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Введение
Оперативно-служебная и служебно-боевая деятельность сотрудников органов внутренних дел (ОВД), как известно, характеризуется высоким уровнем эмоционально-стрессовых нагрузок, что объективно обусловливает научную разработку методических рекомендаций по применению медико-психологических методов повышения стрессоустойчивости и стрессопротективных средств. 

Основной особенностью подобных методических рекомендаций является познание содержания и факторов, определяющих состояние психоэмоционального напряжения как естественную форму реагирования сотрудника на стрессогенные ситуации, что в норме проявляется мобилизацией резервных возможностей и активизацией адаптивных механизмов саморегуляции.

При взаимодействии психосоциальных и психобиологических факторов, а также при чрезмерном или длительном эмоциональном напряжении, превышающем барьер психической устойчивости, адаптивная стресс-реакция, согласно профессиональному мнению ученых и специалистов в области медицины (психиатрии), психологии и социального управления, переходят в патогенную стадию, которая негативно проявляется в дезорганизации психосоциальных и психобиологических функций сотрудников ОВД. 

Состояния психической дезадаптации находят свое выражение в снижении работоспособности, повышенной утомляемости, аномальных личностных реакциях, девиантных формах поведения (злоупотребление алкоголем, суицидальные тенденции, агрессивность, импульсивность поступков и др.), в нервно-психических и психосоматических нарушениях. В частности, для преодоления особенностей психической дезадаптации сотрудника ОВД, его стрессоустойчивости, адаптивных механизмов саморегуляции, компенсации и декомпенсации, реактивности к воздействию психотравмирующих факторов, их патогенной значимости и избирательности для индивидуума, а также правильного понимания соответствующих форм поведения необходим интегративный подход или системный анализ выше названных факторов.

В научной и специальной литературе достаточно глубоко рассмотрены проблемы причин и условий, способствующих социально-психологическим, нейрохимическим, нейропсихологическим, психофизиологическим, психическим и соматопсихическим нарушениям и проблемам адаптации
.

Ключевым вопросом для медицинского психолога является проблема отграничения нормы от патологии: между этими двумя понятиями существует множество переходных форм, которые в криминологической и психологической литературе имеют 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. 

Как правило, речь идет об инициальных стадиях психоневротических расстройств (промежуточных формах), т.е. о крайних вариантах нормы. Но отсутствие четких критериев привело некоторых исследователей к гипердиагностике и расширило диапазон распространенности нервно-психических расстройств. 

Имеет место и другая крайность: недооценка статистических показателей, а в результате диапазон нервно-психической патологии в различных регионах может колебаться от 10 до 90% случаев. 

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 войн, заболевают нервно-психическими расстройствами в условиях мирного времени. 

Актуальность проблемы посттравматических нарушений психогенного генеза очевидна: последствия психогенной травматизации в остром и в отдаленном периоде проявляются в широком диапазоне психодезадаптивных нарушений вплоть до постреактивного развития личности: снижении эмоционального резонанса к родственникам и окружающим событиям; утрате целеустремленности, прежних интересов и присущих им ранее стереотипов поведения; возникновении пассивного образа жизни, безынициативности; формальной критике своего состояния.

Сюда же, по-видимому, следует отнести и сотрудников, которые впервые применили оружие на поражение. 

Служебная ситуация влечет за собой три варианта отставленной реакции. 

Первая 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 совершили преступления, связанные с превышением пределов необходимой самообороны, злоупотреблением должностными полномочиями и неправомерным применением оружия. 

Анализ накопленных нами данных показывает, что неоправданно высокий травматизм в экстремальных условиях деятельности может быть связан не только с низким профессионализмом или ослаблением профессиональной бдительности, но и с развитием когнитивно-поведенческих реакций. 

Сотрудники, находящиеся в напряженных и экстремальных условиях часто считают себя практически здоровыми и относят изменения своего состояния к естественным проявлениям утомления. 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, эмоциональное 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 руководителей подразделений. 

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 решения оперативных и боевых задач.

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, некоторыми видами профессиональной деформации и многими другими. Только часть этих показателей можно отнести за счет совершенствования диагностики, большинство же явно связано с учащением случаев психической дезадаптации.

В этом плане роль медико-психологических средств и методов реабилитации и повышения стрессустойчивости приобретает решающее значение.

Однако не следует забывать, что медицинская психология – это не просто междисциплинарная наука, которая решает задачи и проблемы медицины, опираясь на теоретические предпосылки и методы исследования психологии, а наука, которая базируется на многочисленных теориях личности.

Поэтому бессистемный подход в этом вопросе ведет либо к стихийному эклектицизму, механистическому или линейному каузализму, либо к замещению причинно-следственных отношений произвольными домыслами. Нередким явлением стало, когда специалисты различных творческих коллективов перестали друг друга понимать, наделяя одни и те же патопсихологические симптомокомплексы различными этиопатогенетическими механизмами: реактивными, подсознательными, психофизиологическими, психогенетическими, экзистенциальными, психопатологическими и другими. В ряде случаев принципы организации реабилитационных мероприятий осуществляемых психологами, по своему содержанию скорее логичны, чем научно-аргументированны.

В результате до настоящего времени имеют место: беспредметные дискуссии о том кто должен заниматься медицинской психологией – врач или психолог; несогласованность системы понятий, предмета и задач медицинской психологии; подмена компетенции специалистов смежных дисциплин; формальное партнерство между психологом и врачом. Между тем, последнее имеет особо важное значение, так как психологи склонны психологизировать патопсихологические и даже психопатологические расстройства, так как они исходят из закономерностей развития и структуры психики в норме. Психиатры, наоборот, из эволюционно сложившейся видовой формы, каковой является болезнь в общепсихопатологическом плане, что, впрочем, не исключает психопатологизации перманентных патопсихологических отклонений. Поэтому, кажущиеся, на первый взгляд, противоречия в заключениях психологов и психиатров должны не взаимоисключаться, а интегративно взаимодополняться медицинским психологом, который призван ассимилировать все концептуально-методические аспекты (медицинские, психологические, социально-психологические, социально-правовые и др.), обладать более широким «углом зрения» и инструментальным диапазоном психокоррекционных приемов, чем отдельно взятые специалисты.

Вместе с тем, медицинскому психологу необходимо соблюдать принцип дифференциации этих наук, не подменять компетенцию специалистов смежных дисциплин, а стремиться к конструктивному партнерству четко обозначив проблемные точки соприкосновения не только на взаимодополняющей, но и на интегративной основе. Медико-психологический диагноз всегда должен быть полнее по содержанию и включать в себя не только семиотику заболевания и патопсихологический симптомокомплекс, но и психосоциальный диагноз, отражающий трудовой прогноз, степень и уровень психосоциальной дезадаптации. Эти параметры служат для выбора конкретных методов реабилитационных мероприятий, а также для развития концепции функционального диагноза в медицинской психологии.

Неудивительно, когда многие сотрудники заявляют, что от психологов они не получили желаемой помощи, а к психиатрам обращаться опасаются, из-за возможности «приклеивания» психиатрических «ярлыков» со всеми вытекающими последствиями. К сожалению, бытовавшая у нас долгие годы стратегия «выявить и избавиться» от сотрудников, имеющих проблемы с психическим здоровьем, поставило психоневрологическую службу, а заодно и психологическую, в разряд тех, куда по выражению сотрудников, «лучше не попадать». В результате реальная картина нервно-психических аномалий практически не поддается учету. Зарубежный опыт показывает, что, если изменить стратегию в сторону гуманизации медико-психологической службы, многие проблемы, особенно, суицидальные, не только поддаются контролю, но и сама служба приобретает приоритетное положение в профессиональной среде. При таком положении дел многомерное осмысление предмета и проблем медицинской психологии становится весьма затруднительным.

