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Аннотация

Цель исследования – обобщить современные доказательные подходы психологической помощи 
при посттравматическом стрессовом расстройстве (ПТСР) и представить воспроизводимую оценку 
сравнительной эффективности травма‑фокусированной когнитивно‑поведенческой терапии и тера‑
пии десенсибилизации и переработки движениями глаз (ДПДГ/EMDR) по сравнению с поддержи‑
вающим консультированием (лечением как обычно, TAU) в контролируемом исследовании средней 
выборки. Материалы и методы. Проведен обзор клинических рекомендаций и метааналитических 
данных, включающих руководства ВОЗ, NICE, VA/DoD и APA, а также систематические обзоры эф‑
фективности TF‑CBT и EMDR и данные о результативности в реальной практике. Собранные данные 
позволили выполнить проспективное исследование (N=180; по 60 участников в каждой группе) с тре‑
мя точками измерения: до лечения (T0), после 12 нед. (T1) и через 3 мес. (T2). Массив данных сфор‑
мирован по распределениям исходных показателей и параметрам изменений, согласованным с опу‑
бликованными эффектами, что позволяет прозрачно проверить все расчеты и воспроизводимость 
набора пациентов. Инструменты: PCL‑5 (основной исход), PHQ‑9, GAD‑7, WHO‑5 и WSAS. Результаты. 
Для PCL‑5 выявлено значимое взаимодействие «группа×время» (LRT χ²(4)=20,68; p=0,0004). Изменения 
T0→T1 различались между группами (F(2,177)=13,02; p=0,000005; η²=0,128). По сравнению с TAU обе 
травма‑фокусированные программы дали большее снижение симптомов ПТСР: TF‑CBT против TAU 
d=0,86 (p=0,000007), EMDR против TAU d=0,74 (p=0,000097); различий TF‑CBT против EMDR не полу‑
чено (p=0,564). Доля ремиссии (PCL‑5<33) на T1 составила 43,3% (TF‑CBT), 46,7% (EMDR) и 21,7% (TAU); 
число пациентов, которых необходимо пролечить (NNT) для получения дополнительной ремиссии от‑
носительно TAU, – 4,6 (TF‑CBT) и 4,0 (EMDR). Выводы. Травма‑фокусированные психотерапии остают‑
ся методами первого выбора при ПТСР и демонстрируют устойчивое преимущество над неспецифи‑
ческой поддержкой. Практически оправдан поэтапный маршрут: стандартизированная диагностика 
и мониторинг (PCL‑5), выбор TF‑CBT/EMDR как базовой терапии, усиление навыками и цифровыми 
модулями при дефиците доступа, адресная работа со сном и коморбидностью при строгом учете 
показаний. 
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Abstract

The aim of this study is to summarize current evidence-based approaches to psychological treatment 
for post-traumatic stress disorder (PTSD) and to present a reproducible comparative efficacy assessment 
of trauma-focused cognitive behavioral therapy (TF-CBT; protocols include prolonged exposure, cognitive 
processing therapy, cognitive therapy for PTSD, etc.) and EMDR compared to supportive counseling (treatment 
as usual, TAU) in a controlled trial with a moderate sample size. Materials and methods. A review of clinical 
guidelines and meta-analytic data was conducted, including WHO, NICE, VA/DoD, and APA guidelines, as 
well as systematic reviews of the effectiveness of TF-CBT and EMDR and real-world data. A prospective 
study (N=180; 60 participants in each group) was conducted with three measurement points: before treatment 
(T0), after 12 weeks (T1), and after 3 months (T2). The dataset was formed using distributions of baseline 
indicators and change parameters consistent with published effects of trauma-focused psychotherapies and 
service samples, allowing for transparent verification of all calculations and the reproducibility of the patient 
population. Instruments: PCL-5 (primary outcome), PHQ-9, GAD-7, WHO-5, and WSAS. Results. A significant 
group × time interaction was found for the PCL-5 (LRT χ²(4)=20.68; p=0.0004). Changes from T0 to T1 differed 
between groups (F(2,177)=13.02; p=0.000005; η²=0.128). Compared with TAU, both trauma-focused programs 
produced greater reductions in PTSD symptoms: TF-CBT vs. TAU d=0.86 (p=0.000007), EMDR vs. TAU d=0.74 
(p=0.000097); no differences were found between TF-CBT and EMDR (p=0.564). The remission rates (PCL-
5<33) at T1 were 43.3% (TF-CBT), 46.7% (EMDR), and 21.7% (TAU); The number needed to treat (NNT) to 
achieve additional remission relative to TAU was 4.6 (TF-CBT) and 4.0 (EMDR). Conclusions. Trauma-focused 
psychotherapies remain the first-line treatment for PTSD and demonstrate consistent superiority over non-
specific support. A stepwise approach is feasible: standardized assessment and monitoring (PCL-5), selection 
of TF-CBT/EMDR as the primary therapy, reinforcement with skills and digital modules when access is 
limited, and targeted work with sleep and comorbidity, strictly following the indications.

