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Обзор практики реабилитации сотрудников ОВД после боевого стресса

Введение

Стрессовые расстройства, которые в Международной классификации болезней (МКБ-10) в рубрике F-4 выделены как острая реакция на стресс (ОСР), посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) клинически разными авторами еще продолжают называться по-разному: боевой стресс, боевой психический стресс (БПС), боевая психическая травма (БПТ), посттравматический стрессовый синдром (ПТСС), психогении, посттравматические стрессовые реакции и т.д. 

Анализ последствий боевых действий в Великой Отечественной войне в нашей стране, в войне США во Вьетнаме и в Корее и в войне в Афганистане способствовал формированию клинического понятия посттравматическое стрессовое расстройство», («Post-Traumatic Stress Disorer»), (МКБ-10). В не научной практике эти понятия подменяются как «вьетнамский и афганский синдром», к которым в настоящее время присоединился и «чеченский». 

Несмотря на то, что в МКБ-10 в рубрике F-4 имеется много диагностических подрубрик, уточняющих расстройства, связанные  со стрессом, диагноз ПТСР пользуется большей популярностью, часто не совсем обоснованно.

ПТСР и другие стрессовые расстройства описаны многими психиатрами тоже под разными названиями. Э.Крепелин  описал их в 1920 году как психогенные заболевания (невроз страха, военный невроз, травматический  невроз,  психогенная  депрессия) и т.д.  Далее,  в  1927  году, П.Б. Ганнушкин описал форму «нажитой психической инвалидности» у молодых революционеров, работавших на ответственных постах, не имея опыта, в очень напряженных условиях, «без сна и отдыха», не считаясь с личным временем, не щадя сил и здоровья.

Ю. А. Александровский (1997) считает, что несоответствие, имеющихся у человека социальных и биологических возможностей для переработки информации, скорости ее поступления и количества, может явиться  одним из важнейших условий возникновения пограничных форм психических расстройств, в том числе и боевого стресса. 

C.R. Figley (1978) были описаны некоторые симптомы ПТСР, позволяющие распознавать это расстройство:

1)факт пережитой стрессогенной ситуации; 

2)наплывы воспоминаний об имевших место жизненных ситуациях,  комплекс вины за выживание перед погибшими, кошмарные сновидения; 

3)стремление избегать эмоциональных нагрузок, неконтактность с окружающими; 

4)комплекс неврастенических расстройств с преобладанием повышенной раздражительности, нарушение концентрации внимания; 

5)формирование антисоциального поведения, алкоголизация, наркотизация, появление суицидальных мыслей и намерений и др. 

Главный недостаток этих обзоров и попыток дифференциальной диагностики заключается в том, что авторы отбрасывает психофизиологические механизмы стресса, которые лежат в основе развития этих расстройств и достаточно доказательно описаны досконально Г.Селье и его последователями, без знания которых невозможно адекватно построить эффективные программы реабилитации.                                                                                                                                                                                                                                                     

В свете сказанного термин боевой стресс - не является клиническим понятием, а имеет, скорее всего,  понятийно - просторечивое происхождение, отражающее его событийность, т.е. причинное происхождение конкретного стрессового расстройства. 

Учитывая это, в дальнейшем, в настоящем обзоре, под боевым стрессом  будут подразумеваться все стрессовые расстройства, рассматриваемые  в данном обзоре как  ОСР и ПТСР.  

Результаты исследований, проведенных во ВНИИ МВД России

В настоящее время можно считать доказанным, что клинические признаки развития стрессовых расстройств соответствуют стадиям  развития стресса: тревоги, адаптации, истощения. Если судить по механизму развития, стрессовые расстройства являются по сути своей психосоматическими (нарушается как психическое состояние, так и физическое), что подтверждается клиникой этих расстройств. 

