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Введение

Патопсихология выросла из недр психологии и психиатрии и в своем развитии  не может не учитывать закономерностей развития и структуры психики в норме, в тоже время ей приходится как области клинической психологии изучать проблемы, связанные с клинической психиатрией. Безусловно, патопсихология получила свое развитие на базе клинической психиатрии, и достижения патопсихологической науки получают свое практическое применение в клинической медицине. Особенно велико прикладное значение патопсихологии в области невропатологии и психиатрии. Не будет преувеличением, если сказать, что в формировании клинической патопсихологии приняли участие великие психиатры и невропатологи России. Многие  из  них  –  С. С.  Корсаков,  В. М.  Бехтерев, А. И.  Сербский,  Г. И. Россолимо, А. Н. Бернштайн, В. А. Гиляровский и др. – сами были проводниками передовых идей психологической науки и считали, что без знания психологии нельзя изучать психиатрию и таким образом избавили психологию от голого эмпиризма и спекулятивных наукообразных построений. Это содружество наук поддерживалось такими выдающимися   психологами,   как   Л.  С.  Выготский,  А.  Р.  Лурия,  П.  Я.  Гальперин,  Л. И.  Божович,   А. В. Запорожец и др.

В настоящее время, когда жизнь человека все более и более связывается с экстремальными условиями функционирования, экстремальная патопсихология (ЭПП) еще одна отпочковывающаяся от психологии область знаний, которая не перестает подчиняться в своем развитии ее основным закономерностям. ЭПП относится, без сомнения, к области клинической психологии, которая испытывает на себе влияние другой, граничащей с ней науки - психиатрии. В дальнейшем можно предположить, что грань между этими двумя науками будет размываться все больше и больше в сторону приближения психиатрии  к патопсихологии и к другим пограничным с ней областям. Это будет связано с тем, что психологи влияют на людей менее устрашающе, они более доступны в общении и растет их популярность как людей, приходящих на помощь в любых экстремальных ситуациях и вселяющих оптимизм. Кроме того, психологи завоевали популярность в обществе как  специалисты, работающие с нормой. Однако рост стрессогенных болезней в обществе заставляет психологов изучать их клинику, чтобы оказывать клиентам адекватную помощь

В данной работе мы ставим знак равенства между понятиями «клиническая психология» и «патопсихология», так как понятие «клиника» почти всегда связано с развитием соматических или психических отклонений от нормы. 

Предметом ЭПП является изучение закономерности патологического изменения психики и свойств личности, пережившей психическую травму в процессе экстремальной деятельности или в других жизненных ситуациях, психологическое сопровождение, психодиагностика, психопрофилактика и психокоррекция стрессовых расстройств клинико-психологическими методами. 

Объектом исследования ЭПП является изменение личности, пережившей психическую травму при тех или иных жизненных обстоятельствах, в экстремальных условиях. 

Практические задачи, стоящие перед экстремальной патопсихологией,  разнообразны и усложняются по мере становления и развития ЭПП как науки. Учет сдвигов в психическом состоянии личности после психической травмы становится необходимым в последние годы не только в психиатрии и неврологии, но и в терапии, хирургии и других областях. 

В настоящее время задачи патопсихологов в клинике не исчерпываются установлением клинико-психологических признаков расстройств и поисками критериев психодиагностики, психопрофилактики, а проводится также большая психокоррекционная работа.

Учебное пособие разработано на основе  данных, полученных  клиническими, экспериментально-психологическими и психофизиологическими исследованиями конкретных форм деятельности личного состава МВД России в экстремальных условиях в первую и вторую чеченскую войну, и обобщения литературных источников по этим вопросам.

Кроме того, в процессе преподавания курса экстремальной психологии в стенах ВИПК МВД России автору неоднократно приходилось сталкиваться  с пробелами в знаниях психологов и медиков в пограничных областях психологии и психиатрии, в области  распознавания стрессовых реакций у сотрудников и их психокоррекции. Когда нет правильной оценки актуального психического состояния личности (клинической психодиагностики), не может быть и адекватной психокоррекции.

Желание в какой-то степени восполнить эти недостатки, и побудило автора написать данное пособие, не претендующее на исчерпывающее разрешение существующих диагностических и других проблем в этой области  и адресованное медикам и психологам, работающим совместно, дополняя и помогая друг другу. 

____________

Г л а в а  1 

Расстройства 

эмоциональной и познавательной функциЙ 

центральной нервной системы

§ 1. Нарушение сознания и влечений

Нарушения сознания как научная проблема - наименее разработанная область психологии и медицины. Не рассматривая вопрос о сознании в общефилософском аспекте, в данной работе коснемся его лишь в том аспекте, который затрагивает клинику. Сознание у человека закладывается генетически в процессе эволюции и развивается в процессе взаимодействия человека с внешней средой. Последнее можно подтвердить на примере развития ребенка, который при рождении кричит, двигается, открывает и закрывает глаза, ест, опорожняется, но при этом видимые признаки сознания у него отсутствуют. Оно постепенно начинает проявляться в процессе его роста и общения с внешним миром. Мозг ребенка, как и все его другие органы, развивается постепенно и в процессе развития продуцирует сознание, как и желудок – желудочный сок для переваривания пищи. Но сознание устроено более сложно и динамично, складывается из множества невидимых факторов, формирующих постепенно психику человека в целом, выражая его через речь, память, внимание, восприятие, ощущение и др. 

Исходя из того, что человеческое сознание, не только отражает объективную реальность, окружающий мир, но и  преображает, творит его через практическую деятельность, – выделяются познавательная и активно-творческая стороны сознания.

Кроме того, человек в процессе познания окружающего мира одновременно познает и самого себя: свои мысли, поступки, тело, чувства, интересы и положение в обществе – это называется самосознанием.  На основе такого самосознания в дальнейшем формируется мотивация поведения.

Если брать за основу то, что в норме человеческое сознание отражает объективную реальность, то при нарушении сознания эта реальность искажается. Человек прежде всего перестает ориентироваться в месте, времени  и собственной личности.

В клинической практике различают две большие группы выраженных патологических состояний сознания: помрачение и выключение.

Помрачение сознания

Всем видам помрачения сознания присущ ряд общих черт: 1) отрешенность от окружающего мира; 2) дезориентировка в месте, времени и окружающих лицах, иногда и в собственной личности; 3) бессвязность мышления наряду со слабостью или невозможностью суждений; 4) полная или частичная амнезия периода помрачения сознания. 

1. Оглушенное состояние сознания (просоночное, сомнолентное). Ориентировка в окружающем неполная, в собственной личности может сохраняться, во времени – нарушается. Отмечается замедленность движений, молчаливость, безучастие к окружающим раздражителям. Состояние характеризуется резким повышением порога для всех внешних раздражителей, затруднением образования ассоциаций. Человек отвечает на вопросы как бы «спросонок». Глубина оглушения может быть разной (легкой, средней, глубокой степени). Глубокое оглушение опасно тем, что может перейти в сопор.  

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  часто такое состояние сознания может встретиться как после  интенсивной психической травмы (внезапный интенсивный обстрел противника и др.), так и физической (черепно-мозговая травма).

Кроме того, такое нарушение сознания может встречаться при инфекционных заболеваниях, отравлениях, диабете, перитоните, тифах, анемии.  

2. Делириозное помрачение сознания. В таком состоянии сознания человек может быть полностью дезориентирован в месте, времени и собственной личности. В отличие от оглушенности человек в этом состоянии суетлив, подвижен, говорлив невпопад, мимика не соответствует ситуации: выражает то страх, то радость, смех или любопытство. Не всегда, но может измениться внешность:  наблюдается сильное покраснение лица, потливость, дрожание конечностей на фоне высокой температуры, неряшливость. При прицельном расспросе можно выявить обманы зрения и слуха (галлюцинации), бредовые идеи. То есть человек видит, слышит и чувствует то, что не видят и не слышат окружающие, и вступает как бы в контакт с невидимым миром (отвечает на вопросы, совершает действия под влиянием, слышимых только ему «голосов»). В таком состоянии он может совершить ауто- и гетероагрессивные действия. При этом временами может правильно отвечать на вопросы, но затем  внимание и ориентировка в окружающем нарушаются снова. 

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  такое состояние сознания может развиться у лиц,  употреблявших  алкоголь, наркотики или их суррогаты, на фоне интенсивного стресса, после черепно-мозговых травм и инфекций. 

3. Онейроидное (сновидное) состояние сознания. Для этого состояния характерны наплывы фантастических переживаний, зачастую вплетающих картины реальной действительности. Фантастические переживания носят характер ярких сновидений, без двигательного возбуждения, так как человек сам не всегда является активным участником переживаемых событий. Часто все переживания воспринимаются как бы со стороны, при этом он имеет двойную ориентировку. Нередко человек видит себя на других материках, планетах, живет в других исторических эпохах, участвует в атомных войнах, присутствует при гибели Вселенной. Хотя события могут перед глазами разворачиваться очень динамичные, поведение может оставаться заторможенным. При выходе из этого состояния амнезии, как правило, не бывает. Человек может достаточно подробно нарисовать или описать увиденное, но при этом будет плохо помнить окружавшую его реальную обстановку.    

Иногда онейроид может быть в виде возбуждения или ступора, экспансивный или депрессивный.

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  онейроид может встречаться на фоне интенсивного воздействия психотравмирующих факторов у лиц, предрасположенных к психозам или имеющих вялотекущие, скрытые формы расстройств ранее: при  шизофрении, эпилептической болезни, органических заболеваниях головного мозга и др.

4. Сумеречное состояние сознания (ССС). При этом состоянии дезориентированность в окружающем сочетается с развитием галлюциноза и острого чувственного бреда с аффектом тоски, злобы и страха, неистовым возбуждением или, очень редко, внешне упорядоченным поведением. Развивается ССС внезапно и столь же внезапно заканчивается; продолжительность его бывает различной – от нескольких часов до нескольких дней и более. В этом состоянии человек может проявить агрессивность, отличающуюся крайней жестокостью, вследствие тревожно-злобного аффекта и наличия галлюцинаций или бреда. В зависимости от их преобладания в структуре нарушенного сознания ССС имеет три клинических варианта: бредовой, галлюцинаторный, дисфорический. При последнем варианте амнезия пережитых событий может быть отсроченной: непосредственно после  разрешения ССС человек, хотя и неотчетливо, в течение нескольких минут или часов, но вспоминает о событиях и своем поведении во время периода помраченного сознания, в дальнейшем развивается амнезия. Встречается ССС при эпилепсии, органических заболеваниях головного мозга.   

Также в структуре ССС следует упомянуть о таких нарушениях, как обнибуляция, псевдодеменция, деперсонализация и дереализация, состояния амбулаторного автоматизма. 

Обнибуляция – сознание на несколько секунд как бы затуманивается, заволакивается легким облачком, при этом все виды ориентировок сохраняются, амнезии не бывает.

Псевдодеменция характеризуется кратковременным нарушением интеллектуально-мнестических способностей у грамотных людей  (например, человек не может ответить на вопрос, сколько у него пальцев на руках или на ногах, в то же время может правильно ответить на сложный вопрос). 

Деперсонализация характеризуется чувством отчуждения или раздвоения собственного «Я», нарушением «схемы тела» (например, человеку кажется, что у него одна нога достигает размеров двухэтажного  здания, размеры желудка распространяются на все тело и т. д.).

Дереализация – состояние, при котором окружающий мир, окружающая обстановка воспринимаются неотчетливо, неясно, как нечто нереальное. Часто знакомую обстановку человек может воспринять как «никогда не виденное», а  незнакомую как «уже виденное» («жа ме вю» и  «де жа вю»). 

Аменция – помрачение сознания с преобладанием бессвязного речедвигательного возбуждения на фоне растерянности аффекта злобы и страха с полной последующей амнезией.

5. Состояние амбулаторного автоматизма. Это состояние характеризуется автоматизированными формами поведения (сомнамбулизм, лунатизм, транс). При этих состояниях человек может совершать целенаправленные действия, не отдавая себе отчета в происходящем (ездить на транспорте, уезжать с места жительства), при выходе из него не может понять, как очутился в той или иной обстановке.     

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  на фоне воздействия интенсивных стрессогенных факторов (кризисные ситуации социально-поли-тического характера, чрезвычайные ситуации техногенного, экологического и природного характера, чрезвычайные происшествия криминального характера) могут возникнуть все вышеуказанные нарушения. ССС может развиться у многих людей, предрасположенных к сосудистым и другим психозам, получивших черепно-мозговые травмы, а также после истерических и эпилептических припадков.

Выключение сознания

Обморок – внезапное выключение сознания, обусловленное анемией (прекращением притока крови или изменением состава крови) головного мозга. При этом сознание отключается до восстановления притока крови.

Сопор – глубокая степень оглушения, когда человек не дает ответных реакций на внешние раздражители, кроме болевой, реакции зрачков на свет, коньюктивальных и корнеальных рефлексов. 

Кома – при отсутствии своевременной помощи сопор переходит в кому, это еще более глубокое нарушение сознания, влекущее за собой смерть человека.

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  эти виды выключения сознания могут встречаться после интенсивного и длительного воздействия стрессогенных факторов, длительных физических нагрузок на фоне истощения адаптационных возможностей организма  и возникновения психосоматических расстройств в виде диабета, анемии, крупозного воспаления легких, а также после черепно-мозговых травм, при тяжелых отравлениях, таких какие наблюдались при захвате заложников в ДК ГПЗ г. Москвы,  и др.   

Нарушение влечений – импульсивные действия

Импульсивные действия с нарушением влечений – это действия и поступки, совершаемые с понижением или отсутствием контроля сознания без определенной мотивации поведения.

К импульсивным влечениям относятся:

суицидомания – стремление к самоубийству;

дипсомания – непреодолимое влечение к алкоголю (пьянству);

клептомания – бесцельная страсть к воровству;

дромомания – влечение  к перемене мест;

гомицидомания – внезапное влечение к совершению убийства;

пиромания – бесцельное стремление к поджогу.

Некоторые формы полового влечения тоже можно отнести к импульсивным влечениям: фетишизм, педофилия, садизм, мазохизм, герентофилия, эксгибиционизм, вуаеризм, скотоложество, гомосексуализм. 

П с и х о д и а г н о с т и к а. Лучший метод исследования сознания – это осмотр внешнего вида и опрос, так как тестированию в измененных состояниях сознания клиенты малодоступны, за исключением лиц с нарушением влечений.   

Т а к т и к а   п с и х о л о г а. В экстремальных условиях нарушенные состояния сознания часто необходимо дифференцировать с острыми стрессовыми реакциями (ОСР). Патопсихологу (клиническому психологу) необходимо знать о существовании таких расстройств, правильную синдромальную  дифференциацию  нужно проводить совместно с психиатром. Необходимо помнить, что личность под влиянием бреда и галлюцинаций опасна для окружающих, особенно если она связана с ношением различных видов оружия. При подозрении на развитие таких состояний целесообразно организовать наблюдение, при наличии у клиента оружия и других опасных для окружающих предметов – изъять их для предотвращения агрессии и  неожиданных поступков. Необходимо помнить, что измененные состояния сознания всегда таят опасность не только для окружающих, но для самого клиента (пациента). 

§ 2. Нарушение чувственного познания

(ощущения и восприятия)

Ощущения – процесс отражения объективной реальности – предметов и явлений окружающего мира, происходящих в коре головного мозга и воздействующих на органы чувств. Осуществляется данный процесс с помощью различных анализаторов этих органов: через экстерн-, интерн- и проприо-рецепторов, проводящих импульсы в центральную нервную систему и обратно (афферентная и эфферентная системы). 

Различают несколько видов ощущений: зрительные, слуховые, вкусовые, осязательные, обонятельные, проприоцептивные (с внутренних органов), интероцептивные (органические чувства как определенные состояния «души» вообще, носящие не местный, а генерализованный характер).

Восприятие – это в целом совокупность различных ощущений, отражающих предметы и явления, воздействующих на человеческие органы чувств. Работа головного мозга, систематизирующая ощущения и восприятия, чрезвычайно сложна, многофункциональна и автоматизирована. Процесс восприятия – это не изолированный акт зеркального отражения, а довольно сложный направленный процесс, в конечном счете выделяющий и отражающий единственно нужный в данный момент предмет или явление соответственно мотивации человека. Расстройство многочисленных звеньев этого процесса влечет за собой различные виды нарушения ощущений и восприятия, и они весьма многообразны.

Гиперестезии – сверхчувствительное повышение восприимчивости реальных раздражителей. Например, стук клавиатуры компьютера – оглушает, горящая лампочка – слепит. 

Гипостезии – понижение восприимчивости раздражителей. В этих случаях человек  не реагирует на боль (уколы, удары), не реагирует на крики, плачь и т. д.

Парестезии – ощущения жжения, покалывания, ползания насекомых, стягивания кожи. 

Сенестопатии – неприятные и тягостные ощущения, проецируемые внутрь тела в виде прилипания, растягивания, просверливания, отсасывания, дрожания и т. д. Часто они не имеют определенной локализации и тяжело переносятся человеком.      

Агнозии – нарушение узнавания предметов, звуков, собственного тела, отрицание определенного недуга (анозогнозия).

Боли – расстройство восприятия, которое сопровождает многие болезни и может возникать иногда у практически здоровых людей (фантомные боли, невралгии, корешковые боли, головные боли др.).

Иллюзии – это искаженное восприятие реально существующего объекта органами чувств (слуховые и зрительные иллюзии)

Галлюцинации – это один из наиболее часто встречающихся «мнимых  восприятий», «восприятий без объекта», они бывают зрительные, слуховые, вкусовые, осязательные, обонятельные.  

Псевдогалюцинации (см. ниже).
Гипнагогические галлюцинации – это обманы зрения, возникающие перед засыпанием, при закрытых глазах.

Расстройство схемы тела - искаженное ощущение размеров своего тела, его формы, величины и положения в пространстве.

Метаморфопсии – это искаженное восприятие пространственного расположения различных предметов, их формы и величины. 

Деперсонализация, дереализация (см. выше). 

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  эти виды нарушений ощущений и восприятия  могут встречаться после острого стресса, после черепно-мозговых травм и инфекций на фоне истощения  адаптационных возможностей организма. 

П с и х о д и а г н о с т и к а. Восприятие исследуется при помощи тестов, таблиц, рисунков, беседы, наблюдения за поведением, мимикой, поступками, обращением с окружающими. Основное диагностическое значение при нарушениях ощущений и восприятия имеют не тестовые исследования, а беседа с клиентом и собирание анамнестических сведений со слов окружающих и близких. 

Т а к т и к а   п с и х о л о г а при обнаружении галлюцинаторно-бредовых нарушений должна быть направлена на  связь с медицинским работником и изъятие у клиента опасных для окружающих предметов, оружия и госпитализацию.  

§ 3. Расстройство памяти

Все, что воспринято как отражение объективной реальности, действующей на  наши органы чувств, фиксируется мозгом и воспроизводится потом как прошлое. 

Память – это способность человеческого мозга, заключающаяся в запоминании, сохранении и последующем воспроизведении и узнавании предметов и явлений объективной реальности из прошлого опыта. Сохранение и последующее воспроизведение в сознании прошлых образов, представлений и их узнавание являются основой психической деятельности человека. Не будь памяти, не было бы человеческого опыта, накопления знаний и будущего.

Расстройство многочисленных звеньев процесса восприятия, запоминания, сохранения, воспроизведения влечет за собой различные виды нарушения памяти, и они весьма многообразны. Страдать могут отдельные компоненты памяти: запоминание, удержание, воспроизведение. По течению эти нарушения могут быть прогрессирующими, регрессирующими или  стабильными, кратковременными или длительными.

Гипомнезия - наряду с неудовлетворительным запоминанием человек не может вспомнить отдельных событий прошлого. Обычно такие люди, не полагаясь на свою память, пользуются записными книжками или другими приемами запоминания.

Гипермнезия – усиление памяти, которое наблюдается без тренировки, на числа, имена, цифры, расположения многочисленных предметов. Это усиление памяти может распространяться как на запоминание, так и на воспроизведение отдельных предметов и явлений. В норме такая феноменальность достигается длительными тренировками. В патологии – при нарушении функции отдельных участков мозга: при маниакальных состояниях, после черепно-мозговых трав.

Амнезия – отсутствие воспоминаний в виде «выпадений памяти» или «палимпсестов» – из памяти выпадает часть событий, связанных с каким-то происшествием. Такие нарушения памяти могут быть после обмороков, отравлений алкоголем и наркотиками, ушибов головного мозга, интенсивной психической травмы. Выпадение памяти называется:

антеретроградная амнезия – на события, бывшие до происшествия; 

ретроградная амнезия – на события, бывшие после происшествия; 

фиксационная амнезия – отсутствие памяти на текущие события;
прогрессирующая амнезия – постепенное исчезновение памяти как на текущие события, так и прошлого времени. 
Корсаковский синдром – нарушение удержания и воспроизведения  текущих событий при сохранности памяти на события прошлых лет. Иногда при этом провалы памяти заполняются несуществующими событиями – конфабуляциями. 

Такое нарушение памяти часто обнаруживается при диффузных поражениях мозга алкогольного и неалкогольного генеза (инфекции). 

Парамнезии – объединяют пеструю группу расстройств памяти, сюда входят обманы памяти, ошибки, перенос событий во времени, зрительные агнозии – неузнавание предметов, состояния, когда знакомая обстановка кажется совершенно новой и – наоборот.

Криптомнезии – ослабление памяти, когда путаются события увиденные, услышанные, прочитанные. 

Конфабуляции – пробелы памяти замещаются событиями и фактами, не имевшими места в действительности, при этом клиент не желает кого-либо ввести в заблуждение или обмануть.

Псевдореминисценции – искаженные воспоминания. В психологии часто применяется термин «реминисценция» – непроизвольное воспоминание без осознания того, что это уже было ранее услышано, при этом запечатленные чужие мысли могут воспроизводиться как свои. При псевдореминисценциях клиент может рассказывать о событиях далекого прошлого или об увиденном во сне как о настоящем событии.  

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  указанные виды нарушений памяти  встречаются после длительного нахождения  в этих условиях с частым употреблением алкоголя и наркотиков, после ушибов, контузий, других черепно-мозговых травм и инфекций на фоне истощения  адаптационных возможностей организма. 

П с и х о д и а г н о с т и к а. Нарушения памяти исследуются в  процессе беседы и общения с клиентом. Широкое распространение получила проба запоминания 10 слов. Подсчитывается количество слов, которые испытуемый воспроизвел правильно при однократном или многократном их повторении (обычно 1-2 раза), для изучения процессов сохранения повторяются те же слова через определенные промежутки времени. Для исследования логической или смысловой памяти пересказывается содержание прочитанных рассказов.      

Т а к т и к а  п с и х о л о г а. В острых состояниях, когда психолог обнаруживает у клиента конфабуляции или псевдореминесценции, не следует его разубеждать в этом, иначе нарушится  контакт с ним. Люди с нарушениями памяти нуждаются в щадящем отношении к ним, так как резкое снижение памяти делает их беспомощными, подверженными насмешкам и подшучиваниям окружающих, что является для них дополнительным психотравмирующим фактором.  

§ 4. Нарушение внимания

С  памятью тесно связано внимание. Это фиксированное  восприятие человеком определенных предметов и явлений окружающей среды. Внимание бывает произвольным, связанным с сознательно поставленной целью человека, и непроизвольным, имеющим в своей основе  готовность на рефлексивную реакцию на раздражители. Важную роль в жизни человека играет произвольное внимание, которое человек пытается  развивать и тренировать, особенно такую важную часть, как концентрация. 

Нарушение концентрации внимания выражается в рассеянности, персеверации –  нарушении переключения внимания на новый объект, скачке мыслей – невозможности достаточного сосредоточения внимания на чем-либо. 

П с и х о д и а г н о с т и к а   н а р у ш е н н о г о   в н и м а н и я. Внимание нарушается при сильном утомлении, поэтому важно определить степень нарушения внимания поэтапно – в течение суток, недели, месяца, т. е. определить его динамику. Нарушение внимания вследствие утомления после отдыха имеет положительную динамику, если присутствует органическое нарушение, то динамика может быть отрицательной. При исследовании внимания важно обратить внимание на допускаемые пропуски в письме, ошибки в счете. При исследовании  внимания широкое распространение получил корректурный метод. Клиенту дается текст, в котором в каждой строчке предлагается вычеркнуть одну-две буквы, по истечении 5-8 минут   подводится итог. Подсчитывается количество правильно выполненных действий и сделанных ошибок, увеличение ошибок свидетельствует о нарушении внимания и нарастании утомляемости. Также можно использовать различные наборы таблиц,  метод  Крепелина: вычитать от ста по 7 или 13, при этом фиксируется время выполнения задания и учитываются ошибки. 

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  нарушение внимания говорит прежде всего о необходимости предоставления отдыха этому человеку, более глубокие и стойкие нарушения – об органических процессах и пережитых длительных и интенсивных стрессах, требующих специальных тренировок по восстановлению концентрации внимания.

Т а к т и к а  п с и х о л о г а  должна быть направлена на восстановление концентрации внимания путем подключения медитативных и других методик, восстанавливающих концентрацию внимания.

§ 5. Нарушение мышления

Человек в своем познании окружающей действительности не только ощущает отдельные качества объектов, воспринимает, запоминает, воспроизводит, узнает, но и анализирует их: находит общее и отличия устанавливает связи и отношения, делает выводы и умозаключения. Следовательно, мышление – это высшая форма анализа, синтеза и обобщения отраженной реальности, предметов и явлений. Сам процесс мышления слагается из многих компонентов системы, в основе которых лежат процессы анализа, синтеза, сравнения и обобщения, абстракции и конкретизации с переходом к образованию понятий, которая приводится в действие с помощь первой (ощущения, восприятия, представления)  и второй (словесное и речевое воспроизведение различных сигналов) сигнальных систем.   

Таким образом, нарушение мыслительной сферы человека отражается в нарушении процесса анализа, синтеза, сравнения, обобщения, абстракции, конкретизации, формирования понятий, суждений и умозаключений. В норме у человека обнаруживаются несколько видов мышления: наглядно-действенное, образное, абстрактно-логическое, интуитивное. При выявлении нарушения мышления обращается внимание на две стороны речи: ассоциации и суждения. 

Наличие ускорения или замедления ассоциативного процесса, его разорванности, паралогичные компоненты, наличие персевераций, погруженность  в мир собственных переживаний – говорят о нарушении  мышления. 

Наличие навязчивых, сверхценных, бредовых идей говорит о нарушении суждения.

Бред – ложное умозаключение, не соответствующее действительности, искаженно ее отражающее, доминирующееся в сознании человека и не поддающееся коррекции. По содержанию различают бред ревности, преследования, воздействия, ущерба, величия, изобретения, сутяжный, ипохондрический, эротический, высокого происхождения, исключительных способностей, реформаторства и др.

Система бреда часто на начальных стадиях строится на цепи доказательств, обнаруживающих субъективную логику, а факты, приводимые для обоснования своей бредовой системы, трактуются крайне односторонне, противоречивые же факты игнорируются. 

Существуют несколько видов бреда:
первичный – с нарушением логики суждений, подкрепляющихся доказательствами, при этом патологическому толкованию подвергаются все события окружения;

образный – с  нарушением чувственного познания, без системы доказательств;
аффективный – содержание бреда отражает настроение и аффект;

резидуальный – образный бред, сохраняющийся в качестве остаточного, после восстановления критики. 

Специального упоминания заслуживают ипохондрический, паранойяльный, галлюцинаторный, парафренный, параноидный и другие синдромы, в структуре которых обнаруживается нарушение ассоциативного процесса и суждения, сознание при этом может не нарушаться. Эти синдромы подробно изучаются в курсе психиатрии, здесь же кратко упомянем о них.

Ипохондрический синдром (нозомания) – это патология мышления, когда неправильное суждение связано с наличием у человека болезни, которая на самом деле отсутствует, т. е. при самом тщательном клиническом и лабораторном обследовании не диагностируется. Или бывают случаи, когда человек, отрицая диагностированную болезнь, например язву желудка, утверждает, что у него на самом деле рак, изнуряя себя новыми жалобами и многократными обследованиями. При этом убеждения словесно-логичес-кой коррекции не поддаются. 

Паронойяльный синдром – состояние, проявляющееся в систематизированном интерпретативном бреде, охватывающем определенный круг предметов и явлений. 

Галлюцинаторный синдром – состояние, выражающееся в наплыве интенсивных зрительных, слуховых, обонятельных, вкусовых, висцеральных и тактильных обманов ощущения и восприятия, возникающих без наличия реального объекта, называемых галлюцинациями и псевдогаллюцинациями. Псевдогаллюцинации в отличие от галлюцинаций  проецируются не  вовне, а «вовнутрь головы», воспринимаются не зрением, а «умственным взором», не отождествляются с реальными предметами и явлениями и носят характер  «сделанности» некой внешней силой и причиной и называются часто  психическими автоматизмами. 

В психиатрической практике различаются идеаторные (мыслительные), кинестетические (моторные), сенестопатические (сенсорные) автоматизмы. 

Синдром Кандинского-Клерамбо – состояние, в котором сочетаются  бред преследования и воздействия с психическими автоматизмами.

Парафренный синдром – состояние, в котором сочетаются фантастический бред величия, бред  преследования и воздействия, явления психического автоматизма и аффекта. В таком состоянии человек объявляет себя властителем земли, вселенной, президентом государства, главнокомандующим, при этом на него могут воздействовать инопланетяне, узнают его мысли, а он узнает мысли окружающих людей и т. д.

Параноидный синдром – состояние, в котором преобладает острый чувственный бред преследования, физического уничтожения на фоне выраженной тревоги и страха и других аффективных расстройств и психомоторного возбуждения. 

В. Ф. Матвеев
 дает следующую схему нарушения мышления:

I. По темпу

1. Ускорение (увеличение числа ассоциаций в единицу времени).

2. Замедление (уменьшение числа ассоциаций в единицу времени). 

II. По стройности
1. Разорванность (нет связи между мыслями и предложениями).

2. Бессвязность (нет связи между словами).

3. Инкогеренция (нет связи между словами).

4. Вербигерация (стереотипное повторение одних и тех же слов и словосочетаний).

5. Паралогичное мышление (умозаключения строятся вразрез с логикой).

6. Амбитендентность мышления (одновременное возникновение взаимоисключающих идей).

7. Перерыв мышления (шперунги). 

III. По целенаправленности
1. Резонерство (бесплодное мудрствование).

2. Обстоятельность (топтание вокруг несущественных обстоятельств).

3. Персеверация (застревание на одной ассоциации).

4. Аутистическое мышление (одностороннее, захватывающее лишь внутренний мир больного). 

5. Символизм (выводы строятся лишь на основании случайных ассоциаций).

IV. По продуктивности

1. Навязчивые идеи (мысли, возникающие помимо воли больного и воспринимаемые им как болезненные).

2. Сверхценные идеи (переоценка реальных фактов).

3. Бред (болезненно обусловленное, не поддающееся коррекции умозаключение).

4. Неологизмы (возникновение необычных, непонятных слов).

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  указанные виды нарушения мышления могут встретиться после интенсивного воздействия на психику стрессогенных  факторов среды, при развитии острых психозов, острых стрессовых реакций, острых алкогольных или наркотических галлюцинозов и пароноида, после ушибов, контузий, других черепно-мозговых травм и инфекций. 

П с и х о д и а г н о с т и к а   н а р у ш е н и й   м ы ш л е н и я. Наиболее доступный вид исследования – опрос. У многих лиц с нарушениями мышления затрудняется оперирование символами, поэтому можно выяснить понимание переносного значения пословиц и метафор, выявить чувство юмора. При травмах лобных долей мозга отмечается патологическая склонность к «шутливости», и часто шутки бывают плоскими и неуместными. Выявляется также неспособность понять ответную шутку.  

Кроме того, используются специальные таблицы, экспериментально-психологические тесты и пробы (исследование способности к анализу и синтезу, критике нелепых рисунков, задания на сообразительность, быстроту ассоциаций – асоциативный эксперимент, психологические тесты Бине-Симона и Векслера). 

Т а к т и к а   п с и х о л о г а  при обнаружении галлюцинаторно-бредовых нарушений должна быть направлена на  связь с медицинским работником, изъятие у клиента оружия и других опасных предметов, госпитализацию для диагностики состояния и лечения.  

§ 6. Нарушение эмоций и воли

Отражательная, познавательная функция организма развивается и совершенствуется в процессе эволюции как средство наиболее тонкого и правильного приспособления к окружающему миру. В сложном процессе адаптации человека эмоции являются тонким индикатором, указывающим  степень полезности раздражителя, его приятности и неприятности, достойности любви и ненависти (чувства).

Эмоции – выражение субъективных переживаний человека, в которых раздражителями выступают предметы и явления окружающей действительности. Термин «эмоция» происходит от латинского слова «emovere» - волновать. В зависимости от положительности или отрицательности отношения человека к тому или иному явлению его эмоциональные реакции  возбуждают деятельность подкорковых сосудисто-вегетативных и эндокринных центров. Поэтому при выраженных эмоциональных реакциях человек бледнеет или краснеет, плачет или смеется, при этом резко меняется поведение человека: он становится активным, агрессивным или застывает в одной позе, повышается или падает артериальное давление, иногда, действительно, «волосы становятся дыбом» из-за сосудистых и эндокринных сдвигов, происходящих при этом в организме.  

Чувства – это эмоции, которые носят интеллектуализированный характер и выражаются через вторую сигнальную систему. Наиболее распространенные эмоции – это настроение, страсть, аффект.

Настроение – это продолжительное эмоциональное состояние человека, имеющее либо отрицательный (пониженный) либо положительный (повышенный или ровный) тон, зависящее от силы раздражителя, типа нервной системы и мотивации поведения. 

Страсть – это достаточно длительная и интенсивная эмоция, имеющая для человека определенную значимость, касающуюся удовлетворения высших или низших потребностей человека. Та или иная страсть может определить направление всей жизни (страсть к искусству, к экстремальным видам спорта: к парашютному, альпинизму, подводному плаванию и т. д.).

Аффект – интенсивно выраженная, но кратковременная эмоция, когда возникшее чувство на короткое время ускользает от контролирующего влияния рассудка под влиянием значимого сильного раздражителя. Аффект может сопровождаться двигательным возбуждением, но сознание при этом не нарушается. Это физиологический аффект.

Нарушения указанных видов эмоций могут выражаться в виде патологического аффекта, неадекватной эйфории, маниакальности, насильственных чувств, амбивалентности, эмоциональной тупости, депрессии.  

Патологический аффект – состояние, в котором в ответ на довольно слабый раздражитель внезапно развивается бурная эмоциональная реакция с глубоким кратковременным помрачением сознания, часто с последующим наступлением сна и амнезией событий. Поступки человека в таком состоянии могут носить агрессивный и нелепый характер.

Эйфория – неадекватно повышенное настроение возникает при передозировке фармокологических препаратов, наркотиков, при алкогольном опьянении и других состояниях.