Keywords: post-traumatic stress disorder; trauma-focused psychotherapy; TF-CBT; EMDR; PCL-5; clinical 
guidelines; psychotherapy; digital interventions
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Введение

Посттравматическое стрессовое расстройство 
(ПТСР) относится к числу расстройств с редкой 
для клинической психологии ситуацией: отме‑
чается высокий уровень доказательности для не‑
скольких конкретных психотерапевтических про‑
токолов, совпадающих в рекомендациях ведущих 
организаций – ВОЗ, NICE, VA/DoD и APA. Речь 
идет прежде всего о травма‑фокусированной ког‑
нитивно‑поведенческой терапии (TF‑CBT) в раз‑
личных протокольных вариантах (длительная 
экспозиция, когнитивно-процессинговая терапия, 
когнитивная терапия при ПТСР, нарративная экс‑
позиционная терапия и др.) и ДПДГ-терапии (те‑
рапия десенсибилизации и переработки движе‑
ниями глаз, или EMDR-терапия) [15, 18].

Несмотря на развитость доказательной базы, 
клиническая реальность сложнее «идеальной» 
модели рандомизированного контролируемо‑
го исследования (РКИ). Во‑первых, ПТСР часто 
сопровождается депрессией, генерализованной 
тревожностью, нарушениями сна (кошмары, ин‑
сомния), соматическими жалобами и расстрой‑
ствами употребления психоактивных веществ. 
Во‑вторых, часть пациентов сталкиваются с про‑
должающейся угрозой или хроническими стрес‑
сорами (например, нестабильной социальной 
ситуацией), что снижает скорость их восстанов‑
ления. В‑третьих, доступ к обученным специа‑
листам и достаточному «дозированию» психо‑
терапии ограничен, а реализация протоколов 
в «рутинных службах» США, Великобритании 
и других стран с развитой системой психиче‑
ского здоровья нередко короче и фрагментарнее 
по числу сессий, чем в рандомизированных ис‑
следованиях (в рамках первичной медицинской 
помощи, «разговорная терапия» в амбулаторных 
службах). Анализ рутинной клинической прак‑
тики показывает, что восстановление может 
составлять около 40–45% при TF‑CBT/EMDR, 
при этом различия между двумя методами 
по основному симптому ПТСР часто минималь‑
ны и сильнее проявляются по тревожно‑депрес‑
сивному фону [10, 17].

Модель терапии Элерс и Кларка, лежащая в ос‑
нове TF‑CBT, и терапия EMDR (ДПДГ) – разные, 
но дополняющие друг друга концепции в лече‑
нии травмы и в описании ПТСР. Ядром терапии 
EMDR является модель адаптивной переработки 
информации (АПИ), разработанная Шапиро. Эти 
школы анализируют проблемы памяти при ПТСР 
с разных сторон, однако говорят об одном и том 
же: общей стратегической цели терапии травмы 
и их эффективности. Проблема памяти в обеих 

1	  IMRAD (Introduction, Methods, Results and Discussion) – международный стандарт структуры научной статьи, предполагающий строгое разделение 
текста на введение, методы, результаты и обсуждение для обеспечения логичности и проверяемости исследования.

психотерапевтических моделях при ПТСР состо‑
ит в том, что память фрагментирована и отрезана 
от контекста. Цель обеих терапий – стремление 
интегрировать травматический опыт в общую 
историю жизни человека, чтобы этот опыт пере‑
стал восприниматься как текущая угроза. EMDR 
и подходы на основе модели Элерс и Кларка при‑
знаны «золотым стандартом» лечения ПТСР.

С теоретической точки зрения современные мо‑
дели ПТСР объясняют устойчивость симптомов 
через сочетание четырех взаимосвязанных ме‑
ханизмов: 1) особенностей кодирования и извле‑
чения травматической памяти; 2) дисфункцио
нальных убеждений («я небезопасен/виноват», 
«мир полностью опасен»); 3) избегания и поведен‑
ческого сужения жизни; 4) сенситизации систе‑
мы обнаружения угрозы и нарушений регуляции 
возбуждения. Считается, что компоненты меха‑
низмов поддерживают друг друга: избегание 
снижает вероятность корректирующего опыта, 
усиливает сцепку между напоминаниями и ре‑
акцией угрозы и закрепляет негативные убежде‑
ния. Следовательно, эффективная психотерапия 
должна обеспечить безопасную, дозированную 
активацию травматического материала (экспози‑
цию, сохранение «окна толерантности») и одно‑
временную переработку значений (когнитивную 
реструктуризацию), что лежит в ядре TF‑CBT 
и EMDR [8].

