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                             2Введение 0.

     Служба в Вооруженных  Силах  Российской  Федерации,  являясь

особым видом Государственной службы,  предъявляет повышенные тре-

бования к профессиональной подготовке,  состоянию здоровья и лич-

ностным  качествам  военнослужащих,  что определяет необходимость

постоянного  совершенствования  системы  комплектования  воинских

частей и военно-учебных заведений,  повышения эффективности учеб-

но-воспитательного процесса,  а также  осуществления  социальных,

психологических  и медицинских мероприятий,  направленных на под-

держание высокой боеготовности, профилактику заболеваний и сохра-

нение  здоровья  личного  состава.  Решение  данных задач требует

комплексного подхода и определяет целесообразность создания  сис-

темы  медико-психологического  обеспечения  профессиональной дея-

тельности военнослужащих.

    Первостепенное значение приобретает оценка текущего психичес-

кого и функционального состояния организма военнослужащих, а так-

же выявление начальных проявлений психических нарушений,  ибо за-

частую незначительные отклонения в  психическом  состоянии  могут

снижать боеспособность и работоспособность военнослужащих, а так-

же влиять на психологический климат в воинских коллективах.

     Принятые меры по предупреждению в войсках неуставных взаимо-

отношений,  чрезвычайных происшествий, самоубийств, злоупотребле-

ния алкоголем и наркотиками не приносят пока ощутимых результатов

вследствие ориентации помощи лишь на выраженную психическую пато-

логию и разобщенности сил, ответственных за меры психопрофилакти-

ки.

     Большим шагом  в направлении этой работы стало создание  1кон-

 1цепции психофизиологического  обеспечения  профессиональной  дея-

 1тельности военнослужащих 0,  определяющей принципы координации раз-

личных структур МО РФ в целях решения практических задач  улучше-

ния состояние здоровья военнослужащих, повышения их работоспособ-

ности и продления профессионального долголетия.  Одной из состав-

ных  частей  системы медико-психологического обеспечения являются

комплексы мероприятий медико-психологической коррекции и реабили-

тации.  В целях уточнения и конкретизации смысла, вкладываемого в

понятия медико-психологической коррекции и реабилитации;  опреде-

ления  круга показаний к ее проведению;  обоснования практических

методов психокоррекции нарушений функционального состояния  орга-

низма военнослужащих и в помощь соответствующим специалистам под-

готовлено данное  1Методическое пособие 0.

.
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                        2Список сокращений.

АСС  - анкета самооценки состояния.

БПТ  - боевая психическая травма.

ЗВК  - зона военного конфликта.

ЛАМ  - лаборатория авиационной медицины.

МЛО  - многоуровневый личностный опросник.

НПН  - нервно-психическая неустойчивость.

НПУ  - нервно-психическая устойчивость.

НР   - невротические реакции.

МКБ  - международная классификация болезней.

ОАР  - острые аффективные реакции.

ППО  - профессиональный психофизиологический отбор.

ПСР  - психическая саморегуляция.

ПТСР - посттравматические стрессовые расстройства.

ПХР  - патохарактерологические реакции.

РБС  - реакции боевого стресса.

РВСН - ракетные войска стратегического назначения.

РПТ  - рациональная психотерапия.

СП   - суггестивная психотерапия.

ТВД  - театр военных действий.

ЧМТ  - черепно-мозговая травма.

.
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      2РАЗДЕЛ 1.  Общие положения.

     Реформирование Вооруженных Сил Российской Федерации и созда-

ние  системы психофизиологического обеспечения учебно-боевой дея-

тельности военнослужащих происходит в необычайно сложных  полити-

ческих, экономических и социально-демографических условиях.

     По данным комплексного социально-психологического изучения и

психофизиологического  обследования допризывной молодежи следует,

что в современных демографических и социальных  условиях  контин-

гент лиц, призываемый на службу, не обладает достаточными предпо-

сылками для достижения высокой военно-профессиональной работоспо-

собности за короткое время.  Среди призывников 40% лиц характери-

зуются низкой нервнопсихической устойчивостью,  28% - недостаточ-

ностью  интеллектуального  развития,  40%  - имеют низкий уровень

нравственных качеств,  53% - курят, 39% - систематически употреб-

ляют спиртные напитки, 40% - имеют недостаточный уровень физичес-

кой подготовленности, 17% - обладают неустойчивой регуляцией сер-

дечно-сосудистой системы, функциональной недостаточностью внешне-

го дыхания, что является причиной низкой физической работоспособ-

ности и устойчивости к стрессовым факторам. Показатели пригоднос-

ти допризывной молодежи к группам военных специальностей прогрес-

сивно снижаются.

     Наркологическая ситуация в стране расценивается как эпидеми-

ческая и представляющая угрозу национальной безопасности. За пос-

ледние 5 лет число только учтенных наркоманий увеличилось  в  3,5

раза,  каждый  третий подросток считается "потенциальным наркома-

ном". Не менее важной проблемой является и неуклонный рост суици-

дов,  достигший  50 случаев на 100000 населения в 1997 году и тем

самым превысивший критический  уровень  в  2,5  раза.  Смертность

мужского населения от убийств и самоубийств возросла за последние

10 лет в 6 раз, причем подавляющее число самоубийств (до 90%) со-

вершается психически здоровыми лицами и определяется не медицинс-

кими, а социальными, в том числе и социально-экономическими, при-

чинами.

     Обследование военнослужащих 1 года службы позволило выделить

три  группы  адаптации к условиям военной службы,  из которых 25%

принадлежит к группе легко адаптируемых, 55% - адаптируемых и 20%

составляют группу риска. При этом психосоматическое состояние во-

еннослужащих срочной службы продолжает ухудшаться.  Так,  за пос-

ледние 10 лет уровень общего интеллектуального развития у курсан-
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тов окружных учебных центров снизился на 38,9%  , а нервно-психи-

ческой устойчивости - на 33,2%.

     Значительное воздействие на функциональное  состояние  орга-

низма и работоспособность военнослужащих оказывают факторы, обус-

ловленные особенностями боевой деятельности и обитаемости  объек-

тов военной техники в современных условиях. Например, при двухсу-

точном ведении боевых действий физическая выносливость  снижается

на 28%, статическая выносливость мышц туловища - на 51%, слуховая

чувствительность - на 32%,  время сенсомоторных реакций - на 40%,

максимальное  потребление  кислорода - на 15-25%,  сократительная

функция сердца - на 25%,  отмечается нарушение регуляции  кардио-

респираторной  системы на фоне физической нагрузки.  Одновременно

ухудшается  военно-профессиональная  работоспособность:  скорость

вождения уменьшается на 14%, время выполнения огневой задачи - на

35%,  эффектность поражения целей - на 40%.  Устойчивое  снижение

функционального состояния организма и работоспособности на 15-50%

регистрируется после дежурств и вахт у операторов РВСН, ПВО и ко-

рабельных  специалистов.

     Значительное неблагоприятное воздействие  на  функциональное

состояние оказывают факторы обитаемости объектов военной техники.

В боевом отделении некоторых танков температура воздуха достигает

40оС, вследствие чего выход из строя экипажей в результате перег-

ревания доходит до 35-40%.  При стрельбе штатными боеприпасами, в

результате воздействия пороховых газов, концентрация которых пре-

вышает допустимую в 4-5 раз, функциональное состояние ухудшается,

что снижает показатели скорострельности на 50%  , а время наведе-

ния орудия на цель увеличивается на 20- 30%.

     Сложная геополитическая  ситуация в стране обуславливает не-

обходимость пребывания значительного числа частей и подразделений

в состоянии  повышенных  степеней боевой готовности.  Ряду из них

приходиться принимать участие в боевых действиях в зонах военного

конфликта (ЗВК).  При этом в ходе интенсивных боевых действий,  к

концу первого месяца более чем в  70%  случаев  у  военнослужащих

развиваются дезадаптивные расстройства различной степени выражен-

ности,  при этом частота  стрессовых  реакций  обычно  составляет

10-25%.  При плохой обученности войск,  неумелом руководстве ими,

дефиците объективной информации стрессовые реакции могут по меха-

низмам индукции молниеносно охватить почти 100% личного состава и
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превратиться в коллективную панику.  Соответственно нарушения во-

енно-профессиональной  работоспособности  различной степени выра-

женности вследствие воздействия дезадаптирующих  факторов  боевой

обстановки будут отмечаться почти у 100% военнослужащих.

     Решение данных задач требует комплексного подхода и  опреде-

ляет  целесообразность  создания  системы медико-психологического

обеспечения профессиональной деятельности военнослужащих, включа-

ющей в  качестве составной части мероприятия медико-психологичес-

кой коррекции.

      2Медико-психологическая (психофизиологическая)  коррекция во-

 2еннослужащих 0- это комплекс организационных  мероприятий  и  меди-

ко-психологических воздействий,  направленных на практически здо-

рового человека в целях нормализации или стимуляции  функциональ-

ных  реакций  организма для восстановлении профессиональной рабо-

тоспособности, ее экстренного повышения или длительного поддержа-

ния на заданном уровне.

      2Медико-психологическая реабилитация  военнослужащих   0-   это

комплекс мероприятий, направленный на нормализацию функционально-

го состояния организма в  целях  восстановления  профессиональной

работоспособности после перенесенных травм, ранений, заболеваний,

воздействия психотравмирующих факторов и неблагоприятных факторов

профессиональной среды.

     Комплекс мероприятий медико-психологической коррекции и реа-

билитации включает:

     - психофизиологическое обследование личного состава с  целью

выявления лиц с признаками дезадаптационных расстройств;

     - углубленное медико-психологическое обследование военнослу-

жащих с признаками дезадаптивных расстройств и обоснование мероп-

риятий коррекции;

     - рациональное распределение военнослужащих по военным долж-

ностям при комплектовании подразделений по данным ППО;

     - мероприятия  медико-психологической коррекции функциональ-

ного состояния организма военнослужащих в процессе боевой  подго-

товки, а также в экстремальных и боевых условиях деятельности;

     - медико-психологическую коррекцию функционального состояния

организма военнослужащих  после  травм,  заболеваний  и ранений в

условиях лечебного учреждения,  индивидуальное консультирование и

выдача рекомендаций  по оптимизации образа жизни и профессиональ-

ной деятельности.
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     Весь комплекс  медико-психологических коррекционных и реаби-

литационных мероприятий условно можно  разделить  на  мероприятия

превентивной (предупреждающей) и целенаправленной (по показаниям)

психокоррекции и реабилитации.  Превентивная психокоррекция пред-

назначена для профилактики развития у военнослужащих дезадаптаци-

онных нарушений,  появления острых психологических и  психических

реакций, сохранения оптимального уровня работоспособности.

     Для достижения этих целей выполняются мероприятия ППО и осу-

ществляется целенаправленное распределение военнослужащих по  во-

инским должностям и специальностям, а также проводятся собственно

психокоррекционные мероприятия, направленные на освоение военнос-

лужащими различных методов саморегуляции, психологической защиты,

повышения самоконтроля,  профилактики  панических  расстройств  и

т.д.

     Целенаправленная психокоррекция выполняется по факту выявле-

ния нарушений  функционального состояния организма военнослужащих

и предусматривает комплекс  методов  устранения  этих  нарушений,

включающих различные варианты психотерапевтического воздействия и

их сочетание,  психофармакокоррекцию  и  методы  транскраниальных

электроцеребральных воздействий (<Ленар>, <Электросон> и др.).

     Поскольку в основе как психокоррекционных мероприятий, так и

мероприятий медико-психологической  реабилитации  лежат различные

методы психотерапевтического воздействия необходимо четко  разли-

чать: чем  психокоррекция отличается от психотерапевтического ле-

чения.

     1. Психотерапия  и психокоррекция различаются в главном:  по

целям оказываемого воздействия и объектам, на которые они направ-

лены.  Психотерапия  в  классическом ее понимании - это самостоя-

тельный вид лечения,  направленный на больного человека, имеющего

синдромологически очерченный круг нарушений, т.е. достигший пато-

логического уровня психических расстройств.  Психокоррекция-  это

не лечение,  а воздействие,  направленное на восстановление нару-

шенных функций у практически здорового человека,  нарушения функ-

ционального  состояния  которого  находятся на предпатологическом

уровне и не могут описаны в рамках нозологической единицы.

     2. Клиническая  психотерапия  и психокоррекция схожи в глав-

ном:  они используют собственно психотерапевтические  методы  как

основной  инструмент воздействия,  отличающиеся по целям и точкам

приложения.
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     3. Медико-психологическая коррекция более  широкое  понятие,

включающее психотерапевтические  подходы и методы как одну из со-

ставляющих комплекса мероприятий.

     4. Психотерапия как вид лечения и психокоррекция  как  метод

воздействия  предусматривают различный уровень подготовки специа-

листа.  В первом случае им является врач психиатр с стажем работы

не менее трех лет, прошедшим специальную подготовку по психотера-

пии;  во-втором перечень специалистов значительно шире:  от врача

психиатра и подготовленного врача психофизиолога до медицинских и

социальных психологв,  в зависимости от конкретных целей воздейс-

твия и объема проводимых мероприятий.

     Предполагается, что комплексы психокоррекционных мероприятий

будут иметь свои особенности как в содержании, целях, методах при

работе с различными контингентами военнослужащих, так и в различ-

ных условиях профессиональной среды. Взяв за критерий СТЕПЕНЬ ВО-

ЕННОЙ ОПАСНОСТИ, как наиболее значимый для индивидуума, професси-

ональную среду можно условно разделить на три типа:

     - с  _высокой степенью опасности .,  когда военнослужащие  будут

находиться или уже находятся в непосредственном боевом  соприкос-

новении с противником;

     - с  _умеренной степенью опасности ., когда военнослужащие нахо-

дятся в зоне военного конфликта (ЗВК), но непосредственного учас-

тия в боях не принимают;

     - с  _низкой степенью опасности ., когда военнослужащие дислоци-

рованы вне ЗВК,  проводятся  мероприятия  плановой  учебно-боевой

подготовки.

     Организационно-штатная структура  подразделений,  отвечающая

за проведение мероприятий медико-психологической коррекции и реа-

билитации в мирное и военное время,  на сегодня,  находится еще в

стадии разработки  и  становления.  Опыт боевых действий в ЗВК на

территории Чеченской республики показал высокую эффективность ра-

боты групп  пихофизиологического обеспечения и психической реаби-

литации в составе врачей-  псхофизиологов  и  психиатров,  однако

данные подразделения являлись временными формированиями и не вве-

дены еще в структуру медико-психологического обеспечения на  пос-

тоянной  основе соответсвующими директивами и приказами.  Оконча-

.
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тельно не отработана  система  психофизиологического  обеспечения

учебно-боевой деятельности на уровне частей и подразделений войс-

кового звена.

     На сегодня,  основными штатными подразделениями,  на которые

возложено осуществление и руководство мероприятиями медико-психо-

логической коррекции и реабилитации в учреждениях МО РФ, частях и

подразделениях являются кабинеты медико-психологической коррекции

и реабилитации окружных (флотских) госпиталей. Для успешного ста-

новления деятельности этих подразделений и в помощь специалистам,

отвечающим  за  их работу,  в том числе,  предназначены материалы

данного пособия.  Цели, задачи, обязанности должностных лиц каби-

нетов медико-психологической коррекции определены соответствующи-

ми руководящими документами. Рекомендуемая схема материально-тех-

нического оснащения кабинетов представлена в приложении 1.

.
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 2РАЗДЕЛ 2.  Основные показания и противопоказания к проведению

            2мероприятий медико-психологической коррекции и ре-

            2абилитации военнослужащих.

     Направленность мероприятий медико-психологической  коррекции

и реабилитации  военнослужащих условно подразумевает два основных

компонента: профилактический и терапевтический. Центральное место

в первом  из  них  безусловно принадлежит мероприятиям профессио-

нального психологического отбора и связанного с ним рационального

распределения по воинским специальностям,  комплектования подраз-

делений и др., что в совокупности может являться мощным психокор-

рекционным и реабилитационным фактором. Однако, в силу ориентиро-

ванности данного  пособия  на  определенную  группу  специалистов

(специалистов кабинетов медико-психологической коррекции госпита-

лей, специалистов мобильных групп психофизиологической коррекции,

войсковых  врачей  и  заместителей  командиров частей по работе с

личным составом), в задачи которых не входит проведение мероприя-

тий ППО,  вопросы технологий и особенностей проведения ППО специ-

ально не рассматриваются.  В тоже время результаты ППО однозначно

необходимы для проведения профилактических  психокоррекционных  и

реабилитационных мероприятий данными специалистами,  особенно при

работе в войском звене.  Именно по этому ряд из них вошел в пере-

чень  "показаний" наряду с показаниями для мероприятий терапевти-

ческого направления, связанных с работой по факту наличия тех или

иных нарушений функционального состояния организма военнослужащих

и снижения военно-профессиональной  работоспособности.  Вместе  с

тем,  с учетом особенностей задач профилактических психокоррекци-

онных мероприятий необходимо рассматривать не столько показания к

ним, сколько   _группы потенциальных объектов . (контингенты военнос-

лужащих), на которые они должны быть направлены.

     Акцент на  проведение профилактических мероприятий необходим

также по следующим причинам:

   - в войсковом звене еще недостаточно  специалистов,  способных

эффективно внедрять и использовать результаты ППО,

   - медицинские работники поликлиник и госпиталей,  зачастую да-

вая рекомендации  "...нуждается  в рациональном трудоустройстве",

не указывают какие виды деятельности показаны или противопоказаны

данному военнослужащему  и не контролируют выполнение своих реко-

.
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мендаций в данной области,

   - недостаточное использование возможностей ППО в войсках в це-

лях комплексных психокоррекционных мероприятий может усугубляться

объективными факторами (например отсутствием подходящих вакантных

должностей), что требует квалифицированных решений.

   - специалистам кабинетов медико-психологической коррекции гос-

питалей, особенно профильных (ВВС, ВМФ) необходимо проводить пси-

хофизиологическую экспертизу  военнослужащих  с выдачей соответс-

твующих рекомендаций, вомногом схожих с рекомендациями по резуль-

татам ППО.

     Перечень показаний для проведения психокоррекционных  мероп-

риятий терапевтического  направления достаточно широк и предпола-

гает возможность участия в них специалистов различной  направлен-

ности и подготовленности,  в зависимости от задач, квалификации и

места проведения. Например, оказать первую психологическую помощь

военнослужащему с  незавершенной  суицидальной  попыткой обязан и

войсковой врач и офицер по работе с личным составом,  в то  время

как провести квалифицированную работу по дезактуализации и блоки-

ровке психотравмирующих переживаний суггестивными методами  может

только врач-психотерапевт с соответствующей подготовкой.

       2ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 0  2МЕРОПРИЯТИЙ

  2МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 0  2КОРРЕКЦИИ 0  2И РЕАБИЛИТАЦИИ 0  2ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

     А. Профилактические психокоррекционные мероприятия.

      2Основными потенциальными объектами 0 для проведения   _профилак .-

 _тических психокоррекционных мероприятий . являются:

     1. Военнослужащие из  пополнения,  прибывающего  в  воинскую

часть, нуждающиеся  (по результатам ППО) в рациональном распреде-

лении по подразделениям и воинским должностям с учетом  имеющихся

вакансий, информации из военных комиссариатов, личностных особен-

ностей, мотивации, способностей.

     2. Военнослужащие  из числа гражданских лиц,  поступивших на

военную службу по контракту.

     3. Военнослужащие, прибывшие после лечения из военных госпи-

талей с рекомендациями о необходимости сменить замещаемую  воинс-

кую должность.

.
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     4. Военнослужащие,  предполагаемые к назначению на более от-

ветственные, сложные и специальные должности.

     5. Военнослужащие,  предполагаемые к направлению в зоны воо-

руженных конфликтов или к привлечению к другим видам деятельности

в экстремальных условиях.

     6. Военнослужащие,  выведенные из района боевых действий или

зоны ликвидации массовых стихийных и техногенных бедствий.

     7. Военнослужащие, подлежащие процедуре психофизиологической

экспертизы.

     Б.  2Основными показаниями 0 для проведения  _терапевтических пси-

 _хокоррекционных мероприятий . с военнослужащими являются:

     1. Трудности военно-профессиональной адаптации и наличие де-

задаптационных расстройств.

     2. Проявления нервно-психической неустойчивости.

     3. Изменения функционального состояния организма  военнослу-

жащих, приводящие к нарушению профессиональной работоспособности.

     4. Возникновение   кратковременных  периодов  дезорганизации

психической деятельности у военнослужащих  в  результате  боевого

стресса.

     5. Нарушения профессиональной работоспособности при дезадап-

тации военнослужащих, участвовавших в боевых действиях, выполняв-

ших боевые задания.

     6. Нарушения функционального состояния организма  военнослу-

жащих после перенесенных заболеваний, боевых травм и ранений.

     7. Отдельные проявления посттравматических стрессовых  расс-

тройств,  связанных с выполнением профессиональных обязанностей в

условиях реальной витальной угрозы ( участие в боевых  действиях,

ликвидация  последствий  экологических  и технологических аварий,

катастроф и др.).

     9.  Аддиктивные расстройства.

     10. Суицидальный риск.

      2Основными противопоказаниями 0 для проведения мероприятий  ме-

дико-психологической коррекции и реабилитации являются:

     1. Психические  и поведенческие расстройства патологического

уровня.

     2. Лихорадочные состояния.

.
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     3. Состояния  интоксикации  психоактивными веществами (алко-

гольное, наркотическое опьянение и др.)

     4. Негативное  отношение к методам психофизиологической кор-

рекции, отказ от них.

      _Относительными противопоказаниями .  для  проведения отдельных

психокоррекционных методик являются:

     1. Соматическая патология с явлениями декомпенсации  (хрони-

ческая коронарная  недостаточность, хроническая почечная недоста-

точность и др.).

     2. Хроническая  недостаточность  мозгового  кровообращения с

выраженным склерозом мозговых сосудов.

     3. Глаукома.

     4. Гипертоническая болезнь IIб - III стадии.

.
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 2РАЗДЕЛ 3.  Нарушения функционального состояния организма воен -

            2нослужащих, требующие проведения мероприятий медико-

            2психологической коррекции.

      23.1.  Снижение военно-профессиональной работоспособности.

     23.1.1. Снижение 0  2 военно-профессиональной  работоспособности

            2при воздействии 0  2неблагоприятных факторов профессио 0 -

            2нальной 0  2деятельности.

     Снижение военно-профессиональной  работоспособности при воз-

действии неблагоприятных факторов  профессиональной  деятельности

происходят в основном вследствие:

     а) развития явлений физического и умственного  (операторско-

го) утомления, переутомления;

     б) выраженной астенизации;

     в) десинхронозов;

     г) психической дезадаптации в "непривычных условиях

        существования" и др.

     Психофизиологическая диагностика  подобных  нарушений  воен-

но-профессиональной работоспособности основывается на знании спе-

циалистами особенностей изменений функционального состояния орга-

низма  и осуществляется посредством анализа жалоб военнослужащих,

наблюдения за состоянием военнослужащих в процессе профессиональ-

ной деятельности ,  исследования уровня профессиональной работос-

пособности и объективных характеристик переутомления и  астениза-

ции.

     Утомление - физиологическое состояние организма, возникающее

в результате  деятельности и характеризующееся снижением работос-

пособности и изменением ряда  физиологических  функций  (табл.1).

При утомлении  после  8-ми часового сна происходит полное восста-

новление функционального состояния организма и работоспособности.

Если этого не происходит, то развивается  переутомление.
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                                                        Таблица 1

   Степени острого утомления (Фролов Н.И.,Сергеев В.А., 1986)

 Л+

─────────────────┬───────────────────────────────────────────────┐

                 │                Степень утомления              │

   Показатель    ├──────────────┬──────────────────┬─────────────┤

                 │   Первая     │       Вторая     │   Третья    │

─────────────────┼──────────────┼──────────────────┼─────────────┤

Чувство усталости│Начальные при-│Слабо выражено    │Выражено     │

                 │знаки         │                  │             │

                 │              │                  │             │

Самочувствие     │Хорошее       │Удовлетворительное│Плохое       │

                 │              │                  │             │

Активность       │Высокая       │Умеренная         │Сниженная    │

                 │              │                  │             │

Настроение       │Бодрое        │Удовлетворительное│Пониженное   │

                 │              │                  │             │

Интерес к работе │Выражен       │Умеренный         │Сниженный    │

                 │              │                  │             │

Субъективная     │Хорошая       │Удовлетворительная│Пониженная   │

оценка работоспо-│              │                  │             │

собности         │              │                  │             │

                 │              │                  │             │

Качество профес- │Хорошее       │Удовлетворительное│Возможны     │

сиональной дея-  │              │                  │ошибки       │

тельности        │              │                  │             │

                 │              │                  │             │

Состояние работо-│Полная компен-│Неустойчивая ком- │Прогрессивное│

способности      │сация         │пенсация          │снижение ком-│

                 │              │                  │пенсации     │

─────────────────┴──────────────┴──────────────────┴─────────────┘
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                                                        Таблица 2

     Дифференциальная оценка  утомления  и  переутомления

                     (Бодров В.А., 1986 г.)

 Л+

───────────┬─────────────────────────────────┬─────────────────────┐

           │              Утомление          │                     │

Показатель ├───────────────┬─────────────────┤    Переутомление    │

           │    острое     │    хроническое  │                     │

───────────┼───────────────┼─────────────────┼─────────────────────┤

    1      │       2       │       3         │           4         │

───────────┼───────────────┼─────────────────┼─────────────────────┤

1. Причины │Кратковременное│Многократное     │Многократное,длитель-│

возникнове-│воздействие ин-│воздействие ин-  │ное воздействие инте-│

ния        │тенсивной  наг-│тенсивной  наг-  │нсивной чрезмерной   │

           │рузки          │рузки            │нагрузки на фоне из- │

           │               │                 │ненного состояния    │

           │               │                 │организма            │         │

           │               │                 │                     │

2.Эффектив-│Не   нарушаются│Существенно нару-│Резко снижаются,     │

ность и ка-│(иногда снижа- │шаются (в конце  │вплоть до появления  │

чество лет-│ются в конце   │полета или летной│грубых ошибок и не-  │

ной    дея-│полета или лет-│смены)           │выполнения полетного │

тельности  │ной смены)     │                 │задания              │

           │               │                 │                     │

3. Отноше- │Нормальное     │Снижение интереса│Потеря интереса,без- │

ние к поле-│               │чувство напряжен-│различие,снижение ос-│

там        │               │ности,  неуверен-│мотрительности,бди-  │

           │               │ности            │тельности в полете   │

───────────┴───────────────┴─────────────────┴─────────────────────┘
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                                              Продолжение таблицы 2.

──────────┬───────────────┬─────────────────┬─────────────────-────┐

    1     │       2       │       3         │           4          │

──────────┼───────────────┼─────────────────┼──────────────────────┤

          │               │                 │                      │

4. Само-  │Усталость после│Постоянная уста- │Непроходящее чувство  │

чувствие  │полетов, ощуще-│лость в течение  │усталости без нагрузки│

          │ние вялости,   │полета,общая сла-│апатия, раздражитель- │

          │разбитости     │бость, снижение  │ность, боли в области │

          │               │аппетита         │сердца, потеря аппети-│

          │               │                 │та и др.              │

5. Сон    │Не нарушается  │Трудное засыпание│Трудное засыпание,про-│

          │(иногда затруд-│и пробуждение,   │буждение, бессонница, │

          │нено засыпание)│прерывистый сон  │сонливость днем и др. │

          │               │                 │                      │

6. Функци-│Снижение чувст-│Выраженное снижение чувствительности ан-│

 ональные │вительности ан-│ализаторов, нарушение вегетативных функ-│

изменения │ализаторов, на-│ций,ухудшение психических процессов,из- │

          │рушение вегета-│менение биохимических показателей,нару- │

          │тивных функций │шение  неврологического статуса         │

          │(в конце полета│(в конце полета  │(в течение всего поле-│

          │илилетной сме- │или летной смены)│та или летной смены,  │

          │ны)            │                 │неде, месеца)         │

          │               │                 │                      │

7.Меропри-│Кратковременный│Продолжительный  │Лечение и медицинская │

ятия   по │отдых          │отдых            │реабилитация          │

восстанов-│               │                 │                      │

лению нор-│               │                 │                      │

мального  │               │                 │                      │

функциона-│               │                 │                      │

льного со-│               │                 │                      │

стояния   │               │                 │                      │

──────────┴───────────────┴─────────────────┴──────────────────────┘
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     Переутомление - это состояние организма, близкое к патологи-

ческому, характеризующееся качественными изменениями функциональ-

ного состояния  организма,  вызванными  чрезмерным  расходованием

энергетических веществ центральной нервной системы (табл.2).  Пе-

реутомление возникает в результате кумуляции утомления.

     Переутомление - состояние организма, которое характеризуется

ощущением усталости, вялости, нарушениями сна, аппетита, неприят-

ными ощущениями в области сердца,  болями в разных  частях  тела,

снижением мотивации к деятельности.

     К объективным признакам переутомления относятся:  повышенная

потливость,  одышка,  уменьшение массы тела,  учащение  сердечных

сокращений (при длительном действии монотонии и гипокинезии может

наблюдаться их урежение),  расстройства внимания, памяти и мышле-

ния,  атипичные реакции на физическую функциональную пробу, кото-

рая,  как правило,  не доводится до конца и часто  сопровождается

нулевым  тоном  на локтевой артерии при определении артериального

давления.  Главным объективным критерием  переутомления  является

резкое снижение уровня профессиональной работоспособности.

     При хроническом  утомлении и переутомлении отмечаются замед-

ленность,  вялость, сонливость, вспышки раздражительности. В соз-

нании преобладает чувство усталости,  разбитости. Мотивы деятель-

ности сменяются мотивами отказа от нее и последующей апатией. Для

продолжения  работы требуются значительные волевые усилия и внеш-

ние стимулы. Теряется интерес к деятельности. В результате наблю-

дается ухудшение профессиональных навыков, в особенности наиболее

сложных и недавно закрепленных,  характерна повышенная  отвлекае-

мость внимания,  затруднение распределения внимания. Это особенно

опасно при непрерывной деятельности (управление специальной  тех-

никой,  слежение за приборами и т. п.). Критерии оценки хроничес-

кого утомления и переутомления представлены в таблице 3.

     Хронические формы переутомления являются по сути пограничны-

ми нервно-психическими состояниями и проявляются гипер- и  гипос-

теническими вариантами астении, парциальными формами астенических

состояний.

     Выраженная астенизация характеризуется сниженным уровнем ра-

ботоспособности,  неустойчивой профессиональной адаптацией, повы-

шенной склонностью к болезненной  фиксации  переживаний,  эмоцио-
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                                                 Таблица 3

     Критерии оценки хронического утомления и переутомления

                    (Бодров В.А. и др., 1988)

 Л+

┌─────────────────────────────────────┬─────────────┬───────────┐

│             Показатель              │ Хроническое │ Переутом- │

│                                     │  утомление  │   ление   │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Субъективное состояние, снижение    │             │           │

│ по 7-балльной шкале, баллы          │    на 3     │ на 4 и >  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Время простой сенсомоторной реак-   │             │           │

│ ции, увеличение, %                  │   20 - 25   │  26 - 30  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Тремор пальцев рук, увеличение, %   │   30 - 39   │  40 - 50  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ КЧСМ, снижение,  %                  │    8 - 10   │  11 - 15  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Сила мышц кистей, снижение, %       │   20 - 25   │  26 - 30  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Мышечная выносливость, снижение, %  │   15 - 20   │  21 - 30  │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Время задержки дыхания на вдохе,    │             │           │

│ уменьшение, %                       │   25 - 30   │   > 30    │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Содержание мукопротеинов в моче,мг/л│    > 175    │   > 375   │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Отклонение при шаговой пробе:       │             │           │

│ - угловое, град.                    │   60 - 89   │   > 90    │

│ - линейное, м                       │  1,5 - 1,9  │   > 2     │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Ортостатический индекс, увеличение,%│   30 - 40   │   > 40    │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Показатель сердечной деятельности   │             │           │

│ по Руфье-Диксону, баллы             │   6 - 7,9   │   > 8     │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│ Пульсовое давление, снижение, %     │   15 - 20   │   > 20    │

├─────────────────────────────────────┼─────────────┼───────────┤

│Электропроводимость в БАТК,снижение,%│   20 - 29   │   > 30    │

└─────────────────────────────────────┴─────────────┴───────────┘

 ш0

                                                              24

нальной лабильностью с низкой самокритичностью и склонностью мас-

кировать свое состояние, высоким уровнем тревоги, снижением само-

чувствия, отчетливым появлением соматических жалоб.

     При длительном  воздействии таких факторов обитаемости,  как

ограничение двигательной активности и сенсорной информации, нару-

шение  суточных ритмов,  также развиваются характерные отклонения

от оптимального функционального  состояния  организма  (сенсорная

депривация, кинетозы, десинхронозы).

