PAGE  
46

Аналитический обзор

о формах и методах применения стресспротективных средств у сотрудников органов внутренних дел в напряженных и экстремальных условиях деятельности

Введение……………………………………………………………………..…3

1. Анализ современного состояния проблемы по литературным        источникам………………………………………………………………….…6

2. Особенности психодезадаптивных состояний в различных условиях напряженной и экстремальной деятельности сотрудников ОВД…………………….……………………………………………………....10

2.1.Аварии на АЭС………………………………………………………..12

2.2.Стихийные бедствия и промышленные катастрофы…………....13

2.3.Служебно-боевые задачи в Северо-Кавказском регионе и других 

экстремальных условиях…………………………...……………………15

3. Систематика форм и методов применения стресспротективных                   (психокоррекционных) средств………………….…..….…………………18

4. Предупреждение и психологическая коррекция постстрессовых состояний сотрудников ОВД в напряженных и экстремальных условиях деятельности..………………………………………………….…21

5. Структура психокоррекционного и психотерапевтического видов реабилитации………………………………………………………………...28
6. Принципы фармакологической регуляции эмоционального стресса…………………………………………………………………………31

Заключение…………………………………………………………………...34

Литература……………………………………………………………………36

ВВЕДЕНИЕ
Служебная деятельность сотрудников органов внутренних дел (ОВД) традиционно относится к профессиям с высоким уровнем эмоционально-стрессовых нагрузок, поэтому Главным управлением кадров МВД России всегда уделялось внимание вопросам профессионального отбора и совершенствованию службы психологического обеспечения сотрудников ОВД. Однако, начиная с 90-х годов, среди личного состава имеют место негативные явления, которые указывают на явную недостаточность этих мер. Дело в том, что за последние 10-12  лет качественно и количественно изменились психоэмоциональные нагрузки, а соответственно и формы реагирования на них, т.е. изменилась структура психодезадаптивных нарушений. Об этом свидетельствует тот факт, что адаптивно-психологические реакции в большей степени заместились патопсихологическими и даже психопатологическими расстройствами, а дезадаптивные формы поведения деструктивными. 

Конкретное выражение этого процесса зафиксировалось в статистике высокого удельного веса в системе ОВД самоубийств, аффективных насильственных преступлений, алкоголизма, нервно-психических и психосоматических заболеваний, преждевременной инвалидизации по состоянию здоровья, повышенном травматизме, т.е. таких явлений, при которых нарушение адаптивных механизмов саморегуляции поведения и низкая психоэмоциональная устойчивость являются ведущим этиопатогенетическим звеном. 

Например, за последние 10 лет число насильственных преступлений, совершенных сотрудниками ОВД, увеличилось в 6-8 раз. Однако это увеличение произошло не за счет корыстных преступления, а за счет преступлений, совершенных по ст. 107, 108, 113, 114 УК РФ, т.е. по аффективно-доминантному типу или иными словами преступлений, где эмоционально-волевая логика поведения преобладает над смысло-содержательной. 

Заслуживают внимания и данные, полученные при анализе алкогольных эксцессов среди сотрудников ОВД. Алкоголь как фактор по своей природе довольно многозначен и обычно сопутствует в 2/3 случаев всех негативных явлений. Вместе с тем алкоголь является самым доступным и достаточно эффективным стресс-протективным средством, которое быстро снимает чрезмерное психоэмоциональное напряжение, тревогу, состояние дискомфорта в непривычной обстановке и т.д. Именно на это обстоятельство указывали многие сотрудники, которым вменялось чрезмерное злоупотребление алкоголем. К сожалению, в ряде случаев это становится привычной формой реагирования со всеми вытекающими последствиями.  

Тревожную озабоченность за последние годы  вызывает высокий процент самоубийств, среди личного состава, который не имеет существенной тенденции к снижению. При изучении материалов и актов экспертных заключений по факту самоубийства обращает на себя внимание незначительность мотива аутоагрессивного поведения. Это обстоятельство лишний раз указывает на то, что мотив и причина самоубийства – не тождественные понятия. Недопонимание этого обстоятельства часто вводит в заблуждение экспертов при анализе случаев суицидального поведения, т.е. имеет место психологизация их, в то время как основным механизмом является психическая дезинтеграция на патопсихологической или психопатологической почве. 

Особую «группу риска» в настоящее время составляют сотрудники, побывавшие в очагах боевых действий, регионах межнациональных конфликтов и иных «горячих точках» Некоторые сотрудники, стойко пережив трудности Афганской и Чеченской войны, заболевают нервно-психическими расстройствами в условиях мирного времени. 

 Проблема эта тесно связана с так называемыми посттравматическими нарушениями психогенного генеза. Не останавливаясь на этом вопросе, отметим лишь, что одну из серьезных проблем составляют сотрудники ОВД, побывавшие в заложниках. Последствия такой психогенной травматизации, как в остром, так и в отдаленном периоде проявляются в довольно широком диапазоне психодезадаптивных нарушений. Однако особого внимания заслуживают лица с постреактивным развитием личности. Наряду с невротической симптоматикой у них отмечался большой удельный вес эмоционально-волевых расстройств. Наиболее характерными являлись: утрата целеустремленности, пассивный образ жизни, снижение эмоционального резонанса к родственникам и окружающим событиям, утрата прежних интересов и присущих ранее стереотипов поведения, безынициативность, формальная критика своего состояния.

Для сотрудников с патохарактерологическим сдвигом были также свойственны жалобы на тревожные сновидения, связанные с пережитыми психотравмирующими событиями, бессонница, частые пробуждения в течение ночи, утрированная бдительность и постоянное стремление оградить себя от возможных опасностей, а также симптомокоплекс таких нарушений как: симптом эмоциональной уплощенности, чувство психологического дискомфорта, негативизм, тревожно-депрессивные переживания. 

Относительно большой удельный вес такого течения позволяет предположить, что чрезвычайная экстремальная ситуация, выходящая за рамки привычного человеческого опыта, может формировать «особый», более злокачественный стереотип развития в рамках психогенных заболеваний, инвалидизируя сотрудников ОВД. 

Неоправданно высокий травматизм в быту и ситуация, когда при задержание опасных преступников сотрудников ОВД гибнет в 4-5 раз больше, чем преступников свидетельствует либо о низком профессионализме, либо об ослаблении профессиональной бдительности. 

В этой связи становятся более понятными данные, полученные в одном из регионов Закавказья, показывающие, что на травматизм и боевые потери, связанные с выполнением оперативных задач приходится лишь 10% от общего числа пострадавших. В остальных 90% случаев травматизм был обусловлен тяжелым состоянием алкогольного опьянения (39%), неосторожным обращением с оружием (15%), несоблюдением инструктивных мер безопасности, регламентирующих поведение в зоне чрезвычайного положения (27%), чрезвычайными происшествиями на почве межличностных конфликтов (12%), отравлением недоброкачественными продуктами питания (5%) и др. Представляется важным заметить, что в 30(40% случаев по вине лиц, являвшихся причиной чрезвычайных происшествий, страдали сотрудники с достаточно устойчивой психосоциальной адаптацией. Эти данные показывают, что дезинтеграция психосоциальной деятельности не менее опасна и для окружающих, особенно когда коллективное взаимодействие является необходимым условием в решении оперативных и боевых задач.

Этот вид негативных явлений тесно связан с когнитивно-поведенческими реакциями, которые являются важным объективным признаком в оценке дезадаптивного статуса. Лица, находящиеся в напряженных и экстремальных условиях, часто считают себя практически здоровыми и относят изменения своего состояния к естественным проявлениям утомления или обстоятельствам, связанным со спецификой ситуации. В связи, с чем жалоб обычно не предъявляют и за специализированной помощью не обращаются. 

Между тем, проведенный нами клинико-психологический и клинический анализ показал определенный уровень дисбаланса (дезинтеграции) ранее относительно устойчивых свойств и функций со стороны интеллектуально-мнестических, эмоционально-волевых, когнитивных, перцептивных и других сфер психической деятельности. Интеллектуально-мнестические аномалии выражались в нарушении праксиса привычных навыков, снижении профессионализма, оперативной памяти, замедленном темпе мышления, лабильности внимания, нарушении коммуникативных свойств, ипохондричности. Со стороны аффективно-волевой сферы отмечалась акцентуация характерологических черт личности, раздражительность, агрессивность, заторможенность или, наоборот, непродуктивная активность, возбуждение. Мотивационная и перцептивная сферы отличались заниженным контролем за собственными поступками, их импульсивностью и неадекватностью внешним обстоятельствам, манкированием своими обязанностями или ранее несвойственным пренебрежением нормами санитарной гигиены. Нарушения в коммуникативной сфере нередко отличались отчужденностью, конфликтностью, повышенной раздражительностью либо неадекватной бравадой, плоскими шутками и т. д. Нередко они индуцировали деморализацию и дезорганизацию коммуникативной деятельности всего коллектива, затрудняя в свою очередь координационную деятельность командиров подразделений. 

 Особого внимания должны заслуживать сотрудники, которые впервые применили оружие на поражение. Нами замечено, что эта служебная ситуация влечет за собой три варианта  отставленной реакции. Норма реакции – та, при которой сотрудник осознает противоестественность совершенного насилия, но не утрачивает самообладания, адекватно оценивает экстремальность условий и последствия. Второй тип реагирования сопровождается состоянием растерянности, тревожным возбуждением или, наоборот, апатией, чувством безразличия, идеями самоуничижения, самооправдания с депрессивной окраской переживания. Третий вариант - самый неблагоприятный в плане профессиональной деформации. Он проявляется нездоровой эйфорией, ощущением вседозволенности, бравадой и отсутствием чувства противоестественности насилия как средства достижения цели. Именно эти сотрудники в основной своей массе составили преступления, связанные с превышением пределов необходимой самообороны, злоупотреблением должностными полномочиями и неправомерным применением оружия.

К проблеме медико-психологического обеспечения можно также отнести вопросы, связанные с удручающими показателями роста нервно-психического и психосоматического здоровья личного состава,  неохваченность реабилитационной программой сотрудников, которые получили ранения несовместимые с дальнейшим прохождением службы в ОВД, а также некоторыми  видами профессиональной деформации. 

Таким образом  отсутствие медико-пихологического звена в системе ОВД, комплексного динамического контроля за психическим и соматическим здоровьем сотрудников, а также концептуальной схемы реабилитационной программы, являются серьезным пробелом в деятельности служб психологического и медицинского обеспечения личного состава. 

2. Анализ современного состояния проблемы 

по литературным источникам
Вопросам необходимости медико-психологической реабилитации и реадаптации после пережитых крупномасштабных  экстремальных ситуаций посвящено много работ отечественных авторов( 1,3,7-10, 43,47,50-51(.