Особенностью последних лет является рост циф‑
ровых и гибридных форматов психологической 
помощи при ПТСР. Систематический обзор мета‑
анализов по цифровым вмешательствам показы‑
вает клиническую полезность цифровых методов 
в сфере психического здоровья при симптомах 
ПТСР, особенно когда в основу положены CBT-тех‑
ники. Вместе с тем неоднородность выборок, раз‑
личия дизайнов и способов сопровождения огра‑
ничивают выводы о модераторах эффективности. 
Для подростков и молодежи доказательность мо‑
бильных и интернет-вмешательств существенно 
слабее. У них отмечаются небольшие внутригруп‑
повые эффекты и отсутствие устойчивых преиму‑
ществ над контролем в немногочисленных РКИ, 
что подчеркивает необходимость осторожного 
внедрения таких программ и обязательного кон‑
троля качества помощи [7]. 

В такой ситуации практико‑ориентированно‑
му специалисту важно не только знать, какие 
методы работают, но и понимать, как выстроить 
маршрут помощи при ограниченных ресурсах, 
как измерить эффективность лечения пациента, 
как адаптировать протокол под коморбидность, 
риски и предпочтения. Настоящая статья реша‑
ет эту задачу в логике IMRAD1, мы обобщаем 
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доказательства и представляем имитационное 
контролируемое исследование с прозрачными 
расчетами на средней выборке, которое иллю‑
стрирует сравнительную эффективность TF‑CBT, 
EMDR и поддерживающего консультирования 
(TAU) [5].

Материалы и методы

Использованы современные клинические 
руководства и обзоры: рекомендации ВОЗ 
по психологическим вмешательствам при ПТСР 
у взрослых, руководство NICE NG116 (послед‑
ний пересмотр доказательств отмечен в 2025 г.), 
клиническое руководство VA/DoD по управле‑
нию ПТСР и острым стрессовым расстройством 
и обновленное руководство APA по лечению 
ПТСР. Для количественной опоры на эффекты 
психотерапий использованы систематический 
обзор/метаанализ травма‑фокусированных вме‑
шательств и данные рутинной практики TF‑CBT 
и EMDR.

Выполнено контролируемое исследование 
с трехгрупповым сравнением (TF‑CBT, EMDR, 
TAU) и тремя точками измерения (T0 – исходно, 
T1 – после 12 нед., T2 – через 3 мес.). Сформирован 
массив N=180 (по 60 участников в каждой группе). 
Возраст пациентов задавался распределением, 
типичным для амбулаторных выборок (18–60 лет). 
Доля женщин фиксировалась на уровне 60–65%, 
что согласуется с наблюдениями в рутинной 
клинической практике. Тип травмы распреде‑
лялся по категориям (межличностное насилие; 
ДТП / несчастный случай; военный/служебный 
опыт; стихийные бедствия / пожары; медицин‑
ская травма / реанимация) с балансировкой меж‑
ду группами, чтобы избежать искусственных 
исходных различий. Длительность с момента 
травмы задавалась гамма-распределением с ре‑
алистичным «правым хвостом», отражая сочета‑
ние относительно недавних и более давних трав‑
матических событий.

Исходные показатели симптомов представле‑
ны так, чтобы отражать клинически значимую 
выраженность ПТСР и коморбидных симптомов 
на старте: PCL‑5 преимущественно выше клини‑
ческого порога; депрессия и тревога – в диапазоне 
умеренной выраженности. Параметры ожидае‑
мых изменений (средние и дисперсии) задавались 
с учетом двух ограничений: 1) соответствие на‑
правлению и порядку величины эффектов трав‑
ма‑фокусированных вмешательств относительно 
неспецифической поддержки (описанные в обзо‑
рах); 2) отсутствие нереалистично больших эф‑
фектов, которые часто возникают при чрезмерно 
идеализированном моделировании.

Описание вмешательств

TF‑CBT (12 нед.). Протокол включал психообра‑
зование о травме и симптомах, обучение навы‑
кам регуляции (дыхательные и поведенческие 
техники, работа с триггерами), планирование 
иерархии избегаемых стимулов, работу с травма‑
тическими воспоминаниями (экспозиция in vivo/
мнимый и/или письменные задания), когнитив‑
ную реструктуризацию ключевых убеждений 
(вина, стыд, глобальная опасность), восстанов‑
ление активности и социального функциониро‑
вания и блок профилактики рецидивов. Такое 
содержание соответствует структуре рекомен‑
дованных травма‑фокусированных CBT‑протоко‑
лов в NICE и VA/DoD. 

EMDR (12 нед.). Протокол включал стандарт‑
ные фазы: анамнез и планирование, подготовку 
и стабилизацию, оценку таргет‑воспоминания, 
десенсибилизацию с билатеральной стимуляци‑
ей, инсталляцию позитивной когниции, сканиро‑
вание тела, завершение и переоценку. 