     "Непривычные условия  существования" с психологических пози-

ций имеют ряд отличных от "обычных" условий особенностей ,  среди

которых ведущее место отводится монотонности (монотонии). Пережи-

вания монотонии актуализируются, как правило, на фоне гипокинезии

и невесомости, и тогда измененная афферентация может расценивать-

ся как мощный психогенный фактор экстремальных условий.

     Рассогласование в  непривычных условиях циркадных ритмов сна

и бодрствования,  десинхроз существующих в организме эндогенных и

экзогенных биоритмов,  возникающий в результате воздействия изме-

ненных "датчиков времени",  могут привести к  снижению  процессов

возбуждения и торможения центральной нервной системы,  следствием

чего является развитие  астенических  состояний  и  невротических

расстройств.  Патогенную роль во время длительных орбитальных по-

летов приобретает и изменение восприятия пространственной  струк-

туры, пространственной ориентировки, то есть способности человека

оценивать свое положение относительно направленности силы  тяжес-

ти, а также различных окружающих его объектов.

     К психологическим факторам, характерным для "непривычных ус-

ловий существования",  следует также отнести ограничение информа-

ции (личной, специальной и массовой), а в определенных условиях -

одиночество.  Причем, субъективное состояние одиночества в непри-

вычной среде (микрогруппе),  зачастую переживается не менее тяже-

ло, чем объективное. Данный фактор являлся одним из основных сре-

ди военнослужащих "новобранцев" попадающих в непривычную для себя

среду армейской службы.  Он же имел существенное значение и среди

"беженцев" из районов стихийных бедствий (землетрясение  в  Арме-

нии, 1988 г.) или локальных вооруженных конфликтов (Северный Кав-

каз, 1995-1996 гг.).

     Психогенным фактором  экстремальных  условий  может  стать и
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длительная "групповая изоляция". В этом отношении крайне актуаль-

ными  становятся  вопросы  психологической совместимости экипажей

(подводных лодок,  кораблей, космических аппаратов), а также чле-

нов длительных автономных экспедиций.

     Выделенные психологические особенности "непривычных  условий

существования"  (включая  и фактор "угрозы для жизни") действуют,

как правило не изолированно,  а в совокупности,  и для  раскрытия

механизмов  психических расстройств необходимо выявление специфи-

ческих особенностей воздействия каждого из них.

     Рассмотренные выше  неблагоприятные факторы профессиональной

среды в конечном итоге сказываются на  интегративном  показателе-

военно-профессиональной работоспособности.

     Работоспособность - свойство человека,  определяемое состоя-

нием физиологических и психических функций,  характеризующих  его

способность выполнять  определенную  деятельность с требуемым ка-

чеством и в течение требуемого времени (ОТТ.2.1.5.- 86).

     Работоспособность определяется:

     а) функциональным состоянием организма;

     б) направленностью личности,  т.е. характером и степенью вы-

раженности потребности, мотивов и установок деятельности;

     в) профессиональной подготовленностью.

     Для оценки уровня работоспособности наибольшее значение име-

ет показатель - эффективность деятельности,  т.е. величина физио-

логических  и  психических затрат человека на единицу продукции в

процессе труда.  Достаточно часто эту величину называют "физиоло-

гической ценой" деятельности.  Уровень работоспособности оценива-

ется по величине функциональных резервов организма, эффективности

работы и выраженности утомления.

     Оценка функциональных резервов организма военнослужащих осу-

ществляется с помощью стандартных нагрузочных проб Штанге,  Генча

и Руфье (приложение 2).  Интегральная оценка в 6 стенов  и  более

указывает  на достаточные резервные возможности кардиореспиратор-

ной системы организма. Снижение показателя до 5 - 3 стенов свиде-

тельствует о сниженных резервных возможностях кардиореспираторной

системы организма обследуемых лиц. Интегральная оценка в пределах

2 - 1 стена указывает на неудовлетворительное состояние резервных

возможностей кардиореспираторной системы  организма  военнослужа-
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     23.1.2. 0  2Снижение военно-профессиональной работоспособности

            2при 0  2дезадаптивных расстройствах.

     Важнейшим фактором, обеспечивающим человеку состояние психи-

ческого  здоровья,  является  адаптированная психическая деятель-

ность.

     При системном  подходе к оценке "психической адаптации" пос-

ледняя может быть представлена как результат деятельности целост-

ной самоуправляемой системы, активность которой обеспечивается не

просто совокупностью отдельных компонентов (подсистем), а их вза-

имодействием и "содействием",  вызывающим новые интегративные ка-

чества (не присущие отдельным элементам). При этом, ведущее поло-

жение  в  иерархии звеньев психической адаптации принадлежит под-

системам обеспечивающим: поиск, восприятие и переработку информа-

ции;  эмоциональное реагирование;  социально-психологические кон-

такты; бодрствование и сон; эндокринно-гуморальную регуляцию.

     При любых неадекватных нормальному функционированию организ-

ма воздействиях  происходит,  прежде  всего,  нарушение  наиболее

сложных форм социально-детерминированного,  адаптированного и от-

носительно стабильного стереотипа реагирование человека на  окру-

жающее. Возникновение  состояния  "психической дезадаптации" воз-

можно только при нарушении функциональных возможностей всей адап-

тационной системы в целом,  а не при дезорганизации отдельных оп-

ределяющих адаптированную психическую активность подсистем.

     Система психической адаптации динамична, она всегда находит-

ся в  развитии.   _Состояние  психической  дезадаптации .  происходит

вследствие  "прорыва" строго индивидуального для каждого человека

функционально-динамического образования, - так называемого "барь-

ера психической адаптации",  - который, базируясь на двух основах

(биологической и социальной),  по существу является их единым ин-

тегрированным функционально-динамически выражением.

     Психофизиологическая диагностика снижения  военно-профессио-

нальной  работоспособности вследствие развития дезадаптивных рас-

стройств основана на анализе жалоб военнослужащих, изучении инди-
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видуальных  личностных особенностей и межличностных взаимоотноше-

ниях в воинском коллективе,  оценке  командирами  и  начальниками

профессиональной работоспособности военнослужащих и данных объек-

тивного исследования.

     Военнослужащие, испытывающие затруднения в военно-профессио-

нальной адаптации по наличию жалоб и специфике межличностных вза-

имоотношений условно распределяются по двум группам:

     - в  первую  группу  входят военнослужащие,  преимущественно

предъявляющие многочисленные психосоматические жалобы на  состоя-

ние  своего здоровья (нарушение сна и аппетита,  плохое самочувс-

твие,чувство разбитости,  усталости, вялости, мышечной слабости и

др.);

     - вторую группу составляют  военнослужащие,  преимущественно

испытывающие  трудности межличностной коммуникации ( высокий уро-

вень конфликтности,  чрезмерная обидчивость, трудности в установ-

лении  контактов и др.);  по характеристикам командиров,  отзывам

сослуживцев или результатам социометрического изучения они  имеют

наибольшее количество отрицательных выборов со стороны своего ок-

ружения (так называемые "отверганты").

     К наиболее часто встречающимся признакам, указывающим на на-

личие нарушений в сфере межличностных  взаимоотношений  относятся

прежде  всего нарушения адекватности восприятия себя и других лю-

дей: возникновение чувства одиночества, неуверенности, потеря со-

циальной поддержки или, наоборот, снижение самоконтроля, предъяв-

ление повышенных требований к окружающим, появление чувства несп-

раведливости по отношению к себе. На поведенческом уровне это бу-

дет соответственно проявляться в  снижении  успешности  овладения

военной  специальностью,  потери  привычного социального статуса,

замкнутости,  повышенной конфликтности,  нарушении  социальных  и

дисциплинарных норм.

     Для объективизации данных по выявленным  лицам  с  явлениями

дезадаптации  или при проведении скрининг-обследований в воинских

коллективах используются интегральные оценки психофизиологическо-

го исследования , направленные на распределение военнослужащих по

группам боеспособности.
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     По результатам социально- психологического изучения и психо-

физиологического обследования  все  обследованные  военнослужащие

относятся к одной из трех условных групп боеспособности.

     - 1  группа  боеспособности  (оптимальное функциональное со-

стояния организма);

     - 2 группа боеспособности (удовлетворительное функциональное

состояние организма);

     - 3 группа боеспособности (неудовлетворительное функциональ-

ное состояние организма).

     Военнослужащие, отнесенные  к 2-й и 3-й группе боеспособнос-

ти,  имеют низкие адаптационные возможности или  дезадаптационные

расстройства, поэтому нуждаются в мероприятиях психофизиологичес-

кой коррекции.

      В качестве  критериев  используются  уровень   "Личностного

адаптационного потенциала" (тест МЛО) , уровень ситуационной тре-

вожности (методика Спилбергера),  субъективные и объективные  ха-

рактеристики функционального состояния (методика АСС,  показатели

стандартных физиологических проб Штанге и Генча). Принцип вынесе-

ния итогового заключения показан в таблице 4.

     При работе  с  многоуровневым  личностным  опросником  (МЛО)

"Адаптивность" на данном этапе используются  шкалы  4-го  (интег-

ральная  шкала) и 3-го (поведенческая регуляция,  коммуникативный

потенциал, моральная нормативность) уровня. Военнослужащие, у ко-

торых показатель интегральной шкалы равен 6 и более стенам, обла-

дают психологическими характеристиками, соответствующими общепри-

нятой норме. Показатель в пределах 5 - 3 стенов, как правило, ха-

рактеризует сниженные адаптационные возможности  личности.Показа-

тель  интегральной  шкалы МЛО в пределах 2 - 1 стена указывает на

низкие адаптационные возможности личности и  неудовлетворительное

психическое состояние военнослужащего (приложение 3).
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                                                        Таблица 4

 Порядок вынесения итогового заключения о группах боеспособности

     военнослужащих по результатам психологического изучения

              и психофизиологического обследования

┌──────────────────────────────────────────────┬───────────────┐

│           Показатели методик  (в стенах)     │Итоговое заклю-│

├──────────────┬───────────────┬───────────────┤чение о группе │

│Личностный    │   Ситуативная │Интегральный   │боеспособности │

│адаптационный │   тревожность │показатель     │по психофизио- │

│потенциал     │(Методика Спил-│функционального│логическим по- │

│   (МЛО)      │ бергера)      │состояния (АСС)│казателям      │

├──────────────┼───────────────┼───────────────┼───────────────┤

│     1        │       2       │       3       │      4        │

├──────────────┼───────────────┼───────────────┼───────────────┤

│              │               │               │Оптимальное    │

│              │               │               │функциональное │

│              │               │               │состояние ор-  │

│              │               │               │ганизма        │

│              │               │               │               │

│              │               │               │               │

│              │               │               │(1 группа      │

│              │               │               │ боеспособ-    │

│    6 и более │    6 и более  │    6 и более  │ ности)        │

├──────────────┼───────────────┼───────────────┼───────────────┤

│              │               │               │Удовлетворите- │

│              │               │               │льное функцио- │

│              │               │               │нальное состо- │

│              │               │               │яние организма │

│              │               │               │               │

│              │               │               │               │

│    5-3       │    5-3        │   5-3         │(2 группа бое- │

│              │               │               │способности)   │

└──────────────┴───────────────┴───────────────┴───────────────┘
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                                          Продолжение таблицы 4

┌──────────────┬───────────────┬───────────────┬───────────────┐

│     1        │       2       │       3       │      4        │

├──────────────┼───────────────┼───────────────┼───────────────┤

│              │               │               │Неудовлетвори- │

│              │               │               │тельное функ-  │

│              │               │               │циональное сос-│

│              │               │               │тояние организ-│

│              │               │               │ма             │

│              │               │               │               │

│              │               │               │(3 группа бое- │

│    2-1       │    2-1        │    2-1        │способности)   │

└──────────────┴───────────────┴───────────────┴───────────────┘

     Примечание: При вынесении итогового заключения учитываются

                 минимальные показатели  по  каждой из методик.

                 Группа боеспособности не может быть выше мини-

                 мальной группы по каждой из методик.

     При работе с тестом Спилбергера используют только шкалу  си-

туационной тревожности. Показатель ситуационной тревожности, рав-

ный 6 -10 стенам свидетельствует о соответствии его  общепринятым

нормам.  Значение показателя в 5 -3 стена указывает на повышенный

уровень тревожности и нервно-психического напряжения.  Показатель

в 2 - 1 стена свидетельствует о чрезмерно высоком уровне ситуаци-

онной тревожности и нервно-психического напряжения военнослужаще-

го (приложение 4).

     Методика АСС  ("Анкета  самооценки состояния") направлена на

оценку субъективного самочувствия и наличия соматических жалоб  у

военнослужащих.  Показатель АСС в 6 стенов и более при отсутствии

(или наличии единичных) жалоб указывает на  оптимальное  функцио-

нальное состояние.  Снижение показателя АСС до 5 - 3 стенов в со-

четании с жалобами на состояние здоровья свидетельствует о  нали-

чии дезадаптивных расстройств у военнослужащего. Показатель АСС в

пределах 2 - 1 стена,  при наличии большого количествам жалоб  на

состояние здоровья,  отражает неудовлетворительное функциональное

состояние организма обследуемого (приложение 5).

     В качестве дополнительных методов целесообразно использовать

.
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стандартные физиологические пробы, направленные на изучение функ-

ционального состояния и резервных возможностей  организма  Оценка

физиологических резервов организма осуществляется с помощью стан-

дартных нагрузочных проб Штанге, Генча и Руфье (приложение 1).

     На основании  результатов углубленного психофизиологического

обследования определяются военнослужащие, нуждающиеся в оператив-

ной медико-психологической коррекции.

      23.1.3. 0  2Снижение профессиональной работоспособности  при

             2дезадаптации военнослужащих, участвующих в боевых

             2действиях.

     В ходе  интенсивных боевых действий,  к концу первого месяца

более чем в 70%  случаев у военнослужащих развиваются дезадаптив-

ные расстройства различной степени выраженности, при этом частота

стрессовых реакций обычно составляет 10-25%.  При плохой  обучен-

ности войск,  неумелом руководстве ими,  дефиците объективной ин-

формации стрессовые реакции могут по механизмам индукции  молние-

носно  охватить почти 100%  личного состава и превратиться в кол-

лективную панику.  Значительно реже (1-2%) наблюдается острые ре-

активные психозы.  Соответственно нарушения военно-профессиональ-

ной работоспособности различной степени  выраженности  вследствие

воздействия дезадаптирующих  факторов боевой обстановки будут от-

мечаться почти у 100% военнослужащих.

     Адаптация военнослужащих  к условиям боевой деятельности но-

сит фазный характер.  Начальный период сопровождается  ухудшением

функционального  состояния организма и снижением профессиональной

работоспособности военнослужащих.  Второй период  характеризуется

относительным  восстановлением  функциональных возможностей орга-

низма и формированием нового динамического стереотипа  профессио-

нальной работоспособности.  Очень важно в этом периоде обеспечить

психологическую готовность военнослужащих к боевым условиям, т.е.

выработать  концептуальную  модель  поведения.  В третьем периоде

усиливаются дезадаптационные нарушения и отмечается прогрессивное

снижение боеспособности военнослужащих.

     Длительность периодов адаптации  военнослужащих  к  условиям

боевой  деятельности  определяется  уровнем боевой нагрузки.  При

.
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чрезвычайно интенсивных боевых действиях высокий уровень  боеспо-

собности военнослужащих сохраняется на протяжении до 3-х месяцев,

при значительной интенсивности - около 6 месяцев, при относитель-

но регламентированной - до 9-12 месяцев.

     Профессионально важными качествами, определяющими успешность

боевой  деятельности всех военнослужащих во время локальных войн,

являются нервно-психическая устойчивость, моральная нормативность

и коммуникативные способности (методика МЛО "Адаптивность"),  ха-

рактеристики функционального состояния организма и резервных воз-

можностей  организма.  На основании этих характеристик выделяются

группы военнослужащих с оптимальным, удовлетворительным и неудов-

летворительным функциональным состоянием организма,  что является

основанием для:  рационального распределения военнослужащих; про-

ведения психокоррекционных мероприятий;  прогнозирования развития

дезадаптационных расстройств.

     Пребывание в  зоне  вооруженного конфликта отличается  2непре-

 2рывностью 0 воздействия множества экстремальных  стрессовых  факто-

ров, представляющих реальную угрозу здоровью и жизни военнослужа-

щего.  Представляется необходимым привести ряд специфических осо-

бенностей обстановки в ЗВК,  ведущих к истощению нервной системы,

срыву компенсаторных механизмов и вызывающих специфические психо-

логические  и  личностные изменения у военнослужащих,  в основном

являющиеся фоном, на котором развиваются предпатологические нару-

шения психики, за счет которых формируется группа "кратковременно

выбывших из строя".

     1. Необходимость быстрого переключения сознания с восприятия

мирных условий жизни на реалии военного времени,  когда вчерашние

призывники после непродолжительного пребывания в учебных  центрах

сразу попадают в районы боевых действий.

     2. Длительность пребывания на боевых постах по охране дорог,

участков и районов, часто в отрыве от основных сил, в условиях не

всегда ясной обстановки,  быстротечности ее изменения, отсутствия

устойчивой связи порождает ощущение "заброшенности".

     3. Отсутствие четко ограниченной линии фронта,  враждебность

части местного населения, непривычные физические нагрузки, небла-

гоприятные бытовые и климатические условия.

     4. Постоянная  возможность  внезапных нападений и провокаций

со стороны  мобильных  подразделений   противника   на   колонны,
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блок-посты, места дислокации.

     5. Применение противником минно-взрывных устройств  в  самых

неожиданных местах, круглосуточное использование снайперов даже в

дали от непосредственных районов боевых действий.

     6. Реальная возможность пленения,  взятия в заложники с пос-

ледующими пытками  и  издевательствами;  высокий   риск   смерти,

увечья; свидетельства гибели сослуживцев, мирного населения, жен-

щин и детей.

     7. Удаленность от близких,  беспокойство за них,  отсутствие

связи с домом (нет телефона,  телеграфа); скудное содержание; от-

рицательное воздействие средств  массовой  информации,  неясность

целей войны,  негативное отношение к конфликту значительной части

общества.

     Боевая хроническая стрессовая ситуация характеризуется появ-

лением ряда психологических феноменов у военнослужащих,  не выхо-

дящих за  рамки  предпатологического  регистра  и в тоже время не

являющихся острыми психологическими  реакциями  боевого  стресса,

рассматриваемыми в разделе "боевая психическая травма".

     1. Наиболее распространенным является "СИНДРОМ НЕРВНОЙ ДЕМО-

БИЛИЗАЦИИ" (В.А.  Гиляровский, 1946), который характеризуется яв-

ными признаками переутомления и резким снижением волевой  мобили-

зации:

     - нетерпимость,

     - раздражительность,

     - немотивированная агрессивность,

     - повышенная утомляемость,

     - апатичность,

     - трудность засыпания с ночными кошмарами,

     - тревожность, подозрительность, страхи,

     - чувство постоянной усталости,

     - повышенная реактивность, напряженность, взрывчатость,

     - сниженный фон настроения,

     - гипомнезии, снижение темпов мышления, трудность концентра-

       ции внимания,

     - тремор, сердцебиения, неприятные ощущения в области желуд-

       ка, потливость, другие вегетососудистые проявления,

     - личностные изменения; пристрастие к алкоголю, причем к бо-

лее крепким  напиткам,  с целью не только расслабиться,  но и на-

.

                                                              34

питься "до отруба",

     2. "СТРЕССОВАЯ  ПОИСКОВАЯ АКТИВНОСТЬ" характерна для молодых

солдат при не вполне осознаваемом страхе смерти,  направленная на

"знакомство" с  опасностью.  Сопровождается значительными вегета-

тивными проявлениями (покраснение лица,  ускорение пульса, расши-

рение зрачков и т.д.), ускорением моторики, речедвигательным воз-

буждением и т.д., напоминая гипоманиакальное состояние.

     3. "ТОРПИДНАЯ  ПЕРВИЧНАЯ СТРЕССОВАЯ РЕАКЦИЯ" по внешним про-

явлениям противоположна поисковой активности,  напоминает состоя-

ние псевдодепрессии: мимические проявления и моторика вялые, речь

замедленная с латентными промежутками,  тусклая, монотонная с не-

богатым словарным запасом,  заторможена идеаторная сфера, снижена

склонность к обобщениям и т.д.

     4. "РЕАКЦИЯ  ДИССОЦИАЦИИ СУБЪЕКТА И ОБЪЕКТА" (син.  "реакция

аномального переживания"),  когда военнослужащий, впервые прибыв-

ший в ЗВК ощущает,  что  "будто  бы не имеет никакого отношения к

происходящему", рассматривая все как бы со стороны; лишь когда до

него доходит,  что  он  и есть непосредственный участник события,

то, нередко возникает острая психогенная реакция.

     5. Феномен "БЕССРОЧНОСТИ ВРЕМЕННОГО СОСТОЯНИЯ". Неопределен-

ность "конца", ощущение, что срок пребывания на службе или в дру-

гих неблагоприятных  условиях ограничен или продлится очень долго

тягостно переживается,  рождает многочисленные слухи и  необосно-

ванные надежды,  вызывает  глубокие разочарования и ,  как следс-

твие, грубейшие нарушения воинской дисциплины, девиантное поведе-

ние.

     6. "ИЛЛЮЗИЯ ЛОЖНОЙ НЕУЯЗВИМОСТИ" проявляется когда  военнос-

лужащий без всяких оснований твердо убежден,  что с ним ничего

случится не может, проявляя при этом ненужную браваду и легкомыс-

лие, совершая безрассудные поступки.

     7. Явление "ПСЕВДОПРИМИТИВИЗАЦИИ" возникает в условиях  пос-

тоянно подстерегающей  угрозы гибели.  Близость смерти других не-

редко приводит к появлению  безразличия,  пассивному  подчинению,

полнейшей апатии,  все, что раньше могло возбудить человека, чему

он был свидетелем или участником, теперь отскакивает от него "как

от брони",  которой он сам себя окружил.  Значительно снижен уро-

вень аффективной жизни, все ограничивается удовлетворением сиюми-

нутных, наиболее насущных потребностей. Все помыслы сосредоточены
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на одном:  "пережить сегодняшний день".  Подобное  явление  может

внезапно смениться  немотивированными  кратковременными вспышками

агрессии ,  объектами которой могут стать совершенно  посторонние

люди (примерами могут служить случаи расстрелов сослуживцев в ка-

рауле, причем не обязательно "обидчиков").

     8. "МАНИЯ  ВЕЛИЧИЯ В МИНИАТЮРЕ" (схожесть с феноменом "чело-

века с ружьем"),  проявляется в случаях,  когда наличие  в  руках

оружия дает  ощущение вседозволенности,  вызывает желание пустить

его вход, чтобы почувствовать собственную силу, превосходство.

     9. "ПЕРЕЖИВАНИЕ УТРАТЫ БУДУЩЕГО" вызывает чувство внутренней

пустоты и бессмысленности существования, нередко приводит к выво-

дам,  что жизнь теряет содержание и смысл,  к снижению восприятия

общечеловеческих ценностей.  Могут появиться проявления  навязчи-

востей и фобий,  снизиться коммуникативные способности, развиться

необоснованное чувство вины за гибель друзей,  за то, что остался

жив. Возможны неожиданные для окружающих суицидальные действия.

     10. "ВРЕМЕННОЕ АДДИКТИВНОЕ ПОВЕДЕНИЕ" представляет так назы-

ваемый донозологический уровень истинных аддиктивных расстройств,

направлено на снятие тревоги,  напряжения,  страха,  снижение от-

ветственности и критичности к оценке происходящего.

     Общей характеристикой процессов дезадаптации,  развивающихся

в условиях хронического напряжения при затяжных боевых действиях,

является  регресс  ее  проявлений на онтогенетически более ранние

уровни:  соматовегетативные, психомоторные, элементарно-аффектив-

ные,  когда задействуются механизмы долгосрочной адаптации, моби-

лизирующие и расходующие как "поверхностные",  так  и  "глубокие"

компенсаторные ресурсы организма.

     В условиях боевой обстановки дезадаптивные нарушения в  пер-

вую очередь манифестируются астеническими и астено-невротическими

проявлениями:  высоким   уровнем   нервно-психического   напряже-

ния,расстройством сна,  повышенной утомляемостью,  истощаемостью,

слабостью, утратой способности к продолжительному физическому или

умственному напряжению,  аффективной лабильностью с преобладанием

пониженного настроения и слезливости,  гнетущей безысходной  тос-

кой,  восприятием настоящего окружения и своего будущего только в

мрачном свете,  наличием суицидальных мыслей, отсутствием мотива-

ций к профессиональной деятельности.  При этом астенические реак-

ции и состояния в большей степени присущи военнослужащим  на  на-
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чальных и завершающих этапах боевых действий.

     Наиболее частые жалобы военнослужащих,  свидетельствующие  о

наличии дезадаптивных расстройств приведены в приложении 6.

     Поведенческие же  реакции  в  момент внезапного,  массивного

стрессового воздействия (бой,  катастрофа и др.) обычно также  не

отличаются разнообразием психических феноменов.

     После кратковременной стадии витальных реакций , обусловлен-

ных в первую очередь инкстинктом самосохранения, наступает стадия

"острого психоэмоционального шока с явлениями  сверхмобилизации".

Она характеризуется общим психическим напряжением, предельной мо-

билизацией психофизиологического состояния,  обострением восприя-

тия  и  одновременной  болевой гипостезией,  увеличением скорости

мыслительных процессов при появлении так называемого "туннельного

сознания",  проявлением, нередко, безрассудной смелости с элемен-

тами эйфоризации "упоение в бою",  снижением критики к оценке си-

туации при способности к целенаправленной  деятельности.*  Сопро-

вождается выраженными  вегетативными  проявлениями (сердцебиение,

сухость во рту,  жажда, возможное затруднение дыхания, легкое го-

ловокружение, головная боль, озноб). Характерны эмоциональная ла-

бильность (эйфория может внезапно смениться  чувством  отчаяния),

высокая внушаемость; могут наблюдаться панические реакции, иногда

возникает ситуационная клаустрофобия и парциальная амнезия. Изме-

няется восприятие временных интервалов, возможна частичная прими-

тивизация поведения.

     Спустя три-шесть  часов начинают проявляться признаки стадии

"психофизиологической  демобилизации".  Самочувствие  ухудшается,

продуктивность  профессиональной деятельности падает,  появляется

чувство растерянности; увеличивается вероятность панических реак-

ций,  иррационального  поведения,  снижается  моральная норматив-

ность,  нарушается память,  появляются жалобы  психосоматического

характера.  В этом состоянии наиболее часты ошибки при управлении

техникой , создание аварийных ситуаций, отказ от выполнения своих

прямых обязанностей, быстро истощаемые вспышки ярости, истеричес-

кие проявления, неподчинение. Наиболее ярко эти проявления наблю-

даются у лиц с низкой нервно-психической устойчивостью.  В стадии

"разрешения" постепенно стабилизируются  настроение  и  самочувс-

твие, появляется желание выговориться с элементами некоторой ажи-

тации.

.
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     Примером острого  воздействия боевых стрессов на личный сос-

тав явились бои в Грозном с конца декабря 1994г. до начала февра-

ля 1995г.  Исследование психического состояния 240 военнослужащих

выявило у рядовых (100%) и у офицеров (81%) разной степени  выра-

женности  астенизацию,  существенно  снижавшую их боеспособность.

Практически по всем изученным психофизиологическим показателям  у

данной категории лиц отмечались отклонения от нормы в худшую сто-

рону.  У 73%  рядовых и 89%  офицеров определялся высокий уровень

ситуативной  тревожности,  нарушения  сна - соответственно у 67 и

87%.

     Описанные нарушения не отличаются разнообразием,  имеют тен-

денцию  к  обратимости и легче поддаются коррекции на ранних сро-

ках,  поэтому при правильной  организации  медико-психологической

коррекции  в  передовом  районе  большинство пострадавших удается

возвратить в строй.

    Для осуществления скрининг-обследований в боевой обстановке с

целью выявления лиц с выраженными признаками дезадаптации целесо-

образно  использовать опросник АСС,  производить оценку состояния

ситуационной тревожности при помощи "Шкалы самооценки" Ч.Спилбер-

гера,  экспресс-методику "Дезадаптивные нарушения" (ДАН) - прило-

жение 7.

      23.2.  Нервно-психическая неустойчивость.

      23.2.1.Понятие нервно-психической неустойчивости.

     Основываясь на изучении военнослужащих, проходящих службу по

призыву установлено, что ее составляет здоровых-61%, с отдельными

признаками  нервно-психической неустойчивости-25%,  с выраженными

признаками нервно-психической неустойчивости-10%, больных-4%.

     Для явления  нервно-психической  неустойчивости (НПН) Спивак

Л.И. в 1978 г. предложил определение, в котором НПН рассматривают

как  "склонность к срывам в деятельности нервной системы при зна-

чительном психическом и физическом  напряжении".  Понятие  "нерв-

но-психическая неустойчивость" объединяет явные или скрытые нару-

шения эмоциональной, волевой, интеллектуальной регуляции.

     Следует особо  подчеркнуть,  что  НПН-понятие собирательное.
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Оно отражает наличие только донозологических форм девиантного по-

ведения, невыраженных, компенсированных нарушений психической де-

ятельности,  неоднородных как по симптоматике, так и по динамике;

не является клиническим психиатрическим диагнозом и предопределя-

ет потенциальные возможности развития  у  индивида  дезадаптивных

нарушений  в процессе профессиональной деятельности.

     В тоже время данное понятие на сегодняшний  день  далеко  от

окончательного понимания, приведенное выше определение не отвеча-

ет на целый ряд вопросов, касающихся следующих соображений:

     - при значительном физическом и психическом напряжении срывы

вероятны у любого, даже "устойчивого" субъекта, а при нервно-пси-

хической неустойчивости, видимо, изначально понижен сам порог ус-

тойчивости к раздражителям. Однако четких диагностических методов

, позволяющих определять данные пороги неразработано;

     - выражение "срывы нервной системы" не представляется  опти-

мальным, так как понятие "нервная система" слишком широкое. Более

адекватным , вероятно, является "срыв оптимального функционирова-

ния нервной системы";

     - из данного определения ясно не  следует,  как  сказывается

НПН на профессиональной деятельности,  на возможностях адаптации,

не указаны пути к возможной коррекции этого состояния;

     - невозможно  провести  четкую  границу между признаками НПН

как свойством личности и признаками НПН как проявлением  ситуаци-

онной реакции личности на внешние воздействия;

     - неясна структура самой НПН,  какими критериями  необходимо

руководствоваться для ее определения, каковы ее взаимоотношения с

диаметрально-противоположным понятием- "нервно-психическая устой-

чивость" (НПУ), только ли обратно пропорциональные по формуле со-

отношения НПУ = 1/НПН;

     - обратимы  ли эти состояния НПУ-НПН,  в каких пределах воз-

можна психокоррекция 1.

     Сотрудники 178  НПЦ  ГШ ВС РФ рассматривают НПН как "  1интег-

 1ральная совокупность врожденных и приобретенных свойств  личности

 1,  которые  могут  предопределять вероятность неоптимального типа

 1реагирования на неблагоприятные воздействия профессиональной сре-

 1ды". 0  Предполагается,  что это свойство,  не являющееся абсолютно

стабильным,  раз и навсегда данным какому-либо индивиду,  которое

может в определенных условиях либо усиливаться (при неблагоприят-
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ных воздействиях среды ,  болезни, остром и хроническом стрессе и

т.д.),  либо  уменьшаться  (рациональное трудоустройство с учетом

личностных качеств,  интересов, мотивации, склонностей и т.д.). К

тому  же само название "неустойчивость" подразумевает непостоянс-

тво,  а следовательно возможность к изменению.  В то же время это

непостоянство относительно и проявляется  только  в  определенных

пределах.  НПН присущи и специфические , типичные для данного ин-

дивида типы реагирования,  т.е. оно имеет свою типологическую ин-

дивидуальность,  иначе  смысл исследования НПН свелся бы только к

изучению факторов внешнего воздействия, а не личности.

     При таком подходе становится возможным изучение динамическо-

го компонента этого явления как проявления  ситуационной  реакции

на неблагоприятные  внешние воздействия- т.е.  возможен анализ на

поведенческом уровне и с позиций клинико-диагностических подходов

и стабильного ядра - как свойства личности.

     Предполагается, что  в  основе  этого стабильного компонента

(ядра) лежат основные свойства нервной  системы  (сила,  динамич-

ность,  подвижность,  лабильность) и их производные: темперамент,

интеллект,  характер и акцентуации личности, как результат разви-

тия краевых черт характера, а следовательно возможен анализ этого

ядра с использованием методов психофизиологческого, психологичес-

кого и психиатрического обследования.

     Проявления НПН во многом схожи с диагностическими критериями

пограничных расстройств личности:

    - Импульсивность и непредсказуемость действий;

    - нестабильность во взаимоотношениях с людьми;

    - приступы неоправданного,неконтролируемого гнева;

    - нарушения  самопредставления (завышенная или заниженная са-

      мооценка);

    - аффективная нестабильность,колебание настроения;

    - непереносимость одиночества,невозможность быть одному;

    - хроническое чувство пустоты,скуки;

    - склонность к самоповреждениям, суицидальные попытки.