Изучение историй жизни и болезни, подверженного боевому стрессу в Чечне личного состава МВД России, позволяет распознать клинико-психопатологические признаки, обязательно связанные с пусковым стрессогенным моментом и характерные только для конкретной ситуации и конкретного сотрудника. Это в итоге позволяет распознать нарушение, которое  в настоящее время квалифицируется как посттравматическое стрессовое расстройство, относящееся к тяжелым реакциям на стресс и нарушению адаптации. Начало данного расстройства, по мнению многих авторов, должно возникать вслед за травмой после латентного периода, который может варьировать от нескольких недель до нескольких месяцев. 

С учетом, представленных общих подходов к проблеме ПТСР, нами было изучено методом сплошного отбора 550 человек московского подразделения отряда милиции особого назначения (ОМОН) через 6-8 месяцев после возвращения из зоны военных действий в Чечне на предмет их психофизического состояния. Психологическое тестирование по методу  MMPI (СМИЛ) проведено у 380 человек. Нагрузочные исследования - артериальное давление, тип реакции на нагрузочную пробу и электрокардиограмма (ЭКГ) - определялись до- и после нагрузки у 170 человек. 

При проведении обследования у 380 сотрудников после возвращения из Чечни по методике СМИЛ психологические отклонения свыше  70 Т баллов были обнаружены у 17%  бойцов вернувшихся из Чечни после неоднократного длительного пребывания, у них были обнаружены последствия боевого стресса - симптомы расстройства приспособительных реакций различных видов.

 В поведении мы также обнаружили высокую, зачастую не соответствующую значимости ситуации, агрессивность и озлобленность бойцов, участвовавших в боевых действиях. Это не «раздражительность» и не «вспышки гнева», а именно парадоксальная агрессивность со стремлением к разрушительным действиям, имеющая зачастую печальные последствия. 

Во всех изученных нами случаях обнаруживались расстройства адаптации к условиям мирной жизни. При этом значительная часть бойцов нуждалась в более длительных сроках восстановления, чем это предусмотрено ведомственными нормативными документами. Поэтому многие из них, вынуждены были уходить в отставку, что еще более усложняло их  адаптацию и реадаптацию вне ведомства МВД. 

Одним из основных клинико-психологических проявлений стрессовых расстройств у военнослужащих внутренних войск и сотрудников органов внутренних дел являлось нарушение психосоциальной адаптации. Это подтверждается данными клинико-психопатологического и психологического обследования, наблюдениями в психическом статусе немотивированной агрессии и дезертирства военнослужащих, у которых демобилизация «была на носу», повышением показателей некоторых шкал по методике СМИЛ, ростом ситуативной тревожности по методу Спилбергера-Ханина 
 
Психопатологический уровень более  стойких поведенческих нарушений равновесия наиболее ярко и заметно проявились преимущественно на третьей стадии истощения: 
нарушенными формами адаптации; 

формированием асоциальных форм поведения, противоречащих понятиям 

о профессиональной чести и долге сотрудников; 

резко заметной физической активностью; 

трудно удерживаемой часто неадекватной гневливостью и злобностью;

 нетерпимостью к каким-либо возражениям, дискуссиям. 

Агрессивность поведения может быть направлена на окружающих, иногда совершенно, на первый взгляд, немотивированно (активно-оборонительный тип поведения) или неадекватно узко - «тип тоннельного видения проблемы». Часто сотрудники этой категории, понимая неуместность желания применить физическую силу, выражают свою агрессию вербально (употребляя при этом «блатную лексику» или нецензурную брань). Зачастую такое поведение является одной из форм самоутверждения и адаптации к окружению.  

Самоуничтожающая стратегия поведения (патологическая форма самозащиты) выражалась в пьянстве, употреблении наркотиков, в выборе рискованных и опасных способов зарабатывания денег (что подтверждается поведением бойцов ОМОН и военнослужащих после Чечни). Обо всем этом свидетельствуют, и участившиеся самоубийства военнослужащих и сотрудников, когда агрессия была направлена на себя (суицидальное поведение), и дезертирства солдат или умышленное попадание в плен - результат воздействия стрессогенных факторов боя  и длительной социальной изоляции.  Следует отметить, что в настоящее время в отношении суицидов в  ГУКе МВД России постепенно закладывается определенная система отслеживания, изучения причин и  профилактики
. 