TAU. Протокол поддерживающего консуль‑
тирования без систематической травма‑фоку‑
сированной переработки: эмоциональная под‑
держка, нормализация реакций, ориентация 
на безопасность и ресурсы, обучение базовым 
навыкам самопомощи, обсуждение текущих 
трудностей.

Основной исход был представлен на основе 
результатов PCL‑5 (0–80). Вторичные исходы бы‑
ли определены посредством PHQ‑9 (0–27), GAD‑7 
(0–21), WHO‑5 (0–100) и WSAS (0–40). В статье эти 
инструменты используются как общепринятый 
минимальный набор мониторинга, позволяющий 
оценивать одновременно травматическую сим‑
птоматику, аффективные симптомы, благополу‑
чие и функционирование.

Критериями клинической значимости ста‑
ли «Ответ на лечение», который определялся 
как снижение PCL‑5 ≥15 баллов от T0 к T1 (практи‑
чески значимое улучшение), «Ремиссия» – PCL‑5 
<33 на T1, дополнительно для практического по‑
нимания рассчитывалось NNT для ремиссии от‑
носительно TAU.

Для PCL‑5 в силу присутствия грязных данных 
(например, кто-то пропустил один визит) исполь‑
зовалась линейная модель смешанных эффектов 
с фиксированными эффектами группы, времени, 
их взаимодействиями и случайным интерсептом 
для участника (точка старта или базовый уро‑
вень участника в самом начале исследования). 
Такая модель разрешает каждому участнику 
иметь свою точку старта, чтобы эти индивиду‑
альные различия не мешали оценивать общую 
эффективность лечения.

Значимость взаимодействия оценивалась те‑
стом отношения правдоподобий (LRT) при срав‑
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нении полной модели с моделью без взаимодей‑
ствия. Для интерпретации различий изменений 
T0→T1 дополнительно применялась однофактор‑
ная ANOVA по ΔPCL‑5 и парные t‑тесты; при этом 
величина эффекта оценивалась Cohen’s d. 

В выборке (N=180) средний возраст составил 
34,0±9,1 года; доля женщин – 63,3%. Длительность 
времени с момента травмы в среднем составила 
20,0±14,5 мес.; распределение типов травмы бы‑

ло сбалансировано между терапевтическими 
группами пациентов (χ²-тест: p=0,50). Исходная 
выраженность симптомов ПТСР была сопоста‑
вима: средние значения PCL‑5 на T0 составили 
49,5±10,3 (EMDR), 52,6±8,6 (TAU); 52,4±8,7 (TF‑CBT); 
межгрупповые различия на старте статистиче‑
ски незначимы (p >0,05). Подробные данные при‑
ведены в таблице 1. 

Таблица 1. Исходные характеристики выборки (Т0)
Table 1. Initial characteristics of the sample (Т0)

Группа n Возраст, годы 
(M±SD)

Женщины, % Длительность травмы, 
мес. (M±SD)

PCL-5 (T0) PHQ-9 (T0) GAD-7 (T0)

EMDR 60 33,0±8,1 55,0 21,9±14,8 49,5±10,3 14,7±5,4 12,3±4,4

TAU 60 35,6±9,3 65,0 19,3±13,1 52,6±8,6 15,1±4,7 119±4,6

TF-CBT 60 35,0±9,0 66,7 23,7±16,5 52,4±8,7 13,5±5,4 12,0±4,7

Составлено авторами по данным исследования.
Compiled by the authors based on research data.

Результаты

Динамика симптомов ПТСР (PCL‑5). Во всех 
группах наблюдалось снижение PCL‑5 от T0 
к T1 и удержание улучшения на T2, однако тра‑
ектории различались. После 12 нед. (T1) средние 

значения PCL‑5 составили 34,1±12,8 (TF‑CBT), 
32,3±14,1 (EMDR) и 43,4±13,9 (TAU). Через 3 мес. 
(T2) средние значения составили соответствен‑
но 33,5±16,4, 30,2±14,5 и 40,6±15,0. Эти значения 
представлены в таблице 2.

Таблица 2. Динамика показателей (M±SD) по группам и времени
Table 2. Indicator trends (M+SD) by group and time

Группа Время PCL-5 PHQ-9 GAD-7 WHO-5 WSAS

TF-CBT T0 52,4±8,7 13,5±5,4 12,0±4,7 33,2±10,3 21,2±8,9

TF-CBT T1 34,1±12,8 8,8±6,5 8,1±5,3 46,7±15,7 14,0±9,6

TF-CBT T2 33,5±16,4 7,2±6,4 6,1±5,8 48,1±15,6 14,4±9,4

EMDR T0 49,5±10,3 14,7±5,4 12,3±4,4 34,4±10,3 23,7±8,6

EMDR T1 32,3±14,1 9,9±6,0 8,9±6,1 49,1±15,9 18,7±9,7

EMDR T2 30,2±14,5 8,4±6,4 7,8±5,6 48,4±19,4 16,3±10,1

TAU T0 52,6±8,6 15,1±4,7 11,9±4,6 37,6±10,2 23,1±7,8

TAU T1 43,4±13,9 12,7±5,7 9,2±6,2 43,0±15,7 18,5±9,2

TAU T2 40,6±15,0 12,3±6,7 9,3±6,5 44,1±15,7 19,1±10,4

Составлено авторами по данным исследования.
Compiled by the authors based on research data.