Дисфория – немотивированное угрюмо-злобное настроение, выражающееся в повышенной раздражительности, агрессии, недовольствии окружающим.

Ангедония – потеря чувства радости, наслаждения.

Мания, маниакальный синдром – это повышенное настроение с невероятной двигательной активностью с чрезмерным стремлением к часто к несуразной неутомимой деятельности. При этом ускоряется темп мышления, внимание становится изменчивым, развивается скачка мыслей и идей, наблюдаются гипермнезии, характерны сбивчивость и непоследовательность высказываний до бессвязности с переоценкой собственной личности со сверхценными идеями. Иногда интенсивность маниакального синдрома может быть выражена не резко, в этих случаях можно говорить о гипоманиакальном состоянии: несколько приподнятый фон настроения, умеренно повышенная работоспособность  

Насильственные чувства возникают, без какого-то ни было внешнего повода, истинных чувств в таких случаях не бывает, а обнаруживается лишь их внешнее проявление (смех, слезы).

Амбивалентность – двойственность чувств (любовь и ненависть), т. е. сосуществование взаимно противоположных эмоций.

Эмоциональная тупость – вялость, пассивность, когда никакими раздражителями вызвать эмоциональное оживление и заинтересованность не удается.  

Депрессивный синдром – пониженное настроение, сочетающееся с интеллектуальной и моторной заторможенностью, гнетущей тоской с чувством безысходности с тяжестью и болями в области сердца и желудка. Суицидальные мысли и тенденции говорят о  крайней тяжести депрессии. У женщин бывает аменнорея, запоры, ломкость волос и ногтей, плохой аппетит. Существует несколько видов депрессии.

Анестетическая депрессия – явления психической анестезии выражаются в отсутствии адекватной эмоциональной реакции на внешние  раздражители. 

Тревожная депрессия – тревога преобладает над чувством тоски.

Депрессия с бредом самообвинения – развиваются идеи самообвинения, греховности в связи с ошибками и неправильными поступками в прошлом, которые невероятно гипертрофируются в период развития депрессии.

Ажитированная депрессия характеризуется возникновением тревоги и двигательного возбуждения, а не заторможенности, человек мечется, стонет (повторяя однообразно одни и те же выражения – вербигерация), осуждая себя за прошлые ошибки, требуя немедленной казни.

Дисфорическая депрессия – раздражительность, брюзжание, чувство тоски и неудовольствия, вспышки беспричинной ярости, агрессии, чувство отвращения к жизни.

Адинамическая депрессия – астенизация, слабость, заторможенность, отсутствие побуждений и желаний. 

Слезливая депрессия – преобладание слабодушия.

Улыбающаяся (ироническая) депрессия – несмотря на тяжесть состояния, на лице у человека наблюдается улыбка, он пытается иронизировать по поводу своего состояния, при этом часто могут быть суицидальные тенденции.

В психиатрической практике часто встречаются более сложные депрессии с различными формами бреда (обвинения, ущерба, громадности - синдром Котара, ипохондрии, деперсонализации и дереализации), на которых мы не останавливаемся. 

Нарушения воли

Воля – это способность человек сознательно и целенаправленно  контролировать свою деятельность и направлять ее.

Среди нарушений воли можно выделить:

гипобулию – снижение волевой активности;

гипербулию – усиление волевой активности, чрезмерная деятельность;

абулию – отсутствие волевой активности, утрата желаний, ступор.

Некоторые виды нарушения инстинктов можно тоже отнести к волевым расстройствам:

полифагия – усиление пищевого инстинкта;

монофагия – ослабление пищевого инстинкта;

анорексия – отказ от пищи;

гиперсексуальность – усиление полового влечения;

гипосексуальность – ослабление полового влечения (импотенция, фригидность). 

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  указанные виды аффективных нарушений эмоций и воли могут часто встречаться после интенсивного воздействия на психику стрессогенных  факторов среды, при развитии выраженной тревоги и страха, связанных  с развитием первой стадии стресса (тревоги) в начале столкновения с экстремальными факторами среды. Далее выраженные эмоционально-стрессовые расстройства и нарушения воли могут встретиться в конфликтных ситуациях на второй стадии – адаптации и после – с развитием третьей стадии (истощения) – возникновением тревоги вновь, но уже на фоне снижения адаптационных возможностей организма.

П с и х о д и а г н о с т и к а   н а р у ш е н и й   э м о ц и й   и   в о л и. Большое значение при выявлении данных нарушений имеют как   множественные тестовые методы, так и опрос, наблюдение (мимика, общение с окружением), также внешний осмотр и сбор анамнестических данных. Например, объективными признаками депрессии являются: мидриаз, спастические запоры, следы от суицидальных попыток (признаки старых переломов, рубцы), сухость слизистых оболочек, вялость движений и речи. 

Т а к т и к а   п с и х о л о г а  при обнаружении выраженных расстройств эмоций и воли должна быть направлена на  диагностику состояния, если возможно, психокорекцию состояния – снятие аффективных реакций в амбулаторных условиях и наблюдение. При тяжелых реакциях с выраженной агрессией и признаками нарушения сознания: связь с медицинским работником и командирами, изъятие у клиента острых предметов, оружия и госпитализация для диагностики состояния и  лечения.  

§ 7. Психосоматические расстройства

Всем, кто имеет поражения внутренних органов, свойственно пониженное настроение в виде астении, тревоги и личностная переработка внутренних (интероцептивных) ощущений. Тревогу у человека чаще всего вызывают сомнения  в правильности диагноза, достоверности анализов, в полноте обследования и эффективности выбранного лечения. Клиническому психологу прежде всего необходимо знать, что все заболевания внутренних органов способны вызвать у предрасположенных лиц соматогенные нарушения психики, часто доходящие до уровня психозов.

Астенический синдром – состояние повышенной утомляемости, истощаемости, ослабления или утраты способности к продолжительному физическому и умственному напряжению, с преобладанием пониженного настроения и слезливости, раздражительной слабости, а также гиперестезии (непереносимость к громким звукам, яркому свету, резким запахам и т. д.).

Астенический синдром часто развивается исподволь, по нарастающей, при психических заболеваниях превалируют безразличие, апатия, снижение интересов и всегда существует угроза перехода астении в депрессию. 

Например, для лиц с гипертонической болезнью в структуре астенического синдрома характерна эмоциональная слабость с раздражительностью, головные боли, головокружения с  систематической бессонницей.

Для лиц с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки наряду с астеническим синдромом характерна канцерофобия - патологическая убежденность в наличии у них такого грозного заболевания, как рак (особенно у тревожно-мнительных личностей).

Для лиц с ранениями, ушибами внутренних органов, костно-мышечного аппарата и черепно-мозговой травмой в структуре астенического синдрома характерна раздражительность, ранимость, обидчивость со склонностью к частым колебаниям эмоций с переходом от благодушия к слезам и внезапной агрессивности; ухудшение памяти, сообразительности, круга интересов. Психические нарушения у лиц, получивших ранения в экстремальных условиях, требуют специального исследования и освещения.

Изучение психосоматических нарушений у лиц,  получивших наряду с психической травмой и физические повреждения в условиях военных действий в Чечне, выявило ряд нарушений: 

 в эмоциональной сфере – повышенная тревожность, повышенная ранимость, обидчивость, чувствительность к критике, соматизация тревоги и депрессия; аффективность, выражающаяся больше в безудержной немотивированной агрессивности;

в мыслительной сфере – сверхценность здоровья, ипохондричность, идеи отношения, снижение ассоциативного мышления, поверхностность суждений, категоричность умозаключений, ригидность мышления;

в мотивационно-личностной сфере – изменения ценностно-смысловой структуры личности, которые характеризовались постепенным спадом активности, углублением сферы переживаний от неприятных физических ощущений до духовного кризиса и ухода от реальности, тенденции к употреблению алкоголя и наркотиков. Также наблюдалась высокая степень рассогласованности, неудовлетворенность практически всеми сферами своей жизни и отсутствие желания что-либо менять, снижение критики к своему состоянию.

Нарушений психики, которые будут встречаться  в экстремальных условиях при стрессовых расстройствах, мы коснемся более подробно в специальных разделах.

П с и х о д и а г н о с т и к а    п с и х о с о м а т и ч е с к и х    н а р у ш е н и й.  При психодиагностике данных нарушений имеют значение сопоставление множественных тестовых методов с данными опроса, жалоб, наблюдения, внешнего осмотра и сбор анамнестических данных. 

Т а к т и к а   п с и х о л о г а  при обнаружении психосоматических расстройств эмоций должна быть направлена на диагностику состояния совместно с медиками, если возможно, психокорекцию состояния - снятие ипохондрических и астенических реакций в амбулаторных условиях и наблюдение. При тяжелых реакциях с выраженной депрессией необходима щадящая изоляция от опасных для самого клиента и окружающих предметов, оружия, а также госпитализация для диагностики состояния и  лечения.  

§ 8. Личность и ее изменения

Изложение общей части клинической патопсихологии было бы неполным, если при разборе основных сфер психической деятельности хотя бы кратко не была раскрыта проблема личности. Несмотря на множество существующей литературы по проблемам личности, очень многие вопросы еще недостаточно изучены, не систематизированы. Так уж сложилось, что в медицине и психологии прежде всего изучается  личность больного человека, возможно поэтому понятие нормы слишком размыто и не конкретизировано.

Как не бывает в природе двух совершено одинаковых листьев, точно также не существует двух одинаковых человеческих личностей – личность каждого неповторима, даже однояйцовые близнецы отличаются друг от друга по многим  параметрам. Также известно, что человек не рождается уже сложившейся личностью. Ею он становится в процессе взаимодействия с социумом, в зависимости от того, в каком окружении он воспитывается, в какой сфере он вращается, у него формируется менталитет, складывается определенный стереотип поведения в обществе. Но еще раньше, чем человек станет личностью, он рождается с индивидуальными особенностями психики, с определенным генотипом, унаследованным от родителей и предков, который и определяет тип реакции на процессы становления и адаптации в обществе в процессе жизнедеятельности. Таким образом, мы придерживаемся биосоциальной теории становления личности, не преуменьшая значения какой-либо из сторон: биологической (генотипической) или социальной (фенотипической).

До недавнего времени наиболее популярными за рубежом были конституциональное, психоаналитическое, экзистенциальное, персоналистическое направления теории личности, у нас в стране – учение И. П. Павлова о типах нервной системы - темперамента личности.  

Конституциональная теория личности Кречмера. Согласно этой теории выделялись две разновидности характера – шизотимический (сдержан, немногословен, замкнут и пр.) и циклотимический (реалистичен, общителен, человеколюбив, любознателен и пр.). Циклотимический характер соответствовал лицам пикнического телосложения, шизотимический – лицам атлетического, астенического, диспластического телосложения.

Психоаналитическое  учение  З. Фрейда. Согласно этому учению личность формируется под влиянием борьбы бессознательного, инстинктивного сексуального влечения с сознательным. Вытеснение подсознательных влечений приводит к развитию невроза, и под его влиянием у каждого человека формируются определенные черты характера, составляющие его особенности личности.

Теория экзистенциализма Хайдеггера. Сторонники этого направления полагают, что каждый человек живет в созданном его психикой определенном «эскизе» мира и смотрит на него через свое отверстие сознания, обусловленное природой личности. Согласно этой теории игнорируются восприятие и отражение реальной действительности, учитываются только индивидуально-психологические особенности личности.

Теория персонализма Штерна. В ее основе лежит концепция единства духа и личности, которая  является индивидуальной субстанцией, и «ядро» личности окружено «сферами» темперамента, характера, способностей независимо от причинного формирования личности
.  

Учение о типах нервной системы и темпераменте И. П. Павлова основано на физиологической сущности процессов высшей нервной деятельности, отличающих: 1) силу возбуждения и торможения, зависящую от работоспособности нервных клеток; 2) подвижность нервных процессов, т. е. скорость смены возбуждения и торможения; 3) уравновешенность нервной системы – степень соответствия силы возбуждения силе торможения.

Были выделены четыре основных типа нервной системы (темперамента), или генотипа: 

холерический – бурный, порывистый, горячий и резкий (безудержный, сильный, неуравновешенный), экстравертированный; 

сангвинический – живой, подвижный, эмоциональный, отзывчивый (сильный, уравновешенный, подвижный), экстравертированный; 

флегматический – спокойный, вялый, медлительный, устойчивый (сильный, уравновешенный, инертный), интравертированный;

меланхолический – грустный, подавленный, робкий, нерешительный (слабый неуравновешенный, инертный), интравертированный.   

Время показало, что в каждом человеке может встретиться сочетание этих качеств, разнообразие характеров зависит от такого сочетания и что основные типы нервной системы (темпераментов) устойчиво наследуются. Личность при этом складывается в процессе взаимодействия типа нервной системы с окружающей реальностью, при этом взаимодействии тип нервной системы не меняется, а накапливается опыт, меняется мотивация поведения. Говоря современным языком, генотип определяет устойчивые реакции человека на ту или иную ситуацию в процессе всей жизнедеятельности. Фенотип
 меняется в процессе взаимодействия с социумом и определяет  иерархию мотивов и смыслообразующие функции человека. Но, тем не менее, существует множество различных характеристик личности, основанные, видимо, на субъективных подходах различных ученых, в данной работе кратко касаемся лишь некоторых из них. 

У. Шелдон на основании антропоскопического метода предложил три первичных компонента телосложения: эндоморфный, мезоморфный, эктоморфный. Позже он выделил 50 психологических характеристик личностей, относящихся к трем категориям личностей: висцеротоникам, соматотоникам, церебротоникам.

Б. В. Зейгарник
 при изучении нарушений личности придавала особое значение психологическому анализу мотивационных изменений, считая, что патологический материал предоставляет в некоторых случаях возможность не только проанализировать изменение мотивов и потребностей, но и проследить процесс формирования этих изменений. 

Большое значение при изучении патологии мотивов придавалось взаимоотношениям их смыслообразующей и побудительной функций, выделяемых в свое время  А. М. Леонтьевым
.

 Любой человек, независимо от особенностей его темперамента, при наличии определенной мотивации (желание прославиться, сделать открытие, заработать деньги, получить квартиру и др.) работает энергичнее, быстрее, качественнее. У любого человека достижение поставленных целей, радостные события жизни вызывают подъем душевных и физических сил, а неудачи – их падение. Но тем не менее свойства темперамента в отличие от мотивов и менталитета проявляются у него одним и тем же образом в самых разных видах деятельности и ситуациях. Если человек при различных значительных и незначительных стрессах выявляет постоянно высокую личностную тревожность, это значит, что высокая тревожность – свойство его темперамента. Характерной особенностью темперамента в норме является его постоянство, одинаковость проявления в различных обстановках: в манере говорить, ходить, радоваться или огорчаться, общаться, реагировать на происходящее вокруг. Темперамент не меняется под влиянием времени и социальных условий – это постоянное качество человека.

При определении психологической характеристики типов темпераментов существуют понятия, которыми при этом принято пользоваться.

Реактивность – степень непроизвольных реакций на внешние и внутренние воздействия (замечание, угроза, резкий, неожиданный звук и т. д.).

Темп реакций – скорость протекания различных психических реакций и процессов (торможение – возбуждение).

Активность (энергичность) – целенаправленность и настойчивость в достижении цели, сосредоточенность внимания в длительной работе, неравнодушность к происходящим событиям.

Пластичность – легкость и гибкость приспособлений человека к внешним изменениям.

Ригидность – инертность, отсутствие гибкости, косность поведения, привычек, суждений.

Экстраверсия – открытость реакций на раздражители в данный момент (сиюминутность), обращенность на внешние впечатления.

Интроверсия – замкнутость, обращенность на внутренние образы, мысли и переживания (чаще прошлого и будущего).

Пограничная патология характера и личности. Независимо от типа нервной системы неблагоприятные условия социального характера могут способствовать формированию патологического характера – патохарактерологического развития личности. Раздражители внешней среды, преломляясь через наследственно-биологические особенности конкретной личности, создают клиническое разнообразие акцентуаций и психопатизаций характера, когда человек уже нездоров, но еще не болен. Их может быть столько же, сколько существует психопатических личностей. 

Ф. Пинель в 1809 г. под рубрикой «Мания без бреда» описал такое состояние у молодого человека, когда тот постоянно «предавался своим капризам» и «беспорядочным стремлениям» и который однажды, когда женщина отрицательно выразилась в его адрес, сбросил ее в колодец. Судебный процесс, выявивший  особенности его поведения на протяжении всей жизни, сделал заключение о необходимости его лечения.

Дж. К. Причард еще в 1935 г. под моральным помешательством понимал  тип  психического заболевания, состоящего в «болезненном извращении естественных чувств, аффектов, наклонностей, темперамента, жизненных установок… без грубых расстройств психики в  виде бреда и галлюцинаций».

В. М. Бехтерев в 1885 г. в докладе, посвященном психопатиям, отметил, что это патологическое состояние психики с лабильностью эмоций, импульсивностью и недостаточностью нравственного чувства, которое, возможно, обусловлено изменениями в структуре головного мозга или перенесенными  мозговыми заболеваниями.

С. С. Корсаков отмечал, что психическая неуравновешенность при психопатиях – это состояние как бы промежуточное между нормальным психическим состоянием и тем, что в общежитии называется сумасшествием, и оно бывает разной степени выраженности: иногда бросается в глаза, а иногда настолько невелико, что даже врач может этого не заметить. Рассматривал он их как особую «прирожденную психопатическую конституцию».

Э. Крепелин выделил сначала четыре группы психопатов: врожденные преступники, неустойчивые, патологические лгуны и плуты и псевдокверулянты, затем семь, подчеркивая пограничный характер психопатических расстройств между выраженными болезнями психики и особенностями личности, оставшимися в рамках нормальных

В 1887 г. Г. Маудсли впервые ввел в обиход ныне распространенный термин «патологическое развитие». Он выделил легкие формы странностей в поведении, не достигающие настоящего помешательства, но создающие трудности в решении вопросов юридической и нравственной ответственности.

В. Гризингер описывал таких лиц как дисгармоничных личностей, обладающих живым блестящим умом, но поверхностных и не способных к усидчивому и серьезному труду.

Таким образом, в европейской литературе в начале ХХ в. благодаря работам В. М. Бехтерева, С. С. Корсакова, Э. Крепелина, У. Кона, З. Фрейда, П.  Жане,  Р.  Крафт-Эбинг,  Ф.  Раймон,  И.  Кох,  В.  Маньян,  Ж.  Шарко, И. М. Балинского, О. А. Чегот и др. сформировались такие понятия, как «неврозы» и «психопатии», затрагивающие личность. При этом под «неврозами» были выделены такие частные клинические типы, как истерия, неврастения, невроз тревоги, навязчивый невроз. Под «психопатиями» такие - как возбудимые, неустойчивые, импульсивные и др. 

Тогда же именно эти расстройства Карл Пелман назвал  впервые «пограничными психическими расстройствами», стоящими на грани здоровья и болезни. 

Одна из наиболее полных современных типологий характера разработана К. Леонгардом
, а в нашей стране – Е. А. Личко
.

Е. А. Личко выделяет следующие типы акцентуации личности: гипертимный, циклоидный, лабильный, астеноневротический, сенситивный, психастенический, шизоидный, эпилептоидный, истероидный, неустойчивый, конформный, смешанный.

Акцентуация – это обострение индивидуальных черт личности под влиянием внешних раздражителей с тенденцией к переходу в патологическое состояние. Как было отмечено выше, в разные времена различные ученые пытались выделить акцентуированных психопатических личностей в отдельные группы, называя их тормозными, возбудимыми, паранойяльными и т. д. Но время показывает, что такие классификации не оправданы, так как не отражают всего многообразия возможных вариантов патохарактерологического развития личности, выявляя лишь какую-то одну особенность поведения в момент конфликта. Поэтому клиническая диагностика акцентуаций и психопатий носит каждый раз чисто субъективный характер, и относительная «точность» диагностики зависит от опыта и приверженности психиатра к определенным школам. 

Но тем не менее следует отметить, что большой вклад  в изучение личностной   патологии   внесли   выдающиеся   отечественные   клиницисты – С.  С.  Корсаков,  П.  Б.  Ганнушкин,  О.  В.  Кербиков,  П.  М.  Балинский, С. А. Суханов и др.

Неоценимую роль в исследовании  аномалий психического развития – психопатий сыграл П. Б. Ганнушкин. Он впервые обосновал принцип динамичности  в учении о психопатиях, рассматривая их как результат взаимодействия конституционально-биологических особенностей личности с социальными раздражителями. П. Б. Ганнушкин впервые обозначил границы понятия «пограничная психиатрия», предложил пути исследования, ушел от применения понятия «невроз».

К. Шнайдер предложил полностью отказаться от термина «невроз» и употреблять только  термин «психопатия».

Еще больше усложнились отношения между этими понятиями, когда появились работы К. Леонгарда об акцентуированных личностях.  

В международной классификации психических болезней (МКБ-10) уже не используются термины «невроз» и «психопатия», они заменены термином «расстройства личности», среди которых выделяют «паранодную», «шизоидную» и др.

Учитывая то, что в норме человек как сложная биофункциональная система, складывается из множества подсистем, характеризующих его как личность, на современном этапе развития науки нельзя учесть и систематизировать характер возможных нарушений всех подсистем в жесткую устоявшуюся классификацию личностных нарушений. Часто, говоря об «измененной личности», мы имеем в виду изменение адаптивных способностей человека, менталитета, системы ценностей, образа жизни – его динамическую структуру, но не реакции и тип нервной системы. Последние у нормальных личностей остаются неизменными в течение всей жизни.

В психиатрической практике под изменением личности имеются в виду нарушения различных степеней, вызываемые психическими болезнями в определенных стадиях, постепенно нивелирующие ядро личности и тип нервной системы. Тип нервной системы можно определить на начальных стадиях болезней. Например, когда человек находится в состоянии кататонического ступора, вряд ли можно узнать, какой тип нервной системы был у него первоначально, до болезни.

В  э к с т р е м а л ь н ы х   у с л о в и я х  изменения личности наблюдаются при очень длительном функционировании человека в этих условиях, при этом они в начальных стадиях могут не доходить до уровня психотических, но уже заметно нарушают адаптацию человека к нормальным условиям. Вырабатывается определенный стереотип поведения в экстремальных условиях, который при возвращении  в нормальные условия при отсутствии психологической поддержки и помощи в адаптации может привести человека к выбору самоуничтожающей стратегии поведения (употреблению алкоголя, наркотиков, поискам рискованных, неправопослушных форм поведения, депрессии, суицидам, профессиональному травматизму
). На таком фоне могут развиться дезадаптация и запущенные формы стрессовых расстройств, на которых мы остановимся ниже.

П с и х о д и а г н о с т и к а   т и п а   л и ч н о с т и.  В настоящее время с появлением психодиагностических методов определения структуры личности наиболее полное представление о личности клиента можно получить путем психологического тестирования, отражающего профиль личности. Тестирование дает возможность увидеть психологические реакции личности, прогнозировать многообразность реагирования личности на различные ситуации, проводится известными в психологии методами исследования личности (MMPI, его модификации и др.). Однако в экстремальных условиях деятельности наиболее доступными остаются методы беседы, опроса и наблюдения, а также изучение дневников, писем, заявлений, рисунков. Сопоставление всех этих данных и наблюдение за поведением личности в различных условиях дает о ней объективное представление.

Т а к т и к а   п с и х о л о г а.  Необходимо знать, что основой болезненный процесс, если он есть, нередко обостряет характерологические особенности личности, делая человека повышенно требовательным, грубым, капризным, агрессивным. Поэтому тактика общения и психокоррекции в конфликтных и экстремальных условиях должна быть сугубо индивидуальной.

Кроме того, знание личности в экстремальных условиях психологу необходимо для  формирования психологически совместимых групп и микроколлективов в зависимости от оперативной обстановки для выделения лидеров, способных к решительным действиям в экстремальных ситуациях и условиях, и для оказания помощи в решении других управленческих задач и т. д.  

____________

Г л а в а  2

РАССТРОЙСТВА, СВЯЗАННЫЕ СО СТРЕССОМ,

ПРИЧИНЫ И МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ

§ 1. Экстремальные факторы социума

как причина  психической травмы

Совокупность факторов, влияющих на психофизическое состояние человека и его поведение в экстремальных условиях и вызывающих стресс, названа в литературе стрессорами, или стрессогенными факторами. Существуют различные разделения этих причинных факторов
. 

Внешние факторы стресса, действующие в той или иной экстремальной ситуации, имеют значение для каждого человека, когда они становятся для него мотивационно значимыми. Реакция человека на чрезвычайные обстоятельства с резко изменившимися условиями функционирования может сложиться из трех уровней: I и высший уровень – это мотивы и отношения личности к данной ЭС, состояние боевого духа; II уровень – состояние нервной системы, темперамента; III – уровень психической и физической подготовленности. 

Под экстремальными условиями (ЭУ) деятельности человека понимается длительное нарушение нормального социального и психофизического состояния, обусловленное чрезвычайными обстоятельствами социально-политического характера, чрезвычайными ситуациями техногенного, экологического и природного характера, чрезвычайными происшествими криминального характера.

Под экстремальными ситуациями (ЭС) следует понимать вышеперечисленные условия действия экстремальных факторов кратковременного характера: 

а) чрезвычайные обстоятельства (ЧО) представляют собой реальную чрезвычайную и неизбежную угрозу безопасности граждан или конституционному строю Российской Федерации, которые могут быть выражены в следующем: попытках насильственного изменения конституционного строя или захвата власти, массовых беспорядках, диверсиях и террористических актах, блокадах отдельных местностей, межнациональных и региональных конфликтах, сопровождающихся насилием, угрожающих жизни и безопасности граждан или нормальной деятельности государственных институтов; 

б) чрезвычайные ситуации (ЧС) представляют собой нарушение нормальных условий жизни и деятельности людей на объекте или на определенной территории (акватории), которые могут быть вызваны следующим: 

стихийными бедствиями; (эпидемиями, эпизоотиями, пожарами, наводнениями, землетрясениями); крупными техногенными катастрофами на земле, на воде, на воздушно-космическом пространстве, ставящими под угрозу жизнь и здоровье населения и требующими проведения масштабных аварийно-спасательных и восстановительных работ; 

в) чрезвычайные происшествия (ЧП) криминального характера представляют собой реальную угрозу жизни, здоровью, чести и достоинству людей, любым формам собственности, являющуюся следствием совершения тяжких преступлений или неосторожности граждан, требующих проведения специальных мероприятий. 

В соответствии с указанными условиями функционирования и рассматривались наблюдаемые у сотрудников психические расстройства. 

Обобщение имеющейся литературы и научный анализ различных условий несения службы личным составом МВД России дали возможность разработки следующей классификация стрессогенных факторов (стрессоров). 

I. По характеру психосоциальной мотивации: 

1. Стрессоры повседневной напряженной профессиональной деятельности. Сюда входят особенности различных сфер деятельности МВД, регламентируемые приказами, нормативными документами МВД и др. 

Результаты наших исследований в ГУВД г. Москвы позволили выделить несколько основных позиций, которые предрасполагают к развитию конфликтных ситуаций, а при их длительном продолжении - психосоматических и  стрессовых расстройств у сотрудников. 

Первая – авторитарный стиль руководства, зависящий от особенностей личности руководителя и организационной обстановки в ведомстве: чрезмерная придирчивость и категоричность, отсутствие учета индивидуальных особенностей рядовых сотрудников, уровня их подготовки и опыта работы, требовательность, превышающая индивидуальные способности человека. 

Вторая – плохо организованная система управления в различных подразделениях МВД, отсутствие индивидуально-психологического подхода и надежных критериев отбора кандидатов на тот или иной вид  службы; низкий уровень профессиональной подготовки сотрудников, что затрудняет выполнение возложенных на них задач; отсутствие благоприятной рабочей атмосферы и поддержки со стороны руководства в решении проблем, связанных с материальным обеспечением, профессиональным ростом, состоянием здоровья. 

Третья – высокий уровень производственного (профессионального) травматизма, обусловленный  участием сотрудников в подавлении массовых беспорядков на улицах, стадионах и других общественных местах отрицательно влияет не только на физическое, но и на психическое состояние личного состава.

2. Стрессоры деятельности в экстремальных условиях. В зависимости от характера экстремальных условий деятельности причинные факторы стресса могут быть разнообразными. Войны имеют свои стрессогенные факторы, техногенные катастрофы – свои и т. д. Например, изучение условий проведения специальных операций по освобождению заложников позволило выявить следующие стрессогенные факторы, в той или иной степени воздействовавшие на психику всех участников этого экстремального события: 

непосредственная и высоковероятная угроза жизни и здоровью;

ответственность за жизнь и здоровье заложников, постоянный риск причинения им вреда своим бездействием или неправильными действиями; 

широкий общественный резонанс каждого конкретного случая, особенно пристальное внимание к действиям спасателей и правоохранительных органов, общественно-политическая значимость их ошибок (это особенно наглядно продемонстрировали события в Буденновске и Первомайске в период военных действий в Чечне в 1994-1996 гг. и события, происшедшие в Доме культуры ГПЗ г. Москвы в октябре 2002 г.; 

отсутствие или противоречивость сведений о преступниках и заложниках, об их психологических особенностях; 

крайний динамизм и труднопрогнозируемый характер изменений обстановки в связи с нередсказуемостью поведения преступников и заложников; 

необходимость длительного сдерживания крайне отрицательных эмоций в процессе непосредственного контакта с преступниками; 

постоянная перегрузка психофизиологических функций, обусловленная необходимостью анализа и прогноза развития ситуации, принятия ответственных решений, организации и выполнения четких и согласованных действий в жестком лимите времени; 

морально-нравственные переживания, связанные с необходимостью применения оружия или других средств поражения против преступника как человека и опасностью случайного поражения ими заложников и др. 

3. Стрессоры семейной жизни (любовь, развод, женитьба, рождение ребенка, смерть или болезнь близких людей и др.). 

4. Стрессоры морально-нравственного характера (угрызения совести, ответственность за жизни и здоровье как невинных людей, так и преступников, необходимость применения оружия и других средств поражения). 

5. Стрессоры социальных условий смешанного происхождения: длительная изоляция от привычного окружения (служба в армии, пребывание в заложниках, пребывание в местах лишения свободы, необходимость уйти в отставку и адаптироваться к иным условиям жизни, сексуальная дисгармония, болезни, необходимость хирургического вмешательства, неудовлетворенные материальные потребности и др.). 

Вышеуказанные стрессоры могут отличаться между собой по времени действия и по характеру воздействия на организм человека. 

II. По времени действия:

1. Стрессоры с кратковременным действием (от нескольких часов до нескольких суток):

вызывающие тревогу и страх (встреча с вооруженным противником, захват заложников, действие в условиях, связанных с большими человеческими потерями), сопряженные с реальной угрозой для жизни;

вызывающие неприятные физические ощущения (боль, усталость, обусловленные неблагоприятными метеоэкологическими условиями – пожарами, наводнениями, отравляющими веществами); 

темпа и скорости (необходимость переработать большой поток информации и принять решение в кратчайшие сроки, необходимость проявить предельную скорость и быстроту); 

отвлечения внимания (тактические маневры противника); неудачных действий (просчет в оценке ситуаций, ошибка в технике движения) и др. 

2. Стрессоры с длительным действием (от нескольких месяцев до нескольких лет): 

длительной нагрузки, порождающие усталость (продолжительные дежурства, связанные с определенным риском и опасностью, охрана ценностей, особых объектов, монотонность условий труда, необходимость постоянно выполнять требования начальников в ограниченные сроки и т. д.); 

изоляции (служба в войсках МВД, связанная с длительным отрывом от семьи и привычных условий, длительные командировки в напряженных условиях, служба в местах лишения свободы) и др.; 

войны (ведение длительных, боевых действий). 

III. По характеру воздействия на органы чувств человека (сотрудника) стрессогенные факторы делятся:
1. Визуально-психического ряда (смерть близких, сослуживцев, контакт с большим количеством раненых, искалеченных, впавших в панику людей; разрушения зданий, техники, сооружений, ландшафта; пожары, взрывы; вид трупов, крови и др.). 

2. Слухового ряда (гул, рев, грохот, стрельба). 

3. Осязательно-обонятельного ряда (вибрация, удары воздушной волны, сотрясения, запахи газа и трупов, холод, жара, электрический ток и др.). 

Данная классификация стрессогенных факторов довольно условна, и в каждой конкретной области деятельности эти факторы переплетаются и воздействуют на людей в комплексе. 

На наш взгляд, знание закономерности развития мотивов стрессовой реакции должно лечь в основу ее психопрофилактики. 

§ 2. Патофизиологические – патогенетические механизмы развития психической травмы

Совокупность характерных стереотипных общих ответных реакций организма на действия раздражителей самой различной природы, реакций, имеющих прежде всего защитное значение, была обозначена Г. Селье «как общий адаптационный синдром»
. Он имеет определенные и хорошо известные стадии: 

1) тревоги, во время которой сопротивление организма понижается (фаза шока), а затем включаются защитные механизмы; 

2) сопротивления (фаза адаптации), когда напряжением систем функционирования организма достигается его приспособление к новым условиям, предъявляющим повышенные требования; 

3) истощения, в которой выявляется несостоятельность защитных механизмов организма и нарастает нарушение согласованности жизненных функций, наступает их рассогласование, дезинтеграция. 

Первая стадия стресса по Г. Селье – реакция тревоги (фаза шока), выражающаяся в мобилизации всех ресурсов организма, и в первую очередь сложных физиологических и биохимических, способствующих быстрому проявлению оборонительной реакции, или, как ее часто называют, «реакции борьбы и бегства». Эта реакция была сильно развита у наших предков и при малейшей угрозе обеспечивала им максимальную быстроту мобилизации сил, необходимых для борьбы с врагом, стихийными бедствиями или бегства от них. Но некоторые личности не выдерживают такой мобилизации, и при воздействии интенсивных стрессогенных факторов у них  могут  возникнуть  «острые  реакции  на  стресс»  –  ОСР  (по МКБ-10, F 43.0), которые более заметны на поведенчески-психопатологическом уровне. Хотя по своей сути они тоже являются стрессогенно-посттравма-тическими, многие  не считают их таковыми. 

Стресс вызывает прежде всего активацию симпатической нервной системы (и ее медиаторов – адреналина и норадреналина) – ведь именно она является посредником между внешними воздействиями и состоянием внутренних органов. Активность этой системы направлена на мобилизацию ресурсов организма, на создание или увеличение его готовности к действию: учащаются или усиливаются сокращения мышцы сердца; глюкоза освобождается и выделяется в кровь, где служит готовым «топливом» для мышечной активности; кровоснабжение кожи и внутренних органов уменьшается (бледность лица при волнении), а мышц и мозга – увеличивается. Регуляцию работы внутренних органов, процессов обмена, кровообращения, пищеварения, дыхания осуществляет вегетативная нервная система, которая старается всегда сохранить постоянство и равновесие внутренней среды организма, его гомеостаз с помощью еще одной подсистемы - парасимпатической. 