     Как правило, данные проявления нервно-психическая неустойчи-

вость выявляются у военнослужащих  при  неблагоприятных  условиях

военно-профессиональной деятельности.  Такие факторы как: уровень

индиивдуальной опасности;  степень  тяжести поставленной задачи и

время отведенное на ее  выполнение;  длительность  стрессогенного
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воздействия  и ряд других определяют скорость и глубину декомпен-

сации,  выраженность манифестации проявлений НПН. Наиболее типич-

ным для  этих  проявлений является несоответствие форм проявления

реакции на стимул как по форме, так и по содержанию.

           Основные формы и характерные признаки НПН

 ________________________________________________________________

Основные формы                Характерные признаки НПН

проявления НПН

_________________________________________________________________

Общие характерис-  Замкнутость.Изолированность и отвергаемость в

тики поведения     группе. Грубость. Сквернословие. Подозритель-

-----------------  ность. Мнительнось.Высокая подверженность не-

                   гативному  влиянию  (повышенная внушаемость).

                   Обидчивость.  Повышенная ранимость.  Робость.

                   Пугливость.Эгоизм. Неустойчивость интересов и

                   привязанностей.  Частые   смены   настроения.

                   Конфликтность.Чрезмерная   прямолинейность  и

                   раздражительность.  Правдоискательство.Склон-

                   ность  к демонстративному поведению.  Вспышки

                   агрессии,драчливость.Необоснованные претензии

                   на   личную  исключительность,потребность  во

                   всеобщем внимании,восхищении. Демонстративные

                   суицидные попытки.Членовредительство.Неряшли-

                   вость и др.

Предпатологические Общая вялость.Повышенная утомляемость.Высокая

и патологические   истощаемость.Раздражительность. Нарушение сна,

нарушения          аппетита, частая головная боль, сердцебиение.

------------------ Снижение  памяти.Выраженные ограничения внима-

                   ния. Неадекватность  мышления.  Нелогичность.

                   Вспыльчивость. Резкое покраснение или поблед-

                   нение кожных покровов при эмоциогенных ситуа-

                   циях.Нарушение  ритма  дыхания  при  волнени-

                   ях.Дрожжание  рук,век,губ.  Замедленный  темп

                   действий.Навязчивые  мысли и движения.Самоби-

                   чевание.Чрезмерная      педантичность,замкну-

                   тость,погруженность в свои мысли. Сверхценные
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                   идеи.Необъяснимые поступки.Чрезмерная  актив-

                   ность   без  четкой  направленности."Дурашли-

                   вость" и др.

Нарушение дисцип-  Склонность к пререканиям со старшими и руково-

линарных и мораль- дителями.Невыполнение распоряжений и должност-

ных норм.          ных обязанностей.Прогулы на гражданке. Самово-

-------------------льные отлучки из части. Склонность к алкоголи-

                   зации. Употребление наркотиков и  токсических

                   веществ. Случаи суицидных попыток. Склонность

                   к нечестности и воровству.

Недостаточная со-  Ограниченность.Несформированность или несоот-

циальная зрелость  ветствие возрасту интересов и склонностей.От-

------------------ сутствие  устойчивых  увлечений  и достаточно

                   определенной профессиональной направленности.

                   Иждивенческие тенденции.  Неспособность сдер-

                   живать или управлять своими чувствами,желани-

                   ями,поступками. Пренебрежительное отношение к

                   общественно-полезному труду,социальным и  на-

                   циональным  ценностям,стремление к легкой на-

                   живе и др.

Нарушения в систе- Неустойчивость профессиональных интересов.

ме профессиональ-  Низкая эффективность и надежность деятельности

ной деятельности   Нарушения техники безопасности, профессиональ-

------------------ ной дисциплины и этики.Повторные случаи аварий

                   и поломок. Производственный травматизм. Частая

                   смена  мест  работы  и специальностей. Несоот-

                   ветствие  уровня  профессиональных  притязаний

                   личным способностям и возможностям.

     Реакции,наблюдаемые при  НПН  непродолжительны  во  времени.

Аномальные реакции, как правило, отличаются простотой, не требуют

сложной диагностики, а по своим основным проявлениям могут разре-

шаться в виде психических реакций (аффекты),  психомоторных реак-

ций (ступорообразными,  двигательными) и психовегетативных прояв-
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лений (тремор рук, бледность или покраснение кожных покровов, ги-

пергидроз и др.)

     Причинами НПН могут быть :

    - последствия психогенных травмирующих ситуаций;

    - легкие степени умственного недоразвития или низкого общеоб-

разовательного уровня;

    - алкоголизм,  наркомании и токсикомании, в том числе и у ро-

дителей;

    - последствиях нейроинфекций и закрытых ЧМТ;

    - педагогическая запущенность или серьезные ошибки,  допущен-

ные в процессе формирования личности.

     Проявление нервно-психических неустойчивости чаще всего при-

ходится на возраст 16-30 лет.  В более ранние детские годы (равно

как и более поздние) такие расстройства более диффузны и  ограни-

чены.

    Наиболее часто нервно-психическая неустойчивость  свойственна

лицам с определенным преморбидным фоном,  характеризующимся нали-

чием явных или скрытых (проявляющихся  лишь  при  неблагоприятном

воздействии внешней  среды,  в том числе под воздействием экстре-

мальных факторов, нерациональном трудоустройстве и т.д.) акценту-

аций характера.

     Акцентуации характера по Личко А.Е.(1983 г.) - это  крайние

варианты  его нормы,  при которых отдельные черты характера чрез-

мерно усилены,  отчего обнаруживается избирательная уязвимость  в

отношении  определенного рода психогенных воздействий при хорошей

и даже повышенной устойчивости к другим.

     Скрытая акцентуация (вариант нормы). В обычных условиях чер-

ты типа характера выражены слабо или не выражены  совсем.  Трудно

составить представление об определенном типе характера.  При воз-

действии ситуаций и  психотравм  которые  предъявляют  повышенные

требования к "месту наименьшего сопротивления" - черты этого типа

выступают явно.  Травмы иного рода, даже тяжелые могут не выявить

типа  характера.  Самооценка  может включать как латентные черты,

так и черты противоположные,  являющиеся следствием  компенсации.

Поэтому в самооценке могут фигурировать сочетание самых различных

черт (истероидности, шизоидности, гипертимности и других).

      Явная акцентуация (крайний вариант нормы). Отмечается выра-

женное наличие черт определенного типа характера. Не препятствует
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социальной адаптации.  Занимаемое положение соответствует способ-

ностям и возможностям. Особенности характера хорошо компенсирова-

ны.  Однако во время пубертатного периода они могут заостряться и

приводить к социальной дезадаптации.  Преходящая социальная деза-

даптация  м патологические нарушения поведения возникают в следс-

твии только психических  травм,  которые  предъявляют  повышенные

требования  к  "месту наименьшего сопротивления" данного типа ха-

рактера.

     В отечественной  психологии типологический подход к описанию

здорового человека,  но  имеющего  некоторые  характерологические

проявления,  был  реализован А.Е.Личко.  Автором было выделено 11

типов акцентуаций и психопатий характера:  2Гипертимный тип 0,  2Цикло-

 2идный тип 0,   2Лабильный тип 0, 2  Астено-невротический тип 0,  2Сензитивный

 2тип 0,   2Психастенический тип 0,  2Шизоидный тип 0,  2Эпилептоидный тип 0,  2Ис-

 2тероидный тип 0,  2Неустойчивый тип 0,  2Конформный тип 0.

     Ниже приводится краткое описание приведенных типов акцентуа-

ций.

     Гипертимный тип:  отличается всегда хорошим, даже слегка по-

вышенным настроением,  высоким жизненным тонусом, брызжущей энер-

гией,  неудержимой активностью,  постоянным стремлением к практи-

ческому лидерству. Хорошее чувство нового сочетается с неустойчи-

востью интересов,  а большая общительность с  неразборчивостью  в

выборе знакомств.  Легко осваивается в незнакомой обстановке,  но

плохо переносит одиночество, размеренный режим, строгую регламен-

тированную дисциплину,  однообразную обстановку, требующий мелоч-

ной аккуратности труд, вынужденное безделье. Склонен к переоценке

своих  возможностей и к чрезмерно оптимистическим планам на буду-

щее.  Стремление окружающих подавить его активность  и  лидерские

тенденции нередко ведет к бурным,  но коротким вспышкам раздраже-

ния.  Самооценка неплохая,  но часто пытается показать себя более

конформным (подражающим окружающей среде), чем есть на самом деле

("думать как все",  "поступать как все",  " стараться,  чтобы все

было как у всех").

     Циклоидный тип:  Отличается нерезкими, кратковременными (как

правило,  1-2 недели) фазами плохого и хорошего настроения, кото-

рые могут перемежаться с длительными периодами "среднего". В фазе

плохого настроения падает работоспособность, ко всему утрачивает-

ся интерес,  избегает компании. Неудачи и мелкие неурядицы тяжело
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переживает.  Серьезные  нарекания,  особенно унижающие самолюбие,

способны навести на мысли о собственной неполноценности и  ненуж-

ности и подтолкнуть к суицидальному поведению.  В этот период так

же плохо переносит ломку привычного уклада жизни (например, пере-

вод на другое место службы).  В фазе хорошего настроения мало чем

отличается от гипертимного типа.

     Сенситивный тип:  отличается  крайней изменчивостью настрое-

ния,  которое меняется слишком часто и чрезмерно круто от ничтож-

ных и даже не заметных для окружающих поводов.  От настроения мо-

мента зависит и сон,  и аппетит, и работоспособность, и общитель-

ность.  Чувства привязанности искренни и глубоки,  особенно к тем

лицам,  которые сами проявляют любовь,  внимание и заботу. Велика

потребность в сопереживании.  Тонко чувствует заботу. Велика пот-

ребность в сопереживании.  Тонко чувствует отношение к себе окру-

жающих,  даже при поверхностном контакте.  Замкнутость,  робость,

застенчивость выступают среди посторонних в непривычной обстанов-

ке. С незнакомыми трудны даже самые поверхностные формальные кон-

такты,  но с теми,  к кому привык,  бывает достаточно общителен и

откровенен.  Всякого рода эксцессы избегает. К лидерству не стре-

мится.  Тяжело переживает утрату или эмоциональное отвержение  со

стороны значимых лиц. Непосильной оказывается ситуация, где воен-

нослужащий оказывается объектом неблагожелательного внимания  ок-

ружения,  когда  на его репутацию падает тень или он подвергается

несправедливым обвинениям.  Самооценка отличается высоким уровнем

объективности,  искренностью и умением подметить черты своего ха-

рактера.

       Астено-невротический тип:  отличается  повышенной утомляе-

мостью, раздражительностью и склонностью к необоснованным пережи-

ваниям по поводу личного здоровья. Утомляемость обычно проявляет-

ся при умственных занятиях и в обстановке соревнования. При утом-

лении  вспышки  гнева возникают по ничтожному поводу.  Самооценка

обычно отражает необоснованные переживания по поводу личного здо-

ровья.

     Психастенический тип:  отличается  нерешительностью,  склон-

ностью к рассуждательству,  тревожен, мнителен в виде опасений за

будущее своё и своих близких, склонен к самокопанию, самоанализу.

Легко возникают навязчивые мысли.  Отвечать за себя и за других у

него  бывает обычно самой сложной задачей.  Защитой от постоянной
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тревоги по поводу воображаемых  неприятностей  служат  выдуманные

приметы  и  ритуалы.  Нерешительность особенно проявляется когда,

надо сделать самостоятельный выбор.  Алкоголизация и  хулиганское

поведение не присущи. В самооценке можно встретить черты, которые

ему не свойственны.

     Шизоидный тип: отличается замкнутостью, недостатком интуиции

в процессе общения. Ему трудно устанавливать не формальные эмоци-

ональные  контакты - эта неспособность нередко тяжело переживает-

ся.  Быстрая истощаемость при контакте еще больше побуждает уходу

в  себя.  Недостаток  интуиции выражается в неумении понять чужие

переживания,  угадать желания других, догадаться о не высказанном

вслух. К этому примыкает недостаток сопереживания. Внутренний мир

почти всегда закрыт для других и заполнен увлечениями и фантазия-

ми, которые предназначены только для услаждения самого себя, слу-

жат утешению честолюбия или носят эротический характер. Увлечения

отличаются силой,  постоянством и нередко необычностью,  изыскан-

ностью. Богатые эротические фантазии сочетаются с внешней асексу-

альностью.  Алкоголизация и хулиганское поведение встречаются не-

часто.  Труднее всего переносятся ситуации где нужно быстро уста-

новить неформальные эмоциональные контакты,  а также насильствен-

ное вторжение посторонних во внутренний мир. Самооценка обычно не

полная:  хорошо подмечается замкнутость, трудность контактов, не-

понимание окружающих, другие особенности подмечаются хуже, иногда

подчеркивается "непохожесть" самого себя на окружающих.

     Эпилептоидный тип: отличается склонностью к состояниям злоб-

но-тоскливого  настроения  с постепенно накипающим раздражением и

злобой и поиском объекта, на котором можно было бы сорвать зло. С

этими состояниями обычно связана эмоционально насыщенная взрывча-

тость. Подобные взрывы раздражения не только сильны, но и продол-

жительны. Большим напряжением отличается инстинктивная жизнь. Лю-

бовь почти всегда окрашена ревностью. Алкогольные опьянения часто

протекают  тяжело  с  гневом  и агрессией.  Лидерство проявляется

стремлением властвовать над сослуживцами.  В  условиях  воинского

режима адаптирован не плохо, старается подольститься к командова-

нию показной исполнительностью  и  завладеть  положением,  дающим

власть над другими военнослужащими.  Мелочно аккуратен, скрупуле-

зен, дотошно соблюдает все правила, даже в ущерб делу. Самооценка

обычно однобокая:  отмечается приверженность к порядку и аккурат-

.
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ности, нелюбовь пустых мечтаний.

     Истероидный тип: Отмечается беспредельным эгоцентризмом, не-

насытной жаждой внимания к своей  особе,  восхищения,  удивления,

почитания,  сочувствия.  Все остальные особенности питаются этим.

Лживость и фантазирование целиком служат приукрашению своей  осо-

бы.  Внешние проявления эмоциональности на деле оборачиваются от-

сутствием глубоких чувств при большой выразительности,  театраль-

ности переживаний, склонности к рисовке, позерству. Неспособность

к упорному труду сочетается с высокими притязаниями к  должности.

Выдумывая, легко вживается в роль, искусственной игрой легко вво-

дит в заблуждение доверчивых людей.  Среди сослуживцев претендует

на первенство  или  на исключительное положение.  Пытается возвы-

ситься среди них рассказами о своих удачах и похождениях. Товари-

щи скоро распознают его выдумки,  ненадежность, поэтому часто ме-

няет компании.  Самооценка далека от объективности. Обычно предс-

тавляет  себя таким,  каким в данный момент легче произвести впе-

чатление.

     Неустойчивый тип:  отличается нежеланием трудиться- ни рабо-

тать, не учиться, постоянная сильная тяга к развлечению, удоволь-

ствию праздности.  При строгом и непрерывном контроле нехотя под-

чиняется,  но всегда ищет случай отлынивать от любого труда. Пол-

ное безволие обнаруживается,  когда дело касается исполнения обя-

занностей,  долга, достижения целей, которое ставит перед ним ко-

мандование.  С  желанием поразвлечься связаны хулиганское поведе-

ние, нарушения дисциплины, алкоголизация. Тянется к компаниям та-

ких же нарушителей дисциплины,  как он сам.  Из-за трусости и не-

достаточной инициативности оказывается сам в подчиненном  положе-

нии.  Контакты всегда поверхностны. Романтическая влюбленность не

свойственна,  сексуальная жизнь служит лишь источником  наслажде-

ний. К своему будущему равнодушен, планов не строит, живет насто-

ящим.  От любых трудностей и неприятностей старается убежать и не

думать  о  них.  Слабоволие и трусость позволяют удерживать его в

условиях строгого дисциплинарного режима.  Безнадзорность  быстро

оказывает  пагубное действие.  Самооценка обычно неверная,  легко

приписывает гипертимные и конформные черты.

     Конформный тип: отличается постоянной и чрезмерной подражае-

мостью своей среде,  привычному окружению.  Живет по правилу: ду-

мать "как все",  поступать "как все", старается, чтобы все было у

.
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него "как у всех" - от внешнего вида до суждений по  животрепещу-

щим  вопросам.  Становится целиком продуктом своего окружения:  в

хороших условиях старательно учится и работает, в дурной среде со

временем прочно усваивает ее обычаи,  привычки, манеру поведения.

Поэтому "за компанию" легко поддается  алкоголизации.  Отличается

поразительной некритичностью:  истиной считает то,  что поступает

через привычный канал информации.  К этому добавляется  консерва-

тизм: новое не любит потому, что не может к нему быстро приспосо-

биться,  трудно осваивается в непривычной обстановке.  Нелюбовь к

новому  легко проявляется неприязнью к чужакам.  Наиболее успешно

работает,  когда не требуется личной инициативы.  Плохо переносит

крутую ломку жизненного стереотипа,  лишение привычного общества,

самооценка может быть неплохой.

     Важно отметить что допускается сочетание нескольких  указан-

ных выше типов с учетом их совместимости.  Частота  встречаемости

различных типов акцентуаций у подростков приведена в таблице 5.

     Как правило НПН у военнослужащих срочной службы  обнаружива-

ется в первые месяцы службы (в периоде адаптации):  80 % военнос-

лужащих с НПН выявляются в первые 1-3 месяца службы.

     Структура заболеваний  и  аномалий  личности  новобранцев  с

нервно-психической неустойчивостью приведена в таблице 6.

     Характер приведенных заболеваний, аномалий, пограничных сос-

тояний требуют специфического, избирательного подхода к обследуе-

мому.

      2Социальная, педагогическая  запущенность   0-  наиболее  часто

встречающееся нарушение (до 59 %  от остальных).  Эту группу сос-

тавляют лица с нормально развитым мышлением,  памятью, но обнару-

живающие примитивный запас знаний и понятий, недостаточное разви-

тие профессиональных навыков и умений.  Социальную запущенность в

большинстве случаев  необходимо  дифференцировать  с  пограничной

степенью умственного недоразвития, реже с психическим инфантилиз-

мом.
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                                                Таблица 5.

    Частота встречаемости акцентуаций характера у подростков

                            14-16 лет

┌──────────────────────────────┬─────────────────────────────┐

│ Тип акцентуации характера    │   Частота встречаемости     │

├──────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│    Гипертимный тип           │           8,0 %             │

│    Циклоидный  тип           │           3,0 %             │

│    Лабильный   тип           │           8,0 %             │

│    Астено-невротический тип  │           2,0 %             │

│    Сензитивный тип           │           4,0 %             │

│    Психастенический тип      │           1,0 %             │

│    Шизоидный тип             │           9,0 %             │

│    Эпилептоидный тип         │          11,0 %             │

│    Истероидный тип           │           3,0 %             │

│    Неустойчивый тип          │          21,0 %             │

│    Комформный тип            │           3,0 %             │

├──────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│    С акцентуациями           │                             │

│      характера               │          73,0 %             │

│    Без акцентуаций           │                             │

│     характера                │          27,0 %             │

└──────────────────────────────┴─────────────────────────────┘
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                                                   Таблица 6.

      Структура заболеваний и аномалий личности новобранцев

          по  результатам осмотров молодого пополнения

   ┌────────────────────────────────────────────┬────────────┐

   │                                            │ От общего  │

   │                                            │ числа лиц  │

   │                                            │ с нервно-  │

   │         Заболевания, аномалии              │ -психичес- │

   │                                            │ кой неус-  │

   │                                            │ тойчивостью│

   │                                            │   в %      │

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  Социальная, педагогическая запущенность   │от 40 до 50%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С признаками невротических расстройств    │от  5 до 17%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С признаками органических расстройств     │от  5 до 16%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С признаками пограничной степени умствен- │            │

   │  ного недоразвития                         │от 11 до 26%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С признаками психофизического инфантилизма│от 0,5 до 7%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С анамнестическими признаками алкоголиза- │            │

   │  ции и наркотизации                        │от  3 до 11%│

   ├────────────────────────────────────────────┼────────────┤

   │  С признаками суицидального риска          │от 0,5 до 7%│

   └────────────────────────────────────────────┴────────────┘

 ш0
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      2Пограничная степень  умственного  недоразвития  0- с ней может

насчитываться до 26 %  военнослужащих из всех составляющих группу

риска. Нарушения мышления, памяти, скудный запас элементарных по-

нятий свойственны лицам,  страдающим этой  аномалией.

      2Невротические расстройства   0- с этими нарушениями насчитыва-

ется до 17 %  от группы риска.  По спектру проявлений эта  группа

очень  разнообразна,  от легких астенических расстройств до выра-

женных нарушений психической деятельности.

      2Органические расстройства   0- эти нарушения могут встречаться

до 16 %  от всех военнослужащих,  составляющих группу риска.  Как

правило эти  патологические  состояния включают в себя остаточные

явления перенесенных травм мозга и нейроинфекций в виде отдельных

психоневрологических симптомов.

      2Психический 0  2инфантилизм  0- этой аномалией может  страдать  до

7% военнослужащих группы риска. В нее входят лица, обнаруживающие

психическую детскость,  незрелость,  однако в процессе  службы  у

этих лиц может наблюдаться положительная динамика.

      2Суицидальная направленность 0  отмечается у 7%  военнослужащих

группы риска в виде  суицидального  поведения  или  высказываний.

Среди этих военнослужащих преобладают лица с демонстративными су-

ицидальными мотивами, но не смотря на это они все подлежат немед-

ленной консультации у психиатра.

     До 11% военнослужащих, составляющих группу риска обнаружива-

ют  2анамнестические признаки алкоголизации или наркотизма 0.  Спектр

мероприятий  по  таким лицам достаточно широк:  от консультации у

психиатра до контрольных и ограничительных рекомендаций.

      23.2.2 0. 2 Особенности диагностики нервно-психической

             2неустойчивости.

     Диагностика НПН включает следующие направления и этапы:

     - на этапе первоначальной психологической оценки осуществля-

ется анализ характеристик военнослужащих с места службы. При этом

учитываются недостатки в военно-профессиональной деятельности.

     - на этапе социально-психологического изучения  военнослужа-
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щих  выявляются  косвенные признаки,  свидетельствующие об уровне

НПН:  психические заболевания у родителей и  близких  родственни-

ков,воспитание  в  неблагополучных  семьях,трудности в обучении и

освоении профессии,  вовлечение в антисоциальные группы,  сложные

взаимоотношения  с  товарищами,  узость и несоответствие возрасту

интересов и увлечений. Требуют особого внимания военнослужащие, у

которых отмечаются такие черты характера и поведения как: вспыль-

чивость,  раздражительность,  неустойчивость настроения,  обидчи-

вость, замкнутость, театральность, слабоволие, излишняя принципи-

альность и др.так называемые акцентуации характера.

     - беседа и наблюдение за поведенческими реакциями военнослу-

жащего во время диалога. Целенаправленное наблюдение в ходе бесе-

ды  с военнослужащим дает большую возможность выявить ряд призна-

ков,характеризующих уровень НПН молодого человека. Такими призна-

ками могут стать развязное поведение, заикание, неловкость, угло-

ватость движений,  стеснительность,  робость и др. Весьма информа-

тивными при оценке НПН призывника могут стать вегетативные прояв-

ления и неврологические знаки:  покраснение или же бледность кож-

ных покровов лица и шеи,повышенная потливость,  дрожжание пальцев

рук, частое мигание, подергивание век и щек и др. Ориентировочный

план беседы представлен в приложении 8.

     - психодиагностический  этап.  Одним  из широко используемых

методов оценки уровня НПН призывников являются психодиагностичес-

кие  методики.  Для  оценки  НПН применяются чаще всего методики:

"Прогноз", "Прогноз-2", опросник Айзенка, опросник СМИЛ и 16-ФЛО,

методика "Неоконченные предложения". Три последние методики пред-

полагают наличие специальной  подготовленности  экспериментатора.

Несколько  реже  используются другие методики,  с помощью которых

косвенно можно судить о уровне НПН.  Это опросники:  Спилбергера,

Тейлора, Ротера (УСК).

     Методикой выбора ,  наиболее полно отвечающей целям психофи-

зиологической диагностики НПН военнослужащих,  оценки  адаптивных

возможностей  индивида  к  профессиональному  военному обучению и

последующей деятельности и определения  причин,лежащих  в  основе

девиантного поведения является многоуровневый личностный опросник

"Адаптивность",  отражающий интегративные особенности нервно-пси-

хической устойчивости и социального развития личности.
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     - на этапе медицинского  обследования,  включающего,  в  том

числе,  подробный сбор анамнеза необходимо помнить,  что выявлено

более 200 признаков и факторов риска НПН,  которые сводятся в  20

блоков:

1.  Вегетативно-сосудистые  нарушения;

2.  Изменения в эмоциональной сфере;

3.  Невротические проявления;

4.  Внутренние причинные условия;

5.  Особенности характера;

6.  Особенности интеллектуальной деятельности;

7.  Внешние причинные факторы;

8.  Внешние причинные условия;

9.  Признаки инфантилизма;

10. Особенности поведения;

11. Успеваемость в школе(успешность в деятельности);

12. Мимические реакции;

13. Особенности моторики;

14. Особенности речи;

15. Особенности внешнего  вида;

16. Особенности  внимания;

17. Лечение, коррекция, помощь;

18. Выявление НПН по времени;

19. Психические расстройства и годность к военной службе;

20. Другие изменения.

     Ведущее значение в распознавании данного состояния в  момент

осмотра  имеет выявление эмоциональных расстройств и вегето-сосу-

дистых нарушений.

     На втором  месте по прогностической значимости стоят внешние

причинные факторы,  отражающие отрицательный психологический кли-

мат, в котором находился до призыва или находится военнослужащий.

К ним можно отнести:  конфликтные отношения родителей, неправиль-

ные методы воспитания,  распад семьи, неполную семью, конфликты в

школе, на производстве, в военном коллективе и другие.

     Третье место  занимают  невротические проявления.К ним отно-

сятся: безразличное отношение к окружающим,  разочарования в жиз-
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ни, ощущение  особенности  и  непонятности окружающими,  ощущение

осуждающих взглядов людей, раздражительность, навязчивости, нару-

шение памяти при волнении, устрашающие сновидения, нарушение сна.

Менее информативны:  беспричинные страхи, периоды подъемов и спа-

дов в самочувствии,  появлении при волнении тошноты, рвоты, комка

в горле,  учащенные мочеиспускания,  нарушения аппетита, дыхания.

речи,  движений,  нетерпеливость суетливость,  общее дрожжание  и

другие.

     Четвертое место  занимают внутренние причинные условия (био-

логическая неполноценность,  отягощенная наследственность,  изме-

ненная реактивность), от которых зависит надежность адаптационных

и компенсаторных механизмов.  О "слабости" этих механизмов  можно

думать при жалобах на сильные головные боли и головокружения, ко-

торые встречаются в группе лиц с НПН в 18 раз чаще чем  у  здоро-

вых, а так же при выявлении затруднений адаптации к новым услови-

ям существования и деятельности( при обучении в школе,  ПТУ, тех-

никуме, ВУЗе,  устройстве на работу,  на военной службе).  Другие

факторы, указывающие на биологическую  неполноценность  организма

(отягощенная психическими расстройствами наследственность, ночное

недержание мочи до 10-12 летнего возраста и старше,  снохождение,

сноговорение, укачивание при езде в транспорте,  различные и час-

тые жалобы на здоровье,  многократные госпитализации  в  лечебные

учреждения) так же достоверно чаще встречаются у лиц с НПН.

     Пятое место занимают внешние причинные факторы (травматичес-

кие, инфекционные и интоксикационные поражения головного мозга).

В группе с НПН чаще чем у здоровых  обнаруживаются  неврологичес-

кие, ренгенологические, электроэнцефалографические признаки орга-

нической неполноценности головного мозга. Кроме того в группе лиц

с НПН чаще отмечаются "простудные" заболевания,  туберкулез,  ин-

фекционный гепатит,  пневмонии и другие тяжело и длительно проте-

кающие заболевания.  В  условиях военной службы у лиц с НПН часто

диагностируются так называемые функциональные соматические  расс-

тройства: нейроциркуляторные  дистонии,  дискинезии желудочно-ки-

шечного тракта.

     У лиц  с  НПН  в анамнезе нарушения поведения:  уход из дома

после обид,  пропуски занятий в школе, снижение оценок за поведе-

ние, конфликты с окружающими, дисциплинарные взыскания, приводы в
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милицию, а так же болезненное реагирование  на  несправедливое  к

ним отношение.  У военнослужащих с НПН так же достоверно чаще чем

у здоровых отмечаются девиации поведения: самоповреждения, суици-

дальные угрозы, попытки, проглатывание инородных тел и другие.

     К особенностям личности,  увеличивающим риск  развития  НПН,

относятся обидчивость,  прямолинейность, вспыльчивость, неуверен-

ность, впечатлительность,  упрямство, мнительность. Во время обс-

ледования у  таких лиц могут наблюдаться робость,  растерянность,

замкнутость. У ряда лиц с НПН выявляется отрицательное  отношение

к службе.

     У военнослужащих с НПН часто отмечается невысокий интеллект.

Это проявляется  низким уровнем общей осведомленности,  примитив-

ностью и незрелостью суждений,  конкретностью суждений,  недоста-

точностью критики  и  гибкости,  непониманием  переносного смысла

пословиц, отставанием в учебе.

     Распознаванию НПН способствует выявление нарушений и особен-

ностей речи.  Например таких, как заикание, нарушение дикции, та-

хилалия, односложность в ответах,  а так же наличие  неадекватных

мимических реакций (гримасничание).

     Определенное значение для диагностики НПН имеет оценка мото-

рики обследуемых.  Неловкость и угловатость движений, малоподвиж-

ность, тики подергивания отдельных мышц, гиперкинетические прояв-

ления нередко обнаруживаются у лиц с НПН.

     По имеющимся данным можно утверждать, что для части военнос-

лужащих с НПН характерна склонность к употреблению веществ, изме-

няющих психическое состояние:  алкоголя, транквилизаторов, стиму-

ляторов.

     Важное значение  в прогнозировании НПН имеет наличие призна-

ков психического инфантилизма,  когда на  первый  план  выступают

психическая незрелость личности, "детские" особенности поведения.

У этих лиц нередко отмечается слабое физическое развитие, обидчи-

вость, недостаточная самостоятельность.  Наивное понимание роман-

тики военной службы,  эгоистические тенденции, повышенная внушае-

мость, отсутствие  глубоко  интереса  к  овладение специальностью

резко ограничивают профессиональную пригодность таких лиц,  легко

приводят к декомпенсации их состояния к условиям военной службы.

     В отличии от  диагностики  нозологических  форм  психических
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расстройств, хорошо изученных клинической психиатрией,  клиничес-

кая диагностика НПН на современном этапе развития учения о  доно-

зологических состояниях  психической деятельности сопряжена с оп-

ределенными трудностями из-за и недостаточной изученности  данной

проблемы.  Это  предполагает  необходимость получения специальных

знаний по вопросам донозологических состояний и хорошей клиничес-

кой подготовки военного врача.

      23.3. 0  2Общие сведения о боевой психической травме 0  2(БПТ), клас 0-

           2сификация БПТ,  диагностические критерии, описание.

     В период ведения боевых действий у военнослужащих могут воз-

никать различного рода психогенные расстройства, спровоцированные

воздействием стресс-факторов боевой  обстановки  и  приводящие  к

частичной или полной потере боеспособности.  Подобные психические

нарушения получили название боевой психической травмы. Санитарные

потери  по  БПТ  на  различных этапах оказания медицинской помощи

составляют от 10 до 25%.

     В настоящее  время для обозначения различных проявлений бое-

вой психической травмы в условиях театра военных  действий  (ТВД)

используется  термин  "реакции боевого стресса".  Реакции боевого

стресса (РБС) понимают как транзиторный кризис,  возникающий  под

воздействием боевого стресса в неблагоприятных внешних условиях.

     Понятие "боевой стресс" в широком смысле  означает  совокуп-

ность функциональных состоянии сниженной боеспособности,  вызван-

ных неблагоприятным воздействием  разнообразных  факторов  боевой

обстановки.  В  более узком смысле под боевым стрессом понимается

эмоциональный стресс у военнослужащих, обусловленный психогенными

факторами угрозы,  неопределенности, неожиданности, впечатлениями

от ранений и гибели товарищей по оружию.

     Важнейшими отличительными  чертами  боевого стресса являются

исключительная интенсивность (экстремальность)  и  генерализован-

ность.  Психофизиологическая природа боевого стресса относительно

независима от поражающих свойств оружия противника, характеристик

боевой техники. Откуда бы ни исходила угроза жизни и здоровью че-

ловека,  страх смерти переживается однотипно и преодолевается од-
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ними и теми же механизмами волевой саморегуляции личности.