С развитием медико-психологической службы и совершенствованием дифференциально-диагностичсих средств и методов изучения состояний психической дезадаптации у сотрудников ОВД позволит сохранить психическое и психосоматическое здоровье, обеспечить эффективность реабилитационных и лечебно-восстановительных мероприятий, а также повысить боеготовность и работоспособность сотрудников ОВД в напряженных и экстремальных условиях деятельности. 

1. Цели, задачи и направления работы медицинского психолога в системе органов внутренних дел
1.1 Цель психологической помощи:

- повышение профессионально-психологической стрессоустойчивости сотрудников ОВД, обеспечивающей успешное преодоление психологических трудностей при решении профессиональных задач в экстремальных условиях;

- поддержание оптимального уровня психофизиологической адаптации сотрудников органов внутренних дел, выполняющих оперативно-служебные и служебно-боевые задачи в напряженных и экстремальных условиях деятельности; 

- восстановление нервно-психического и психосоматического здоровья сотрудников ОВД перенесших посттравматический стресс. 

1.2 Задачи психологической и медико-психологической подготовки:

- формирование зрелой и адекватной мотивации, актуализация психологической готовности к несению службы в конкретных чрезвычайных обстоятельствах;

- совершенствование профессионально значимых психологических качеств;

- повышение уровня профессионально-психологических знаний, умений, навыков;

- повышение психологической устойчивости к экстремальным стрессовым воздействиям, укрепление уверенности в себе, воспитание мужества, стойкости, смелости, разумной осмотри​тельности;

- формирование навыков оказания психологической само- и взаимопомощи, снятия эмоционального напряжения;

- развитие коммуникативной компетентности и навыков профессионального общения в критических ситуациях;

- изучение индивидуально-психологических особенностей сотрудников, углубление их самопонимания и формирование благоприятного социально-психологического климата в подраз​делении;

- осуществление психологического обследования и отбора и проведение психологической подготовки сотрудников, командируемых в «горячие точки»;

- обучение методам и приемам психологической саморегуляции в повседневной и экстремальной деятельности;

- выявление сотрудников с негативными психологическими последствиями воздействия экстремальных факторов;

- осуществление психологической коррекции имеющихся нарушений с целью предупреждения возникновения состояний психической дезадаптации и их хронификации.

1.3 Направления работы:

 1.3.1 Выявление факторов, негативно влияющих на психическое состояние сотрудников и эффективность их служебно-боевой деятельности;

 1.3.2 Проведение психодиагностических обследований, осуществление контроля за психическим состоянием личного состава, выявление показаний для психокоррекционной работы; 

 1.3.3 Проведение мероприятий психокоррекции, направленных на снятие острых стрессовых проявлений, восстановление работоспособности;

 1.3.4 Выполнение комплекса работ, направленных на снижение гибели, ранений; нарушений дисциплины и законности; преступлений и чрезвычайных происшествий среди личного состава подразделений и органов внутренних дел; 

 1.3.5 Осуществление комплекса мероприятий по психологическому сопровождению контртеррористических операций; применение психологических знаний в решении задач по обеспечению личной безопасности сотрудников;

 1.3.6 Диагностика общего психофизиологического состояния сотрудников внутренних дел, выполняющих оперативно-служебные и служебно-боевые задачи в экстремальных условиях, с целью выявления признаков острых и посттравматических стрессовых расстройств и других нарушений;

 1.3.7 Осуществление комплекса восстановительных мероприятий: снятие нервно-мышечного напряжения путем использования психологических, физиотерапевтических, фитотерапевтических, психофармакологических методов, средств и приемов; физических упражнений; восстановление коммуникативных навыков сотрудников путем использования различных групповых и индивидуальных упражнений, проведения социально-психологических тренингов;

 1.3.8 Проведение индивидуального психологического консультирования по актуальным личностным и семейным проблемам.

 1.3.9 Выработка рекомендаций по: предупреждению межличностных и межгрупповых конфликтов, а также по временному освобождению сотрудников от исполнения обязанностей по службе или участия в боевых операциях для кратковременных восстановительных мероприятий в связи с расстройствами психического состояния и снижения работоспособности

2. Принципы организации и особенности медико-психологического обеспечения сотрудников ОВД в напряженных и экстремальных условиях деятельности
2.1 Принципы организации, формы и этапы работы медицинского психолога:
2.1.1 Медико-психологические реабилитационные мероприятия основываются на принципах системности, этапности, преемственности и плановости. Главным принципом психологической помощи является активное предупреждение возникновения психических расстройств, то есть психологическая работа не только при обращаемости сотрудника в лечебное учреждение, а активная и постоянная психопрофилактическая работа в виде регулярных обследований и восстановительных мероприятий; прогнозирование развития необратимых психопатологических явлений и процессов.

2.1.2 Комплекс мероприятий по психологической помощи сотрудникам и военнослужащим состоит из трех этапов, каждый из которых предполагает различные организационные, методические подходы, определенный алгоритм действий психологов, включая материально-техническую оснащенность.

2.1.3 Первый, доэкстремальный, этап в период возникновения и нарастания тревоги состоит из мероприятий по подготовке сотрудников органов внутренних дел к работе в экстремальных условиях. Они включают в себя психологический и психофизиологический отбор, профессиональную подготовку, проведение мероприятий по формированию и сплочению служебных коллективов. 

2.1.4 Второй, экстремальный, этап в период формирования и развития острых стрессовых реакций и дезадаптивных состояний объединяет непосредственно организационную и конкретную практическую медико-психологическую помощь сотрудникам в условиях временной дислокации. 

2.1.5 Третий, постэкстремальный, этап в период психофизического истощения и формирования посттравматических стрессовых расстройств включает в себя комплекс различных психологических воздействий и связанные с ним психологические и социальные мероприятия, направленные на восстановление психического здоровья и работоспособности у сотрудников и военнослужащих после пребывания в экстремальных условиях по возвращению в места постоянной дислокации.

Данная схема организации психологической помощи обеспечивает комплексность, системность и эффективность проводимых мероприятий, восстановление и поддержку трудоспособности сотрудников.

2.1.6 На всех этапах психологической помощи сотрудникам и военнослужащим необходимо дифференцированное применение индивидуальных или групповых восстановительных мероприятий.

2.1.7 Для эффективной психологической помощи и восстановления работоспособности личного состава после выполнения задач в экстремальных условиях необходимо в обязательном порядке проводить медико-психологическое обследование каждого сотрудника, вышедшего из чрезвычайной ситуации, для определения его психического состояния и проведения необходимых реабилитационных мероприятий с последующим динамическим сопровождением на этапах восстановления. Данная работа проводится психологами подразделений органов внутренних дел совместно со специалистами центров психологической диагностики и образовательных учреждений МВД России.
2.2 Особенности психологического и медико-психологического обеспечения деятельности сотрудников ОВД в напряженных и экстремальных условиях

2.2.1. По месту временной дислокации подразделения психологическое обеспечение служебно-боевой деятельности личного состава осуществляется психологом, командируемым вместе с подразделением, а также психологами группы психологического обеспечения ГУ ВОГОиП МВД России. Привлекать психологов к другим видам деятельности, препятствующим выполнению основных задач психологического обеспечения органов и подразделений внутренних дел, запрещается.

2.2.2 При выявлении психической дезадаптации у сотрудников психолог обязан проводить с ним психокоррекционную работу, в сложных случаях рекомендовать руководителю подразделения временно отстранить от службы, направить на медико-психологическую реабилитацию или эвакуировать указанных сотрудников в постоянное место службы. С этой целью психологом проводятся следующие виды работ: 

- выявление лиц с признаками психических нарушений и оказание им необходимой психологической помощи; 

- проведение социально-психологического изучения личного состава, прогнозирование боеспособности подразделения; 

- психологическая подготовка личного состава к несению службы в мирных условиях.

2.2.3 Во время проведения экстренных психокоррекционных мероприятий при ранениях или гибели сотрудника проводит соответствующие психологические мероприятия психолог подразделения, а в случаях гибели нескольких сотрудников он привлекает к работе по оказанию психологической помощи личному составу и оптимизации социально-психологического климата в служебном коллективе психологов группы психологического обеспечения ГУ ВОГОиП МВД России.