Эти данные послужили основанием для проведения углубленного клинико-психопатологического анализа сотрудников из числа, выявленных 17%, среди которых, мы выявили три группы, особенно нуждающиеся в применении методов реабилитации. 

Первая  группа-10%, со   смешанной  тревожной и депрессивной реакцией. Клиническая характеристика данной группы определялась  повышенной активностью  действий, которая сочеталась с легкой утомляемостью, быстрой истощаемостью психических процессов и перепадами настроения в сторону резкого снижения вплоть до тревожно-депрессивных состояний. 
 
Иногда расстройства настроения сочетались со стремлением к лидерству, неоправданной бравадой, моторной подвижностью и речевой продукцией. 

Одного из бойцов этой группы командир ОМОН 

характеризовал как «…чумного, то такой активный не остановишь, просится на дежурство по трое суток подряд, то ходит чернее тучи ничего не хочет делать. Между прочим, после  Чечни стал такой, там близкого друга потерял, погиб у него на глазах». Для этой группы было характерны высказывания типа чернобыльских «комплексов жертвы». Озабоченность проблемами непризнанных заслуг. В состояниях сниженного настроения и депрессии многие выказывали чувство вины перед погибшими товарищами и сожалели о том, что остались живы. Временами у некоторых бойцов выказываемая агрессивность не соизмерялась со значимостью мотивов поступка, т.е. наблюдалась некая парадоксальность реакций. При психологическом обследовании у данной группы было обнаружено повышение  9 и 2 шкалы СМИЛ  свыше 70 Т баллов. 

Вторая группа составляла -5% - со смешанным расстройством эмоций и поведения.  Лицам из этой группы была присуща активность, завышенная самооценка, не критичность ко многим своим упущениям в работе, эмоциональная незрелость и эгоизм. Они проявляли легкомысленное отношение к серьезным заданиям, за что получали взыскания от командования. Когда рушились их планы легко понравиться окружающим, они проявляли определенную агрессивность на фоне повышенной нервозности,  драматизировали события. В этой группе было наибольшее количество лиц, которые по собственному желанию несколько раз побывали в Чечне.  Эти лица, в состояниях психической дезадаптации, были склонны, легкомысленно участвовать в событиях сомнительного характера, которые могли дискредитировать облик  сотрудника ОВД, при разоблачении отрицали негативную информацию, искренне не понимая ее серьезности. При психологическом обследовании у этой группы обнаружено повышение 9 и 3 шкалы   свыше 70Т баллов. 

Третья группа-2% с преобладанием нарушений поведения.

У них  обнаружилась тревожность в сочетании с постоянной активностью и непродуманностью поступков. После конфликтных ситуаций эти лица легко сожалели о свершившемся факте,  и часто, таким образом, избегали наказания, но без определенных выводов. Для них было характерно выраженное чувство вины перед погибшими товарищами, навязчивое прокручивание этих воспоминаний, высказывания сомнений  в правильности своего поведения «тогда  в Чечне на поле боя». Многие из этой группы опасались за свое психическое здоровье в будущем, спрашивали, могут ли они «сойти с ума» и состариться раньше остальных. Но потом, быстро забыв о своих тревогах, заявляли о готовности совершить подвиги и отомстить за погибших. В конфликтных ситуациях выявляли высокую степень агрессивности. Психологическое обследование обнаружило повышение 9 и 7 шкалы СМИЛ свыше 70Т баллов. 

Такое разделение на группы позволило нам подобрать адекватные клинике методы реабилитации этих лиц (подробно см. наблюдение ниже) результате нам удалось сделать следующие выводы:

· первоначально все группы должны пройти одинаковый для всех седативно - корригиррующий курс фармако-и психотерапии;

· затем пройти психодиагностику, которая позволяет подобрать идентичные по структуре личности группы и в последующем подобрать для них методы реабилитации (в группе и индивидуально). 
· в отдельных случаях, когда психолог располагает временем и владеет специальными  методами реабилитации можно работать с сотрудниками индивидуально.   