По данным В. Н. Борина (6(, результаты медицинского и психодиагностического обследования сотрудников сводных отрядов ОМОН и ППСМ ГУВД г. Санкт-Петербурга свидетельствовали о том, что очень многие из них нуждались в психологическом консультировании или других психотерапевтических воздействиях. 

Н. В. Андреев, Н. Г. Хохлова (3(, анализируя работу московского ОМОН с психологической точки зрения, отмечают, что проявления стрессовых реакций фиксировать неспециалисту (командиру или другому руководителю) сложно. Поэтому зачастую измененные состояния психики сотрудников остаются незамеченными и не вызывают опасений и, следовательно, отрицается необходимость квалифицированного медико-психологического консультирования и профилактики подобных состояний у личного состава. 

Одно из первых отечественных психологических исследований было выполнено на материале крымского землетрясения 11-12 сентября 1927 года Л.Я. Брусиловским с коллегами (8(. Ими был описан комплекс эмоциональных расстройств и вегетативных реакций, выявленных при этом землетрясении. Они пришли к выводу, что необходимо заранее предвидеть эти ситуации и готовиться к борьбе с нервно-психическими травмами населения. 

И.О. Котенев (32(, анализируя психологические последствия воздействия на личный состав ОВД, такого стрессогенного фактора как катастрофа на железнодорожном переезде станции Арзамас-1, приводит  данные: острые состояния психической дезадаптации как реакции на ситуацию наблюдались у 70% обследованных лиц, в 10% случаев - растерянность, непонимание происходящего; в 27% - испуг, переживание сильного страха, у 33% обследованных - и страх, и растерянность. 

По данным А.А. Фроловой(58(, риск развития пограничных психических расстройств у милиционеров патрульно-постовой службы ППС на 33,5% выше, по сравнению с общей популяцией и на 15,5% выше, чем у работников других опасных профессий (шахтеры, моряки и др.).

В методических рекомендациях И.В.Колос, А.Н.Кислова, Н.И.Мягких, В.А.Питенова (30( изложили свою точку зрения на вопросы  поэтапной медико-психологической реабилитации сотрудников. Но, к сожалению, программы и концепции, не утвержденные нормативно-правовыми документами, в практической жизни органов внутренних дел не находят применения.

В доступной нам отечественной литературе, почти нет работ, специально посвященных стрессам сотрудников милиции, в обычных мирных условиях. В основном все работы, посвящены стрессам после массовых бедствий социального, природного или техногенного характера (техногенная катастрофа в Чернобыле, землетрясение в Спитаке, вооруженный конфликт в Чечне) и развитию после этого многих признаков посттравматического стрессового расстройства (ПТСР). Развитие этого клинического понятия связано с длительным или многократным пребыванием в экстремальных условиях и относится больше к компетенции психиатра и патопсихолога. Чрезвычайные ситуации криминального характера в нашей литературе, с точки зрения их стрессогенности и необходимости после них реабилитации, почти не анализируются. 

Зарубежный опыт. В 1993 году в Америке утверждена программа Soldier Modernization Plan (SMP), которая разрабатывает пути наращивания боевого потенциала войск за счет резкого увеличения боевых возможностей и способностей отдельного военнослужащего. Американские специалисты считают: чем выше уровни всех видов подготовки, адекватного питания, медицинского обеспечения, экипировки, психологического воздействия, тем выше стрессоустойчивость и выживаемость военнослужащего.           

Д. Митчел (84( считает, что «Критический инцидент - это всякая, встречающаяся на практике ситуация, вызывающая необычайно сильные эмоциональные реакции, которые могут отрицательно повлиять на выполнение служебных обязанностей непосредственно на месте событий, либо позже». 

R.A. Blak (69( считает примером стрессогенных ситуаций следующие факторы: гибель товарища по службе при исполнении служебных обязанностей; лишение жизни человека при исполнении обязанностей; ведение огня на поражение; самоубийство товарища по службе; увечье или травма товарища; гибель маленьких детей и множество других человеческих жертв; задержание преступника; участие в операциях по освобождению заложников и ведение переговоров с преступниками; все операции подразделений специального назначения, когда присутствует реальная угроза жизни; свидетельство фактов коррупции, взяточничества и других противоправных действий со стороны полицейских; отстранение от службы и угроза увольнения; повреждение или полное разрушение укрытия, индивидуальных средств защиты. 

Автор во всех случаях считает необходимым проведение психологической разгрузки и коррекции, а в некоторых ситуациях - отдых от несения службы с предоставлением краткосрочных отпусков. Последнее практикуется во многих подразделениях полиции, где применение оружия, как самим полицейским, так и против него считается стрессогенной ситуацией. 

J.G. Stratton с соавторами(93( и др.(73,75,89,84 94,95( выявили значительную распространенность стрессовых расстройств у полицейских, применявших оружие на поражение, участвовавших в «инцидентах с перестрелками». По их данным, свыше 60% обследованных отметили значительное воздействие этих ситуаций на их психику, 35% не испытали каких-либо видимых отрицательных последствий. E. Nielsen (88( отмечал отсутствие эмоциональных нарушений в 20% случаев, в остальных 80% было выявлено наличие выраженного дистресса, обусловленного участием в «инцидентах с перестрелками». 

W.W. Lippert (82(, исследуя психологическое состояние полицейского, который застрелил человека, обнаружил много психологических симптомов: исчезновение из памяти обстоятельств инцидента, кошмарные сновидения, ожидание негативной реакции людей на свой поступок, желание оправдаться перед людьми, чтобы его не считали убийцей; потребность в сочувствии и поддержке начальника; проблемы опасения за безопасность членов семьи (сведение счетов); потеря веры в себя и в свою работу; страх перед возвращением на службу. 

G.H.Gudjonsson, K.R.S.Adlam (74( анализировали ситуации, вызывающие стрессовые реакции у сотрудников английской полиции. Авторы, исследуя жизненные ситуации, вызывающие стресс, отмечают, что английские сотрудники полиции менее подвержены стрессам по сравнению с их американскими и австралийскими коллегами и что имеются значительные различия между группами английских полицейских в зависимости от должности и опыта работы. Стрессы, связанные с бюрократическими преградами, особенно четко проявляются в группе старшего офицерского состава. Для рядовых полицейских характерно импульсивное, ищущее сенсаций поведение, но более опытные офицеры отличаются высокой степенью самоконтроля. С увеличением опыта и ранга «страх неудачи» и «страх негативной оценки» увеличиваются, в то время как « страх ранения» уменьшается. Авторы  далее отмечают, что стресс средней степени может оказывать позитивное влияние, например, делать полицейского более энергичным и лучше подготовленным к оперативным действиям. Сильный и продолжительный стресс, в основном, оказывает пагубное влияние на умственное и физическое состояние и, вероятно, ослабляет эффективность процесса службы. Более того, жены и дети сотрудников не могут быть изолированы от этих последствий. 

T. Pierson (89( показал, что стресс критического инцидента, после применения оружия поражает до 87% всех сотрудников полиции, неблагоприятно сказывается на их пригодности к службе и вызывает серьезные проблемы в их личной жизни. Чаще всего это происходит тогда, когда полицейский вынужден применить оружие независимо от того, насколько это оказывается законным. Большинство полицейских ощущают чувство вины или раздражения после фатального столкновения. Полицейские психологи назвали эти часто встречающие эмоциональные проблемы «травмой после применения оружия». Агентства, разрабатывающие процедуры помощи полицейским после смертельных случаев применения оружия, знают, что полицейским должна быть оказана психологическая помощь. 

Изучение зарубежного опыта психологической реабилитации (Кardiner А. (1978)и Horovitz M c соавторами (76-78,(  Kleber  R.J.,  Brom D(79(, Mitchell J.T. (84-85(  Мс  Mains  M.J. (86( Mikulincer M., Solomon Z(87( Nielsen E (88(, Pierson T. (89( показал, что он  основан на применении: поведенческой психотерапии; когнитивной психотерапии; психодинамической терапии; клиентцентрированной (роджеровской) психотерапии; гештальт-терапии; интегративная трансперсональная психотерапия; кататимно-имагинативная психотерапия; психоанализа и др.

Сути этих и многих других методов реабилитации подробно описаны Г.Н. Носачевым (45(, 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, психологически 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 клинической подготовки психологов МВД.

Адекватные методы психокоррекции для сотрудников органов внутренних дел, соответственно этапам психологической реабилитации, разработаны во ГУ ВНИИ МВД России (59,62,64(.

Краткий обзор литературных источников показывает, что  в нашей стране не изучены подробно вопросы  последствий использования сотрудником в ходе повседневного несения службы в мирных условиях табельного оружия, но больше внимания уделяется развитию стрессовых расстройств, после ликвидации последствий крупномасштабных экстремальных событий. 

 Зарубежный опыт (69-95( четко показывает, что не только крупномасштабные экстремальные события, но и повседневное несение службы с оружием в руках  создает определенную напряженность, а  после  использования оружия сотрудник нуждается в психологической поддержке и реабилитации.

3. Особенности психодезадаптивных состояний 

в различных условиях напряженной и экстремальной деятельности сотрудников ОВД

Одной из причин, затрудняющей систематику состояний психической дезадаптации, является недостаточная изученность критериев психических расстройств, обусловленных экстраординарными событиями в жизни. За последние 10 лет для сотрудников ОВД особую актуальность приобрели расстройства, связанные с перенесенными в прошлом военными конфликтами, а также участием в ликвидации стихийных бедствий и техногенных катастроф. Так, по оценке ГУК МВД России, в настоящее время не менее 100000 сотрудников ОВД, выполнявших служебный долг в «горячих точках», нуждаются в реабилитационных мероприятиях.

   В настоящее время в многочисленной литературе структурные уровни психических состояний отражены социально-психологическими, нейропсихологическими, психофизиологическими, психическими, нейрохимическими и соматопсихическими нарушениями. Соответственно многочисленны и формы дисфункциональных психических состояний, которые отличаются широким спектром нарушений, вариабельностью и переходных состояний. 

Ключевым вопросом проблемы является отграничение нормы от патологии. Известно, что между этими двумя понятиями существует множество переходных форм, которые в криминологической и психологической литературе имеют самые различные обозначения: «преневротические состояния» (В. А. Гиляровский), «препсихопатические состояния» (О. В. Кербиков), «латентные психопатии» (П. Б. Ганнушкин), «характерологические реакции» (В. В. Ковалев), «непатологические ситуационные реакции» (С. С. Корсаков), «состояния психической дезадаптации» (Ю. А. Александровский), «препсихопатический характер» (M. Tramer), «дезадаптивные преступления» (Н. Ф. Кузнецова) и др. Однако не всегда остается ясным, идет ли речь об инициальных стадиях психоневротических расстройств или о промежуточных формах, т. е. крайних вариантах нормы. Отсутствие четких критериев привело некоторых исследователей к гипердиагностике, что расширило диапазон распространенности нервно-психических расстройств. Другая крайность ведет к их недооценке, что занижает статистические показатели. В результате диапазон нервно-психической патологии в различных регионах может колебаться от 10 до 90% случаев. 

