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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИМ, 

ПЕРЕЖИВШИМ ТРАВМАТИЧЕСКОЕ СОБЫТИЕ 
 

В статье отражены вопросы становления и развития кризисных состояний в зависи-
мости от выделенных механизмов развития травмы: диссоциативного, регрессивного и 
интроективного. Показаны особенности их клинической картины, а также стратегии 
оказания кризисной психологической помощи. Описаны основные задачи, которые реша-
ются при оказании психологической помощи детям и подросткам с учетом стадий про-
живания ими травматического опыта и механизма формирования травмы. 
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The issues of the formation and development of crisis conditions depending on trauma devel-

opment mechanisms (dissotiative, regressive and introective) are discussed in this article. The pe-
culiarities of their clinical presentation  as well as the strategies of crisis psychological interven-
tion are shown. The main goals of crisis psychological help taking into account the stages of 
traumatic experience and trauma formation mechanisms are described. 
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Кризисная психологическая помощь 

подразумевает наличие у человека «кри-
зисного состояния» [8], которое определя-
ется как «психическое (психологическое) 
состояние человека, внезапно пережившего 

субъективно значимую и тяжело перено-
симую психическую травму (вследствие 
резкого изменения образа жизни, внутри-
личностной картины мира) или находяще-
гося под угрозой возникновения психо-
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травмирующей ситуации» [1]. Психическая 
травма — переживания, вызванные тяже-
лым травматическим событием, травми-
рующим психику. Наиболее уязвимыми в 
данном случае являются дети, так как их 
психика находится в процессе развития и 
последствия травмирующих событий могут 
оставить неизгладимый след на всю даль-
нейшую жизнь. Психологическая помощь 
в первые часы и дни после психотравми-
рующего события может снизить разви-
тие посттравматического расстройства, 
психосоматических нарушений [4; 6; 7; 9; 
10; 11; 13]. 
Нами была проанализирована динамика 

проявлений психических нарушений у де-
тей и подростков (136 чел.), а также осо-
бенности оказываемой психологической 
помощи (г. Беслан, сентябрь — ноябрь 2004; 
Южная Осетия, сентябрь 2008, июнь — ав-
густ 2009; образовательные учреждения 
города Москвы (несчастные случаи) в трех 
стадиях переживания травмы). 
Психическое состояние детей через не-

сколько дней после перенесенного стресса 
характеризовалось сужением восприятия с 
ригидностью эмоциональных реакций, с 
изменениями в ценностно-смысловой сфе-
ре, с утратой пластичности, спонтанности 
поведения. Во всех группах наблюдались 
выраженные тревожно-фобические, сома-
товегетативные реакции, усиление тревоги, 
беспокойство даже при кратковременном 
расставании с близкими людьми, насторо-
женность, неусидчивость, повышенная 
утомляемость, истощаемость, сложности 
концентрации внимания, нарушения сна. 
В результате работы с детьми, пере-

жившими травматические события, нами 
были выделены три ведущих механизма 
формирования и работы психической 
травмы: 

– регрессивный механизм — через сли-
яние с травмой; 

– диссоциативный механизм — через 
расщепление, вытеснение; 

– интроективный механизм — через 
психологическую защиту «поворот против 
себя»*. 
Основанием для выделения видов меха-

низмов психической травмы послужило 
преобладание в клинической картине на-
рушений, характерных для того или иного 
ведущего механизма психологической за-
щиты. Рассмотрим их влияние на состоя-
ние сначала на острой стадии. 

1. Регрессивный механизм**  психиче-
ской травмы (47 чел. — 34,5%). В стадии 
шока и демобилизации регрессивный ме-
ханизм клинически проявлялся в состоянии 
беспомощности, пассивности и повышен-
ной реакции (гиперсензитивности) на 
внешние раздражители, такие как свет, 
звуки, другие внешние раздражители, в 
спонтанных эмоциональных реакциях, не-
целенаправленном двигательном возбуж-
дении, мимических реакциях, крике и пла-
че, сопровождаемых ярко выраженной тре-
вогой и гневом, связанным с актуальным 
травматическим событием. Регрессивные 
реакции у детей младшего школьного воз-
раста выражались в снижении навыков 
письма, счета, речи, в появлении энуреза. 
Часто наблюдалось усиление симбиотиче-
ских отношений с родителями, сопровож-
дающихся страхом их потери. Установле-
ние контакта с ребенком, как правило, бы-
ло затруднено в силу некоторой дезориен-
тации ребенка в пространстве, проявлений 
неспецифической дезинтеграции личности, 
явлений деперсонализации-дереализации, 
травматической алекситимии. 
Пример: По инициативе отца к психо-