Наблюдение. Боец К., 24 года, фельдшер-офицер, женат, имеет годовалого ребенка. С момента возвращения прошло 8 месяцев. 

Из анамнеза: в детстве рос и развивался нормально. Наследственность не отягощена. Со слов командира во время боевых действий был на передовой, выносил раненых с поля боя, оказывал им первую доврачебную помощь, а после этого ассистировал на операциях («видел много крови, умирали на руках»). Бывало так, что до двух суток не спал, помогал спасать людей. Служит фельдшером 10 лет. В употреблении наркотиков не замечен, алкоголем не злоупотребляет. Начальник подразделения характеризовал бойца как исполнительного, добросовестного, но не очень решительного человека.

Психическое состояние: Сознание ясное, ориентировка всех видов сохранена. Контакту был доступен полностью, обманы восприятия не обнаруживает. Настроение снижено. Был несколько неусидчив, суетлив, не мог  сосредоточиться, терял канву рассказа о себе. Память не нарушена.
Рассказал, что беспокоят почти одни и те же сновидения, которые вот уже много месяцев носят постоянный характер: кровь, крики о помощи, оторванные руки, ноги, трупы... и ощущение собственной вины и беспомощности. Просыпался всегда усталым, разбитым. Ощущение того, что кого-то не успел спасти, не покидало в течение дня, работа не отвлекала от внутренней тревоги. Боится, что может, работает, поэтому некачественно. Вспоминая Чечню отмечал, что там сам никогда не испытывал страха за свою жизнь, хотя «пули свистели мимо уха». Работал, не зная усталости, а если выдавалась возможность, не мог подолгу уснуть и всегда думал о том, как и чем, он сможет завтра помочь раненым и больным (не хватало перевязочного материала и медикаментов). 

Отмечает, что, вернувшись из Чечни, ощутил, чувство беспомощности, преследующее его перед ранеными и умирающими « с еще большей силой». В первый раз это было не так  выражено. Но после второго возвращения из Чечни стало сильнее. «Третий раз я поехал из-за того что, мне казалось, что меня ждут раненые и больные, в этот раз я смогу   им помочь… но все опять повторилось снова». Теперь он стал замечать, что его раздражали условия работы, грязь,  опять нехватка медикаментов, и перевязочных средств, неумение организовать работу со стороны командиров, однажды поссорился из-за этого с командиром. Так же «расстраивался из-за мародерства и нечистоплотности солдат», из-за этого конфликтовал с ними, снижалось настроение. 

Чтобы снять это состояние, стал «понемножку, выпивать», после чего, плавно, вливался в группу постоянно выпивающих после Чечни сотрудников, и тревога как-то теряла свою актуальность, настроение улучшалось. Но  «сны все равно повторялись, если не пил». Возникла боязнь, что «стану алкоголиком, но из-за сновидений выпиваю ежедневно, да и в коллективе не хочу быть белой вороной». В разговоре понимает, что это не выход из положения. К психиатрам официально не обращается, так как боится, что «спишут, а мне нужно вырастить ребенка, да и жена не работает, мне их нужно прокормить». В беседе других жалоб не предъявляет, ищет помощи. Физических жалоб тоже нет, но отмечает, что «чаще стал простуживаться», «уставать». Имеет критику к  состоянию, просит помочь, назначить лечение.

При последующих осмотрах, через каждые 2 недели, в психическом статусе продуктивной психопатологической симптоматики не выявлено. По-прежнему отмечались нарушения сна, тревога, чувство вины и субдепрессивный фон настроения, снимаемый употреблением спиртных напитков. 