Структура дезадаптивных нарушений во многом зависит от особенностей экстремальных условий, которая была нами проанализирована на материалах различных источников ведомственных научно-исследовательских  учреждений МВД РФ (табл. 1)

Таблица 1

Характеристика напряженных и экстремальных условий деятельности сотрудников органов внутренних дел (1988- 2001 гг.)
	№

пп.
	Условия стрессогеных воздействий
	Количество обследованных с нервно-психическими расстройствами

	1
	Стихийные бедствия

Таджикская ССР Ишкашим, Комсомолабад, Хорог, Ленинабад; Молдавская ССР Кагул, Леово; Армянская ССР Ленинакан, Спитак
	1290

	2
	Авария на АЭС

Челябинская область г. Кыштым; Украинская ССР Чернобыль
	215

	3
	Промышленные катастрофы

г. Арзамас
	83

	4
	Боевые действия

В Северо-Кавказском регионе

г. Махачкала, с. Первомайское Республика Дагестан; г. Буденовск Ставропольский край; Республика Чечня 
	812

	5
	Обеспечение правопорядка и безопасности в регионах межнациональных конфликтов

Республика Нагорный Карабах; Республика Армения; Баку, Степанокерт Республика Азербайджан; Республики Северная Осетия и Ингушетия
	1613

	Всего
	4013


2.1. Аварии на АЭС

Наиболее выраженной хронической антропогенной стрессовой ситуацией являются последствия аварии на Чернобыльском АЭС. Как показали многочисленные исследования, пребывание на территории, подвергшейся радиоактивному заражению, приводит к развитию различных пограничных психических и психосоматичес​ких расстройств, обусловленных как психогенными факторами, так и непосредственным влиянием радиации.

Исследования динамики психического состояния сотрудников службы обеспечения порядка, работавших в зоне аварии на Чернобылъской АЭС, проведенное И.В. Колос, Ю.В.Назаренко и В.П.Ваховым в течение первых 6 недель, показало, что сотрудники молодого возраста, получившие минимальный в данных условиях комплекс поихотравмирующих факторов, предъяв​ляли жалобы астенического характера (слабость, повышенная утомляемость) и тревожились за последующее трудоустройство. Эти симптомы усугублялись отсутствием сведений о полученной, дозе радиации.

Сотрудники, имевшие тяжелую психотравмирующую ситуацию, но получившие сравнительно небольшую дозу радиации, отличались подавленным настроением, тревожнымм ожиданием последующих со​бытий, чувством недовольства окружающими и собой, ощущением бесперспективности дальнейшего существования. В этой группе наблюдались реактивные депрессивные состояния, неадекватные демонстративные формы поведения, значительная радиофобия.

Сотрудники, получившие наряду с психотравмирующей ситуа​цией более сильное воздействие радиации, показали выраженные в вегето-соматические расстройства: постоянные головные боли, тошнота, боли в животе, резкое снижение работоспособности, нарушения сна. Настроение у них было значительно снижено, аффективные нарушения сопровождалисъ раздражительностью и стрем​лением обвинить окружающих в отсутствии внимания и чуткости (22). Следовательно, степень выраженности и особенности проявления расстройств зависят от трех факторов: от силы, воздейст​вия психогенных стрессогенных факторов, индивидуально-личност​ных особенностей сотрудников и полученной дозы радиации.

Изучение пострадавших вследствии аварии на ЧАЗС, стра​дающих заболеваниями опорно-двигательного аппарата показало, что обильные интеро- и проприоцептивные патологические ощу​щения нередко сопровождались расстройством схемы тела и метаморфопсиями. Они имели выраженное аффективное оформление в гиде эмоциональной лабильности, депрессии, тревоги, страха, и дисфории. У большинства больных отмечалось проявление астении с психической истощаемостью в сочетании со снижением волевых побуждений. Почти у половины наблюдалось некоторое интеллектуально-мнестическое снижение с толерантностью по отношению к собственным, часто противоречивым, жалобам и оценкам соматического состояния в сочетании с обстоятельностью, что придает клинической картине психических расстройств органическую окраску. Реже наблюдались признаки торпидности мыслительных процессов со сверхценными образованиями по ипохондрическому типу. В целом у пострадавших вследствие аварии на ЧАЭС психопатологическая симптоматика на начальных этапах болезненных изменений, соответствует астеновегетативному варианту астенического синдрома, а в более отдаленные сроки - его сенестопатически-ипохондрической и, реже, паранояльноипохондрической формам. 

Сотрудникм, длительно пребывающие на радиактивно зараженной территории подвергаются сочетанному воздействию стрессогенных факторов (непосредственное влияние радиационного облуче​ния, опасение за здоровье свое и своих близких, изменение сте​реотипа жизни, неудобство от соблюдения мер предосторожности, некоторая потеря личной свободы, когнитивный диссонанс, связанный с разноречивой информацией о радиационной обстановке и ее последствиях.

В зависимости от глубины дезадаптации всех лиц с теми или иными психическими отклонениями можно разделить на 4 группы в порядке убывания частоты встречаемости: субклинические расстройства, неврозоподобные проявления, неврозы, акцентуации характера.

Эти состояния имеют некоторое сходство с проявле​ниями посттравматических стрессовых расстройств: наблюдается фиксацияя на психогеннотравматических переживаниях, изменение обшего уровня жизненного функционирования, снижение интереса к окружающему, повышенная раздражительность, снижение памяти, вегетативные дисфункции, алгии; однако отсутствуют повторные травмирующие переживания в сновидениях и в воспоминаниях, что связано с отсутствием в структуре стресса острого периода и с внесенсорным характером влияния травмирующего воздействия, а также чувство вины.

2.2. Стихийные бедствия и промышленные катастрофы

Наблюдение за психическим состоянием лиц, перенесших землетрясение и ретроспективный анализ их поведения во время землетрясения позволили выделить следующие последователыше фазы развития:

Стадия витальных реакции продолжительностью нескольких минут до нескольких часов, когда поведение подчинено императиву сохранения собственной жизни, переходящее в краткосрочное состояние оцепененности.

Стадия психофизиологической демобилизации продолжитель​ностью до 3-х суток. Наступление этой стадии большинство об​следуемых связывало с осознанием масштабов трагедии (стресс осознания). Отмечалось существенное ухудшение само​чувствия, апатия, истерические реакции, снижение эффективности дея​тельности и мотивации к ней, нарушение функций внимания и памяти, депрессивные тенденции. Обследованные, как правило, не могли четко вспомнить, что они делали в эти дни. Ведущими жалобами были: тошнота, тяжесть в голове, нарушения желудочно-кишечного тракта, снижение аппетита. В этот период отмеча​лись первые отказы от выполнения спасательных работ, особенно связанных с извлечение тел погибших, а также значительное увеличение количества ошибочных действий.(29,43,50,62)

Стадия разрешения длительностью от 3-12 суток после землетрясения. Обследованные субъективно отмечали постепенную стабилизацию настроения и общего самочувствия, однако у них сохранял​ся пониженный эмоциональный фон, ограничение контактов с окру-дающими, гипотимия, замедленность движений, снижение эмоцио​нальной резонанса. К концу этой стадии появлялосъ желание выговориться, направленное преимущественно на лиц, не являв​шихся очевидцами бедствия, и сопровождающееся некоторой ажитацией. Восстанавливался сон, при этом часто отмечались сновидения тревожного и кошмарного содержания. На фоне субъек​тивных признаков, некоторого улучшения состояния объективно на​блюдалось дальнейшее снижение физиологических резервов, снижались показатели умственной и физической. (Козловский И.И. 1996) 

Стадия восставновления наблюдалась с 12-го дня после земле​трясения . Активизировалось межличностное общение, начинали нормализоваться эмоциональная окраска речи и мимические реак​ции, появлялись шутки, находившие эмоциональный отклик у окружающих        

Стадия отставленных реакций: повторное обследование тех же сотрудников и спасателей через месяц позволило установить у большинства из них признаки астено-невротических реакций, в сочетании с психосо​матическими нарушениями (нарушения деятельности сердечно-со​судистой системы, желудочно-кишечного тракта, иммунной и эндокринной систем). В ряде случаев транзиторных психопатологических синдромов (нарушения сна, повто​ряющиеся кошмарные сновидения, немотивированные страхи, на​вязчивости, галюцинаторно-бредовые реакции).
Все опрошенные отмечали многочисленные жалобы психосоматического характера: головокружение, головная боль, боли в области желудокка, тошнота, рвота, расстройство стула. Половина обследованных в последующие дни жаловались на нару​шения сна (трудоности засыпания, сонливость днем и бессоница ночью или прерывистый, сон, кошмарные сновидения), повышенную раздражительность и подавленное настроение. Отмечались случаи умеренно выраженной гипертензии и тахикардии. В целом ориен​тировочная оценка снижения уровня работоспособности в первые часы после прибытия на место катасрофы составляла около 50% прибывших сотрудников, не могли эффективно работать 25-30% (8,29,43,62)
2.3. Служебно-боевые задачи в Северо-Кавказском регионе

и других экстремальных условиях

Опыт медико-психологического сопровождения боевых действий показывает, что сотрудники органов внутренних дел, принимающие участие в контртеррористической операции на территории Чеченской Республики и других экстремальных условиях подвергаются воздействию комплекса экстраординарных психотравмирующих факторов. Выполнение оперативно-служебных и служебно-боевых задач в  условиях, сопряженных с постоянным риском для жизни и здоровья, у значительного числа сотрудников вызывает развитие состояний психической дезадаптации,  неблагоприятным изменениям личности, которые в дальнейшем отрицательно сказываются на состоянии здоровья личного состава, служебных взаимоотношениях, в семейно-бытовой сфере, увеличивают риск самоубийств.

В мировой практике такие последствия, приводящие к психогенным боевым потерям, принято называть: «травматический невроз», «боевое утомление», «боевая психическая травма», «командная истерия»«, «посттравматические стрессовые расстройства». Психогенные потери армии США в период военных действий в Корее составили 24% от всего личного состава. После войны во Вьетнаме до 1990 г. около 100000 американских солдат покончили жизнь самоубийством, в то время как число погибших на войне составило 58000. В настоящее время количество самоубийц среди ветеранов этой войны уже в 3 раза больше погибших во время боевых действий. По результатам исследований боевых действий в  Афганистане, проведенных Санкт-Петербургской военно-медицинской академией, пребывание в экстремальных условиях до 6 месяцев у 36% солдат-призывников привело к стойкому нарушению их нормальной жизнедеятельности.