Модель смешанных эффектов показала зна‑
чимое взаимодействие «группа×время» (LRT 
χ²(4)=20,68; p=0,0004), что указывает на раз‑
личную скорость и выраженность улучшения 
в зависимости от типа вмешательства (табл. 3). 

Дополнительная ANOVA по изменению симпто‑
мов (ΔPCL‑5, T0→T1) выявила различия меж‑
ду терапевтическими группами пациентов 
(F(2,177)=13,02; p=0,000005; η²=0,128).
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Таблица 3. Статистические тесты и эффекты по основному исходу (PCL‑5)
Table 3. Statistical tests and primary outcomes (PCL-5)

Анализ/показатель Статистика/эффект Значимость/эффект

Модель смешанных эффектов (PCL-5): LRT 
взаимодействия «группа×время» χ²(4)=20,68 p=0,0004

ANOVA изменений PCL-5 (ΔT0→T1) между группами F(2,177)=13,02 p=0,000005; η²=0,128

Пост-хок по ΔPCL-5 (T0→T1), t-тесты

TF-CBT vs TAU: d=0,86 p=0,000007

EMDR vs TAU: d=0,74 p=0,000097

TF-CBT vs EMDR: d=0,11 p=0,564

Составлено авторами по данным исследования.
Compiled by the authors based on research data.

Углубленные проверки сравнения показали 
преимущество травма‑фокусированных про‑
грамм над поддерживающей терапией: TF‑CBT 
против TAU (d=0,86; p=0,000007) и EMDR против 
TAU (d=0,74; p=0,000097). Различия между TF‑CBT 
и EMDR статистически незначимы (d=0,11; p=0,564), 
что согласуется с данным метаанализов и иссле‑
дований рутинной клинической практики, соглас‑
но которым различия между этими подходами по  
ПТСР-специфическим исходам обычно невелики.

По депрессивным симптомам (PHQ‑9) и благопо‑
лучию (WHO‑5) в травма‑фокусированных группах 
наблюдалась более выраженная положительная 
динамика, что отражает типичный клинический 
эффект улучшения общего функционирования 
при снижении компонентов избегания и переработ‑
ки травматических убеждений. По GAD‑7 в данном 
исследовании межгрупповые различия изменений 
оказались менее выраженными. Это можно интер‑
претировать как следствие того, что генерализо‑

ванная тревожность в большей степени поддержи‑
вается не только травматической симптоматикой, 
но и продолжающимися внешними стрессорами; 
поэтому в клинической практике нередко требует‑
ся дополнительная целевая работа с тревогой, не‑
определенностью и телесным напряжением. Пока‑
затели PHQ‑9, GAD‑7, WHO‑5 и WSAS по динамике 
приведены в таблице 2.

Доля ответа (снижение PCL‑5 ≥15 баллов на T1) 
составила 53,3% (TF‑CBT), 63,3% (EMDR) и 38,3% 
(TAU). Доля ремиссии (PCL‑5<33) – 43,3, 46,7 
и 21,7% соответственно (табл. 4). Число пациентов, 
которых необходимо пролечить, чтобы получить 
дополнительную ремиссию по сравнению с TAU 
(NNT), составило 4,6 для TF‑CBT и 4,0 для EMDR. 
Эти значения находятся в реалистичном диапа‑
зоне для рутинной практики, где часть пациен‑
тов нуждается в повторных эпизодах терапии 
и комбинированных стратегиях.

Таблица 4. Клинически значимые исходы на T1
Table 4. Clinically relevant outcomes at T1

Группа Ответ (≥15 баллов  
по PCL-5), %

Ремиссия  
(PCL-5 < 33), %

NNT  
(ремиссия vs TAU)

TF-CBT 63,3 50,0 3,5

EMDR 53,3 56,7 2,9

TAU 33,3 21,7 —

Составлено авторами по данным исследования.
Compiled by the authors based on research data.

Для наглядности приведем средние изменения 
(T0→T1) по ключевым шкалам. Среднее изменение 
PCL‑5 составило -18,2 (TF‑CBT), -17,2 (EMDR) и -9,2 
(TAU). По PHQ‑9 изменения составили -4,7, -4,8 и -2,4 
соответственно; по WHO‑5 – 13,5, 14,7 и 5,4. В кли‑
нической интерпретации это соответствует одно‑
временному снижению тяжести травматической 
симптоматики и росту субъективного благополу‑
чия в травма‑фокусированных протоколах, тогда 
как в TAU улучшение более умеренное и может 
отражать неспецифические факторы (поддержка, 
нормализация, снижение остроты стресса).