2.2.4 По месту постоянной службы руководители органов внутренних дел в целях поддержания оптимального психического состояния и боеготовности подразделения организуют посещения, оказание помощи семьям сотрудников, убывших в зону проведения контртеррористических мероприятий, регулярное информирование родных и близких об оперативной обстановке, обеспечении и состоянии сотрудников. Оказывают содействие в доставке корреспонденции и посылок сотрудникам подразделения.

2.3 Организация психологической помощи сотрудникам после выполнения служебно-боевых задач.

Важнейшая часть психологической работы с личным составом наступает по возвращении сотрудников в места постоянной дислокации. Цель этой работы – организация и проведение комплекса мероприятий, направленных на социально-психологическую реабилитацию сотрудников с острыми стрессовыми расстройствами и профилактику посттравматических стрессовых расстройств.

2.3.1 Личный состав органов внутренних дел, прибывший из командировки после выполнения служебно-боевых задач в экстремальных условиях, вносится в список группы сотрудников, находящихся под наблюдением психолога подразделения. 
2.3.2 Руководители органов внутренних дел несут персональную ответственность за организацию мероприятий по эффективной адаптации сотрудников к условиям повседневной службы, внимательно изучают особенности их поведения в быту, при необходимости, посещают их семьи.

2.3.3 По завершении краткосрочного отпуска сотрудников психологами подразделений совместно со специалистами центров психологической диагностики и образовательных учреждений МВД России проводится изучение психоэмоционального состояния и степени готовности личного состава к исполнению прежних служебных обязанностей. 

2.3.4 С этой целью осуществляется работа по выявлению сотрудников, нуждающихся в психологической помощи. Здесь необходима объективная диагностика психических и функциональных нарушений для назначения адекватных психокоррекционных мероприятий.

2.3.5 Психологическая помощь, в первую очередь, оказывается лицам, находящимся в состоянии психической дезадаптации. При этом обязателен регулярный медико-психологический контроль за динамикой психических нарушений. Он может включать в себя и «амбулаторный» этап осуществления психотерапевтической помощи лицам с установленными диагнозами.

2.3.6 Психотерапевтическая и психокоррекционная работа с сотрудниками, у которых выявлены различные нарушения психической деятельности, оказание им психологической помощи, восстановление трудоспособности проводятся также в отдаленном периоде после их участия в проведении контртеррористических мероприятий.

2.3.7 Для организации психологической помощи сотрудникам, получившим ранения при выполнении служебно-боевых задач и находящимся на лечении в госпиталях и поликлиниках МВД России, психологами осуществляются мероприятия по их психологической реабилитации, проводятся психологические консультации с членами семей этих сотрудников.

2.3.8 По результатам исследования руководителям подразделений и служб органов внутренних дел психологами предоставляются рекомендации по организации оптимального режима труда и отдыха, ношению и хранению оружия, формам индивидуально-психологической и воспитательной работы.

3. Систематика методов психологической и медико-психологической коррекции постстрессовых состояний
 С развитием психологической службы в системе ОВД возрастает по​требность в систематике используемых психокоррекционных методов. Каждый из них представляет собой способ стрессопротективного воздействия на психику сотрудника 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.

 В рамках каждого из психотерапевтических направлений возникают новые методы, формы и приемы психотерапии, назва​ния которых нередко призваны отразить собственную уникаль​ность каждого из них, 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 (1998), 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 систематике.

 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 в психоте​рапии некоторых психотерапевтических методов, получивших в последние десятилетия распространение. Это относится, прежде всего, к групповой психотерапии и поведенческой терапии.

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 менее, 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 (гипноз, ауто​генная тренировка, разъяснение и др.), где ведущим групповым феноменом, используемым психотерапевтом, является группо​вая индукция.

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, хореотерапия, 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.).

Медико-психологическая коррекция может разделяться на индивидуальную (работа непосредственно с пострадавшим), групповую (работа пострадавшего в группе), семейную (работа с семьей сотрудника ОВД).

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 ОВД, выполняв​ших задание, связанное с повышенным риском для жизни (куда включа​ются и военные действия со всей их спецификой). 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, раздражительность, 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 сотрудником самостоятельно.

Нейролингвистическое 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 сотрудника, предшествующие травма​тическому (о важности такого исследования говорилось ранее).

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

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

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

4. Меры предупреждения и способы медико-психологической коррекции постстрессовых состояний сотрудников ОВД

Среди рассматриваемых в отечественной литературе мер по повы​шению психологической устойчивости, предупреждению развития состо​яний психической дезадаптации при работе в экстремальных условиях основное внимание уделяется вопросам психологического отбора и специальной подготовки. Между тем, многие чрезвычайные обстоя​тельства возникают столь стремительно и неожиданно, что, несмотря на определенную устойчивость к профессиональным стрессорам, 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 постстрессовых реакций их причинах, воздействии на сотрудника; рассмотрение конкретных примеров 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 выездом 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. 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 на месте 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.

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.

4.1 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, 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 психологического дибрифинга. 

4.2 «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 по 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: «вентиляции» 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 отечественных и 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.

4.3 Поведенческая психотерапия
Традиционно считается, что поведенческая психотерапия наиболее эффективна при коррекции ПТСР. Согласно принципу, на котором основывается этот вид терапии, для изменения поведения не обязательно понимать определяющие его психологические причины. Цель ее, главным образом, - формировать и укреплять способность к адекватным действиям, приобретению навыков, позволяющих улучшить самоконтроль.

Методы поведенческой психотерапии включают положительное и отрицательное подкрепление, наказание, систематическую десенсибилизацию, градуированное представление и самоконтроль.

Поведенческая психотерапия сосредоточивается на замене неприемлемых действий приемлемыми и использовании некоторых методов, ведущих к уменьшению или прекращению нежелательного поведения. Например, одна из техник обучает сотрудников диафрагмальному дыханию для снятия беспокойства. Терапия может проводиться с использованием систематической десенсибилизации (постепенного, поэтапного привыкания к пугающей ситуации), либо иметь вид метода «наводнения» (сотрудников ОВД ставят в пугающую их ситуацию и помогают с ней справиться). Метод «наводнения» считается более действенным.

Систематическая десенсибилизация — метод, направленный на то, чтобы сотрудник с ПТСР, склонный к поведению в виде избегания, создал в своем воображении иерархию вызывающих тревогу образов (от наименее до наиболее пугающих). Он должен оставаться на каждом уровне иерархии до тех пор, пока тревога не исчезнет. Когда процедура проводится в условиях реальной, а не воображаемой жизни, такой метод называется градуированной экспозицией. Эта техника используется в сочетании с положительным подкреплением, воздействует на вызывающие тревогу факторы и ликвидирует дезадаптивное поведение посредством исключения негативных последствий. Иерархическая конструкция часто используется в сочетании с методиками релаксации, поскольку установлено, что тревога и релаксация исключают друг друга, - это приводит к отрыву представляемых образов от тревожных ощущений (взаимное торможение).

Нагнетание вызывающих тревогу факторов - метод, при котором сотрудник непосредственно подвергается воздействию вызывающих наибольшую тревогу факторов. В случае если данный метод основывается на противопоставлении воображаемой и реальной жизни, он называется имплозией. Метод нагнетания вызывающих тревогу факторов считается наиболее эффективным методом поведенческой психотерапии, при условии, что сотрудник может выдерживать связанную с терапевтическим воздействием тревогу.