Данные научных исследований, а также выборочные исследования  психологов органов внутренних дел в период контртеррористической операции показывают, что симптомы посттравматического стрессового расстройства проявляются у 50-70 % сотрудников, а в состоянии психической дезадаптации - до 30% сотрудников. 

С учетом, изложенного особую актуальность представляют своевременное осуществление мер по социально-психологической и медико-психологической реабилитации сотрудников правоохранительных органов, выполнявших оперативно-служебные и служебно-боевые задачи в «горячих точках» и других экстремальных условиях с использованием различных организационных форм и методологических подходов, включая   кабинет психологической разгрузки.

Накопленный опыт показывает, что специфика деятельности сотрудников ОВД в «горячих точках» предъявляет особые требования к их стрессоустойчивости, особенностям реагирования и характеру поведения. В частности, когда сотрудники знают, что большая часть населения (а среди них женщины, старики и дети), участвующая в конфликте, спровоцирована на противоправные действия определенными экстремистски и националистически настроенными кругами, у них возникает естественное психологическое внутреннее противоречие, нравственный конфликт со своими убеждениями. Этот процесс борьбы мотивов нередко сопровождается отрицательными переживаниями, мучительными размышлениями и рассуждениями о ситуации, в которой они оказались. 

Не менее стрессогенными являются и факторы, связанные с необходимостью выполнения служебного долга в нештатных, быстро меняющихся и сравнительно трудно прогнозируемых ситуациях, например, с заложниками, агрессивными действиями со стороны гражданского населения, необходимостью впервые применить оружие на поражение и т. д. К этому следует добавить, что далеко не все сотрудники ОВД в силу личностных и характерологических особенностей способны устойчиво и продуктивно работать в условиях, сопряженных с постоянной угрозой для их здоровья и жизни. Указанные факторы создают чрезмерное психоэмоциональное напряжение, которое при превышении порога психической устойчивости нередко сопровождается дезорганизацией психобиологических и психосоциальных функций человека. Возникающие при этом психодезадаптивные состояния находят выражение в снижении бое- и работоспособности, девиантных формах поведения (злоупотребление алкоголем, суицидальное поведение, агрессивность, импульсивность поступков и т. д.), в нервно-психических и психосоматических нарушениях, а также неоправданных санитарных потерях, в большей степени относимых к категории несчастных случаев. 

В условиях напряженной деятельности у сотрудников ОВД возникали различные по степени тяжести состояния психической дезадаптации. Под термином «психическая дезадаптация» мы понимаем не нозологический, а этиопатогенетический принцип дифференциации. Такой подход, несмотря на недостатки, обусловленные объединением в одну группу состояний разной природы и уровня нарушений, будет оправданным и целесообразным для использования в качестве собирательного рабочего термина при изучении нервно-психических расстройств, возникающих в экстремальных или приближенных к ним условиях. 

Диапазон этих нарушений в наших исследованиях отличался большим многообразием ( от расстройств субклинического уровня до синдромально очерченных психических нарушений, а также целой гаммой патопсихологических и психопатологических состояний ( от легких, кратковременных форм дезадаптивного поведения и аномальных личностных реакций до реактивных психотических состояний. Существенное влияние на характер расстройств оказывают индивидуально-личностные особенности сотрудников, степень подготовленности к действиям в чрезвычайной обстановке, климатические условия, состояние медико-психологического обеспечения, психологический климат в коллективах и др. 

Обнаруживается закономерная связь величины распространенности и степени тяжести психических расстройств с мощностью стрессогенного воздействия и его продолжительностью. Эти факторы в значительной мере определяют структуру типичных для каждой ситуации психодезадаптивных состояний, а также объем потребности в соответствующей психокоррекционной помощи. Так, если в положении «хронического» стресса преобладают расстройства астенического и астеноневротического круга с повышенной утомляемостью, возбудимостью, эмоциональной неустойчивостью, нарушением сна, ухудшением работоспособности, то в случаях «острого» массивного стрессогенного воздействия картина возникающих расстройств значительно усложняется. Большую распространенность приобретают, прежде всего, аффективные нарушения, нередко с выраженной дисфорией, агрессией, подавленностью настроения, суицидальными тенденциями. Как видно из таблицы 9, наибольший процент составили больные с так называемыми предболезненными состояниями или донозологическим уровнем нарушений. 

В зависимости от преобладания тех или иных симптомов можно было выделить три основных симптомокомплекса нарушений: астенический, вегето-висцеральный и дистимический. В условиях сложной, быстро меняющейся оперативной обстановки, особенно угрожающей жизни и здоровью, когда резко снижается возможность регламентированной деятельности, в дезадаптивных нарушениях преобладали аффективно-шоковые реакции. Эти состояния в условиях «острого» эмоционального стресса проявлялись в неадекватной оценке ситуации, неспособности самостоятельно принимать решения, неуверенности в действиях, нечетком осмыслении происходящих событий, растерянности. У некоторых сотрудников повышалась двигательная активность, которая часто сопровождалась низкой продуктивностью в работе, импульсивностью поступков, неоправданным риском, агрессивными формами поведения. Дезинтеграция со стороны интеллектуально-мнестической сферы характеризовалась снижением памяти, трудностью концентрации внимания, замедлением психического темпа ассоциативной деятельности. Эти реакции часто оставляют после себя так называемую постреактивную астению, которая выражается повышенной утомляемостью и раздражительностью, слабостью, истощаемостью и снижением работоспособности. Кроме того, эти расстройства являются дополнительным условием для фрустрационной напряженности и формирования более сложных форм дезадаптивного поведения.

Таким образом, обзор накопленных данных показывает, что сотрудники, перенесшие тяжелую стресс-ситуацию, нуждаются в профилактических мероприятиях, ориентированных на лечебно-восстановительные и реабилитационные программы. Эти программы должны включать как различные способы (методы) коррекции дезадаптивных реакций, состояний, так и комплексный динамический контроль за психическим и соматическим здоровьем пострадавших.(37,42,56,62,63,72-75)

3. Систематика форм и методов применения стресс-протективных (психокоррекционных) средств
     С развитием психологической службы в системе ОВД возрастает по​требность в систематике используемых психокоррекционных методов. Каждый из них представляет собой способ стресс-протективного воздействия на психику человека и через психику на все психофизиологические функции Естественно, поэтому ожи​дать, что при отсутствии единой, общепризнанной теории лич​ности, единого понимания закономерностей ее функционирова​ния, нарушений и восстановления этого функционирования в со​временной медицине могут сосуществовать различные концеп​ции психокоррекционного воздействия.

За рубежом наибольшее развитие получили три психокоррекционных направления: 1) психоаналитическое (психодина​мическое, динамическое) 
 психоанализ S.Freud и его орто​доксальных учеников, индивидуальная психология А. Adler, аналитическая психология С.G.Jung, неофрейдизм К. Ногпеу, Е.Fromm, H.S.Sallivan; 2) бихевиористское (Н. J.Еуsеnk, J.Wolpe и др.) и 3) экзистенциально-гуманистическое (недирективная психотерапия C.R.Rogers, гештальт-терапия, логотерапия V.E.Frankl и др. Поскольку мы не ставим своей целью подробное изложение в этой главе всех указанных направле​ний, а только некоторых из них, получивших распространение главным образом в последние десятилетия, то отметим, что в разной степени они характеризуются двумя методологическими пороками—биологизацией социального и психологического и психологизацией социального с неизбежным искажением ре​альных отношений между человеком и обществом.

    В рамках каждого из психотерапевтических направлений возникают новые методы, формы, приемы психотерапии, назва​ния которых нередко призваны отразить собственную уникаль​ность каждого из них [Karasu Т., 1987], маскировать производ​ный их характер по отношению к основным направлениям в психотерапии и уже существующим в них методам. Это во мно​гом объясняется тем, как замечает Z.Skoda (1989), что меч​той каждого честолюбивого психотерапевта является создание нового, необычного приема, внесение своего оригинального вклада в историю психотерапии.

     Попытку проанализировать все многообразие значений, в которых используется понятие метода в психотерапии была предпринята Aleksandrowicz: 1) методы психотерапии, имеющие характер «техник» (гипноз, релакса​ция, психогимнастика и др.); 2) методы психотерапии, опреде​ляющие «условия», которые способствуют оптимизации дости​жения психотерапевтических целей (семейная психотерапия и др.); 3) методы психотерапии в значении «инструмента», кото​рым мы пользуемся в ходе психотерапевтического процесса (таким инструментом может быть психотерапевт в случае ин​дивидуальной психотерапии или группа при групповой психоте​рапии); 4) методы психотерапии в значении терапевтических «интервенций» (вмешательств), рассматриваемых либо в па​раметрах «стиля» (директивный, недирективный), либо в пара​метрах «формы» (убеждение, разъяснение и др.).

     Если же обратиться к систематике методов психотерапии в нашей литературе, то использование понятий метода, методи​ки, формы, приема, техники психотерапии также носит чаще всего случайный характер, что не может не отражаться и на их группировках.

     В работах по психотерапии, изданных в нашей стране, в перечне методов обычно отсутствует личностно-ориентированная (реконструктивная) психотерапия, хотя такая система у нас не только разработана, противопоставляется в методо​логическом плане системам личностно-ориентированной психо​терапии, распространенным в западных странах (психоаналити​ческой, экзистенциально-гуманистической направленности и др.), но и широко используется в практической работе («пато​генетическая» психотерапия по В. Н. Мясищеву).

     Говоря о личностно-ориентированной (реконструктивной) психотерапии, мы имеем в виду не личностный подход, в це​лом характерный для психотерапии в нашей стране, а систему психотерапии, опирающуюся на определенную концепцию лич​ности. Обычные утверждения, что «любое психотерапевтическое воздействие должно реконструировать личность», являясь в принципе верными и практически значимыми, в то же время объективно могут стать препятствием на пути тщательной дальнейшей разработки современной личностно-ориентированной (реконструктивной) психотерапии. В настоящее время наибольшим требованиям в этом смысле отвечает система «патогенетической» психотерапии, основанная на психологии отношений (Мясищев В. Н., Шорохова Е. В., Ломов Б. Ф. и др.].

     В реально существующих на данном этапе развития психо​терапии условиях систематика ее методов необходима как для лучшего ориентирования в специальности, так и особенно для целей подготовки психотерапевтов и совершенствования психо​терапевтических методов.

