новые жизненные возможности, ощущение своей лич-

ностной силы, возрастание близости с другими людьми,

осознание ценности жизни, возрождение духовных интере-

сов и перестройка системы ценностей. При этом происхо-

дит активизация внутренних ресурсов, строятся новые и ук-

репляются старые социальные связи, меняются убеждения,

касающиеся жизни и самого себя. Таким образом, ПР ста-

новится одним из показателей преодоления экстремальной

ситуации [1, 40]. Имеется прямая положительная связь ме-

жду показателями ПР и оценкой пациентами качества сво-

ей жизни [41]. Чаще всего ПР представляет собой измене-

ние мировоззрения, поиск и формулирование новых смы-

слов. Однако такой вариант развития должен быть человеку

по силам, крайняя интенсивность травматических пережи-

ваний может быть причиной суицида или психоза. Поэтому

основой ПР являются достаточные навыки преодоления

трудностей.

В исследовании E. Weitzner и соавт. [42] выделены три

уровня изменений: личностный – сам пациент, межлично-

стный – его отношения с друзьями (сверстниками) и уро-

вень сообщества инвалидов. ПР сопутствовали такие важ-

ные аспекты, как принятие своей инвалидности, личност-

ный и духовный аспекты, наличие системы межличност-

ной поддержки. H.C. Griffiths и соавт. [43] провели полу-

структурированное интервью у 6 пациентов с ПСМТ, кото-

рые описали и объяснили свой ПР. Авторы проанализиро-

вали транскрипты и выделили несколько тем, характеризу-

ющих важные аспекты хорошей адаптации при ПСМТ. 

Первая тема – «Жить нормальной жизнью». Она

включала в себя такие подтемы (принципы), как возвраще-

ние к нормальной жизни (преодоление физических и пси-

хологических трудностей); осознание пациентом того, что

он тот же человек, что и раньше; понимание неизменности

целей и ценностей, движение к ним (сохранение ощущения

направленности жизни и чувства нормальности); осознание

того, что в жизни есть взлеты и падения (как нормальная

часть обычной жизни); поиск разных способов ведения дел,

несмотря на физические ограничения.

Вторая тема – «Добиваться успеха, преодолевая проб-

лемы». Подтемы описывают способы преодоления проблем

и их влияние на жизнь пациентов. Это внутренние ресурсы

личности и ее когнитивный стиль (травма как вызов для

личности, мнение о себе как о человеке, способном спра-

виться); затем травма как инструмент для обретения новых

возможностей (акцент на позитивных возможностях, а не

на препятствии), принятие и изменение (жить с тем, что

есть, добиться изменений в контролируемых областях жиз-

ни), а также рост и изменение (ощущение собственного ро-

ста, зрелости).

Третья тема – «Использование доступных ресурсов».

Эта тема отражает использование внешних ресурсов для

совладания с проблемами. Она включает поддержку со сто-

роны окружающих (способность справиться, вера в себя и

одобрение других), осмысленную деятельность (поиск

внешних ресурсов, важность ежедневных достижений), а

также новые физические и психологические навыки совла-

дания. Таким образом, участники исследования использо-

вали как внешние, так и внутренние ресурсы [43], что дела-

ло их устойчивыми в период приспособления и определяло

положительный результат адаптации. 

S. Chun и Y. Lee [20] с помощью тематического анали-

за нарративов также определили три основные темы паци-

ентов с ПСМТ: 1) опыт близких семейных отношений (эмо-

циональная близость, доверие и взаимность); 2) опыт уча-

стия в личностно важной деятельности (распознавание сво-

ей личностной силы, укрепление социальных отношений

посредством деятельности, опыт положительных эмоций);

3) оценка своей жизни, в том числе повседневной, сравне-

ние себя и других, а также сравнение себя с собой же до и

после травмы (видение жизни с другой перспективы). Изу-

чая особенности жизни пациентов с ПСМТ эти же авторы

отметили важную роль таких четырех аспектов, как: а) воз-

можность найти личные силы и способности; б) построение

товарищеских и доверительных отношений с другими

людьми; в) поиск смысла травматического опыта и смысла

повседневной жизни; г) переживание положительных эмо-

ций. Полученные данные могут лежать в основе практиче-

ских рекомендаций по психологической и социальной ра-

боте с этой группой пациентов [44].

Среди копинг-факторов, связанных с ПР, называют

позитивный рефрейминг, избегание мыслей о стрессе и от-

влечение [45]. 