4.4 Когнитивная психотерапия
В основе некоторых современных подходов к изучению посттравматических расстройств лежит «оценочная теория стресса», акцентирующая внимание на роли каузальной атрибуции и атрибутивных стилей. В зависимости от того, каким образом объясняются причины стресса, его преодоление представляет собой либо фокусировку на проблеме (попытку изменить ситуацию), либо концентрацию на эмоциональной стороне переживаемого события (попытку изменить чувства, явившиеся результатом стресса). Важнейшими детерминантами каузальной атрибуции являются личный атрибутивный стиль и локус контроля. Исследования подтверждают, что локус контроля может сдерживать травмирующий эффект события. Что касается каузальной атрибуции, то она значительно влияет на выбираемые стратегии преодоления стресса. Данные, полученные многими исследователями, свидетельствуют о том, что более интенсивные проявления ПТСР соотносятся как с личностными (экстернальный локус контроля, эмоционально сфокусированный стиль преодоления стресса), так и с социальными (недостаточность социальной поддержки) факторами.

Терапевты когнитивно-поведенческого направления предполагают, что психопатологические отклонения являются следствием неточной оценки событий, и, следовательно, изменение оценки этих событий должно вести к изменению эмоционального состояния сотрудника ОВД. Подобно поведенческой терапии, когнитивно-поведенческая терапия учит сотрудников по-другому реагировать на ситуации, которые вызывают приступы паники и другие признаки беспокойства. В этом случае устраняются иррациональные суждения, возникшие на фоне тревоги и косвенным образом поддерживающие ее путем оспаривания их уместности.

Когнитивная терапия основана на теории, в соответствии с которой поведение сотрудника определяется его мыслями о самом себе и своей роли в обществе. Дезадаптивное поведение обусловлено укоренившимися стереотипными мыслями, которые могут привести к когнитивным искажениям, или ошибками в мышлении. Эта теория ориентирована на коррекцию подобных когнитивных искажений и являющихся их следствием поведенческих установок, направленных на самозащиту. Когнитивная терапия представляет собой краткосрочный метод лечения, как правило, рассчитанный на 15-20 сеансов, проводящихся в течение 12 недель. В этот период сотрудники должны осознать свои собственные искаженные представления и установки. Домашние задания заключаются в следующем: сотрудников ОВД просят написать, что они чувствуют в определенных стрессовых ситуациях (таких, как «я несовершенен» или «никому до меня нет дела»), и определить частично не осознаваемые, лежащие в их основе предположения, которые провоцируют появление негативных установок. Такой способ называется распознаванием и коррекцией непроизвольных мыслей. Когнитивная модель депрессии включает когнитивную триаду, которая представляет собой описание мысленных искажений, характерных для сотрудника, находящегося в состоянии депрессии. Эта триада включает отрицательное отношение к самому себе, негативную интерпретацию настоящего и прошлого жизненного опыта и пессимистичный взгляд на будущее.

4.5 Психодинамическая психотерапия
Психодинамическое направление подчеркивает роль конфликтов, возникших из-за несоответствия личностных ценностей и внутренней картины мира сотрудника действительности травмирующей ситуации. Поэтому коррекция в этом психотерапевтическом направлении состоит в исследовании системы ценностей и потребностей сотрудника и того, как поведение и опыт травмирующей ситуации нарушили их; в разрешении возникших в связи с этим сознательных и бессознательных конфликтов; в переводе разрушительной энергии в созидательную в атмосфере понимания, принятия и эмоционального комфорта.

Выведение вытесненных событий на уровень сознания, эмоциональное отреагирование освобождает сотрудника от систематической амнезии, связанной с тенденцией избегать определенных негативно окрашенных воспоминаний и представлений. Для этой цели широко используются проективные методики.

Работа также направлена на восстановление самоуважения и самообладания, развитие здорового уровня личностной ответственности, восстановление целостности «Я».

4.6 Клиентцентрированная (роджеровская) психотерапия
Клиентцентрированная психотерапия уделяет внимание полной проработке сотрудником четырех этапов субъективного переживания кризиса:

1. Ощущение психологического дискомфорта - начало осознания кризиса. Прилагаемые усилия к тому, чтобы выйти из травмирующего состояния, приводят к усугублению кризиса.

2. Усиливается и нарастает ощущение изоляции и одиночества.

3. Сделка, торговля, бартер. Предпринимаются попытки использовать более легкие средства, чтобы улучшить эмоциональное состояние (алкоголь, секс, витамины, отдых и т.д.).

4. Депрессия. Психическая энергия, которая затрачивается на избегание травмирующего состояния и подавление чувств, сковывает и изнуряет сотрудника. Возникает чувство усталости и беспомощности. На этой стадии сотрудник обращается к психотерапевту — это начало принятия кризиса и поиска выхода из него.

Основная задача психотерапевта — помочь сотруднику осознать возможность трансформации его кризисного состояния, увидеть новые перспективы и возможности возвращения к нормальной жизни. Прежде всего, консультант информирует сотрудника о необходимости соблюдения психологической гигиены, изменяет его установку по отношению к другим людям: учит отделять личность от ее поведения. Терапевт помогает сотруднику выразить свои чувства, посмотреть на ситуацию со стороны, завершить незавершенное, найти опору в себе. На следующей стадии идет работа надо сознанием причин появления кризиса и принятием ответственности за свое состояние самим сотрудником. В результате сотрудник приходит к пониманию происходящего и осознанию конечности кризиса. Ослабевает страх перед будущим. Таким образом, проходя все этапы кризиса, психотерапевт трансформирует, изменяет состояние сотрудника, учит его, как не быть жертвой. Заключительная стадия работы - это «кристаллизация идеи будущего», обсуждение новых возможностей и новых действий, принятие ответственности за предстоящие изменения, психологическая поддержка новых действий сотрудника.

4.7 Интегративная трансперсональная психотерапия
Интегративная трансперсональная психотерапия (ИТП) - направление групповой психотерапии, в основе которого лежит интеграция элементов дыхательных техник (холотропной терапии, ребефинга), телесно-ориентированной терапии, арттерапии и психосинтеза, которые взаимодополняют и потенцируют друг друга, что позволяет вести работу на глубинном уровне, «обойти» механизмы психологической защиты и добиться отреагирования на телесном и эмоциональном уровне, не выводя в сознание психотравмирующую ситуацию.

При лечении ПТСР психотерапевтический эффект достижим лишь после освобождения связанной психической энергии, которая используется на вытеснение, подавление воспоминаний о травмирующей ситуации, т.е. на формирование механизмов психологической защиты и на адаптацию индивида к новому, часто болезненному состоянию. Из этого следует, что основными методами в данной ситуации являются катарсические методы — методы, способствующие эмоциональному и физическому отреагированию вытесненных эмоций и переживаний. Поэтому наиболее быстрого эффекта при терапии ПТСР можно достигнуть, используя интегративную трансперсональную психотерапию, на лечебных сеансах которой сотрудник ОВД открывает и переживает глубинные травмы, конфликты и проблемы, вытесненные в бессознательное и послужившие причиной патологического состояния, освобождается от них. В процессе данной психотерапии изменяется жизненная позиция сотрудника в отношении конкретных переживаний.

ИТП также хорошо предваряет любые вербальные методы психотерапевтической работы, которые на каком-то этапе терапии начинают встречать сопротивление сотрудника, когда последний «держится» за свои защитные механизмы (например, уход в болезнь); практически это может выражаться в агрессии к доводам врача или активном нежелании бороться за свое здоровье, брать на себя ответственность за свое состояние, принимать решения. Включение ИТП позволяет преодолеть указанные барьеры.

Данный метод предполагает возможность отреагирования, освобождения связанной психической энергии в измененных состояниях сознания (ИСС). Вхождение в измененные состояния сознания осуществляется за счет наведения транса определенной направленности (содержания), интенсивного дыхания (различной структуры), побуждающей музыки и определенного комплекса телесно-ориентированных техник.

Вместе с тем, работа в ИСС является лишь предварительным этапом, в процессе которого разрушаются патологические защитные механизмы, и формируется почва для дальнейшей психотерапевтической работы. Введение в ИСС используется как катализатор для мобилизации внутренней энергии исцеления, как ключ для доступа в глубины бессознательного. Во время данной работы бессознательное индивида выбирает именно то переживание, которое является наиболее значимым в этот момент для личности и способно вывести его в сознание. Чаще это происходит в символической форме или в виде фантазий, иногда лишь на телесном и эмоциональном уровне, т.е. организм избегает повторной травмы. И лишь после изменения отношения к ситуации происходит процесс осознания происходившего.