Парасимпатическая нервная система в основном обеспечивает снижение энергетического обмена, восстановление «запасов энергии», торможение, замедление и нормализацию функций систем организма. Медиатором (посредником), осуществляющим передачу возбуждения путем электрического импульса в нейроне, в парасимпатической нервной системе является ацетилхолин. Для развития стрессовых реакций у конкретной личности необходимо включение главного звена – «реакции борьбы или бегства». Только тогда происходит рефлекторная активация коры надпочечников и мощный вторичный выброс в кровь адреналина и норадреналина, при этом повышается артериальное давление, учащаются пульс и дыхание, повышается уровень холестерина в крови. 

Известно, что на этой стадии человек находится в «предстартовой готовности», физически и психологически чувствует себя приподнято. На этой фазе часто психосоматические заболевания (гастриты, колиты, язвы, мигрени, аллергии) как бы проходят, но к третьей стадии возвращаются с утроенной силой
. 

Вторая стадия – адаптации, или сопротивления, когда организму удается за счет предшествующей мобилизации успешно справиться с вредоносными факторами. В этот период может наблюдаться повышение стрессоустойчивости, которое происходит путем глубокой адаптационной перестройки гомеостатических механизмов организма. Раскрытые на первой стадии адаптационные резервы продолжают функционировать, человек приобретает опыт устойчивости и уверенности в своей силе и действиях. 

Еще исследования В. Кеннона (1927 г.) показали, что организм стремится всегда обеспечить постоянство и равновесие состава своей внутренней среды и уровней функционирования всех систем. Но когда организму предъявляются новые требования, происходит перестройка, которая через цепь преобразований восстанавливает прежнее равновесие, но уже на ином уровне. При этом он подчеркнул, что новые условия могут определяться не только физическими раздражителями, но и психологическими причинами. 

Если же не удается приостановить действие стрессогенных факторов, наступает третья стадия стресса. 

Третья стадия – истощения. Приспособительные возможности организма снижаются, накапливается усталость. В этот период человек хуже сопротивляется воздействию новых стрессоров, увеличивается опасность заболеваний. Вновь возникают сигналы тревоги, как в первой стадии, но теперь уже «внутри» на фоне истощения адаптационной энергии. В это время необходима помощь «извне»: либо поддержка систем адаптации (психотерапевтическая, медикаментозная, психологическая), либо устранение стрессоров. При достаточно сильных и частых стрессах в реакцию организма личности дополнительно вовлекаются эндокринные системы, действие которых является еще более длительным и может влиять отрицательно на внутренние органы. Повышается риск развития как инфаркта миокарда, инсульта, язвы желудка, гипертонии, так и функциональных «соматоформных расстройств» согласно МКБ-10 F45. Исходя из этого мы полагаем, что признаки развития  расстройств, связанных со стрессом,  клинически выражаются не только в психических расстройствах, но и в соматических нарушениях (внутренних органов).  

Ускоренный расход медиатора нервных импульсов – норадреналина, от которого зависит способность организма противостоять факторам стресса, ведет к истощению его запасов и требует быстрого наращивания, иначе в организме наступают нервно-психические нарушения, которыми характеризуется психическая травма. 

Как же конкретно развиваются заболевания и меняется поведение человека после перенесенных стрессовых ситуаций? Некоторые заболевания, связанные со стрессом, – это результат излишней, повторяющейся «бомбардировки» органов избытком аварийных гормонов.  

Специалисты Натикского центра США научно-прикладных исследований установили, что фаза устойчивого сопротивления воздействию факторов стресса характеризуется резким усилением деятельности определенных отделов головного мозга, что сопровождается ускоренным расходом медиатора нервных импульсов – норадреналина, от которого зависит способность организма противостоять факторам стресса. 

Так, разрушая психологические, физиологические, адаптационные возможности человека, стресс, по-видимому, способствует развитию психических нарушений, на которых далее мы  остановимся. 

§ 3. Классификация расстройств, связанных со стрессом, 

по МКБ-10 (Международная классификация болезней) F40 - F48

В МКБ-10 «невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» объединены в одну большую группу в силу их исторической связи с концепцией невроза и связи основной (хотя и не точно установленной) части этих расстройств с психологическими причинами. В общем введении к МКБ-10 понятие невроза было сохранено не в качестве осно​вополагающего принципа, а в целях облегчения идентификации тех расстройств, которые некоторые специалисты могут по-прежнему считать невро​тическими в их собственном понимании этого термина (см. замечание по поводу неврозов в общем введении).

Часто наблюдаются сочетания симптомов (самым распространенным является сосуществование депрессии и тревоги), особенно в случаях менее тяжелых расстройств, обычно встречающихся в сфере первичной медицинской помощи. 

Несмотря на то, что надо стремиться к выделению ведущего синдрома, для  тех случаев сочетания депрессии и тревоги, в которых было бы искусственным настаивать на таком решении, предусмотрена смешанная рубрика депрессии и тревоги (F41.2).

Ниже приведены классификация расстройств по рубрике F43 МКБ-10 и данные, полученные нами по некоторым рубрикам, затем авторская интерпретации соответственно экспериментальным данным. 

/F43/ Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации

Эта категория отличается от других тем, что включает расстройства, которые определяются не только на основе симптоматологии и течения, но и на основании наличия одного или другого из двух причинных факторов: исключительно сильного стрессового жизненного события, вызывающего острую стрессовую реакцию, или значительного изменения в жизни, приводящего к продолжительно сохраняющимся неприятным обстоятельствам, в результате чего развивается расстройство адаптации. Хотя менее тяжелый психосоциальный стресс («жизненное событие») может провоцировать начало или способствовать проявлению очень широкого диапазона расстройств, классифицируемых в других рубриках этой главы, его этиологическое значение не всегда ясно и в каждом случае зависит от индивидуальной, часто особой уязвимости. Другими словами, наличие психосоциального стресса не является необходимым и недостаточным условием для объяснения возникновения и формы расстройства. В отличие от этого расстройства рассматриваемые в данной рубрике, видимо, всегда возникают как прямое следствие острого тяжелого стресса или пролонгированной травмы. Стрессовое событие или продолжительные неприятные обстоятельства являются первичным и основным причинным фактором, и расстройство не возникло бы без их влияния. В эту категорию включаются реакции на тяжелый стресс и расстройства адаптации во всех возрастных группах, включая детей и подростков. Каждый из отдельных симптомов, из которых складываются острая реакция на стресс и расстройство адаптации, может встречаться и при других расстройствах, но имеются некоторые особые признаки в том, как проявляются эти симптомы, что оправдывает объединение этих состояний в клинической единице. Третье состояние в этом подразделе – посттравматическое стрессовое расстройство – имеет относительно специфические и характерные клинические признаки. Расстройства в этой секции могут, таким образом, рассматриваться как нарушенные адаптационные реакции на тяжелый пролонгированный стресс в том смысле, что они препятствуют действию механизма успешной адаптации и поэтому ведут к нарушенному социальному функционированию. Далее в МКБ-10 классификация стрессовых расстройств представлена в следующем виде:

F43.0. Острая реакция на стресс.

F43.1. Посттравматическое стрессовое расстройство.

F43.2. Расстройство приспособительных реакций. 

F43.20. Кратковременная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации.

F43.21. Пролонгированная депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации.

F43.22. Смешанная тревожная и депрессивная реакция, обусловленная расстройством адаптации.

F43.23. Расстройство адаптации с преобладанием нарушения других эмоций.

F43.24. Расстройство адаптации с преобладанием нарушения поведения. 

F43.25. Смешанное расстройство эмоций и поведения, обусловленное расстройством адаптации. 

F43.28. Другие специфические преобладающие симптомы, обусловленные расстройством адаптации. 

F43.8. Другие реакции на тяжелый стресс.

F43.9. Реакция на тяжелый стресс неуточненная. 

§ 4. Некоторые клинические признаки

посттравматического стрессового расстройства

Далее остановимся на развернутой клинической картине ПТСР согласно нашей концепции, разработанной на основе исследований, проведенных в первую и вторую чеченскую войну на контингенте отрядов милиции особого назначения (ОМОН) и внутренних войск (ВВ) МВД России, несколько иной, чем в МКБ-10, но не противоречащей ей по своей сути. Полученные нами экспериментальные данные позволили предположить, что все перечисленные  в рубрике F43 – F43.9 расстройства входят в структуру ПТСР, составляют различные его стадии и по своей сути являются общим адаптационным синдромом.

1. Первая стадия ПТСР.  Острые стрессовые реакции

Тревога и страх – это внешнее проявление в поведении человека, его эмоционально-стрессовой реакции на экстремальную ситуацию. В тех случаях, когда тревога переходит в страх и достигает силы аффекта, она навязывает человеку «аварийное» поведение и подавляет все другие психические процессы: исчезает способность логически мыслить, правильно оценивать ситуацию, действовать рационально и быстро. 

В психическом состоянии сотрудников, переживающих сильный страх, как показали опыт войны в Чечне, ликвидация последствий землетрясений в Ташкенте и Спитаке, могут иметь место такие нарушения, как бегство, оцепенение, ступор, агрессия, сумеречное состояние сознания и др. 

Г. Селье, говоря о предрасположенности организма человека к различным осложненным реакциям, подчеркивал, что «где тонко, там и рвется». 

Ю. А. Александровский
 указывает на универсализм механизма невротических реакций при нарушении биологического гомеостаза. Невротические реакции и состояния являются преимущественно реакцией на психическую травму, приводящую к дезадаптации социального положения личности (истощающие психические нагрузки или резко воздействующие стрессовые факторы). 

Автор считает, что между неврозами и реактивными состояниями, протекающими без выраженных психотических нарушений, вероятно, нет принципиальных различий. Они развиваются в ответ на психогенную ситуацию, нет прогредиентности. Болезнь может расширяться, но не углубляться. Сохраняется критическое отношение к поведению и действиям.

Если иметь в виду, что на службу в МВД поступают в основном психически и физически здоровые лица, прошедшие психологический отбор, то у них вероятность частого возникновения психотических реакций снижается. Чаще всего можно наблюдать переживание панического страха, которое варьирует в широком диапазоне оттенков и самая распространенная реакция – это тревога. Практически тревога в той или иной степени бывает у всех людей, функционирующих в экстремальных условиях и испытавших интенсивное воздействие стрессогенных факторов на себе, но часто тревога высокой степени переходит в острую реакцию на стресс. 

Наблюдение 1. Катамнез. У военнослужащего ВВ Д., 26 лет, через неделю после пребывания в Чечне на передовой и потери друга в бою появился страх, что может попасть в плен, где его захотят обратить в мусульманство. При этом изменился внешне, стал настороженным, постоянно проверял все укромные места, искал скрытых врагов, не ложился спать, пока не осматривал все соседние помещения, где могут скрыться чеченские боевики, наряду со страхом при этом проявлял гиперактивность, изнурял себя поисками. Бойцы стали насмехаться над ним. Командир был вынужден показать бойца психиатру. Психиатр назначил «успокаивающие таблетки» и «уколы», возможно транквилизаторы. От госпитализации и возвращения к месту основной службы отказался. Через трое суток актуальность переживаний стерлась, страх исчез, появилась критика к пережитому. Был снова допущен к несению службы с оружием через месяц.    

Из анамнеза: в роду психически больных не  было. Рос и развивался нормально. В школу пошел с 7 лет, классы не дублировал, учился удовлетворительно. В 15-летнем возрасте перенес травму головы с потерей сознания, лежал в больнице в течение одного месяца, весной и осенью бывают головные боли, другие расстройства отрицает. 

С о м а т и ч е с к о е   с о с т о я н и е:  гиперстенического телосложения, нормального питания. Терапевтом поставлен диагноз после возвращения из Чечни: «Вегетососудистая дистония по гипертоническому типу. АД 135/90».

Н е в р о л о г и ч е с к о е   с о с т о я н и е:  краниограмма без особенностей. Извилистость сосудов глазного дна. Повышение сухожильных рефлексов, патологических рефлексов нет. В верхней лобно-затылочной части левой половины черепа обнаружено нарушение чувствительности в виде гипестезии. 

П с и х и ч е с к о е   с о с т о я н и е  через один месяц после возвращения из Чечни (через 2,5 месяца после случившегося). Сознание ясное. Ориентировка всех видов не нарушена. В контакт вступает неохотно, односложно отвечает на вопросы. Жалобы на плохой сон, плохое засыпание, раздражительность, агрессивность. На вопросы о Чечне отвечает  сначала неохотно, сдержанно, затем фиксируется на воспоминаниях о смерти друга, выказывает желание отомстить за него, при этом возбуждается, вскакивает с места, просит разрешения закурить, получив отказ, начинает ходить взад-вперед, выявляет агрессивность, допускает вольные выражения в отношении  чеченцев, просит извинения, краснеет.  На вопрос об изменении психического состояния  в Чечне вспоминает вяло, связывает это «с сильными переживаниями  после смерти друга», отмечает, что «все прошло бесследно само собой», а что значит «все»  объяснить не может. Выказывает готовность снова ехать в Чечню, мстить за друга, при этом чувствует вину перед ним, его семьей и детьми.  Имеет критику к состоянию, считает, что ему «не мешало бы немного отдохнуть».

Представленный случай можно расценить как «Острую реакцию на стресс на органически неполноценной основе» (F43.0, МКБ-10) (30-31(.

Наблюдение 2. Катамнез. Боец Московского ОМОН, К., 24 лет, в первые часы приезда в Грозный на передовой почувствовал головную боль, головокружение и чувство давления и тяжести в груди и страх смерти. Обратился к врачам. Обнаружено небольшое повышение АД 140/80. Тахикардия. Был несколько дезориентирован. Нарушился сон. Метался, был суетлив, неадекватен в реакциях на окружающее, в глазах была растерянность, временами страх. Снились кошмары, сцены боя, говорил, что вот-вот погибнет от рук противника. Был госпитализирован. Адекватность реакций и ориентировка восстановились через двое суток в госпитале.  Через неделю лечения вернулся в строй.  Жалоб не было.   

Из анамнеза: в роду психически больных не было. Отец гипертоник, страдает ишемической болезнью сердца. В детстве рос и развивался нормально,  школу закончил с золотой медалью.  В злоупотреблении алкоголем и наркотиками  замечен не был. 

С о м а т и ч е с к о е   с о с т о я н и е:  среднего роста, атлетического телосложения. АД 150/90. На ЭКГ имеются выраженная миокардиодистрофия, тахикардия.   

Н е в р о л о г и ч е с к о е   с о с т о я н и е:  признаков органического поражения головного мозга не выявлено, отмечается вазомоторная лабильность, гипергидроз ладоней, красный дермографизм. Краниограмма и глазное дно без патологических изменений.  

П с и х и ч е с к о е   с о с т о я н и е  через две недели после возвращения из Чечни: сознание ясное, ориентирован полностью. В контакт вступает охотно. Заинтересованно отвечает на вопросы.  Несколько озабочен своим соматическим состоянием. Предъявляет жалобы на периодические сердцебиения и боли в области сердца при нервных нагрузках  Эмоционально лабилен, легко раздражается.  С темы на тему переключается легко. На вопросы о Чечне сначала говорит спокойно, затем  начинает высказывать мысли о том, что «оттуда все приходят инвалидами, если не физически, то внутри», «никто это не ценит, даже настоящим героям и то не всем дают медали, кусок железа и то жалко для защитников Родины…». Имеет критику к состоянию, соглашается, что по долгу службы он обязан делать,  что прикажут. Высказывает мысль, что не исключает возможность своей повторной поездки  в Чечню.

В данном случае выявленная симптоматика укладывается в рамки диагноза: «Острая реакция на стресс. Стрессогенная соматоформная вегетативная дисфункция сердца и сердечно-сосудистой системы» (F45.30, МКБ-10). Обращает внимание высказывания типа чернобыльских «комплексов жертвы».

По концепции Г. Селье в итоге такого функционирования в напряженных условиях у человека могут формироваться соматические расстройства, такие как артериальная гипертония, ломота в спине, спазмы желудка, головные боли, ишемическая болезнь сердца, затем инфаркты и инсульты. Они формируются в результате психического осмысления человеком стрессоров среды, как угрожающих его жизни и здоровью. Эти расстройства в традиционной отечественной медицине  трактуются как психосоматические заболевания, которые имеют  под собой реальную почву, т. е. (органические поражения определенных органов). В МКБ-10 они представлены  в рубрике F-45 как соматоформные расстройства, не подтверждаемые реальными органическими изменениями. 

В условиях экстремальности наиболее заметны изменения в поведении,  связанные с нарушениями  функций мозга. 

Наблюдение 3. Через три дня после пребывания в Чечне бойцу  ОМОН, К., 21 года, участвовавшему в боевых действиях, несущему службу вблизи от блок-поста, показалось, что появившаяся поблизости группа людей решила захватить блок-пост. Он открыл огонь по мирным гражданам, среди них была и одна женщина, которая получила ранение. В тот момент со слов окружающих и впоследствии – самого бойца, он был дезориентирован, говорил, что кругом чеченские боевики, и они стреляют с целью захвата блок-поста. Обезоружить бойца сослуживцам удалось с большим трудом, так как тот был искренне уверен в своей правоте и сопротивлялся, «не хотел сдаваться». Командир понял, что боец К. «не в себе», ему фельдшером был введен  седуксен, после которого тот уснул. 

Боец К., проснувшись через три часа, был адекватен в общении, но об инциденте говорил как-то отстраненно, будто видел случившийся с ним эпизод в кино. Будто события происходили не с ним, детали происшедшего вспомнить не мог.  

Из анамнеза: отец страдал алкоголизмом, других психически больных не было. Раннее развитие без особенностей. Рос и развивался нормально, в школе учился хорошо, поведение было удовлетворительным. Злоупотребление алкоголем и наркотиками отрицает.

С о м а т и ч е с к о е   с о с т о я н и е: правильного телосложения, нормального питания. По органам патологии не выявлено.    

Н е в р о л о г и ч е с к о е   с о с т о я н и е: признаков органического поражения ЦНС не обнаружено. Вазомоторная лабильность.

П с и х и ч е с к о е   с о с т о я н и е  через две недели после возвращения (в госпитале): сознание ясное. Ориентируется в месте, времени и собственной личности правильно. Обманов восприятия не обнаруживает. Память сохранна. Интеллект соответствует полученному образованию. Контакту был доступен полностью, настроение соответственно ситуации несколько снижено.  В беседе свое настроение объясняет ситуацией и нежеланием лежать в госпитале, но в тоже время доволен тем, что его не отправили в ПБ. Больным себя не считает. Случившийся с ним ЧП на посту объясняет просто «усталостью и нервным напряжением». «Сейчас чувствую себя нормально и можно уже поехать обратно в Чечню, не хочу отрываться от товарищей».  Считает, что уже больше с ним такое не случится, так как просто надо привыкнуть к обстановке. Просит поспособствовать вернуться на службу, выявляет тревогу по поводу содержания семьи: «жена сидит с маленьким ребенком». К перенесенному состоянию имеет критику, чувствует себя виновным в происшедшем случае, «в то время немного помутился, видно, рассудок, перебдил».

П с и х о л о г и ч е с к о е   о б с л е д о в а н и е  (С М И Л)  в госпитале обнаружило повышение 7-й шкалы на уровне 70 Т баллов, без резких повышений или снижений профиля по другим шкалам. Повышение профиля на 7-й шкале, возможно, отражает реактивную ситуационно обусловленную тревожность.

Данный случай можно квалифицировать как «Острую реакцию на стресс с синдромом внезапной дереализации», которую можно рассматривать в рамках смешения  рубрик F43.0 и F48.1, МКБ-10. 

Вышеприведенные наблюдения позволяют привести некоторые формулировки и заключения по ОСР. 

Острая стрессовая реакция – это преходящая реакция значительной тяжести, которая развивается у лиц практически здоровых в ответ на интенсивное воздействие стрессогенных факторов, симптомы которой исчезают в течение нескольких часов или суток. 

Стрессогенным фактором при этом может быть сильное травматическое переживание, возникшее в результате угрозы безопасности или физической целостности личности или близких людей (природно-экологические и техногенные катастрофы, социально-политические массовые беспорядки, воины, несчастные случаи, криминальные ситуации и терроризм). То есть это экстремальные ситуации, приводящие к необычно резким и угрожающим изменениям в социальном и психофизическом статусе личности и его ближайшего окружения. 

Риск развития расстройства уве​личивается при психофизическом истощении или наличии органических факторов (например, у ослабленных индивидуумов). В возникновении и тяжести острых реакций на стресс играют роль индивидуальная уязвимость личности и его адаптивных возможностей; об этом свидетельствует тот факт, что это расстройство развивается не у всех людей, подвергшихся сильному стрессу. 

Симптоматика обнаруживается неоднородная и быстро меняющаяся и включает состояние «оглушенности» с дезориентировкой, с су​жением поля сознания и снижением внимания, неспособностью адекватно ре​агировать на внешние стимулы. Иногда это состояние может сопровождаться ажитацией и гиперактивностью (реакция бегства или фуга). Могут присутствовать вегетативные признаки панической тревоги (тахикардия, потение, покраснение). При этом во всех случаях присутствует частичная  амнезия эпизода. Необходимо подчеркнуть, что во всех наших наблюдениях  симптомы раз​вились в течение первых часов и первых дней  после воздействия стрессогенного фактора и исчезли в течение двух-трех суток. 

Если бы во всех этих случаях симптоматика сохранялась дольше трех суток, то вставал бы вопрос об изменении диагноза и тактики ведения больного.

Диагностические  критерии  для  уточнения  диагноза (в рамках МКБ-10)

Имеется обязательная и четкая временная связь между воздействием необычного стрессора и началом симптоматики; начало обычно немедленное или через несколько часов и суток. Наблюдались следующие симптомы:

а) имелась смешанная симптоматика в дополнение к инициальному состоянию оглушенности, наблюдались также тревога, гнев, отчаянье, гиперактивность и отгороженность, но ни один из симптомов не преобладал длительно;

б) несмотря на продолжающийся стресс, симптомы обычно начинали исчезать спустя 24-48 часов и сводились к минимуму в течение трех дней.

Как отмечено в МКБ-10:  «Этот диагноз не может быть использован для обозначения внезапных экзацербаций симптомов у лиц уже имеющих симптомы, которые отвечают критериям любого психического расстройства, исключая таковые в Р 60. – (расстройства личности). Однако предшествующее психическое расстройство в анамнезе не делает неадекватным использование этого диагноза».

2. Клинические признаки второй и третьей стадий развития 

посттравматического стрессового расстройства. 

Нарушения адаптации

Анализ последствий боевых действий в Великой Отечественной войне в нашей стране, в войне США во Вьетнаме и в Корее способствовал формированию клинического понятия «посттравматического стрессового расстройства» (ПТСР) – «Post-Traumatic Stress Disorer»(PTSD)
. 

Несмотря на то, что в МКБ-10 в рубрике F4 имеется много диагностических подрубрик, уточняющих расстройства, связанные  со стрессом, диагноз ПТСР пользуется большей популярностью.

ПТСР и другие расстройства описаны многими психиатрами под разными названиями. Э. Крепелин  описал их в 1920 г. как психогенные заболевания (невроз страха, военный невроз, травматический невроз, психогенная  депрессия) и т. д.  Далее, в 1927 г. П. Б. Ганнушкин  описал форму «нажитой психической инвалидности» у молодых людей, которых революция выдвинула на ответственные посты, не имевших ни знаний, ни опыта, но работавших в очень напряженных условиях, не считаясь со временем, силами, здоровьем. 

Такие стрессовые расстройства описаны позже А. Kardiner и M. Horovitz c соавторами
; и др. 

Ю. А. Александровский, говоря о ПТСР, отмечает, что клинический уровень этих расстройств характеризуется вариантами психической дезадаптации, сопровождающейся пограничными состояниями.

Эти формы расстройств, острых и хронических, объединяет один момент – пусковой стрессогенный, в остальных, как и при других психических заболеваниях, имеется неспецифический полиморфизм симптоматических проявлений. Нет в этих описаниях патогномоничных психиатрических и патопсихологических признаков, характерных только для ОСР или ПТСР на клиническом уровне. Что касается нарушения психосоциальной адаптации, на которую ссылаются многие авторы, они бывают при других стрессовых расстройствах. Поэтому это стрессовое расстройство, которое в Международной классификации болезней (МКБ-10) в рубрике F4 выделено как ПТСР, клинически разными авторами еще продолжает называться по-разному: боевые психические травмы (БПТ), посттравматический стрессовый синдром (ПТСС), психогении, посттравматические стрессовые реакции и т. д. 

На самом деле, по Г. Селье, развитию стресса на физиологическом уровне у всех людей, подверженных влиянию стрессогенных факторов, предшествуют одинаковые изменения со стороны «ретрансляционной сферы» организма – гипоталамус – гипофиз – надпочечники. 

Специфический характер стресса определяется совокупностью постоянных симптомов, важнейшими среди которых являются: увеличение коркового слоя надпочечников с уменьшением в них липоидов и холестерина, возникновение язв желудочно-кишечного тракта, инволюция тимико-лимфатического аппарата с характерными сдвигами (лимфопения, эозинопения, полиморфно-ядерный лейкоцитоз). Тем не менее при пристальном изучении историй жизни и болезни, подверженных стрессогенным влияниям  людей, можно распознать клинико-психопатологические признаки, обязательно связанные с пусковым стрессогенным моментом и характерные только для конкретной ситуации и конкретного человека. Это в итоге позволяет распознать у человека нарушение, которое  в настоящее время в МКБ-10, в рубрике F43.1 квалифицируется как посттравматическое стрессовое расстройство, относящееся к тяжелым реакциям на стресс и нарушению адаптации (F43). Начало данного расстройства должно возникать вслед за травмой после латентного периода, который может варьировать от нескольких недель до нескольких месяцев. Это расстройство не должно диагностироваться, если нет доказательств, что оно возникло в течение шести и более месяцев от начала тяжелого травматического события. Доказательства наличия травмы  должны быть дополнены некоторыми симптомами.

C. R. Figley
, Б. Колодзиным
 были описаны некоторые симптомы ПТСР, позволяющие дифференцировать это расстройство:

1) факт пережитой стрессогенной ситуации; 

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

3) стремление избегать эмоциональных нагрузок, неконтактность с окружающими; 

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

5) формирование антисоциального поведения, алкоголизация, наркотизация, стигматизация отдельных патохарактерологических симптомов и др.

Главный недостаток этих попыток дифференциальной диагностики заключается в том, что все эти авторы отбрасывают патогенетические психофизиологические механизмы стресса, которые лежат в основе развития этих расстройств. Они описаны досконально Г. Селье
 в его работах и затем его последователями.    

Но сложность проблемы заключается в настоящее время не в распознавании данной патологии, а в том, что люди, пережившие стрессы, в силу разных реакций каждого организма попадают к разным специалистам. Одни с язвой или гипертонией – к терапевту, другие с прободением язвы – к хирургу, третьи – с «реактивными состояниями» – к психиатру и т. д. 

До сих пор мы говорили о том, как люди реагируют на стрессогенные факторы окружающей обстановки. Но в настоящее время практика показывает, что очень важен для нас вопрос переключения со стрессовых переживаний и тревожности в экстремальных условиях на обычный ритм жизни. Хотя его и нельзя назвать спокойным, но можно назвать повседневным, привычным, отчасти прогнозируемым. 

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

Наблюдение 1. Катамнез. К. – 24 года, фельдшер-офицер, женат, имеет годовалого ребенка, который родился, когда отец находился в Чечне (был в Чечне неоднократно). С момента последнего возвращения прошло восемь месяцев. Из анамнеза: в детстве рос и развивался нормально. Наследственность не отягощена. Со слов командира: во время боевых действий был на передовой, выносил раненых с поля боя, оказывал им первую (доврачебную) помощь, а после этого еще ассистировал на операциях («видел много крови, умирали на руках»). Бывало так, что до двух суток не спал, помогал спасать людей. Работает фельдшером 10 лет. В употреблении наркотиков не замечен, алкоголем не злоупотребляет. Начальник подразделения характеризовал как исполнительного, добросовестного, но не очень решительного человека.

Н е в р о л о г и ч е с к и й   с т а т у с: признаков органического поражения ЦНС не обнаружено.

С о м а т и ч е с к и й   с т а т у с: правильного астенического телосложения, нормального питания. Жалобы на периодически появляющиеся ноющие боли в области сердца, при плохом настроении. На ЭКГ – умеренно выраженные явления миокардиодистрофии и невыраженные признаки ишемии миокарда. 

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

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

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

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

П с и х о л о г и ч е с к о е   о б с л е д о в а н и е  (методикой MMPI) показало, что в психологическом профиле  есть  изменения  в  виде  высокого  пика  на 7-й шкале (выше 80 Т), который  сочетался с высокой 2-й шкалой. Был выявлен профиль, характерный для тревожно-депрессивного состояния, 2178"-/. В связи с тем, что 7-я шкала может отражать как генетически обусловленную тревожность, так и реактивную, ситуационно обусловленную, сопутствующие повышения других шкал профиля указывают на механизмы, защищающие личность от состояния мучительной напряженности, тревоги. Повышение профиля по 1-й шкале выявляет усиление невротического самоконтроля и соматизацию тревоги, 2-я шкала отражает степень осознания психологических проблем и вынужденного отказа от реализации своих намерений. 

Сочетание 78" в данном случае, по-видимому, выявляет механизм интеллектуальной переработки и ограничительного поведения, направленного на желание избежать неуспеха, проявляющегося явлениями навязчивости, и отражает проблему заниженной самооценки, чувство собственного несовершенства, повышенное чувство вины. Это является признаком хронической дезадаптации, что выявлялось и при клиническом обследовании. 

Был поставлен диагноз: ПТСР
После психологического обследования был осмотрен повторно, клинически жалобы оставались прежние, с работой справлялся, но просил о помощи. В расчете на быстрый и легкий эффект, не требующий дополнительных затрат времени и сил, К. были назначены транквилизирующие препараты поочередно (тазепам, феназепам, фенибут и др.), что не дало ожидаемого успеха из-за возникшей излишней сонливости, которая мешала работать. Кроме того, эти препараты усиливали тягу к употреблению спиртных напитков и оказывали алкоголезаменяющий эффект. Приглушая неврозоподобную симптоматику, они делали его практически неработоспособным. Назначение антидепрессантов требовало постоянного наблюдения психиатра, которого в ОМОН не было.  

Эффект был получен после обучения методике расслабления с элементами трансцендентальной медитации (ТМ) на фоне психотерапии в бодрствующем состоянии. Помимо этого К., следуя рекомендации, занялся бегом и усиленными физическими тренировками. После 2-месячных регулярных самостоятельных занятий сон улучшился, тревога стерлась. Сам К. считает, что «вернулся в свои обычные рамки», «стал радоваться жизни», «получает удовлетворение от выполненной работы», «пережитое в Чечне куда-то ушло, померкло и не беспокоит, уже не тревожит душу», «стал думать о дополнительном заработке, нужно воспитать сына». Изменения, выявленные на ММРI, пришли в норму через  пять  месяцев  после  начала  занятий, оставался допустимый пик на 7-й шкале, характеризующий личностную тревожность, психические переживания полностью потеряли свою актуальность. Исчезла тревога, улучшился физический тонус. Сон нормализовался. С критикой относится к пережитому, строит реальные планы на будущее по воспитанию сына.  Спиртное употребляет  эпизодически «по праздникам».

Тревожно-депрессивная симптоматика может возобновиться при повторении психогенных ситуаций.

Несмотря на то, что был поставлен диагноз ПТСР (F43.1 по МКБ-10), в этом диагнозе согласно МКБ-10 можно усомниться, так как имелись симптомы, говорящие в пользу диагноза: «Расстройство адаптации со смешанной тревожной и депрессивной реакцией» (F43.22 по МКБ-10).  Этот диагноз подтверждался и данными психологического обследования. Но если тревогу и депрессию рассматривать как преходящую компенсаторную защитную реакцию, то наличие таких (ранее описанных) признаков, как:

1) установленный факт неоднократного участия в войне в Чечне; 

2) наплыв воспоминаний о вине перед погибшими и ранеными, мучающие  сновидения  со  сценами  «оторванных  рук,  ног,  криков  о  помощи  и т. п.»;

3) стремление проигрывания трагедии наяву, путем повторения ситуации в Чечне;  

4) комплекс неврастенических расстройств: утомляемость, расстройство сна, снижение концентрации внимания;

5) алкоголизация, асоциальные высказывания по поводу плохой организации работы и мародерства.

Но, с другой стороны, эти признаки тоже не являются патогномоничными для ПТСР, их можно отнести также к «Расстройству адаптации со смешанной тревожной и депрессивной реакцией». Таким образом, дифференциальная диагностика в данном случае  крайне затруднительна и не укладывается в рамки рубрик F-4, МКБ-10. Поэтому следует сказать,что все эти симптомы есть признаки развернутой стадии ПТСР, ведущие к нарушению адаптации. Конечно, как и во все времена, сложная патопсихологическая и психиатрическая симптоматика болезненных нарушений  даже  на грани пограничной патологии имеет окраску своего времени – сложных экономических и политических условий функционирования людей. 

Наблюдение 2. Катамнез офицера З., которого арестовали в военном госпитале. Из анамнеза: бывший начальник разведки,  отличился при захвате федеральными силами г. Грозного и заслужил высшие оценки точным сбором разведданных для поддержки операции. Значительную часть службы провел на Кавказе, в самое горячее время был в Баку, потом в Грузии участвовал в ликвидации военных баз, был ранен. После возвращения из Чечни приступил к сбору разведывательных  данных о чеченской диаспоре и ее агентуре, объясняя это угрозой кровной мести и слухами о том, что чеченцы «приговорили» весь корпус. В сентябре 1995 г. попал в госпиталь для шунтирования сосудов сердца. Но через десять дней после успешно проведенной операции на сердце был арестован. Следствие придерживается следующей версии. Когда он лежал в госпитале, зять одного из известных генералов спросил его, не может ли он помочь одному знакомому на которого «наезжают». Найдя такого человека, З. передал ему деньги и другую информацию от «обиженного», а позже и пистолет, зарегистрированный на свое имя. Но, как выяснилось позже, кодекс чести киллера оказался весьма растяжим. Прокутив полученные деньги и установив, что его будущая жертва – весьма состоятельный человек, киллер предложил ему выкуп за самого себя. При передаче денег киллер был пойман с поличным. Такова история глазами следствия. 

Любому, даже неопытному юнцу в данном деле понятно: действия З. были с самого начала самоубийственны и при любом повороте дел его должны были разоблачить и арестовать. Можно ли в здравом уме отдавать пистолет, номер которого зарегистрирован и вписан в удостоверение личности, кому бы то ни было?! Что толкнуло боевого офицера на такой шаг? 

Н е в р о л о г и ч е с к и й   с т а т у с:  признаков органического поражения ЦНС не обнаружено.