Психологическое обследование (методикой ММРI) в психологическом профиле выявлены изменения в виде высокого пика на 7-й шкале (выше 80 Т), который  сочетался с высокой 2-й шкалой. Был выявлен профиль, характерный для тревожно-депрессивного состояния 2178»-/. В связи с тем, что 7-я шкала может отражать как генетически обусловленную тревожность, так и реактивную, ситуационно обусловленную, сопутствующие повышения других шкал профиля указывают на механизмы, защищающие личность от состояния мучительной напряженности, тревоги. Повышение профиля по 1-й шкале выявляет усиление невротического самоконтроля и соматизацию тревоги, 2-я шкала отражает степень осознания психологических проблем и вынужденного отказа от реализации своих намерений. 

При обращении к врачу-психиатру был поставлен диагноз: ПТСР. В расчете на быстрый и легкий эффект К. были назначены транквилизирующие препараты (поочередно тазепам, феназепам, фенибут и др.), что не дало ожидаемого успеха и возникшей излишней сонливости, которая мешала работать, но, тем не менее, фон настроения улучшился, нормализовался сон. Приглушая неврозоподобную симптоматику, они делали его практически неработоспособным в амбулаторных условиях. 

В последующем был направлен в реабилитационное отделение, где проводилась психотерапия. Эффект был получен после обучения методике расслабления с элементами трансцендентальной медитации (ТМ) на фоне психотерапии в бодрствующем состоянии. Помимо этого К., следуя рекомендации, занялся бегом и усиленными физическими тренировками. После 2-месячных регулярных самостоятельных занятий сон наладился полностью, тревога почти исчезла. Сам К. считает, что «вернулся в свои обычные рамки», «стал радоваться жизни», «получать удовлетворение от выполненной работы», «пережитое в Чечне куда-то ушло, померкло и не беспокоит, уже не тревожит душу».

Через пять месяцев после начала лечебно-реабилитационных занятий исчезла тревога, улучшилось физическое состояние, нормализовался сон. С критикой относится к пережитому, строит реальные планы на будущее по воспитанию сына.  Спиртное употребляет  эпизодически «по праздникам».

Из вышесказанного, очевидно, что лица, перенесшие боевой стресс нуждаются в комплексной реабилитации. 

Концепция и некоторые методы реабилитации разработаны во ВНИИ МВД России.
 В течение 1994-1996гг, после психотерапии (30 сеансов), разработанной нами «методикой повышения боевого духа», 55 человек были направлены в Чечню на передовую, когда там была очень сложная оперативная обстановка. Эта группа бойцов была на передовой в течение 45 дней, участвовала в боевых операциях с применением боевой техники, вернулась без человеческих потерь, с хорошими психофизическими показателями, только три человека получили осколочные ранения без потери трудоспособности.   

Исходя из представленных данных, можно считать, что длительное по времени воздействие на человека стрессогенных факторов боя, способствует развитию посттравматического стрессового расстройства, при отсутствии серьезной психопрофилактики и психотерапии. Проведенные нами исследования позволили предположить, что продуманная научно обоснованная психопрофилактика и психотерапия, включенная в унифицированную систему реабилитации, позволила бы избежать многих неприятных последствий боевого стресса. 

Существующая в ОВД и за рубежом практика реабилитации

сотрудников

Анализ практики реабилитации сотрудников в различных регионах России (ГУВД г. Краснодара
, ГУВД Челябинской области
, УК ГУВД Московской  области
,  ГУВД Пермской области
 2000г и др.) показывает, что работа по комплексной реабилитации  организовывается по принципу «кто, как может», и «кто во, что горазд»,  и во многом только на уровне рассуждений. Анализировать научными методами эту работу невозможно, так как ни в одной из практик нет данных, где была бы показано, что стрессовые расстройства были обнаружены (психодиагностикой) у стольких бойцов, которым проведены такие-то  реабилитационные мероприятия и в результате обнаружена такая-то динамика в сторону улучшения или восстановления трудоспособности. В московских подразделениях обнаружена такая же картина, результаты работы оцениваются только субъективно. 