Посттравматическое стрессовое расстройство многообразно по своим проявлениям, но на отдаленном этапе (через 6 месяцев после травмирующих событий и позже) оно чаще характеризуется астено-депрессивными, тревожно-депрессивными, астено-невротическими, астеноипохондрическими расстройствами, которые, с психологической точки зрения, формируются за счет траты психической энергии на вытеснение, которое требует колоссальных усилий. Сужается поле осознавания, исчезает возможность выбора (т.е. сотрудник не может изменить отношение к ситуации).

В работе с ПТСР психотропные препараты целесообразно использовать лишь в качестве «фармакологического зонтика», для снятия остроты состояния с целью последующей психотерапевтической коррекции.

Мы считаем, что для любых психотравмирующих ситуаций основной формой лечения является психотерапия, остальные методы будут лишь дополнительными и комплексными.

Смысл ИТП при лечении ПТСР заключается в отреагировании травмирующей ситуации и освобождении связанной энергии. При отреагировании данная энергия освобождается, за счет чего уходят симптомы астении, и происходит трансформация негативного опыта в позитивный. Далее начинают формироваться новые поведенческие паттерны, изменение отношения к ситуации.

5. Общие Принципы стресспротективной 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 сотруднику 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 относятся 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 сотрудников 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 сотрудника в большей или меньшей степени выражено эмоционально-психическое напряжение. К так называемым «стрессопротективным» 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, 1987 г.). 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.

5.1 Нейромедиаторные механизмы дезадаптации и способы их стрессопротективной коррекции

Важную роль в обосновании показаний к применению стрессопротективных фармакологических средств - модуляторов функции нейромедиаторных систем сыграли результаты поиска средств для предупреждения вредных последствий активации неспецифических систем адаптации и изучения механизмов их действия. При этом исключительно важное значение имеет знание патогенеза возникающих расстройств. Известно, что при действии экстремальных и субъэкстремальных факторов среды часто возникают патобиологические повреждения функциональных систем организма.

Накопленный нами опыт по изучению адаптационных возможностей в напряженных и экстремальных условиях у сотрудников ОВД показывает целесообразность использования стрессопротективных (фармакологических) средств для коррекции их состояния. При этом достигается три цели: профилактика и устранение состояний психофизиологической дезадаптации, а также быстрое восстановление и оптимизация работоспособности и боеготовности. В связи с этим тактические задачи стрессопротективной коррекции состоят в следующем: нормализации нейродинамических сдвигов; предотвращении формирования стойких нервно-психических и психосоматических нарушений; повышении психофизиологических адаптивных механизмов саморегуляции; восстановлении процессов энергопластичесого синтеза; повышении физиологических психических резервов боеготовности и работоспособности.

Современная психофармакология располагает в настоя​щее время достаточным арсеналом лекарственных средств, обладающих анксиолитическим эффектом, благодаря которому не только уменьшаются последствия чрезмерного напряжения, но и повышаются адаптивные механизмы саморегуляции. Од​нако применение психотропных лекарственных средств у лиц в экстремальных условиях профессиональной деятельнос​ти имеет свою специфику, которая заключается, прежде всего, в соблюдении определенных мер предосторожности: лекарственное средство не должно препятствовать естественным процессам саморегуляции адаптивных процессов и снижать чувство реального восприятия опасности; обеспечивать сохранность работоспособности и не влиять отрицательно на интеллектуальные и творческие способности; не должны оказывать истощающего влияния на психические и физиологические резервы организма; обладать минимальными побочными явлениями; не оказывать истощающее влияние на психические и физиологические резервы сотрудника; при многократном назначении необходимо учитывать опасность возникновения психологической и физической зависимости.

Последнее обстоятельство имеет важное значение, поскольку, как показывают проведенные нами катамнестические (ретроспективные) исследования, интенсивная адаптация за счет фармакотерапевтических средств и при непродуманной тактике имеет «цену», которая в отставленном периоде может про​явиться дезадаптивным срывом, проявляющимся нервно-пси​хическими расстройствами. Недопустимо также применение препаратов по методу «проб и ошибок». К этому следует добавить, что стрессопротективные средства назначаются, в общем, то здоровым лицам, поэтому необходимо учитывать возможность в 10-15% случаев появления парадоксальных реакций. Высокая степень динамичности и вариабильности психодезадаптивных состояний предполагает также постоянный контроль за состоянием сотрудников, особенно в полевых условиях.

Психофармакологическая коррекция проявлений хронического эмоционального стресса не может основываться только на принципах симптоматической терапии, направленной на модуляцию ведущего признака (страх, тревога, ажитация и пр.), без учета влияния психотропных средств на функциональную структуру поведения в целом, на сопряженные нейрохимические и вегетативные реакции. Многие проявления нарушений высшей нервной деятельности, отдельные патопсихологические синдромы, возникающие при развитии эмоционального, имеют в своей основе адаптивный характер, отражают гомеостатические процессы, направленные на выравнивание патологических процессов на клеточном уровне. В условиях психической напряженности в организме активизируются разнообразные филогенетически детерминированные адаптационные процессы, способствующие гомеостатическому равновесию.

Проблема стрессопротективной коррекции эмоционального стресса сводится к использованию таких лекарственных средств, которые предупреждают или устраняют патологические проявления, обусловленные психологическим стресс-воздействием. Однако для того, чтобы фармакологическое вмешательство привело к адекватному, положительному результату, следует четко представлять, какие психофизиологические процессы или нейрофизиологические механизмы должны являться «мишенями» фармакологического воздействия на том или ином этапе развития динамической реакции организма, вызванной эмоционально-стрессовыми реакциями.

Иначе говоря, эффект медикаментозного воздействия должен быть таким, чтобы его положительное влияние су​щественно превосходило возможные отрицательные послед​ствия. Из сказанного следует, что при прогнозировании эф​фективности того или иного медикаментозного средства необходимо иметь в виду не только структуру психического состояния и особенности индивидуального реагирования на лекарственный препарат-агент, но также свойства самого препарата - спектр его психотропной активности, сомато-нейро - и вегетотропное действие. Особую актуальность при​обретает дифференцированный подход в связи с большим разнообразием психотропных средств, имеющихся к настоя​щему времени в арсенале врача. Накопленный опыт их при​менения в клинической практике позволяет с достаточной определенностью предполагать, что уже сегодня мы располага​ем реальными предпосылками для оказания специализированной психиатрической помощи в экстремальных условиях. Сложность реализации имеющихся возможностей состоит, однако, в том, что до сих пор остается недостаточно разработанной сама система поиска, изучения и отбора средств, пригодных для использования в экстремальных условиях. В последние годы появились новые высокоэффективные лекарственные средства с минимальными побочными эффектами, позволяющие целена​правленно воздействовать на механизмы адаптации. 

5.2 Средства коррекции психодезадаптивных и соматовисцеральных нарушений (анксиолитики, аналептики, стимуляторы, вегетотропные средства)

Анализ клинических, клинико-психологических и психофизиологических данных показывает, что главным фактором, определяющим любую структуру психического стресса, является тревога. Эти данные согласуются и с мнением ряда исследователей, изучавших закономерности функционирования психики в экстремальных условиях. 

Несмотря на то, что тревожный радикал в каждом кон​кретном случае неоднозначен и представляет собой слож​ный комплекс различных по составу и выраженности про​явлений - от фрустрационной напряженности до синдромально очерченных психотических состояний, - этот признак в основном определяет стратегию фармакотерапевтических ме​роприятий на начальном этапе дезадаптивных нарушений.
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.