С о м а т и ч е с к и й   с т а т у с:  состояние после перенесенного аортокоронарного шунтирования. По другим органам – без особенностей.
П с и х и ч е с к о е   с о с т о я н и е:  сознание ясное. Ориентирован полностью. Контакту  доступен. Память и интеллект были достаточно сохранны. Несколько нарушена концентрация внимания. Переспрашивает некоторые вопросы. Теряет канву мыслей. В беседе  быстро истощается, временами раздражается.

Признавая внешнюю связь, дает свое объяснение случившемуся событию. По его версии, история о заказном убийстве – это еще и история человека, психика которого оказалась «сломана армейской службой и абсурдной чеченской войной... Я видел, как одни изнывают от изобилия, а другие должны тянуть полунищенское существование. Страна, разделившая общество на родных детей и пасынков, уготовила последним роль своих защитников. 

Это сильно сказалось на моем психическом состоянии, толкнуло на необдуманный гнусный поступок. К сожалению, я это понял поздно, но я понял, в какую пакость я влез и какие могут быть последствия. Больше всего меня беспокоило то, что я участвую в грязном деле, совершенно не зная, что за человек пострадает. Угнетало то, что это может быть высокопорядочный человек. Я не мог понять те мотивы, которые толкнули меня на это. Ведь даже в период боевых действий я в противника стрелял лишь тогда, когда другими способами нейтрализовать его не удавалось. Лучше бы я умер на операционном столе».  

На вопрос о том, какая разница «высокопорядочный» человек или просто человек, ведь убивать никто не имеет права, соглашается, понимает, что рассуждает цинично. «Что-то со мной произошло, я сам не могу понять до конца, что именно, я стал другим человеком, на все смотрю мрачно, не бывает прежней радости жизни на душе, не знаю почему …». Критика к состоянию несколько снижена.

Диагноз: ПТСР.

Здесь наряду с типичными в настоящее время психологически понятными рассуждениями налицо симптомы посттравматического стрессового расстройства. Изменения со стороны сердца, которые потребовали операции шунтирования в  относительно молодом возрасте (45 лет), говорят о повышенных стрессовых нагрузках, которые постоянно испытывал начальник разведки. Это – психосоматическая реакция организма, который прошел все стадии стресса и у которого сформировалось посттравматическое стрессовое  расстройство. Налицо основные признаки ПТСР: 

1) установленный факт неоднократного участия в войнах: в Чечне, в Грузии, в Баку;  

2) имеется асоциальность высказываний и поступков, цинизм рассуждений; 

3) нарушение концентрации внимания;

4) стремление к проигрыванию трагедии;

5) наплывы воспоминаний об имевших место жизненных ситуациях, высказывания типа  «комплекса жертвы». 

В тоже время имеются признаки в пользу диагнозов, входящих в регистр «Расстройств приспособительных реакций» (F43.2 по МКБ-10). Видно, что начальник разведки продолжал воевать и в мирной жизни, он не мог приспособиться к ней, он не лукавил, когда говорил, что его «... психика сломана армейской службой и абсурдной чеченской войной». Он пытается изменить расстановку материальных преимуществ в обществе с помощью оружия.  Его абсурдный поступок с пистолетом - еще одно доказательство присутствия выраженного нарушения поведения, которое проявляется на грани нормы и патологии. В тоже время он перенес тяжелую операцию на сердце, которая тоже нарушает адаптацию в социальной среде.

Вышеприведенные наблюдения говорят о том, что «Расстройство приспособительных  реакций»,   выделенное  в  МКБ-10  в  рубрике F43.2 (30-31(, является  как бы клиническим признаком ПТСР, проявляющимся на второй и третьей стадиях развития. 

В таких случаях ведущим должен быть диагноз ПТСР, если он есть, так как он свидетельствует о более длительном и глубоком воздействии стрессогенных факторов на многие уровни организма.

Пограничные изменения в психике и поведении человека не всегда  заметны даже для психиатра, о них зачастую можно говорить и анализировать постфактум, или после психологического тестирования. 

Длительное по времени воздействие на человека стрессогенных факторов способствует развитию посттравматического стрессового расстройства, которое клинически не всегда  ярко выражено, но формируется в результате прохождения всех стадий стресса и может быть отнесено к хроническому, профессиональному стрессу, который при определенных обстоятельствах может привести человека к постепенной незаметной инвалидизации. 

Клиническая симптоматика

Обследование бойцов ОМОН выявило следующие клинические признаки:

Высокий уровень личностной и ситуационной тревожности, что можно измерить тестом Спилбергера-Ханина. 

Повышенная тревожность личности может приводить к тому, что человек порой реагирует на слабые стрессогенные факторы так же, как если бы они были более сильными. У некоторых личностей тревожность выступает как один из компонентов характера, как свойство темперамента
 . 

Реактивная тревожность характеризуется напряжением, беспокойством, нервозностью, которые могут возникнуть у любого человека только в экстремальных условиях деятельности. У лиц, не склонных к личностной тревожности, реактивная тревожность возникает при накоплении утомления в этих условиях. 

Что касается московского ОМОН, участвовавшего в боевых действиях в Чечне, то 97,3 % протестированных показали средний и высокий уровень реактивной тревожности (соответственно 53,9 и 43,4 %). 

По литературным данным, и повышение, и понижение степени тревожности по сравнению с ее средним уровнем приводит к снижению результатов деятельности и надежности в экстремальных условиях (55(. 

Низкий уровень тревожности может быть связан с истощением адаптационной энергии и наступлением депрессивных реакций. У представителей московского ОМОН возросло количество лиц с низким уровнем тревоги до 22,8 %(1,3, что достоверно выше, чем до отправления в Чечню (р(0,01).  Довольно большое количество лиц остается со средним и высоким уровнем тревоги после отдыха (60 % (1,6 и 17,2 % ( 1,4). Данное обстоятельство настораживает и говорит о том, что  этот контингент ОМОН  нуждается в психологической поддержке и защите, возможно, и в проведении  массивной психотерапии. 

При высоком уровне тревожности стабильность деятельности в экстремальных условиях находится под резко негативным влиянием, преодолеть которое позволяет лишь очень большое напряжение внутренних компенсаторных механизмов. Нарастание выраженности тревожных расстройств приводит к тому, что они сменяются страхом, т. е. ощущением конкретной угрозы. Однако в зависимости от конкретных компенсаторных возможностей каждой личности включаются механизмы, обеспечивающие устранение различных степеней тревоги. Эти механизмы зачастую идут от удовлетворения духовных потребностей до восстановления внутреннего гомеостаза (равновесия организма на клеточном уровне).  

Высокая реактивная тревожность вызывает иногда нарушения тонкой координации и внимания. Прямо коррелирует с появлением диссонанса или конфликта между тремя биоритмами человека: физическим, эмоциональным и интеллектуальным, определяющими пик активности соответственно тела, чувств и ума. Отсутствие срывов по этим трем параметрам - гарантия сбалансированной и надежной деятельности человека. 

Нарушение внимания. Концентрация внимания была нарушена у 90 % бойцов ОМОН сразу после возвращения из Чечни, на​блюдалось выраженное снижение показателя устойчивости внимания; 

Нарушения памяти при повторных стрессовых ситуациях в виде амнезии. Наиболее ярко это наблюдается при острых стрессовых реакциях (амнезия пережитого – см. выше).

Нарушения сна, повышенная возбудимость. При подозрении на ПТСР каждого индивидуума, обращающегося к психологу или врачу поликлиники по поводу нарушений сна, следует расспросить о наличии и харак​тере кошмарных сновидений. Для кошмарных снов при ПТСР характерно достоверное воспроизведение действительно пережитых событий,  описываемых необычно живо и правдоподобно. По рассказам «бойцов», они просыпались в поту или в возбуждении в постели от собственных криков или телодвижений, имитирующих схватку, стрельбу или погоню. В беседах с близкими бойцов ОМОН также удавалось выяснить, что часто во время кошмарных сновидений последние совершают резкие движения и кричат. 

Часто встречающийся (у 75 % бойцов ОМОН с диагнозом ПТСР из числа 17 % всех обследованных) вариант повторного переживания психотравмы – повторяющиеся ночные кошмары. В этих снах, по их рассказам, они часто ощущают чувство беспомощности, одиночества, безысходность в критических ситуациях в виде отсутствия физической силы и сноровки или оружия для защиты. Подобного рода сны нередко являются частью общих сновидений о контртеррористических операциях. Наиболее тяжко ночные кошмары протекают у бойцов с перенесенными травмами черепа. У них часто к чувству неопределенной внутренней тревоги примешивалось чувство непродолжительности оставшейся жизни, фатальности  не​счастья, ощущение никчемности  спокойной жизни в будущем. 

Психосоматические нарушения. 65 % бойцов ОМОН с ПТСР часто обнаруживали психосоматические нарушения в виде повышенной утомляемости, мышечно-суставной и головной болей, хронического мы​шечного напряжения: дискомфорта в желудке, болей в области сердца, в области спины, головокружений и тошноты; нарушения истеро-невротического характера:  чувства тяжести в конечностях, онемения в различных частях тела, «кома в горле», затруднения дыхания. 

Симптомы слабости иммунной системы. Изменения в организме происходят под воздействием сильного стресса постепенно (особенно, если стресс присутствует в течение длительного времени), снижаются защитные силы вследствие поэтапного истощения адаптационных механизмов, т. е.  развивается слабость иммунной системы. Злоупотребление алкоголем, наркотиками как вторичные осложнения также способствуют ослаблению иммунной системы, нарушению психосоматического и психосоциального равновесия. Человек становится уязвимым для целого ряда заболеваний – вирусных (в Чечне бойцы часто заболевали вирусным гепатитом), онкологических, аутоиммунных, не говоря уже о психосоматических болезнях.

Расстройство адаптационных реакций в виде:
1. Нарушения поведения смешанного характера. Наблюдаемые у сотрудников девиации поведения были обусловлены, на наш взгляд,  выработкой в условиях длительного стресса собственных защитных стереотипов поведения. Эта группа бойцов ОМОН составляла 5 % из числа лиц с ПТСР. Клиническая характеристика включенных в нее лиц позволяла отнести  их к лицам со смешанным расстройством эмоций и поведения. 

Лицам из этой группы были присущи: 

активность, завышенная самооценка, некритичность ко многим своим упущениям в работе;
вспышки гетероагрессии с раздражительностью и склонностью к физическому насилию;

антисоциальные противоправные действия (при отсутствии такого поведения в подростковом возрасте следует думать о последствиях длительного стресса);

злоупотребление алкоголем или наркотиками, особенно «для спокойного засыпания»;

эмоциональные нарушения  в виде снижения способности веселиться, любить, быть беззаботным; ухода от социальной жизни (они отрицательно отражались на их семейной жизни. Супруги бойцов ОМОН отмечали появление таких ранее незамеченных качеств, как эмоциональная холодность, безразличие, грубость,  отсутствие внимания к детям и семейным нуждам. По-видимому, результатом этих нарушений является неустроенность в личной жизни значительного числа ветеранов афганской и чеченской войн: многие испытывают трудности в устройстве семейной жизни, те, кто вступил в брак до и сразу после войны, часто разводятся).

2. Преобладания нарушений поведения, высокой агрессивности отмечалось у 2 % бойцов ОМОН. У них обнаруживалась тревожность в сочетании с постоянной активностью и непродуманностью поступков. После конфликтных ситуаций эти лица легко сожалели о свершившемся факте и часто, таким образом, избегали наказания, но без определенных выводов. Необходимо также подчеркнуть высокую, зачастую не соответствующую значимости ситуации агрессивность бойцов, участвовавших в боевых действиях. Это не «раздражительность» и не «вспышки гнева», а именно высокая агрессивность со стремлением к разрушительным действиям, имеющая зачастую печальные последствия. 

Наблюдение 1. Чудовищное преступление произошло в 1995 г. в поселке С., где дислоцировался полк, выведенный из Чечни. Сержант этого подразделения Н. вечером решил навестить свою знакомую, которая жила неподалеку вместе с трехлетней дочкой. У знакомой в гостях оказались двое мужчин, с которыми Н. решил сразу выяснить отношения. В результате – четыре трупа: знакомая, ее дочка и двое гостей. Вызванная соседями милиция без труда задержала сержанта. Сержант признан вменяемым, был трезв, против него возбуждено уголовное дело. По мнению командира и сотрудников МВД, это кровавое преступление – результат, как они выразились, «чеченского синдрома». 

Наблюдение 2.  Четверо бойцов ОМОН были награждены за боевые действия в Чечне. Один из них на руках, с риском для жизни, вынес девочку-чеченку из огня, другой – грудью прикрыл одного из руководителей российского масштаба от осколков. В общем, там они стали героями. Но, вернувшись, домой на службу, они совершили преступление. Объединившись, все четверо использовали свои служебные удостоверения, служебный транспорт, форменную одежду для грабежа. По принципу «грабь награбленное» они не боялись, что жертвы их выдадут, выбирали таких «клиентов», которые сами боялись «засветиться». Выступая в суде, один из обвиняемых сказал: «Мы бедных не трогали, мы брали только тех, у кого карманы "лопались" от валюты. Мы знали, что все это нажито нечестным, нетрудовым путем. Так что наша совесть в какой-то мере чиста». 

Областной суд приговорил двоих организаторов группы к 10 годам лишения свободы с конфискацией имущества, одного – к 5 годам и одного – к 4 годам лишения свободы. Командир  ОМОН считает приговор слишком жестким: «Первым двум можно было по два года дать, а вторых вообще отпустить... Чечня ребят поломала». 

Длительное напряжение может способствовать более интенсивному проявлению агрессивного рефлекса. Оглядываясь назад, на вьетнамско-афганский опыт можно сказать, что люди, не сумевшие достичь психофизического равновесия, попадали часто в места лишения свободы именно из-за выраженной агрессивности. Учитывая опыт их реадаптации, настоящей истинной адаптацией к мирным условиям жизни сотрудника следует считать такую, когда он научен отдавать должное всему, что узнал на своем жизненном пути, и умеет пользоваться этими знаниями; сохраняя информацию о своем прошлом, может правильно связать его с настоящим и с будущим, выбирая правопослушные формы поведения.

3. Смешанной  тревожной и депрессивной реакции. Такая реакция наблюдалась у 10 % бойцов ОМОН с ПТСР. Клиническая характеристика данной группы определялась: снижением настроения, многие выказывали чувство вины перед погибшими товарищами и сожалели о том, что остались живы; утомляемостью, быстрой истощаемостью психических процессов и перепадами настроения в сторону резкого снижения вплоть до тревожно-депрессивных состояний.

Депрессии, суицидальные мысли, попытки и са​моубийства, которые укладывались в рамки «кратковременных» (F43.20) и «пролонгированных» (F43.21) депрессивных реакций по МКБ-10, наблюдались у 10 % бойцов ОМОН через 8-10 после возвращения из Чечни. Эти симптомы мы расценивали как последствия постепенного эмоционального оскудения, социального избегания и отчуждения от других, включая близких членов семьи. Такое поведение свидетельствует об исчезновении прежнего спонтанного непринужденно-гибкого и пластичного общения с окружающими. По нашим наблюдениям, такой механизм суицидального поведения развивается при истощении адаптационных возможностей личности, вследствие наступления третьей стадии стресса, являющейся конечной стадии ПТСР. 

Выявилось, что у 17 % бойцов, вернувшихся из Чечни, обнаруживались не только ранее известные признаки ПТСР, но и  «Расстройство приспособительных реакций». Это обстоятельство позволило нам обосновать свою концепцию развития клинической картины ПТСР, основанную на длительных наблюдениях за бойцами ОМОН, участвовавшими в контртеррористических операциях в Чечне неоднократно, которая схематически выглядит так. 

ПТСР
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                     механизмов
Таким образом, наши исследования показали, что у людей, длительно несущих службу в  экстремальных условиях, могут развиться признаки ПТСР. Расстройства, отмеченные в МКБ-10 как расстройства, связанные со стрессом, имеют общий патогенез развития, основанный на развитии адаптационного синдрома. По нашей концепции их можно рассматривать как одно расстройство, а именно – ПТСР, имеющее несколько стадий развития. Поэтому ПТСР имеет полиморфную клинико-психопатологическую симптоматику, которая может отличаться только соответственно стадии развития стресса. В связи с этим «Острые реакции на стресс» по МКБ-10 соответствуют первой стадии развития, «Расстройство приспособительных реакций» соответствует  проявлению второй стадии развития ПТСР, тяжелые  случаи, часто ведущие к истощению адаптационных механизмов, - третьей стадии ПТСР. Прогрессирование и переход одной стадии в другую можно приостановить снятием стрессогенных факторов или психотерапевтическим    воздействием. 

Можно сказать, что ПТСР прогрессирует при длительном и интенсивном воздействии стрессогенных факторов и приостанавливается при снятии этих факторов и воздействии на личность терапевтическими, психологическими и психотерапевтическими методами. 

____________
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ 

И ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 

В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ
§ 1. Психологическое консультирование. Цели и задачи

Вопросы психологического консультирования в настоящее время освещены  во  многих  трудах  отечественных  (Г.  С.  Абрамова  (1995),  Р.  Кочюнас   (1999),   Е. Г. Булгакова, М. А. Гулина, Т. П. Елохина, Э. А. Карандашева,  Е. П. Кораблина, И. М. Лущихина, В. П. Мальцева, С. П. Посохова, И. В.  Ромазан,  М. К.  Тутушкина  (2001)  и  др.)  и  зарубежных  ученых (D. N. Blocher (1966), R. May (1967), R. A. Myers, W. C. Layton, H. H. Morgan (1968), H. M. Burks, B. Strefflre  (1979),  L. M.  Bramer,  E.  L.  Shostorm  (1982),  B.  E.  Gilliland, R.  K.  James,  J. T.  Bowman  (1989),  R. L.  George,  T. S.  Cristiani  (1990),  C. J. Gelso, B. C. Fretz (1992)).

Психологическое консультирование (ПК) в органах внутренних дел является неотъемлемой частью работы практического  психолога и патопсихолога, объединяя наиболее значимые функции – психодиагностику, психопрофилактику и психокоррекцию. Оно одновременно в последнее время стало приобретать самостоятельное значение и в экстремальных условиях. Это, по-видимому, связано с тем, что ПК в ОВД стало постепенно само утверждаться, показывая, что оно направлено на помощь развивающейся личности сотрудника и военнослужащих внутренних войск и их семьям, особенно остро после событий в Чечне. Этот процесс стал возможен в ходе становлении самостоятельности психологической службы в ОВД. Слово «консультация» происходит от латинского «consulttare», что означает совещаться, советоваться, заботиться. 

Психолог-консультант – специалист в области психологии, даю​щий советы, заключения по вопросам своей специальности. Он может консультировать личный состав МВД и население как по своей инициативе, так и при активном обращении самих сотрудников или военнослужащих ВВ и членов их семей как в обычных ежедневных, так и в экстремальных условиях оперативно-служебной деятельности. 

Целью психологического консультирования является забота о личном составе МВД России, которая находится в процессе непрерывного становления, роста, самосовершенствования и функционирует ежедневно в напряженных и часто в экстремальных условиях. Поэтому психологическое консультирование помогает развитию способности человека более адекватно и полно воспринимать себя и других людей, изменять и делать гибкой систему внутри личностных, межличностных  и социальных отношений, помогая тем самым адаптации личности, как в обычных, так и в экстремальных условиях.

Задачи ПК исходят из цели, но в различных случаях в зависимости от причин обращения к психологу-консультанту могут быть разными.

Тем не менее основными задачами психолога-консультанта при проведении приема являются:

1. Осознание  и понимание проблем консультируемого сотрудника.

2. Помощь ему в осознании индивидуального «Я» в процессе личностного роста и адаптации в социуме.

3. Психологическая поддержка консультируемого сотрудника в его переживаниях кризис​ных проблем. 

4. Профилактика осложнений в процессе адаптации к повседневным напряженным и экстремальным условиям несения службы.

Эти задачи могут быть выполнены при сформированности у психолога определенных личностных качеств и установок, о которых будет сказано ниже.

Виды консультирования зависят от уровня вмешательства консультанта в жизнь клиента или группы.  В практической психологии  М. К. Тутушкина, Е. П.Кораблина, Л. Н. Кулешова  выделяют следующие уровни и виды консультирования, а также классы причин обращения:

1. Индивидуальное развитие и изменение, когда объектом изменения выступает отдельный человек с целью оптимизации его существования в различных сферах жизнедеятельности: про​фессиональной, коммуникативной, личной и обыденной. На этом уровне проводится индивидуальная консультация с психодиагностикой и коррекцией.

2. Оптимизация межличностных отношений также в раз​личных сферах жизнедеятельности: здесь может проводиться групповая консультация с элементами тренинга.

3. Организационное развитие предполагает совершенст​вование организационных структур и управления. На этом уровне осуществляется сложное управленческое консультирование. 

В органах внутренних дел это связано с налаживанием взаимоотношений между различными службами (например, между администрацией, воспитателями, службой тыла и др.), которые воспринимают отдельного сотрудника по-разному, не вникая в его проблемы. 

Схема деятельности психолога-консультанта: выявление проблемы – диагноз – анализ фактов – план вмешательства – вмешательство в виде консультирования – оценка результатов совместной деятельности консультанта и клиента.

Авторы выделяют два основных класса причин обращения за консультацией.

1. Желание человека расти, совершенствоваться, расширить свой кругозор, больше узнать о себе. В этом случае психологическая консультация может быть информирующей, предоставляющей информацию, например, о результатах психодиагностического исследования, или профилирующей, ориентирующей на определенный вид деятельности (в частности, профессиональной).

2. Конкретные личные затруднения или проблемы, например, когда человек говорит: «Я боюсь ...», «Я не знаю, как мне поступить ...», «Я не могу общаться с людьми ...», «Я не могу справиться с собой ...». В таком случае консультация будет носить психотерапевтический или корректирующий характер, она будет либо поддерживающей, либо изменяющей что-то, например отношение к себе.

Однако необходимо отметить, что в органах внутренних дел может быть и третий вид причин, когда к психологу  сотрудника направляет  администрация учреждения как бы в добровольно-принудительном порядке, в таких случаях консультация носит выясняющий характер.  

Необходимыми начальными условиями проведения индивиду​альной психологической консультации лиц, перенесших психическую травму в экстремальных условиях, во время которой обес​печиваются безопасность и комфорт для клиента, являются: добровольное согласие на получение консультации; активное, ищущее выхода творческое отношение человека к себе и своей проблеме; доверительное отношение к консультанту.

В процессе своей работы психолог-консультант должен ста​вить перед собой и отвечать на определенные вопросы, которые проясняли бы цель консультации, почему эта цель поставлена и какими средствами она может быть достигнута.

Психологическая консультация личного состава МВД, как и населения в целом, должна быть направлена на самоосознание личности, на осознание своих индивидуальных особенностей, желаний, целей, потенциальных способностей, чувств, мыслей и действий. Это может способствовать углублению и интеграции различных аспектов «Я», расширить границы мотивационного, эмоционального и интеллектуального компонентов личности, пережившей воздействие психотравмирующих факторов.

Обучая в мирных условиях личный состав самоосознанию, психолог одновременно способствует росту личности, стимулирует процесс ее становления (формирования ценностей, жизненных планов и способов их реа​лизации в виде индивидуальных моделей поведения), готовя одновременно к действиям в экстремальных условиях. В результате у клиента появляется возможность более полно использовать свои потенциальные внутренние ресурсы. В конечном итоге психолог, повышая уровень самоосознания личности сотрудника, определяет в свою очередь его потребность в самоопределении и самоактуализации, обучает его пониманию и принятию своей индивидуальности, нахождению смысла своей жизни и, что самое главное, – самоанализу и самопомощи в кризисной ситуации, когда психолога не будет рядом. Поэтому ежедневное психологическое консультирование личного состава МВД должно быть нацелено в конечном счете на развитие самоосознания личного состава в процессе самонаблюдения, самоанализа, самооценки и саморегуляции с целью мобилизации накопленных ресурсов в экстремальной ситуации. 

В этих условиях психолог ОВД только бы выиграл, если бы избрал для себя недирективную модель поведения, исключая манипули​рование,  доверяя консультируемому сотруднику. Такая модель поведения психолога была бы привлекательна и полезна для сотрудников и военнослужащих, привыкших к жесткому директивному обращению, регламентированному приказами и указаниями, которые зачастую исключают самоосознание и самостоятельное решение своих проблем и действуют фрустрирующим образом в экстремальных ситуациях. В последующем, при уходе в отставку, это значительно затрудняет их адаптацию в другой среде. Поэтому психологу ОВД необходимо актуализировать способности сотрудника заботиться о себе благодаря тренировке способности смотреть внутрь себя, т. е. рефлексировать внутренние проблемы, развивать способности, более открыто говорить о пережитом или же о своих заботах, проблемах, осознавать свои желания, чувства, мысли и действия в недирективном модуле поведения. 

§ 2. Личностные качества, необходимые психологу 

для работы с  личным составом в экстремальных условиях

Проведение индивидуальных психологических консультаций с личным составом МВД России требует определенных личностных качеств и установок психолога. В целом для эффективной консультационной работы необходимы положительная установка к личности другого человека (клиента-сотрудника, военнослужащего), знания особенностей и тягот службы и личной жизни сотрудника, ориентированность на его проблемы и заинтересованность в их решении. 

Излишняя критичность, предубежденность, невнимательность и неестественность психолога отталкивают от него, мешают установлению продуктивного контакта с личным составом.

Положительная установка по отношению к другому человеку может быть создана благодаря  безусловному принятию психологом его личности, а также способности быть самим собой в процессе межличностного взаимодействия, особенно в экстремальных ситуациях.

В западной литературе при упоминании требований к модели успешного психолога-консультанта по меньшей мере называются три качества, которыми он должен обладать: аутентичность, конгруэнтность, эмпатийность.

Аутентичность. J. Bugental
 считает аутентичность стержневым качеством консультанта, складывающимся из трех признаков: осознание настоящего момента, выбор способа жизни на данный момент и принятие на себя ответственности за свой выбор. Аутентичность, по мнению разных авторов, обобщает многие свойства личности, в том числе умение гибкого терпимого поведения, с определенной смелостью быть самим собой и не прятаться за свою профессиональную роль, выполняя миссию только лишь технического эксперта. Наличие этих качеств особенно важно в экстремальных условиях.

Конгруэнтность – искренность, один из важнейших элементов эффективного контакта. По мнению C. Rogers
, конгруэнтность означает искренность и самобытность в межличностных отношениях с клиентом, неподдельность переживаний, умение оставаться открытым своим мыслям, чувствам установкам.

Эмпатия – умение сопереживать, идентифицировать некоторые свои качества в другом человеке, когда возможно полное взаимопонимание, чуткое и точное реагирование на переживания клиента. R. May (1967) считает это способностью консультанта «вжиться» в субъективный мир клиента, идентифицируя разнообразные чувства: страх, тревогу, радость, злобу. Такое «вхождение» во внутренний мир другого человека, называется безоценочным, не разделяющим личность клиента и его проблемы на правильную и неправильную, хорошую и плохую части.   

Психолог МВД должен уметь принять личность сотрудника или военнослужащего таким, какой он есть, без восхваления либо порицания. Доброжелательность при первичной беседе означает доверие, признание права сотрудника думать, чувствовать, поступать так, как он считает для себя возможным в той или иной ситуации. Очень важно поддержать сотрудника в проблемных и экстремальных ситуациях, выказать готовность  выслушать и принять его право на собственное мнение, даже если оно не совпадает с мнением психолога-консультанта, тем самым, помогая исподволь, его самоутверждению.

Психолог должен быть самим собой, честно относиться к себе, отражать противоречивости, сложности и неоднозначности своего характера, уметь, искренне и открыто выражать свои чувства, мысли,  намерения. 

Если у психолога нет  готовности решать проблему сотрудника, ему лучше отказаться от этой работы вообще. В любом случае откровенное признание консультанта в своих сомнениях и затруднениях укрепляет его контакт с клиентом.

Важной личностной предпосылкой для эффективной работы является стремление самого консультанта к самоактуализации и личностному росту. Освоение психотерапии психологу необходимо начинать с себя, с постоянной работы над собой над развитием гибкости мышления и поведения (аутентичности), искренности (конгруэнтности), эмпатийности (способности сопереживать). Все эти качества особенно незаменимы в экстремальных условиях. Стремление психолога к личностному росту, предполагает критичное отношение к себе, готовность к помощи, исследованию и творению, умение брать на себя ответственность за свои решения и действия.

Психологическое консультирование выполняет много различных функций: просветительскую деятельность, социализирующую, суггестивную и др. 

Все функции психолога важны как в социальном плане (способствуют уменьшению текучести кадров, повышению производительности труда, снижению количества профессиональных заболеваний и несчастных случаев на рабочем месте), так и в моральном. Они способствуют удовлетворенности профессией, возможности проявления своего «Я», развитию способностей, нравственному осознанию многих проблем.

В одних случаях консультирование личного состава предполагает информирование субъекта консультации, углубление его понимания какой-то проблемы, в других – изменение выработанных отрицательных стереотипов поведения и реагирования и развитие адекватного поведения личности. Последнее особенно актуально после возвращения из мест длительного экстремального функционирования. 

В первом случае психолог может принимать на себя ответственность за решение проблемы кон​сультируемого и навязывать ему свое решение, не интересуясь его мнением и оценкой. Такая тактика психолога ОВД допустима при плохой информированности и подготовленности личного состава, неумении анализировать сложные, порой экстремальные ситуации, ориентации не на содержание про​фессиональной деятельности, а на ее внешне привлекательные атрибуты. 

Информационная часть  консультации все чаще может обеспечиваться с помощью компьютерной техники, что вы​свобождает время консультанта для решения  творческих задач и более глубокого осмысливания результатов.

В других случаях  консультирования психолог должен строить стратегию и тактику совместной работы, терпеливо выслушивая мнение личного состава и приспосабливаясь к его желаниям. В этих случаях решение проблемы становится общим делом диады «консультант – консультируемый», и от их успешности зависит возможность изменения и регулирования поведения и реагирования личного состава, развития личности сотрудников ОВД и военнослужащих ВВ, наконец – успешная психогигиена и психопрофилактика.

Психолог-консультант прежде всего должен быть профессионально компетентным: владеть методами профессиональной психодиагностики, групповой и индивидуальной работы с клиентами; уметь анализировать особенности профессии, клинически оценивать и прогнозировать поведение личного состава в той или иной экстремальной ситуации.

Психолога-консультанта профессия обязывает быть объективным и доброжелательным, общительным, контактным, гибко менять стратегию диалога, деликатно и тактично относиться ко всем интимным сторонам жизни клиента, быть терпимым к возможным невротическим срывам после несения службы в экстремальных условиях и их оценкам. В то же время консультант должен уметь построить и выдержать свою линию поведения, особенно когда консультируемый неправильно понимает свои затруднения, суметь переубедить его. 

Психолог-консультант должен обладать авторитетом в глазах консультируемого сотрудника, что усиливает доверие к нему. Опыт обобщения практики работы психологов ОВД показывает, что степень доверия к психологу увеличивается прямо пропорционально к арсеналу эффективных средств и методов воздействия, которым он располагает. Как больной больше доверяет результатам анализов, чем предположениям врача, так и личный состав часто испытывает большее доверие к результатам тестирования, к различным техническим, аппаратурным методам обследования, особенно компьютерным, а также умению консультанта применять различные методы психотерапии и психокоррекции.  

Консультант-психолог, как и другие профессионалы, несет этическую ответственность и имеет обязательства  перед  клиентом. Это особенно касается вопросов конфиденциальности информации о конкретной личности.
R. L. George и T. S. Cristiani
 выделяют два уровня конфиденциальности.   

Первый – профессиональный, когда консультант использует сведения о клиенте только в этой сфере и не вправе распространять сведения о нем с другими намерениями. Это касается и факта прохождения клиентом курса психокоррекции (все записи психолога, индивидуальные карточки клиентов должны храниться  в недоступных для посторонних лиц местах).

Второй – относится  к некоторым жизненным моментам, при которых может быть использована полученная информация. Она может быть использована только исключительно в интересах клиента, с его согласия. Если клиент не возражает, вопрос конфиденциальности из этического варианта переходит в профессиональный.

Р. Кочюнас
 приводит примеры из практики консультантов США, которые  считают, если психолог выясняет, что клиент представляет для кого-то профессиональную угрозу, он обязан принять меры для защиты потенциальной жертвы и проинформировать об опасности ее, родителей, близких, правоохранительные органы. При возникновении дилеммы – соблюдать конфиденциальность или следовать правовым нормам – предпочтение отдается последнему варианту.   
Очень важным качеством психолога-консультанта является его уверенность в себе, хотя бы в момент проведения консульта​ции. Он не должен сомневаться в результатах психодиагности​ческого обследования, так как любые его сомнения будут тут же замечены.

Наконец, очень важны имиджевые характеристики психолога: его внешний вид, мимика, жестикуляция, речь, отношения с другими сотрудниками, манера поведения и др. Психолог как врач и как педагог должен выглядеть опрятно, собранно и выдерживать макияж, фасон и стиль одежды в рамках требований места и времени. 

§ 3. Виды психологической помощи

Помощь может классифицироваться также по разным показателям. 

По времени действия: неотложная – необходима при осложненных психических состояниях, суициде, в экстремальных ситуациях, случаях насилия и т. д.; продолжительная – оказывается при возникновении длительных осложненных жизненных ситуаций, психологических кризисов, конфликтов при повседневном несении службы. 

По направленности: прямая – направленная непосредственно на клиента, на его обращение за помощью; опосредованная, когда воздействие и помощь, оказывается клиенту через его семью, детей, друзей, родственников. При этом практический психолог может выполнять четыре наиболее важных функции: психодиагностическую, психопрофилактическую, психокоррекционную, организационно–диспетчерскую.

1. Психодиагностика. Самым разработанным направлением психологической службы в настоящее время является психодиагностика (ПД). В этом направлении имеется множество общепринятых психодиагностических тестов и методик, хорошо отработанных на практике.

Первый этап психодиагностики проходит  при приеме на службу в органы внутренних дел. На этом этапе используются методики, отработанные в классической психологии, не требующие адаптации к условиям службы в МВД. Так как поступающие на службу в МВД лица еще не адаптировались к новым условиям оперативно-служебной деятельности  и не растеряли популяционных качеств. Хотя в этой сфере есть пробелы: например, в настоящее время характерологические качества  личности, выявленные при приеме на службу в МВД, не учитываются при дальнейшем  направлении в различные подразделения и при динамическом наблюдении психологами различных подразделений. 

Второй этап психодиагностики наступает на различных стадиях службы в МВД, когда у личного состава развиваются поведенческие реакции и расстройства, связанные с условиями несения службы или при переводе на другую службу с более сложными условиями несения службы, при этом может возникнуть необходимость проведения повторной психологической экспертизы (Човдырова Г. С., 1998). 