     В условиях  ТВД  имеет место значительная распространенность

стрессовых расстройств  предпатологического  и  донозологического

уровня, купирование и коррекция которых должны проводится в пере-

довом районе.  Нозоспецифические формы РБС  в  боевой  обстановке

встречаются редко.

     Симптоматика боевой психической травмы различной тяжести вы-

является примерно у 40%  раненых и у 25-30%  соматически больных.

БПТ не ограничивается пределами театра военных действий, манифес-

тация ее патологии нередко происходит спустя месяцы и, годы после

возвращения ветеранов к мирной жизни.

     Темп формирования  БПТ  зависит от интенсивности стрессового

воздействия.  В условиях затяжной войны психические  расстройства

развиваются в среднем через 8,4 месяца пребывания на ТВД, при вы-

сокой интенсивности начального этапа боевых действий -  всего  за

1,8 месяца.

      2Состояние боевого стресса в условиях театра военных действий

 2переносит каждый.

     Реакции боевого стресса возникают на определенном фоне  пси-

хического  состояние комбатантов и вследствие общности протекания

адаптационных процессов практически у всех соответствуют  картине

предпатологических изменений и, наряду со множеством индивидуаль-

ных оттенков, характеризуются рядом однотипных проявлений.

     На фоне  длительного  психического и физического напряжения,

внутренней настороженности и повышения эмоциональной чувствитель-

ности  отмечаются:  быстрая и выраженная изменчивость настроения,

экзальтированность общения с экспрессивным выражением чувств, по-

вышенная внушаемость,  готовность к импульсивным вспышкам раздра-

жения.  В часы отдыха наблюдаются  своеобразные  состояния  "без-

думья" или, наоборот, вереницы всплывающих помимо воли воспомина-

ний и представлений пережитых  событий,  сопровождающихся  острым

физическим  ощущением  тревоги.  Возникновению подобных состояний

способствует сонливость, опьянение. Ухудшается способность к умс-

твенной работе,  требующей длительного напряжения внимания,  точ-

ности и усидчивости (счет, вычисление) . Работоспособность стано-

вится неровной,  "рывками", с быстрым подъемом ее до "полной вык-

ладки" и падением до нового усилия.  Значительно усиливается пот-

ребность  в  снятии  аффективного  напряжения,  уходе  от решения
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стрессогенных проблем,  в том числе посредством  приема  алкоголя

или иных психоактивных веществ. При увеличении времени нахождения

в условиях боевых действий многие военнослужащие становятся  апа-

тичными, угрюмыми, отгороженными, склонными к уединению; сужается

диапазон эмоциональных проявлений,  по  малозначительному  поводу

возникают реакции враждебности; опьянение нередко проявляется не-

типичными формами.

     На этом  фоне  формируется  готовность к срыву адаптационных

резервов, проявляющихся реакциями боевого стресса, частота разви-

тия  которых зависит от индивидуальных особенностей,  обстановки,

качества руководства,  связи, боевого опыта.

     Боевая психическая травма (БПТ) представляет собой патологи-

ческое состояние центральной нервной системы (ЦНС), формируемое в

результате боевого стресса,  превысившего адаптационный потенциал

конкретной  личности  и  образующие клинические проявления боевой

психической травмы, возникновение которых обусловлено срывом ком-

пенсации и генерализацией патогенетических механизмов.

     Общепризнанной классификации стрессовых реакций нет.

     Структура РБС представлена преимущественно  предпатологичес-

кими расстройствами: ОСТРЫМИ АФФЕКТИВНЫМИ РЕАКЦИЯМИ и ПРЕНЕВРОТИ-

ЧЕСКИМИ РЕАКЦИЯМИ,  представляющими наибольший интерес для коман-

дования, медицинской службы и специалистов медико-психологических

групп с позиций быстрого возвращения в строй и расстройствами па-

тологического уровня:  НЕВРОТИЧЕСКИМИ РЕАКЦИЯМИ, ПАТОХАРАКТЕРОЛО-

ГИЧЕСКИМИ  РЕАКЦИЯМИ и ОСТРЫМИ ТРАНЗИТОРНЫМИ РЕАКТИВНЫМИ ПСИХОЗА-

МИ, в основном формирующие санитарные потери психиатрического ре-

гистра и требующие эвакуации из зоны боевых действий.

     Предпатологические реакции  боевого  стресса с разрозненными

проходящими эмоционально-аффективными,  поведенческими и физичес-

кими  нарушениями (острые аффективные и преневротические реакции)

представляют собой  начальный и наиболее распространенный вариант

БПТ. Основной критерий их отличия от естественных в боевой обста-

новке,  "нормальных" проявлений страха и тревоги - это качествен-

ные изменения,  ограничения способности военнослужащих  выполнять

свои функции.

     В отличие от психических расстройств патологического уровня,

предпатологические реакции весьма изменчевы и скоротечны.
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              КЛИНИЧЕСКИЕ ТИПЫ РЕАКТИВНЫХ СОСТОЯНИЙ

              А. РЕАКЦИИ ПРЕДПАТОЛОГИЧЕСКОГО УРОВНЯ

I.  ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ:

- адаптивные психологические реакции,

- дизадаптивные психологические реакции.

II. ОСТРЫЕ АФФЕКТИВНЫЕ РЕАКЦИИ:

II. ПРЕНЕВРОТИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ.

                Б. РЕАКЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО УРОВНЯ.

                    I. НЕВРОТИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ:

- астено-депрессивные;

- тревожно-обсессивные;

- истеро-невротические;

- конверсионные.

               II. ПАТОХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСИЕ РЕАКЦИИ:

- неустойчивого типа;

- истероидного типа;

- аффективно-эксплозивного типа

           III. ОСТРЫЕ ТРАНЗИТОРНЫЕ РЕАКТИВНЫЕ ПСИХОЗЫ:

- с ганзеровским синдромом;

- с параноидными включениями;

- с диссоциативным возбуждением;

- в виде аффектогенного ступора.

      23.3.1.  Реакции боевого стресса.

      _Психологические реакции.

      _Адаптивные реакции .- естественное психофизиологическое состо-

яние военнослужащего в боевой стрессовой ситуации,  характеризую-

.
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щееся напряжением функциональных систем его организма  на  театре

военных действий.

     Данные реакции стресса,  проявляющиеся  на  симптоматическом

уровне  в  виде нарушений сна,  утомляемости,  раздражительности,

вспыльчивости,  легких вегетативных  расстройств,  эпизодического

употребления алкоголя и других психоактивных веществ,  в целом не

лишают комбатанта способности выполнять боевую задачу.

     Страх отрицательно действует на восприятие, ориентацию, мыш-

ление,  планирование,  память.  В этих обстоятельствах приходится

считаться  с  уменьшением способности к критике и оценке информа-

ции.  Информация,  поступающая военнослужащему на театре  военных

действий, может быть недостаточной, отрывочной, противоречивой, а

потребность в ней велика.  На этой почве быстро возникают слухи и

домыслы,  которые либо вызывают необоснованные надежды, либо уве-

личивают страх и создают непонимание ситуации.  Слухи могут  выз-

вать  совершенно  неожиданные реакции любого регистра,  вплоть до

дизадаптивных,  которые со стороны кажутся лишенными смысла и мо-

гут даже спровоцировать коллективную панику.

     Среди психических расстройств у участников войн можно  выде-

лить кратковременные реакции страха,  тревоги,  внутренней напря-

женности или расслабления, истероформные эмоционально-экспрессив-

ные  проявления  и  реакции "боевой экзальтации",  основу которых

составляют яркие психологические переживания,  не достигающие па-

тологического уровня в рамках не только нозоформы, но и синдрома,

а также преходящие,  ситуационно обусловленные отклонения в пове-

дении.  Ввиду  своей  быстротечности и психологической понятности

эти состояния обычно не учитываются и не  служат  основанием  для

госпитализации.  Психологические  реакции,  будучи ситуационными,

включают произвольное поведение как выражение защитных  или  про-

тестных тенденций, а основными признаками их являются относитель-

но краткие и неустойчивые изменения  эмоционального  состояния  и

поведения  при отсутствии сопутствующих стойких сомато-вегетатив-

ных нарушений. Все ситуационные психологические реакции на театре

военных  действий характеризуются наличием переживаний боевой си-

туации.

     Поскольку эти  реакции характеризуют нормальное реагирование
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организма на стресс, то соответственно какой-либо необходимости в

специальной  психотерапевтической  и психокоррекционной работе не

возникает.  Для преодоления адаптивных психологических реакций  и

самое главное - для профилактики формирования стрессорных реакций

патологического уровня особое значение имеет повседневная,  мето-

дологически  правильно построенная воспитательная работа команди-

ров и их заместителей,  направленная на  морально-психологическую

подготовку личного состава.  Данный регистр расстройств может пе-

реходить в состояние эмоциональной напряженности (от безрадостно-

го до полного отчаяния и безнадежности),  приводящее к временному

снижению общего уровня адаптации.  Дизадаптивный регистр проявля-

ется  дисгармоничными психологическими и психовегетативными реак-

циями боевого стресса, острыми аффективными (кризисными), а также

преневротическими реакциями.

      _Дизадаптивные реакции ..

     Единственный кардинальный  критерий  отличия   дизадаптивных

психологических реакций от адаптивных заключается в том,  что при

них существенным образом нарушается психофизиологическое функцио-

нирование комбатанта, значительно ограничивая тем самым его боес-

пособность.  Тем не менее, наблюдающиеся симптомы психофизиологи-

ческих дисфункций, характеризующие многоуровневый процесс адапта-

ционной активности человеческого организма в стрессорных условиях

боевой  обстановки,  хотя глубже и выраженнее предыдущих,  все же

по-прежнему разрознены и не структурированы в какой-либо синдром.

Следовательно, данный процесс сопровождается не только напряжени-

ем обеспечивающих  функциональных  систем  организма,  адекватным

стрессорной ситуации, но и соответствующими психофизиологическими

изменениями, не достигающими патологического уровня.

                 _Острые аффективные реакции  (ОАР)

     Острыми аффективными реакциями (ОАР) обозначаются  состояния

крайнего  эмоционального  напряжения,  обусловленные психическими

травмами или кризисными ситуациями.  Ведущими  признаками  служат

аффективное сужение сознания,  резкие нарушения поведения, , неп-

роизвольные пантомимические, вегетативные, экспрессивные проявле-

ния. Существуют различные варианты протекания ОАР.

     Реакции могут проявляться взрывом аффекта злобы,  гнева, аг-
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рессии.  Поводом может служить  даже  малозначительный  конфликт,

воспринимаемый  как унижение личного достоинства.  ОАР демонстра-

тивного типа наблюдается у лиц с незрелостью психики  и  наличием

истероидных  черт  в  характере.  Проявляются драматизированными,

рассчитанными на внешний эффект действиями на  фоне  аффективного

напряжения, вызванного ситуацией обиды, отчаяния, ущемленного са-

молюбия и перспективы утраты  прежнего  положения  в  коллективе.

Часто  проявляется  изображением стремления покончить собой с ис-

пользованием показных угроз, приготовлении к самоубийству, мелко-

го членовредительства.

     В развитии другого типа ОАР ведущую роль играет плохая пере-

носимость службы,  тревожность, конфликты с сослуживцами и инфан-

тильные  мотивы  бегства  из психотравмирующей ситуации.  Реакции

проявляются уходами из расположения части, суицидальными попытка-

ми, причинением самоповреждения.

     Аутоагрессивные ОАР отличаются реакций разрядкой аффекта  на

себя в виде самоповреждений и суицидальных действий. Реакции воз-

никают чаще у сенситивных личностей на почве формирующегося  сни-

женного  фона настроения,  достигающего под воздействием дополни-

тельных психотравм степени отчаяния.

     Реакции "боевой" экзальтации развиваются они чаще у военнос-

лужащих,  не имеющих опыта участия в боевых действиях, в ожидании

боя или непосредственно в бою.  Эти реакции характеризуются суже-

нием поля сознания,  снижением качества ориентировки и осмысления

происходящего. Эмоциональная напряженность сопровождается взбудо-

раженностью,  тревожно-эйфорическим подъемом  настроения,  внешне

рациональной, но фактически бесцельной деятельностью,  непоследо-

вательными решениями и  немотивированными  переходами  от  одного

действия к другому. Повышенная отвлекаемость сочетается со слабой

распределяемостью внимания,  плохим пониманием команд. Военнослу-

жащие  излишне самоуверенны,  несобранны,  склонны к необдуманным

поступкам, что приводит к снижению боеспособности подразделений.

                     _Преневротические  реакции.

     Преневротические реакции являются менее острой психологичес-

кой дисгармонией. Это длительное психическое напряжение, приводя-

щее  к  неадекватно измененной системе отношений личности с комп-
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лексом кратковременных разрозненных и слабо выраженных  болезнен-

ных признаков,  не оформленных в структуру синдрома. Психовегета-

тивные реакции обычно дополняют клинические проявления  вышепере-

численных  реакций  боевого стресса,  но иногда могут выступать и

как самостоятельные стигматы.

     Преневротические реакции проявляются разнообразными преходя-

щими и часто сменяющими друг друга психическими нарушениями в ви-

де психоэмоционального напряжения в форме тревоги,  угнетенности,

отчаяния, агрессивности, отгороженности, гиперактивности.

     Возможны кратковременное замешательство,  исчезающая позднее

неспособность ясно мыслить, принимать решения, четко восстановить

в памяти. Появляются уныние, депрессия или бессмысленная избыточ-

ная активность.

     Другими вариантами  индивидуального  реагирования  являются:

паника,  слепой страх, неистовство. Реальность уже не воспринима-

ется адекватно,  человек бежит из убежища под обстрел, вместо то-

го,  чтобы переждать в укрытии.  прыгает из окна  горящего  дома,

вместо того, чтобы найти другие способы спасения.

     Могут появляться:  стремление уцепиться за товарищей,  плач,

лепет,  хныканье,  громкие жалобы; нередки замешательство и пара-

лич,  даже временный паралич рук и ног.  Такие люди действуют как

бы вне мира,  занятые лишь собой. Часто они не отвечают и не реа-

гируют на внешнюю опасность,  лежат на улице. Они не уходят в ук-

рытие, не могут выполнять работу или быстро прекращают ее. Ощуще-

ние парализованности движений,  неспособность  видеть  и  слышать

возможны в течение некоторого времени.

                       _Невротические реакции

     Под невротическими  реакциями (НР) подразумеваются неразвер-

нутые неврозы по критериям их непродолжительности,  парциальности

болезненных проявлений, отсутствия целостной клинической картины.

Между собой они подразделяются  на  астено-депрессивные,  тревож-

но-обсессивные, истерические и т.д.

     Ведущими, но вместе с тем наименее специфичными в клинике НР

являются тревога,  депрессивные и астенические симптомы - три ос-

новных признака их психопатологической картины в условиях эмоцио-

нального стресса.
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     Астено-депрессивные реакции  среди  прочих типов НР являются

преобладающими,  наиболее тяжелыми и однотипными. Субъективно си-

туация воспринимается как безвыходная.  На астеническом фоне пос-

тепенно формируется однообразный, маловыразительный тоскливый аф-

фект с витальным оттенком,  монотонной боязливостью,  ипохондрич-

ностью и нередко с мыслями о самоубийстве.  Военнослужащие стано-

вятся вялыми, рассеянными, апатичными, стремятся к уединению, мо-

гут уходить из расположения части,  часами  плакать.  Преобладают

установки на изменение ситуации. При астено-ипохондрических реак-

циях преобладают жалобы на головные боли, головокружение, тремор,

нервозность, слабость, плохой сон, непереносимость климата. Воен-

нослужащие часто обращаются за медицинской помощью, желая найти у

врачей поддержку с целью выхода из стрессогенной обстановки. Ипо-

хондричность обычно сочеталась с тревогой и астенией.

     Астено-невротические реакции  довольно часто формировались у

лиц с отдельными признаками психического инфантилизма. У военнос-

лужащих Постепенно нарастает вялость, утомляемость, раздражитель-

ность,  отвлекаемость,  снижение аппетита,  расстройство сна. Они

производят впечатление замкнутых,  пассивных, заторможенных и не-

собранных.  При углублении астении наблюдается потеря веса,  ско-

ванность, апатия, бездеятельность, отгороженность от сослуживцев.

     Реакциям тревожно-обсессивного  типа  в  большинстве случаев

предшествует воздействие стрессоров, связанных с угрожающими жиз-

ни ситуациями. События переживаются с ощущением страха, безысход-

ности, несправедливости и проекции тревоги в будущее. Наблюдается

репереживание травматических событий в навязчивых воспоминаниях и

повторяющихся сновидениях.  Продолжительное существование тревож-

ной  симптоматики  в  ряде случаев приводит к нарастаний вялости,

пассивности,  ощущению внутренней опустошенности.  Военнослужащие

начинают уединятся, могут часами сидеть в одной позе "ни о чем не

думая".

     Истеро-невротические реакции встречаются не часто и, в отли-

чие от  прочих  НР,  тесно связаны с соответствующей конституцио-

нальной почвой. Проявляются они "бегством в болезнь" с демонстра-

тивными жалобами, выразительностью переживаний, склонностью к вы-

мыслам и преувеличением,  требованиями особого внимания  к  себе,

часто в  сочетании с тревожностью и астенией.  Иногда наблюдается
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суицидальный шантаж,  демонстративные уходы из части. Преобладает

установка на изменение ситуации и отказ от преодоления трудностей.

     Конверсионные реакции в боевой обстановке представляют собой

немаловажную проблему вследствие внезапной утраты военнослужащими

своей  боеспособности.  Возникновению  конверсионных  расстройств

всегда предшествует острое стрессорное воздействие, отождествляе-

мое с угрозой жизни.  Конверсионные реакции (мутизм, амавроз, па-

рез, астазия-абазия) чаще формируются на фоне выраженной тревоги,

чем на фоне  собственно  истерических  проявлений  (демонстратив-

ность, гиперэкспрессивность, самовнушаемость).

               _Патохарактерологические реакции (ПХР)

     К патохарактерологическим реакциям (ПХР) относятся  реактив-

ные состояния,  которые проявляются ситуативно обусловленными на-

рушениями поведения, ведут к социально-психологической дезадапта-

ции и  могут  сочетаться  с  невротическими,  соматовегетативными

расстройствами.

     ПХР -  приобретенные динамические формы расстройства личнос-

ти, проявляющиеся психогенными психопатическими реакциями,  кото-

рые могут  на  более  или менее длительный срок приобретать черты

психопатии и определять поведение больного.

     При ПХР  неустойчивого  типа выявляется низкая адаптивность,

неспособность к оценке последствий своих поступков,  незрелые мо-

тивы защиты от стресса по типу "защиты бегства из ситуации" и от-

каза от преодоления трудностей способствовали совершению  уголов-

но-наказуемых деяний. Наиболее частыми проявлениями являются ухо-

ды из части, симулятивное поведение и членовредительство.

     ПХР истероидного  типа чаще формируются на почве одноименной

акцентуации.  Значительную роль играют опасения перед  службой  в

боевой обстановке, неспособность адаптироваться к ней. Инфантиль-

ный эгоцентризм,  стремление  противопоставлять  себя  коллективу

приводили к конфликтам с сослуживцами.  Рецидивирующие демонстра-

тивные нарушения поведения наиболее часто проявляются  суицидаль-

ным шантажом, имитацией соматоформных и психопатологических симп-

томов,  уходами за пределы части в целях вернуть себе былое поло-

жение.  Все  это сопровождается яркими экспрессивными выражениями

чувств:  криками,  рыданиями,  позерством, вспышками раздражения,
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устраиванием  бурных  сцен  с  требованием  перевести их в часть,

участвующих в боевых операциях.

     ПХР аффективно-эксплозивного типа обычно формируются у лиц с

эпилептоидной акцентуацией характера. Агрессивное поведение отли-

чается   крайней  импульсивностью,  непредсказуемостью,  бруталь-

ностью,  тяжестью последствий. Способом разрешения конфликтов не-

редко является применение оружия. У значительной части имеет мес-

то злоупотребление наркотиками или алкоголем без признаков  физи-

ческой зависимости.

                     _Острые реактивные психозы

     Острые реактивные психозы с параноидными включениями  проте-

кают с фрагментарным чувственным бредом,  развивающимся фоне спу-

танного сознания,  аллопсихической дезориентировки, сочетающегося

с иллюзиями, истинными галлюцинациями и психомоторным возбуждени-

ем.  Длится до 2-4 суток. Психотическая симптоматика быстро реду-

цировалась после физиологического сна.  Воспоминания на болезнен-

ный период были отрывочными.

     Психогенные сумеречные расстройства сознания отличаются вне-

запностью возникновения и окончания и  элементарной  регрессивной

симптоматикой.  В некоторых случаях наряду с ганзеровской симпто-

матикой  (грубой  дезориентировкой,  оглушенностью,  "миморечью",

персеверациями) превалируют псевдодементные включения или явления

"одичания" (ползание на четвереньках, лизание пола и т.п.). Суме-

речные  состояния с картиной возбуждения сопровождаются безмотив-

ными разрушительными и аутоагрессивными тенденциями  со  сложными

автоматизированными действиями,  либо преобладанием тревоги, рас-

терянности, хаотичности поступков.

     Аффектогенный ступор  (внезапное  обездвижение вслед за воз-

действием, идентифицируемым  с непосредственной  угрозой   жизни)

предположительно можно  рассматривать  как генерализованную форму

реакции конверсионного типа.

     Затяжные формы  наблюдаемых психозов обычно принимали шизоф-

реноформный характер с наличием псевдогаллюцинаций, бреда отноше-

ний и преследования, структурных нарушений мышления, парадоксаль-

ность эмоций.
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                  23.4.  Аддиктивные расстройства.

     Многочисленные исследования показывают,  что у части населе-

ния, в том числе среди здоровых лиц, на фоне массированных стрес-

согенных ситуаций одновременно с ростом агрессивности,  усилением

депрессивных проявлений происходит увеличение частоты алкоголиза-

ции, наркотизации и других форм саморазрушающего поведения.

     По мнению ряда ученых, алкоголизм и наркомании возникают как

вторичный  симптом  по  отношению  к  невротическим и аффективным

расстройствам, а основным механизмом развития зависимости являет-

ся подсознательное стремление к самоизлечению от них.  Наркотиза-

ция рассматривается как процесс выработки совладания со стрессом,

в  котором  психоактивные  вещества  выполняют  роль своеобразных

транквилизаторов,  купирующих тревогу и позволяющих "уйти от  ре-

альности",  обусловливая тем самым мотивацию их приема. Известно,

что алкоголь, опиаты, каннабиноиды, включаясь в психофармакологи-

ческие механизмы, оказывают отчетливый анксиолитический эффект.

     С другой стороны алкоголизация и наркотизация  индивида  по-

тенцирует развитие составляющих агрессивного поведения, хотя само

агрессивное поведение потенцируют алкоголизацию и наркотизацию, и

более того,  в природе своей имеют одинаковые причины возникнове-

ния- отвержение или унижение окружающими.

     Алкогольная интоксикация  способствует увеличению физической

агрессии.  Показатели испытуемых зависят не только  от  состояния

опьянения,  но и от характера болевого порога испытуемых.  Острое

алкогольное опьянение нарушает способность к  обобщению  информа-

ции, необходимого для выбора оптимальной стратегии.

     Таким образом, рассматривая  связь  между  интоксикационными

факторами (алкоголизацией,  наркотизацией) и агрессивностью можно

утверждать,  что первые, способствуя неблагоприятной наследствен-

ности, формированию антисоциальных личностных расстройств и инди-

видуальных психических особенностей в виде: тревожности, снижения

фона  настроения,  раздражительности,  ослабления  способности  к

обобщению информации и других, приводят к патохарактерологическо-

му развитию личности обуславливая агрессивный стиль поведения.  С

другой стороны,  патохарактерологические особенности  личности  и

наследственные факторы способствуют употреблению наркотиков и ал-

коголя.

.

                                                              67

     Темпы трансформации аддиктивного поведения (донозологических

форм злоупотребления различными психоактивными веществами) в нар-

кологическую патологию (алкоголизм,  нарко- и токсикомании) в ос-

новном  зависят  от наркогенности вещества и частоты его приемов.

Наряду с этим подчеркивается роль преморбидных личностных  девиа-

ций - некоторых типов акцентуаций характера и психопатий, отсутс-

твия социально направленных интересов, преобладания гедонистичес-

кой установки, дефектов воспитания и др. Донозологический и нозо-

логический этапы в становлении зависимости от одурманиващих  пре-

паратов применительно к задачам профилактики,  лечения и реабили-

тации могут быть объединены в общую  клинико-динамическую  группу

термином  "аддиктивные  расстройства"  (англ.  addiction - склон-

ность, пагубная привычка, наркомания).

     Уже на этапе комплектования войск возникает проблема раннего

выявления лиц, склонных к злоупотреблению алкоголем, употреблению

наркотических средств,  лекарственных препаратов, токсических ве-

ществ, так как пребывание их в рядах вооруженных сил,  особенно в

период участия  в боевых действиях представляет потенциальную уг-

розу боеспособности частей,  служит источником провокаций для ос-

тальных военнослужащих.  Кроме чисто социальных и медицинских ас-

пектов, наркомания в войсках создает  серьезные  предпосылки  для

чрезвычайных происшествий  и создания аварийных ситуаций с самыми

непредсказуемыми последствиями.  Так, водитель, накурившийся ана-

ши, только из-за нарушения зрительно-пространственного восприятия

представляет большую опасность,  чем,  пресловутый "пьяный за ру-

лем".

     Закономерность формирования аддиктивных расстройств в стрес-

согенных  условиях  наиболее отчетливо и масштабно прослеживается

на примерах войн и вооруженных конфликтов.

     Уже в  период Русско-японской войны алкоголизм и алкогольные

психозы заняли ведущее место в структуре  психической  заболевае-

мости солдат и офицеров,  оттеснив на второй план преобладавшие в

мирное время неврозы и прогрессивный паралич.  Отмечено возраста-

ние  числа  больных  с  алкогольной патологией по мере того,  как

русские войска все больше увязали в затяжной,  непопулярной среди

населения войне.  Обобщая опыт войны, В.М. Бехтерев (1914) сделал

важные выводы,  не  утратившие  актуальности  и значимости по сей

день:  а)возрастание уровня психических расстройств в действующей
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армии  в  немалой степени связано с резким ростом наркологической

патологии;  б) характерна тревожно-депрессивная окраска психичес-

ких  нарушений и высокая частота брутальных эксплозивных вспышек;

в) военные переживания длительно сохраняются в клинике  психичес-

ких  расстройств  после возвращения ветеранов к мирной жизни;  г)

жизнеопасная обстановка играет ведущую роль в происхождении и па-

топластике  психических расстройств военного времени;  д) отсутс-

твует связь названных расстройств с преморбидной  "слабохарактер-

ностью".

     Изучение мотивировок злоупотребления  наркотиками  (как  из-

вестно, далеко не всегда совпадающих с истинными мотивациями) ан-

кетным методом показывает,  что у значительной части военнослужа-

щих в условиях боевой обстановки преобладает поиск атарактическо-

го эффекта:  половина военнослужащих снимает с помощью наркотиков

эмоциональное напряжение,  отключается от реальности; значительно

реже они употребляются из любопытства,  чтобы  испытать  на  себе

"неизведанные  ощущения"  и только около 20%  военносллужащих ис-

пользует наркотическиеи препараты в целях стимуляции активности и

повышения работоспособности.  Примерно  половина  военнослужащих,

наряду с перечисленными мотивами применяет наркотические препара-

ты  с  чисто гедонистическими мотивировками - стремлением вызвать

эйфорию.  К последнему обстоятельству следует заметить,  что вре-

менное  освобождение от напряжения и тревоги может тоже восприни-

маться как удовольствие.  Кроме того,  первоначальный и не всегда

осознанный  мотив защиты от стресса по мере развития аддикции мо-

жет постепенно замещаться на поиск эйфории.

     При этом  причинными  факторами злоупотребления могут высту-

пать:  легкость приобретения наркотиков,  отрыв от  дома,  пример

сослуживцев, напряженная боевая обстановка.

     Анализ характерологических  особенностей  лиц  с аддиктивным

поведением показывает, что в отличие от подростков мужского пола,

злоупотребляющих  препаратами  опия  и  гашишем в условиях мирной

жизни среди военнослужащих  выявляется:

     - достаточно большой процент неакцентуированных личностей;

     - среди  акцентуированных личностей меньшая частота неустой-

чивых и истероидных типов акцентуаций  и  большая  -  эмоциональ-

но-лабильных,  сенситивных, астеноневротического и психастеничес-

ких типов.
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     Наиболее общими  чертами для последних четырех указанных ти-

пов являются повышенная ранимость и  чувствительность.  При  этом

следует подчеркнуть,  что лицам с сенситивным, психастеническим и

астеноневротическим типами акцентуаций характера в обычных  усло-

виях  присуща повышенная устойчивость в отношении соблазна нарко-

тизации.  Изложенное позволяет сделать вывод о том, что стрессор-

ное  воздействие боевой обстановки играет ведущую роль в формиро-

вании аддиктивных расстройств, а личностная предрасположенность к

таковым  в  значительной  мере определяется фактором низкой толе-

рантности к стрессу.

     Подтверждением данного вывода являются результаты исследова-

ния аддиктивного поведения комбатантов в ходе боевых  действий  в

Чечне,  где среди среди них выявлялись случаи ситуационного злоу-

потребления алкоголем и гашишем,  употребления промедола из инди-

видуальных аптечек,  а также имеющихся в них антидотов ФОВ. Прием

последних иногда приводил к развитию  интоксикационных  психозов,

сходных  по патогенетическим механизмам и клиническим проявлениям

с атропиновыми делириями.  Практически все  аддикты  мотивировали

прием  одурманивающих средств стремлением снять внутреннее напря-

жение,  "на время забыться",  отмечая при этом отсутствие на фоне

наркотической  интоксикации  собственно  эйфорического  эффекта и

преобладание симптомов оглушенности.  В районе интенсивных боевых

действий к приему алкоголя в качестве "стресспротектора" прибега-

ли 92-98%  комбатантов,  тогда как в частях,  выведенных на отдых

или ожидающих ввода в бой, этот показатель составлял 12-24%.

     Таким образом, аддиктивные расстройства, формирующиеся в ус-

ловиях театра военных действий, в значительной части случаев име-

ют  отчетливую  стрессогенную природу.  Интенсивное стрессогенное

воздействие боевой обстановки приводит к развитию у лиц  с  повы-

шенной  стресс-уязвимостью аффективных (главным образом,  тревож-

но-депрессивных) нарушений,  по отношению к  которым  аддиктивное

поведение является вторичным и выполняет до определенного момента

защитно-приспособительную функцию,  блокируя на время  стрессовую

симптоматику и предупреждая запуск более тяжелых регистров.

     Однако стратегия защиты от стресса в этих условиях изначаль-

но является неконструктивной,  снижающей боеспособность, увеличи-

вающей  риск  криминальных действий,  быстро приводящей аддикта к

дезадаптации в микросоциальной среде, духовному и физическому са-
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моразрушению.  С позиций психодинамического подхода стресс-прово-

цированные аддиктивные расстройства можно рассматривать как  рег-

рессию  в  инфантильную  фазу с присущим ей импунитивным способом

реагирования ("бегство из ситуации")  и  отказом  от  преодоления

трудностей.

     Не менее актуальна данная проблема  аддиктивных  расстройств

среди военнослужащих при возвращении их к условиям мирного време-

ни. Трудность адаптации к мирной жизни, имеющая место сразу после

возвращения  из ЗВК, глубокое расхождение между представлениями о

мирной жизни и реальностями, с которыми  приходится  сталкиваться

становятся причиной массивной алкоголизации, которая, в свою оче-

редь,  часто предшествует злоупотреблению наркотиками.  При этом,

бывшие  участники  боевых действий прогрессивно теряют социальный

статус.

     После проведенного  стационарного лечения,  в случаях непро-

должительных ремиссий по отношению к  употреблению  наркотиков  у

военнослужащих  отмечается  наличие амбивалентных тенденций,  или

точнее - "борьба мотивов".  При осмотре аддикты сообщают  об  от-

сутствии интереса к окружающему миру, ощущении "пустоты", "вакуу-

ма",  собственной "ненужности",  "скучной жизни", о "непонимании"

их окружающими. Настроение, как правило, характеризуется как сни-

женное,  тоскливое.  Усиление "тяги" сопровождается раздражитель-

ностью, тревогой, импульсивными действиями. Наркоманы это состоя-

ние наиболее часто характеризуют как "депрессию".  Важным обстоя-

тельством является анамнестический факт,  что у данных лиц в ста-

ционаре подобные жалобы не отмечались и свое состояние они расце-

нивали как "нормальное". В случае последующих эпизодов употребле-

ния опиатов быстро наступает рецидив наркомании.