     В теоретико-методологическом плане заслуживают внима​ния вопросы, связанные с использованием психоте​рапии некоторых психотерапевтических методов, получивших в последние десятилетия распространение за рубежом. Это относится, прежде всего, к групповой психотерапии и поведенческой терапии.

Групповая психотерапия, против которой еще не так давно возражали некоторые наши специалисты, конечно же, исполь​зуется в рамках динамического, экзистенциально-гуманистиче​ского и других направлений западной психотерапии, но в еще большей мере необходимо разрабатывать ее с позиций  общей, медицинской и социальной психологии. Подобно этому в советской психологии достаточно широ​ко используются проективные личностные методы, поскольку сами по себе эти методы позволяют получить лишь сведения от обследуемого и отметить его реакции, связанные с действием объективных раздражителей. Что касается анализа и интерпре​тации данных, полученных с их помощью, то они могут произ​водиться с различных теоретических позиций.

Целесообразно еще раз подчеркнуть, что цели и задачи психотерапии при разных психодезадаптивных нарушениях определяются теоретической ориентацией автора относительно природы и механизмов психогенных расстройств. Тем не ме​нее для их лечения могут применяться одни и те же психокоррекционные  приемы, имеющие, однако, 'в различных теорети​ческих концепциях свою направленность и специфическое содер​жание.

Говоря о групповой психотерапии, следовало бы подчерк​нуть, что специфичность ее как психотерапевтического метода заключается в учете всего многообразия групповых феноменов, описанных ниже. Этим она отличается от применения любого-психотерапевтического метода в группе больных (гипноз, ауто​генная тренировка, разъяснение и др.), где ведущим групповым феноменом, используемым психотерапевтом, является группо​вая индукция.

Отмеченное касается, в частности, и всей группы поведен​ческих методов, основанных на идеях И. П. Павлова и В. М. Бехтерева, но длительное время не применявшихся у нас ввиду того, что разрабатывались они за рубежом с позиций подвергающейся справедливой критике в нашей науке концеп​ции бихевиоризма. Сами же технические приемы поведенческой психокоррекции, включенные в систему патогенети​ческой психотерапии [Зачепицкий Р. А.].
С учетом всех трудностей, связанных с группировкой мето​дов психотерапии и с ее неизбежно условным характером, 'ни​же основное внимание сосредоточено на описании трех веду​щих психотерапевтических направлений и используемых ими методах: 1) методах личностно ориентированной (реконструк​тивной) психотерапии, 2) методах суггестивной психотерапии и 3) методах поведенческой (условнорефлекторной) психотера​пии.

Практически единственной, достаточно разработанной в на​шей стране системой личностно-ориентированной (реконструк​тивной) психотерапии является «патогенетическая» психотера​пия (по В. Н. Мясищеву), которая применяется в индивидуаль​ной и групповой форме. Первоначально созданная в клинике неврозов патогенетическая психотерапия явилась основой для разработки систем личностно-ориентированной (реконструктив​ной) психотерапии при алкоголизме и при психозах. Метод се​мейной психотерапии, получивший у нас значительное распро​странение, также опирается на психологию отношений и основ​ные принципы патогенетической психотерапии.

Суггестивная психотерапия представлена всеми методами, а основе которых в качестве ведущего фактора выступает ле​чебное внушение: в состоянии бодрствования, гипнотического и наркотического сна; отдельно описываются методы самовнуше​ния.

В поведенческую психотерапию включены все основные ме​тоды, относимые сегодня большинством авторов к этой группе.

Однако указанными тремя психотерапевтическими направ​лениями не исчерпывается все многообразие методов психоте​рапии. Поэтому в этой же главе описаны получившие распрост​ранение в лечебной практике методы, в которых терапевтиче​ский эффект обусловлен общением с искусством и литерату​рой, музыкотерапия, библиотерапия;  лечебным  влиянием творческой деятельности - имаготерапия, арттерапия, хореоте-рапия, лечебным влиянием природы.

Психотерапевтическое воздействие каждого из них много​образно,
 оно может иметь преимущественно седативную, ак​тивирующую, катартическую, отвлекающую и иную направлен​ность. В то же время эти методы могут использоваться как инструмент в виде дополнительных средств 'в системах лично​стно-ориентированной (реконструктивной)  психотерапии (ре​цептивная музыкотерапия, библиотерапия, арттерапия и др.).

В разделе других методов психокоррекции дается описание и критический анализ методологических основ некоторых си​стем личностно-ориентированной психотерапии, получивших распространение в последний период за рубежом, в частности,  недирективная психо​терапия Роджерса (вариантом ее, разработанным главным об​разом в Германии, является разговорная психотерапия—Gesprachspsychotherapie), гештальт-психотерапия, трансактная психоте​рапия, морита-терапия.

4. Предупреждение и психологическая коррекция постстрессовых состояний сотрудников ОВД 

в напряженных и экстремальных условиях деятельности

История изучения психологических последствий воздействия на человека различных чрезвычайных обстоятельств наочитыает не одно десятилетие. Этой темы, так или иначе, касались такие известные пси​холаги и психиатры как У.Джеме, П.Жане, 3.Фрейд, В.Франкл.

Ранние исследования последствий экстремальных стрессовых си​туаций включали в себя изучение воздействия на людей таких событий как войны, землетрясения, концентрационные лагеря. Американский психиатр Р.Лифтон, например, обследовал жителей Хиросимы и Нагаса​ки, переживших атомные бомбардировки, и обнаружил, что спустя 17 лет у этих людей продолжали наблюдаться специфические расстройства психики, суть которых автор определил как «печать смерти». Столь же глубокое воздействие на личность оказал и боевой опыт амери​канских ветеранов военных конфликтов в Корее, во Вьетнаме, обусло​вивший многочисленные трудности их послевоенной психологической адаптации (Ч.Фигли).

По данным американских исследователей, примерно у 25% вьет​намских ветеранов участие в боевых действиях послужило причиной развития неблагоприятных изменений личности, у 10-20% отмечались симптомы постстрессовых нарушений психики. Среди раненых и покале​ченных во время вьетнамской войны последние выявляются в 42% про​центах случаев (см.: Тарабрина Н.В., Лазебная Е.О., 1992).
      Особенностью начального этапа исследований постстрессовых расстройств являлся недостаточно дифференцированный подход к оцен​ке уровней индивидуального стресса, невозможность выделения наибо​лее значимых аспектов психотравмирующего события или опыта. Кроме того, эти исследования выполнялись в основном с клинико-психиатрических, а не психологических позиций. В то же время, они позволили выделить и впервые сформулировать диагностические критерии специ​фических нарушений психики (отмечающихся среди лиц, переживших различные драматические психотравмирующие события), получивших название «посттравматические стрессовые расстройства». Как отдель​ная диагностическая категория они были включены сначала в офици​альное американское психиатрическое руководство DSM-3 (1980), DSM-З (К) (1987) и DSM -4 (1994), а затем вошли в Международную классификацию болезней МКБ-10.

К моменту издания переработанного варианта DSM-З (К) был на​коплен и обобщен значительный объем эмпирических данных, характе​ризующих в основном отдаленные последствия различных экстремальных стрессовых ситуаций.- В то же время, продолжались дискуссии о целе​сообразности выделения особой группы постстрессовых состояний, возникающих непосредственно в период травматизации или спустя ко​роткий период времени. Шло накопление материала о психологических реакциях людей, сталкивающихся в своей профессиональной деятель​ности с воздействием экстремальных стрессоров - спасателей, пожарных, полицейских, а также военных (американских, израильских, и др.), участвовавших в различных вооруженных конфликтах последнего десятилетия.

В результате, кроме описанных в предыдущих изданиях посттравматических стрессовых расстройств (PTSD), в DSM-4 появилась совер​шенно новая диагностическая категория острых стрессовых расстройс​тв (acute stress disorder - ASD), характеризующихся, помимо иного временного критерия, рядом содержательных отличий от уже известной категории РТЗО (Тарабрина Н.В., Лазебная Е.0.,1992). Как и РТЗО, ДЗО отнесены к группе - «тревожнйх» расстройств.

Общим обязательным критерием для них является факт пережива​ния индивидом события, выходящего за пределы обычного человеческо​го опыта, способного травмировать психику практически любого здо​рового человека, например, угрозу жизни и здоровью, как своему, так и близких иди друзей; внезапное разрушение жилья или общественного здания и т.п. Под «обычным» же человеческим опытом здесь понимаются такие события как потеря близкого человека, прои​зошедшая в силу естественных причин, хроническая тяжелая болезнь, потеря работы или семейный конфликт. К стрессорам, вызывающим эти расстройства, относят стихийные бедствия, техногенные катастрофы, а также события, являющиеся результатом целенап​равленной, часто преступной деятельности: диверсии, террористичес​кие акты, пытки, массовое насилие, боевые действия, лагеря смерти и проч.

Необходимым условием является также то, что пережитое событие сопровождалось интенсивными эмоциями страха, ужаса или ощущением беспомощности индивида/ перед лицом драматических обстоятельств,

что, собственно, и составляет 'основной этиологический фактор в развитии поотстреосовых состоянии.

Структура расстройства психической деятельности включает в себя две взаимосвязанные - подгруппы нарушений, описанных впервые А.Кардинером (1941), а позднее получивших современную интерпрета​цию в работах М.Горовица (1976; 1987). Это симптомы упорного втор​жения в сознание образов, воспоминаний и эмоций, связанных с со​держанием психотравмирующих обстоятельств, вызывающего всякий раз сильный психологический дистресс у индивида; и «симптомы избега​ния», проявляющиеся в стремлений и попытках настойчиво избегать мыслей, чувств, разговоров, лиц, мест и деятельности, вызывающих воспоминания о травме. При этом отмечаются такие явления как суже​ние спектра и уменьшение силы эмоционального реагирования, замет​ное снижение интереса и участия в ранее значимых видах деятельнос​ти, чувства зависимости или отчужденности от людей, сокращения или отсутствия будущего, и ряд других.