2. Психопрофилактика – это очень важное направление, которое имеет  еще несколько видов. 

В ОВД существуют проблемы первичной психологической профилактики, когда необходимо проводить психогигиеническую работу, препятствующую развитию у личного состава дезадаптивных нарушений поведения  и расстройств в результате накопления конфликтов и усталости в экстремальных условиях оперативно-служебной деятельности. В данный раздел психопрофилактики входит психологическое консультирование, обучение методам саморегуляции, изучение и нормализация социально-психологи-ческого климата в коллективах и микроклимата в семьях сотрудников. 

Этап вторичной психопрофилактики начинается тогда, когда необходимо предупредить развитие стрессовых расстройств – последствий  участия личного состава в каких-то  экстремальных условиях несения службы. На этом этапе необходимо заниматься  взаимозависимыми вопросами как психологической, так и медико-социальной реабилитации личного состава. 

Возможна также и третичная психопрофилактика, когда необходима психологическая помощь лицам, которым угрожает получение инвалидности. 

3. Психокоррекционная работа (см. следующую главу) – это направление консультативной работы психологов, которая заслуживает специального освещения. В настоящее время много проблем, которые требуют своего разрешения по психокоррекции и медико-психологической реабилитации лиц, длительное время несших оперативно-служебную деятельность в экстремальных условиях
. 

4. Организационно-диспетчерское направление психологической службы в МВД – это еще одна важная область, имеющая  несколько  разделов:

организация контакта личного состава с различными видами служб и институтов;

распределение к нужным специалистам: психотерапевту, психиатру, невропатологу и т. д.

Психологическая помощь может быть весьма разнообразной. К наиболее доступным и простым методам психокоррекции относятся методы личностно-ориентированного воздействия.

1. Индивидуальная психологическая помощь осуществляется специалистом, психологом или психотерапевтом, в виде индивидуальной беседы, консультации, психотерапевтического семинара. Наиболее распространенной формой является психологическое консультирование. Обращение к соответствующему специалисту не служит признаком психического заболевания, хотя, к сожалению, такое мнение все еще у нас бытует. Индивидуально-психологическое консультирование проводится прежде всего с целью оказания помощи личности в процессе ее становле​ния для того, чтобы человек мог больше узнать о себе, понять и принять свою индивидуальность, разобраться с собственными про​блемами и трудностями. Необходимым условием положительных взаимоотношений между психологом и консультируемым является установление контактов, которые характеризуются сотрудничеством, взаимопониманием и положительным принятием друг друга. Задача консультирующего психолога ОВД заключается, по сути, в стимулировании и поддержке личного состава, находящегося в проблемной или кризисной ситуации. Психолог дает обратную связь, которая выражается в отражении, разъяснении существующей проблемы. Индивидуально-психологическое консультирование может осуществляться с  конкретными целями: 

коррекции, изменения отношения личного состава к себе и развития способностей преодолевать в себе страхи, комплексы; 

информирования по различным особенностям службы, предоставления информации по результатам психодиагностического исследования; 

ориентации или переориентации на какой-либо вид деятельности, в том числе профессиональной (например, некоторые из предложенных нами методов называются «Методика повышения боевого духа» или «…поддержания профессиональной чести»). 

В любом случае, особенно в органах внутренних дел, психологическая консультация всегда должна быть направлена на само осознание личности, на осознание сотрудником индивидуальных особенностей, желаний, целей, потенциальных способностей, чувств, мыслей и действий.

Необходимыми условиями психологического консультирова​ния являются добровольное согласие на получение консультации, а также доверие консультируемого, его активность и творческое отношение к собственным проблемам. За тем, кто обращается за индивидуально-психологической помощью, всегда остается право принимать или не принимать оказываемую помощь и в конечном итоге самому решать свои проблемы.

Собственно индивидуальная консультация проводится с одним человеком и включает сбор сведений об основных уровнях психологической структуры данного сотрудника. В этом случае психолог может опираться на исследование особенностей моторного развития консультируемого, внимания, памяти, нейродинамики, мышления, характера и других структур личности. В последние годы в связи с усложнением условий службы сотрудников в такой форме индивидуальной консультации нуждаются 80-90 % обследованных. Но практически  это нереально в связи с повышенными нагрузками на одного психолога. Обычно после проведения первич​ной консультации для индивидуальной, более глубокой формы работы отбирают только наиболее нуждающихся в ней сотрудников, т. е. всего охватываются  15-20 %. Далее в зависимости от психологических проблем клиента, которые необходимо разрешить, психолог выбирает один из видов психокоррекции и психотерапии:

психоаналитическую, семейную; 

рациональную психотерапию с внушением в состоянии бодрствования (Човдырова Г. С. 1996, 1997, 1999); 

методы суггестивного воздействия: косвенное внушение, обучение самовнушению на фоне аутогенной тренировки;

поведенческую психотерапию в виде включения в группу дебрифинга или систематической десенсибилизации (см. главу 4).
2. Групповая психологическая помощь заключается в участии клиента в групповых тренинговых процедурах. В последние годы различные формы групповой психологической работы стали весь​ма популярными больше среди психотерапевтов в силу эффективности и большей экономичности по сравнению с индивидуальной работой, в связи с возможностями охвата большего числа людей. 

Психолог может организовать разнообразные тренинговые группы: это прежде всего группы по развитию навыков общения, гештальт-группы, группы психодрамы, так называемые Т-группы встреч. Ме​нее известны группы телесной терапии, танцевальной терапии, терапии искусством, творческим самовыражением, тренинга умений и др. Участники психокоррекционных групп являются субъектами своих собственных изменений, ориентированными на самовыражение, личностный рост и развитие.

Среди психологов правоохранительных органов групповые формы работы еще не получили распространения и носят несколько формальный характер, их цель в основном информационная, чаще всего это лекции и беседы, с помощью которых личный состав можно сориентировать на какие-то целевые установки, придать выбору профессии личностный смысл. Наконец, можно сформировать у сотрудника адекватную мотивацию, помочь осознать общественную значимость профессии.

Первичная групповая консультация должна проводиться с очень небольшой группой (3-7 человек) в доброжелательной свободной обстановке. Главное назначение первичной консультации состоит в определении мотивов выбора профессии, познавательных интересов, профессиональной направленности личности. На этапе первичной консультации для экономии времени целесообразно использование компьютерной техники, в результате чего консультант по готовым распечаткам дает ком​плексную интерпретацию полученных результатов.

Прежде всего консультант может определить, в какой степени выражены у этой группы интересы и склонности к данной конкретной работе. Очень важно, когда психолог направляет определенные усилия на формирова​ние профессиональных интересов и склонностей личности, выносливое терпимое отношение к трудностям и невзгодам службы. 

Эффективность групповой работы повышается при использовании совместно с воспитателями учебных фильмов, художественных произведений, проведении экскурсий, организации встреч со специалистами разного профиля, коллективном обсуждении профессиональных проблем и т. п.

Кроме склонностей и интереса к какой-либо профессии, существенным компонентом является наличие особых способностей, которые помогут овладеть какой-то конкретной специальностью. Кроме того, необходимо учитывать показатели физического и психического здоровья. 

В странах Запада сейчас в рамках управленческой психологии и педагогики рекомендуется в профессиональные планы включать представления об определенных этапах карьеры, т. е. вместе с профессиональным планом конструируются каръерограммы, во многом отражающие уровень притязаний личности и его самооценку.

§ 4. Основные стадии  и некоторые показатели 

эффективности психологического консультирования
Независимо от того, проводится ли разовая консультация или осуществляется пролонгированная психо​терапевтическая работа,  консультирование в целом – это процесс, включающий ряд этапов развития отношений между клиентом и психологом.

По форме проведения консультации могут быть  очными и анонимными (по телефону – см. ниже) и проводиться в несколько этапов.

1. Первичная беседа обычно направлена на ознакомление и соглашение на взаимодействие между клиентом, который добровольно или по рекомендации другого специалиста обращается за консультацией и психологом, оказывающим помощь, обеспечивая конфиденциальность проблем личности и поддержку в ходе консультирования.

Для всех вариантов консультаций основным методом является консультационная беседа. Продолжительность его – от 10-15 минут и больше, основная цель – установление контакта с клиентом обратившимся за консультацией, или с группой, собравшейся для беседы.

Для более успешного прохождения стадии знакомства реко​мендуется проведение консультаций в удобном, изолированном помещении. На этой стадии обсуждаются различные способы решения проблем, причем за клиентом остается право выбрать или самому придумать способы и методы их разрешения в дальнейших встречах.

Первичная  беседа дает ответы на три общих вопроса: что хочет клиент, что он может (в плане личностных способностей) и в чем  в данный момент времени нуждается (в каком виде психологической помощи). 

2. Выяснение основных моментов проблемной ситуации и его анализ. На этой стадии консультанту необходимо сориентироваться в про​блеме сотрудника, внимательно слушая его, задавая вопросы для получения достаточной информации. Одновременно консультант может помочь клиенту глубже осознать проблему и вовлечь в психотерапевтический процесс.

Цель данного этапа состоит в сборе информа​ции о самой проблеме, условиях ее возникновения и развития. Психолог должен избегать субъективной интерпретации проблемы и стараться сосредоточиться на фактически достоверных сведениях: времени возникновения проблемы, ее причинах и влиянии на поведение консультируемого, ее связи с социумом или с профилем личности. Для этого целесообразно использовать некоторые психодиагностические методы, особенно при наличии компьютерной техники, сведения со слов родственников, близких, сослуживцев и только после этого можно понять и сделать заключение, в чем  причины неудач и затруднений. Они могут быть во внешней сфере жизнедеятельно​сти (родственники, жена, начальник, сотрудники, соседи, друзья) или в недостаточном анализе ситуации самим клиентом соб​ственных промахов. 

3. Окончательная формулировка проблемы, уточнение и постановка цели взаимодействия. На данной стадии определяется та психологическая трудность, которая мешает клиенту найти выход из сложившейся ситуации. При этом психолог помогает личности осознать суть проблемы с психологической точки зрения и пути ее правильного решения.

4. Поиск способов выхода из проблемной ситуации, путей ее решения. На данном этапе психолог получает согласие клиента на исследование его психо​логических трудностей, поиск и принятие на себя ответственности за выбираемые решения.

В процессе такого взаимодействия у сотрудника происходят измене​ния в его точке зрения на проблему, которые могут в той или иной мере повлиять на его личность и жизнь в целом. Сотруднику  предоставляется воз​можность получить новый опыт, и чем глубже он осознает это, тем благоприятнее для него окажутся последствия консультации, а, следовательно, выше ее психотерапевтический эффект.

На этом этапе психолог выбирает наиболее подходящий для коррекции данной личности метод. По результатам ответов на те или иные вопросы и тесты должен быть составлен план групповой или индивидуальной работы  на более или менее определенный отрезок времени.

Результат  взаимодействия с консультантом прежде всего должен быть позитивным, типа: «Я хотел бы жить дальше и работать в данном подразделении...» вместо слов «Я устал, порой я не хочу жить и работать...», «Все надоело…». Естественно, желаемый результат должен находиться в гармонических отношениях с другими целями консультируемого клиента, дополнять их.

Как было отмечено, процесс консультирования может осуще​ствляться в диапазоне от 10-15 минут до нескольких сеансов. Последствия консультирования можно оценивать с точки зрения субъективных изменений, происходящих в его личности  по его оценкам и объективно по результатам психологических тестов.

Консультативную работу психолога можно считать удовлетворительной, если в результате ее произошли некоторые изменения в поведенческих и адаптационных реакциях сотрудника:

усиление внимания к собственным потребностям, пережива​ниям и мыслям через призму сопереживания к чужим проблемам;

развитие способности к самоанализу и критическому отношению к себе и осознанию нового опыта;

приобретение способности самостоятельно решать свои проблемы, делая выбор, принимая решения, неся за них ответственность и др.    

§ 5. Проведение консультаций 

с разными категориями сотрудников

К психологу, который пользуется доверием и авторитетом, могут обращаться в поисках психологической поддержки и помощи сотрудники практически (психически и физически) здоровые, но имеющие разные проблемы. Один хочет получить совет, другой – подтверждение правильности того или иного решения, третий – снять напряжение, а четвертому важно, чтобы с ним просто поговорили, это, в частности, относится к одиноким интравертированным личностям без друзей и родственников. Это может быть также категория молодых сотрудников, не уверенных в себе из-за неопытности, находящихся в конфликтной или кризисной ситуации. Не уверенные в себе, тревожные, часто эмоционально неустойчивые сотрудники, обращаясь к психологу, надеются с его по​мощью снять с себя ответственность или хотя бы разделить этот груз с компетентным человеком. С такими людьми психолог-консультант должен быть уверенным, четким, даже категоричным в своих выводах. Его задача – прояснить причины и следствия кризисной ситуации и убедительно простым понятным языком привести консультируемого к необходимости самому принять правильное решение.

Консультируемые могут быть людьми чрезвычайно скрытными, интравертированными, неохотно дающими сведения о себе. В таких случаях консультант должен уметь проводить свободно «плавающую беседу», чтобы «раскачать» консультируемого и вывести на откровенный разговор в случаях выраженной интравертированности, лучше провести предварительную психодиагностику (тестирование). 

Могут встретиться некоторые сотрудники, в основном из числа молодых, которые не могут сформулировать свои затруднения, из-за чего у них наступает резкое снижение настроения, активности, самочувствия, когда буквально все валится из рук и трудно сосредоточиться на анализе проблемной ситуации. Психолог в таких случаях должен помочь растерявшимся, используя методики психоаналитического направления, раскрывающие сущность личностных потребностей, определяя сложности в прошлом и на этой основе прогнозируя сложности в настоящем и будущем. 

Второй тип консультируемых – это экстравертированные личности, отличающиеся высокой уверенностью в себе и своих решениях. Они приходят к психологу, чтобы подтвердить правильность принимаемого решения и убедиться в достаточно высоком собственном профессионализме. Если это действительно так, то психологу в данной ситуации лучше подтвердить выводы консультируемого  и мягко опровергнуть, если он заблуждается. 

Третий тип консультируемых, не столько уверенных в себе, сколько самоуверенных, плохо корригируемых личностей, счита​ющих посещение психолога пустой тратой времени. В таких ситуациях психолог должен найти конструктивный выход путем выяснения причин брутальности или ригидности мышления. Таким сотрудникам можно предложить пройти психодиагностическое обследование как один из обязательных моментов для оказания действенной психологической помощи, например по 16-факторному опроснику Р. Кеттелла, MMPI, тесту Розенцвейга, тесту Лири. Результаты могут заставить сотрудника задуматься над некоторыми особенностями своих реакций и поведения: излишней жесткостью принимаемых решений, категоричностью, резкостью своих суждений.

Типы консультируемых в нюансах могут быть чрезвычайно разнообразны в зависимости от возраста, пола, профессионального и семейного положения, темперамента, уровня притязаний, самооценки и др. Собственно, каждый человек имеет свой личностный профиль, отличный от других, дающий в критических ситуациях определенную реакцию. 

Но, несмотря на все это разнообразие, позиция психолога сводится к одному: помочь человеку выбрать единственно правильное решение, соотнести свои желания «хочу» с возможностями «могу», колебания «сумею ли?» с профессиональными – «надо», «должен», «обязан».

В результате проведенной консультации сотрудник должен почувствовать себя ответственным за свою профессиональную жизнь, професси​ональную судьбу, которая сопряжена с напряженными, а зачастую с экстремальными условиями труда.

В последнее время в населении очень популярны анонимные формы психолого-психиатрического консультирования. Чаще всего – это телефонный канал (телефон доверия или письма с вопросами в редакцию и самому консультанту).

Анонимная форма консультаций тоже допустима для личного состава МВД. Хотя она еще пока не практикуется в ОВД, но имела бы, на наш взгляд, некоторые преимущества перед очным консультированием. Прежде всего данная форма удобна для самого сотрудника: он может позвонить в любое время и из любого места (например, из Чечни в Москву), написать письмо, прервать контакт по собственному желанию, что очень трудно при очной консульта​ции.

При межличностном общении чаще всего консультант называет свое имя и отчество и обра​щается к личному составу также по имени-отчеству. Однако при общении с «неконтактными» возможно анонимное консультирование, аналогичное беседе  путников, которые никогда больше не увидятся. Консультант может создать иллюзию такой беседы, сказав «…я не знаю Вашей фамилии, имени, и Вы можете мне ее не говорить, возможно, что мы никогда больше с Вами не встретимся, а, если и встретимся, то старыми друзьями, которые рады помочь друг другу». 

При анонимной телефонной  консультации клиент может говорить более откровенно, не чувствуя себя человеком, со страхом ожидающим заключения психолога. Кроме того, анонимная форма позволяла бы многим неуверенным в себе клиентам самостоятельно обращаться к психологу.

Телефонный или аудиальный психолог-консультант должен уметь: 

выказать готовность выслушать, не ограничивая во времени;

больше слушать и направлять беседу в русло исповеди, так как, предположительно,  анонимную телефонную форму консультации могут предпочесть сотрудники в кризисных состояниях, когда они будут нуждаться в неотложных формах психологической помощи;

улавливать аудиальные оттенки эмоционального состояния (дрожание голоса, замедленность речи или скороговорку, стремление говорить громко или тихо) и применять психологические приемы успокоения;

оценить возможность последствий (аутоагрессивные или гетероагрессивные тенденции) кризисного состояния и постараться отвлечь и успокоить консультируемого;

при удачном установлении контакта ненавязчиво пригласить продолжить беседы очно, мотивируя их необходимость в интересах самого консультируемого. 

Однако при анонимной форме консультаций многие спо​собы получения информации оказываются недоступными: например, наблюдение за консультируемым человеком, визуальная оценка его эмоционального состояния, возможность психодиагностического обследования. Поэтому очные формы консультаций остаются более универсальными и информативными для самого консультанта.

Для осуществления такой формы консультации необходимо организовать телефонную линию или несколько телефонных линий, которые бы работали в определенные часы, о чем собщать в объявлениях или в розданных каждому сотруднику под роспись памятках. В организационном плане можно перенять опыт московских телефонов доверия, организованных для профилактики суицидов. Принимать звонки должны опытные и обученные разговорам по телефону психологи или психиатры.

Наконец, можно перенять опыт исповеди в церкви, когда два человека общаются, не видя друг друга. 

§ 6. Типичные ошибки, совершаемые

в процессе проведения консультаций

Основные ошибки психолога связаны с отсутствием последовательности проведения консультативной работы. Так, при плохом психологическом контакте вообще невозможно прийти к кон​структивному решению.  Грубой ошибкой психолога являются: 

дискреди​тация мнения сотрудника, навязывание ему своей точки зрения,  позиция доминирования, во что бы то ни стало; 

безопеляционность обращения особенно при обсуждении щекотливых тем, не приятных для сотрудника, задавание некорректных вопросов, нарушающих установление нормального рабочего взаимодействия с консультируемым; 

самонадеянность и субъективный подход к проблемам личного состава, приводящее к игнорированию психодиагностических методов, которые объективизируют заключение о сотруднике; 

несохранение тайны исповеди сотрудника (конфиденциальности доверенных психологу обстоятельств жизни) и др.

Какими бы сложными не были взаимоотношения психолога и сотрудника, психолог не должен доводить их до конфликта, его святой долг при любых обстоятельствах защищать интересы личного состава. Психолог не имеет права на личные обиды и сведение счетов.  Лучший способ исправить ошибки для психолога – это вовремя понять и признать их. 

В заключение этого раздела можно сказать, что мы только поверхностно коснулись многих сторон психологического консультирования в органах внутренних дел, которые требуют своей дальнейшей более детальной разработки и освещения особенно в экстремальных условиях.

§ 7. Психологическая экспертиза

Наиболее изученными в практике ОВД являются вопросы психолого-психиатрической экспертизы в уголовном процессе (В. В. Гульдан (1980, 1984),  Ю. М. Антонян, В. П. Голубев, В. Н. Кудряков (1989), В. В. Вандыш-Бубко, В. В. Горинов, В. П. Котов, Ф. В. Кондратьев, Т. В. Клименко, Т. П. Печерникова, Б. В. Шостакович (1998), Т. Б. Дмитриева, А. З. Агаларзаде, С. Н. Шишков (1999), Л. М. Балабанова (2000) и др.).

В настоящее время психологическая практика остро нуждается не только в научно обоснованном решении спорных вопросов психологического содержания, возникающих как при расследовании и судебном разбирательстве правонарушений (уголовных дел) сотрудников, так и в обычной ежедневной практике психологов ОВД. Многим практическим психологам ОВД приходится решать вопросы о психическом состоянии сотрудников при переводе на службу, связанную с ношением оружия, при совершении суицидальных попыток, после использования сотрудником огнестрельного оружия со смертельным исходом или при неадекватном поведении и др.

Цель психологической экспертизы заключается в точном и объективном установлении индивидуальных особенностей психической деятельности психически здоровых  сотрудников органов внутренних дел в связи с различными задачами, поставленными перед психологом в каждом конкретном случае.  

В этой связи и следует выделить несколько смежных направлений, которые используют знания  общей психологии, юридической психологии, клинической патопсихологии и психиатрии.

Психологическая экспертиза может проводиться до и после психиатрической и установить актуальные на данный момент психологические особенности (черты личности, свойства, психические склонности, состояние) сотрудника органов внутренних дел  как заведомо здорового человека.  В этих случаях в качестве эксперта должен выступать  патопсихолог наиболее опытный в вопросах психодиагностики.  

Если в результате психологической экспертизы патопсихолог выявляет данные, свидетельствующие или могущие свидетельствовать о наличии болезненного нарушения психики, и у него появляются сомнения в психической полноценности сотрудника, он вправе рекомендовать психиатрическую экспертизу.

Понятие «психическое расстройство» охватывает широкий круг болезненных психических нарушений и все их разновидности, упоминаемые в уголовном и уголовно-процессуальном законодательстве, такие как хроническое психическое расстройство, временное психическое расстройство, слабоумие и др. 

Психиатрическая экспертиза устанавливает психическое состояние  лиц с подозрением на патологию психики.

Психиатры-эксперты не имеют права определять состояния человека, не связанные с психическими расстройствами. Например, наличие или отсутствие особых состояний психики, не относящихся к категории  патологических: острых эмоциональных панических реакций страха, растерянности, обороны и других состояний аффекта. Если установление точных психологических реакций человека необходимо для правильного разрешения актуальных вопросов, поставленных перед экспертами, то следует проводить совместную психолого-психиатрическую экспертизу.

В случаях, когда сотрудник органов внутренних дел совершает уголовно наказуемое деяние или выступает в качестве потерпевшего, вышеуказанные эксперты дают заключение  для разрешения задач уголовного процесса в рамках юридической психологии. Психологу, занимающемуся проблемами сотрудников органов внутренних дел, следует знать, что в судебной практике применяются четыре вида  экспертиз, касающихся клиники:

медицинская экспертиза для определения степени тяжести телесных повреждений, нанесенных потерпевшим и обвиняемым; 

судебно-психиатрическая экспертиза для определения вменяемости обвиняемого или свидетеля при наличии или отсутствии у них психических заболеваний;

судебно-психологическая экспертиза  проводится в случаях, когда обвиняемый психически здоров и вменяем, для выявления характера аффективных реакций, если они имели место, или степени интеллектуального ограничения, определившего то или иное поведение потерпевшего или обвиняемого, или для уточнения психиатрического диагноза и др. 

психолого-криминалистическая экспертиза (специальная экспертиза) проводится для оказания помощи оперативникам с целью установления личности преступника.
Аффективные реакции в момент совершения преступления могут достигать определенной интенсивности как у психически больных, так и у здоровых лиц. Поэтому практика  правонарушений, совершаемых сотрудниками ОВД, несущих службу в Чечне, показывает, что стрессовые расстройства обусловливают часто психические состояния, в которых норма и патология переплетены, и  психологу-эксперту очень сложно решить,  где потеря адаптации в боевых условиях исключает вменяемость относительно содеянного, где – нет. Судебно-психологическая экспертиза в данных ситуациях может прийти к ошибочному заключению. В этих случаях наиболее верные результаты может дать комплексная психолого-психиатрическая экспертиза, когда итоговое заключение выносится в результате совместного обсуждения заключений психологов и психиатров специальной комиссией. 

Судебно-психологическая экспертиза должна дать социально-психоло-гическую характеристику вменяемости личности. Она выражается в отражении уровня интеллектуального развития, в определении волевых качеств и мотивации поступков и поведения, зависимых от уровня развития  его духовных запросов, эмоциональных черт характера и конвенциальности норм поведения, в отражении в поведении системы установок, отношений и социальных ролей. Экспертиза может отразить наличие у испытуемого ригидности аффекта. Это означает, что психолог может выявить, что у испытуемого неотреагированные эмоции, которые угасают значительно медленнее, чем в норме и неотреагированный аффект немедленно возникает вновь при одной мысли  о вызвавшей его ситуации. Несмотря на вменяемость сотрудника в момент совершения противоправного действия, состояние аффекта предусматривает  по УК иные меры наказания, чем его отсутствие, такие же, как при уменьшенной вменяемости у лиц с психическими аномалиями. Знание вопросов об уменьшенной вменяемости для психологов, занимающихся личным составом МВД не актуально, так как лица с психическими аномалиями на службу не принимаются или отсеиваются при психодиагностических исследованиях.

УК РФ не содержит определения вменяемости и ограничивается только определением невменяемости, полагая, что достижение определенного возраста и вменяемость являются необходимыми признаками субъекта преступления. 

Чтобы нести уголовную ответственность, считают Б. В. Шостакович и В. В. Горинов (1998), лицо должно иметь определенный уровень психической зрелости, сознавать социальное значение своих действий, понимать их фактический характер и предвидеть их последствия. Лицо подлежит уголовной ответственности и наказанию за деяния, если они были не только осознаны субъектом преступления, но и сам субъект был способен регулировать свое поведение, то есть, если он проявлял сознание и волю.       

Вменяемость – это способность лица регулировать свое поведение при совершении преступления, осознавать нарушение общественных отношений, охраняемых уголовным законом, т. е. обладать в связи с этим определенными психическими свойствами личности; быть в состоянии отдавать себе отчет в своих действиях  руководить ими (Ю. М. Антонян, С. В. Бородин
, Л. М. Балабанова
). 

Невменяемость – (по формулировке указанных авторов) – это психическое состояние лица, заключающееся в его неспособности отдавать себе отчет в своих действиях, бездействии, сознавать общественную опасность деяния и руководить ими вследствие психической болезни, результатом которого является освобождение от уголовной ответственности с возможностью применения по решению суда принудительных мер медицинского характера.

В последние годы, учитывая нарастание напряженности повседневной службы сотрудников ОВД и военнослужащих ВВ и все большее несение ими службы длительное время в экстремальных условиях, стало возможно развитие у них  острых  стрессовых реакций и  хронических стрессовых расстройств адаптации, которые зачастую именуются как ОСР и ПТСР. При совершении уголовно наказуемых деяний в состоянии острых стрессовых нарушений сотрудник или военнослужащий должен быть направлен на психиатрическую экспертизу, которая при установлении диагноза может признать  его невменяемым, а в случаях ПТСР возможность совершения правонарушения в состоянии аффекта и т. п.   

Кроме того, психологи ОВД и ВВ сталкиваются со случаями суицидов и профессионального травматизма, когда им приходится проводить психологическую экспертизу. В связи с этим при проведении психологической экспертизы на первых этапах для психолога ОВД важно установление нарушений непсихотического уровня:

установление признаков и степени возрастных нарушений интеллекта, способности анализировать и полностью осознавать значение своих действий и руководить ими;

распознавание индивидуально-личностных патохарактерологических особенностей (ригидность, асоциальность или стремление строго следовать конвенциальным нормам, тревожно-депрессивные реакции, склонность к аффективной разрядке и др.);

установление мотивов содеянного правонарушения по составленному психологическому портрету и др.;

составление квалифицированной экспертной оценки случая с отметкой (при наличии) психологического критерия невменяемости, включающего отсутствие у лица способности отдавать себе отчет в своих действиях (наличие интеллектуального дефекта) или руководить ими (наличие волевого дефекта); 

Результаты экспертно-психологического анализа должны быть достаточно объективными и основываться на широком спектре существующих на практике и науке методов, например таких, как:

методы тестирования – для оценки памяти, мышления, эмоционально-волевой сферы, для определения профиля личности;  эти методы особенно важны для психолога, ибо они являются специальными психологическими методами, которыми могут не владеть другие специалисты;

метод беседы, с которого следует начинать экспертизу, в результате умелого применения заранее подготовленного плана беседы (ознакомления с различными картами, имеющимися ранее психологическими тестами, материалами дела, если это уголовный процесс и др.), может способствовать выяснению мотивов поведения, морально- нравственных принципов и других сторон жизни личности;

клинико-биографический метод – изучения истории жизни и конкретного случая для прояснения,  которого назначена экспертиза, сюда фрагментарно включается и метод клинического наблюдения;

 психофизиологический метод используется дополнительно, по данным медиков, для большей объективизации (использование полиграфа, кожно-гальваническая проба, электроэнцефалограмма и др.); 

 Для объективизации своих данных психолог может участвовать в следственном эксперименте и сделать для себя выводы методом наблюдения. Но основным инструментом обследования для психолога остаются психодиагностические методы.

Некоторые методики психодиагностики, применяемые 

при психологической экспертизе

1. Варианты ММРI: СМИЛ (стандартизированный метод  исследования личности, Л. Н. Собчик, 1971, 1978) представляет собой модификацию ММРI – Minnesota Multiphasic Personality Inventory 1960 г., обладает возможностями отражения множественных граней личностной структуры и имеет объективный характер, так как при оценке результатов обследования устраняется, казалось бы, неизбежное влияние личности самого исследователя. Представляя шкалу субъективных реакций обследуемого, методика удачно сочетает математизацию исследования личности с автоматизированным процессом обработки данных. Данная методика использована при обследовании контингента ОМОН ГУВД г. Москвы. 

СМОЛ – (адаптированный сокращенный многофакторный  опросник личности (В. П. Зайцев, 1981, В. Г. Козюля, 1983) состоит из 71 утверждения и включает  11  тестовых  шкал  (аналогичных  шкалам  ММРI, но без 5-й и 10-й). Программа поочередно предъявляет на экране тестовые утверждения, с которыми обследуемый может согласиться или не согласиться. Рассчитываются и выводятся на печатающее устройство значения шкал, степень превышения нормы и краткая психологическая характеристика. 

2. 8-цветовой тест Люшера (M. Luscher, 1948) (обработка результатов исследования). Отдельно предъявляется 8-цветовой тест; результаты теста вводятся затем с клавиатуры. Программа рассчитывает и выводит на печать индексы психического здоровья и удаленности от аутогенной нормы; тип вегетативного тонуса и личностной ориентации.

2а. 8-цветовой тест Люшера (статистическая обработка данных). Данные теста Люшера вводятся исследователем с клавиатуры. Расчитывается и выводится на печать распределение позиции каждого цвета в виде матрицы из 64 элементов. Полученные результаты используются для оценки различий между группами испытуемых.    

3. Психодиагностический тест В. Мельникова и Л. Ямпольского (ПДТ). Многофакторный личностный тест, включающий 10 шкал «нижнего уровня» («невротизм», «депрессия», «психотизм» и др.) и 4 шкалы верхнего уровня («интроверсия», «асоциальность» и др.). Поочередно предъявляются 174 утверждения; на основе ответов испытуемого рассчитываются факторные и стандартные значения 14 шкал. Выводится на печать графический тестовый профиль со значениями шкал, индексы достоверности и психологическая интерпретация.  

4. Тест Векслера предназначен для исследования и оценки интеллекта. Тест состоит из 11 отдельных методик субтстов. Все субтесты разделены на две группы: 6 вербальных и 5 невербальных. Результаты выполнения каждого субтеста оцениваются в баллах. Затем по специальной таблице первичные «сырые» оценки переводятся в унифицированные, позволяющие анализировать разброс, шкальные оценки. С коррекцией на возраст подсчитывают  отдельно вербальные и невербальные, а затем общий показатель.  

Методики, добавляемые к основным, при проведении экспертизы лиц в постсуицидальном состоянии
5. Тест САН (самочувствие, активность, настроение). Данная методика основана на самооценке испытуемым своего функционального состояния, (обычно проводится в комплексе с другими методиками). Включает 30 полярных определений с 7-ю градациями ответов. Программа рассчитывает и выводит на печать средние и средне–квадратичные отклонения по шкалам самочувствия, активности и настроения

6. Тест отношния к болезни (ТОБ) применяется при депрессиях психосоматического характера для уточнения их генеза, выявляет тип отношения к заболеванию (например: ипохондрический, анозогнозический, сенситивный и т. п.). Предъявляется перечень утверждений в форме таблиц (всего 14 таблиц), из которых требуется выбрать два подходящих утверждения. Рассчитываются и печатаются графический профиль и значения 12 шкал (типов отношения к болезни). При выявлении доминирующего типа на печать выдается его описание; в том случае, если диагностируется смешанный тип отношения к болезни, печатаются описания входящих в него трех ведущих подтипов.

7. Тест психофизической работоспособности. Программа предъявляет серии из 20 букв с целью подсчета частоты встречаемости одной из них (вариант корректурной пробы). Для временного структурирования нагрузки (поминутного расчета выполненной работы и времени начала и окончания исследования) используются команды с магнитофона. Рассчитываются и выводятся на печатающее устройство в цифровой и графической форме динамические показатели работоспособности, а также индексы работоспособности, концентрации внимания и утомления. 

8. Тест тревожности Спилбергера-Ханина. Программа предъявляет 40 утверждений, позволяющих определить, является ли имеющаяся тревога у испытуемого личностной чертой или проявлением влияния ситуации и актуального психического состояния. Обследуемому предьявляются поочередно тестовые утверждения; на основании его ответов рассчитываются и выводятся на печать тестовые баллы по указанным двум параметрам, степень выраженности тревоги и нормативный диапазон.

Проективные методы исследования, актуальные для психолого-крими-налистических экспертиз

Эти методы выделяются в особую группу, так как они отличаются от психометрических методов тем, что измеряют не ту или иную психическую характеристику личности, а своего рода  позицию личности в социуме. Кроме того, при проведении этих методов  испытуемый обладает относительной свободой в выборе ответа или в тактике поведения, и оценка происходит при отсутствии оценочного  комментария, при этом испытуемый не знает, что в его ответах диагностически значимо.

1. Тест Роршаха является наиболее известным и распространенным приемом проективного исследования личности. Он широко применяется при изучении расстройств поведения, и чаще всего используется при проведении психолого-психиатрической  и криминалистической экспертизы. Данные теста позволяют оценить интеллектуальные способности, склонность к аффективным реакциям, экстра-интравертированность, характер социальных контактов. Преимущество  теста заключаются еще в том, что он исключает симуляцию или аггравацию. 

Стимульный материал теста Роршаха состоит из 10 таблиц с 5 полихромными и 5 одноцветными изображениями одноцветных пятен. 