     Вместе с тем, возврат к наркотизации не означает дезактуали-

зацию переживаний у бывших  пациентов,  находящихся  в  ремиссии,

поскольку сопровождается невротическими симптомами и часто оцени-

вался как "крах",  "собственная несостоятельность",  а недели или

месяцы воздержания от наркотиков как "безусловный успех". Эти во-

еннослужащие составляют группу с "благоприятным  прогнозом",  так

как  у  них в анамнезе достоверно чаще отмечаются более или менее

продолжительные перерывы в  наркотизации  (сознательные),  чем  в

группе наркоманов, не обнаруживших сколько-нибудь продолжительной

ремиссии.
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     Выздоровление при наркомании - это процесс реадаптации  лич-

ности с качественно новым уровнем функционирования на основе вза-

имодействия социо-биологических механизмов.  Целенаправленное по-

ведение является и психологической защитой от возврата к наркоти-

зации.  Таким образом, для формирования ремиссии необходимо нали-

чие биологических и социальных предпосылок или факторов.

     К сожалению,  из-за сложных экономических условий в  стране,

массовые лабораторные обследования военнослужащих,  применяемые в

армиях других стран (метод тонкослойной хроматографии, диагности-

ка наличия наркотиков в средах с помощью газово-жидкостной хрома-

тографии и т.д.) невозможны, поэтому основными методами выявления

аддиктов остаются:  оценка психофизиологического состояния, бесе-

да, осмотр и наблюдение, изучение анамнеза и документов.

     Медико-психологическое обследование военнослужащих,  пресле-

дующее задачи выявления контингента военнослужащих с  аддиктивным

поведением отличается от традиционного медицинского.  Оно целесо-

образно в период прохождения общего медицинского  обследования  в

тесном контакте представителей медицинской службы с врачами- пси-

хофизиолагами, психиатрами и психологами. Это диктуется проблема-

тичностью самостоятельного проведения последними некоторых обсле-

дований (например,  полный телесный осмотр), а медицинская служба

частей, поликлиник  и  госпиталей,  решая  свои задачи- выявления

больных, может игнорировать важные для медико-психологической ди-

агностики признаки.

     Так, общее физическое состояние,  различные кожные  дефекты,

шрамы, особенно рубцы на предплечьях, состояние вен, следы иньек-

ций, хронический насморк и др.,  а также объяснения  обследуемого

по поводу  их появления могут дать исчерпывающую информацию о со-

циально-бытовом неблагополучии,  некоторых привычках, специфичес-

ком круге  общения,  неадекватных  типах реагирования,  наличии в

прошлом суицидных попыток или демонстративно реакций,  употребле-

нии токсических или наркотических средств (например, следы ожогов

между пальцами на руках могут свидетельствовать о курении  обсле-

дуемым анаши; характерные алые губы на бледном лице- "маска клоу-

на"- встречаются у опиоманов; язык, обложенный коричневым налетом

бывает у лиц,  злоупотребляющих димедролом или после поедания су-

хого молотого мака и т.д.).

     Особый интерес представляют татуировки и, конечно, разъясне-
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ния, чаще неискренние, обследуемым по поводу обстоятельств их по-

явления и значения.  Они могут дать представление о пристрастиях:

"наркологические"- стрелки,  указывающие в вену, цветы мака, "ал-

ладины", полумесяцы и звездочки,  пауки и шприцы; "перстни" с бе-

лым "камнем" и разделенными на три сектора кругом, белым лапчатым

крестом на черном поле;  абревиатуры "Л.О.Н.",  "шахты"- кружочки

со стрелками в верхней трети сгибательной поверхности предплечья,

"трассы"- точки по ходу вен; татуировки с рисунками или надписями

в области  локтевого  сгиба могут иметь функциональную направлен-

ность- скрывать следы инъекций.

     Следует также  обращать внимание на характерные речевые обо-

роты и специфические жаргонные выражения (анаша- "план", "дичка",

"драп", "плекс",  "травка", "дурь", "комочек", "торчок", "кизяк",

"сено",  "афганка", "индюшка"; технически чистый опий- "беляшка";

млечный  сок  опийного  мака-  "апиын";  маковая соломка-"опеха",

"ханка";  опий- терьяк"; кокаин- "звездная пыль" , "белая леди" и

т.д.; шприц- "машина",  "баян";  различные стадии и состояния при

наркотическом опьянении - "волна",  "приход", "волокуша", "кайф",

"таска" и др.

     При первичном психофизиологическом обследовании хорошие  ре-

зультаты, а  также  материал  для последующего собеседования дает

диагностический опросник ДАП (делинквентное,  аддиктивное поведе-

ние), представленный в приложении!!!

                     23.5.  Суицидальный риск.

     В Директиве Министра обороны Российской Федерации Д-18 от 31

июля 1996 года " О мерах по предотвращению самоубийств  в  Воору-

женных силах Российской Федерации" сообщается:

     "из всех самоубийств 80 %  отмечены  у  срочной  службы,  две

третьих из этого количества у военнослужащих первого года службы.

60 %  случаев путем самоповешенья.  Отмечается рост самоубийств в

процессе несения караульной службы, каждое третье совершается пу-

тем самоповешенья.  На  один  случай самоубийства отмечается пять

суицидальных попыток".

     Наиболее важными  причинами  и предпосылками этих негативных
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явлений констатируются:

     - низкий уровень нервно-психической  устойчивости,

     - трудности адаптации к военной службе,

     - нездоровый морально- психологический климат в коллективе,

     - межличностные конфликты и особенно нарушения уставных пра-

вил взаимоотношений  между  военнослужащими,

     - слабая  организация психопрофилактической работы с лицами,

имеющими признаки нервно-психической неустойчивости.

     В работе  по профилактике самоубийств недостаточно использу-

ются возможности  войсковых  психологов.  Командующие,  командиры

(начальники),  должностные лица органов воспитательной работы не-

дооценивают необходимость внедрения современных методов работы  с

людьми.

     Считая самоубийство проблемой  прежде  всего  социальной  (и

только частично медицинской),  была сформулирована следующая кон-

цепция суицида.  2Суицид - это социально-психологическая дезадапта-

 2ция личности в условиях переживаемого микросоциального конфликта.

Принципиальными положениями ее являются следующие:

     1. Совокупность суицидентов представлена 3-я основными диаг-

ностическими категориями:  больными  психическими  заболеваниями,

пограничными  нервно-психическими  расстройствами  и  практически

здоровыми лицами.

     2. У  всех суицидентов независимо от диагностической принад-

лежности обнаруживаются объективные (изменения поведения) и субъ-

ективные  (эмоциональные сдвиги) признаки социально-психологичес-

кой дезадаптации личности.

     3. Во  всех  случаях  суицид является результатом личностной

переработки конфликтной ситуации.

     Дезадаптирующими условиями  у здоровых,  провоцирующими суи-

цид,  являются:

     - снижение толерантности к эмоциональным нагрузкам;

     - своеобразие интеллекта (максимализм,  категоричность, нез-

релость суждений);

     - неполноценность коммуникативных систем;

     - неадекватная личностным возможностям самооценка;

     - слабость личностной психологической защиты;

     - снижение или утрата ценности жизни.

     Переход дезадаптации в  суицидальное  поведение  зависит  от
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двух характеристик:

     а) ограничения или  сведения  к  нулю  количества  известных

субъекту вариантов разрешения данного конфликта.

     б) субъективной оценки знакомых вариантов  решения  ситуации

оцениваемых как неэффективных или неприемлимых.

     Наблюдающийся в мире рост абсолютного  числа  самоубийств  и

суицидальных  попыток,  особенно у лиц молодого возраста,  делают

проблему суицидов актуальной и выдвигают задачу быстрейшей разра-

ботки  конкретных  методов  их предупреждения.  Хотя число самоу-

бийств у военнослужащих меньше (благодаря профессиональному отбо-

ру),  чем среди гражданской молодежи, однако значительных успехов

в профилактике этого явления в Вооруженных Силах пока не  достиг-

нуто.

     Даже единичный случай самоубийства в воинском коллективе вы-

зывает  у  его членов чувство неуверенности,  пессимизма,поражает

своей необычностью, что отрицательно сказывается на состоянии мо-

рально-психологического климата и боеготовности подразделений. Не

зря имеет хождение образный афоризм,- "много  самоубийств  -  это

статистика, одно самоубийство - это трагедия".

     По данным В.В.  Нечипоренко и С.В. Литвинцева (1996) практи-

чески  здоровые  лица,  не попавшие в поле зрения психиатров и не

обнаруживающие грубых поведенческих расстройств, совершают суици-

ды  в состоянии эмоционального напряжения при наличии акцентуации

характера.  При этом на передний план здесь выступает конфликтная

ситуация. Свыше 60% суицидальных действий приходится на лиц, про-

ходящих военную службу по призыву, из них 70% - на военнослужащих

первого года службы, чаще в первые 6 месяцев.

     Общепризнанно, что только 25% суицидов совершается психичес-

ки  больными,  остальные  самоубийства  приходятся на пограничных

больных и практически здоровых лиц.  У военнослужащих подавляющий

контингент  суицидентов (90%) составляют практически здоровые ли-

ца,  т.е. те, которые до совершения самоубийств не выявляли приз-

наков нервно-психической патологии и не допускали грубых поведен-

ческих нарушений (ввиду чего, естественно, не находились под наб-

людением психиатра). При этом, феномен самоубийства у практически

здоровых лиц оказался наиболее труднообъяснимым, в отличие от лиц

с  выраженной психической патологией у которых обычно имеет место

"жесткий" стереотип патологического реагирования. Комплекс факто-
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ров,  способствующих реализации суицидальных мыслей у практически

здоровых лиц значительно шире и лежит преимущественно  в  области

психологии и социальной сферы.

     В условиях воинской службы суицидальные тенденции формируют-

ся у незначительного числа военнослужащих. В подавляющем же боль-

шинстве  случаев суицидальные мысли возникали у них еще до призы-

ва,  а трудные условия службы только способствуют их  реализации.

Суицидальные  действия  у  лиц молодого возраста появляются,  как

правило, непосредственно вслед за возникновением трудной ситуации

(психической травмы) по типу,  сходному с реакцией "короткого за-

мыкания".  Пресуицидальный период длится от нескольких  часов  до

нескольких суток. Повод к совершению самоубийства часто соответс-

твует реальной причине. Характерны субъективная переоценка тяжес-

ти  конфликтной  ситуации,  чувство  безысходности,  отсутствие в

представлениях вариантов выхода из создавшегося кризиса, убежден-

ность в неразрешимости своих проблем.

     Переживания, связанные с трудной ситуацией, становятся доми-

нирующими в сознании,  сопровождаются отрицательным эмоциональным

напряжением, что сводит к ограничению полноты восприятия окружаю-

щей действительности,  затрудняет ее критическую оценку  и  поиск

адекватных  путей разрешения конфликта.  В конечном счете в миро-

воззрении суицидента формируется  убежденность  в  неразрешимости

ситуации  и субъективно оцениваемая безысходность приводит к суи-

цидальным действиям.

     В условиях боевой обстановки (при мобилизации военнослужащих

на выполнение поставленных задач) число самоубийств  уменьшается.

Однако у ряда военнослужащих, при существующей каждодневной опас-

ности для жизни, происходит снижение ценности жизни и притупление

чувства опасности. Тем самым ослабляется инстинкт самосохранения,

облегчается реализация суицидальных мыслей,  совершение рискован-

ных действий,  в результате которых можно погибнуть.  Война,  как

правило,  способствует закреплению в личности черт агрессивности,

жестокости,  которые культивируются по отношению к противнику, но

в конфликтных ситуациях - и по отношению к  окружающим.  При  от-

сутствии агрессивности в личности,  даже гетероагрессивные по со-

держанию переживания (месть,  протест,  шантаж) могут привести  к

аутоагрессивным действиям.

     Изучение в отдельности  конфликтных  ситуаций,  особенностей
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личности или эмоциональной сферы суицидента,  не позволили убеди-

тельно объяснить механизм самоубийств у практически здоровых лиц.

Наиболее затруднительным оказалось дать объяснение непосредствен-

ному моменту совершения суицида. До совершения суицидальных дейс-

твий каких-либо странностей в поведении индивидуума, как правило,

отметить не удается. После совершения суицидальной попытки у суи-

цидента,  оставшегося в живых,  также никаких психопатологических

феноменов не выявляется.  Совершивший суицидальную попытку крити-

чески  относится к содеянному,  строит реальные планы на будущее,

не оценивает кризисную ситуацию как  безысходную,  называет  пра-

вильные пути ее разрешения,  которыми почему-то не мог воспользо-

ваться в нужный момент.  При этом  исследователи  редко  приводят

оценку  состояния  сознания суицидента,  а тем более квалификацию

нарушений сознания, если таковые имеются. Нам представляется, что

они имеются и носят временный (преходящий) характер. Об этом сви-

детельствует целый ряд косвенных признаков:  неполное  восприятие

трудной ситуации, ибо неразрешимой она является только для суици-

дента,  другие же лица адекватно разрешают аналогичные (подобные)

ситуации. Суицидент некритичен к своим действиям, хотя после неп-

родолжительного периода времени появляются  и  адекватная  оценка

ситуации и критика к поведению.  Создается впечатление, что в пе-

риод суицидальных действий, суицидент как бы попадает в абсолютно

новую ситуацию с неизвестными для него путями выхода из нее. Хотя

после совершения суицидальных действий, как и до них, он о подоб-

ных ситуациях знал и видел,  как другие лица из окружения их раз-

решали.

     Это приводит к мысли,  что в момент совершения самоубийства,

при сочетании определенных личностных  особенностей  и  состояния

эмоционального  напряжения,  происходит  временная  дезинтеграция

сознания ("блокировка"),  в результате чего обрывается  временная

связь  между  прошлым и настоящим и суицидент не может воспользо-

ваться опытом прошлого,  а будущее и так представляется безысход-

ным.  К тому же для личности суицидента характерны:  слабая толе-

рантность (устойчивость) к эмоциональным нагрузкам;  незрелость и

категоричность суждений; низкая самооценка и трудность установле-

ния коммуникативных связей;  убежденность в безразличии и отсутс-

твие заботы со стороны окружающих.

     Наиболее уязвимы суициденты в отношении лично-семейных конф-
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ликтов,  а  в условиях армии - служебных.  Цена этих конфликтов в

молодом возрасте весьма высока,  а эмоциональное состояние  очень

неустойчиво.  Не  зря  один  из "пиков" самоубийств приходится на

возраст 14-24 года.  При этом постоянная публичность  (пребывание

на  людях)  в армии не позволяют проигнорировать мнение сослужив-

цев.

     В ряде  частей  проявляется  стремление связать самоубийства

лишь с психическими отклонениями  лиц  их  совершившими.  Вопреки

этому  распространенному мнению исследования показывают,  что 90%

самоубийств совершается психически здоровыми военнослужащими,  по

сути - это "крик о помощи", который не услышали находящиеся рядом

люди.  Демонстративно-шантажное суицидальное поведение у военнос-

лужащих зачастую является наработанным и зафиксированным,  ибо на

действия такого характера почти всегда есть реакция командования,

приносящая послабление требований к суициденту.

     В армии свыше 60%  суицидальных действий приходится на воен-

нослужащих срочной службы, причем 70% из них совершают суицидаль-

ные действия на первом году службы (чаше в первые 6 месяцев). Бо-

лее 50% самоубийств приходится на представителей технических спе-

циальностей, водителей, вспомогательный персонал (повара, кочега-

ры).  При  этом,  каждый шестой самоубийца оставляет предсмертную

записку. Наиболее распространенными способами самоубийств являют-

ся: огнестрельные ранения и самоповреждения.

     Самоубийства совершаются чаще в весенне-летние месяцы, в вы-

ходные дни и понедельник. Основными мотивами самоубийств являются

неблагоприятные социальные факторы  (трудности  и  неподготовлен-

ность к военной службе,  бытовые неурядицы, неуставные отношения,

отсутствие заботы командиров, страх наказания и т.д.).

     Наибольший процент  суицидальных  действий солдаты совершают

при нахождении в карауле,  причем в 75% случаев самоубийств - не-

посредственно на посту.  Половина военнослужащих, покушавшихся на

свою жизнь,  не принимают участия  в  общественных  мероприятиях.

Почти  все  они имеют особенности характера и поведения:  замкну-

тость,  чрезмерная чувствительность, болезненное самолюбие, пере-

живание малоценности,  неудачливости, изолированности, отсутствие

уважения и заботы со стороны окружающих.

     С одной стороны, самоубийство - это феномен, присущий только

человеку  -  является социальным явлением и зависит от устройства
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общества.  С другой стороны - это индивидуальная реакция личности

на трудную ситуацию и зависит от каждого конкретного индивидуума.

Поэтому логично утверждать,  что "в совокупном росте  самоубийств

виновато  общество,  а  в каждом отдельном случае - сам индивид".

Имеет значение и отношение членов общества к самому факту  самоу-

бийства:  осуждающее,  безразличное, допускающее это явление. Все

больше населения при интервьюировании считает,  что такой вариант

разрешения  конфликтной ситуации допустим и каждый человек "имеет

на это право".

     Трудность решения  проблемы самоубийств,  особенно их профи-

лактики,  связана с отсутствием специфичности суицидальных прояв-

лений. Нет такого человека, который обязательно покончил бы жизнь

самоубийством,  нет такой ситуации,  а также  психопатологических

нарушений, которые обязательно бы привели человека к суициду.

     Подходом к изучению этого феномена может быть только  интег-

ративная (комплексная) оценка каждого суицидента (именно каждого)

по трем параметрам:  личность,  сознание,  эмоции, с обязательным

учетом  их взаимодействия и взаимовлияния.  Необходимо определять

особенности личности (ММРI), уровень самооценки (метод интервью),

оценку  отношения  окружающих  (уровень  субъективного контроля),

стереотип поведения и поиск выхода из трудной ситуации при  нали-

чии  эмоционального  напряжения (Хент-тест).  Полученные данные и

позволят судить о суицидоопасности того или иного индивида.

     В практической деятельности,  особенно в условиях войскового

звена  для  учета  лиц  "группы  повышенного суицидального риска"

представляются удобными различные модификации "Карт риска  суици-

дального поведения",  предложенных Полевым Ю.В.  (1992). Наиболее

подробным и удобным к применению в практических условиях является

методическое руководство "Профилактика самоубийств", выпущенное в

1995 г.  под редакцией Марова В.А., особенно следующие его разде-

лы: "Знаки беды", оценка риска суицида, особенности беседы с суи-

циндентом.
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 2РАЗДЕЛ 4 0.   2Нарушения функционального состояния организма 0  2военно 0-

            2служащих,  требующие 0  2 проведения мероприятий медико 0  2-

            2психологической реабилитации .

     В широком понимании  медицинская  реабилитация  представляет

собой систему мероприятий, направленных на профилактику патологи-

ческих процессов,  приводящих к временной или стойкой утрате тру-

доспособности,  или  на возможно раннее и эффективное возвращение

больных и инвалидов в общество и к полезному труду. В нашей стра-

не принято относить ее к числу мероприятий,  направленных на сох-

ранение и восстановление здоровья.  Реабилитационное  направление

современной  медицины  в  своих  разнообразных  методах опирается

прежде всего на личность больного,  активно пытаясь  восстановить

нарушенные болезнью психические функции человека, а также его со-

циальные связи.

     Медико-психологическая реабилитация военнослужащих представ-

ляет собой комплекс организационных, психофизиологических, психо-

терапевтических и социально-психологических мероприятий,  направ-

ленных на   восстановление  нарушенных  (утраченных)  психических

функций и  коррекцию  социального  статуса военнослужащих.  Меди-

ко-психологическая реабилитация проводится в  тесном  единстве  с

медицинской, профессиональной,  социальной  реабилитацией и имеет

своей целью восстановление психического здоровья и профессиональ-

ную реадаптацию военнослужащих.

     Таким образом, под медико-психологической реабилитацией сле-

дует  понимать  ресоциализацию  этой категории лиц - как возможно

полное восстановление (сохранение) индивидуальной и  общественной

их  ценности,  бое-  и трудоспособности,  социального,  личного и

собственно психического статуса.

     Медицинская и медико-психологическая реабилитации тесно свя-

заны между собой,  одна другую взаимно дополняют и не должны про-

тивопоставляться. Медико-психологическая реабилитация не является

долечиванием.  Она  начинается при предпатологических психических

изменениях,  проводится с самых ранних стадий формирования психи-

ческих расстройств,  особенно активно - на завершающих этапах ле-

чения,  после клинического выздоровления до восстановления бое- и

трудоспособности.

.
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     Медико-психологическая реабилитация  направлена  на личность

психически больного,  его самооценку,  коммуникативные  свойства,

потребности, психологические механизмы компенсации и защиты, спо-

собы поведения в семье,  в профессиональном коллективе и в других

общественных группах. Ее задача - скорейшее преодоление болезнен-

ных симптомов (невротических,  неврозоподобных),  подавление ипо-

хондрических фиксаций и т.д. Психокоррекционными методами повыша-

ют устойчивость к неблагоприятным психогенным воздействиям,  кор-

ригируют систему взаимоотношений личности,  смягчают соматические

и вегетативные расстройства,  формируют активную позицию больного

по  преодолению болезни,  повышают его роль в процессе реабилита-

ции.

     Реализация психопрофилактических и реабилитационных меропри-

ятий выходит  за  рамки  компетенции  одной специальности и может

быть действенной только при объединении усилий различных  специа-

листов.

     Медико-психологические реабилитационные мероприятия  основы-

ваются на ряде принципов. Важнейшие из них:

     1. Раннее начало,  при этом должна учитываться конечная цель

реабилитации,  т.е. с самого начала лечение должно быть восстано-

вительным вопреки нередко встречающемуся мнению, что реабилитация

должна начинаться только после выздоровления.

     2. Комплексность, что достигается участием помимо психиатров

в этом процессе психологов,  педагогов, социологов, юристов, чле-

нов семьи и др. Однако координирует взаимодействие в работе леча-

щий врач.  Поэтому необходима хорошая подготовка по медико-психо-

логической реабилитации всех специалистов.

     3. Непрерывное  поэтапное  и  преемственное применение меди-

ко-психологических реабилитационных  мероприятий  в  определенной

последовательности  в зависимости от характера психического расс-

тройства и реальных возможностей.  Принцип проявляется в последо-

вательной  смене методов лечебно-восстановительного воздействия и

организационных форм медицинского обслуживания.

     4. Партнерство.  Все  в  программе  реабилитации должно быть

ориентировано на привлечение больного к активному соучастию в ле-

чебно-восстановительном процессе.

     5. Индивидуализация программы реабилитации: назначение мето-

дов средств восстановительной терапии в зависимости от пола, воз-

.
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раста, личностных особенностей больного, общего состояния, харак-

тера лечения и т.д.

     6. Единство психосоциальных и биологических методов воздейс-

твия.  Реабилитация и лечение - единый процесс, отражающий, с од-

ной стороны, ориентацию на человека в целом и его будущее (реаби-

литация), с другой, направленность на болезнь пациента и его нас-

тоящее (лечение).

     7. Медико-психологическая  реабилитация  в  коллективе,  что

больными морально переносится легче,  а по эффективности оказыва-

ется выше.

     8. Возвращение больного к социально  значимому  труду,  т.е.

восстановление профессиональной работоспособности - боеспособнос-

ти и (или) трудоспособности.

     Успех медико-психологической системы реабилитации  определя-

ется  в каждом случае созданием реального поэтапного плана реаби-

литационных мероприятий с учетом соответствующих сфер  реабилита-

ции - медицинской,  профессиональной, юридической, семейной и др.

Задачи медико-психологической реабилитации,  а также ее  формы  и

методы меняются в зависимости от этапа. Если на восстановительном

этапе задача состоит в лечении и профилактике психических,  сома-

тических, психосоматических расстройств, раневой болезни, органи-

ческого дефекта,  госпитализма,  инвалидности или их компенсации,

то на втором (реадаптации) и третьем (реабилитации в прямом смыс-

ле слова) этапах - в приспособлении индивидуума к жизни и  труду,

в рациональном бытовом устройстве,  в создании благоприятной пси-

хологической и социальной микросреды,  что тоже,  конечно, служит

задачам профилактики, но уже "вторичной" или "третичной" (Кабанов

М.М., 1979).

          24.1. Основные принципы реабилитации пострадавших

               2с нервно-психическими расстройствами.

     Реабилитация лиц с психическими расстройствами или проблема-

ми психологического характера имеет свои особенности,  отличающие

её  от  реабилитации  больных хирургического или терапевтического

профиля. Именно у пострадавших в экстремальных ситуациях с актуа-

лизацией  психолого-психиатрических  проблем  серьёзно нарушаются

социальные связи и отношения,  поэтому реабилитация данного  кон-

.
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тингента лиц рассматривается,  прежде всего,  как их ресоциализа-

ция,  как восстановление (сохранение) индивидуальной и обществен-

ной ценности пострадавших, их личного и социального статуса. При-

чем, это относится не только к пострадавшим психиатрического про-

филя, но и, в не меньшей степени, к лицам с хирургической и тера-

певтической травмой.

     Медико-психологическая реабилитация пострадавших осуществля-

ется с учетом трёх основных  периодов  (подготовительного,  собс-

твенно  экстремальной  ситуации  и периода вне ее),  отличающихся

своей спецификой как для катастроф,  так и локальных войн. Наибо-

лее  сложным из них является последний,  когда происходит сложная

эмоциональная  и  мыслительная  переработка  пережитой  ситуации,

обостряется горечь утрат и потерь,  формируются стойкие психоген-

ные и психосоматические нарушения (вследствие изменившегося  жиз-

ненного стереотипа) и т.д.

     Цели реабилитации в данном периоде (после выхода  пострадав-

ших из жизнеопасной ситуации) видоизменяются в зависимости от ря-

да конкретных обстоятельств,  тесно связанных  с  биологическими,

личностными и средовыми факторами.  Однако,  в целом,  они должны

быть ориентированы трех направлениях (этапах):

     1. Этап  "восстановительной  терапии".  Его задачей является

предотвращение формирования психического дефекта, явлений так на-

зываемого "госпитализма", инвалидизации. Он характеризуется соче-

танным применением биологических методов терапии (при их преобла-

дании)  с различными психосоциальными воздействиями (лечение сре-

дой, занятостью, психотерапия и т.д.).

     2. Этап  "реадаптации".  Его задачей является приспособление

пострадавших к изменившимся условиям внешней среды. На этом этапе

преобладают психосоциальные воздействия, стимулирующие социальную

активность пострадавших.

     3. Этап  "реабилитации"  (в  прямом  смысле  этого понятия).

Здесь ведущими становятся психосоциальные мероприятия, ориентиро-

ванные  на  восстановление индивидуальной и общественной ценности

пострадавшего,  восстановление того уровня отношений с окружающей

действительностью,  который  имел  место до возникновения экстре-

мальной ситуации.

     Успешность медико-психологической  реабилитации определяется

выполнением ряда реабилитационных принципов. Реабилитационные ме-

.
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роприятия  строятся таким образом,  чтобы с самого начала активно

включить больного в лечебно-восстановительный процесс,  в  макси-

мальной  степени  привлечь его к участию в восстановлении тех или

иных поражённых функций и нарушенных социальных связей  ( 2"принцип

 2партнёрства" 0),  так  как  ресоциализировать пострадавшего без его

активного участия практически невозможно.

     Другой реабилитационный  принцип  ( 2"разнонаправленности уси-

 2лий" 0) заключается в понимании реабилитации как сложного процесса,

направленного  на различные сферы психосоциального функционирова-

ния пострадавших.

     Третьим принципом  медико-психологической реабилитации пост-

радавших является  2"принцип единства психосоциальных и биологичес-

 2ких методов воздействия" 0. Хотя апелляция к личности лежит в осно-

ве любой реабилитационной программы, последняя представляет собой

не только социальную, но и клиническую проблему, которая для сво-

его успешного разрешения требует понимания не только её  психоло-

гической,  но также физиологической и патофизиологической сущнос-

ти.  В процессе реабилитации, согласно этому принципу, встаёт не-

обходимость использования механизмов реституции, адаптации и ком-

пенсации, а также средств физиологической защиты.

     Наконец, еще  один принцип реабилитации можно обозначить как

 2"принцип ступенчатости" 0 проводимых мероприятий.  Всякого рода ме-

дико-биологические  и психосоциальные воздействия необходимо осу-

ществлять в определённых дозах (чаще, нарастающих), с постепенным

переходом  от одного реабилитационного мероприятия к другому,  от

одной формы медико-психологической помощи к другой, с учетом эта-

па и реабилитационного контингента. Дифференцированность, многос-

тупенчатость как в терапии, так и в социальных мероприятиях опре-

деляет его основное содержание.

     Итак, единство проводимых ступенчато, поэтапно биологических

и  психосоциальных  мероприятий,  направленных  на разные стороны

жизнедеятельности человека и опосредованных  через  его  личность

составляют  суть медико-психологического реабилитационного подхо-

да.  Непосредственные же реабилитационные программы  определяются

контингентом пострадавших.  При  этом,  наибольшие трудности в их

реализации возникают по отношению к участникам боевых действий.
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        24 0. 22 0. 2  Нарушения функционального состояния организма

              2военнослужащих при ранениях.

     Боевая хирургическая травма неизбежно сочетается  с  травмой

психической.  Психические расстройства у пострадавших хирургичес-

кого профиля в основном определялись  характером  травматического

повреждения (церебральная,   экстрацеребральная),  его  тяжестью,

особенностями течения,  проводимой терапии и преморбидным  фоном.

Определенное  значение  в оформлении клинических проявлений (осо-

бенно на стадии  реконвалесценции)  приобретали  пол,  возраст  и

культуральный профиль пострадавших.

     В патогенезе стрессогенных расстройств у раненых можно выде-

лить три основных компонента:

     а) предшествующее ранению фоновое психотравмирующее и  исто-

щающее воздействие факторов боевой обстановки;

     б) реакция на непосредственную угрозу жизни,  психический  и

общий шок в момент ранения;

     в) тесно сопряженное с характером течения раневого  процесса

последующее формирование компенсаторных реакций на травму,  поне-

сенный ущерб и болевые ощущения,  которые,  в совокупности с осо-

бенностями  индивидуальной  семантики переживаний,  и выступают в

качестве собственно клинических проявлений названных расстройств.

     В остром периоде раневого процесса (на 4-5 сутки после ране-

ния) у всех раненых военнослужащих с локальными, множественными и

с сочетанными ранениями наблюдаются различной степени выраженнос-

ти и продолжительности изменения психического состояния - от раз-

розненных симптомов психоэмоционального напряжения до более выра-

женных, продолжительных, синдромально очерченных расстройств нев-

ротического и психотического регистров.  В связи с этим, наряду с

феноменологической оценкой психического состояния,  среди раненых

выделяются примерно равные по численности группы как с адаптивны-

ми (психологическими) стрессовыми реакциями,  так и с дизадаптив-

ными (психопатологическими) реакциями.

     Ретроспективная самооценка эмоционально-поведенческого  реа-

гирования на момент получения ранения военнослужащими показывает,

что в 1-й группе в половине случаев преобладают реакции стеничес-

кого  типа,  при  этом в поведенческой сфере чаще наблюдается де-

монстративное или оппозиционно-вызывающее поведение; во 2-й груп-

.
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пе- реакции страха,  растерянности и недоумения с появлением мыс-

лей о смерти и беспокойства о будущем; в поведенческой сфере чаще

наблюдается поиск поддержки или избегание.

     Когнитивные стратегии преодоления стресса в 1-й группе  чаще

представлены активной установкой на переработку проблем и приспо-

собление или реже установкой на изменение ситуации; во 2-й - про-

екцией переживаний в прошлое, в будущее или реже отказом от прео-

доления трудностей.

     Следовательно, образование психопатологических синдромов при

боевых ранениях и травмах вызывается и сопровождается  значитель-

ным физическим и психическим перенапряжением с фрустрированностью

ведущих потребностей, повышенной тревожностью, опасениями за свое

здоровье,  страхом  перед  будущим,  депрессивно-пессимистической

оценкой ситуации, потребностью в аффилиации и покое, тенденцией к

рационализации обстоятельств,  вызвавших тревогу, выраженной эмо-

циональной лабильностью,  раздражительностью, повышенной требова-

тельностью к окружающим,  установкой на сдерживание эмоциональных

проявлений и подавление враждебности, обусловливающей соматизацию

тревоги.

     Появление тревожно-обсессивной и астено-депрессивной симпто-

матики,  чувства вины, враждебности, преобладание ваготонии в ве-

гетативном обеспечении свидетельствовало о перенапряжении  физио-

логических ресурсов и ухудшении прогноза стрессовых расстройств у

раненых.

     Сопостовление групп  раненых по виду поражающего фактора по-

казывает,  что наиболее выраженные психические нарушения развива-

ются при взрывных травмах и ранениях: в половине случаев они рас-

цениваются как значительные или тяжелые,  тогда как  при  пулевых

ранениях и при механических боевых травмах значительно реже.