Из анксиолитических средств нами изучался отечественный препарат гидазепам. Важной особен​ностью действия гидазепама, отличающего его от других транквилизаторов бензодиазепинового ряда, является наличие у него активи​рующего эффекта, который проявляется в оптимизации оперантной деятельности, улучшении некоторых форм обучения. Основываясь на экспериментальных данных и спектре психофармакологической активности, мы применяли гидазепам в качестве средства психотропной коррекции дезадаптивных нарушений, обусловленных состоянием чрезмерного эмоционального напряжения у сотрудников, работающих в экстремальных условиях. Препарат в зависимости от степени выраженности дезадаптивных нарушений назначается в дозах от 0.03 до 0.06 г в сутки в 3-4 приема. Длительность приема препа​рата в среднем составляет до 3-х недель. Значительный или полный терапевтический эффект отмечается в 85% слу​чаев. Уже в первые часы или на второй день от​мечают значительное улучшение общего самочувствия, от​мечается нормализация вегетативной дисфункции, повышение настроения, а также редукция других общеневротических расстройств. Важной особенностью гидазепама является достаточно выраженный анксиолитический эффект, проявля​ющийся в способности уменьшать тревогу, страх, купировать чрезмерное психическое напряжение.

В случаях преобладания в клинической картине астеноадинамических расстройств гидазепам выявляет заметный активирующий эффект, проявляющийся в повышении актив​ности и работоспособности. Положительное воздействие гидазепама проявляется и в оптимизации сенсомоторной ак​тивности, функции внимания, простых интеллектуальных опе​раций. У гидазепама при адекватно подобранных дозировках отсутствуют выраженные побочные явления. Лишь в 2-х слу​чаях препарат пришлось отменить из-за неприемлемого со​отношения между терапевтически эффективной дозой и выра​женными побочными явлениями (миорелаксация, сонливость), что, по-видимому, было связано с индивидуальной чувстви​тельностью к препарату. 

В целом же гидазепам является эффективным средством при купировании и профилактике дезадаптивных нарушений с достаточно выраженным анксиолитическим и активирующим действием, а также минимальными побочными действиями.

При состояниях, сопровождавшихся растерянностью, ажитацией, повышенной двигательной активностью, импульсив​ностью поступков эффективность гидазепама оказалась до​вольно низкой. В таких случаях целесообразным было при​менение более мощных анксиолитиков, в частности, феназепама в суточных дозах до 0.003 г, реланиума до 0.03 г. После купирования острых проявлений дезадаптивных нару​шений целесообразно переходить на «дневные транквилиза​торы» (гидазепам, мебикар, медазепам, оксазепам и др.), обладающие ми​нимальными побочными явлениями. Мебикар оказывает транквилизирующее действие, не проявляя при этом центральных или периферических холинолитических свойств. Не оказывает прямого снотворного действия, но регулирует нарушенный ночной сон, транквилизирующий эффект не сопровождается миорелаксацией и нарушением координации движений. Разовая доза составляет 0,5-1,0 г, суточная – 2-4г. В качестве побочных явлений возможны диспепсические расстройства. В этом случае следует прекратить прием препарата. Медазепам (синонимы: рудотель, медазепам, нобриум) оказывает успокаивающее действие, снимает эмоциональное напряжение, уменьшает тревогу, страх, обладает вегето-стабилизирующими свойствами. В отличие от других производных бензодеазепина, у медазепама в меньшей степени проявляются миорелаксантное и гипноседативное свойства, в связи, с чем он относится к «дневным» транквилизаторам. Небольшие дозы медазепама в начале курса лечения могут оказывать легкое эйфоризирующее действие. Назначают внутрь. Доза и длительность определяются индивидуально в зависимости от эффекта и переносимости. Средняя разовая доза 0,01 г, средняя суточная 0,02 – 0,03. К «дневным» анксиоликам можно также отнести нозепам (синонимы: оксазепам, тазепам, серенал) в разовой дозе 0,02-0,03г. Суточная доза регулируется индивидуально.
Такая тактика позволяет не только быстро стабилизировать состояние и обеспечить в значительной степени мобилизацию компенсаторных воз​можностей, но и сохранить трудовую активность, что осо​бенно важно в полевых и амбулаторных условиях.

Антидепрессанты (тимолептики) Не менее важное теоретическое и практическое зна​чение в комплексной системе лечебно-реабилитационных ме​роприятий занимают также препараты из группы антидепрессантов. Теоретический аспект этого вопроса тесно связан с проблемой хронического эмоционального стресса, в резуль​тате которого отмечаются дистимические, депрессивные реакции и состояния. В этом отношении антидепрессанты на биохимическом уровне компенсируют снижение интенсивности моноаминоэргических процессов в поздние сроки стресса за счет своих адрено -, дофамино - и серотонинопозитивных эффектов.

Кроме того, ряд исследователей отмечает сходство клинических эффектов транквилизаторов и антидепрессантов при аффективной патологии психогенного генеза. Сходство это не случайно. В его основе весьма близкие друг к другу тормозящие влияния тех и других классов препаратов на лимбические структуры мозга (миндалевидный комплекс, гиппокамп и др.) - образования, с патологической возбудимостью которых связывают происхождение эмоциональной напряженности, тревоги и страха. И наконец, существует мнение о предпочтительности применения антидепрессантов при этих состояниях за счет отсутствия у них эффектов, определяющих развитие лекарст​венной зависимости.

Одним из положительно зарекомендовавших себя препа​ратов этой группы является Бефол. Бефол - отечественный антидепрессант, относящийся по механизму действия к селективным и обратимым ингибиторам моноаминоксидазы типа А. Препарат применяется как в чистом виде, так и в комбинации с другими лекарственными средствами. На​чальная суточная доза составляет 10-15 мг в 2-3 приема. В дальнейшем, в зависимости от динамики состояния, доза увеличивается до 40-60 мг, максимально до 100 мг. При реактивном депрессивном психозе с высокой эффективностью используется доза бефола до 600 мг в сутки.

Первые признаки терапевтического эффекта наблюдаются уже на 2-3 день с последующим постепенным улучшением состояния. Наиболее четко тимоаналептический и стимулирующий эффект проявлялся на 7-10 день.

Бефол назначался преимущественно лицам с выражен​ными дистимическими реакциями. Приходилось наблюдать состояния, когда при приеме только анксиолитиков у сотрудников отмечалось уменьшение внутреннего напряжения, тревоги, симптомов вегетативной дисфункции без воздейст​вия на вялость, безинициативность, стремление к ограничению сферы контактов, разочарованность в выбранной про​фессии, пессимистичность оценки своего будущего. При назначении бефола отмечался подъем настроения, повышалась активность и чувство внутреннего комфорта, появлялось стремление к общительности, уменьшалась интенсивность или полностью исчезали аффективно-дисфорические реакции.

Положительное влияние бефола выражается, прежде всего, в улучшении настроения, исчезновении или значительном уменьшении чувства тоски, подавленности, тревоги, бес​покойства и апатии, проявлений идеаторной и моторной за​торможенности. Отмечают улучшение сна, аппетита, памяти, работоспособности, становятся более активными, общительными. Характерную динамику претерпевает их внеш​ний вид, поведение. Отмечается оживление мимики, моторики, исчезновение или уменьшение депрессивной окрашенности их внутренних переживаний. Параллельно наблюдается полная или частичная редукция ипохондрических, сенестопатических, навязчивых и деперсонализационных нарушений. Менее курабельными являются собственно астенические расстройства: слабость, вялость, истощаемость, раздражительность, утом​ляемость, эмоциональная лабильность, гиперестезии. Бефол высокоэффективен при лечении психогенных депрессии, особенно при тревожно-депрессивных вариантах расст​ройств, а также при состояниях, протекавших по типу «клас​сической» депрессии. Несколько меньший эффект наблюдается в случаях астенодепрессивного синдрома. Отличительной особенностью бефола является быстрота наступления терапевтического эффекта, отсутствие выраженных побочных явлений. Несмотря на наличие стимулирующих свойств у препарата, при назначении его даже в средних дозах, обострения тревоги мы не наблюдали, что позволяет говорить о балансирующем действии препарата. Все эти качества и высокая эффективность позволяют считать бефол перспективным препаратом для применения в амбулаторных и полевых условиям, в качестве лечебного и профилактического средства в экстремальных условиях.