На первом этапе таблицы предъявляются в определенной последовательности и положении. Ответы не оцениваются, наводящие вопросы не задаются. При этом регистрируются время реакции, положение рассматриваемой таблицы, все ответы испытуемого, эмоциональные реакции.  

На втором этапе исследования после уточнения ответов фиксируются признаки пятна, на основании которых дан каждый ответ, который формализуется по четырем категориям, затем подсчитываются результаты, и суммарные показатели представляются в графическом виде. 

2. Тематический апперцептивный тест (ТАТ) – является тестом экспериментального исследования фантазии личности в рамках психоаналитически ориентированной психодиагностики и психотерапии и применяется для выявления потребностей эмоций, переживаний комплексов и конфликтов личности. Используется в криминологии, обычно вместе с тестом Роршаха.

Стимульный материал  ТАТ состоит из стандартного набора 20 картинок с изображением относительно неопределенных ситуаций. Обычно испытуемому предлагают составить по каждой из них небольшой рассказ, описывая мысли и чувства персонажа, их настоящее, прошлое и будущее. При этом предполагается, что подэкспертный наделяет изображенные на этих картинках персонажи своими переживаниями, прошлым опытом, потребностями, мотивами, установками.

Обычно ТАТ применяют в экспертной практике при исследовании испытуемых с пограничными состояниями (то, что чаще всего встречается в практике психологов ОВД). Тест хорош для выявления аффективных конфликтов, ведущих мотивов, эмоциональной зрелости; импульсивности, позволяет также оценить интеллектуальные способности, нарушения восприятия и мышления, повышенную агрессивность, депрессивные переживания, суицидальные намерения.    

Существует множество других методик, которые можно применять при  различных типах экспертиз. Здесь указали на некоторые наиболее применяемые в психологической  практике. 

Таким образом, проведение психологической экспертизы является в настоящее время актуальным, но еще молодым направлением психологической службы в ОВД,  требует дальнейшего накопления практического материала и его тщательного анализа. Психологическая экспертиза постепенно может стать важной отраслью практической психологии в цепи звеньев психологической службы, создаваемой в ОВД и ВВ МВД России.

После проведения экспертизы и установления диагноза и проблем личности психолог должен решать вопросы медико-психологической реабилитации, которые охватывают широкий круг вопросов, но наиболее важным из них для психолога является выбор адекватной психотерапии и психокоррекции. 

____________
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КОНЦЕПЦИЯ 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЛИЦ, ПЕРЕЖИВШИХ ПСИХИЧЕСКУЮ ТРАВМУ  

И МЕТОДЫ ПСИХОПРОФИЛАКТИКИ

§ 1. Этапы медико-психологической реабилитации

Система профилактики  психических расстройств должна быть государственной и направляться на устранение факторов вредно действующих на здоровье человека и – обеспечивать всестороннее развитие его духовных и физических сил.    

Термин «реабилитация» за последние годы в психологии отражает характер комплексного подхода к восстановительным проблемам человеческой психики как общий организационно-методический подход, включающий самые различные аспекты психологии и психотерапии, социальной и трудовой реадаптации, вторичной и третичной психопрофилактики. 

Концепция реабилитации психически больных наиболее удачно сформулирована М. М. Кабановым
, он ее определяет как «единство проводимых «ступенчато» биологических и психосоциальных воздействий и мероприятий, направленных на разные стороны жизнедеятельности и опосредованных через личность…».  При этом автор выделяет четыре принципа реабилитации больных: принцип партнерства, принцип разносторонности усилий (воздействий), принцип единства психосоциальных и биологических методов и принцип ступенчатости (переходности) прилагаемых усилий, все они, в конечном счете, апеллируют к личности пострадавшего. Он выделил и три этапа реабилитации: восстановительной терапии, реадаптации и реабилитации в собственном смысле этого слова. 

Работа по комплексной реабилитации личного состава МВД организовывается часто бессистемно, т. е. отсутствуют единые принципы и причинно-обоснованный психологический подход, редко  применяются концептуально обоснованные методы психокорекции психологических донозологических реакций и нарушений. В основном все сводится к известным методам медицинской реабилитации клинически очерченных симптомов и синдромов. 

Анализ множества существующей литературы и собственные данные позволили нам предложить свою формулировку и концепцию реабилитации людей (сотрудников ОВД и военнослужащих ВВ), перенесших психическую травму и длительно несущих службу в напряженных оперативно-служебных условиях.   

Реабилитация – комплекс координированно проводимых мероприятий социально-правового, медицинского, психологического, педагогического характера, нацеленных как на предупреждение, так и  наиболее полное восстановление психофизического здоровья, трудоспособности  и адаптивности человека в социальной среде.

Психологическая реабилитация – коррекция нарушенных психологических реакций человека, не доходящих до уровня психотических, специальными  психологическими методами с целью восстановления адаптивности поведения человека в социальной среде.
Цели и задачи реабилитации вытекают из содержания приведенных формулировок и зависят от глобальности уровня их постановки. В данном случае состояние психофизического здоровья сотрудников органов внутренних дел как органа исполнительной власти в обществе должно координироваться на государственном уровне и иметь комплексный унифицированный характер. 

Для осуществления этих целей и задач реабилитации необходимы силы, средства и нормативно-правовая база. 

Анализ исследованного материала позволил нам выделить основные принципы медико-психологической реабилитации: 1) поэтапности психологического воздействия, направленного на адекватное построение психологических и других программ согласно трем стадиям развития стресса; из них первая и вторая стадии развития стресса больше соответствуют донозологическим формам психологических реакций и требуют больше психологической реабилитации, чем медицинской, на третьей стадии могут развиться психосоматические нарушения, достигающие нозологического уровня; 2) причинности (этиологичности), т. е. организационно-психоло-гическая психокоррекционная работа должна быть направлена на прерывание действия стрессогенных факторов или смягчения их воздействия на психику; 3) многоуровневости психологического воздействия (патогенетичности) – воздействие, если это возможно, на уровни развития стресса (нейрогуморальный, соматический и нервно-психический). Эти уровни проявления стресса можно отследить клинико-психологически и применить методы психокоррекции каждого уровня
. Медико-психологическое воздействие может быть многоуровневое со стороны различных специалистов: на нейрогуморальный уровень должны воздействовать психофармакологи (адреноблокаторами), на соматический уровень должны воздействовать интернисты, на патопсихологический – патопсихологи  и психиатры, на социальный – юристы; 4) комплексности направлений и диференцированности подхода по степени компенсации состояния человека.   

Инициативными исследованиями, проведенными во ВНИИ МВД России в период первого военного конфликта в Чечне, было показано, что глобальные проекты психопрофилактики и реабилитации сотрудников должны проводиться по определенным  принципам, основанным на изучении механизма развития стрессовых расстройств у сотрудников ОВД и военнослужащих ВВ.

Было также установлено, что комплекс мер психологической реабилитации, направленных на восстановление личности сотрудника, необходимо проводить в три этапа: доэкстремальный, в экстремальных условиях и постэкстремальный (схему см. ниже). Каждый из этих этапов имеет свои цели и задачи и в дальнейшем при составлении унифицированных программ  их можно разработать более подробно, с точки зрения целей и задач каждого специалиста, участвующего в программе реабилитации.

В этих исследованиях далее было показано, что комплексная психологическая реабилитация сотрудников включает понятия первичной и вторичной психопрофилактики. В настоящее время мы добавляем к этому и третичную.

Первичная психопрфилактика включает психологическое консультирование сотрудников с применением индивидуальных и групповых предупредительных психокоррекционных методик, проводимых до участия сотрудников в экстремальных ситуациях, направленных на повышение стрессоустойчивости.

Вторичная направлена на проведение психологического консультирования с применением комплекса психокоррекционных методов, устраняющих последствия воздействия стрессогенных факторов  на психофизическое состояние сотрудника.

Третичная направлена на психологическое консультирование с проведением психокоррекционных методов, препятствующих развитию тяжелых форм инвалидности с потерей трудоспособности.

В связи с изложенным мы разработали концептуальные направления комплексной реабилитации сотрудников, куда входит и психологическая - с учетом необходимости  возрождения духовности сотрудников. Это следующие взаимосвязанные три направления
 (70(: 

1) духовно-психологическое, направленное как на развитие, так и  на восстановление морально-нравственного уровня сотрудников, осуществляемое усилиями психологов, педагогов  и других наиболее опытных и высокоразвитых специалистов; 

2) социально-правовое, направленное на  обеспечение правовой защиты и социальных гарантий, восстановление достойного социального статуса (усилиями юристов, социологов и др.); 

3) медико-психологическое, направленное на восстановление психофизического здоровья, трудоспособности, стрессоустойчивости и адаптивности поведения в обществе. В этом направлении могут работать клинические психологи, психиатры, психотерапевты, терапевты и другие специалисты.

Далее мы представляем разработанную нами на вышеописанной основе схематическую поэтапную программу медико-психологической реабилитации сотрудников органов внутренних, осуществляющих оперативно-служебную деятельность в экстремальных условиях. Руководствуясь этой схемой, медик и психолог могут четко осуществлять свои задачи на каждом этапе реабилитации.      

Схематическая поэтапная программа 

медико-психологической реабилитации

1. Первый – доэкстремальный этап проведения первичной психопрофилактики (функциональных нарушений), ведущий клинико-психоло-гический синдром данного этапа: формирование и нарастание тревоги. 

1.1. Основные задачи клинико-психологической подготовки

на первом этапе реабилитации

Психологическое тестирование и отбор (выявление лиц с высоким уровнем тревоги с функциональными и психосоматическими расстройствами).   

Психологическая подготовка (проведение тренингов с целью уменьшения тревоги и повышения стрессоустойчивости).

Психологическая оценка стрессоустойчивости в результате комплексной подготовки (психофизической, боевой, огневой и тактико-специальной) совместно с воспитателями и медиками). 

2. Второй – экстремальный этап – вторичной психопрофилактики (возможных осложнений в виде болезней), ведущий клинико-психоло-гический синдром – нарастания тревоги и страха с развитием острых стрессовых реакций-(ОСР) с последующей адаптацией к экстремальным условиям при длительном пребывании в этих условиях.
2.1. Основные задачи клинико-психологической помощи 

на втором этапе

Оказание скорой и неотложной психологической помощи – при развитии острых стрессовых реакций (снятие тревоги и страха) совместно с медиками.

Проведение скрининговых исследований по психологическому изучению личного состава с прогнозированием боеспособности подразделений. 

Выявление лиц с функциональными и патологическими расстройствами при совместной работе медиков и психологов для решения вопроса об эвакуации в целях оказания специализированной помощи.

Психокоррекция и психопрофилактика в процессе адаптации к условиям экстремальности.

Психологическая подготовка к демобилизации (к несению службы в мирных условиях).

3. Третий – постэкстремальный этап – третичной  профилактики  (инвалидности), ведущий клинико-психологический синдром: психофизического истощения и формирования ПТСР.
3.1. Осуществление основных задач клинико-психологической помощи

на третьем этапе проходят в три периода

Период отдыха и восстановления работоспособности стационарно (три-четыре недели). В данный период подбираются и применяются наиболее адекватные психологические методы и способы психокоррекции; далее в домашних условиях – амбулаторно.

Реадаптации к мирным условиям службы проходит под наблюдением психолога подразделения, который решает вопрос о несении службы:

в прежнем режиме; 

с переменой условий труда на более спокойный режим; 

или на более подвижный режим.

Период окончательной медико-психологической диагностики состояния и восстановления (2-3 месяца): 

а) выявление возможных психосоматических нарушений и психофизического истощения, лечение ПТСР и других осложнений;

б) составление психокоррекционной программы наблюдения «группы риска», профилактика вторичных и отставленных осложнений стресса;

в) определение степени психической компенсации для решении вопроса о ношении оружия и перевода на более легкую работу и инвалидность;

д) подбор конкретных адекватных методов психокоррекции индивидуально или в группе.

Осуществление в целом основной концепции клинико-психоло-гической реабилитации  должно идти на всех трех этапах реабилитации по трем направлениям:

а) духовно-психологическому;

б) медико-психологическому;

с) социально-правовому.

§ 2. Методы психологической коррекции и терапии

Труды многих авторов посвящены проблемам реабилитации и психокоррекции лиц, пострадавших после психической травмы (Б. Д. Карвасарский (1985), Ф. Т. Готвальд, В. Ховальд (1992), Ст. Гроф (1992), Р. Лэндис (1992), Тарабрина, Е. О. Лазебная (1992), О. Грегор (1994), Е. Г. Гордеева, Т. Ю. Колошина, М. Н. Гордеев (1996), Б. А. Казаковцев (1996), Л. С. Канаева, В. Е. Колосов (1996), Ю. А. Александровский (1997), З. И. Кекелидзе (1997), Г. С. Човдырова,  (1998),  А. П. Журавель (1999), А. Л. Пушкарев, В. А. Доморацкий, Е. Г. Гордеева (2000) и многие другие).

Психокоррекция при расстройствах, связанных со стрессом, должна быть направлена первоначально на восстановление нарушенного психофизического равновесия, а затем на восстановление трудоспособности и адаптивности поведения человека в социуме. В связи с этим наиболее патогенетичными являются методы, направленные на восстановление этих нарушений. Но многие авторы описывают методы психотерапии, при которых рекомендуется заново ввести клиента в состояние тревоги. Насколько эффективен подход, при котором рекомендуется помочь клиенту отреагировать травматический опыт, обсуждая и зано​во переживая мысли и чувства, связанные с травмой в безопасной терапевтической обстановке, сказать сложно, так как он крайне непатогенетичен и может вновь способствовать повышенному выделению адреналина и расходу норадреналина в организме. По мнению многих авторов (А. Л. Пушкарев, В. А. Доморацкий, Е. Г. Гордеева
, Г. Н. Носачев
, Е. Т.Соколова
), это приводит к совладанию с реакциями, которые ранее были неуправляемыми. При таком подходе пациент или клиент вновь погружается в содержание пережитых событий, рассматривая и анализируя свои действия и эмоциональные реакции, которые сопровождали, происходившее ранее. 

Насколько эффективна и оправдана такая психокоррекция, сказать очень сложно, так как мы не проводили исследований, которые определяли бы  положительную динамику психологических показателей до и после проведения такой психокоррекции, но, тем не менее, рекомендуя ниже различные виды психотерапии, мы в основном приводим их для разнообразия выбора. Экспериментальные данные по разработке и применению методов психокоррекции по сотрудникам ОВД описаны нами ранее. Психотерапевтические методы, приведенные в данной главе, составлены по рекомендации  А. Л. Пушкарева, В. А. Доморацкого, Е. Г. Гордеева (30(
, Г. Н. Носачева (31(. 

Психотерапия клиента, страдающего стрессовым расстройством, к которому относится и ПТСР, в зависимости от выраженности его психологической дезадаптации, может продолжаться от шести месяцев до нескольких лет.

Для психологов, работающих в экстремальных условиях, оценка длительности необходимого психолого-психотераевтического вмешательства – важный параметр для прогноза эффективности реабилитации, и еще более это важно для экспертного психолого-психиатрического заключения, когда очень осторожно определяется общий уровень огра​ничения жизнедеятельности и социальной недостаточности личности.

Например, боец ОМОН с признаками стрессового расстройства, хорошо адаптирующийся к новой обстановке, успешно регулирующий взаимоотношения с близкими родственниками, не имеющий проблем в интимных отношениях, положительно относящийся к взаимодействию с психологом, скорее всего оправдает хороший реабилитационный прогноз и вряд ли потребует расширения и углубления терапии.

Психотерапевты, работающие с пациентами, пережившими военные психические травмы, пришли к выводу, что терапия может быть разде​лена на три стадии (30(.
1) установление доверительного безопасного контакта, даю​щего право на «получение доступа» к тщательно охраняемому травматическому материалу;

2) терапия, центрированная на травме; с исследованием трав​матического материала по глубине, анализом различных прояв​лений, работой с избеганием, отрешенностью и отчужденностью;

3) стадия, помогающая пациенту отделиться от травмы и вос​соединиться с семьей, друзьями и обществом.

Такой подход,  возможно, действительно эффективен из-за щадящего бережного отношения к пережитому. 

В США существует государственная программа психотерапевтической помощи ветеранам вьетнамской войны. Она носит название «Программа содействия социальной адаптации». Однако опыт работы по ее реализации показал, что правильные действия требуют нарушения искусственных границ, которые были поставлены в программе: болезненные явления, порожденные экстремальной ситуацией, следует лечить нестандартными методами, выйдя за пределы искусственной схемы «социальной адаптации». У человека, длительное время находившегося в экстремальных условиях, усваиваются непривычный для обычных людей образ мыслей и манера поведения. В результате и в психике человека происходят глубокие изменения. Травмирующие обстоятельства войны по природе своей таковы, что от их воздействия не удается уберечься никому из участников. 

В связи с указанным реабилитационные программы в основном должны быть направлены на:

восстановление духовного здоровья, правильного восприятия и реабилитацию собственного «Я», достижение объективности собственной оценки;

переоценку системы ценностей в сторону большей духовности, приведение своих стремлений в соответствие со своими  возможностями;

достижение уверенности в себе и успешности деятельности в мирных условиях;

снижение агрессии для достижения способности бесконфликтного общения, для понимания переживаемых другими состоя​ний и - важности их интересов. 

Из целой серии разнообразных психотерапевтических приемов самым важным и первостепенным можно считать овладение сотрудником ОВД приемами аутогенной тренировки, что позволит сотруднику и психологу эффективно взаимодействовать друг с другом  при применении других методов психотерапии и психокоррекции. 

В рамках медико-психологической реабилитации одной из задач является реабилитация пострадавших от последствий психотравмирующего влияния стресса, полученного во время войн, после возвращения к мирной жизни. Применение АТ позволяет, кроме обучения релаксации и восстановления психофизического равновесия, подготовить клиента (пациента) к другим видам активной психотерапевтической работы и самосовершенствованию.

Поэтому наиболее подробно освещен ниже этот метод психокорреции как наиболее патогенетичный. В основном мы придерживаемся текста, изложенного у А. Л. Пушкарева, В. А. Доморацкого, Е. Г. Гордеевой (30(.

1. Аутогенная тренировка

Аутогенная тренировка (АТ) – один их наилучших и доступных методов психопрофилактики, повышающий возможности восстановления различных функций организма. Саморегуляция эмоционально-вегетативных реакций, достигаемая с помощью АТ, в частности, уменьшение эмоци​онального напряжения, позволяет использовать этот метод не только в клинической практике, по и в ряде профессий, связанных с экстремальными условиями функционирования. Однако опасные  воздействие стрессоров в этих условиях обусловлено их пролонгированным влиянием  на психику человека, что приводит, в конечном счете, к психическим нарушениям личности, и чаще всего, к посттравматическому стрес​совому расстройству.

Многие клинические проявления ПТСР,  могут устраняться с помощью АТ – это следующие.             

Эмоциональные нарушения: повышенная агрессивность (раздражительность, ярость, гнев, тяга к насилию, взрывчатость) сопровождающаяся вегетативными проявлениями, отражается на взаимоотношениях в  коллективе и семье.
Расстройства сна: нарушение засыпания, поверхностный сон, раннее пробуждение, отсутствие чувства отдыха после сна, ночные кошмары, – приводящие к усталости, быстрой утомляемости, нервозности и т. д. 
Тревожность личностная и ситуационно обусловленная. Применение АТ с целью снижения эмоционального напряжения, тревожности и улучшения настроения в этом случае является эффективным методом психотерапии для расширения адаптационных возможностей человека в об​ществе.

Избегание стимулов, связанных с травмой; нарушение концентрации внимания; пониженный фон настроения и снижение мотивации. С помощью упражнений АТ, направленных на активиза​цию психических и физических функций и творческих ресур​сов человека, а также на создание нужного настроения, можно снизить интенсивность проявления таких симптомов ПТСР, (чувство подавленности, безнадежности, бесполезности, ощущение снижения энергетики, отсутствие интереса к чему-либо).

Снижение глубины депрессивных реакций

При психосоматических расстройствах, которыми осложняются проявления ПТСР, АТ используется для борьбы с болью и – самостоятельного регулирования таких функций организма, как кровообращение, частота сердечных сокращений и дыхания, а также регуляции кровоснабжения мозга.

Эффекты аутогенной тренировки. Лица, освоившие АТ, и регулярно занимающиеся ею, могут:

снять физическое и психическое напряжение;

восстановить физическую и психи​ческую работоспособность;

регулировать такие функции организма, как сон, кровообращение, частота сердечных сокращений и ды​хания, кровоснабжение мозга, что очень важно для лечения психосоматических заболеваний;

бороться с болью функционального происхождения, активизировать психические и физические функции: внимание, память, воображение, способность к фи​зическим усилиям;

активизировать творческие ресурсы через развитие интуи​ции, образного мышления:

избавиться от вредных привычек;

управлять своим поведением, заранее моделируя стрессовые ситуации и экстренно включая механизмы саморегуляции в неожиданных обстоятельствах;

создавать тот уровень вегетативного, мышечного и эмоционального тонуса, который необходим для конкретной деятельности в экстремальных условиях;

Медико-психологические показания и противопоказания к АТ. Согласно МКБ-10, стрессовые расстройства связаны с концепцией невротических расстройств и поэтому ОСР, ПТСР и неврозы имеют общие показания и противопоказания к применению АТ. Метод АТ показан в случаях возникновения выраженного нервно-психического напряжения, невротических реакций, сопровождающихся нарушениями сна и наличием психосоматических жалоб на состояние здоровья.

При назначении и применении АТ для коррекции и профилактики ПТСР важно учитывать специфическую особенность личностного реагирования. Практика восстановления американских солдат показал, что у участников бое​вых действий, раннее тренированных, состояние расслабления может ассоциироваться с готовностью к бою. Поэтому у этих клиентов более эффективными способами релаксации были активные методы – предварительные упражнения АТ, прогрессивная мышечная релаксация по Джекобсону при использовании гетеротренинга – как самостоятельные методики в обучении расслаблению. 

У наших бойцов, не практикующих такие методы подготовки к бою, в сочетании с другими психотерапевтическими методами, позволяющими снять тревогу, также может быть эффективна аутогенная тренировка первой и второй ступени по Шульцу.

Общие положения аутогенной тренировки. Опти​мальный состав группы – 8-12 человек. Обучение следует про​водить в просторном тихом помещении при комнатной темпе​ратуре. Основные позы тренировки: сидя, полулежа,  или поза «кучера»; поза лежачая - для самостоятельных занятий. Специальная методика выхода позволяет за короткое время эффективно перейти от расслабленного состояния к максимальной акти​вности. 

Перед началом курса проводится вводная беседа, во время которой психолог дает общие инструкции, объяс​няет принципиальные положения АТ, показывает и закрепляет у обучаемых лиц основные приемы, создавая позитивную установку о благоприятном действии АТ на организм.

Курс аутогенной тренировки состоит из предварительных упражнений, собственно классической АТ-1 по Шульцу или ее различных модификаций, а также высшей ступени АТ. Предварительные упражнения при коррекции ПТСР занимают важное место в тренировке релаксации и, как отмечалось выше, могут продемонстрировать более высокую эффективность, чем непосредственно сама аутогенная тренировка. К числу предва​рительных упражнений относят дыхательную гимнастику: утренний (мобилизующий) и вечерний (успокаивающий) тип, ритмичное брюшное (диафрагмальное) дыхание, идеомоторную тренировку, а также упражнения в расслаблении поперечно-поло​сатой мускулатуры. 

Первая ступень - АТ-1. Психоэнергетический вариант, относящийся к модификаци​ям АТ, применяется с лечебной целью: снять боль в сердце, уменьшить или избавиться от болей или неприятных ощущений в каком-либо участке тела, органе. Этот метод АТ может повысить сопротивляемость организма. А поскольку течение ПТСР зача​стую сопровождается жалобами на ухудшение состояния здоровья, то данный вариант АТ может быть эффективно использован при коррекции соматических проявлений, особенно болевого синдрома.

К модификациям аутогенной тренировки также относится психорегулирующая тренировка, которая применяется для успокоения, мобилизации и восстановления сил. Произвольно комбинируя успокаивающие и мобилизующие части, занимающийся может создать себе нужный эмоциональный фон, причем за очень короткий отрезок времени, что демонстрирует эффективность данного варианта АТ при коррекции ПТСР и других стрессовых расстройств.

Вторая ступень - АТ-2. Целью второй ступени АТ является оптимизация высших психических функций и коррекция личностных нарушений. При ПТСР использование АТ-2 будет высокоэффективным для обучения пациентов управлению эмоциями, снятию готовности к агрессии, углубленно​му самопознанию, активизации творческих ресурсов и созданию определенного настроения.

Основу АТ-2 составляет аутогенная медитация, семь упражнений которой затрагивают глубины бессознательных процессов. 

Курс АТ-2 состоит из переходных упражнений, обучающих произвольной транквилизации или мобилизации, дыхательной гимнастики в «утреннем» (мобили​зующем) и «вечернем» (успокаивающем) вариантах, упражне​ний для мимической мускулатуры, управления «кругами внимания»; а также начальных упражнений, направленных на тренировку высших психических функций, в число которых входят непрерывное, ритмичное и мысленное созерцание, «внутренний видеоскоп», тренировка эмпатии и мысленные движения.

Хотя переходные и начальные упражнения тренируют активное внимание и волю, дисциплинируют мышление, однако главной задачей АТ-2 следует признать воздействие на эмоциональную сферу, овладение приемами преднамеренного управления ею. С этой целью основными приемами моделирования на​строения считаются: управление мышечным тонусом, упражнения сюжетного воображения и так называемые упражнения самоутверждения.

Конечной целью тренировки второй ступеней АТ являются рациональное совершенствование и развитие личности, самовоспитание, что достигается дополнительными приемами са​морегуляции, которые способствуют возникновению или утверждению нужных эмоций, привычек и оптимальной системы реагирования.

К дополнительным приемам саморегуляции относятся: воспитание привычки, умения управлять своим лицом и своим телом, сознательное использование эмоциогенного влияния одежды и пантомимики, создание «личности-образца» и подражание ей, сознательное использование корригирующего и эмоционального воздействия искусства (арттерапия).

Все вышеизложенные упражнения АТ второй ступени удовлетворяют стремление любого человека к совершенствованию собственной личности. При коррекции посттравматического стрессового расстройства использование АТ второй ступени позволя​ет клиентам научиться управлять своим эмоциональным состоянием, моделировать адекватные стратегии поведения в обществе, т. е. расширить свои способы адаптации и тем са​мым получать удовлетворение от полноты бесконфликтного общения с окружающими людьми.

Заканчивая групповые занятия АТ, пациентам сообщают основные правила самостоятельной тренировки, самовоспитания и самосовершествования. Это можно сделать в виде памятки.
2. Когнитивная психотерапия

Некоторые современные подходы к психотерапии стрессовых расстройств  основаны на «оценочной теории стресса», которая обращает внимание на роль стрессогенных причинных факторов (см. главу 1). В зависимости от причин стресса, его преодоление может быть сфокусировано на проблеме  изме​нения ситуации, или на концентрации, на эмоциональной стороне переживаемого события (попытку изменить чувства, явившиеся результатом стресса). Данные, получен​ные многими исследователями, говорят о том, что более интенсивные проявления ПТСР соотносятся как с личностными (эмоционально сфоку​сированный 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 эмоциональ​ного состояния пациента. 

Мы не согласны с такой трактовкой психопатологических отклонений при ПТСР, но считаем, что когнитивно-поведенческая психотерапия, не влияя на патогенез развития болезни,  может только некоторым образом положительно повлиять на процесс реадаптации клиента. Подобно поведенческой терапии, ког​нитивно-поведенческая терапия может научить клиентов по-другому ре​агировать на ситуации, которые вызывают приступы агрессии и другие признаки беспокойства. 

Когнитивная терапия основана на теории, в соответствии, с которой поведение человека определяется его мыслями о самом себе и его 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 психотерапия представляет собой метод психокоррекции в ходе, которого клиенты должны осознать свои собственные искаженные представления и установки. На наш взгляд этот вид терапии более эффективен для восстановления стрессогенным моментов межличностного бытового плана.

Элементы психокоррекции заключаются в следующем: клиентов просят написать, что они чувствуют в оп​ределенных стрессовых ситуациях (таких, как «я несовершенен» или «никому до меня нет дела»), и определить частично не осознаваемые, лежащие в их основе предположения, которые провоци​руют появление негативных установок. Такой способ называется распознаванием и коррекцией непроизвольных мыслей. 

Например, модель депрессии включает когнитивную триаду. Эта триада включает отрицательное отношение человека к самому себе, негативную интерпретацию настоящего и прошлого жизненного опыта и пессимистичный взгляд на будущее. Например, сотрудник ОВД, находящийся в состоянии депрессии, кото​рая сопровождается наличием мысленных искажений, характерных для данного человека, должен описать это. Соответственно описанию психолог может построить модель психокоррекции. 

3. Семейная психотерапия

Вопросы общей семейной психотерапии рассматриваются во многих работах: Э. Г. Эдмиллер, В. В. Юстицкий
, Г. Н. Носачев (31(, Н. Я. Соловьев
., Н. Пезешкиан
 и др.

Распространенность разводов, супружеских конфликтов, злоупотребление алкоголем ветеранами Афганской и Вьетнамской войны, непонимание женами, детьми, родителями  их со​стояний делает актуальной необходимость проведения психокоррекционной и психотерапевтической работы в семьях сотрудников органов внутренних дел, побывавших в экстремальных условиях длительное время. 

Цель семейной психотерапии – гармонизация семейных отношений, улучшение микроклимата в семье, нейтрализация отрицательных эмоциональных реакций друг на друга, профилактика разводов. 

Задачи семейной психотерапии:

реадаптация сотрудника к семейной жизни; 

установление адекватного отношения жены к проблемам мужа, связанным со службой в органах внутренних дел;

устранение неадекватных форм реагирования, общения и поведения, с обеих сторон;

профилактика невротических реакций жены, детей, родителей;

формирование установки на здоровый образ жизни всех членов семьи.

Основным принципом психооррекции семейных проблем является многоступенчатая   система   работы:  А.  Л.  Пушкарев,  В.  А.  Доморацкий,   Е. Г. Гордеева (30(.

1. Первоначальное ознакомление со всеми членами семьи в отдельности и по мере возможности беседа с каждым членом семьи о проблемах в целом и о взаимоотношениях с сотрудником, вернувшимся с «горячей точки». 

2. Беседа с сотрудником о его взаимоотношениях с каждым членом семьи.

3. Проведение групповой психотерапевтической дискуссии, соответствующей ценностным ориентациям семьи, со всеми членами семьи. 

4. В дальнейшем необходимо использование в лечебных целях метода  групповой психотерапии, основанной на взаимодействии членов семьи между собой и членов семьи с психотерапевтом или психологом. 

5. Очень важно применять вспомогательные методы групповой психотерапии: дыхательную гимнастику, музыкотерапию и др. 

Терапия семьи включает этап оценки и четыре этапа коррекции (30(.
Этап оценки.

Критерии, отличающие функциональные семьи от дисфункциональных:

1) травма в семье не отрицается, а принимается;

2) проблема распределяется на всю семью, а не лежит полностью на «жертве»;

3) семья ориентирована на решение проблемы, а не на обвинение;

4) семья характеризуется высокой толерантностью (терпимостью);

5) среди членов семьи существует высокая привязанность;

6) в семье принята открытая коммуникация;

7) семья отличается высокой сплоченностью;

8) обладает гибким распределением семейных ролей;

9) для решения проблем семья привлекает не только внутренние ресурсы, но и ресурсы за своими пределами;

10) в семье отсутствует насилие;

11) не принято использование наркотических средств. 

Этапы коррекции 

1 этап: Построение терапевтического альянса. Когда семья и психолог или психотерапевт приняли решение проводить психотерапию, на первом этапе необходимо, чтобы как можно больше членов семьи высказало свои личные переживания и неудов​летворенность в семейных отношениях. Психолог демонстрирует признание и понимание их страдания. Демонстрация уважения психолога к каждому члену семьи создает атмосферу доверия и способствует продвижению психокоррекции. Постепенное выдвижение на первый план индивидуальных различий в реакциях членов семьи ведет к следующей стадии. 

2 этап: Воссоздание проблемы. Каждый член семьи сообщает свое видение травмирующей ситуации. Слушая друг друга, члены семьи проясняют для себя, как проблема по-разному действует на каждого из них. Психолог поощряет обсуждение, в ходе которого центр воздействия проблемы сдвигается от члена семьи, так называемой «жертвы», к воздействию на всю семью в целом. На этом этане происходит распознавание, исследование и преодоление чувства вины у «жертвы». Всплывающие в ходе обсуждения положительные последствия травмирующего события (например, ценность жизни после близкого контакта со смертью) особо акцентируются.

3 этап: Переструктурирование проблемы. После обсуждения личного опыта, эмоциональных реакций и точек зрения каждого члена семьи в отдельности все они объединяются в последовательное целое. Психолог должен по​мочь семье переформулировать личный опыт и понимание проблемы в совместный опыт, чтобы в дальнейшем произошел процесс построения семейной «теории заживления». Часто клиенты страдают от изоляции, потому что их жены, чувствуя беспо​мощность и невозможность помочь мужу в преодолении проявлений ПТСР, отказываются говорить с ними на темы трагедии. Помогая на этом этапе клиенту воспринимать поведение жены как проявление любви, а не отвержения, психолог, в конечном счете, стимулирует процесс возвращения утраченной семьей целостности и сплоченности. Проблема рассматривается как конечное препятствие, которое может быть преодолено.

4 этап: Развитие «теории заживления». Цель терапии семьи – формирование согласованного видения того, что случилось в прошлом, и оптимистического взгляда на будущие способности справляться с трудностями. Оценка, разделяемая всеми членами семьи, учитывающая реакции каждого, приносящая в семью сплоченность, – это «заживляющая тео​рия». Предполагается, что появление признаков формирования «заживляющей теории» может быть критерием успешного завер​шения семейной терапии.

4. Психодинамическая психотерапия

Это направление психотерапии  основано на подчеркивании роли конф​ликтов, возникших из-за несоответствия личностных ценностей и внутренней картины мира действительности клиента. Поэтому коррекция  состоит в исследовании системы ценно​стей и потребностей человека и того, как поведение и опыт травмирующей ситуации нарушили их; в разрешении возник​ших в связи с этим сознательных и бессознательных конфлик​тов; в нейтрализации разрушительной энергии конфликта в ат​мосфере понимания.

Осознание вытесненных событий, их эмоциональное отреагирование освобождает человека от обязанности, связанной с тенденцией избегать определен​ных негативных воспоминаний. Для выявления таких переживаний широко используются проективные методики.

5. Роджеровская психотерапия

Основным положением теории К. Роджерса
 является предположение, что личность использует свой собственный опыт для очерчивания себя, определения себя, т. е. поле опыта или «феномеальное поле». Человек может не осознавать свои психические процессы, но может и осознавать, если будет достаточно внимателен к ним, наблюдать за ними. Этот сугубо личный опыт может быть познаваем и для окружающих, но может быть скрыт или не соответствовать внешним проявлениям.   