логу обратился 16-летний молодой чело-
век, переживший 9 дней назад в результа-
те трагических событий смерть матери. 
В настоящее время живет вместе с от-
цом, младшей сестрой, дедушкой и бабуш-
кой по материнской линии. В беседе рас-
терян, плачет, иногда через силу пытает-
ся улыбнуться, отвечает односложно, 
часто переспрашивает, говоря, что не по-
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нимает или теряет смысл вопроса. В на-
строении преобладает подавленность, 
страх. Сообщает, что не видит своего бу-
дущего, чувствует себя брошенным, остав-
ленным («мне сейчас как будто 7 лет»). 
В беседе отмечаются сниженная способ-
ность к рефлексии, сложности в разграни-
чении ощущений, чувств, мыслей, хотя, со 
слов отца, до трагедии мальчик отличался 
повышенной чувствительностью и способ-
ностью к самонаблюдению. Также со слов 
отца, подросток не хочет ходить в школу, 
так как «ничего не понимает», а выгля-
деть «дураком» не хочет. 
Основной задачей психолога на этих 

стадиях являлось предотвращение даль-
нейшего углубления травматического ре-
гресса. Психологическое сопровождение 
осуществлялось через безусловное пони-
мание, принятие и сострадание, создание 
атмосферы «успокоения», через работу с 
опосредованными травме чувствами через 
техники арт-терапии. Основная работа 
заключалась в предоставлении ребенку 
средств, через которые облегчалось вы-
ражение им своих чувств. Рисуя картин-
ку, рассказывая историю, ребенок полу-
чал возможность отреагирования, «за-
вершения незавершенной» ситуации, об-
ретал возможность более широкого выбо-
ра эмоционального, поведенческого реа-
гирования. 
Для регрессивного механизма опти-

мальная последовательность этапов работы 
была такой: возвращение способности сен-
сорно-телесного наблюдения, восстановле-
ние полноты ощущений — аффективная 
реинтеграция — вербализация когнитив-
ной структуры. В работе с сенсорными 
переживаниями — акцент работы на их 
абсолютную принадлежность только ему. 
Обозначение различий в сенсомоторном 
опыте в одних и тех же условиях. Выяв-
ление и обработка аффектов, связанных с 
переживанием разобщенности и отверже-
ния в случаях обнаружения разницы в пе-

реживаниях людей, находящихся в одной 
и той же ситуации. Постоянное мягкое, 
но настойчивое различение «мое» — «не-
мое» с систематической вербализацией. 
Построение ясной когнитивной модели 
происходящего. 

2. При диссоциативном механизме пси-
хической травмы (61 чел. — 44,8%) на пер-
вое место в клинической картине выходили 
разнообразные тревожные, соматовегета-
тивные тревожно-фобические реакции, 
кошмарные сновидения, содержательно не 
всегда связанные с травматическим собы-
тием. Однако стержневым психопатологи-
ческим образованием являлись диссоциа-
тивные нарушения, преимущественно 
представленные в виде частичной амнезии, 
конверсионных нарушений. В период ре-
акции дезорганизации и демобилизации 
были характерны сочетание тревоги с раз-
дражительностью, трудности межличност-
ных отношений, снижение внимания, па-
мяти за счет высокого уровня возбуждения. 
Наблюдались парадоксальные реакции — 
эйфория, возбуждение, переоценка своих 
возможностей. 
Пример. К психологу обратилась мать 

с мальчиком 13 лет через две недели после 
травмирующего события с жалобами на 
страхи неопределенного характера, нару-
шения сна, агрессивность, замкнутость в 
поведении сына. Подросток на беседу идет 
неохотно, взгляд и мимика напряженные. 
Отвечает неохотно, односложно. Гово-
рит, что внезапно, без всяких внешних 
причин накатывает чувство беспокойст-
ва, страха, с ощущением похолодания рук, 
онемения правой стороны лица. Тяготится 
своим состоянием, так как не может его 
контролировать и влиять на него. Гово-
рит, что страхи появились через несколько 
дней после трагедии. Рассказывая о ней, 
путается во временной последовательно-
сти событий, некоторых «особо значимых 
моментов» не может вспомнить. Сооб-
щает, что в какой-то момент травма-
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тических переживаний «как бы перестал 
чувствовать», появились раздражение, 
злость на происходящее, все стало воспри-
ниматься «по-другому», «как бы со сторо-
ны». До настоящего времени не может 
«отойти», вернуться в «обычное состоя-
ние». Все чаще приходят мысли, что мо-
жет не справиться с импульсивным жела-
нием нанести себе «физический вред». 
Основной фокус работы направлен на 

установление и поддержание отношений 
доверия. В самом общем виде: обращение 
внимания на возможности выхода за пре-
делы системы проекций и принятие соот-
ветствующих действий со стороны значи-
мого окружения. Возвращение шаг за ша-
гом отчуждаемой части переживаний (в 
частности, зависти, злости) через арт-
терапевтические техники и методики. Соз-
дание через информирование ясной когни-
тивной концепции происходящего. Регуля-
ция состояния с помощью техник аутотре-
нинга. 
Для диссоциативного механизма опти-

мальная последовательность этапов работы 
была такой: символизация аффекта — ког-
нитивное структурирование — универса-
лизация ощущений — аутотренинг. 