Валидным и надежным инструментом измерения ПР

оказался опросник посттравматического роста (ОПТР),
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разработанный Тадеши и Калхауном и адаптированный

М.Ш. Магомед-Эминовым [40]. Он включает в себя пять

шкал: отношение к другим, новые возможности, сила лич-

ности, духовные изменения, повышение ценности жизни. 

Факторам, положительно и отрицательно влияющим

на ПР у пациентов с ПСМТ, посвящена серия исследова-

ний, которые сведены нами в табл. 2 и 3.

Социально-психологические и психотерапевтические ин-
тервенции, способствующие ПР. Личное участие пациентов с

ПСМТ в общественных мероприятиях благоприятствует ПР.

S. Chun и Y. Lee [20, 44] заключили, что большое значение

имеет вовлечение пациентов в личностно-значимые меро-

приятия, которые позволяют укрепить сильные стороны

личности и социальные отношения. Такие связи помогают

достичь ощущения субъективного благополучия и ориенти-

руют на достижение жизненных целей.

S. Joseph и L. Murphy [54] считают, что

в состоянии посттравматического

стресса возникает потребность в аффе-

ктивно-когнитивной обработке собы-

тия травмы, при этом психологические

и социально-средовые факторы могут

способствовать или препятствовать ПР.

Психологическая модель авторов исхо-

дит из понимания сути посттравмати-

ческого стресса, который начинается с

травматического события, влекущего

за собой определенные когнитивные

процессы, оценки, эмоции и копинг-

стратегии. Это циклически повторяю-

щийся процесс (до тех пор, пока не бу-

дут уменьшены расхождения между

восприятием мира до травмы и новой,

связанной с травмой информацией),

на который влияют личность и соци-

ально-средовые условия. Для разреше-

ния этих противоречий авторы предла-

гают несколько типов полезных интер-

венций: а) идентификация вместе с па-

циентом факторов, препятствующих

социальной поддержке; б) терапевти-

ческая работа с пациентом по пере-

оценке и переосмыслению травматиче-

ского опыта; в) помощь для улучшения

эмоционального состояния; г) разви-

тие полезных копинг-стратегий; 

д) обучение пациентов релаксации, по-

зитивному отношению к себе, осоз-

нанности.

Стратегической задачей психо-

терапевта является балансирование

между поддержкой в перепроживании

опыта травмы с использованием тех-

ник травматерапии и доверием к соб-

ственным возможностям пациента к

самоорганизации, выбору направле-

ния в ходе терапии и процессе выздо-

ровления от травмы. Учитывая факто-

ры, способствующие и препятствующие ПР у пациентов с

ПСМТ, работа психотерапевта должна быть направлена на

диагностику симптомов посттравматического стресса и

коррекцию эмоционального состояния пациента [35]; фор-

мирование социальных навыков как основы социальной

включенности пациентов [55]; содействие социальной

(межличностной) поддержке [56, 57] и социальной вклю-

ченности [44, 51]; формирование внутреннего локуса конт-

роля [45]; обучение полезным копинг-стратегиям [48]; ук-

репление отношений в семье [44]. 

Таким образом, формирование оптимальной психоло-

гической траектории пациентов с ПСМТ (ПР) предполага-

ет полноценное участие в реабилитационнном процессе

психотерапевта, диагностирующего и корректирующего на-

правление этого движения.
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Таблица 3. Ф а к т о р ы ,  н е г а т и в н о  в л и я ю щ и е  н а  П Р

Факторы                                                                  Число пациентов                          Источник

Травма в результате насилия 824 [14]

Возраст (старение) Данные метаанализа [52]

Высокий уровень повреждения, 824 [14]
большая тяжесть травмы

Высокий уровень депрессии 824 [14]

Нейротизм Данные метаанализа [45]

Копинг-стратегия избегания 169 [53]

Таблица 2. Ф а к т о р ы ,  п о з и т и в н о  в л и я ю щ и е  н а  П Р

Факторы                                                                  Число пациентов                          Источник

Молодой возраст 824 [14]

Женский пол 824 [14]

Неузкоспециализированное образование 824 [14]

Психологическая устойчивость, 37 [46]
жизнестойкость 87 [47]

Внутренний локус контроля Данные метаанализа [45]

Религиозность 169 [48]

Проблемно-ориентированный копинг 169 [48]

Сохранение надежды 169 [48]
Данные метаанализа [45]

Низкий уровень депрессии 141 [49]

Поведенческий и когнитивный копинг 161 [50]

Оптимизм, открытость, уверенность в себе Данные метаанализа [45]

Участие в параспорте, 12 [51]
социальная включенность 15 [44]

Хорошие семейные отношения 15 [44]
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