     Ведущими синдромом, при этом, является тревожно-фобический и

чаще  всего  сочетающиеся  с депрессивным.  Раненые и контуженные

ощущают чувство страха, безысходности, неуверенности в себе, тре-

вогу  за состояние здоровья наряду с навязчивыми воспоминаниями о

пережитом; испытывают и переживают кошмарные сновидения, ассоциа-

тивно  связанных  с  боевой тематикой,  чувство "вины выжившего",

злобу и желание отомстить противнику за гибель товарищей; отмеча-

ется раздражительность,  слезливость и снижение аппетита.  Психи-

ческие нарушения при взрывных травмах и ранениях,  таким образом,
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схожи  с критериями острого посттравматического стрессового расс-

тройства.

     Клиническая картина взрывных контузий головного мозга свиде-

тельствует об единстве органических, функциональных и психогенных

нарушений. Так, клиника сотрясения головного мозга в основном ис-

черпывается общемозговыми (тошнота,  рвота,  головные боли), нес-

тойкими неврологическими и вегетососудистыми нарушениями, а также

разнообразными амнестическими проявлениями и расстройствами асте-

нического круга, с явлениями гиперестезии и эмоциональной лабиль-

ности. Для данной категории пострадавших свойственно обилие поли-

морфных жалоб (количество которых, как правило, обратно пропорци-

онально выраженности астении) и специфические  расстройства  сна:

затруднение засыпания, наплыв образных воспоминаний, яркие сцено-

подобные сновидения, тематически связанные с пережитым. Аналогич-

ные расстройства,  но более выраженные, отмечаются у лиц с ушибом

головного мозга.

     Психические расстройства  у  пострадавших  с открытой череп-

но-мозговой травмой отличаются максимальной тяжестью и разнообра-

зием, в особенности, в случае присоединения инфекционных осложне-

ний. На ранних стадиях они определяются характером травмы (опера-

тивного вмешательства), проводимым лечением, наличием интракрани-

альных инфекционных осложнений,  а на более поздних - топикой по-

ражения, преморбидным фоном и выраженностью психотравмирующих пе-

реживаний.

     В психопатологии  взрывных  контузий  отчетливо  преобладает

тревожно-обсессивная симптоматика с персеверативными  включениями

в виде эйдетических эхомнезий пережитого в бою.

     Для всех  2экстрацеребральных травматических  повреждений 0  ус-

ловно можно выделить несколько основных периодов:  начальный, пе-

риод острого и хронического травматического процесса и период ре-

абилитации.

     В течение первой недели после ранения у большинства военнос-

лужащих отмечаются депрессивные реакции,  высокий  уровень  нерв-

но-психической напряженности, сопровождающейся недостаточной спо-

собностью контролировать свои эмоции, снижением самостоятельности

и выраженная потребность в социальной  поддержке.  Кроме  того  в

первые дни раненые отличаются повышенной фиксацией на своих проб-
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лемах, снижением уровня моральной нормативности и регуляции пове-

дения.

     В дальнейшем,  начиная  с  3 недели после ранения отмечается

снижение уровня тревожности и смягчение астено-депрессивных  про-

явлений.  К  концу  лечения  отмечается  улучшение самочувствия и

настроения с одновременным ухудшением психофизиологических  функ-

ций  необходимых для успешной профессиональной деятельности пока-

зателей внимания,  памяти, умственной работоспособности и коорди-

нации  движений.  Состояние  психического дискомфорта остается на

повышенном уровне спустя 4 - 5 месяцев после лечения  и  проявля-

лись  транзиторными  астено-депрессивными  реакциями,  повышенным

уровнем тревожности, конфликтностью, снижением работоспособности.

     Нервно-психические расстройства  подострого  периода  боевых

ранений  в статике могут рассматриваться как самостоятельные кли-

нические образования (формы),  а в динамике - как соответствующий

этап развития расстройств острого периода, либо как декомпенсация

латентно протекавшей до этого психической патологии. Психопатоло-

гические  нарушения  определяются сложными взаимоотношениями пре-

морбидно-личностных особенностей раненых,  характера, степени тя-

жести и течением травматического процесса.

     Чем более  хронический  характер  приобретет  травматический

процесс, тем в большей степени психическое состояние пострадавших

определяется явлениями астении  и  эмоциональной  лабильности,  с

развитием  астено-абулической,  астено-депрессивной,  астено-ипо-

хондрической и астено-обсессивной симптоматики,  на фоне  которой

нередко  отмечаются невротические реакции с преобладанием аффекта

тревоги, напряженности и страха.

     Особой тяжестью, зачастую внезапностью (на фоне соматическо-

го и психического благополучия) отличаются психогенные  нарушения

у пострадавших с ожоговой травмой, обуславливаясь порой не столь-

ко актуализацией психотравмирующих переживаний,  сколько - с кос-

метическими послеожоговыми дефектами, достигая наибольшей степени

у женщин и детей,  в особенности при ожогах (даже легкой степени)

лица.

     Характер психических реакций на травму также связан с  усло-

виями ведения боевых действий.  В период интенсивных боевых дейс-

твий развивается преимущественно продуктивная психопатологическая

симптоматика  тревожного  радикала;  регрессия  затрагивает  лишь
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"низшие" слои психики - сенсомоторные,  аффективные.  В  условиях

затяжной войны, для которой характерна ситуация хронического эмо-

ционального стресса с  потенциальной  угрозой  жизни,  социальной

изоляцией,  воздействием  неблагоприятных  природно-климатических

факторов и истощением компенсаторных ресурсов  формируются  более

глубинные,  устойчивые  личностно-характерологические  изменения:

состояния хронической тревоги,  скрытое или явное заострение  аг-

рессивности, нарушения в сфере межличностных контактов.

     Таким образом, психические расстройства у раненых отличаются

полиэтиологичностью, поэтому жесткое разграничение "психогенного"

и "соматогенного" ("функционального" и "органического") в их эти-

опатогенезе не только невозможно, но и вряд ли оправдано. Измене-

ния психической деятельности происходят как на уровне  адаптивных

психологических  реакций,  так  и  на  уровне психопатологических

расстройств,  что обуславливает  необходимость  уделения  особого

внимания вопросам разработки адекватных методов психотерапии, по-

казанных практически всем категориям раненых.

     Для целей психофизиологической диагностики и оценки функцио-

нального состояния раненых военнослужащих наиболее часто применя-

ются следующие методики:

     - тест Мини-Мульт,

     - опросник Кельнера,

     - тест Спилбергера-Ханина - реактивной тревожности,

     - тест Люшера,

     - методика АСС (анкета самооценки состояния)

      24.3.  Проявления посттравматических стрессовых 0  2расстройств

            2(PTSD) 0.

     Патогенная роль тяжелых переживаний,  моральных потрясений в

развитии психических расстройств известна с давних времен. В воз-

никновении одних заболеваний стресс может выполнять роль пусково-

го фактора, при других - оказывать патопластическое влияние на их

клинические проявления и динамику, при третьих - являться основой

развития  психической патологии.  Кроме того,  психическая травма

способна привести к патологическому формированию личности,  опре-

деляя  весь  ее дальнейший жизненный путь.  Во всех многообразиях
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каждого из названных вариантов клиническая симптоматика  является

интегральным  отражением взаимодействия комплекса внешних и внут-

ренних условий.

     Однако, согласно МКБ-10, лишь одна диагностическая категория

- "реакции на тяжелый стресс и нарушения адаптации" - обозначает-

ся  как имеющая отчетливую этиологическую связь с психотравмирую-

щим воздействием,  причем,  лишь  благодаря  "экстраординарности"

последнего.

     Если рубрики ограниченных по продолжительности "острых реак-

ций  на  стресс" и "расстройств адаптации" не встречают у специа-

листов сколь-нибудь серьезных возражений,  то  диагноз  затяжного

"рosttraumatic stress disorder" в ряде научных публикаций начина-

ет разделять участь неврозов. В частности, высказываются мнения о

том,  что тяжелые стрессы действуют скорее как катализаторы, а не

специфические этиологические факторы, а потому диагноз PTSD нена-

дежен,  имеет расширительные трактовки и может быть легко фальси-

фицирован и т.д. Подобные выводы и критические замечания не лише-

ны  веских оснований,  поскольку вытекают из официальных указаний

по диагностике ПТСР:

      1Посттравматические стрессовые  расстройства  (PTSD-синдром)-

 1состояния, развивающееся у 15-50% участников боевых действий, как

 1правило через 6 месяцев после их окончания,  или лиц,  перенесших

 1различные катастрофы,  аварии  и стихийные бедствия,  возникающие

 1как отставленная и или затяжная реакция  на  стрессовую  ситуацию

 1исключительно угрожающего или катастрофического характера,  имею-

 1щие тенденцию не только не исчезать со временем, но и становиться

 1более выраженным,  а также проявляется внезапно  на  фоне  общего

 1благополучия.

     Отдельные симптомы  посттравматического  стрессового   расс-

тройства рассматриваются  в рамках диагностических критериев меж-

дународного стандарта - МКБ-10 ,  включающие в себя пять критери-

альных групп: А, Б, В, Г и Д. Эти группы предполагают:

     A. Наличие в анамнезе события, выходящего за рамки  обычного

человеческого опыта (исключительно угрожающего или катастрофичес-

кого характера), способного вызвать общий дистресс почти у любого

индивидуума.

     Б. Постоянное возвращение пострадавшего к переживаниям, свя-

занным с травмирующим его событием в виде:  навязчивых, постоянно
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повторяющихся,вызывающих  неприятные  переживания   воспоминаний;

постоянно повторяющиеся снах;  "оживления" стрессора, спровоциро-

ванного событиями,  ассоциирующихся с обстоятельствами психотрав-

мирующей ситуации.

     В. Устойчивое стремление человека избегать всего,  что  хотя

бы отдалённо напоминало о травме.

     Г. Любое из двух:

     1. психогенная  амнезия,  полная  или  частичная в отношении

важных аспектов периода воздействия стрессора;

     2. Устойчивые симптомы, отражающие повышенный уровень психо-

логической чувствительности или возбудимости,  появившиеся  после

травмы:

     а) нарушение сна;

     б) повышенная   раздражительность,вспышки   гнева;

     в) затруднения при необходимости концентрировать внимание;

     г) гипертрофированная бдительность;

     д) усиленный рефлекс четверохолмия.

     Д. Время возникновения критериев Б,В и Г должно быть в тече-

ние шести месяцев стрессогенной  ситуации  или  в  конце  периода

стресса.

     Вместе с тем,  включение в DSM-III-R диагностической катего-

рии  "Posttraumatic stress disorder" имело несомненно высокую со-

циальную значимость,  открывая путь для комплексного исследования

проблемы негативных психологических и медицинских последствий бо-

евой психической травмы,  природных и техногенных катастроф, тер-

роризма, физических насилий и т.д.

     Вместе с тем,  диагностическое значение перечисленных крите-

риев постоянно дискутируется.  именно Horowitz M.J. с соавторами,

впервые (1980) предложивших выделять PTSD  в  качестве  самостоя-

тельной нозологической единицы, впоследствии (1987) высказали по-

желание относить их в ряд тех диагнозов,  к которым применимо по-

нятие "порогового эффекта", что не позволяет считать нозологичес-

кую специфичность PTSD окончательным решением вопроса.

     PTSD в официальном его описании,  не более чем синдром - ти-

повое неспецифическое  патологическое  состояние,  которое  может

встречаться  в структуре самых разных психических расстройств (от

доболезненных до психотических).

     Кроме того, PTSD - не столько клиническое, сколько социально
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ориентированное понятие.  Не случайно  данная  проблема  возникла

после локальных и "непринятых" обществом войн (Вьетнам,  Афганис-

тан),  когда появилась возможность выделять,  изучать и оказывать

минимальную  социально-государственную поддержку относительно не-

большому числу ветеранов.

     Существенно и  то,  что  PTSD значительно чаще страдают лица

"проигравших" войну армий, хотя "личное поражение" (нравственное)

может  относиться и к военнослужащим "победившей" стороны.  Важен

сам факт "поражения" (крушение своих идеалов,  изменение  понятий

"добра и справедливости"),  создающий для ее участников принципи-

ально иную социально-психологическую ситуацию,  негативная проек-

ция которой может простираться как на их жизнь, так и на жизнь их

близких. Наслоение на подобные (зачастую неосознаваемые, либо ак-

тивно  отторгаемые)  переживания  чувства "необъяснимой вины" (за

погибших товарищей,  ...убитых мирных жителей и  т.п.),  а  также

"крайне  неблагодарного" отношения со стороны общества (восприни-

маеющего воевавших в качестве "агрессоров",  "оккупантов" и т.п.)

еще  больше  усугубляет морально-психологическое состояние комба-

тантов,  в значительной степени провоцируя развитие  "специфичес-

ких" посттравматических расстройств, а также ответных (по отноше-

нию к обществу) "защитно-протестных" форм поведения.

     Представляется целесообразным сделать несколько наиболее об-

щих выводов:

     1. Проблема PTSD остается на сегодня достаточно противоречи-

вой,  незавершенной,  что  определяется  различными  подходами  и

взглядами, существующими в области клинической психиатрии.

     2. Исходя  из  отечественных  нозологически  ориентированных

подходов на данную проблему, PTSD в трактовке МКБ-10 рассматрива-

ется не в качестве самостоятельной нозологической  единицы,  а  в

качестве  симптомокомплекса  типичных постстрессовых расстройств,

ведущим элементом которого являются  пережитые  психотравмирующие

события.

     3. Клиника PTSD  может  проявляться  либо  на  доклиническом

уровне (при сохранности индивидуального барьера психической адап-

тации),  либо выражаться в конкретных нозологических формах (нев-

розы, личностные расстройства, наркомания, алкоголизм, эндогенные

и экзогенно-органические психотические состояния),  определяя  их

клиническое своеобразие, особенности течения и исход.
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     4. Так называемые "острые" PTSD, в большинстве своем отража-

ют психологически адекватную реакцию изначально психически здоро-

вой личности,  тогда как "хронические" формы PTSD являются  ничем

иным  как группой "нажитых" (приобретенных в условиях длительного

хронического стресса) личностных расстройств. Подобные расстройс-

тва  наиболее  характерны для комбатантов,  когда они приобретают

своеобразное, типичное именно для этой категории, лиц клиническое

оформление.

     Исходя из этого,  профилактика и реабилитация лиц,  подверг-

шихся стрессу,  должна проводиться задолго до начала болезненного

процесса.  Причем, успешность ее в значительной степени будет оп-

ределяться изменением отношения общества (средств массовой инфор-

мации, государственных институтов) к комбатантам, а также качест-

вом их профессионального отбора и подготовки, ограничением сроков

пребывания в экстремальных условиях  и  своевременным  выявлением

лиц с предрасположенностью к развитию психических расстройства.

     Для решения задач выявления  военнослужащих  с  проявлениями

посттравматического стрессового расстройства может быть использо-

ван "Миссисипский опросник для боевых ПТСР" (США,  1985), пригод-

ный в различных условиях обследования (приложение 10).
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 2РАЗДЕЛ 5.  Методы медико- 0  2психологической коррекции и реабили-

            2тации нарушений функционального состояния организма

            2военнослужащих.

      25.1.  Принципы  0  2рационального распределения  0  2военнослужащих

            2по воинским должностям и комплектования подразделений

            2по результатам профессионального психологического от-

            2бора.

     Организационные мероприятия  являются  важной   составляющей

психокоррекции в широком понимании слова, и осуществляемые коман-

дованием по рекомендации специалистов,  включают в себя многочис-

ленные аспекты как психологического и воспитательного,  так и бы-

тового характера.  Важную роль при этом приобретают вопросы комп-

лектования подразделений  и  распределения  по  основным  классам

сходных воинских должностей, т.е. рациональной трудоустройство.

     Военнослужащие первых месяцев службы представляют собой кон-

тингент, требующий тщательного изучения  и  проведения  комплекса

мероприятий медико-психологической коррекции с рациональным расп-

ределением по воинским должностями подразделениям.   _Любой молодой

 _солдат ., каким бы "благополучным" он не был,  все равно на началь-

ном этапе службы испытывает психический  стресс.  Это  связано  с

особенностями перехода в новую общественную среду, где приходить-

ся налаживать новые межличностные связи,  утверждаться и занимать

свое место в воинском коллективе,  при этом те качества, за кото-

рые юношу ценили до военной  службе  могут  иметь  второстепенное

значение в армейских условиях. Ломка многих стереотипов в поведе-

нии,  во взаимоотношениях с сослуживцами,  с командирами  нередко

является трудной задачей даже для совершенно здорового,  благопо-

лучного молодого человека,  даже в благоприятных условиях военной

службы.

     Правильное распределение по воинским должностям, невозможное

без данных ППО (карта профессионального психологического отбора),

вместе с комплексом других мероприятий, направленных на повышение

самооценки, уверенности в себе даст чувство перспективы, предотв-

ратит негативное восприятие окружающей действительности. С учетом

того факта,  что большинство специалистов,  в пользование которым
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предназначается  данное  Пособие мало знакомы с вопросами ППО,  в

приложениях 11 и 12 приводится  образец   _карты  профессионального

 _психологического отбора . и  _перечень руководящих документов по ППО .,

а также документов,  оформляемых в военных комиссариатах и воинс-

ких частях по его результатам. Без учета этих документов и умения

ими грамотно пользоваться невозможно решать вопросы рационального

распределения  военнослужащих  по воинским должностям и специаль-

ностям.

     Психофизиологические особенности личности целесообразно исс-

ледовать с помощью многоуровневого личностного  опросника  "Адап-

тивность" (МЛО),  шкалы ситуационной тревожности Спилбергера, ме-

тодики АСС  (анкета  субъективного  самочувствия).  Для  изучения

функционального  состояния и резервных возможностей организма ис-

пользовать стандартные физиологические пробы (Штанге, Генча).

     По результатам изучения все обследованные разделяются на три

группы,  в качестве критериев используется уровень адаптационного

потенциала (тест МЛО),  ситуационная тревожность (тест Спилберге-

ра),  субъективные и объективные  характеристики  функционального

состояния (методика АСС, физиологические показатели).

     Первая группа включает военнослужащих с  удовлетворительными

показателями  функционального  состояния организма Они могут быть

рекомендованы для выполнения служебных  обязанностей  в  условиях

боевой обстановки, требующей максимальной эффективности професси-

ональной деятельности,  для сохранения высокого морально-психоло-

гического климата в подразделениях специального назначения, морс-

кой пехоты и др.

     Вторая группа - с пограничными показателями. Военнослужащие

этой группы способны эффективно  выполнять  свои  функциональные

обязанности, но  им требуется более длительное время для адапта-

ции к боевым условиям и определенные мероприятия коррекции  (как

правило, психологической или психотерапевтической).

     К третьей  группе относятся военнослужащие с неудовлетвори-

тельными показателями.  Это группа риска и  требует  повышенного

контроля и внимания со стороны командиров и офицеров медицинской

службы. Целесообразно использовать данных военнослужащих в  час-

тях и подразделениях обеспечения.

     Военнослужащие 1-й группы,  как правило,  в психологической

помощи не нуждаются,  2-й группы - нуждаются в психологической и

.
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психотерапевтической помощи. Военнослужащие 3-й группы нуждаются

в проведении углубленного обследования и осуществления  психоте-

рапевтической и фармакологической коррекции.

    По результатам обследования готовятся предложения  командирам

и начальникам. Для примера, только после первичного психофизиоло-

гического обследования новобранцев по прибытию в одну  из  частей

6%  от  общей  численности молодого пополнения было рекомендовано

освободить от управления автотранспортом,  нарядов с оружием; 12%

-  взять под особый контроль командиров и начальников;  3 -м %  -

рекомендовано врачебное наблюдение;  1,5%  - консультации специа-

листов военных госпиталей для решения вопросов обследования,  ле-

чения,  1% - назначено амбулаторное лечение, 1% - был представлен

на ГВВК с целью определения годности к военной службе,  2% - наз-

начено повторное обследование.

     Из военнослужащих, проходящих военную службу по призыву, на-

ибольшего внимания  требуют  солдаты  в периоды совершенствования

начальной военной и общевойсковой подготовки,  по окончании их  с

переходом в  подразделения и,  наконец,  военнослужащие последних

месяцев службы, когда снова нарастает риск отклоняющегося поведе-

ния и  нервных  срывов,  особенно  при неясности окончания сроков

службы.

     При работе с молодыми солдатами следует учесть поправку зна-

чительные траты нервной энергии, связанные с адаптационным перио-

дом, резкой  сменой  привычного  стереотипа поведения,  необходи-

мостью получения и закрепления новых навыков и знаний,  налажива-

ния многочисленных неформальных личностных контактов и т.д. Прак-

тика также показывает, что военнослужащие,успешно прошедшие пери-

оды совершенствоавния начальной военной и общевойсковой подготов-

ки, попадая в подразделения,  особенно  неблагополучные,  нередко

снова начинают испытывать серьезные психологические трудности.

    Патохарактерологические формы поведения обследованных  новоб-

ранцев,  как  правило,  носят  симптоматический  характер и часто

обуславливаются наличием НПН на акцентуированном личностном фоне.

     У военнослужащих в последние месяцы службы нередко появляет-

ся так называемое "чемоданное" настроение или "дембельский" синд-

ром, связанный с искажением чувства восприятия времени,  с  вновь

обостряющейся тоской  по  дому,  наличием неопределенности своего

дальнейшего будущего,  необходимостью  самому  обустраивать  свою
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судьбу и  т.д.  Компенсирование  указанных фрустрирующих факторов

иногда приобретает нежелательные формы в виде аддиктивного  пове-

дения, издевательств  над молодыми солдатами,  случаев неподчине-

ния, что необходимо учитывать,  например,  при комлектовании под-

разделений в ЗВК и др.

     При отборе во военнослужащих, направляемых в ЗВК, специалис-

там, проводящим  психофизиологическую экспертизу  _необходимо . выде-

лять "добровольцев", которые упорно пишут своему командованию ра-

порты  с  просьбой направить их в ЗВК и тех,  кто "свою службу не

выбирает". Первых можно разделить на три группы:

     - новобранцы,  не имеющие опыта военной службы и, часто, во-

енной специальности;

     - старослужащие (в основном неплохо зарекомендовавшие себя в

своих воинских  частях,  хорошие  специалисты,  нередко  из числа

младших командиров);

     - ветераны  локальных  конфликтов,  уже  имеющие опыт боевых

действий.

     Ведущие мотивы этих трех групп разные.

     Среди новобранцев  отмечается стремление к гиперкомпенсации,

желание почувствовать себя "мужчиной" (чаще лица с низкой  самоо-

ценкой, сенситивной  акцентуацией,  с проявлениями умеренного ин-

фантилизма и т.д.),  и тяга к приключениям (психический  инфанти-

лизм- под  влиянием  соответствующей  кинопродукции или рассказов

сверстников, побывавших в ЗВК; лица с гипертимной, гипертимно-не-

устойчивой акцентуациями,  которым  "надоела скука и обыденность"

мирной жизни и т.д.).  Часто истинные мотивы, особенно корыстного

и  криминального  содержания скрываются и преподносятся как соци-

ально желательные. Нередко, причиной побудившего молодого челове-

ка  писать рапорты с просьбой отправить его "куда угодно",  в том

числе и в ЗВК,  являются трудности адаптационного периода в конк-

ретной  воинской  части,  несложившиеся отношения с сослуживцами,

надежда, что на новом месте у него все будет по-другому.

     Военнослужащие, прослужившие более года, обычно менее откро-

венны в указаниях истинных причин, побудивших их к просьбам о пе-

реводе в  ЗВК.  Обычно они ссылаются на скуку и монотонность в их

частях, на возможность сократить свой срок службы,  реже на жела-

ние подзаработать,  лучше освоить военную специальность, получить

боевой опыт и т.д.
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     В побудительных  причинах  ветерана  снова отправиться в ЗВК

часто звучат мотивы: "отомстить за что-то,  кого-то", "только там

настоящие мужчины, настоящая дружба". Нередко за всеми этими обь-

яснениями скрываются серьезные трудности  в  адаптации  к  мирной

жизни (элементы ПТСР).

     Необходимо также помнить о том,  что  среди  военнослужащих,

добивающихся направления  в ЗВК могут быть лица из "группы риска"

со скрытой суицидальной направленностью,  нерешающиеся  "наложить

на  себя  руки" и решившие использовать условия боевой обстановки

для ухода из жизни.  Эти обстоятельства необходимо  учитывать  во

время беседы с обследуемыми военнослужащими и при малейших подоз-

рениях проводить им углубленные психологическое и  пихофизиологи-

ческое обследования с последующим осмотром психиатра.

      25.2.  Психофизиологическая экспертиза 0  2военнослужащих.

     Психофизиологическая экспертиза  является  составной  частью

психофизиологического сопровождения профессиональной деятельности

военнослужащих.   _Психофизиологическая экспертиза . -  это  комплекс

мероприятий,  направленный  на  углубленное изучение индивидуаль-

но-психологических характеристик личности и оценку функциональных

резервов  организма военнослужащих в процессе выполнения ими про-

фессиональных обязанностей с целью определения соответствия  про-

фессионально важных качеств военнослужащих требованиям профессио-

нальной деятельности по конкретной воинской специальности.

     Психофизиологическую экспертизу рекомендовано проводить при:

     - установлении степени  годности  военнослужащих  к  военной

службе,  в  том  числе и к службе в определенных видах ВС,  родах

войск и службе в особых условиях по психологическим и психофизио-

логическим показателям;

     - распределении пополнения из числа  офицеров,  прапорщиков,

мичманов,  военнослужащих, проходящих службу по контракту, по во-

енным должностям в зависимости от  состояния  нервно-психического

здоровья,  физиологических резервов организма, социально-психоло-

гических,  психологических и психофизиологических качеств;

     - заключении военнослужащими очередного контракта на продол-

жение воинской службы;
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     - наличии  признаков  дезадаптационных  нарушений  (снижение

уровня профессиональной работоспособности,  нарушение поведенчес-

кой регуляции, повышенная конфликтность с окружающими, склонность

к аддиктивному и делинквентному поведению);

     - наличии частых ошибочных действий  в  процессе  профессио-

нальной  деятельности,  предпосылок  к  авариям (поломкам военной

техники) и возникновение предпосылок к чрезвычайным  происшестви-

ям;

     - после аварий и чрезвычайных происшествий  с  реальной  ви-

тальной  угрозой;

     - направлении в районы боевых действий (зоны стихийных бедс-

твий и катастроф) и по возвращении из них (независимо  от  сроков

пребывания);

     - переучивании на новую военную  технику;

     - поступлении  в  ВВУЗы  МО РФ;

     - решении кадровых вопросов при  назначении  на  вышестоящие

должности;

     - возращении военнослужащего к исполнению служебных  обязан-

ностей после стационарного лечения по поводу ранений, травм и за-

болеваний;

     - проведении  профилактических  мероприятий в частях (на ко-

раблях) с целью сохранения нервно-психического здоровья  военнос-

лужащих.

     Психофизиологическая экспертиза военнослужащих, осуществляю-

щих профессиональную деятельность в обычных условиях,  проводится

в  связи с решением вопроса о возможности исполнения им служебных

обязанностей или в связи  с  профессиональными  срывами  и  (или)

расстройствами здоровья,  характер которых позволяет предположить

их связь с нарушениями психической адаптации человека,  влияющими

на военно-профессиональную работоспособность.

     Психофизиологическую экспертизу данной категории  военнослу-

жащих  могут проводить специалисты психофизиологических лаборато-

рий дивизий (РВСН) и психофизиологических групп бригад  (ВДВ)  во

время  периодических освидетельствований личного состава в частях

(во время ежегодных диспансеризаций военнослужащих),  специалисты

ЛАМ  (ВВС),  а также специалисты кабинетов медико-психологической

коррекции госпиталей.

     Военнослужащим, находящимся на стационарном лечении в госпи-
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талях после завершения курса лечения  проводится  психофизиологи-

ческая  экспертиза специалистами кабинетов медико-психологической

коррекции.

     Процедура психофизиологической  экспертизы  состоит из соци-

ально-психологического изучения и психофизиологического  обследо-

вания  (тестирования)  и  включает в себя:

     - оценку военно- профессиональной направленности, особеннос-

тей взаимоотношения в коллективе;

     - уровня развития познавательных психических процессов  (па-

мяти,  внимания, мышления и др.);

     - оценку психомоторных качеств;

     - выявление признаков  нервно-психической устойчивости;

     - оценку адаптационных возможностей личности  военнослужащих

и  переносимость  военнослужащими  стандартных  нагрузочных проб.

     Психофизиологическая экспертиза военнослужащих осуществляет-

ся с использованием стандартных бланковых (компьютерных) психоло-

гических опросников,  личностных методик,  прошедших экспертизу в

соответствующих учреждениях ГВМУ МО и МЗ РФ,  а также методом со-

циометрии,  сбором экспертных оценок,  наблюдения, беседы и стан-

дартных нагрузочных проб.

     Оценка качеств внимания, памяти, мышления, психомоторных ка-

честв и резервных возможностей организма осуществляется с исполь-

зованием стандартных психодиагностических  бланковых  (компьютер-

ных) тестов и серийной психофизиологической и физиологической ап-

паратурой (комплекс аппаратуры "Физиолог", ПНН-3 и др.).

     По результатам  психофизиологической экспертизы военнослужа-

щих выносятся следующие заключения:

     - 1 категория профессиональной пригодности:  полностью соот-

ветствует требованиям,  предъявляемым данной специальностью;

     - 2 категория профессиональной пригодности: в основном соот-

ветствует требованиям,  предъявляемым данной специальностью;

     - 3 категория профессиональной пригодности: минимально соот-

ветствует требованиям,  предъявляемым данной специальностью;

     - 4 категория профессиональной пригодности: не соответствует

требованиям, предъявляемым данной специальностью.

     Результаты психофизиологической экспертизы во время периоди-

ческих (внеочередных) освидетельствований военнослужащих в частях

и  военно-лечебных учреждениях оформляются в медицинской докумен-
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тации (медицинские книжки,  истории болезни) и в обязательном по-

рядке учитываются при вынесении заключения о степени годности во-

еннослужащего к военной службе.

     Результаты психофизиологической   экспертизы  военнослужащих

являются основой для выработки рекомендаций командирам  частей  и

подразделений  о  рациональном использовании военнослужащих и для

планирования мероприятий медико-психологической коррекции в усло-

виях части.

    25.3. Общие подходы к медико- 0  2психологической коррекции и реа-

         2билитации дезадаптивных расстройств у военнослужащих.

     Общим принципом построения психокоррекционных и реабилитаци-

онных программ при дезадаптивных расстройствах  у  военнослужащих

является дифференцированное сочетание при их реализации на каждом

этапе психокоррекционного процесса методов симптоматической, лич-

ностно-ориентированной и социоцентрированной психотерапии.

     Необходимо также учитывать такие критерии, как этап оказания

медико-психологической помощи,  динамику состояния военнослужаще-

го,  его личностные особенности. Выбор конкретных психотерапевти-

ческих методов, в первую очередь, определяется их направленностью

и эффективностью, временем достижения эффекта, а также возможнос-

тями и профессионализмом врача.

     Учитывая наличие высокого уровня тревожности,  эмоциональной

возбудимости и  раздражительности,  закономерно  сопровождающихся

соматовегетативными нарушениями, мышечной напряженностью; появле-

ние в большинстве случаев повышенной  внушаемости,  обусловленной

астенизацией;  имеющейся  или  имевшей место угрозой для жизни на

фоне изначально низкой готовности к совместной активной психокор-

рекционной работе предлагается следующая этапность психокоррекци-

онных мероприятий:

    - на первом этапе представляется наиболее адекватным примене-

ние методик психической саморегуляции (ПСР),  рациональной психо-

терапии,  суггестивных  методов воздействия и специальных методов

дыхания;

    - на втором этапе - личностно-ориентированная (реконструктив-

.
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ная) психотерапия, используемая в форме индивидуальной и группо-

вой психотерапии (психологический дебрифинг), суггестивные методы

воздействия, применение функциональной музыки, аутотренинг с эле-

ментами медитации;

    - на третьем этапе - социальная коррекция  в  форме  социаль-

но-психологического тренинга.

      _Первый этап . психокоррекционных мероприятий направлен на сня-

тие аффекта,  редуцирование страха,  тревоги, психоэмоционального

напряжения; достижение адекватности восприятия  действительности;

восстановление сна и др.

     Применение методик ПСР позволяет сформировать фоновое  пози-

тивное психоэмоциональное состояние; обучить приемам релаксации и

мобилизации и подготовить пациента к  последующей  активной  сов-

местной психотерапевтической работе.