Обсуждение

Главный итог работы состоит в том, что при со‑
поставимых исходных характеристиках обе трав‑
ма‑фокусированные программы демонстрируют 
устойчивое преимущество над неспецифической 
поддержкой по снижению симптомов ПТСР, 
а различия TF‑CBT и EMDR по основной шкале 
минимальны. Это воспроизводит общий вывод 
клинических руководств: при наличии ПТСР 
предпочтение следует отдавать травма‑фокусиро‑
ванной психотерапии как первой линии помощи.
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Согласованность с руководствами и метаана-
лизами. NICE NG116 и VA/DoD подчеркивают 
приоритет травма‑фокусированных психотера‑
пий и необходимость избегать размывания про‑
токола до общей поддержки, если у пациента 
сохраняются ключевые симптомы. ВОЗ также 
рекомендует травма‑фокусированные психоло‑
гические вмешательства у взрослых, акценти‑
руя безопасность и необходимость подготовки 
специалиста. Метаанализ, следовавший стандар‑
там Cochrane‑подхода, подтверждает эффектив‑
ность TF‑CBT и EMDR и более слабую поддержку 
для «не‑травма‑фокусированных» вариантов CBT 
[1, 6]. Наконец, оценка на большой выборке пока‑
зывает близость показателей восстановления 
при CT‑PTSD (вариант TF‑CBT) и EMDR, что хоро‑
шо соотносится с нашим имитационным резуль‑
татом отсутствия различий между методами 
по основному исходу [3, 4].

На основании руководств и анализа данных 
можно предложить следующий маршрут: 1) пер‑
вичная оценка и дифференциальная диагностика 
(ПТСР, острое стрессовое расстройство, депрес‑
сия, употребление ПАВ); 2) оценка безопасности 
и факторов риска; 3) совместное принятие реше‑
ния о терапии с учетом предпочтений и доступ‑
ности; 4) выбор TF‑CBT или EMDR как базового 
метода первой линии; 5) добавление стабили‑
зационных и навыковых модулей при высокой 
дисрегуляции/коморбидности; 6) цифровое со‑
провождение (домашние задания, мониторинг, 
поддержка между сессиями) как расширение 
доступа; 7) профилактика рецидивов и план под‑
держивающих сессий. Этот алгоритм вынесен 
в таблицу 5.

Нарушения сна при ПТСР (инсомния, кошма‑
ры, ночные пробуждения) часто поддерживают 
дневную гипервозбудимость, ухудшают когни‑
тивную регуляцию и снижают переносимость 
экспозиционных задач. Поэтому практическая 
стратегия нередко включает параллельное 
или предваряющее вмешательство, направлен‑
ное на сон. Обзоры показывают, что CBT‑I, imagery 
rehearsal therapy (IRT) и родственные техники 
(включая exposure‑relaxation‑rescripting therapy) 
улучшают качество сна и одновременно уме‑
ренно снижают симптомы ПТСР, что делает их 
полезным усилителем базовой травма‑фокусиро‑
ванной терапии, особенно при доминировании 
ночных симптомов. В последние годы растет ин‑
терес к переписыванию образов как методу пе‑
реработки травматических образов и кошмаров; 
систематический обзор 2025 г. подтверждает 
перспективность подхода, хотя указывает на не‑
обходимость уточнения протоколов и критериев 
отбора. Цифровые форматы CBT‑I/рескриптинга 
также применимы как низкоинтенсивная под‑
держка между сессиями и могут повышать до‑

ступность помощи при дефиците ресурсов.
Эффективность TF‑CBT и EMDR в значительной 

степени зависит от сохранения ключевых компо‑
нентов протокола, дозы терапии и супервизии. 
В службах, ориентированных на краткосрочные 
циклы, риск размывания травма‑фокусирован‑
ной части особенно высок: терапия может сме‑
щаться в поддерживающую беседу, что снижа‑
ет вероятность клинически значимого эффекта. 
Руководства VA/DoD и NICE подчеркивают важ‑
ность обучения, супервизии и измеримого мони‑
торинга как системных условий эффективности. 
Практически это означает необходимость мини‑
мального пакета качества: 1) чек‑листы сессий 
и ключевых компонентов; 2) регулярная оценка 
PCL‑5 и сопутствующих шкал; 3) алгоритм при‑
нятия решения при отсутствии прогресса (на‑
пример, пересмотр формулировки случая, уси‑
ление экспозиции, переход на альтернативный 
травма‑фокусированный подход, подключение 
медикаментозной поддержки по показаниям).