Но это не вина психологов. В настоящее время нужно только поощрять эти инициативы психологов, пытающихся хоть каким-то образом, что-то организовать. Хотя нет в этих попытках реабилитации основополагающего стержня, построенного на механизме развития стрессовых расстройств, так называемого патогенетического подхода, то есть желания восстановить разрушенные механизмы стрессоустойчивости людей. Но надежда на постепенное разрешение проблемных моментов есть, т.к. известны причины, которые можно устранить. 

Такое  положение проблемы в настоящее время объясняется: 

этапом становления психологической службы в МВД (ее молодостью); 

различным уровнем образования   психологов, проводящих реабилитацию на местах, не все сотрудники, занимающие должности  психологов, владеют различными методами реабилитации. В настоящее время только 20 % психологов
, имея базовое психологическое образование, владеют теми или иными методами реабилитации; 

отсутствием соответствующих обучающих  методических пособий, поэтому остро стоят вопросы снабжения и обучения психологов различным методикам реабилитации и реадаптации личного состава; 

отсутствием  материально-технической базы (необходимы центры медико-психологической реабилитации сотрудников для осуществления стационарного обследования и восстановления трудоспособности и социальной адаптации).

Зарубежный опыт реабилитации Кardiner А. (1978)и Horovitz M c соавторами (1979), Kleber  R.J.,  Brom D(1992),. Mitchell J.T.(1993),  Мс  Mains  M.J. (1991), Mikulincer M., Solomon Z.(1992), Nielsen E (1991), Pierson T.(1989) и др. основан на применении:

поведенческой психотерапии;

когнитивной психотерапии;

психодинамической терапии;

клиентцентрированной (роджеровской) психотерапии;

гештальт-терапии;

интегративная трансперсональная психотерапия;

кататимно-имагинативная психотерапия;

психоанализа и др.

Не останавливаясь подробно на сути этих методов реабилитации, лишь обобщенно можно сказать, что они направлены на восстановление тревожных, тревожно-депрессивных, агрессивных реакций личности, адекватной реакции на прошлое и будущее, психосоматического равновесия и, в конечном счете, направлены  на восстановление  адаптивности личности, пострадавших после боевых действий комбатантов. 

В настоящее время эти методики в ОВД почти не применяются, т.к. они требуют времени для обучения и соответствующей специальной подготовки наших специалистов. 

Заключение и рекомендации

Анализ практики реабилитации бойцов ОВД  показал, что отсутствие в настоящее время единой унифицированной системы психологической  реабилитации личного состава МВД длительно служившего в экстремальных условиях, способствует выработке и закреплению у сотрудников собственных защитных стереотипов поведения, порой носящих явно не правопослушный характер. Это происходит чаще всего именно у лиц неохваченных вниманием психологов и медиков. Развитию механизмов такого поведения способствует, в свою очередь и нарушение психофизического равновесия. 

Таким образом, боевая психическая травма способствует развитию определенных стрессовых расстройств, с нарушением поведения. Эти формы психической дезадаптации нуждаются в активном вмешательстве извне, поэтому должна быть разработана и внедрена  в практику обязательная минимальная  унифицированная система единой психологической реабилитации сотрудников подвергшихся интенсивному воздействию факторов боя.

На первоначальном этапе внедрения она может носить гибкий, схематический характер, но затем, постепенно, ориентируясь на передовую науку и практику, может приобрести более законченный вид и стать основой разработки  минимальных курсов психотерапии и психокоррекции, без которых реабилитацию можно  считать недействительной. В основу этих минимальных схем можно положить уже существующие апробированные наработки и методики психотерапии
 и психодиагностики.
, возможно, обнаружатся   еще более простые способы и методы, которые можно включить в систему, они могут обнаружиться в процессе работы. Как бы там ни было, на первоначальном этапе все вернувшиеся с горячих точек бойцы, в целях психопрофилактики, должны пройти хотя бы обязательные минимальные курсы реабилитации, независимо от материально-технических основ и уровня подготовки психологов подразделений. Для этого необходимо разработать эти минимальные курсы,  которые должны быть апробированы в регионах и утверждены руководством МВД России.
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