Клиент-центрированная психотерапия уделяет внимание полной проработке пациентом четырех этапов субъективного переживания кризиса:

1. Ощущение психологического дискомфорта – начало осознания кризиса. Прилагаемые усилия, 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 человека. Возникает чувство усталости и беспомощности. На этой стадии человек обращается к психотерапевту – это начало принятия кризиса и поиска выхода из него.

Основная задача психотерапевта – помочь пациенту осоз​нать возможность трансформации его кризисного состояния, увидеть новые перспективы и возможности возвращения к нормальной жизни. Прежде всего, консультант информирует клиента о необходимости соблюдения психологической гиги​ены, изменяет его установку по отношению к другим людям: учит отделять личность от ее поведения. 

Психолог помогает клиенту выразить свои чувства, посмотреть на ситуацию со стороны, завершить незавершенное дело, найти опору в себе. 

На следующей стадии идет работа над осознанием причин появ​ления кризиса и принятием ответственности за свое состоя​ние самим клиентом. В результате он приходит к пониманию происходящего и к осознанию конечности кризиса. Ослабевает страх перед будущим. 

Таким образом, проходя все этапы кризиса, психолог вместе с клиентом трансформирует, изменяет его состояние, учит его, как не быть жертвой, через осознание своего опыта. 

Заключитель​ная стадия работы — это «кристаллизация идеи будущего», обсуждение новых возможностей и новых действий, принятие ответственности за предстоящие изменения, психологическая поддержка новых действий клиента.

6. Поведенческая психотерапия

Поведенческая психотерапия и психология базируются на широко распространенном направлении – бихевиоризме, основным кредом которого является  поведение.  Основоположником  этого  направления  считается Джон Уотсон
. Все переживания человека происходят внутри его мозга, и остаются для исследователя «черным ящиком» и могут быть познаны только через изучение поведения. Так как объективно регистрировать можно только реакции, внешние действия человека и стимулы, ситуации, вызывающие эти реакции. Поэтому формула «стимул-реакция» (S-R) является ведущей в поведенческой  психологии. Связь S-R проявляется, если есть подкрепление. Оно может быть положительным (похвала, награда, получение желаемого результата и т. д.) или отрицательным (боль, наказание, неудача, критическое замечание и т. п.).  

Поведенческий потенциал, по мнению Д. Роттера, включает пять основных блоков поведенческих реакций, направленных на: достижение успеха, результата; приспособление, выполнение требований других людей, общественных норм и т. п.; защитные поведенческие реакции (реакции отрицания, подавления желаний, обесценивания и др.); техники избегания - поведенческие реакции, направленные на «выход из поля напряжения», реакции ухода, бегства, отдыха и т.п.; агрессивные поведенческие реакции – в виде физической агрессии, символических форм агрессии (насмешки, критика другого, интриги и т. п.). 

Традиционно считается, что поведенческая психотерапия наиболее эффективна при коррекции ПТСР, так как восстанавливает расстройство адаптации, способствует ускорению реадаптации к обычным, ранее привычным условиям жизни.  

Цель поведенческой терапии – изучить стимулы, приведшие к определенным техникам поведения, формировать и укреплять способность к адекватным действиям, научить на​выкам, позволяющим улучшить самоконтроль.

Приемы поведенческой психотерапии состоят из положительного и отрицательного подкрепления, систематической десенсибилизации. Поведенческая психотерапия часто направлена на замену отрицательных реакций на стимулы положительными – и использование некоторых методов, ведущих к уменьшению или прекращению нежела​тельного поведения. 

Следует отметить, что все эти методы необходимо подбирать индивидуально, не в острых стадиях расстройств, когда есть уверенность, что возникшая вновь тревога не усугубит имеющиеся у клиента дремлющие нарушения.
К ним относятся метод систематической десенсибилизации (постепенного, поэтапного привыкания к пугающей ситуации), метод «наводнения» (пациентов ставят в пугающую их ситуацию и помогают с ней спра​виться). Метод «наводнения» считается более действенным.

Систематическая десенсибилизация – метод, направленный на то, чтобы клиенты со стрессовыми расстройствами, склонные к поведению в виде избегания, создали  в своем воображении иерархию вызывающих тревогу образов (от наименее – до наиболее пугающих). Клиент должен оставаться на каждом уровне иерархии до тех пор, пока тревога не исчезнет. Эта техника используется в сочетании с положительным подкреплением, воз​действует на вызывающие тревогу факторы и ликвидирует дезадаптивное поведение посредством исключения негативных последствий. В случаях с ПТСР послевоенного характера, можно использовать кино-эпизоды военных действий. Такой метод десенсибилизации лучше всего использовать в случаях с ПТСР в сочетании с методиками релаксации, поскольку установлено, что тревога и релаксация исключают друг друга, – это приводит к отрыву представляемых образов от тре​вожных ощущений (взаимное торможение).

Нагнетание вызывающих тревогу факторов – метод, при котором клиент непосредственно подвергается воздействию, вызывающих наибольшую тревогу факторов. Метод нагнетания, вызывающих тревогу факторов, считается наиболее эффективным методом поведенческой психотерапии, при условии, что клиент может выдержать связанную с психокоррекционным воздействием тревогу. В случаях с ПТСР этот метод следует применять осторожно после предварительного восстановления истощенных адаптационных реакций.

7. Метод десенсибилизации и переработки глаз (ДПДГ)

Оригинальный  психотерапевтический  метод  ДПДГ  был  разработан Ф. Шапиро
 (США) в 1987 г., с этого времени с успе​хом применяется для лечения посттравматического стрессового расстройства у участников боевых действий, жертв насилия, ка​тастроф и стихийных бедствий, а также лиц, страдающих фобия​ми, паническими и диссоциативными расстройствами. С первых лет своего использования ДПДГ обнаружил высокую эффектив​ность у ветеранов военных конфликтов, которые в ходе терапии смогли освободиться от тягостных навязчивых мыслей и воспо​минаний, кошмарных сновидений и других проявлений ПТСР.

В основе метода лежит представление о существовании у всех людей особого психофизиологического механизма адап​тивной информационно-перерабатывающей системы. При ее ак​тивизации происходит спонтанная переработка и нейтрализа​ция любой травмирующей информации, причем этому сопутствуют позитивные изменения в познавательной сфере, эмоциях и поведении.

Использование  ДПДГ (повторяющихся серий движений глаз), вероятно, приводит к разблокированию изолированной нейронной сети мозга, где хранится травматический опыт, который таким образом подвергается десенсибилизации и ускоренной переработке. В зависимости от поставленных целей и задач количество сеансов ДПДГ может варьировать от 1-2 до 6-16, а продолжительность каждого из них составляет от 60 до 90 минут. Средняя частота сеансов 1-2 раза в неделю.

8. Гештальт-терапия

Фридерик (Фриц) Перлс
 – один из первых основателей гештальт-терапии, ее главный теоретик и практик. Как сторонник психоанализа, он многое в своем учении унаследовал от своего учителя В. Райха. Считая, что здоровая личность стремится обрести целостность, принимает и выражает противоположные полярности, а патологические личности предпринимают всяческие попытки спрятать, замаскировать свои полярности, полагая, что их   сущность   состоит   целиком  и  полностью  из  фальшивого  фасада,  Ф. Перлс построил свою теорию на корректировке этой фальши или, если сказать мягко, заблуждения. Этим он объясняет «желание слона быть розовым кустом». Боясь отвержения в социуме, или непонимания наших действий, мы стараемся быть на самом деле не теми, кто мы есть, что, в конечном счете, приводит нас к неврозу и безысходности. 

Понятие «гештальт» недостаточно адекватно переводится на русский язык.  Это  и  «фигура»,  и  «конфигурация», и «образ», и «форма» и «структурированное целое». Гештальт-терапия традиционно рассматривается как один из эффективных методов терапии тревожных, фобических и депрессивных расстройств. Она также с успехом применяется при психотерапии многих психосоматических расстройств, в работе с широким спектром интропсихических и межличностных конфликтов. Это делает возможным использование ее при работе с сотрудниками ОВД с ПТСР – участниками военных действий.

Целью – психолога  является снятие блокировки и стимулирование процесса развития человека, реализация его возможностей и устремлений за счет создания внутреннего источника опоры и оптимизации процессов саморегуляции. 

Основным теоретическим принципом гештальт-терапии является убеждение, что способность индивида к саморегуляции ничем не может быть адекватно заменена. Поэтому особое внимание уделяется развитию у пациента готовности принимать решения и делать выбор. 

Ключевым аспектом терапевтического процесса является осознание и переживание контакта с самим собой и окружением. Внимание и активность психолога кон​центрируются на том, чтобы помочь клиенту в расширении и обогащении осознания и способности переживания своего кон​такта с окружающим и внутренним миром. Много внимания уделяется повышению осознавания различных установок и спо​собов поведения и мышления, которые закрепились в прошлом. Также важно раскрытие их значений и функций в настоящее время.

Традиционно гештальт-терапия используется в групповых методах работы, однако, по данным зарубежных авторов, при работе с лицами, страдающими ПТСР, более эффективна индивидуальная терапия. В гештальт-терапии невротическое состояние индивида предполагает неспособность человека полностью контактировать (завершать цикл контакта) с собой и окружающей средой, следствием чего является определенная незавершенность ситуации. 

Одним из признаков ПТСР является неспособность человека ориентироваться на длительную жизненную перспективу, т. е. человек не планирует заниматься карьерой, жениться, иметь детей. Таким образом, речь идет о неспособности индивида выделять потребности (фигуры) из фона. Происходит прерывание контакта уже на первой стадии. В случае, когда истинные потребности остаются за гранью осознания, они могут заменяться по​требностями других людей.

Существует пять основных механизмов прерывания контакта, при которых энергия, необходимая для удовлетворения потребностей и для развития пациента, оказывается рассеянной и ошибочно направленной. Это проекция, конфлюенция, ретрофлексия, дефлексия и интроекция. Целью терапии является восстановление способности индивида к естественному функционированию цикла контакта и, следовательно, работа с механизмами его прерывания.

При конфлюенции (или слиянии) границы между чело​веком и миром стираются, чувство различия исчезает. В таком состоянии находится младенец, не способный еще к различе​нию мира и себя. Во время экстаза, при медитации, человек также может ощущать слияние с миром воедино. Однако, если такое слияние и стирание границ между собой и окружени​ем становится хроническим, человек перестает понимать, кто же он есть, в самом деле, существует ли он вообще, утрачива​ет способность к реальному контакту с миром и с самим собой. Так, для лиц с ПТСР бывает нередко характерна конфлюенция с теми, кто также участвовал в боевых действиях. Об этом свидетельствует употребление ими местоимения «мы», когда речь идет об их индивидуальных переживаниях. Они часто не способны отличать свои собственные пережи​вания от переживаний своих сослуживцев. В данном случае работа должна проводиться в направлении дифференциа​ции человека от его слияния с другими.

Термин «ретрофлексия» означает буквально «обращение назад на себя». Начиная контакт с окружающей средой, человек по каким-то причинам прерывает его,  и обращает действие на себя. Он становится и субъектом, и объектом всех своих действий, целью собственного поведения. Таким образом, субъект делает для себя то, что предназначено окружающей среде. Для клиентов с признаками ПТСР характерно наличие раздражительности и агрессивности. Если такие клиенты не умеют выражать свои чувства в приемлемой форме, то они либо совершают какие-либо брутальные действия, либо, удерживая агрессивные тенденции, как бы проецируют собственные негативные чувства на свое тело. В этом случае возникают различные психосоматические расстройства, такие как хроническое мышечное напря​жение, повышение артериального давления, язва желудка, боли в области сердца, затруднение дыхания и др.

В гештальтпсихологии  существует стратегия работы с сома​тическими и психосоматическими заболеваниями, состоящая из четырех этапов.

1. Генерализация проекции. Пациенту предлагается побыть со своей болезнью и поговорить от ее имени. Можно расспросить клиента о характере болезни, попросить описать ее.

2. Проявление активной нереализованной потребности, сто​ящей за больным органом. Следует сделать акценты на позитив​ном аспекте болезни: «Зачем ты, сердечная боль, нужна мне?», «Что ты можешь дать мне ценного и необходимого, без чего я не могу обойтись?». Осознание этой потребности.

3. Выражение заблокированного чувства, осознанной по​требности по направлению к личному окружению.

4. Интеграция полученного опыта, включение его в систему целостной личности.

При работе с клиентом следует проанализировать функци​ональное значение состояния, степень ее жизненной важности, т.е. выяснить, что значит, для него быть больным какой-то болезнью («Что, значит, быть для тебя гипертоником?»). Выяснить, в чем заключается личностный смысл этой болезни для окружения, семьи, какое экзистенциальное послание может скрываться за этим симптомом и какими альтернативными путями оно мо​жет быть передано окружающим.

Человек, для которого характерна дефлексия, пытается избе​жать непосредственного контакта с окружением, другими людь​ми, проблемами и ситуациями. Во время сеанса дефлексия, или уклонение от реального контакта, может проявляться в форме общих фраз, болтливости, шутовства, избегания смотреть в глаза собеседнику, ритуальности и условности поведения. В этом случае энергия рассеивается, так как индивид воздерживается от использования ее в полной мере тогда, когда это необходимо, или не умеет ее сконцентрировать таким образом, чтобы пред​принять четко направленное действие. Это характерно для сим​птома избегания, выраженного при ПТСР, который проявляется в избегании обсуждения и работы с травмирующим опытом, поскольку это требует больших психологических нагрузок. Клиент уходит в пустые рассуждения, не касающиеся трудных переживаний, и в этом случае может быть применима импрессивная техника прерывания пациен​та в каких-либо действиях, например,  избегания контакта или же ухода в болтовню.

Существует противоположная, экспрессивная, техника, которая заключается в максимизации эмоций, жестов, позы, которую принимает клиент. Отслеживая в процессе сеанса невербальные проявления, и, отметив какую-либо позу пациента или жест, мимику, следует предложить клиенту усилить это. Таким обра​зом, пациент может выйти на новый уровень понимания своего состояния и осознать свою скрытую эмоцию.

Как уже отмечалось ранее, у лиц с ПТСР может присутствовать вы​раженная агрессия, которая может не только ретрофлексироваться, но и проецироваться, т. е. уже будет задействован механизм проекции. С этим механизмом связан отказ от ответственности «за какие-либо действия или явления, возникающие у самой личности, которые она приписывает окружению или безличным факторам путем опредмечивания себя («что-то толкнуло меня на это», «что-то заставило меня это сделать»). Так, клиент с ПТСР будет считать другого человека очень агрессивным, потому что он не может принять то, что он сам агрессивен и беспокоен. В данном случае можно также применить супрессивную технику - просто прервать проецирование клиента, предложив ему переадресовать высказывание. Если пациент говорит, что кто-то агрессивен, – предложить сказать ему «Я сам агрессивен» несколько раз. Эта переадресация может помочь пациенту осоз​нать свои настоящие чувства.

Для участников военных действий достаточно типична позиция жертвы, которая характеризуется снятием с себя ответственности за то, что происходит с ними сейчас, и наделение окружающих этой ответственностью. Так, ответственность за свое нынешнее состояние возлагается на государство, ар​мию, непонимание окружающих, а активность по улучшению своего состояния сводится до минимума. Таким образом, можно говорить об интроективности позиции жертвы у участников военных действий (или «проглатывание не переваренным») – механизм присваивания стандартов, норм, способов мышления, отношений к действиям, которые не ассимилируются – не становятся собственными. Для работы с интроектом «жертве» предлагается ассимилятивно-аккомодаци​онная модель работы с интроектами, в основе которой лежит активация ассимилятивного механизма в поведении клиента и побуждение его к «включению» механизма адаптации.

На определенном этапе работы с клиентом, когда психолог сочтет это возможным, оценив динамику развития психотерапии, характер прорабатывемых тем, готовность клиента к работе с глубокими переживаниями, ему предлагается обсудить со​бытия, когда он чувствовал себя несправедливо обиженным. Таким образом, могут быть выявлены интроекты, которые можно соотнести с позицией, ролью жертвы интроективного характера, выражения типа: «они должны мне... », «им следует... ».

На первом этапе работы предлагается руководствоваться двумя ключевыми моментами. Первый из них связан с необхо​димостью осознавания того, что комплекс исключительности и обусловленная им установка на иждивенческое поведение не являются продуктивным решением внутренних проблем, вызванных участием в боевых действиях. «Переваривание» интроекта следует первоначально осуществлять с опорой на акту​альный опыт субъекта. Возможным вариантом начала работы может быть перечисление людей и ситуаций, когда клиенту, по его мнению, «должны». Например: «Доктора должны меня лечить, им за это деньги платят». Особый интерес при этом представляют те из эмоционально окрашенных высказыва​ний, в которых в качестве долженствования выступают социальные институты. Отобрав одно из них, можно приступать к ассимиляции интроекта. Для этого целесообразно, чтобы пациент попытался развернуть, обосновать долженствование, т. е. выдвинуть те причины, по которым ему «должны». Во время его высказываний необходимо обращать внимание пациента на то, каким тоном он это говорит, что он чувствует при этом.

После проработки данного материала возможно использо​вание изменения вектора высказываний, т. е. целесообразно при​влечь внимание субъекта к мысли о том, что в этой жизни и он кому-то должен. Процедура может строиться по стандартной методике гештальт-терапии «Сила языка», описанной К. Рудестамом
. Клиенту предлагается сесть лицом к психологу и, глядя ему в глаза, сказать три фразы, начиная каждую словами «Я должен...». После этого, ему вновь предлагается вернуться к своим фразам и заменить в них начало на «Я предпочитаю...», сохранив при этом неиз​менными остальные части предложения. Затем желательно узнать переживания клиента, вызванные этими действиями.

Далее можно еще раз изменить ситуацию, сделав субъекта «мишенью» своих долженствований. Процедура практически не меняется. Клиенту вновь предлагается произнести эти же три фразы, начинающиеся со слов: «Для себя я должен...», «Себе я должен...» и т. п., а затем сменить их на: «Я хочу...», «Для себя я хочу...». Делясь своими переживаниями по поводу проведенного эксперимента, пациент должен осознать происходящие изме​нения, отметить, ведет ли замена «установки необходимости» на «установку желания» к ощущению свободы или к облегчению, изменилась ли актуальность установки «должны мне» или же она потеряла свою остроту, повысилась ли ответственность за собственные мысли, чувства, действия.

Второй этап работы с интроектом связано включением механизма аккомодации, что достигается путем создания для клиента условий, побуждающих их к перестройке самих сценариев, их прилаживания к новой для них в личностном плане ситуации. В данном случае можно применять множество техник, но их должна объединять одна общая черта, основа которой – переход в психологическом плане на проти​воположный полюс. 

Так, одной из процедур, отвечающей требованию смены полярностей, может выступать упражнение «Кто я?» на разотождествление (дезидентификацию). Его проведение необходимо, чтобы активизировать осознавание клиентом ролевой структуры. Одновременно требуется определить, входит ли в нее роль «жертва» и насколько она актуальна (для этого целесообразно использовать процедуру ранжирования ролей по степени их значимости для субъекта).

Разотождествление следует проводить по направлению от частных ролей (работник, член общества) к ролям, наполнен​ным экзистенциальным смыслом (человек, субъект), и далее по направлению к ощущению своей самости, своего собственного истинного «Я». Процедура разотождествления может выглядеть следующим образом.

«Сядьте удобно, выпрямив спину. Закройте глаза. Сделайте несколько глубоких вдохов. Затем повторяйте вслух или про себя: Я – сотрудник ОВД. Как сотрудник я могу быть... Как сотрудник ОВД я должен выполнять… (и т. д.). Но я не только сотрудник ОВД. Я еще и отец. Как отец я могу... Я – жертва.  Как жертва военных действий я испытываю... Но жертва – это  только  роль.  Моя роль жертвы – это не Я. У меня есть эмоции, но я – это не мои эмоции. У меня есть интеллект, но я – это не мой интеллект. Я – центр чистого самосознания. Я – центр воли. Я – это постоянное и неизменное Я». Это упражнение можно выполнять по несколько раз. Постепенно оно становится упражнением на самоотождествление. Как показывает практика, обучаясь не отождествляться со своими ролями, эмоциями, интеллектом, клиент тем самым приобретает ощущение своего собственного «Я», которому чуждо быть зависимым от других, от особенностей социальных, экономических и экологических условий жизни. Техника взята из психосинтеза и адаптирована к сотрудникам.

В гештальт-терапии применяются многие психодраматические техники. В отечественной психотерапевтической практике при описании динамики постстрессовой реабилитации выживших отражено отождествление клиентом самого себя с чувством или эмоцией, которые он испытывает как чувство «вины выжившего» за то, что он остался в живых, а его друзья погибли. В данном случае можно предложить па​циенту побыть со своей виной и поговорить от ее имени. Таким образом, пациент может осознать, что полезного дает ему ощущение вины, и найти более приемлемый способ получения этого, попросив прощения у погибших и выразив им свои чувства простым представлением значимых лиц рядом. Данная техника помогает клиенту прожить и завершить травмирующее его незаконченное действие.

Одним из основных симптомов ПТСР являются кошмарные сновидения, повторяющиеся воспоминания о психотравмирующих ситуациях. Хотя большинство авторов придерживается мнения, что ночные кошмары о военных травмах не несут глубинного личностного смысла, по данным последних зарубежных работ, можно все же говорить о том, что кошмар​ные сновидения являются выражением какого-то скрытого конфликта. В данном случае возможна работа с этими сновидениями в рамках гештальт-терапии. Различные элементы сна рассматриваются как проекция отдельных частей личности человека, видящего сон. Сон рассматривается как экзистенциальное послание, с которым спящий обращается к самому себе. Для этого пациенту предлагается последовательно идентифицировать себя с разными элементами сна таким образом, чтобы присвоить обратно свои проекции. Важно воспроизвести сон со всех точек зрения, т. е. побывать в роли каждого персонажа сна, включая и неодушевленные предметы. Пациент должен прожить, осознать и интегрировать отвергаемые им части лич​ности.

Таким образом, гештальт-терапия может применяться при следующих расстройствах, характерных для ПТСР:

психосоматические расстройства;

фобии и страхи; невротические расстройства;

сексуальные расстройства;

депрессивные проявления, суицидальные тенденции, нарушения сна (ночные кошмары);

повышенная тревожность, агрессивность, раздражительность.

9. Рациональная психотерапия

Основные положения

Г. Н. Носачев (31( – считает, что рациональная психотерапия – это методика психотерапии и (психокоррекции), направленная на структуризацию и перестройку логического интеллектуального компонента «внутренней картины болезни» пациента с помощью приемов дидактики и логики, применяемых врачом в ходе общения с больным. В результате этого достигается реорганизация мышления пациента, формирование у него более адекватных суждений и умозаключений о сути и прогнозе своего  заболевания и значимости лечебных и социально-реабилитационных  мероприятий.      

Методика разработана швейцарским невропатологом Дюбуа  и изложена в монографии «Психоневрозы и их психическое лечение» (1912), где он писал: «Что касается меня, то я всегда полагал, что психотерапия представляет собой перевоспитание и, что следует прибегать к тем же приемам, что и при воспитании, т. е. нужно развивать и укреплять ум больного, научить его  правильно смотреть на вещи, умиротворять его чувства, меняя вызвавшие их умственные представления. Для этого нет иного средства, кроме убеждения посредством диалектики, которое можно назвать сократовским методом».  Им  же  введен  термин «рациональная психотерапия» (от лат. Ratio – разум). Поначалу он полагал, что метод сводится только к интеллектуальному воздействию на личность больного, категорически отрицая фактор внушения. Позже он отмечал, что «доводы врача при рациональной психотерапии» не должны быть сервированы в холодном виде, а должны быть подогреты этическими представлениями.

В. М. Бехтерев
 положительно оценил методику Дюбуа. Суть методики он видел «в развитии и воспитании самокритики», ставил рядом  лечение разубеждением и разъяснением. 

Рациональная психотерапия является наиболее распространенным психотерапевтическим методом, в той или иной мере входящим и присутствующим во многих методиках и техниках на разных языках. 

Многие наши отечественные ученые предпочитают лечение убеждением, считая, что внушение – это наиболее удобный способ для отвлечения больного от мучающих его идей, а  укрепление же воли  и введение соответствующих  ассоциаций скорее достигается убеждением, чем внушением. 

Авторы, которые держатся исключительно метода логического убеждения, избегают пассивности больного, при которой осуществляется внушение, считая, что убеждение укрепляет критику и дает самому больному возможность бороться со своим недугом. Однако существовало мнение, что  у больных со слаборазвитой критикой, как у детей, прием убеждения вообще должен быть признан мало достигающим цели. 

Б. Д. Карвасарский считает, что рациональная психотерапия характеризуется относительно директивным подходом, основанным на привлечении авторитета, престижа и знаний врача, а также методик убеждения, разъяснения, ободрения, отвлечения.

В. М. Бехтерев в рациональной психотерапии ценил такие приемы, как разъяснение причин и сущности его болезни, указание на приемы устранения болезни,  убеждение логическим путем  в оценке симптоматики, перевоспитание пациента, приводящее к устранению заболевания. 

Благодаря В. М. Бехтереву возникла новая методика – разъяснительная психотерапия, которую одни авторы считают аналогом рациональной психотерапии или близкой ей, другие авторы их разделяют и считают  специальной методикой, которая ставит своей задачей закономерное знакомство человека с вопросами связанными с его болезнью. 

В. Т. Кондрашенко и Д. И. Донской
 считают различия между разъяснительной и  рациональной психотерапией искусственными. 

С. И. Конструм (1959, 1962), способствовал распространению этой методики в нашей стране и видел точку приложения рациональной психотерапии в «надстройке над болезнью».

А. М. Свядощ
 считает, что лечение убеждением – это лечение информацией, вступающей в связь и взаимодействие с имеющимися у больного представлениями, которые подвергаются логической переработке  и критической оценке, в результате чего возникает новая оценка, травмировавших психику событий, новые установки на будущее.  

Техника рациональной психотерапии

Пример логического убеждения Дюбуа 

Дюбуа говорил больному, страдавшему нервной бессоннице: «Не думайте о сне, он улетает, как птица, когда за ним гонятся, уничтожьте здравым размышлением ваши пустые заботы и закончите день на какой-нибудь простой мысли, которая дает вам спокойно уснуть»

Пример – А. М. Свядоща ( 43(. 

А. М. Свядощ приводит  вариант техники лечения убеждением, во время которых он разъясняет пациенту обратимый характер симптомов и самой болезни.

«Еще римский император Марк Аврелий говорил: «…измени свое отношение к вещам, которые беспокоят тебя, и ты будешь от них в безопасности. Это к вам в полной мере относится. Нужно настроить себя так, чтобы правильно реагировать на вещи. Избавьтесь от излишней обидчивости и подозрительности. Сейчас Вам нужно оградить себя от волнений, поэтому настройте себя так, чтобы никакие пустяки на Вас не действовали, Вас не волновали. Снизьте уровень возбудимости от излишней подозрительности. Будьте теперь совершенно спокойны, всегда спокойны (говорится внушающим тоном). Кто бы Вам, и, что бы Вам, не говорил, Вы будете на это реагировать спокойно, совершенно спокойно (последние слова внушаются наяву)».

10. Классический психоанализ и психодинамическая терапия

Общие положения

Г. Н. Носачев считает, что как психотерапевтический метод  психоанализ представляет собой  уникальный и специфический способ лечения неврозов, разработанный  З. Фрейдом
 и его последователями. Историю развития техники психоаналитической психотерапии Фрейд. описывал как последовательную смену трех этапов. На первом,  когда аналитический метод совпадал  с катартическим методом И. Брейера, было обнаружено терапевтическое воздействие воспоминаний о травмирующей ситуации. Пациент,   находящийся в состоянии гипноза вспоминал исходное конфликтное переживание, породившее тот или иной симптом. При полноценном эмоциональном отреагировании ситуации симптом исчезал.  Гипноз в этом случае   использовался не для внушения, а для исследования забытых травмирующих переживаний и их перевода в сознание. Отреагирование при этом происходило  в состоянии бодрствования.

На втором этапе –центральное место заняла техника свободных ассоциаций, в ходе которой пациента призывали сообщить все, что приходит ему в голову, без какой-либо цензуры. С отходом от гипноза психоаналитическая техника приобрела вид беседы между бодрствующими людьми, один из которых рассказывает, жалуется,  признается», «другой наблюдает, слушает, управляет ходом мысли и дает объяснения». Задачей психоаналитика на данном этапе становилась расшифровка явных сознательных феноменов для прояснения скрытого за ними содержания, отреагирование отошло на задний план. Роль основной процедуры стало играть  толкование сновидений

На третьем этапе  основными процедурами стали анализ сопротивления и переноса. Симптомы и различные патологические явления у пациента, как и вообще все психические действия, имеют весьма сложную природу, причем составляющие их элементы – это, в конечном счете, побуждения влечения. Однако пациент ничего об этом не знает. Психоаналитик учит пациента понимать сложный состав психических образований, приводя симптомы к лежащим в их  основе  побуждениям и влечениям и, показывая больному  в его симптомах дотоле непризнанные  им мотивы и влечения, подобно тому, как химик выделяет основное вещество  из состава соли, в которой он, будучи соединен с другими веществами, становится неузнаваемым. Он также показывает больному, что тот не вполне осознает мотивы патологических явлений, что их породили влечения, оставшиеся ему неведомыми.           

Г. Н. Носачев (31( приводит следующие основные этапы терапии, которые включает в себя классический психоанализ: продуцирование материала, его анализ и рабочий альянс. 

Продуцирование материала
Основными способами продуцирования материала пациентом являются свободная ассоциация, реакция переноса и сопротивление. 

Свободная ассоциация – высказывание всех без разбора мыслей, которые приходят в голову, либо отталкиваясь от какого-то слова, числа, образа сновидения, представления, либо самопроизвольно. Следует различать в этом определении прием и правило. Правило свободных ассоциаций – это опора всей психоаналитической техники, и может проявляться не только собственно приемом свободных ассоциаций, но и анализом других проявлений бессознательной психики, особенно в анализе снов, когда отрывок сна становится исходной точкой для образования ассоциативных цепочек, ведущих к сновидным мыслям. Считается, что ассоциирование должно занимать большую часть психоаналитического сеанса. Пациент ассоциирует, непосредственно, излагая события своей жизни или описывая свои сновидения или фантазии.  Предмет каждого сеанса оптимально должен определять пациент, а аналитик лишь расставлять аспекты. При работе с ассоциирующим пациентом аналитик использует технику «свободного распределения внимания», стремясь ничего не записывать и ничего не запоминать, а прислушиваться к своим реакциям. Бессознательные  конфликты блокируют свободное течение ассоциациий, тем самым поставляя аналитику «ключи» для поиска источника конфликта. Фрейд писал о том, что пациент «…должен говорить нам не только то, что он может сказать намеренно и по своему желанию, что может дать ему облегчение, но и все, что приходит ему в голову, даже если это неприемлемо для него и кажется ему не существенным или вообще бессмысленным».

Перенос (трансфер) означает процесс, посредством которого бессознательные желания переходят на те или иные объекты в рамках определенного типа отношений: перемещение на своего аналитика чувств, представлений, например, связанного с людьми из прошлого пациента; отношение к аналитику как к объекту своего прошлого; наделение аналитика значимостью другого, обычно предшествующего, объекта. Фрейд определял перенос как «новое издание старых объективных отношений». Это  означает, что первоначальным источником реакций переноса являются значимые люди из  раннего детства или вообще из прошлого времени. Субъект склонен воспринимать свои отношения как данное целое и факт, что настоящее для него является механизмом выражения прошлого, находится вне сознательной сферы. Реакции переноса всегда провоцируются людьми, выполняющими в отношении субъекта функции, напоминающие родительские.

Аналитик способствует развитию отношений переноса, чутко реагируя на проявление трансферных реакций, он должен постоянно актуализировать прошлое в сознании пациента и эмоционально поддерживать его, поскольку  оживление травмирующих воспоминаний сопровождается болью. 

Среди отношений переноса выделяют следующие виды: эротический трансфер, агрессивный трансфер и трансферное сопротивление (сопротивление изменениям). В психоанализе, помимо того, различают отцовский и материнский трансфер, оральный, анальный, эдипов и т. д. в зависимости от заново переживаемой стадии развития; позитивный и негативный, объективный или нарцистический. Полная эмоциональная захваченность пациента аналитиком,  при которой  в терапевтической ситуации происходит оживление невротического конфликта, носит название невроза переноса. В этой ситуации симптомы, конфликты, импульсы и защиты концентрируются на аналитике. Переживания своего репрессированного прошлого с аналитиком становится для пациента наиболее эффективной возможностью преодоления невротических механизмов реагирования. Формирование достаточно выраженного невротического переноса является хорошим прогностическим признаком в отношении выздоровления. В некоторых случаях (например, при истерических психопатиях) может формироваться интенсивный невроз переноса, препятствующий лечению. Техника анализирования переноса складывается из процедур конфронтации, прояснения, интерпретации и проработки. Поведение аналитика предоставляет возможность максимальному вызреванию отношений переноса (например, развитию трансферной влюбленности или агрессивному противодействию лечению) с последующей демонстрацией наличия этих чувств пациенту и их истолкования. Как при анализе сопротивления, существенным является удержание от контрпереноса.

На пути аналитического взаимодействия существует еще одна реальность, которая может стать источником затруднений. Это феномен обратного переноса, или контртрансфера. В широком смысле контртрансфер понимается как совокупность  эмоциональных реакций  аналитика на пациента, практически значимым является разделение обратного переноса на согласующийся и дополнительный трансфер. Согласующийся трансфер – это эмпатическое переживание аналитиком состояния пациента, дополнительный трансфер – эмпатическое переживание психоаналитиком состояния, значимого для пациента в прошлом.

Сопротивление психоанализу – это установка на отторжение сделанных им открытий, и так как пациент обнаружил бессознательные желания, которые приводят его в состояние «психологической угнетенности», то возникает противодействие превращению бессознательных процессов в сознательные. Сопротивление, которое объединяет все силы психической деятельности, противостоящие психотерапевтической работе, действует через ЭГО пациента и остается преимущественно неосознанным. Оно обусловливается в основном  проявлениями защит ЭГО, избавляющих сознание от болезненного материала, а также влиянием Супер-Эго, позволяющего пациенту «отрабатывать» чувство вины, мазохистическими импульсами, явлениями враждебного переноса, страхом пациента перед изменениями и вторичной выгодой от болезней. Задачей аналитика является выявление сопротивления и его анализ. В практике сопротивление принимает самые разнообразные формы, проявляясь в речевой продукции, эмоциональных реакциях  и поведении пациента. Одним из наиболее частых признаков наличия сопротивления является молчание или излишняя детализация в изложении определенных фактов, фиксированный выбор темы и времени, в котором происходили, излагаемые события, упорное избегание определенных тем, забывание сновидений, пропуски сеансов и опоздания, нарушения оплаты, а также внешнее отреагирование, проявляющееся обсуждением и высмеиванием аналитика в своем социальном кругу.