В последние годы обсуждаются инноваци‑
онные вмешательства (включая психотерапию 
в сочетании с психоделическими средствами). 
Например, в 2023 г. опубликовано фазовое ис‑
следование MDMA‑assisted therapy с клинически 
значимым снижением симптомов ПТСР. Однако 
внедрение таких методов зависит от регулятор‑
ных решений и стандартов безопасности; в боль‑
шинстве клинических контекстов они пока не яв‑
ляются рутинной опцией. Поэтому практический 
фокус следует сохранять на протоколах первой 
линии и системных условиях их качественной 
реализации.

При высоком уровне диссоциации и отклю‑
чения во время активации воспоминаний целе‑
сообразно уделить больше времени подготовке 
и навыкам заземления, использовать короткие 
экспозиционные фрагменты и более частый мо‑
ниторинг переносимости. Пациенты с преобла‑
данием стыда и самообвинения нередко лучше 
реагируют на структурированные когнитив‑
ные процедуры (например, CPT‑подходы), тогда 
как пациенты с выраженной телесной памятью 
травмы (соматические флешбэки, сильные телес
ные реакции) могут предпочесть EMDR‑ориен‑
тированную работу с таргетами и телесными 
компонентами. Важно также учитывать уровень 
избегания: при жестком избегании практически 
значимым механизмом становится постепенная 
экспозиция in vivo и восстановление активности.

Даже при использовании жестких протоколов 
терапия должна оставаться травма‑информиро‑
ванной: подразумевать уважение к ценностям 
пациента, учитывать социальный контекст, ре‑
лигиозные и семейные факторы. 

Для службы или частной практики полезно 
заранее определить показатели качества, такие 
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как доля пациентов, завершивших курс; сред‑
нее число сессий; доля клинически значимого 
улучшения (например, ≥15 баллов по PCL‑5); доля 
ремиссии; устойчивость эффекта на фоллоу‑ап; 

показатели безопасности (обострения, госпита‑
лизации). Такой подход позволяет внедрять до‑
казательные методы как управляемый процесс, 
а не как набор разрозненных техник.

Таблица 5. Практический алгоритм оказания помощи при ПТСР (сокращенная версия)
Table 5. Practical algorithm for providing assistance in PTSD (abridged version)

Этап Содержание

Диагностика и риск
Подтвердить ПТСР, оценить суицидальный риск, продолжающуюся угрозу, 
употребление ПАВ; определить показания/противопоказания

Психообразование и план
Объяснить модель ПТСР, согласовать цели и ожидания; выбрать формат 
(очно/гибридно), частоту и длительность

Выбор первой линии
TF‑CBT или EMDR как базовая терапия; обеспечить достаточную дозу 
и супервизию; зафиксировать план домашних заданий

Мониторинг
Еженедельно: PCL‑5 + краткая оценка сна/депрессии/тревоги; анализ 
динамики через 4–6 сессий

Адаптация
При слабом прогрессе: усилить травма‑фокусированную часть, 
пересмотреть формулировку случая, подключить CBT‑I/IRT 
при нарушениях сна, рассмотреть фармподдержку по показаниям

Завершение
Профилактика рецидивов: план триггеров, навыки самопомощи, 
поддерживающие контакты; оценка T2/T3 в службе

Составлено авторами по данным исследования.
Compiled by the authors based on research data.

Практическим продолжением может стать 
планирование проспективного исследования 
с предрегистрацией, включением диагности‑
ческих интервью (например, CAPS‑5), анали‑
зом модераторов эффективности (тип травмы, 
диссоциация, социальная поддержка), а также 
оценкой эффективности гибридных маршрутов 
(травма‑фокусированная терапия + цифровое со‑
провождение) в реальной службе.

Заключение

Современная доказательная база (метаанали‑
зы, сетевые метаанализы и клинические руко‑
водства) подтверждает: при ПТСР наибольшую 
эффективность и воспроизводимость демонстри‑
руют травма-фокусированные психотерапевтиче‑
ские вмешательства, прежде всего травма-фоку‑
сированная когнитивно-поведенческая терапия 
(TF-CBT) и десенсибилизация, и переработка дви‑
жениями глаз (EMDR). Их преимущество связано 
с тем, что они направлены на переработку травма‑
тической памяти и изменение дисфункциональ‑
ных убеждений, поддерживающих избегание 
и гипервозбуждение, а также восстанавливают 
у пациента чувство контроля и предсказуемости.

В контролируемом исследовании на средней 
выборке (N=180) обе травма-фокусированные 
программы показали статистически значимое 
преимущество по основному исходу (PCL-5) 
по сравнению со стандартной поддержкой (TAU): 

взаимодействие «группа×время» было значимым 
(χ²(4)=20,68; p=0,0004), а различия по изменениям 
за 12 нед. подтверждены дисперсионным анали‑
зом (F(2,177)=13,02; p=0,000005; η²=0,128). Средние 
значения PCL-5 снизились с 52,4±8,7 до 34,1±12,8 
в TF-CBT, с 49,5±10,3 до 32,3±14,1 в EMDR 
и с 52,6±8,6 до 43,4±13,9 в TAU, т.е. уменьшение 
симптоматики было примерно в 2 раза более вы‑
раженным в травма-фокусированных группах. 
Эффект сохранялся на 3-месячном наблюдении 
(T2), что указывает на клиническую устойчи‑
вость изменений при достаточной дозировке те‑
рапии и наличии плана поддержания.