Другой общей для обеих категорий постстрессовых нарушений подгруппой симптомов являются устойчивые симптомы физиологической (гипер-) активации (не присутствовавшие до травмы). Эта подгруппа отражает явления как общей повышенной возбудимости центральной нервной системы, свойственной пострадавшим с последствиями психи​ческой травмы, так и повышенную реактивность их психики в отноше​нии специфических, своего рода «ключевых» раздражителей. Она вклю​чает в себя нарушения сна (трудности засыпания, бессонницу); раздражительность, вспышки внезапного гнева; трудности сосредоточения, концентрации внимания; повышенную (не соответствующую ординарным обстоятельствам) бдительность; готовность к оборонительной реакции «бей пли беги».          
     В структуру острых стрессовых расстройств, кроме этих общих признаков, входит подгруппа так называемых «диссоциативных» симп​томов (термин «диссоциация» впервые использовал в своих работах П.Жане), наблюдавшихся либо в период травмы, либо впоследствии: субъективное ощущение эмоциональной зависимости, «притупления» или отсутствия эмоционального реагирования; сужение сознания об окру​жающем мире («спутанность»); дереализация; деперсонализация; диссоциативная амнезия (неспособность вспомнить какой-либо важный ас​пект психотравмирующего события).
     Присутствие указанных нарушений является необходимым, но недостаточным условием постановки диагноза РТЗО или АЗО. Еще один критерий, дополняющий картину постстрессового состояния, состоит в том, что расстройства обуславливают клинически значимый дистресс или нарушают социальную, профессиональную или иную значимую деятельность. Этот критерий можно - назвать функциональным: он связан с нарушением психологической адаптации, нарушением (или снижением) профессиональной работоспособности, ухудшением качества жизнедея​тельности в целом в результате перенесенной психической травмы.

Наконец последний, временной критерий позволяет дифференциро​вать PTSD и ASD с одной стороны и подвиды собственно PTSD- с другой. Точкой отсчета является само по себе травмирующее событие или таковые обстоятельства. Острое стрессовое расстройство возни​кает в течение 1 месяца с момента травмы и продолжается от 2 дней до 4 недель, посттравматическое - спустя не менее 1 месяца после травмы и имеет продолжительность, не менее 4 недель. В соответствии с временными особенностями проявления и течения различают три под​вида посттравматических стрессовых расстройств: острое (его не следует смешивать с острым стрессовым расстройством!), развивающе​еся в сроки до 3 месяцев; хроническое, имеющее продолжительность более 3 месяцев; отсроченное, когда расстройство возникло спустя 6 и более месяцев после травматизацйи.

При диагностике ASD обращается также ветшание на то, что расстройство не связанно с прямым действием физиологически актив​ных веществ (наркотических, лекарсу венных) или общесоматическим состоянием организма, не подходит под определение острого психотического эпизода и не является экэацербацией имеющегося психическо​го заболевания.

Меры предупреждения и способы психологической коррекции постстрессовых  состояний  Долгое время считалось, что лица, занятые в опасных професси​ях, отличаются повышенной психологической устойчивостью к любым «психотравмирующим обстоятельствам, т.к., во-первых, обычно прохо​дят специальный отбор, во-вторых, специальную психологическую под​готовку, в том числе, «закалку» в процессе самой деятельности. Кроме того, в ряде случаев эти профессии непосредственно связаны с оказанием помощи людям, оказавшихся в чрезвычайных обстоятельст​вах. «Тот, кто помогает другим, сам не нуждается в помощи».

Однако, проведенные исследования и опыт психологической рабо​ты с персоналом спасательных служб, полицейскими, пожарными, ра​ботниками скорой медицинской помощи, участвовавшими в ликвидации последствий разного рода, чрезвычайных обстоятельств, показали на​личие у них широкого спектра психологических реакций, которые по своей природе являются крайне стресогенными. Эти отрицательные  психологические последствия по своей тяжести часто сопоставимы с теми, которые отмечаются у лиц, непосредственно пострадавших при этих событиях. Как считает авторитетный в данной области специа​лист Ч.Фигли, работа в очагах катастроф, по психологическому воз​действию на личность сопоставима с боевым стрессом и сопровождает​ся аналогичными психологическими реакциями.

В результате, например, полицейское подразделение, принимав​шее участие в инциденте», сопровождавшемся массовыми жертвами и большим количеством обгоревших или изувеченных трупов, может в последующие 3-5 лет потерять до 20% своей численности эасчет увольнения лиц с нарушениями психической адаптации. А по данным Дж. Вона из числа полицейских, применивших оружие на поражение, примерно 70 % увольняются из полиции в течение 5 лет, так или иначе связывая это с негативными психофгическими последствиями подобных инцидентов. Обследование: этой категории лиц выявило значительную распространенность у них стрессовых расстройств. По одним данным, свыше 60 % об обследованных отметили значительное воздействие инци​дентов на их психическое состояние и последующую жизнь, и лишь 35 % не испытали каких-либо отрицательных психологических последствий.

Не преуменьшая значения целенаправленной психологической под​готовки, ряд зарубежных психологов, включая представителей полицейской психологии, приходят к выводу, что ни качество, ни объем специальной подготовки не могут исключить постстрессовых нарушений у работников этой и других опасных профессий.

Среди рассматриваемых в отечественной литературе мер по повы​шению психологической устойчивости, предупреждению развития состо​яний психической деэадаптации при работе в экстремальных условиях основное внимание уделяется также вопросам психологического отбора и специальной подготовки. Между тем, многие чрезвычайные обстоя​тельства возникают столь стремительно и неожиданно, что, несмотря на определенную устойчивость к профессиональным агрессорам, мощное психотравмирующее воздействие нетипичных, экстраординарных обстоя​тельств делает даже хорошо подготовленных людей уязвимыми и под​вергает их высокому риску возникновения стрессовых расстройств.

Поэтому, в частности, акцент делается не столько на их пре​дупреждении, сколько на уменьшении неблагоприятных последствий. Программы по уменьшению последствий стресса в рамках специальной подготовки включают в себя предоставление информации о природе синдромов постстрессовьых реакций их причинах, воздействии на че​ловека; рассмотрение конкретных фимеров и наблюдений, другого фактического материала о стрессе Критических инцидентов, его отли​чиях от стрессов повседневной жизни; информирование о типичных признаках и симптомах острых и хронических постстрессовых состоя​ний, эффективных стратегиях их преодоления.

Непосредственно перед выездим подразделения на место событий необходимо создать у людей реалистические ожидания того, с чем придется столкнуться, предупредить о потенциальных стрессорах. Же​лательно также предоставить краткие памятки, посвященные пост​стрессовым состояниям, в которых указать источники получения пси​хологической помощи.  

Присутствие специалиста-психолога желательно на всех этапах подготовки и несения службы, в особенности на реабилитационном этапе. Он должен быть хорошо подготовлен в таких областях как стресс, посттравматические стрессовые расстройства, психотравма, стратегии кризисного вмешательства; знать особенности несения службы и функциональные Задачи подразделения; пользоваться довери​ем у персонала. Опыт показывает, что неправильная или несвоевре​менная помощь, предоставляемая плохим профессионалом при неподхо​дящих обстоятельствах может принести больше вреда, нежели просто с ее отсутствие.

Профилактика и коррекция стрессовых состояний в экстремальных условиях может рассматриваться как один на ключевых способов сох​ранения бое- и работоспособности личного состава, повышения его психологической устойчивости и поддержания психоэмоционального равновесия. Условно возможные профилактические и реабилитационные меры можно разделить на организационные (например, предоставление краткосрочного отпуска, уменьшение нагрузки, соблюдение графика сменяемости личного состава), социальные (страхование, материаль​ное стимулирование, моральная поддержка со стороны ближайшего со​циального окружения), медицинские (профилактические осмотры, меди​каментозная коррекция, Психотерапия) и психологические (индивиду​альное консультирование, психологическая коррекция, групповая пси​хотерапия). Очевидно, что две последние группы мер требуют обяза​тельного присутствия наместе событий подготовленных специалистов, врачей-психиатров и психологов-практиков, что пока далеко не всег​да предусмотрено действующими нормативными документами и остается вне поля зрения старших оперативных начальников.

Между тем, существует достаточно обширный как зарубежный, так и отечественный опыт деятельности специалистов в области психичес​кого здоровья в различных чрезвычайных обстоятельствах. Выработан​ные применительно к условиям вой» принципы и методы оказания пси​хологической помощи находят успешное применение в ситуациях, не связанных с боевыми действиями.

Основными принципами оказания помощи лицам, перенесшим психи​ческую травму в результате тех или иных критических  инцидентов  в процессе профессиональной деятельности, являются следующие пять положений:- безотлагательность, приближенность к месту событий, ожидаемость восстановления нормального состояния, единство и прос​тота терапевтического (психологического) воздействия.

Групповые методики показаны в случаях, когда люди подверглись совместной (коллективной) травме, например, в составе группы, на​ряда или целого подразделений. Поблизости от места событий могут быть проведены сеансы декомпрессии и разрядки, направленные на снятие психологического напряжения, вызванного травмой. Эти сеансы представляют собой укороченные, дибрифинги (ом. ниже), включают в себя краткое введение, обсуждение фактов, предоставление информации. По окончании периода участия проводится т.н. деэскалация или демобилизация: уменьшение дистресса, связанного с возвращением к повседневной жизни и деятельности. В рамках короткой 10-15- минут​ной беседы обсуждаются симптомы постстрессовой реакции, способы их уменьшения, даются соответствующие рекомендации. В конце беседы командир отдает распоряжение о порядке дальнейшей организации службы и прохождения реабилитационного периода, если таковой пре​дусмотрен в данном случае. В заключение дается необходимая инфор​мация о времени и месте проведения психодиагностического обследо​вания и/или полного псикологического дибрифинга. 

«Дибрифинг стресса критических инцидентов» как метод предупреждения постстрессовых расстройств

В наиболее структурированном виде процесс работы о последс​твиями коллективной психической травмы отражает метод «дибрифинга стресса критического инцидента (Critical Incident Stress Debriefing - CISD), разработанный Дж. Митчелом и получивший широкое расп​ространение .
Психологические дибрифинги как форма оказания помощи в кри​зисных ситуациях проводятся с группами людей, совместно испытавших стрессовые или трагические события. Это могут быть группы, образованные цо признаку профессиональной принадлежности, либо просто объединенные общностью пережитой ситуации. Подчеркивается, что дибрифинги не заменяют собой собственно лечения, которое бывает необходимо в некоторых, случаях; их цель - минимизировать нежела​тельные психологические последствия и предупредить развитие синд​рома посттравматичеокйх стрессовых расстройств. Эта цель достига​ется путем «вентиляции» впечатлений и эмоций; когнитивной органи​зации опыта; уменьшения тревоги и напряженности; понимания универ​сального характера индивидуальных реакций, достигаемого в процессе интенсивного «обмена» чувствами; мобилизации ресурсов для социаль​ной поддержки, усиления групповой солидарности и сплоченности;

подготовки участников к правильному восприятию своего последующего состояния и использованию различных стратегий психологической по​мощи.

Процесс дибрифинга обычно состоит из трех основных частей: «вентилляции» чувств в группе и оценивания стресса ведущими; под​робного обсуждения «симптоматики и психологической поддержки; мо​билизации ресурсов, предоставление информации и планирования даль​нейшей помощи. Выделяют'от 5 до 7 обязательных фаз, через которые проходит группа.