Достаточно эффективно при этих состояниях могут при​меняться такие антидепрессанты, как пиразидол в суточных дозах 50-100 мг. Этот препарат обладает балансирующим действием: стимулирующим при депрессиях с выраженным угнетением ЦНС и седативным при депрессиях с тревожным состоянием. Азафен (50-75 мг) хорошо переносится и отличается отсутствием холинолитической активности. Эффективен при психогенных депрессиях средней тяжести с явлениями психической анестезии, тревоги. Начальные дозы составляют 0,025-0,05, затем – 0,15-0,2 г в сутки. Иказан показан при вялоапатических, адинамических депрессиях, депрессиях с заторможенностью, а также неглубоких депрессиях с неврозоподобной и невыраженной ипохондрической симптоматикой. Отсутствие холинолитического эффекта позволяет применять препарат в амбулаторных и даже полевых условиях. Инказан применяют внутрь, начальная доза составляет 0,025-0,05 г (25-50мг.) 1-2 раза в день утром и днем. Затем дозу повышают до 100-150 мг. К препаратам с балансирующим действие можно также отнести Тразадон. Он отличается от других антидепрессантов избирательным блокированием обратного захвата серотонина и ослаблением периферического эффекта норадреналина (50-100 мг). Цефедрин усиливает эффекты симпатомиметических аминов, оказывает антидепрессивное влияние в сочетании со стимулирующим эффектом, поэтому часто применяется при психической двигательной заторможенности в дозах 50-300 мг в сутки.
При дезинтеграции нейромедиаторной системы используются вегетотропные средства, действие которых направлено на снижение чрезмерных эффектов возбуждения симпатико-адреналовой системы, например, пирроксан, амизил, грандаксин. Пирроксан (таблетки по 0,015 г) является а-адреноблокатом, предупреждает и купирует диэнцефальные нарушения различного характера (симпатикотонических и смешанных) и происхождения. Аналогичным действием обладают фентоламин (по 0,025 г), толинолол (драже по 0,05 г).

Психостимуляторы восстанавливают психическую деятельность из состояния угнетения. К психостимуляторам относят разнообразные по структуре вещества, которые уменьшают чувство усталости, сонливости и повышают умственную работоспособность, тонизируют симпатическую нервную систему, повышают обмен веществ, стимулируют деятельность различных систем. Отчетливое стимулирующее действие на кору мозга оказывают фенилалкиламины и их аналоги фенамин (таб. по 0,01 г), меридил (таб. по 0,005 и 0,01 г), сиднофен (по 0,005 г), сиднокарб (0,0025, 0,005, 0,01 г), индопан (0,005, 0,01 г).

Действие этих препаратов обусловлено включением многих однонаправленных действующих механизмов. Они высвобождают катехоламины из синоптических пузырьков, задерживают обратный захват их в нервные окончания, в умеренной степени ингибируют моноаминоксидазы. Благодаря этим трем механизмам создается повышенная концентрация свободных катехоламинов. В дополнение к этому они повышают чувствительность адренорецепторов на постсинаптической мембране, что приводит к усилению эффектов катехоламинов. Поэтому их можно назвать центральными стимуляторами и модуляторами адренергических процессов. Все эти препараты нельзя применять совместно с ингибиторами моноаминоксидазы и трициклическими антидепрессантами во избежание избыточного увеличения свободных катехоламинов в ЦНС и других органах. 

5.3 Принципы неспецифической фармакосанации нейромедиаторных и гуморальных механизмов дезадаптивных процессов (дериваты ГАМК, иммуномодуляторы, антиоксиданты, антигипоксанты)

Ноотропные и гамкергические средства, по мнению ряда исследователей, обладают стрессопротективным действием (М.В.Виноградов, В.Ф.Катков, С.С.Лосев, Ю.Л.Нуллер). Хотя клеточный механизм действия этой группы препаратов недостаточно изучен. Предполагается, что он заключается в улучшении метаболизма мозга за счет активации РНК-полимеразы, прямого защитного действия на мембраны и повышения КПД тканевого дыхания. В клинике отмечено их положительное влияние на память, повышение устойчивости к гипоксии, изменение реактивной тревожности (ансиолитический эффект).

При этих состояниях наиболее эффективны препараты из группы ноотропов. Пикамилон оказывает положи​тельное влияние на процессы тканевого метаболизма в ЦНС, активирует интегративные механизмы мозга, имеющие отноше​ние к обучению и памяти, а также повышает устойчивость ЦНС к воздействию неблагоприятных факторов различного генеза, в том числе и стрессогенных. Пикамилон имеет способность восстанавливать и улучшать нарушенные функции в результате утомления, повышать работоспособность, оказывать антистрессорное воздействие за счет нормализации вегетативной регу​ляции, энергетических процессов, снижения эмоциональной на​пряженности, страха и тревоги. Отмеченные свойства определяют показания к применению пикамилона с целью купирования стрессогенных расстройств в экстремальных ситуациях и напряженных условиях деятельности, поддержания работо​способности и устойчивости к неблагоприятным внешним воз​действиям.

Установлено, что пикамилон в суточной дозе 0.15-0.25 г уже на 2-й день лечения уменьшает ощущение усталости, вя​лости, апатии, подавленности, внутреннего дискомфорта, по​вышает общий физический тонус, уверенность в себе, способ​ствует улучшению мыслительных процессов, памяти, концент​рации внимания, редуцирует соматовегетативные проявления утомления и невротических расстройств. Продолжительность лечебного курса обычно 1-2 недели, но может быть, и увеличена до 5-7 недель, с целью поддержания достаточной работоспособности и устойчивости к неблагоприятным внешним условиям. Суточная доза при этом определяется индивидуально и может быть снижена до 0.04-0.1 г в зависимости от достиг​нутого эффекта.

Исходя из вышесказанного, пикамилон может успешно использоваться в практике оказания специализированной медицинской помощи личному составу органов внутренних дел и внутренних войск МВД в очагах экстремальных ситуаций (сти​хийные бедствия, крупные катастрофы, аварии и т.п.), а также в повседневной практике для коррекции состояний пе​реутомления и профилактики нервно-психических срывов.

В комплексной системе лечебно-реабилитационцых меро​приятий препарат может найти применение для ускорения восстановительных процессов, поддержания и улучшения функцио​нального состояния, бое- и работоспособности личного соста​ва ОВД.

Пикамилон в суточной дозе 0.1-0.2 г оказывает психоэнергизирующее действие, снимает чувство усталости, психоэмо​ционального напряжения, беспокойства, раздражительности, нормализует вегетативную устойчивость и улучшает переносимость дли​тельных интенсивных нагрузок, повышает эффективность восстановительных мероприятий.

При циркулярной и тканевой гипоксии, возникающей при чрезмерном эмоциональном напряжении, эффективны ГАМКергические препараты. Препараты этой группы улучшают кровообращение в ЦНС, повышают адаптацию головного мозга к ишемии и гипоксии, улучшают выделение продуктов обмена веществ и ксенобиотиков в мозговой ткани, способствуют ускорению проникновения глюкозы через гематоэнцефалический барьер, экономному использованию и ускорению ее окисления, снижению избыточного образования молочной кислоты, улучшению проникновения свободных жирных кислот, аминокислот и уксусной кислоты в ткани мозга и печени, а также ионов натрия через гематоэнцефалический барьер, повышают устойчивость тканей мозга к кислородной недостаточности.
Натрия оксибутират – в малых дозах препарат проявляет транквилизирующий эффект, предотвращая невротические расстройства и вегетативные реакции на стрессовые воздействия, повышает устойчивость организма к воздействию различных видов кислородной недостаточности. Доза 1.0-1.5 г назначается 3 раза в сутки. Курс лечения не должен превышать 7-10 дней в связи с возможностью развития привыкания к препарату. Фенибут – обладает транквилизирующей активностью, порошок и таблетки по 0,25 г.
Эффективность пиридитола клинически определяется в основном его способностью сочетать слабый стимулирующий со слабым антидепрессивным действием и незначительными седативными свойствами), зовая доза составляет от 0.1 до 0.3 г). Ацефен применятся при астенических состояниях для повышения активности, выпускается в таблетках по 0.1 г и флаконах, содержащих 0.25 препарата для инъекций. 