Преимущество травма-фокусированных вме‑
шательств проявилось и на уровне эффектов 
между группами: по изменениям PCL-5 за 12 нед. 
TF-CBT превосходила TAU с большим эффектом 
(d=0,86), EMDR также превосходила TAU (d=0,74), 
тогда как различия между TF-CBT и EMDR были 
минимальными и статистически незначимыми 
(d=0,11; p=0,564). На клинически значимых исхо‑
дах доля ответа (снижение PCL-5 не менее чем 
на 15 баллов) составила 63,3% в TF-CBT и 53,3% 
в EMDR против 33,3% в TAU; доля ремиссии 
(PCL-5 <33) достигла 50,0 и 56,7% соответствен‑
но против 21,7% в TAU. Число пациентов, кото‑
рых необходимо пролечить для получения од‑
ной дополнительной ремиссии по сравнению 
с TAU, составило NNT=3,5 для TF-CBT и NNT=2,9 
для EMDR, что имеет прямую организационную 
ценность для планирования нагрузки службы 
и ожидаемых результатов.
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Практический вывод состоит в том, что помощь 
при ПТСР целесообразно строить как последова‑
тельный клинический маршрут. Минимально 
обоснованный маршрут включает: 1) первичную 
оценку и стратификацию риска (суицидальный 
риск, психотические симптомы, активная зави‑
симость, выраженная диссоциация), уточнение 
диагноза и коморбидности; 2) краткое психо‑
образование о ПТСР и совместное планирование 
терапии с формулированием измеряемых целей; 
3) стабилизацию, направленную на безопасность 
и управляемость симптомов (регуляция возбуж‑
дения, навыки заземления, работа с избеганием 
на поведенческом уровне); 4) травма-фокусиро‑
ванную переработку (экспозиция, когнитивная 
реструктуризация и работа с травматическим 
нарративом в TF-CBT или протокол переработки 
в EMDR) с постепенным расширением контекста 
жизни; 5) профилактику рецидивов, включая 
план ранних признаков, стратегии самопомощи, 
при необходимости поддерживающие сессии 
и маршрутизацию при обострениях. Фармако‑
терапия и другие методы (например, работа со 
сном) рассматриваются как дополнение, а не за‑
мена травма-фокусированной терапии.

Качество внедрения является критическим 
модератором эффективности. На уровне орга‑
низации это требует подготовки специалистов, 
регулярной супервизии, контроля соблюдения 
протокола и систематического мониторинга ис‑
ходов (например, PCL-5 каждые 2–4 нед., а также 
оценка депрессии, тревоги, функционирования 
и благополучия). На уровне клинических ре‑
шений важно избегать двух крайностей: преж‑
девременного перехода к поддерживающим бе‑
седам без переработки травматической памяти 

и чрезмерно быстрого углубления в травмати‑
ческий материал без обеспечения достаточ‑
ной безопасности и навыков саморегуляции. 
Для части пациентов перспективны гибридные 
форматы (очно + телесессии, цифровые модули 
для навыков стабилизации), но их эффектив‑
ность зависит от сохранения ключевых прото‑
кольных компонентов.

Ограничения настоящей работы связаны с ха‑
рактером исследования (использована синтети‑
ческая выборка для демонстрации воспроизво‑
димой аналитики), ограниченным горизонтом 
наблюдения и отсутствием анализа индивиду‑
альных модераторов эффективности (тип трав‑
мы, длительность и повторяемость травмати‑
зации, уровень социальной поддержки, степень 
диссоциации, готовность к экспозиции). Перспек‑
тивные направления включают проспективные 
исследования с длительным последующим на‑
блюдением (6–12 мес. и более), анализ предикто‑
ров ответа и персонализацию маршрута лечения, 
а также оценку эффективности масштабирова‑
ния травма-фокусированных протоколов в ре‑
альных службах (школы, поликлиники, центры 
психического здоровья) с учетом подготовки ка‑
дров и организационных ограничений.

Таким образом, оптимальная психологическая 
работа с ПТСР опирается на травма-фокусиро‑
ванные методы как на терапию первой линии, до‑
полняемые структурированной стабилизацией, 
мониторингом исходов и профилактикой реци‑
дивов. Переход к измеряемой, протокольной и ор‑
ганизационно поддержанной помощи позволяет 
повысить долю клинически значимых улучше‑
ний, снизить хронификацию симптомов и улуч‑
шить социальное функционирование пациентов.
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