Сопротивление проводимым аналитическим процедурам часто повторяет механизм невротического конфликта, демонстрируя «стиль» образования компромиссов между психическими инстанциями, и, соответственно, способ образования невротических симптомов. Психоаналитики различают Эго-синтонические и Эго-дистонические сопротивления. В первом случае факт наличия сопротивления пациент полностью отрицает и сопротивляется его анализу; во втором – ощущает наличие чуждого «Я» психического образования, препятствующего сознанию и более подготовлен к анализу. Терапевт посредством усиления рационального ЭГО пациента стремится перевести ЭГО-синтоническое в ЭГО-дистоническое.

При анализе получаемого от пациента материала психоаналитик должен руководствоваться выработанным Фрейдом правилом о проведения анализа сопротивления «с поверхности вниз»; от легко осознаваемого сопротивления – к трудно осознаваемому, от сознания наличия сопротивления – к осознанию его причин.

Г. Н. Носачев (31( приводит технику анализа сопротивления, складывающегося из четырех основных процедур.

Конфронтация. Это прием привлечения внимания пациента к факту сопротивления без попыток его объяснения. Необходимо показать пациенту, что он сопротивляется, лучше всего на примере эго дистонического сопротивления. Осуществляется это при использовании различных приемов, способствующих усилению сопротивления, например, созданием аналитиком ситуации молчания. Важно избегать преждевременных столкновений пациента с собственными сопротивлениями, что приводит к защитной рационализации и потере стоящего за сопротивлением материала.

Прояснение. Целью данной процедуры является определение того, почему, чего и как  пациент избегает посредством сопротивления. Большое значение при их идентификации играют для аналитика отслеживание невербальных реакций и диссоциация в поведении пациента (рассогласования между вербальными  невербальными реакциями). В этих случаях эффективным  может быть замечание типа: «Кажется, Вас это не очень радует?» Дальнейшие усилия направляются на выяснение того, какое побуждение лежит в основе обнаруженного  эффекта, а также какую форму выражения сопротивления пациент привычно использует.  

Интерпретация. Процедура на данном этапе  направлена на выяснение, того, какие фантазии или воспоминания являются причиной аффектов, стоящих за сопротивлением, и к каким бессознательным объектам они имеют отношение. При интерпретации аналитику приходится использовать свою интуицию, эмпатию и фантазию наравне с интеллектом и теоретическими знаниями. «Путем интерпретации мы заходим дальше того, что уже готово для понимания и наблюдения обычного сознательного, логического мышления. Ответы пациента необходимы для того, чтобы определить, является интерпретация обоснованной или нет» (Greenson R., 1985). Иногда пациент может сделать эту работу самостоятельно или уже может быть подготовлен к интерпретации за счет инсайта. Термин «инсайт» в психоанализе понимается как способость ощутить и полностью постичь значение бессознательного и его символических проявлений, и оценивается некоторыми аналитиками как цель терапии. 

Проработка.  Это процедура повторения и выработки интерпретаций, которая ведет пациента от превоначального понимания частных явлений психической жизни к последующим изменениям реагирования. Проработка направлена на анализ сходных форм деятельности на сеансах и в повседневной жизни пациента. Именно тщательная проработка делает интерпретацию эффективной. «Цель интерпретации, – писал Фрейд, – состоит в том, чтобы сделать какое-то неососзнанное психическое событие осознаным, чтобы мы могли лучше понять значение данной части поведения. Интерпретация ограничивается отдельным элементом, отдельным аспектом. Тщательно проработав данную итерпретацию элемента, попытавшись воссоздать историю и последовательность событий, в которую входит данный элемент, мы должны сделать нечто большее, чем интерпретация. Мы должны реконструировать ту часть жизни пациента, которая предопределяла появление этого элемента» (З. Фрейд, 1937).

Глобальным отличием психоанализа и психодинамической терапии от других методов психотерапевтического лечения является то, что предметом анализа становится перенос (трансфер).
Рабочий альянс – это создание отношений, способствующих проведению анализа.

В проведении психоаналитической терапии можно выделить три этапа (31(.

Первый этап. Обследование. Как при проведении других методик психотерапии, на этом этапе необходимо осуществление комплекса  диагностических мероприятий  для исключения наличия у пациента органических заболеваний головного мозга (опухоли, энцефалиты, атрофические и сосудистые заболевания, последствия тяжелых интоксикаций и травм), а также расстройств эндогенного происхождения. Считается, что этап обследования не должен быть длительным из-за возможности развития отношений переноса, не сопровождающихся их интерпретацией и проработкой. Рекомендуется сразу информировать пациента о способах психоаналитического лечения и его длительности. Задачей аналитика в этот период является создание атмосферы безопасности и доверия, способствующей ускорению проведения собственно диагностической работы. Изучение истории заболевания включает сбор жалоб, исследование анамнеза с обращением особого внимания на характеристику родительских персон (в терминологии психоанализа –«первичных объектов»), первых воспоминаний, повторяющихся и недавних сновидений. Следует обратить внимание на имеющийся у пациента опыт лечения и его субъективную эффективность. Существенным моментом на первом этапе является экспериментальное обьясение с оценкой того, как пациент может использовать понимание симптомов и как это влияет на их ослабление. Современные аналитики предупреждают о том, что почти половина пациентов прекращает лечение на этом этапе, что объясняется механизмом работы психических защит, реакций переноса, частым улучшением состояния пациентов, обусловленным самим проведением обследования.

Второй этап. Проведение терапии. На этом этапе пациент более подробно оповещается об особенностях психоаналитического метода лечения. Инструкция, которая дается пациенту, может сообщаться в прямой либо косвенной форме и содержит следующую информацию. В процессе проведения лечения оживший прошлый опыт пациента взаимодействует с врачом через отношения переноса. Пранализировав свои чувства в ходе терапии, пациент начинает понимать, каким образом его прошлое переживается в настоящем. Оживление в сознании прежних, детских конфликтов может сопровождаться болезненными переживаниями. Понимание бессознательного облегчает симптоматику, изменяет формы поведения. Начиная с этого момента роль аналитика меняется с разъясняющей на пассивную, и его основными инструментами становятся молчание и выслушивание.

Длительность проведения психоанаалитической терапии достаточно велика по сравнению с другими методами психотерапевтического воздействия и колеблется от девяти месяцев до нескольких лет. В психоанализе достаточно четко выполняются требования Фрейда в отошении длительности сеансов (одна рабочая встреча продолжается сорок минут) и их частоты. В целях максимального способствования развитию отношений переноса сеансы должны быть более частыми, оптимально 3-4 раза в неделю без существенных перерывов. Следует заметить, что проведение психоаналитической терапии не исключает возможности комбинирования с различными формами медикаментозного лечения. 

Третий этап. Завершение лечения.  К настоящему времени в психоанализе  и психодинамической терапии выработаны достаточно четкие критерии прекращения лечения. Часть из них носит субьективный характер: пациент испытывает чувство значительного облегчения (не следует путать с временным улучшением при развитии ранних отношений переноса) или воспринимает болезненные симптомы как чуждые его «Я», другие более объективные: пациент осознает свойственные ему способы защит и проявления трансферных отношений, способен адекватно проводить самоанализ. При этом поступление к аналитику нового материала и выявление новых сопротивлений прекращается. На этом этапе внимание концентрируется на проработке чувств, возникающих у пациента и аналитика в связи с предстоящей разлукой. Как правило, данная ситуация порождает новую актуализацию отношений пререноса и обратного переноса, что в ряде случаев требует подключения супервизора. Анализ переживаний осуществляется по уже известной нам схеме. Рекомендуется совместно с пациентом обсудить недостатки лечения и наметить возможность возобновления терапии в будущем. Итоги лечения подводятся пациентом.

Психодинамическая терапия (ориентированная на психоанализ) стремится преодолеть изолированность психоанализа от других направленний  современной психотерапии и больше отвечает принципу  «здесь и теперь».  Показания к ее применению могут формулироваться как в терминологии психоанализа, так и на языке официальной психиатрии (МКБ-9, МКБ-10). Психодинамические терапевты склонны  расширять спектр применяемых методик за счет неаналитических техник и приемов (катарсиса, внушения, различных манипуляций). Несомненным достоинством психодинамической школы является разработка принципов краткосрочной аналитической терапии. Коротко они могут быть сведены к следующему: срок лечения заранее определен и составляет 10-20 сеансов (2,5-5 месяцев); пациент дает хороший ответ при пробной интерпретации; работа ведется в отношении главной фигуры прошлого пациента (главного фокуса конфликта); развитие трансферных отношений контролируется психотерапевтом. Разработана также поддерживающая психодинамическая терапия, которая значительно  вариируется  по   срокам и  приближается, к психокоррекции, т. е. аппеллирует к относительно здоровым, но подверженным воздействию стресса людям. Аналитическая терапия, являясь наиболее сложно организованной формой психотерапевтического лечения, требующей длительной специальной подготовки, представляет собой наиболее яркий образец патогенетического личностно-реконструктивного подхода.

Анализ сопротивления и защит

«Сопротивление» – это общий термин, относящийся ко всем силам в психике пациента, которые противодействуют психотерапевтической работе, связанной с неизбежностью болезненных ощущений, – пишут Р. Урсано
 с соавторами – существуют различные категории сопротивления, включающие общий страх перед любым изменением, слишком «жесткое» сознание того, которое наказывает пациента непрекращающимися невротическими страданиями, а также настойчивое влечение к удовлетворению детских импульсов, которые формируют эмоциональный компонент заболевания. 

«Сопротивление представляет собой компромисс между силами, которые стремятся к выздоровлению, и силами, которые противодействуют этому» (З. Фрейд, 1912)
. 

3. Фрейд в работе «Die endliche und unendliche Analise» (1937) говорил о пяти формах сопротивления. Три из них связаны с «Я»: вытеснение, сопротивление трансфер и феномен вторичной выгоды от болезни. Кроме того, Фрейд выделял сопротивление бессознательного и сопротивление Сверх-Я. Сила сопротивления зависит от степени удаленности вытесненного и от защитных «механизмов».

Защитные механизмы – совокупность действий, нацеленных на уменьшение или устранение любого изменения, угрожающего цельности и устойчивости пациента. Ниже приведены наиболее распространенные и важные механизмы защиты (31(. 

Вытеснение – активное выталкивание из сознания болезненных воспоминаний, чувств и импульсов.

Отрицание – отвлекает внимание пациента от болезненных идей и чувств, но не делает их абсолютно недоступными для сознания. 

Формирование реакций  состоит в преувеличении какого-то одного эмоционального аспекта ситуации, чтобы с его  помощью подавить противоположную эмоцию. 

Перемещение – смена объекта чувств, их перенос с реального объекта на какой-то иной, более безопасный. 

Обратное чувство – это изменение импульса, превращение его из активного в пассивный (и наоборот) или же направление импульса на себя, а не на другого (и наоборот). 

Подавление – ограничение мыслей и действий для того, чтобы избежать тех из них, которые могут вызвать тревогу.

Идентификация с агрессором – механизм позволяющий реализовывать тенденцию к имитированию того, что пациент воспринимает как агрессивную и устрашающую манеру внешнего авторитета.

Аскетизм – выделен Фрейдом как защитный механизм в подростковом возрасте для контроля над интенсивностью сексуальных влечений, обнаруживающихся после достижения половой зрелости. 

Интеллектуализация – защитный механизм, основанный на фактах, излишне «умственный» способ переживания конфликта и их обсуждения без переживания связанных с ним аффектов.

Изоляция аффекта – близкий к интеллектуализации защитный механизм, происходит изоляция аффекта, особенно у обсессивных  больных. 

Регрессия – возвращение к более ранним формам психосексуального функционирования с целью избежания конфликтов, переживаемых на более поздней стадии развития. Сублимация – наиболее зрелый механизм, когда происходит переориентировка неконфликтных ранних детских импульсов к зрелому уровню выражения.

Патопсихолог вначале выявляет сопротивление, в том числе и вид защиты, и привлекает к ним внимание клиента. Только после этого может перейти к интерпретации. При этом Фрейд указывал как на интерпретацию сопротивления до содержания или же на интерпретацию с поверхности вниз. При интерпретации патопсихолог и психотерапевт используют как информацию, полученную от клиента, так и свой интеллект, свои эмпатию, интуицию, свой теоретический багаж. 

Анализ переноса

Трансфер является той областью психоанализа, где ярко выступает вся проблематика психоаналитического лечения – его начало, разновидности толкования и завершения. «Что такое трансфер? Это новый отпечаток или копия тех импульсов влечений и фантазий, которые пробуждаются и осознаются при развертывании психоанализа; для них характерна замена личности врача  ранее знакомым лицом»
. 

Считается, что отстраненность терапевта – его  отказ подыгривать ожиданиям пациента или реагировать соответственно этим ожиданиям – создает новую ситуацию, которая дает возможность объяснить пациенту, что он ведет себя так, как если бы терапевт был его отцом, матерью братом, сестрой или кем-либо еще.     

Наиболее типичными характеристиками реакций переноса являются: неуместность, амбивалентность, непостоянность, интенсивность.

З. Фрейд в своей работе «Об истерии» (1905) подчеркивает, что аналитик при встрече с реакцией переноса обязан, во-первых, осознать этот феномен, во-вторых, продемонстрировать его пациенту и, в-третьих, попытаться проследить его происхождение. 

Цели психолога и психотерапевта:

перевести продукции пациента в их бессознательное содержание, т. е. установить связь мыслей, фантазий, чувств, поведения пациента с их бессознательными «предками»;

бессознательные элементы должны быть преобразованы в понимание в истинное их значение; 

по мере достижения инсайтов они должны сообщаться пациенту.      

Техника  анализа сопротивления складывается из следующих основных процедур (31(.

1. Процесс осознавания сопротивления.

2. Демонстрация факта сопротивления пациенту: позволить сопротивлению стать демонстративным; способствовать усилению сопротивления.

3. Прояснение мотивов и форм сопротивления: выяснить, какой специфический болезненный аффект заставляет пациента сопротивляться; какое специфическое инстинктивное побуждение является причиной  болезненного аффекта в момент анализа; какую конкретную форму и метод использует пациент для выражения своего сопротивления.

4. Интерпретация сопротивления: выяснить, какие фантазии или воспоминания являются причиной аффектов и побуждений, которые стоят за сопротивлением; объяснить истоки и бессознательные объекты  выявленных аффектов и побуждений или событий.

5. Интерпретация формы сопротивления: объяснить данную и сходные формы деятельности во время анализа и вне анализа; проследить историю и бессознательные цели этой деятельности в настоящем и прошлом пациента.

Опытный психолог и психотерапевт понимают, что не следует спешить с интерпретацией сопротивления за один-два сеанса. При каждом сеансе проводится небольшая часть анализа, перевод его в сознание. Очень важно с уважением относиться к сопротивлению и защитным механизмам, избегать споров с пациентом, не настаивая на сиюминутной интерпретации. Необходимо помнить, что пациент должен признать и испытать на собственном опыте работу сопротивления и только после этого можно ее интерпретировать. Вначале интерпретируется сам факт сопротивления и лишь потом – содержание сопротивления и защиты. Только союз с пациентом на всех этапах и сеансах психотерапии и психокоррекции – основа к продуктивной работе с сопротивлением (31(.

§ 3. Методы оказания психологической помощи

сотрудникам правоохранительных органов и заложникам

Приводимые ниже методики были разработаны  нами в 1998 г.
 

Каждый конкретный случай захвата заложников своеобразен и отличается от других. Тем не менее, на основании учета фактов успешного завершения ситуаций с захватом людей террористами, а также с учетом негативного опыта и на основе использования метода экспертных оценок нами были разработаны некоторые методы психологической защиты и поддержки заложников и сотрудников, которые дадут возможность психологам оказать посильную помощь, в каждой конкретной ситуации. 

Методики психологической поддержки 

личного состава

Методика высвобождения гнева

Опыт теоретического изучения ситуаций захвата заложников и анализ деятельности сотрудников ОВД и военнослужащих ВВ в Кизляре, Первомайском и в других ситуациях показывает, что у лиц из числа группы специального назначения накапливается чувство сильного гнева, злости, направленное на террористов. Поэтому для предварительного частичного снятия напряжения, вызванного сильным гневом, экспертная группа высоко оценила «методику высвобождения гнева», которая может применяться в помощь сотруднику не только в ситуациях освобождения заложников, но и в условиях других ЧП и ЧС. 

Цель методики: дать предварительную эмоциональную разрядку сотрудников для того, чтобы в дальнейшем, в реальных условиях, человек мог контролировать свои чувства и поведение и подчинять их принципам разумности и целесообразности, а также  усилить циркуляцию крови и кислорода по органам путем расслабления тела и регуляции дыхания. 

Время: от 15 до 30 минут. 

Материалы: макет, манекен, матрац (пенопластовый мат) или любой предмет, который может выдержать удары дубинки, палки или кулака. 

Техника: встать лицом к объекту (манекен, макет или другая имитация террориста или группы террористов, фотографии, прилепленные на мягкий предмет), расставить ноги на 45 см, слегка согнуть колени и наносить удары по объекту сильно, но расслабленно. Необходимо включить в действие все тело. Рот держать открытым, дышать глубоко и делать форсированные выдохи, не сдерживать кулаки. Можно использовать любые слова, выражающие чувство гнева. Если составлены фотороботы или имеются фотографии, можно зрительно представить себе преступников и направить на них свой гнев. Это упражнение может выполняться одновременно группой или каждым членом группы по очереди как в период подготовки к функционированию в экстремальных условиях, так и в период действия в очаге экстремальности в моменты передышки и отдыха. 

Экспресс-метод моделирования поведения 

группы захвата и террористов

Когда станут известны цели захвата заложников, мотивы поведения террористов или других криминальных групп, место их дислокации, количество участников, их силы и средства, то вполне возможно смоделировать условия их обезвреживания, отрепетировать поведение группы захвата и прогнозировать поведение различных криминальных групп. 

Цель репетиции: подготовить почву для более сложного, реального поведения в условиях ЧП, сопряженного с опасностью для жизни; сформировать уверенность в себе и выработать стратегию и тактику совместного безопасного поведения сотрудников для превенции физических потерь. 

Необходимое время: от 20 - 30 мин до 1 часа (при наличии времени). 

Материалы: бумага, карандаши, помещение. 

Техника: выделить две подгруппы по 3, 5, 6 человек. Одна будет выдвигать идеи, планы и движения, близкие террористическим; другая - близкие сотрудникам группы захвата. 

Каждый член группы коротко говорит о ЧП, как он себе его представляет, высказывает свои предположения и возможности реализовать себя в данной обстановке, выбирает себе члена группы на роль партнера для взаимодействия. Командир чертит план действий, обозначает места возможных встреч с террористами и после этого переходит к конкретному осуществлению плана в роли террориста или сотрудника. Моделирование поведенческих возможностей может продолжаться до тех пор, пока каждый член подгруппы не сыграет роль партнера во взаимодействии. 

В данной ситуации важно, чтобы руководитель группы и психолог анализировали по ходу репетиции, что понравилось им в поведении членов группы, упоминали любые изменения и дополнения, которые можно внести. Если возникает тупиковая ситуация, необходимо выслушать или посмотреть (если моделируются физические приемы) других участников группы. В репетиции руководителю группы и психологу очень важно иметь хорошую выдержку, быть тактичными и поощрять правильное поведение участников, чтобы они могли получить удовлетворение от положительного опыта. Необходимо, чтобы каждый член группы научился структурировать ситуацию и почувствовал свою роль, ее необходимость и важность, уверенность в себе и победе. 

Методики психологической поддержки 

заложников

Заложниками могут стать и личный состав правоохранительных органов, и общая популяция. Психологическая поддержка и защита заложников складывается из двух моментов: 1) воздействие на психику террористов с целью предупреждения их агрессии в отношении заложников; 2) воздействие с помощью средств связи непосредственно на психическое состояние заложников. Необходимым условием успешного осуществления такого воздействия является полнота и достоверность собранной из различных источников информации о личности как заложников, так и преступников. 

Метод перекрестной информации

С учетом того, что установление контактов с террористами и заложниками поначалу происходит, как правило, открыто, гласно, то на этом этапе общения террористам следует сообщить информацию о тех людях, которых они захватили (наличие детей, больных, старых людей, нуждающихся в оказании неотложной помощи). 

Заложникам (в процессе обмена заложников, через врачей, путем передачи записок, листовок, иногда через громкоговорящую связь и телевидение) необходимо сообщить, что они должны беспрекословно выполнять команды людей, захвативших их. Отдать личные вещи, которые они требуют, вести себя спокойно, не относиться враждебно к этим людям, не бояться обращаться со спокойными просьбами о том, в чем остро нуждаются. 

При ухудшении состояния здоровья в спокойной форме заявить об этом, не пытаться бежать (такого рода информацию террористы иногда не могут перекрыть, когда она передается по громкоговорителю; если эта информация им выгодна или обменивается на их требования, то они соглашаются передать ее по радио, показать по телевидению). 

Психологическая поддержка заложников во многом зависит от условий ведения переговоров с террористами. Прежде всего к ним относятся способы передачи информации, квалификация переговорщиков, искусство ведения ими переговоров, наличие контроля со стороны захватчиков за ходом переговоров и поведением заложников. 

Эти факторы следует оценивать, учитывать и использовать, так как о некоторых общих и частных рекомендациях, которые могли бы быть полезными для лиц, оказавшихся в такой ситуации, не следует знать террористам. В частности, по возможности заложникам полезно сообщить, что случаи захвата людей заканчиваются, как правило, их успешным освобождением, что спецслужбы уже предпринимают профессиональные меры по их освобождению. 

Во взаимоотношениях необходимо контролировать свое поведение, разговаривать с преступниками спокойным голосом, не высказывать категорических претензий, не допускать вызывающего, враждебного тона и выражений презрения, которые могут породить вспышку гнева захватчиков. На их вопросы, затрагивающие государственные или личные дела, отвечать кратко, вежливо и тактично. Более свободно и пространно можно вести разговор на любые темы общего характера, особенно если они притупляют бдительность преступников. В том случае, если террористы потребуют публично выразить поддержку их требований, не делать этого от своего имени. Не следует оказывать агрессивного сопротивления, пытаться бежать, если нет полной уверенности в успехе побега, делать резких, угрожающих движений, т. е. не совершать поступков, которые могут спровоцировать террористов на непредсказуемые действия. 

Заложникам следует рекомендовать расположиться, по возможности, подальше от захватчиков, а также от окон и дверей, заняв, таким образом, наиболее безопасные места на случай штурма спецподразделениями или ведения огня на поражение преступников. В случае штурма помещения заложникам рекомендуется лечь на пол лицом вниз, сложив руки на затылке, не возмущаться и отнестись с пониманием к тому, что штурмующие сразу при захвате помещения и до установления личности присутствующих могут действовать достаточно жестко по отношению ко всем находящимся в этом помещении. Эту информацию можно передать заложникам при обмене или замене одного заложника на другого, при передаче пищи или оказании медицинской помощи (можно в виде листовки, которую они могут передавать друг другу тайно). 

Метод мобилизационной поддержки 

друг друга в группе

Зная характеристику группы заложников, с разрешения захватчиков, можно обратиться к их лучшим человеческим качествам, т.е. мобилизовать стремление людей помогать ближнему в трудных ситуациях. Если в группе имеются люди, владеющие методами психологического или психотерапевтического воздействия (аутотренинга, медитации и др.), то необходимо призвать этих людей: 

организовать уроки в форме беседы или физических занятий и дыхательной гимнастики (при длительном захвате заложников, последние очень важны, так как у людей среднего возраста в стрессовых ситуациях быстро развиваются болезни, связанные с адинамией и гипоксией отдельных органов; 

мобилизовать каждого члена группы из числа заложников, воздействовать на другого своими знаниями, опытом, умением взбодрить словесно, поддержать друг друга и более слабых: детей и стариков. 

Для проведения данного метода в жизнь психологу и медику нужна информация о личности заложников и хотя бы односторонняя аудиосвязь с заложниками. Такую связь и разрешение провести психологическую поддержку заложников можно получить в случаях массового ухудшения психофизического состояния заложников или в обмен на какие-то из требований террористов. 

Метод музыкально-литературного воздействия

на психику заложников

При целенаправленном использовании музыки важно знать некоторые особенности шумового эффекта, вызываемые им. Поэтому при музыкальном воздействии на психику заложников необходимо соблюдать следующие правила: 

1) контролировать и регулировать акустический уровень среды; 

2) по возможности, подавать музыку так, чтобы люди могли управлять источниками музыки. 

Подбор характера музыкальных произведений следует строить в зависимости от возрастного состава заложников. 

1. Для лиц молодежного возраста, как считают некоторые психологи, очень сильное впечатление производят рок-мелодии, воспроизводимые современной электронно-акустической аппаратурой. Для некоторой категории молодежи шум рок-музыки не только привычен, но и необходим, подобно наркотику. Психологические исследования показали, что громоподобность рока у многих молодых людей вызывает ощущение прилива энергии, пробуждения и при этом якобы повышается восприимчивость к эмоциональным воздействиям. 

При подборе рок-музыкальных мелодий необходимо обращать внимание на идеологию создателей рок-музыки и словесное содержание песен. 

Достоинства музыкального произведения зависят от таланта композитора и исполнителей, которые могут создать ощущение иллюзорности окружающего мира, внезапной радости, энергии, бодрости, оптимизма. 

2. Люди среднего и старшего возраста к рок-музыке относятся скептически, у них она может быстро вызвать чувство утомления, разбитости, оглушенности. Однако некоторые категории людей среднего возраста, имеющие молодых детей и внуков (если шум не настолько силен, чтобы испортить слух) могут испытать чувство бодрости, подъема душевных сил и настроения. 

3. Можно также использовать музыку детских музыкальных произведений. Данную музыку все возрастные группы воспринимают одинаково хорошо. 

Таким образом, при подборе музыки для заложников необходимо попеременно использовать молодежную музыку наряду с классической, т. е. как музыку «для ног и тела», так и «для сердца и души». 

4. По такому же принципу, что и музыку, можно подобрать отрывки из литературных произведений. Это могут быть короткие рассказы, стихи, юморески. При этом остросюжетные, бодрящие, возбуждающие нервную систему произведения транслировать лучше в утреннее время, произведения нейтральные, спокойные – о природе, о животных – в вечернее время. 

Методика ведения дневника или записной книжки

М. Е. Бурно считает, что процесс писания писем, дневников или эссе, исповедей оказывает на человека успокаивающее, целебное действие. 

Данная методика привлекательна своей простотой, и возможностью писать карандашом, тушью, ручкой в любых условиях. Поэтому мысль, поданная заложником о возможности изложения своих переживаний, желаний и т.д., привлекательна не только успокаивающим действием, но и возможностью занять время и потом воспроизвести детали пережитых моментов, которые у многих могут быстро забыться. 

Некоторые механизмы метода: 

1) можно писать обо всем, что приходит в голову, перескакивая, по необходимости, от изложения пережитого, увиденного, услышанного до своего отношения ко всему, что происходит вокруг, ибо бумага выдерживает все и на душе становится легче; 

2) можно свои мысли изображать в виде формул, стихов, схем, картинок и даже музыкальных мелодий; 

3) лица, переживающие какие-то болезненные, стрессовые состояния, могут описывать свои физические ощущения, анализировать свое состояние, раздумывая, как бы точнее описать его; 

4) можно написать свои переживания в виде письма или обращения к близким и знакомым людям; при этом можно не только писать о происходящем, но и окинуть взглядом то важное, светлое, приятное, что было в прошлом, справедливо оценить свои действия, дать нравственный совет или задание себе и другим. 

Данную методику в процессе установления связи с заложниками можно довести до их сведения в виде ненавязчивого совета и даже получить на это разрешение захватчиков в обмен на какие-то уступки.

Метод игровой деятельности

При наличии связи аудиальной или телевизионной связи с заложниками, для отвлечения их от грустных мыслей, можно предложить решение кроссвордов, ребусов, шахматных задач. При наличии обратной связи психолог или медик могут управлять игровой деятельностью. При наличии односторонней связи они направляют взаимодействия группы между собой. Данная методика особенно адекватна и важна, когда заложники – дети. 

Для проведения этих методик медикам, психологам и другим специалистам, входящим в группу «кризисного реагирования», необходимо иметь нужные материалы. К ним можно отнести: сборники кроссвордов, загадок, ребусов, магнитофонные записи музыкальных произведений и коротких рассказов, сказок, юморесок, подобранных специально для чтения или записи на пленку, отрывки каких-либо дневниковых записей из литературных произведений, соответствующие ситуации,  или нейтральные – о природе, животных и т. д. 

Все предложенные методики приведены довольно схематично, чтобы каждая группа могла совершенствовать и развить их по-своему, адаптируя их суть к конкретной обстановке, или выбрать и применить что-либо одно, что доступно и адекватно данной ситуации. 

На заключительном этапе операции после благополучного исхода и заложники, и сотрудники продолжают нуждаться в психологической защите и поддержке не меньше, чем будучи участниками ЧП. Пережив глубокий эмоциональный стресс, и личный состав органов правопорядка, и заложники имеют право на моральную и материальную поддержку со стороны как близких родственников, так и властей. 

Поскольку правовая позиция пострадавших в качестве заложников в настоящее время остается слабой, пути возмещения морального и материального ущерба необходимо продумать на будущее, учитывая, опыт зарубежных стран, где имеется четкая система социальной защиты жертв уголовных преступлений. 

Поэтому в наших условиях защита и поддержка в период реадаптации может включать: 

1) оказание сотрудникам и заложникам юридической, врачебной, психологической помощи; 

2) оказание материальной помощи путем привлечения различных фондов и общественных организаций, если по каким-то обстоятельствам жертвы и сотрудники нуждаются в этом; 

3) подготовку заключения экспертов, психиатров и психологов по отдаленным результатам воздействия ЧС. 

После окончания функционирования в экстремальных условиях, на третьем этапе реабилитации тяжесть медико-психологического состояния сотрудников и заложников будет зависеть от степени благополучности исхода операции. Как показали чеченские события, события происшедшие в Москве в ДК ГПЗ в октябре 2002 г., чем больше человеческих потерь со всех сторон, тем выше психотравматичность ситуации. В зависимости от этого могут быть непосредственные острые психосоматические реакции в ходе операций (ОСР) и отдаленные хронические (ПТСР). 

Наиболее тяжелые последствия соматогенных проявлений стресса: 

острая сердечно-сосудистая недостаточность;

гипертонические кризы; 

инфаркты; 

инсульты; 

язвы желудка и двенадцатиперстной кишки и др. 

Последствия психогенных проявлений стресса описаны выше. 

Кроме того, могут возникнуть делириозные состояния сознания у тех, кто злоупотреблял алкоголем и наркотиками. На фоне стресса они могут носить нетипичный характер и возникать на фоне эпизодического, но массивного употребления спиртных напитков или суррогатов. 

Эти состояния в условиях длительного воздействия стрессогенных факторов становятся сочетанными и входят в структуру стрессовых расстройств. Их может диагностировать без труда психиатр, имеющийся в группе. Все перечисленные состояния требуют оказания немедленной стационарной помощи. Группа сотрудников, оказавшихся в числе «практически здоровых», может дать отсроченные реакции на ситуацию пережитого стресса, поэтому нуждается в диспансерном наблюдении. 

В любом случае нарушения сна и легкие вегетативно-сосудистые реакции могут наблюдаться у всех, и поэтому психотерапевтическую помощь необходимо сочетать с другими видами медицинской помощи. 

Трудно возместить личному составу спецподразделений, спасателям, родственникам усилиями медиков и психологов моральные потери, которые они несут в результате. Пути возмещения этих потерь необходимо продумать на будущее, учитывая опыт зарубежных стран, где имеется, отлаженная система психолого-психотерапевтической и социальной защиты сотрудников. 

Когда писалось данное пособие, в Москве, в ДК ГПЗ был совершен беспрецедентный по своей жестокости, дерзости и количеству захваченных заложников террористический акт, который потряс всю мировую общественность. 

Ретроспективный анализ происшедшего события показывает, что мы, психологи и медики, работники штаба, пока не научились прогнозировать такого рода экстремальные события и быть готовыми к оказанию нужной помощи потерпевшим. Этот опыт показал, что необходимо  готовиться к прменению новых средств поражения и защиты, которые могут использоваться с обеих сторон.

В Национальной лаборатории в Оук-Ридж (штат Теннеси), прошли испытания магнетофосфенового оружия, способного испускать импульсы в диапазоне от 10 до 100 Гц, заставляющие нарушителя «увидеть в глазах звезды». Ружье может использоваться на расстоянии от 10 до 20 ярдов и при необходимости способно наносить удар сквозь стены. 

Прошла экспериментальную проверку так называемое тепловое оружие, которое увеличивает температуру тела правонарушителя (посредством электромагнитной радиации) от 107 градусов по Фаренгейту (37 градусов по Цельсию) до полного выведения его из строя. 

Перспективные разработки американского национального института правосудия направлены в будущее. В современном мире нельзя обойтись без альтернатив огнестрельному оружию. 

По мнению руководства Института, полиция не только на местном, но и на уровне штатов до сих пор вооружена и оснащена, как в конце XIX века. В своей работе сейчас она опирается только на три основные возможности: 

уговорить, чтобы заставить сотрудничать;

применить силу, чтобы заставить подчиниться;

застрелить, когда нет других выходов. 

Однако есть сомнения в правомерности использования несмертельных методов поражения преступника и других групп граждан в актах массового неповиновения. Но разве мы сейчас не пользуемся ими («Черемуха» и др.)? Хотя полицейские и наша милиция, вооруженные подобными средствами, вряд ли вызовут чувство симпатии и одобрения у граждан, но, тем не менее, это лучше, чем огнестрельное оружие, которое может сразу уничтожить человека, при этом, сделав милиционера подследственным. 

Новые технологии способны значительно расширить возможности личного состава специальных подразделений МВД. Однако чтобы разработать, испытать и оснастить правоохранительные подразделения современными средствами борьбы с правонарушителями, ученым необходимы опыт и знания практических работников. 

Средства, созданные для избежания летальных исходов различных операций, смогли бы помочь исключить стрессогенные ситуации, которые почти всегда связаны с применением огнестрельного оружия, воздействущие на психику личного состава и окружающих участников экстремальных ситуаций сильнее, чем мы предполагаем. Особенно в таких ситуациях, как захват заложников, когда трудно разобраться, где преступники, где заложники, альтернатива огнестрельному оружию помогла бы поднять состояние устойчивости к стрессам, избежать длительных угрызений совести, постигающих сотрудников милиции, полиции и военнослужащих после применения ими смертоносного оружия. 

____________
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