3. Интроективный механизм***  психи-
ческой травмы (28 чел. — 20,5%) наблю-
дался у детей старшего школьного возраста 
и выражался в навязчивых или сверхцен-
ных идеях о своей виновности, несостоя-
тельности своего поведения в произошед-
ших травматических событиях. Как под-
черкивает М. М. Решетников, чувство вины 
является одним из самых мощных катали-
заторов психопатологии [12]. В поведении 
наблюдались как идеаторно-моторная за-
торможенность, так и ажитированность. 
Контакт с подростками устанавливался 
легко, так как дети сами искали эмоцио-
нальную поддержку, помощь в осмыслении 
произошедших событий. 
Пример. По собственной инициативе 

обратилась девушка 14 лет, в результате 

трагических событий потерявшая около 
одного месяца назад младшего 12-летнего 
брата. В беседе — сосредоточена, собра-
на, мимика однообразная скорбная. Темп 
речи несколько замедлен, отвечает часто 
после паузы. Ответы — по существу, ло-
гичные, грамматически правильно выве-
ренные. Жалуется на навязчивые воспоми-
нания о трагедии («перед глазами, все вре-
мя вижу брата», «сразу накатывают сле-
зы», «чувствую вину, злость на себя, что 
не могла его спасти»). Сообщает, что ус-
тала чувствовать себя виноватой, непол-
ноценной («живу прошлым, воспоминания-
ми»), периодически переживает невыно-
симую тоску, сопровождающуюся «душев-
ной болью». Говорит, что в такие момен-
ты «не хочется жить», однако понимает 
«несуразность этого», пытается тер-
петь, «просто страдать». 
Основной фокус приложения психоте-

рапевтических усилий должен быть на-
правлен на динамическое соблюдение ба-
ланса фрустрации (побуждения к дейст-
вию) и поддержки (преодоление насторо-
женности). Обработка сверхобобщений и 
других когнитивных искажений. Телесно-
ориентированные эксперименты: внимание 
и обсуждение поз, жестов, движения, ды-
хания и т. д. Выявление скрытых пережи-
ваний, способствование их выражению и 
отреагированию. Формирование устойчи-
вой позиции, включающей весь спектр пе-
реживаний по отношению к травме. 
Для интроективного механизма опти-

мальная последовательность этапов работы 
была такой: коррекция когнитивных иска-
жений — восстановление полноты спектра 
ощущений и моторной активности — инте-
грация аффективной сферы. 
Психологическое консультирование де-

тей, которое осуществлялось в течение го-
да после травматического события, позво-
лило выявить, что у 34 (25%) подростков 
сохранялись различные формы психиче-
ских нарушений. Из них чаще всего на-
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блюдались тревожно-фобические реакции 
(55%), психосоматические (35%) и пове-
денческие нарушения (20%), у детей воз-
растной группы 13–17 лет в 10% наблюде-
ний выявлялись тревожно-депрессивные 
проявления. 
Длительное наблюдение за состоянием 

детей и подростков, подвергшихся травма-
тическим переживаниям, позволило отсле-
дить динамику проявлений ранее выделен-
ных трех механизмов травмы. 
Так, регрессивный механизм психической 

травмы спустя год наблюдался уже реже 
(5 чел. — 14,7%), в нескольких случаях — 
в виде тревожно-соматизированных реак-
ций, обострения имеющихся соматических 
заболеваний, травматической алекситимии. 
Учитывая, что травматическое событие 
провоцировало резкое снижение защит и 
актуализировало предшествующие травма-
тические переживания (вплоть до раннего 
детства), чаще наблюдались внутрилич-
ностные невротические конфликты, нега-
тивно сказывающиеся на социально-
психологическом функционировании под-
ростка. Целью психологического воздейст-
вия являлось улучшение осознания и кон-
троля ребенка над своими переживаниями. 
Роль психолога на всех этапах кризисной 
психологической помощи заключалась в 
создании вспомогательного «Я», помо-
гающего ребенку осознавать и контролиро-
вать свои переживания, структурировать и 
четко планировать все виды социальной 
деятельности. 
Наиболее часто спустя длительное вре-