     Учитывая достаточно выраженную изначальную пассивность воен-

нослужащих и их внушаемость,  наиболее  результативными  являются

методики саморегуляции с элементами гетеросуггестии и постепенным

увеличением роли обучаемого, его внутренней активности в процессе

их  освоения.  Поэтому  наряду  с такими классическими методиками

ПСР, как аутогенная тренировка, мышечная релаксакция по Джекобсо-

ну, хорошо зарекомендовали себя разработанные на кафедре психиат-

рии Военно-медицинской академии (Малахов  Ю.К.,  Саламатов  В.Е.,

1996):  методика психической саморегуляции для реабилитации воен-

нослужащих,  участвовавших в боевых действиях "Мобилизация -  1";

методика психической саморегуляции "Якорь-7"; ассоциативная мето-

дика саморегуляции.  В комплекс с методом ПСР рекомендуется вклю-

чать  методику  "Морфей"  для  нормализации  процесса засыпания и

улучшения сна.  Вышеперечисленные методики изложены в приложениях

13, 14, 15, 16.

     Ссуггестивная психотерапия  (СП) у военнослужащих проводится

при выраженном нервно-психическом напряжении, стрессовых психоло-

гических реакциях,  острых  патохарактерологических и преневроти-

ческие реакциях, преневротических и астенических состояниях, соп-

ровождающиеся вегетативными расстройствами и нарушениями сна. Из-

вестно,  что при действии экстремальных факторов окружающей среды

и в начальный период военной службы происходит закономерное повы-

шение внушаемости у молодых лиц, что делает СП особенно эффектив-

ной  для  коррекции  функционального  состояния  военнослужащих в
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сравнении с другими методами психотерапии.  Преимуществом данного

метода психотерапии является также и то, что СП, в том числе, вы-

соко эффективна у военнослужащих с низким уровнем  интеллектуаль-

ного развития (для которого характерна высокая внушаемость и гип-

набельность), в то время как проведение аутотренинга и других ме-

тодов релаксации у данной категории лиц может не оказать должного

эффекта (приложение 17).

     Другим эффективным методом экстренной психокоррекции являет-

ся рациональная психотерапия. Задачами  рациональной психотерапии

(РПТ) в данных условиях являются логическое убеждение и  формиро-

вание правильного понимания причин временного ухудшения  функцио-

нального состояния организма у военнослужащих. В процессе индиви-

дуальной РПТ необходимо добиться полного доверия.  Для этого врач

должен  внимательно слушать,  не перебивая собеседника,  всячески

демонстрируя ему свою искренность и  доброжелательность.  Поэтому

время одной беседы может достигать 1-1,5 часов.

    Зачастую, представленная  возможность  выговориться  обладает

для военнослужащего катарсисным эффектом (эмоциональная разрядка,

испытываемая в процессе сопереживания).Тем ни менее,  для закреп-

ления полученного эффекта на завершающем этапе беседы врачу целе-

сообразно аргументировано доказать  (или  опровергнуть)  основные

положения, связанные  с представлением военнослужащего о сущности

тех или иных вопросов,  касающихся болезненных состояний и обяза-

тельно  постараться  внушить  уверенность  в благополучном исходе

(приложение 18).

    Дыхательные методики в психокоррекционном процессе отмечаются

преимущественно симптоматической  направленностью,  адаптированны

для быстрого и эффективного устранения ухудшения работоспособнос-

ти, проявлений дезадаптивных расстройств. Хорошо сочетаются с ме-

тодиками ПСР.  В процессе их применения  достигается  активизация

неспецифических адаптационных реакций, восстановление эмоциональ-

ного равновесия,  глубокая релаксация, а также происходит эмоцио-

нальное  отреагирование "ущемленных" аффектов и психотравмирующих

ситуаций,  сопровождающиеся в ряде случаев их осознанием. Техника

специальных дыхательных упражнений представлена в приложении 19.

     Необходимо отметить относительность определения  вышеуказан-

ных методик как "симптоматических". Особенно это касается ассоци-

ативной методики ПСР и дыхания. Первая благодаря заложенным в ней
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приемам  целенаправленного  самовоздействия тесно соприкасается с

некоторыми приемами ролевого тренинга и с методикой  "генерирова-

ния нового поведения", что позволяет оказывать воздействие на по-

веденческом уровне (генерировать новые модели поведения),  разру-

шая тем самым патологические стереотипы поведения, часто играющих

важную роль в развитии дезадаптационных расстройств у военносллу-

жащих.  Для специальных дыхательных методик в ряде случаев харак-

терна не просто "разрядка" негативных аффектов,  но и эмоциональ-

ное  отреагирование самой психотравмирующей ситуации,  нередко до

этого неосознаваемой,  хотя и играющей важную роль в генезе  раз-

личных расстройств ( например проявления ПТСР).

     Психотерапевтические методы воздействия первого этапа форми-

руют позитивное отношение к предстоящим личностно-ориентированным

психокоррекционным.  Возникают начальные процессы групповой дина-

мики,  устанавливаются доверительные отношения  военнослужащих  с

врачом, уверенность в компетентности последнего,  формируются ус-

тойчивая положительная установка на проводимые мероприятия, чувс-

тво ответственности за происходящее, активный настрой на предсто-

ящую работу. Врач индивидуально работает с "пациентом" обязатель-

но на всех этапах психотерапии,  что обеспечивает успешность всех

психотерапевтических манипуляций.  Кроме соответствующих личност-

ных качеств и профессионального опыта в коррекции различных расс-

тройств  врачу  необходимо практическое умение устанавливать про-

дуктивный контакт с "пациентом" на  эмоциональном  и  когнитивном

уровнях с использованием вербальных и невербальных приемов комму-

никации. Чтобы хорошо владеть такими навыками, весьма полезно ис-

пользовать приемы нейролингвистического программирования, извест-

ные под названиями "подстройки",  "синхронизации" и  "ведения"  и

подробно изложенные в соответствующих руководствах.

      _Второй этап . направлен на стабилизацию позитивных результатов

первого этапа,  достижение устойчивого психоэмоционального  фона,

стабильного уровня функционирования организма, глубокой проработ-

ки и дезактуализации переживаний и др.

     Личностно- ориентированная  (реконструктивная)  психотерапия

используется индивидуально и в группе. Ее цель - изучение личнос-

ти пациента, осознание и изменение у военнослужащего неадекватных

эмоциональных и поведенческих стереотипов,  ведущих  к  нарушению

полноценного психологического и социального функционирования. При
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этом фиксируются три плоскости  изменений:  когнитивная,  эмоцио-

нальная и поведенческая.

     Основной формой личностно-ориентированной психотерапии явля-

ется рациональная,  направленная на формирование устойчивой уста-

новки на успешность предстоящего лечения; коррекцию представлений

о болезни, формирование реальной картины расстройства, ее прогно-

зе  и  положении индивидуума в социальной микро- и макросреде,  а

также возникающих в связи с этим переживаний; формирование и кор-

рекция  мотиваций к здоровью,  дальнейшей реабилитации,  трудовой

деятельности, социальной активности.

     Стержнем рациональной психотерапии  данного  этапа  является

правильная,  доступная пониманию военнослужащего трактовка харак-

тера,  причин возникновения,  прогноза заболевания, что позволяет

сформировать наиболее адекватное отношение к своему состоянию.

     В рамках рациональной психотерапии врач  может  использовать

теоретические положения самых различных направлений,  но в основе

работы должны лежать следующие  правила:  высокая  компетентность

врача в данном направлении, обеспечение этим направлением необхо-

димого "психотерапевтического простора", расширяющего возможность

творческого  подхода,  "широты  маневра"  для врача в последующих

психотерапевтических манипуляциях, уместность применения в данном

случае, понятная для больного форма изложения.

     На основе  проведенной психотерапевтической работы,  а также

психологического тестирования выделяется "мишень" психотерапевти-

ческого воздействия и определяются соответствующие психотехники.

     После начальных  этапов  психотерапии необходимо подключение

групповых форм,  одной из которых является психологический дебри-

финг (приложение 20). Их психотерапевтическими целями являются:

     1) эмоциональная стимуляция,  социальная активация и налажи-

вание коммуникаций;

     2) выработка  адекватных  стереотипов поведения,  тренировка

общения и повышение социальной уверенности;

     3) достижение  правильного представления о болезни и наруше-

ниях поведения, коррекция установок и отношений и оптимизация об-

щения;

     4) раскрытие содержательной стороны  психологического  конф-

ликта,  перестройка системы отношений и выработка адекватных форм

психологической компенсации.
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     Мероприятия суггестивной  психотерапии  осуществляются   как

правило  в  группе  военнослужащих,  но в отдельных случаях могут

проводиться и индивидуально.  Основная цель  СП  на  втором  эта-

пе- достижение устойчивого активизирующего эффекта при ровном фо-

не настроения,  устранение остаточных проявлений острой психичес-

кой травмы, укрепление веры в себя, в свои силы.

     Музыкальное кондиционирование может применяться как самосто-

ятельный метод,  так  и  в сочетании с другими релаксирующими или

тонизирующими методиками,  в зависимости от целей,  контингента и

возможностей. Успокаювающая (транквилизирующая) музыка рекоменду-

ется после эмоционально напряженной деятельности с целью ослабле-

ния психоэмоционального  стресса и перед сном для ускорения засы-

пания и нормализации сна.  Тонизирующие музыкальные  произведения

прослушиваются при длительной монотонной работе, утомлении, гипо-

кинезии и др.

     Аутотренинг с  элементами медитации строится как обучающая и

терапевтическая методика преследующая  цель  достижения  глубокой

релаксации без  сна  с  безличным  пассивным рассмотрением своего

опыта, сосредоточением на его восприятии, осозновании и глубинной

переработке в результате которых  появляется  "новое"  восприятие

действительности и смысла окружающего, умиротворенность, душевный

покой.

     В результате  второго этапа достигается более полное понима-

ние пациентом причин своего расстройства и механизма  его  разви-

тия; формулируется цель психотерапии, желаемые изменения в психи-

ческом состоянии (то,  которые хочет достичь пациент в результате

лечения);  происходит коррекция неадекватных реакций и форм пове-

дения,  вырабатываются новые стереотипы и формы эмоционального  и

поведенческого реагирования.

     При рассмотрении  _третьего этапа . необходимо заметить,  что не

всегда есть возможность четко разграничить методы  личностно-ори-

ентированной и социоцентрированной психотерапии (социально-психо-

логический тренинг, семейная психотерапия).

     Опыт показывает,  что  в  генезе  и  проявлениях психических

расстройств у военнослужащих важное место  занимают  нарушения  в

структуре межличностных отношений. Проблему коррекции межличност-

ных отношений на уровне микро- и макроокружения зачастую возможно

решить только в психотерапевтических группах.  Групповая психоте-
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рапия военнослужащих позволяет:

     - уяснить  особенности своих межличностных отношений и пове-

дения,  возможность их оценки в различных ситуациях,  корректиро-

вать  самооценку на основе обратной связи в атмосфере эмоциональ-

ной открытости и доверия;

     - снять ореол исключительности психологических проблем,  ис-

пытываемых военнослужащим;

     - получить  эмоциональную  поддержку  от  других  участников

группы, имеющих общие проблемы и цели;

     - апробировать и освоить новые навыки поведения,  иметь воз-

можность экспериментировать с  различными  стилями  межличностных

отношений;

     - разрешить имеющиеся межличностные конфликты.

     Одной из форм групповой психотерапии на данном этапе являет-

ся социально- психологический тренинг, подробное описание которо-

го представлено в приложении 21.

     Предложенная этапность психокоррекционных мероприятий в  по-

давляющем  большинстве случаев обеспечивает высокую эффективность

и быстроту достижения полезного результата,  что немаловажно  при

ограниченном времени терапевтического воздействия. Методики отно-

сительно просты в освоении,  и применимы у различных групп  воен-

нослужащих , так как имеют широкий психотерапевтический спектр.

      25.4.  Методы медико-психологической коррекции и реабилитации

            2военнослужащих 0  2с явлениями нервно-психической неустой-

            2чивости.

     Проблема медико-психологической коррекции и реабилитации лиц

с признаками нервно-психической неустойчивости является на сегод-

ня наименее разработанной и вызывающей много вопросов.  Неопреде-

ленность самого понятия НПН,  отсутствие четких критериев, струк-

туры НПН, множественность проявлений и "размытость" целей коррек-

ции затрудняют обоснование принципов и методов психокоррекции.

     Очевидно, что выбор тактики и методов воздействия должен оп-

ределяться индивидуально в отношении каждого конкретного военнос-

лужащего.

     С учетом того,  что НПН это "склонность" или "свойство" лич-
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ности неоптимально реагировать на неблагоприятные факторы профес-

сиональной среды необходимо делать акцент  на две позиции:

     - у какой личности выявлены признаки НПН,  каковы ее типоло-

гические , индивидуальные особенности;

     - при каких профессиональных условиях произошла дезадаптация

и появились признаки НПН.

     Анализ этих позиций, в первую очередь, необходим для выявле-

ния скрытых и явных признаков акцентуаций личности военнослужаще-

го и ,во вторую,  для постановки вопроса их рационального распре-

деления  по  должностям  и определения круга "щадящих" профессио-

нальных условий. Только после выполнения данных условий необходи-

мо  подбирать конкретные психокоррекционные методики для устране-

ния частных проявлений НПН, т.е. реализовать принцип "симптомати-

ческой" целенаправленной психокоррекции.

     Основная проблема лиц с признаками явной акцентуации  харак-

тера-  значительное  сужение  диапозона профессий,  в которых они

чувствуют себя комфортно. В то же время, в оптимально подобранных

для них видах деятельности они способны проявлять значительно бо-

лее высокую устойчивость и продуктивность, чем остальные люди.

     К группе риска следует относить лишь лиц с признаками  явной

акцентуации характера,  так как у них значительно снижен диапазон

адаптационных возможностей в  условиях  военной  среды.  Особенно

неблагоприятными,  с точки зрения адаптации в условиях армии, яв-

ляются "неустойчивый", "астено-невротический" и "сенситивный" ти-

пы акцентуаций.

     Предполагается, что  наиболее  неблагоприятной  для  военной

службы является сенситивная акцентуация. При многих положительных

качествах (дисциплинированность, чувство долга, доброта, отзывчи-

вость и др.) именно сенситивные акцентуанты из-за повышенной впе-

чатлительности и обидчивости,  часто заниженной самооценки прино-

сят наиболее тяжелые и неожиданные чрезвычайные происшествия (за-

вершенные суициды,  выраженные  реактивные  состояния,  расстрелы

обидчиков, и нередко, виновных лиц, реализуя тем самым неспецефи-

ческие формы реагирования).  Как ни странно, именно лица с сенси-

тивной  акцентуацией  мечтают попасть в десантные войска,  Охотно

идут в армию,  выбирают сугубо "мужские " виды профессий,  что  в

основном носит гиперкомпенсаторный характер. Многие положительные

качества данной группы акцентуантов импонируют и вводят в заблуж-
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дение,  а назначение их на должности младших командиров уже опре-

деляет высокую вероятность срыва у этих лиц.  Для них важна соци-

альная ниша,  четкий распорядок, строгое выполнение уставных пра-

вил и оберегающий подход.  В плане  психокоррекционной  работы  с

этой  категорией военнослужащих необходимо повышение их самооцен-

ки,  подчеркивание "сильных сторон",  одобрение достигнутых успе-

хов,  указание на нежелательность приобритения ими несвойственных

им качеств.

     Противопоказанием к назначению на должности младших команди-

ров в подразделения, где особенно требуется умение быстро принять

решение в  нестандартной обстановке,  самостоятельность,  способ-

ность взять ответственность на себя, решительность и т.д. являет-

ся психастеническая акцентуация. Компенсируя некоторые черты сво-

его характера,  они иногда могут быть педантичными до ригидности,

их ведущая мотивация - избегание неуспеха, характерны пессимисти-

чесая оценка своей деятельности, неуверенность. Из них получаются

хорошие исполнители,  прекрасные  бухгалтера,  делопроизводители,

работники секретного делопроизводства. В плане выбора метода пси-

хотерапевтического воздействия  в отношении указанных лиц следует

обращать внимание на возможность скрытой  депрессии,  ипохондрич-

ности, "ухода в болезнь", "рентных" установок в отношении к свое-

му заболеванию, навязчивостей и сомнений. Методом выбора является

индивидуальная психокоррекция суггестивного направления.

     Неустойчивая и конформная акцентуации также являются  проти-

вопоказанием к  назначению  на командные должности.  Первая из-за

слабых волевых качеств и склонности к девиантному поведению, вто-

рые из-за чрезмерной зависимости от окружающих, стремления посту-

пать как все.  Методом выбора психокоррекционного воздействия яв-

ляется групповая  психотерапия с наличием сильного "положительно-

го" лидера.

     Лица с  признаками  явной гипертимной акцентуации незаменимы

на первичных командных  должностях  в  разведывательных,  десант-

но-штурмовых, спасательных и других подразделениях,  но только не

в ограниченном пространстве с жесткой регламентацией труда  (под-

водный флот, командные пункты, связь и др.). Не показана им также

кропотливая работа работа  с  документами,  финансами,  должность

снайпера-разведчика, оператора ЭВМ, дешифровщика, укладчика пара-

шютов и т.д.  При назначении таких лиц на военные должности реко-
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мендуется  заранее  обсудить  с ними "сильные" и "слабые" стороны

характера, возможное их влияние на будущую деятельность,  и найти

безопасные пути выхода "чрезмерной" энергии.  Чтение наставлений,

угрозы,  нравоучения и "проработки" малоэффективны и противопока-

заны из-за возможности противодействия, стремления поступить наз-

ло. Методами выбора являются телесно-ориентированная психотерапия,

голотропное дыхание,  элементы  гештальт-терапиия и другие методы

быстрого отреагирования.

     Очень важное  значение приобретает распределение по воинским

специальностям лиц с шизоидной акцентуацией.  Основные их пробле-

мы- низкая избирательная коммуникабельность и значительно ссужен-

ный диапазон профессиональной комфортности. Продуктивно занимать-

ся не  приносящей  им удовлетворения деятельностью они не могут и

не хотят,  даже при высоком материальном стимулировании  или  под

угрозой наказания и , в лучшем случае, лишь имитируют ее. В отли-

чии от лиц гипертимной, эпилептоидной и шизоидной акцентуаций они

не стремятся к лидерству, но в условиях ограничений новых возмож-

ностей общения,  многодневных круглосуточных контактов замкнутого

круга  лиц,  когда  "чрезмерная" энергия гипертимных акцентуантов

уже тяготит окружающих,  ненавязчивость,  скромность, целеустрем-

ленность  и  независимость шизоидного акцентуанта может импониро-

вать и выдвигать его на роль неформального лидера со стороны кол-

лектива.  Методами выбора психокорекционного воздействия являются

проективные методики "Дерево" и др.,  пассивная мышечная релакса-

ция, саморегуляция.

     Для лиц, обнаруживающих социальную запущенность накладывают-

ся ограничения по службе в виде: освобождения от нарядов с оружи-

ем,  управления автотранспортом и другие. Рекомендуется взять по-

ведение  таких  лиц под пристальный контроль.  Разъясняется,  что

снятие таких ограничений возможно только после повторного  психо-

физиологического обследования  не  ранее  чем через шесть месяцев

после предыдущего. Данная группа систематическому врачебному наб-

людению не подлежит.

     У военнослужащих со сниженным умственным  развитием  отсутс-

твие  динамики  состояния в процессе службы не вызывает необходи-

мости врачебного наблюдения. На таких военнослужащих накладывают-

ся ограничения по управлению автотранспортом,  допуску в караул и

другие,  а так же рекомендуется наблюдение и контроль со  стороны
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командования.

     При наличии признаков органических расстройств  военнослужа-

щие наиболее частое направление на ГВВК с целью решения вопроса о

годности к военной службе.

     При выявлении признаков психического инфантилизма командова-

нию даются рекомендации по ограничению назначения в наряды с ору-

жием,  управлению автотранспортом, необходимости контроля поведе-

ния.

     До 11% военнослужащих, составляющих группу риска обнаружива-

ют анамнестические признаки алкоголизации или наркотизма.  Спектр

мероприятий  по  таким лицам достаточно широк:  от консультации у

психиатра госпиталя до контрольных и  ограничительных  рекоменда-

ций.

      25.5.  Медико-психологическая коррекция  и реабилитация

            2военнослужащих с реакциями боевого стресса 0.

     Медико-психологическая коррекция проводится военнослужащим с

реакциями боевого стресса  2только 0 донозологического уровня.

     Основные принципы оказания специализированной помощи раненым

и пораженным с признаками боевой психической  травмы:  1)  макси-

мальная  приближенность  психиатрической помощи к линии фронта (в

пределах расположения частей);  2) стратегия безотлагательности (

насколько возможно,  в ранней стадии "поломки") и простоты лечеб-

ных мероприятий; 3) прогностический оптимизм (внушение пострадав-

шему надежды на выздоровление).

     Предполагается, что лечение пострадавших с  предпатологичес-

кими  реакциями  боевого  стресса будет осуществляться непосредс-

твенно в дивизионных пунктах психологической помощи.  Оно  должно

отличаться кратковременностью (до 2 суток) и технической пластич-

ностью.  Пострадавшие должны отделяться  от  раненых  и  больных,

вместе с тем их не следует полностью изолировать от боевой обста-

новки.  Разъяснение сроков лечения временности симптомов, индиви-

дуальная психокоррекция в группе,  направленные на редукцию стра-

ха, тревоги и эмоционального напряжения, активизация чувственного

осознавания, отреагирование негативных аффектов и психотравмирую-

щих впечатлений, формирование положительных эмоций. Нельзя фикси-
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ровать внимание на симптомах, осуждать за "невыносливость" или за

"малодушие". Обстановка доброжелательная, без проявлений чрезмер-

ной жалости,  доверительный контакт, добиться того, чтобы они вы-

говарились, выразили свои чувства, вербализовали переживания.

     Медико-психологическая помощь должна быть оказана в  тот  же

день  или на следующий день после выявления признаков БПТ и огра-

ничивается:

     - кратковременным отдыхом и сном

     - полноценным питанием

     - обильным питьем

     - применением различных восстановительных и успокоительных

       смесей

     - проведением собеседования

     Стратегия безотлагательного лечения пострадавших с начальны-

ми проявлениями БПТ обусловила тематику применения простых психо-

коррекционных методов восстановления боеспособности. Лечение осу-

ществляется вне госпитальных баз,  непосредственно вблизи передо-

вых  рубежей и состоит в основном в основном в предоставлении го-

рячей пищи, отдыха, сна, успокоении и ободрении.

     Раннее психологическое  вмешательство  необходимо.  Факторы,

затягивающие психологическое восстановление:

     1. чувство беспомощности

     2. непосредственный контакт со смертью

     3. наблюдение изувеченных и разлагающихся тел

     4. идентификация себя с погибшими

     6. психологическая незрелость выживших

     8. утрата социальных связей

     9. неопределенность  по  поводу  отдаленных последствий

     10 личная утрата

     11. патологические реакции сослуживцев

     12. позднее лечение или его отсутствие.

     Практически лечение рекомендуется в маленьких группах, лиде-

рами которых могут быть психофизиологи, психиатры или другие спе-

циалисты по психическому здоровью.

     Первоочередной мерой считается  2к 0о 2р 0о 2тк 0ая 2 группов 0ая психотера-

пия.  Цель  метода  -  противодействовать подавлению аффективного

компонента травмы,  помочь пострадавшим вербализовать  чувства  и

переживания,  освободиться от эмоционального напряжения и вернуть
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самообладание. В обстановке доверия разъясняется,  что их пережи-

вания являются нормальной реакций на сильный  стресс,  включающий

ощущения страха,  беспомощности, сострадания, негодования. Нельзя

фиксировать внимание на симптомах,  осуждать за  "невыносливость"

или за "малодушие".  Обстановка доброжелательная,  без проявлений

чрезмерной жалости,  доверительный контакт,  добиться того, чтобы

они выговарились,  выразили свои чувства, вербализовали пережива-

ния. Важным условием успешного лечения является убежденность мед-

персонала в быстром выздоровлении пострадавших и умение вселить в

них эту уверенность.

     Другим эффективным методом экстренной психокоррекции являет-

ся рациональная психотерапия. Задачами  рациональной психотерапии

(РПТ) в данных условиях являются логическое убеждение и  формиро-

вание  правильного понимания причин временного ухудшения психофи-

зиологического состояния у военнослужащих,  участвующих в ведении

боевых действий. В процессе индивидуальной РПТ необходимо добить-

ся полного доверия пациента.  Для этого врач  должен  внимательно

слушать, не перебивая собеседника, всячески демонстрируя ему свою

искренность и доброжелательность.  Поэтому время одной беседы мо-

жет достигать 1-1,5 часов.

    Зачастую, представленная  возможность  выговориться  обладает

для военнослужащего катарсисным эффектом (эмоциональная разрядка,

испытываемая пациентом в процессе сопереживания).Тем ни менее,для

закрепления полученного эффекта на завершающем этапе беседы врачу

целесообразно аргументировано доказать (или опровергнуть)  основ-

ные положения, связанные с представлением пациента о сущности тех

или иных вопросов, касающихся болезненных состояний и обязательно

постараться внушить уверенность в благополучном исходе.

     При наличии выраженных  реакций  предпатологического  уровня

проводятся мероприятия экстренной фармакокоррекции,  представлен-

ные в приложении 22.

     Военнослужащие, у которых острые стрессовые реакции  купиру-

ются  в течение 48 часов и демонстрирующие при этом твердые уста-

новки на возвращение в строй,  подлежат возврату в свои подразде-

ления.

     Лица с психологическими стрессовыми реакциями, имеющими тен-

денцию к затяжному течению и трансформации в болезненный  уровень

направляются на последующие этапы эвакуации для оказания квалифи-
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цированной специализированной  медицинской помощи.

     Одним из  наиболеее  доступных  и  эффективных методов меди-

ко-психологической коррекции и реабилитации является рациональная

психотерапия. У истоков ее создания стоял  швейцарский  профессор

Поль Дюбуа,  который  утверждал,  что  лечение  психических расс-

тройств должно быть ,  прежде всего,  психическим,  состоящим  во

влиянии на рассудочную деятельность больных и в воспитании их во-

ли,  что истинный специалист больше поможет пациенту словом,  чем

лекарством и  лечебными процедурами.  При этом автор подчеркивал,

что моральное влияние специалиста,  осуществляющего реабилитацию,

прежде  всего зависит от глубины его собственных убеждений и силы

искренности.

     В основе метода лежат убеждение пострадавшего,  обучение его

правильному мышлению, отношению к ситуации. Рациональная психоте-

рапия проводится в форме беседы, в процессе которой командир, за-

меститель по воспитательной работе,  психолог,  врач  или  другой

подготовленный специалист решает ряд психокоррекционных задач:

     - сообщает и разъясняет потерпевшему суть происшедшего с ним

события, раскрывает сущность данного вида психической травмы, ме-

ханизм ее действия.  При этом главным является разъяснение  того,

что это  расстройство-  не уникальное,  а широко распространенное

явление;

     - убеждение военнослужащего в возможности и неизбежности ус-

пешного преодоления возникшей неблагоприятной ситуации и  полного

выздоровления;

     - демонстрация примеров  волевого  поведения  сослуживцев  в

аналогичной ситуации;

     - подкрепление продуктивных мыслей и высказываний военнослу-

жащего;

     - разъяснение пагубности безвольного поведения, самоподчине-

ния недугу;

     - доведение своего отношения к военнослужащему как к челове-

ку, временно утратившему боеспособность,  который обязательно бу-

дет возвращен в строй, и др.

     Средствами психологического   воздействия  здесь  выступают:

убеждение ,  переубеждение,  разъяснение,  отвлечение, ободрение,

авторитет, престиж и знания лица, осуществляющего психологическую

помощь.  Существенной характеристикой данного  вида  психотерапии
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является его директивность, а, следовательно, небольшая продолжи-

тельность сеансов.  В условиях боевой обстановки эта  особенность

приобретает важное значение.

     Наиболее распространенной и широко применяемой формой  груп-

повой  рациональной  психотерапии является психологический дебри-

финг ,  то есть организованное обсуждение стресса, пережитого во-

еннослужащими при решении задач боевой деятельности. Целью психо-

логического дебрифинга ставится миниминизация и купирование  пси-

хических страданий военнослужащего (приложение 20).

     Задачами группового обсуждения стресса являются:

     - проработка впечатлений, реакций и чувств;

     - формирование у военнослужащего понимания  сущности  проис-

шедших событий психотравматического опыта;

     - уменьшение ощущения уникальности  и  патологичности  собс-

твенных реакций путем обсуждения чувств и обмена переживаниями;

     - мобилизация внутригрупповых ресурсов, групповой поддержки,

солидарности и понимания;

     - снижение индивидуального и группового напряжения;

     - подготовка к переживанию тех симптомов и реакций,  которые

могут возникнуть в последующем и др.

     При комплектовании  групп с осторожностью следует включать в

группы коррекции лиц с агрессивным поведением,  т.к.  они создают

нервозную обстановку для других членов группы,  не придерживаются

установленных правил  "игры",  нередко  представляют   физическую

опасность для менее стеничных участников группы из-за неконтроли-

руемых вспышек агрессии.  Подобная агрессивность (в том  числе  и

коллективная)  нередко  свойственна  лицам только что вышедшим из

тяжелого боя, подвергшихся смертельной опасности и бывшими свиде-

телями массовой гибели друзей, сослуживцев. Снятие эмоционального

напряжения у них,  порой, проявляется немотивированными вспышками

ярости в отношении военносллужащих, не принимавших участие в бою,

к пленным, к "недостаточно восторженно" встречающему их гражданс-

кому населению,  нередко сопровождается неумеренным употреблением

алкоголя и актами бессмысленного  вандализма.  Также  с  осторож-

ностью следует комплектовать смешанные психотерапевтические груп-

пы из ветеранов с признаками ПТСР с другими военнослужащими из-за

неприятия ими не воевавших сверстников и,  даже, ветеранов других

войн.
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      25.6.  Принципы оказания медико-психологической  помощи

            2военнослужащим 0,  2участвовавшим в боевых действиях

            2(комбатантам).

     Реализация психокоррекционных  и медико-психологических реа-

билитационных мероприятий у комбатантов  может  быть  эффективной

при  условии объединения их усилий с деятельностью специалистов в

области психиатрии,  психофизиологии,  социальной  и  медицинской

психологии, наркологии и ряда других.

     Как уже  отмечалось,  медико-психологическая  коррекция  лиц

участвующих в локальных войнах,  должна проводиться с учетом трех

периодов:  подготовительного, боевых действий и собственно реаби-

литационного.

     В подготовительном периоде основной задачей является  оценка

психического здоровья  и состояния морально-психологического кли-

мата в воинских коллективах,  готовящихся к ведению боевых  дейс-

твий,  с проведением, при необходимости, индивидуальной психокор-

рекции. Эти функции выполняют психологи и психофизиологи. Задачей

же командиров в данный период является повышение профессионально-

го уровня,  так как существует прямая зависимость  между  уровнем

профессиональной  подготовки военнослужащих и частотой психологи-

ческих реакций у них (чем лучше подготовка, тем реже срывы психи-

ческой  деятельности) и рациональное распределение военнослужащих

по результатам психофизиологического обследования.

     В период боевых действий медико-психологическая и психиатри-

ческая помощь оказывается психиатрами и психоневрологами  отдель-

ных медицинских батальонов (ОМедБ), медицинских отрядов специаль-

ного назначения (МОСН),  госпиталей. При ведении интенсивных бое-

вых  действий  и  возрастании санитарных потерь к оказанию помощи

привлекаются группы усиления, действующие либо в составе лечебных

учреждений,  либо  автономно.  В состав таких групп могут входить

разные специалисты (психиатр,  медицинский  психолог,  психотера-

певт,  психофизиолог, нарколог и т.д.). Накопленный положительный

опыт их использования свидетельствует о необходимости их формиро-

вания уже в мирное время.

     Мероприятия психологической коррекции  в  боевой  обстановке

проводятся  специалистами нештатной медико-психологической группы

объединения и в первую очередь должны быть направлены на  купиро-
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вание  нервно-психического  напряжения  и избыточной тревожности,

повышение самооценки, формирование чувства значимости для окружа-

ющих и осознание социальной поддержки.  Основными методами психо-

логической коррекции на данном этапе  являются  групповая  рацио-

нальная психотерапия,  активная и пассивная мышечная релаксация с

элементами суггестии .  По возможности, военнослужащим предостав-

ляется дополнительное время для сна.

     Фармакологическая коррекция в боевых условиях направлена  на

снижение уровня тревоги,  нормализацию сна, повышение уровня про-

фессиональной работоспособности военнослужащих. Назначение фарма-

кологических  препаратов  осуществляется  строго  индивидуально с

учетом показателей психофизиологического обследования  военнослу-

жащих. Фармакологическая коррекция проводится начальником нештат-

ной медико-психологической  группы  или  начальником  медицинской

службы части,  прошедшим инструктаж о порядке использования необ-

ходимых фармакологических  препаратов  (приложение  22).  Личному

составу объясняется необходимость и цель данных  процедур,  дово-

дится  порядок применения фармакологических средств и характер их

воздействия на организм летчика. Наибольший эффект на данном эта-

пе  отмечается при сочетанном использовании методов психологичес-

кой и фармакологической коррекции.