По данным зарубежных авторов, до 75% прошедших психологичес​кие дибрифинги отмечают, их высокую эффективность и полезность. Достоинства метода заключаются в том, что он предоставляет возмож​ность взаимного обучения людей тому, как лучше мобилизовать свои ресурсы для преодоления стресса, позволяет лучше понять природу травматического стресса, его проявления и способы преодоления, с тем, чтобы использовать эти знания при возможных новых драматичес​ких инцидентах; предоставляет условия для самовыражения и обрете​ния уверенности в себе в условиям взаимной поддержки и профессио​нального участия специалистов.

5. Структура психокоррекционного 

и психотерапевтического видов реабилитации

Психотерапевтическая реабилитация - это комплекс скоординирован​ных и сочетанных мер, предпринимаемых врачами (психиатрами и психотерапевтами), направленных на коррекцию психиатрических нарушений (реактивных психозов, неврозов, психопатий и др.), возникших вследст​вие пребывания сотрудника МВД в условиях связанных с повышенным риском для жизни, а также на избавление от наркотической и алкогольной зависимости, если таковые присутствуют у этого контингента людей.

Нарушения психической деятельности человека, которые достигли клинического уровня, могут лечиться преимущественно с использованием медикаментов. Такое лечение имеет достаточно широкий диапазон при​менения: от простого уменьшения возбуждения до лечения психосомати​ческих расстройств, которые нередко возникают на фоне основного забо​левания. Среди таких расстройств, например, можно назвать вегетососу-дистые нарушения. Также медикаментозные способы лечения применя​ются при избавлении от алкогольной и наркотической зависимостей, где применение различных медицинских препаратов вполне оправданно, по​скольку они служат, во-первых, для очищения организма пациента от ал​когольных и наркотических средств, а, во-вторых, помогают справиться человеку с абстинентным синдромом и так называемой «ломкой». Одна​ко следует понимать, что только медикаментозными методами в этих случаях не справиться. При лечении человека от алкоголизма и наркомании воздействие на организм через медицинские препараты — это лишь первый этап, далее должна проводиться кропотливая работа по избавле​нию человека от психологической зависимости. Это может осуществлять​ся посредством групповой и индивидуальной психотерапии. Групповые формы психотерапии могут быть представлены, например, группами встреч, где человек встречается с себе подобными, обсуждает со всеми свои проблемы, имеет возможность увидеть себя со стороны, через реак​цию людей на себя, послушать других и предложить какие-то новые ре​шения общей проблемы, над которыми, будь это нужно только ему, он не стал бы и думать, а когда он имеет возможность выделиться за счет этого, он их придумает, выскажет и, может, даже сам ими и воспользуется. Наи​меньший набор методов индивидуальной терапии может быть представ​лен двумя: внушением и анализом поведения. Внушение может прово​диться как в директивной форме (сеансы гипноза, так называемого коди​рования), так и в более мягкой форме (например, применение эриксонов-ского гипноза). Анализ поведения проводится с целью выяснения собы​тий, которые привели к зависимости, причем разбираемый нами конкрет​ный пример, т.е. пребывание сотрудника правоохранительных органов в ситуации, связанной с повышенным риском для жизни, может быть не только самостоятельным поводом возникновения зависимости, но и вы​ступать «последней каплей» в целой цепи разнообразных причин. В таком случае желательна работа и с другими причинами, что дает больше шан​сов на то, что рецидива не будет.

Целесообразно в структуре психотерапевтической реабилитации вы​делить, как отдельный вид, психологическую реабилитацию.

Психологическая реабилитация - реабилитация, которая проводится психологами, социальными работниками, педагогами с целью устранить психологические проблемы, не доходящие до клинического уровня.

Такое разделение понятия, как в научном плане, так и в прикладном, имеет большое значение. Для теоретической науки такое разделение дает

возможность более детального рассмотрения предмета каждого из видов, и, как следствие, выработки более широкого диапазона мероприятий. Для практического применения такое разделение полезно, поскольку позволя​ет разделить функции, в результате чего у специалистов появляется боль​ше времени и возможностей для проведения полного курса реабилитационной программы, а не частичного купирования самых явных из присут​ствующих в том или ином случае симптомов.

В разбираемом нами случае, психологическая реабилитация может быть показана сотрудникам правоохранительных органов, которым поставлен диагноз ПТСР, а также при наличии у них некоторых форм дезадаптивного поведения и изменений личностной сферы.

Психологическая реабилитация может разделяться на индивидуальную (работа непосредственно с пострадавшим), групповую (работа пострадавшего в группе), семейную (работа с семьей сотрудника МВД).

При проведении индивидуальной терапии может использоваться прак​тически каждое из направлений психологии.

Подход рамках гештальт - терапии оказывается действенным, по​скольку позволяет выплеснуть накопившиеся эмоции. Что особенно акту​ально в случае проведения реабилитация сотрудников МВД, выполняв​ших задание, связанное с повышенным риском для жизни (куда включа​ются и военные действия со всей их спецификой [16]),. Обычно сотрудни​ки, вернувшиеся из «горячих точек» избегают говорить с кем бы то ни было об увиденном, что объясняется, во-первых, стремлением не вызы​вать лишний раз неприятные воспоминания, во-вторых, стыдом за неко​торые поступки, в-третьих, боязнью, что их все равно не поймут. Гештальт-терапия позволяет выплеснуть накопившиеся эмоции и, кроме того, хотя бы в своем воображении переиграть ситуацию (завершить гештальт), тем самым частично или полностью избавиться от чувств вины и стыда. Для регуляции таких эмоциональных проявлений, как гнев, раздражи-

тельность, ярость и т.д. можно применять метод аутогенной тренировки, которая должна проводиться сначала только при непосредственном уча​стии психолога, а впоследствии может практиковаться и самим человеком самостоятельно.

• Нейро-лингвистическое программирование успешно используется при лечении фобий (они часто встречаются среди симптомов при ПТСР).

• Психоанализ поможет выяснять, не являются ли причиной возникно​вения симптомов события из жизни человека, предшествующие травма​тическому (о важности такого исследования говорилось ранее).

• Экзистенциальная психология полезна, когда необходимо провести работу по избавлению человека от психосоматических заболеваний.

• Транзактный анализ может помочь востановить социальные навыки (общение, взаимодействие, дружба, любовь и т.д.).

• Когнитивная психология, предметом изучения которой являются психические функции человека, может использоваться для научения че​ловека управлять своим вниманием. Приемы отвлечения и переключения внимания могут пригодиться в ситуации навязчивых воспоминаний трав​матических событий.

Также в курс индивидуальной психотерапии входят трудотерапия, «восстановительные мероприятия должны включать трудовую терапию, которая направлена на создание положительной установки на трудовую деятельность, восстановление нарушенных профессиональных навыков. Применительно к характеру заболевания, травмы и имеющемуся дефекту двигательных функций, трудовая терапия дифференцируется от приемов, направленных на восстановление самообслуживания до восстановления и тренировки профессиональных функций» [9]. Обучение человека приемам саморегуляции также может быть полезным для решения этой проблемы.

Групповая психотерапия проводится в рамках уже названных ранее психологических направлений. Чем же она тогда отличается? Сама орга​низация пространства и принципы проведения упражнений в группе имеют большое значение. Закономерности развития группового процесса ока​зывают заметное влияние на всех членов группы. Самый главный эффект групповой психотерапии проявляется в том, что на поведение человека оказывает влияние не только психолог, но и члены группы, которые пред​ставляют собой уменьшенную модель реального общества, со всеми предрассудками, влияниями и стимулами последнего. Таким образом, при групповой форме терапии, человек имеет возможность, во-первых, уви​деть свое поведение и состояние как бы со стороны, через призму отно​шений к нему других членов группы; во-вторых, в группе человек может сразу опробовать новые формы поведения и «проверить», как новый сте​реотип поведения будет воспринят «обществом» (это особенно важно при восстановлении социальных навыков и контактов). Кроме того, процесс терапии в группе отличается быстротой, поскольку группа стимулирует человека к тому, чтобы он начинал работу, а не был вечным «зрителем».

Семейная терапия имеет не меньшее значение. Об этом хорошо сказа​но у Т.Д. Демиденко: «важное место отводится семейной психотерапии, которая предполагает психотерапевтическую и психологическую работу непосредственно в семьях больных с целью использования позитивного влияния членов семьи на процесс адаптации больного к социальной среде с учетом перенесенных заболеваний... работа в семье предполагает также коррекцию внутрисемейных отношений с целью формирования благопри​ятной атмосферы в семье. Члены семьи обучаются и некоторым приемам восстановительных мероприятий. Поддержка со стороны семьи является для больного важной вехой в решении многих социальных проблем» [9]. В курс семейной терапии можно включить разъяснение членам семьи специс^ики заболевания близкого человека, предоставить информацию о курсе реабилитационной программы и о тех результатах, которые уже по​лучены. Такие меры будут крайне полезны как для самого потерпевшего (ои почувствует, что не одинок, что его судьба интересует других членов семьи, получит их поддержку), так и для близких, поскольку они смогут лучше понять причины достаточно изменившегося поведения человека, выработать (совместно с психологом) правильные формы поведения, ко​торые помогут человеку быстрее восстановиться и вернуться к своему прежнему образу жизни.

6. Принципы фармакологической коррекции эмоционального стресса

Современный уровень развития психосоматической медицины, медицинской психологии и психиатрии позволяет целенаправленно воздействовать на различные этиопатогенетические звенья в сложной цепи психодезадаптивных нарушений. Однако в полевых условиях, в частности в зонах чрезвычайного положения, когда бывает, затруднен дифференцированный подход, ограничены возможности оперативного вмешательства бригад специализированной помощи, а также эвакуационные и реабилитационные мероприятия, чрезвычайно важным представляется изучение методов и средств, воздействующих на общие, неспецифические механизмы психодезадаптивных нарушений. Такое направление позволяет не только разработать систему профилактических мероприятий для сотрудников ОВД, работающих в зоне чрезвычайного положения, но и своевременно купировать психодезадаптивные формы поведения и реакции, опасные как для успешного выполнения оперативных задач, так и для здоровья. При этом с учетом особенностей психогенеза и динамики этих нарушений тактика должна строиться на выборе оптимального соотношения между фармакокоррекционными, психокоррекционными и социотерапевтическими средствами. 

Одним из перспективных направлений в решении проблемы профилактики психосоматических нарушений и повышении адаптивных механизмов психофизиологической регуляции является использование фармакологических средств. Как показывает наш опыт, своевременное и адекватное медикаментозное воздействие в значительной степени снижает последствия патофизиологических сдвигов.