мя наблюдались проявления диссоциатив-
ного механизма психической травмы (22 
чел. — 64,7%) — чаще у подростков с эмо-
ционально неустойчивыми, импульсивны-
ми, демонстративными чертами. Спустя 
год сохранялась частичная амнезия на 
травматические события. У некоторых де-
тей травма была настолько сильна, что ре-
бенок помнил лишь отдельные фрагменты 
виденного, при воспоминании о которых 

развивалось измененное состояние созна-
ния, речь становилась непонятной, обры-
вочной, эмоции, характерные для периода, 
когда произошло травмирующее событие, 
полностью отрицались (например, «скучно 
было»). В ряде наблюдений выявлялись 
психосоматические, поведенческие нару-
шения. Преобладали жалобы на неприят-
ные болезненные ощущения в различных 
частях тела, проблемы с дыханием, спазмы 
гортани. При ведущем диссоциативном ме-
ханизме работы травмы в основе симпто-
мов психического страдания всегда лежит 
травматический аффект, который находит-
ся в психике в особом «связанном», непе-
реносимом и поэтому отщепленном от вос-
поминаний состоянии. Отсюда следует, что 
терапия успешна только в случае «рекон-
струкции восприятия травматической си-
туации в безопасных условиях и восста-
новления нарушенных психодинамических 
связей с высвобождением аффекта» [12]. 
Задачей в данном случае является нахож-
дение способа выражения ребенком содер-
жания своих переживаний в символиче-
ской форме. Основной метод — символи-
ческая игра и др. 

Интроективный механизм психической 
травмы (7 чел. — 20%) спустя год прояв-
лялся в субдепрессивных реакциях с пре-
обладанием тоски, подавленности, чувства 
вины, с отсутствием признания последст-
вий травмы, в навязчивых воспоминаниях 
о случившемся, в заниженной самооценке. 
Механизм фиксации травматических пере-
живаний через развитие патологической 
реакции горя (депрессии) чаще наблюдался 
у подростков, в структуре личности кото-
рых отмечались такие черты, как повы-
шенная ответственность, добросовест-
ность, перфекционизм, ригидность с «за-
стреванием», «зависанием» в травматиче-
ских ситуациях. Общая стратегия кризис-
ного вмешательства при интроективном 
механизме травмы должна быть направле-
на на переосмысление произошедшего, на 
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восстановление смысловой перспективы на 
будущее. 
Наблюдавшиеся через год тревожно-

фобические, поведенческие реакции, ре-
акции горя носили психологически по-
нятный характер и в большинстве своем 
не имели синдромальной завершенности 
и не нуждались в медикаментозной по-
мощи. Не выявлены такие характерные, 
устойчивые во времени проявления ПТСР, 
как навязчивые переживания, избегающее 
поведение, диссоциативные нарушения, 
признаки физиологического возбуждения, 
что, возможно, связано с особенностями 
психической сферы в детском и подрост-
ковом возрасте. 

Таким образом, в зависимости от стадий 
проживания травматического опыта и за-
щитных механизмов содержание психоло-
гической помощи направлено: 

1) на принятие, понимание, сострадание, 
создание условий психологической безо-
пасности с целью уменьшения возможно-
сти дальнейшего регресса; 

2) на восстановление адаптивных форм 
защиты, реконструкцию восприятия трав-
матической ситуации в безопасных усло-
виях и восстановление нарушенных психо-
динамических связей с высвобождением 
аффекта; 

3) на восстановление и нахождение но-
вых смыслов существования. 

 
ПРИМЕЧАНИЯ 

 
* Поворот против себя — перенаправление негативного аффекта, относящегося к внешнему объекту, 

на себя. «Они предпочитают заблуждаться, считая, что трудности — это скорее их вина, чем чья-то 
еще» (Н. Мак-Вильямс, 2007) [5]. 

** Регрессивный механизм — возвращение к более раннему (знакомому) способу реагирования в 
травматической ситуации. У сензитивно-шизоидных детей и подростков сочетался с примитивной изо-
ляцией, проявляющейся «уходом в другое состояние сознания», «бегством от реальности, не требую-
щим ее искажения» (Н. Мак-Вильямс, 2007) [5]. 

*** Интроективный механизм развивается, когда «психическая травма мобилизует латентные (ин-
трапсихические) конфликты между Эго и Супер-эго (которое обычно идентифицируется с интроектами 
родительских фигур, с их запретами, моральными нормами и правилами). Учитывая, что Супер-эго не-
редко выступает в качестве контролирующей, наказующей и карающей инстанции психики, при таком 
варианте пациент будет считать произошедшее (в той или иной степени) результатом собственных 
ошибок» (М. М. Решетников, 2006) [12]. 
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