Аминалон (гамма - аминомасляная кислота) является биогенным веществом, участвующим в обменных процессах мозга, в частности, она способствует удалению токсических веществ – продуктов распада белка, активизирует биохимические процессы мозга, способствует нормализации динамики нервных процессов в головном мозгу, повышает продуктивность мышления, улучшает память, оказывает мягкое стимулирующее действие. Аминалон принимают внутрь в виде таблеток (по 0,25 г.).

Антиоксиданты приобрели важное значение в медицине в связи с их способностью ингибировать перекисное окисление липидов (ПОЛ) мембран, стабилизировать структуру и функции мембран клеток и тем самым создавать оптимальные условия для гомеостаза клеток и тканей при самых разнообразных чрезвычайных воздействиях патогенных факторов на организм. При любых чрезмерных воздействиях на организм факторов психической, физической и химической природы происходит увеличение ПОЛ, которое является пусковым механизмом мембранной патологии: оно приводит к уменьшению детоксикации эндогенных веществ, к дистрофии, а затем и гибели клеток и инфаркту ткани.

Типичным представителем этой группы антиоксидантов является Токоферол (витамин Е), глютаминовая кислота (2-3 г в сутки), метионин (2-3 г в сутки). 
Иммунотропные неспецифические препараты. Одним из механизмов является препятствие выраженной депрессии окислительных процессов в лейкоцитах и торможении гидролитических процессов в тромбоцитах. Дибазол – профилактическое применение снижает заболеваемость острыми респираторными вирусными инфекциями, отмечается его положительное действие в период адаптации к новым климатическим условиям. Применяется также при вестибулярных нарушениях в качестве адаптогена. Применяется 5 мг дибазола на 1 прием 1-2 раза в сутки ежедневно для повышения защитного потенциала организма, в течение 7-12 дней. Левамизол – применяется с целью повышения иммунореактивности организма. Максимально допустимая разовая доза 150 мг, так как большие дозы левамизола могут вызывать не иммуностимуляцию, а иммунодепрессию вследствие повышения функциональной активности клеток-супрессоров. Тималин – представляет собой комплекс полипептидов, выделенных из ткани вилочковой железы телят. Вводится внутримышечно по 10 мг 2 раза в день. На курс 10-20 инъекций. 

Системная энзимотерапия – это метод лечения, основанный на системном действии целенаправленно составленных комбинаций гидролитических энзимов (ферментов) растительного и животного происхождения, кооперативно воздействующих на ключевые физиологические и патофизиологические процессы. К классу этих препаратов относятся Вобэнзим и Флогэнзим. В состав этих препаратов входят трипсин, химотрипсин, панкреатин, амилаза, липаза, бромелайн, папаин и флаваноидный гликозидрутин. Вобэзим обладает в профилактике пострессорных нарушений выраженным противовоспалительным, противоотечным, иммуномодулирующим, фибринолитическим и вторично анальгезирующим эффектами. Благодаря своим уникальным свойствам вобэнзим широко применяется в профилактике пострессорных нарушений. Использование этих препаратов дает возможность выдерживать высокие физические нагрузки в напряженных условиях профессиональной деятельности сотрудников ОВД. Профилактический прием препарата в качестве иммуномодулятора позволяет осуществлять коррекцию возникших стрессорных иммунодефицитов. Вобэнзим и Флогэнзим ускоряет течение восстановительных процессов, улучшает микроциркуляцию и кислородно-транспортную функцию крови. Под их влиянием происходит значительная перестройка всей структуры связей между показателями психофизиологического состояния в сторону их оптимизации.

5.4 Профилактика адаптогенами растительного происхождения повышенной утомляемости в условиях хронического стресса

Как мы уже отмечали, специфика экстремальных условий в значительной степени накладывает отпечаток на структурно-динамичскую характеристику дезадаптивных реакций, где существенное место занимает утомление. Утомление в известной степени считается физиологически целесообразной реакцией организма. Оно служит основным фактором мобилизации физиологических резервов и способствует адаптации, развитию тренированности организма. Однако если утомление достигает таких пределов, когда в организме после обычного отдыха сохраняются жалобы и объективные нарушения, то развивается переутомление, которое рассматривается как препатологическое состояние.

В 20-50% случаев у лиц, длительно (свыше 2-3 недель) пребывавших в напряженных условиях, при высокой интенсивности трудовой деятельности, отсутствии полноценного отдыха и сна, неритмичных круглосуточных дежурствах больший удельный вес в клиническом статусе занимают расстройства астенического характера. Преобладающими расстройствами при этих состояниях являются: снижение работоспособности, нару​шение сна, головные боли, затруднение концентрации внимания, повышенная раздражительность, эмоциональная и вегетативная неустойчивость, быстрая истощаемость, в ряде случаев астеноипохондрические нарушения, сопровождаемые проявлениями тре​воги.

Одним из перспективных направлений в решении проблемы профилактики психофизиологических нарушений и повышении адаптивных механизмов регуляции является использование адаптогенов животного и растительного происхождения. Как показывает наш опыт, своевременное и адекватное использование адаптогенов 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 применении. По спектру биологической 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 (гемодинамическом, 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 сотруднику 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 и животного происхождения. 

К ним относятся 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, сотрудникам с явлениями супрессии иммунитета наряду с адаптогенами общебиологического действия целесообразно назначать препараты, целенаправленно повышающие иммунореактивную систему организма. К таким иммуностимулирующим средствам относятся: бобэнзим, дибазол, курантил, левамизол, диуцифон и др.

В силу многообразия патогенных факторов (радиация, термические воздействия, гипоксия, физические и психические перегрузки, интоксикации и т.д.) и специфических механизмов адаптации способствовали появлению терминологии, обозначающей группу средств той или иной направленности: «актопротекторы», «антигипоксанты», «стимуляторы», «антиоксиданты», «анаболики», «ноотропы» «допинги» и др. Следует помнить, что, несмотря на относительную безопасность, адаптогены, как и любое лекарственное средство, требуют мер предосторожности при их применении, так как и для них существуют противопоказания, особенно при сопутствующих соматических заболеваниях. 

В заключение следует заметить, что в соответствии с научными прогнозами в области экстремальной медицины фармакосанация является одним из наиболее перспективных направлений, которое будет способствовать повышению работоспособности, профилактике психического и соматического здоровья, особенно среди категории лиц, чья деятельность связана с профессионально высоким уровнем эмоционально-стрессовых нагрузок.

Заключение

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 во 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 СТ МВД России 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

� Определение адаптации приобрело различное содержание: «деструктивная адаптация» (Л. И. Анцыферова), «эколого-генетическая адаптация», «нейрогормональная адаптация», «эволюционная адаптация», «социальная адаптация» (А. А. Корольков, В. П. Петленко), «индивидуально-фенотипическая адаптация» (Ф. Э. Меерсон), «состояния психической дезадаптации» (Ю. А. Александровский), «социальная дезадаптация» (М. Раттер), «поведенческая адаптация» (В. И. Медведев), «патоадаптабильность» (К. И. Мечков) и т.д.


Вне системной принадлежности содержание этих терминов не может быть раскрыто, т.к. различные виды адаптации имеют конкретную форму выражения, т.е. способ взаимосвязи живой системы с окружающей средой, а равно и формы дисфункциональных психических состояний, которые отличаются широким спектром нарушений, вариабильностью их переходных состояний.