Среди средств фармакологической коррекции дезадаптивных состояний, используемых в условиях напряженной и экстремальной деятельности, большое место занимают вещества, которые обладают способностью повышать общую неспецифическую сопротивляемость организма к вредному действию любых факторов (биологических, физических, химических, психических), независимо от направленности предшествующих патологических сдвигов. Эти биологически активные вещества были названы адаптогенами. Многочисленные исследования, посвященные фармакодинамике  этих средств показывают, что они также обладают низкой токсичностью, отсутствием фазы отрицательного последействия и привыкания (физической зависимости) даже при длительном их применении. По спектру фармакологической активности их отличает способность повышать работоспособность, нормализовывать измененные функции гомеостаза и чрезмерное эмоциональное напряжение, оказывать стимулирующее, антистрессорное и анаболизирующее действие, а также устранять явления утомления. Адаптогены также активируют поведенческие реакции и оказывают благоприятное влияние на память, улучшая показатели обучаемости и запоминания.

Центральные эффекты адаптогенов связаны с улучшением мозгового кровообращения, влиянием на синтез РНК и белков, а также биогенных аминов в мозгу. В целом же позитивное влияние адаптогенов осуществляется практически на всех уровнях гомеостаза (геммодинамическом, кроветворном, иммунологическом,  обменно-трофическом,  гормональном, нейрофизиологическом и т.д.). Причем, что особенно важно, защитно-приспособительные реакции различных систем организма к неблагоприятным воздействиям осуществляются за счет расширения границ оптимальной зоны функционирования, что позволяет человеку в напряженных и экстремальных условиях существовать без включения дополнительных адаптационных механизмов,  т.е. как бы сохраняя их резервный потенциал (И.И. Брехман, И.Л. Юргенс, И.О. Кириллов, А.И. Серебров, Н.А. Минкина, В.Я. Русин и др.). Этот механизм, по мнению авторов, осуществляется за счет повышения порога чувствительности функциональных систем организма. Группа адаптогенов неспецифического действия представлена, в основном, препаратами растительного происхождения. К ним оносятся настойки и экстракты из корня женьшеня, из корней и листьев аралии (маньчжурской, сердцевидной и Шмидта), заманихи, элеутерококка колючего, левзеи сафлоровидной («маралий корень»), родиолы розовой («золотой корень»). Препараты животного происхождения представлены в меньшем объеме: вытяжки из пантов разных видов оленей (пантокрин, рентарин), экстракт из наружного покрова рога сайги (сайтарин), препараты из пчелиного яда и продуктов жизнедеятельности пчелы (венапиолин, апилак, прополис и др.), препараты витаминного действия. К адаптогенам относят и такие продукты природного происхождения как горная смола - мумие. Появляются сообщения о новых адаптогенах из морских беспозвоночных и животных ядов. В последние десятилетия появились также адаптогены искусственного происхождения, менее дорогие, но не уступающие по многим фармакодинамическим параметрам адаптогенам природного происхождения, в частности, пикамилон, пирацетам, беметил, тауфон. Более того, одновременно ведется поиск и создание адаптогенов, воздействующих преимущественно на отдельные структурно-функциональные системы, имеющие, как мы уже упоминали, различную резистентность, устойчивость к патогенным факторам.

Так, например, у больных с явлениями супрессии иммунитета наряду с адаптогенами общебиологического действия целесообразно назначать препараты, целенаправленно повышающие иммунореактивную систему организма. К таким иммуностимулирующим средствам относятся: вобэнзим, дибазол, курантил, левамизол, диуцифон и др.). При дезинтеграции нейромедиаторной системы используются вегетотропные средства, действие которых направлено на снижение чрезмерных эффектов возбуждения симпатико-адреналовой системы, например, пирроксан, амизил, грандаксин. Учитывая отрицательно-эмоциональный характер любого экстремального воздействия, поиск адаптогенов ведется и среди транквилизаторов. Это связано с тем, что во всех случаях, показанных к применению адаптогнов, независимо от характера действующего фактора у человека в большей или меньшей степени выражено эмоционально-психическое напряжение. К так называемым «стресс-протективным» или «эмоциотропным» адаптогенам относят довольно широкий класс транквилизаторов. Однако применение бензодиазепинов у здоровых лиц в условиях профессиональной деятельности связано с определенными ограничениями из-за наличия у них седативного и миорелаксирующего эффектов, ухудшающих психофизиологические показатели. В связи с этим, как отмечает ряд исследователей, антистрессорное действие еще не означает адаптогенное. «Смысл применения транквилизирующих средств при эмоциональном стрессе сводится к нормализации чрезмерного эмоционального напряжения, к устранению психопатологических проявлений, вызванных психотравмирующим воздействием, но без нарушения психического регулирования адаптивного, целесообразного поведения во всех его многообразных проявлениях» (А.В. Вальдман,1987г.). В силу многообразия патогенных факторов (радиация, термические воздействия, гипоксия, физические и психические перегрузки, интоксикации и т.д.) и связанные с этим специфические механизмы адаптации способствовали появлению терминологии, обозначающей группу средств той или иной направленности: «актопротекторы", «антигипоксанты», "стимуляторы», «анаболики», «ноотропы» «допинги» и др. Следует, однако помнить, что, несмотря на относительную безопасность адатогены, как и любое лекарственное средство требуют мер предосторожности при их применение, так как и для них существуют противопоказания, особенно, при сопутствующих соматических заболеваниях. В заключении следует заметить, что в соответствие с научными прогнозами в области экстремальной медицины фармакосанация является одним из наиболее перспективных направлений, которое будет способствовать повышению долголетия, работоспособности, профилактике психического и соматического здоровья, особенно, среди категории лиц, чья деятельность связана с профессионально высоким уровнем  эмоционально-стрессовых нагрузок.

Заключение

Таким образом, изучение  проблем психологической реабилитации личного состава, несущего службу с риском для жизни и здоровья, показало, что у личного состава МВД России  прослеживается: 

нервно-психические нарушения в результате роста ежедневной напряженности и экстремальности профессиональной деятельности (гетероагрессии, аутоагрессии - ежегодно совершается около 300 суицидов, стрессовые реакции и расстройства), тенденция к снижению морально-нравственного уровня (рост преступности среди личного состава, алкоголизация); профессиональный травматизм  (ежегодно погибает до 300 сотрудников).

В настоящее время психологическая реабилитация сотрудников проводится недостаточно полно и качественно: во-первых, из-за молодости психологической службы и неразработанности единой концепции этого направления, во вторых, из-за недостаточной подготовленности психологов. Психологическая работа часто подменивается, мероприятиями медицинского направления: медикаментозным лечением, иглорефлексотерапией, санаторно-курортным лечением из-за отсутствия обязательных унифицированных программ их применения.  

Психологическое консультирование и выбор методов психокоррекции должны быть направлены, в основном, на работу с практически здоровым контингентом сотрудников, часто не желающим  терять время на  лечение в стационарных условиях, и иметь, зачастую, психопрофилактический характер. Необходимо начинать применение таких адекватных методов как поведенческая психотерапия; когнитивная психотерапия; психодинамическая терапии; клиентцентрированная (роджеровской) психотерапия; гештальт-терапия; интегративная трансперсональная психотерапия; кататимно-имагинативная психотерапия; психоанализ и др.

Практически у всех сотрудников МВД, выполняющих служебные обязанности с повышенным риском для жизни (изучены условия несения службы ОМОН и ППС ГУООП МВД России), наблюдаются те или иные  признаки нарушения адаптации. В связи с этим, они нуждаются в осуществлении системы  психологической реабилитации, направленной как на предупреждение (первичная профилактика) этих психологических реакций, так и на их устранение  в последующем - (вторичная профилактика); третичная профилактика  должна быть направлена на предупреждение развития инвалидности.

комплекс психологической реабилитации необходимо осуществлять в три этапа: доэкстремальный, в экстремальных условиях и в постэктремальный;

 цели и задачи этих этапов должны выполняться специалистами, участвующими в процессе восстановления психофизического равновесия, утраченной трудоспособности   и социального статуса сотрудника;

Изучение условий несения службы в повседневной деятельности и с повышенным риском для жизни (в экстремальных условиях) показало, что: необходима  комплексная подготовка сотрудников как для действий в экстремальных условиях (психологическая, медицинская, социально-правовая, физическая, тактико-специальная) так и  для несения службы в условиях повседневной напряженной деятельности, для чего в дальнейшем целесообразно изучить условия несения службы различных подразделений их психологический климат, соблюдение техники безопасности. На этой основе возможна  более подробная разработка деталей программы психологической подготовки и реабилитации личного состава для различных направлений служб; 

также актуальна  психологическая реабилитация личного состава  как после длительного несения службы в экстремальных условиях, так и после кратковременных, но часто повторяющихся   “критических инцидентов” и повседневной напряженной работы в условиях мирной ежедневной оперативно-служебной деятельности; 

для осуществления комплекса психологической реабилитации личного состава необходимо рассмотреть пути квалифицированной подготовки и укомплектования должностей, как практических психологов, так и соответствующих специалистов научно-исследовательских и образовательных учреждений МВД России, которые должны разрабатывать научно-методические основы психологической работы.

Исследования, проведенные в ГУ ВНИИ МВД России (59-65( показали, что в целях не только психологической, но и всесторонней комплексной реабилитации сотрудников, необходимо внести предложения о разработке нормативного правового акта о социально-правовой и медико-психологической защите личного состава на федеральном уровне, в котором должны быть  закреплены: социально-правовые гарантии на восстановление здоровья и трудоспособности, компенсацию морально-психологических потерь в случаях получения увечий, защиту в конфликтных ситуациях, защиту интересов престарелых и одиноких родителей и семьи, страхование жизни, здоровья, имущества и др.); так же необходимо пересмотреть МУ МВД сроки восстановления трудоспособности у лиц, получивших тяжелые увечья на службе;

материально-технические пути обеспечения выживаемости и стрессоустойчивости в экстремальных условиях (соответствующими современным требованиям технической культуры экипировкой, средствами технической защиты от повреждающего влияния стрессогенных факторов; медицинской защиты необходимыми вакцинами, сыворотками, медикаментами, сбалансированным питанием); 

право на практическую помощь юриста, адвоката, психолога и психотерапевта в случаях выявления стрессовых расстройств и необходимости защиты в конфликтных ситуациях, после применения оружия и т.д. 

восстановление духовно-нравственного уровня путем разработки и внедрения психологических и воспитательных программ.

Внедрение в практику представленной программы психологической реабилитации и обобщение опыта ее применения даст возможность изыскания путей ее унификации
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