     После вывода частей и подразделений из зоны боевых  действий

по  результатам  психофизиологического обследования,  включающего

результаты,  полученные с помощью теста МЛО  "Адаптивность-Л"  (с

использованием шкал 4-о,  3-о и 1-о уровней), методики Спилберге-

ра,  анкеты АСС и др., оценки резервных возможностей кардиореспи-

раторной  системы организма с использованием стандартных физиоло-

гических проб выявляются группы риска,  которым  проводится  курс

психоэмоциональной разгрузки,  а при необходимости - амбулаторное

или стационарное лечение.  Именно на этом этапе используется весь

спектр реабилитационных мероприятий, при выполнении которых необ-

ходимо учитывать следующие обстоятельства:

     - психологические особенности комбатантов  (феномен  недове-

рия,  нежелание обращаться за помощью, скептицизм и трудности ус-

тановления межличностных контактов,  повышенная раздражительность

и вспыльчивость,  приводящая к конфликтам с медицинским  персона-

лом.  повышенная  чувствительность  к проявлениям неискренности и

т.д.);
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     - социально-экономическую ситуацию в стране, приводящую, как

правило, к "растворению" медико-психологических проблем комбатан-

тов среди аналогичных контингентов обездоленных и дезадаптирован-

ных лиц.

     При этом,  собственно медико-психологическая и психосоциаль-

ная реабилитация военнослужащих, участвовавших в боевых действиях

должна быть направлена на выполнение следующих положений:

     - активное  формирование положительной мотивации на проведе-

ние реабилитационных мероприятий,  вовлечение комбатантов в  этот

процесс;

     - опора на лидеров- военнослужащих,  ранее  участвовавших  в

боевых  действиях с формированием у них навыков социальной работы

с психотерапевтическим уклоном;

     - специальная подготовка медперсонала (учитывающая особенос-

ти комбатантной акцентуации,  клинику и лечение психических расс-

тройств на фоне личностных изменений);

     - формирование атмосферы доверия и сотрудничества, с предос-

тавлением  необходимой информации и возможности выбора реабилита-

ционного направления;

     - комплексный характер реабилитационных программ (соматичес-

кое обследование и оздоровление, социальная поддержка и пр.).

     Проведение реабилитационных мероприятий, опираясь на вышеиз-

ложенные  принципы  (партнерства,   разнонаправленности   усилий,

единства  психосоциальных  и  биологических  методов воздействия,

ступенчатости),  характеризуется некоторыми специфическими момен-

тами:

     1. Контингент комбатантов, применительно к которому осущест-

вляются реабилитационные мероприятия,  включает в себя  несколько

основных  групп:  психически здоровые;  лица с пограничными нерв-

но-психическими расстройствами;  лица с  аддиктивным  поведением;

лица с соматической патологией (включая ампутантов).

     2. Основой  психической  дезадаптации  комбатантов  являются

различные проявления посттравматических стрессовых расстройств.

     3. Медико-психологическая  реабилитация  комбатантов  должна

использовать  основные  положения  современной  интегративной ко-

пинг-концепции.  В ее основе лежит положение о том, что преодоле-

ние стресса - это процесс, в котором индивидуумом совершаются по-

пытки:  а) изменить или ликвидировать проблему;  б) уменьшить  ее
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интенсивность,  изменив точку зрения на нее; в) облегчить ее воз-

действие отвлечением на что-либо или использованием других спосо-

бов преодоления (транквилизаторы, алкоголь, физические нагрузки и

т.д.). Если личность, сталкиваясь со стрессором, не может исполь-

зовать привычный стереотип действия или реакций, возникает ситуа-

ция, требующая активного преодоления или использования социальной

поддержки. Иными словами, согласно копинг-концепции: "жизнь - это

процесс, который может быть активно сформирован".

     4. В  настоящее время наиболее действенными формами реабили-

тационных воздействий оказываются  консультативно-психологическая

помощь и психотерапия,  тогда как медикаментозная терапия принци-

пиальных отличий от других контингентов нуждающихся (пострадавших

при катастрофах и др.) не имеет.

     Консультативно- психологическая помощь  рассчитана,  преиму-

щественно, на психически здоровых комбатантов или лиц с предпато-

логическим уровнем нервно-психических расстройств.  Она предпола-

гает психологическое консультирование: участников боевых действий

и, возможно, членов их семей по поводу проблем личного характера;

по  поводу профессиональных проблем;  по проблемам обучения;  при

злоупотреблении алкоголем и наркотиками;  асоциальном  поведении;

при острых психологических кризах и т.д.

     Психокоррекционные мероприятия с участниками боевых действий

могут  осуществляться  в  виде личностно-ориентированной (реконс-

труктивной) психотерапии, психотерапии с симптоматической направ-

ленностью  и  эмоционально-волевой  тренировки.  Общим  принципом

построения психотерапевтического процесса при  психической  деза-

даптации у   комбатантов  является  дифференцированное  сочетание

симптомо-, личностно- и социоцентрированных методов.

     К наиболее эффективным методам симптоматической психотерапии

относятся различные варианты внушения (наяву,  в состоянии нарко-

тического и гипнотического сна) и самовнушения (аутогенная трени-

ровка,  самовнушение по Куэ  и  т.д.).  Личностно-ориентированная

(реконструктивная) психотерапия обычно используется в форме инди-

видуальной психотерапии, основная цель которой - изучение личнос-

ти пациента,  оценка и коррекция неадекватных эмоциональных и по-

веденческих стереотипов больного, определяющих нарушение его пси-

хологическое и социальное функционирование.  При этом фиксируется

три плоскости нарушений: когнитивная, эмоциональная и поведенчес-
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кая.  Из социоцентрированных методов ведущее значение приобретают

групповая и семейная психотерапия.

     По окончании основных мероприятий реабилитационной программы

проводится обязательное определение оценки состояния трудоспособ-

ности  и  выдача  рекомендаций по поддержанию трудоспособности на

достигнутом уровне;  осуществляется рациональное трудоустройство;

назначается  программа  мер  по предупреждению развития возможных

заболеваний.

     Таким образом,  любая  реабилитационная  программа  конечной

своей целью имеет ресоциализацию комбатанта.  При  этом,  процесс

реабилитации должен носить поэтапный характер, с постепенным воз-

растанием в комплексе реабилитационных мероприятий мер социальной

помощи и воздействий.

      25.7.  Медико-психологическая реабилитация военнослужащих,

            2проходивших лечение в учреждениях МО РФ.

     В настоящее время военно-медицинской службой ВС РФ уделяется

повышенное  внимание совершенствованию системы психофизиологичес-

кой реабилитации военнослужащих,  находящихся на стационарном ле-

чении по поводу боевых ранений и заболеваний,  полученных при ис-

полнении служебных обязанностей.

     Предпосылками к этому являются факты,  показывающие, что бо-

лее 70 %  военнослужащих,  находящихся на стационарном лечении по

боевых ранений, помимо симптоматического лечения нуждаются в спе-

циализированных психотерапевтических и психокоррекционных  мероп-

риятиях.  Так,  в ряде военных госпиталях МО РФ (например,  в 6-м

Военном клиническом госпитале, 7-м ЦНИАГе, госпиталях 12-го Глав-

ного  управления  МО и др.) наряду с проведением традиционных ле-

чебных мероприятий, в в процессе лечения больных и раненых приме-

няется  комплекс психофизиологических и психологических методик с

целью нормализации психического статуса  и  психофизиологического

состояния военных специалистов. При этом, психологическая коррек-

ция и реабилитация раненых должна начинаться уже на ранних этапах

лечения и включать в себя рациональную психотерапию, индивидуаль-

ное психологическое консультирование и обучающий курс  аутогенной

тренировки и социально-психологический тренинг.
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     Отмечено, что  почти  все  военнослужащие,  возвратившиеся в

свои части после лечения в госпиталях становились  более  импуль-

сивными, раздражительными, несдержанными в своих оценках и сужде-

ниях,  из-за чего очень часто возникали предпосылки к  неуставным

взаимоотношениям между ними и окружавшими их сослуживцами. Коман-

диры подразделений отмечали, что подавляющее большинство военнос-

лужащих  в  течение  первых месяцев после возвращения из лечебных

учреждений очень халатно относились к выполнению своих  служебных

обязанностей,  за  что  имели  большое  количество дисциплинарных

взысканий.  При этом, около половины комбатантов, имевших в анам-

незе  ранения,  были  замечены в употреблении спиртных напитков и

наркотиков,  которые они употребляли для  того,  "чтобы  улучшить

свое самочувствие", "забыться, хоть на время уйти от всего этого"

и др.

     Под реабилитацией военнослужащих после ранений и заболеваний

следует  понимать  эффективное  восстановление нарушенных функций

организма и профессиональной работоспособности  реконвалесцентов,

направленное  на возможно раннее возвращение их к исполнению слу-

жебных обязанностей,  путем комплексного воздействия медицинских,

социально-психологических,  психофизиологических и профессиональ-

но-педагогических мероприятий.

     Следует подчеркнуть, что не только во время лечения в стаци-

онаре,  но и на момент выписки в часть,  как правило,  отмечается

значительное  снижение  психофизиологических функций военнослужа-

щих.  Несмотря на кажущееся "соматическое" выздоровление  полного

восстановления  психофизиологического состояния еще не наступает.

В первую очередь страдает оперативная память,  концентрация и ус-

тойчивость внимания, психомоторные качества, общая физическая ра-

ботоспособность,  усиливаются признаки акцентуаций характера, от-

мечается частичная утрата профессионально-важных навыков, особен-

но у операторов сложных динамических объектов и систем  (Н.М.Руд-

ный,1985, Г.Д.Чурюкин с 2  0соавт.1986, Ю.В.Лобзин,1986).

     Поэтому, реабилитационные мероприятия предполагают комплекс-

ное медико-психологическое воздействие на личность военнослужаще-

го,  начиная с момента утраты им  боеспособности  и  продолжаются

непрерывно и целенаправленно до полного восстановления профессио-

нально-важных качеств военного специалиста и стабильного  включе-

ния его в активную профессиональную деятельность.  Особенно важно
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придерживаться этого положения при осуществлении реабилитационных

мероприятий у военнослужащих, получивших ранения во время ведения

боевых действий.

     Временное ухудшение психофизиологических характеристик и,  в

частности психомоторики, у военнослужащих после выписки из лечеб-

ного  учреждения  негативным образом сказывается на эффективности

военно-профессиональной деятельности и предполагает  дополнитель-

ные  материальные  издержки по восстановлению частично утраченных

навыков. Особенно это касается военных специалистов, эксплуатиру-

ющих сложные динамические объекты и системы.  Так, в условиях Аф-

ганистана по результатам анкетирования летного состава было уста-

новлено,  что  летчикам,  приступившим к летной работе после дли-

тельного перерыва в летной работе,  связанного с боевыми ранения-

ми,  для полного восстановления утраченных навыков по пилотирова-

нию летательного аппарата требовалось от 3 до 5 полетов.  В то же

время летчикам, возвратившимся после краткосрочных отпусков, тре-

бовалось всего от 1 до 3 полетов.

     Заболевания военнослужащих  также  являются  важной причиной

снижения военно-профессиональной работоспособности. Целый ряд тя-

желых инфекционных заболеваний,  травм, полостных операций и т.д.

приводит к астенизации и после периода клинической реконвалисцен-

ции требует активных реабилитационных мероприятий по восстановле-

нию военно-профессиональной работоспособности. Так, психофизиоло-

гическое обследование молодых больных 18-24 лет,  проходивших ле-

чение по поводу инфекционного гепатита,  менингита, брюшного тифа

выявило в 100 % случаев снижение когнитивных психических функций,

моторики, физиологических резервов. Аналогичные данные имеются по

больным  после  боевых ранений и полостных операций.  В настоящее

время реконвалесцентам предоставляется отпуск по болезни, который

без  проведения мероприятий медико- психологической реабилитациии

является недостаточно эффективным для восстановления  военно-про-

фессиональной работоспособности.

     Медико-психологическая реабилитация  предусматривает   этап-

ность проведения основных мероприятий:

     1. Диагностический этап. На данном этапе осуществляется кли-

ническое,  психофизиологическое  и психологическое обследование с

целью оценки функционального состояния раненых и больных,  уровня

физиологических  резервов  основных систем организма и напряжения
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механизмов психической адаптации.  Определяется степень и особен-

ности психоэмоциональных нарушений,  а также отклонений и особен-

ностей познавательных психических способностей:  памяти, внимания

и  мышления.  Обследование  с целью определения тяжести нарушения

психофизиологических функций целесообразно  осуществлять  уже  на

7-10 сутки со дня поступления в стационар.

     2. Лечебно-восстановительный этап.  На данном этапе осущест-

вляется формирование индивидуального подхода,  основанного на на-

личии психоэмоциональных нарушений конкретного индивидуума.  Про-

исходит  подбор индивидуального психотерапевтического воздействия

(рациональная психотерапия,  релаксирующие техники  с  элементами

суггестии и др.).  Переодически контролируется динамика психичес-

кого статуса и коррегируются лечебные мероприятия.

     3. Этап  социальной  адаптации  (профессионально-восстанови-

тельный). На данном этапе используются специальные тренажеры, ап-

паратурные  и компьютерные методики для восстановления утраченных

навыков.Анализируется эффективность лечебно-восстановительных ме-

роприятий  и определяется степень восстановления профессиональной

пригодности и работоспособности. В случаях утраты военнослужащими

профессиональной пригодности осуществляется проведение профессио-

нальной ориентации и профессиональной консультации.

     При оценке функционального состояния раненых и больных воен-

нослужащих специалистам кабинетов медико-психологической  коррек-

ции  госпиталей необходимо оценивать данные проводимых обследова-

ний по следующим уровням:  социально-психологический (включая мо-

тивационные сферы и ценностные ориентации), психологический (сос-

тояние психоэмоциональной сферы),  психофизиологический ( состоя-

ние познавательных психических процессов и специальных способнос-

тей ) и уровень физиологических резервов организма.  При этом,по-

вышенные  требования должны предъявляться к реабилитации тех лиц,

деятельность которых связана с особыми условиями службы:  летному

составу и плавсоставу, операторам АСУ, личному составу частей ВДВ

(ДШБ).  Конечной целью реабилитации является не только  излечение

от  конкретного заболевания ,но и восстановление профессиональной

работоспособности на требуемом уровне.

     Практические задачи  медико-психологической реабилитации оп-

ределяются  характером  психофизиологического  статуса,  выражен-

ностью психоэмоциональных расстройств и индивидуально-личностными
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особенностями раненых и больных. Основными из них являются:

    -определение качества и выраженности психоэмоционального рас-

стройства;

    -формирование оптимальной психологической реакции на  течение

и последствия ранения и заболевания;

    -изучение динамики психоэмоциональных нарушений  в  процессе

лечения в стационаре и постстационарном периоде;

    -коррекция психосоматического статуса методами  психотерапев-

тических, психофизиологических  и психофармакологических воздейс-

твий;

    -оценка физической,  сенсорной  и интеллектуальной работоспо-

собности реконвалесцентов и сопоставление их с номинальными пока-

зателями профессиональной работоспособности;

    -осуществление профессиональной  реабилитации  реконвалесцен-

тов, а при необходимости- профессиональной переориентации при ут-

рате профессиональной пригодности.

     Медико- психологическая коррекция  и  реабилитация раненых и

больных военнослужащих должна отвечать следующим принципам:  про-

фессиональности,  обоснованности,индивидуальности  и  оптимальной

длительности.

      _Принцип профессиональности ..   Реабилитационные   мероприятия

должны осуществляться врачами-психофизиологами,  имеющими  специ-

альную подготовку и владеющими методами психодиагностики,  психо-

коррекции и психотерапии в условиях стационара и  в  амбулаторных

условиях.

      _Принцип обоснованности . 2   0реабилитационных  мероприятий.  Этот

принцип предусматривает подбор надежных,  доступных и оптимальных

методов психофизиологической реабилитации,проверенных многолетней

практикой,которые возможно проводить в условиях нахождения рекон-

валесцента в военно-медицинском учреждении.Выбор методов психофи-

зиологической реабилитации должен осуществляться с учетом тяжести

боевой травмы и назначенного лечащим врачом симптоматического ле-

чения.

      _Принцип индивидуальности .. Согласно этого положения в процес-

се планирования и проведения мероприятий психофизиологической ре-

абилитации должны учитываться такие факторы как, уровень снижения

профессионально  важных качеств,  наличие патохарактерологических

изменений личности восприимчивость и переносимость реконвалесцен-
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тами различных медико-психологических методов.

      _Принцип непрерывности и оптимальной длительности .  реабилита-

ционных мероприятий.  Мероприятия медико-психологической реабили-

тации  должны  начинаться с момента поступления военнослужащего в

лечебное учреждение и продолжаться до полной нормализации функци-

онального состояния  и  восстановления профессионально важных ка-

честв.  Преждевременное и  недостаточно  обоснованное  сокращение

курса  психофизиологической реабилитации,  а тем более полное его

прекращение приводит к срыву ремиссии,  психологической декомпен-

сации, подрывает веру во врача и успех лечения.

      Для достижения эффективных практических  результатов  комп-

лекс  реабилитационных мероприятий должен включать в себя следую-

щие методы:

     - Социально-психологические  (отработка моделей индивидуаль-

ного поведения,  подготовка коллектива-реципиента и  консультация

командования подразделений о личностных особенностях военнослужа-

щих,  перенесших ранение или заболевание, основных приемах и спо-

собах,  облегчающих восстановление утраченных или ослабленных ка-

честв и др.)

     - Психотерапевтические  (гетеро- и ауторелаксационные техни-

ки, суггестивная психотерапия, рациональная психотерапия и др.).

     - Психофизиологические ( восстановление профессионально важ-

ных качеств с использованием тренажеров , моделирующих профессио-

нальную  деятельность,  аппаратурных и компьютерные методик и игр

на принципе биологической обратной связи и др.).

     - Физические ( физическая подготовка,  специальные трениров-

ки).

      При проведении реабилитационных мероприятий, в целях их на-

ибольшей адекватности и эффективности целесообразно строить  реа-

билитационную стратегию с учетом военно- профессиональных обязан-

ностей военнослужащих. В соответствии с этим положением необходи-

мо выделять несколько основных категорий военнослужащих:

      Первая категория (Категория А ) - командиры (командиры час-

тей,  помощники  командира,руководящий  и оперативный состав шта-

бов),  управляющие системами типа "человек-человек".  Их деятель-

ность  характеризуется эвристическим профилем и связана с высокой

ответственностью,напряженностью и интеллектуальной нагрузкой. При

реабилитации  специалистов данного профиля целесообразно отдавать
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предпочтение методикам с  мнестической  направленностью,  деловым

играм,  компьютерным методикам, и социально-психологическому тре-

нингу.

      Вторая категория  (Категория Б ) - командиры-операторы (ко-

мандиры экипажей летательных аппаратов,  командиры БЧ), управляю-

щие  системами  типа "человек-человек" и " человек-машина".  Дея-

тельность данной группы лиц характеризуется эвристически-сенсомо-

торным профилем деятельности с преобладанием сенсорного компонен-

та и связана с незначительной  физической  нагрузкой,значительным

нервно-психическим напряжением и интеллектуальной нагрузкой.  Ос-

нову методик реабилитации данной категории специалистов составля-

ют   психофизиологические   аппаратурные  комплексные  тренажеры,

компьютерные игры сенсомоторной направленности,  аутопсихорегуля-

торные методики.

      Третья категория (Категория В )- операторы систем "человек-

машина  "  с  непрерывным функционированием ( рулевые,  водители,

операторы служб слежения и наведения).  Стиль их  деятельности  -

исполнительский  сенсомоторный  со  значительным  сенсомоторным и

незначительным физическим компонентом. Для реабилитации целесооб-

разно использовать преимущественно аппаратные тренажеры, физичес-

кую подготовку, методики психосоматической регуляции.

      Четвертая категория  (Категория  Г  ) - включает операторов

систем "человек-машина",работающих в дискретном режиме  (стрелки,

мотористы и др.)со значительной физической нагрузкой и невыражен-

ным сенсомоторным компонентом.Для тренировок данной группы  преи-

мущественно  применяется физические методы и психофизиологические

аппаратные методики.

      Следует помнить, что при осуществлении психофизиологической

реабилитации раненых и больных необходим комплексный подход с ис-

пользованием различных методик и процедур, одновременное осущест-

вление восстановительного лечения и социально-психологической по-

мощи реконвалесцентам на возможно ранних этапах нахождения в ста-

ционаре.

      25.8. Профилактика 0  2аддиктивных расстройств у военнослужащих.

     Под аддикцией  понимается  "стремление получить и употребить

одурманивающее вещество, несмотря на неблагоприятные последствия,
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проявляющееся абстиненцией, изменением толерантности, с повторны-

ми попытками прекратить  или  контролировать  его  употребление".

Термин "аддиктивное поведение" предполагает употребление психоак-

тивных веществ в немедицинских целях и алкоголя на донозологичес-

ком уровне, в рамках поведенческих расстройств.

     Психологическая реабилитации лиц с  начальными  проявлениями

стресс-провоцированных   аддиктивных  расстройств  должна  носить

комплексный  поэтапный  характер  и  основываться  на  устранении

стрессогенных аффективных нарушений путем непродолжительного при-

менения психофармакологических препаратов и  формированием  конс-

труктивной стратегии преодоления стресса. Необходимо обучение ре-

лаксации,  уверенности в себе,  искусству владеть собой, способам

снижения тревожности  и адаптации к новым условиям профессиональ-

ной деятельности, в том числе, и боевой обстановке.

     Особое внимание  должно  уделяться  профилактике аддиктивных

расстройств среди участников боевых действий. В этих целях, наря-

ду  с  продуманной  системой боевой и психологической подготовки,

необходимы безотлагательная разработка и законодательное  внедре-

ние критериев психологической пригодности к военной службе (кото-

рые, несомненно, выходят за рамки "Расписания болезней и физичес-

ких  недостатков"),  а  также методов своевременной диагностики и

коррекции состояний дистресса в боевых условиях.

     Нецелесообразно эвакуировать  военнослужащих  с  аддиктивным

поведением в тыловые лечебные учреждения,  ввиду опасности эпиде-

мии  нарконаправленного "синдрома эвакуации",  а также преждевре-

менно диагностировать наличие  наркологической  патологии.  После

курса  лекарственной и поведенческой терапии вблизи от передового

района эти лица подлежат возвращению в часть,  где им  с  помощью

военных психологов и войсковых врачей должна быть обеспечена сис-

тема поддержки в целях дальнейшей стабилизации ремиссии.

     Реализация перечисленных   основных  медико-реабилитационных

мероприятий возможна лишь при условии существенной  реорганизации

штатных структур психиатрической помощи, усилении ее медицинскими

психологами,  психофизиологами и психотерапевтами, с максимальным

приближением ее к передовым районам.

     Пример работы в передовом  районе  психолого-психиатрической

бригады, использовавшей комплекс психокоррекционных методов пока-

зала ощутимый эффект при выработке более конструктивных  способов
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снятия психоэмоционального напряжения,  чем употребление алкоголя

и наркотических веществ,  однако,  обеспечить помощью всех боевых

контингентов одна малочисленная по составу бригада была не в сос-

тоянии.

     Интенсивное стрессогенное воздействие боевой обстановки при-

водит  к развитию у лиц с повышенной стресс-уязвимостью аффектив-

ных (главным образом,  тревожно-депрессивных) нарушений, по отно-

шению к которым аддиктивное поведение является вторичным и выпол-

няет до определенного момента защитно-приспособительную  функцию,

блокируя  на  время стрессовую симптоматику и предупреждая запуск

более тяжелых расстройств.  Однако, стратегия защиты от стресса в

этом случае изначально является неконструктивной, снижающей боес-

пособность, увеличивающей риск криминальных действий, быстро при-

водящей аддикта к дизадаптации в микросоциальной среде, духовному

и физическому саморазрушению.

     Прекращение наркотизации  и  алкоголизации у военнослужащих,

особенно принимающих участие в  боевых  действиях  возможно  лишь

тогда,  когда устраняется стрессогенная ситуация, либо изменяется

отношение к ней самого аддикта.  В условиях боевой обстановки ре-

альным  обычно является последний из названных вариантов.  Именно

это направление,  достаточно сложное и трудоемкое, должно состав-

лять суть психокоррекционных мероприятий.

     Вместе с  тем,  у военнослужащих возможно прекращение и пре-

дупреждение хронизации наркоманического процесса сугубо медицинс-

кими методами при применении доступной, своевременной и эффектив-

ной детоксикации и психопрофилактической работе с лицами, нуждаю-

щимися в наркологической помощи. Детоксикация должна быть обеспе-

чена непосредственно в боевых условиях наркологами "первого  кон-

такта", в случае комбатантов,  и,  в специализировванных лечебных

учреждениях в условиях плановой учебно-боевой деятельности.  Пси-

хопрофилактику  целесообразно проводить при выводе контингента из

очага конфликта в рамках широкой реабилитационной программы (нар-

кологи "второго контакта"). Добровольное обращение военнослужащих

за наркологической помощью не должно сопровождаться организацион-

ными выводами. Больных наркоманией с выраженными психическими на-

рушениями необходимо выделить в самостоятельную группу пациентов,

нуждающихся в углубленном обследовании и специализированном лече-

нии.
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     При этом психокоррекционные мероприятия проводятся в направ-

лении актуализации переживаний,  связанных с потерей  социального

статуса и рационализации личных позитивных перспектив.

            25.9. 0  2Профилактика суицидов у военнослужащих 0.

     Основной причиной суицидальных происшествий  в  армии  и  на

флоте  среди всех контингентов военнослужащих являются социальные

факторы и недостатки социально-профилактической работы в войсках.

Среди социальных факторов на первом месте стоят специфические ус-

ловия быта и особенности военной службы, отсутствие здорового мо-

рального-психологического климата в воинских коллективах,  заботы

командиров и начальников о подчиненных,  недостаточная работа  по

улучшению  жилищно-бытовых  условий у офицерского состава и оздо-

ровлению их семейно-бытовых отношений, неуставные взаимоотношения

среди  личного состава срочной службы,  злоупотребление алкоголем

(другими токсическими средствами) и т.д.

     Важнейшими задачами в решении проблемы самоубийств являются:

     1. Определение степени суицидального риска индивидуума.

     2. Выявление факторов, изменяющих степень суицидального рис-

ка (переход от мыслей к действиям).

     3. Предсказание времени,  когда человек может совершить суи-

цид.

     Следует подчеркнуть,  что  госпитализация  уменьшает степень

суицидального риска, но не устраняет его полностью. Поэтому, пре-

дупреждение первого суицидального акта представляется делом чрез-

вычайно трудным, а в ряде случаев - практически невозможным.

     Все должностные  лица,  вступающие  в контакт с суицидентом,

должны исходить из правила:   2любая попытка суицида и, даже, явной

 2демонстративной реакции- это крик о помощи 0. Поэтому, военнослужа-

щему, поведение которого кажется суицидоопасным, в первую очередь

следует  дать выговориться (то,  что сказано вслух нередко как бы

"отчуждается" то человека в слова,  "отходит" и облегчает пережи-

вание). Делать это следует максимально тактично, избегать баналь-

ных советов типа: "Брось, все это ерунда", "Будь мужчиной" и т.д.

Необходимо также помнить, что для нуждающегося в помощи его проб-

лемы - самые важные.  По возможности следует  постараться  помочь
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ему в их решении. В ряде случаев необходимо направить его на обс-

ледование к специалисту (по-возможности психиатру) с  соблюдением

всех мер предосторожности в пути следования и с надлежащим оформ-

лением соответствующих документов.

     Всем командирам и офицерам, работающим с личным составом не-

обходимо учитывать  особенности  организма  солдат  18-20-летнего

возраста:  продолжающееся  формирование организма,  сохраняющаяся

эмоциональная лабильность,  чрезмерная сенситивность,  ранимость,

категоричность суждений и полюсная оценка событий, импульсивность

действий, отсутствие жизненного опыта, социальной зрелости, нара-

ботанных вариантов выхода из трудных ситуаций.  Поэтому, при изу-

чении молодого пополнения необходимо выяснять условия  воспитания

(неполная  или  конфликтная семья),  наличие самоубийств у членов

семьи,  родственников, предыдущие суицидальные высказывания и по-

пытки до службы в армии. В период же адаптации следует постепенно

осуществлять включение в возростающие  психические  и  физические

нагрузки,  привыкание  к  регламентированному  характеру службы с

жесткими рамками подчинения,  а при возникновении конфликтных си-

туаций  -  учитывать трудность их разрешения в закрытых организо-

ванных коллективах и ограниченность путей выхода из них.

     Задача минимизации  числа  самоубийств не может быть сведена

только к выявлению и ведению учета лиц  с  уже  сформировавшимися

суицидальными тенденциями.  Необходимо ставить акцент на предотв-

ращении самой  возможности  появления  суицидальных  переживаний,

т.е.  на своевременном распознавании и купировании состояний, не-

сущих потенциальную угрозу суицида и,  более того,  на ликвидацию

условий  их  порождающих.  Необходима  последовательная программа

психогигиенических и  психопрофилактических  мероприятий.  Такому

подходу может способствовать:

     - сбор,  всесторонний учет и обобщение информации о всех са-

моубийствах  и  покушениях  на самоубийство,  систематизация этих

данных по разным параметрам (категориям личного состава,  служеб-

ному положению,  национальности,  семейному воспитанию, образова-

нию, религиозности и др.);

     - установление  наиболее характерных тенденций,  обстоятель-

ств, самоубийств и покушений по месту, времени и способу соверше-

ния, влияния этих случаев на общий уровень морально-психологичес-

кого климата в коллективе;
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     - определение  степени участия различных категорий должност-

ных лиц в обеспечении эффективной индивидуальной работы с  подчи-

ненными, формировании здоровых взаимоотношений в воинских коллек-

тивах. Изучение принятых ими мер, проведенных мероприятий по сня-

тию стрессовых состояний у военнослужащих и микрогрупп;

     - обобщение полученных результатов, выявление слабых звеньев

в системе работы по предотвращению самоубийств, выработка практи-

ческих мер по активизации этой деятельности.

     Конкретными задачами  по  профилактике  самоубийств  в части

могли бы быть:

     1. Своевременное распознавание и ликвидация состояний, несу-

щих потенциальную угрозу самоубийства.

     2. Раннее  выявление суицидальных тенденций среди определен-

ных контингентов военнослужащих  (при  их  медицинских  осмотрах,

психофизиологическом обследовании,  а также посредством получения

информации из лечебных учреждений, от родных и близких) с решени-

ем диагностических вопросов и применение необходимых лечебно-про-

филактических мер: выявление "группы риска" и работа с ней.

     3. Психокоррекция пресуицидальных состояний, медико-психоло-

гическая и социально-трудовая реабилитация военнослужащих, совер-

шивших  попытки  самоубийства;  направление их к специалистам для

углубленного обследования и лечения,  профилактика повторных суи-

цидов.

     4. Регистрация,  учет, всесторонний анализ самоубийств и по-

кушений на них.

     5. Проведение  широкой психогигиенической работы среди воен-

нослужащих.

     6. Осуществление контактов с суицидологическими службами го-

рода, района, местности, где дислоцируется часть.

     7. Организация  междугородней  телефонной  связи с родными и

близкими военнослужащих, находящихся в состоянии пресуицидального

кризиса.

     Следует отметить,  что в Вооруженных Силах уже проделана оп-

ределенная работа в плане профилактики суицидов. И, тем не менее,

существует необходимость пересмотра и разработки нового понимания

в отношении профилактики суицидов, новая организация и расстанов-

ка сил в этой профилактике. При этом можно выделить несколько ос-

новных звеньев и мероприятий по профилактике самоубийств:
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     1. Необходимое психологическое воспитание  допризывников,  с

соответствующей  их физической подготовкой и более тщательным ме-

дицинским отбором на призывных пунктах военкоматов.

     2. Налаживание  на уровне учебных подразделений научно обос-

нованного  социально-психологического  и  медико-психологического

отбора военнослужащих для различных воинских специальностей.

     3. Усиление ответственности командиров  частей  (подразделе-

ний) за социально-психологический климат в вверенных им коллекти-

вах, с возложением на помощника командира части (психолога) орга-

низацию  работы  по первичной профилактике суицидальных ситуаций,

включая анализ психологических взаимоотношений между военнослужа-

щими, их материальное обеспечение и т.д.

     4. Комплекс мероприятий по профилактике суицидов  не  только

со стороны медицинской службы, но и материально-технической, кад-

ровой и профессиональной.  Наряду с этим, необходимо усиление со-

циальной и правовой защищенности военнослужащих, улучшение их ма-

териально-бытового обеспечения.

     5. Проведение более углубленной подготовки военных врачей по

медицинской психологии и психотерапии.

     Решение проблемы  профилактики  суицидов  в армии и на флоте

должна решаться комплексно, в тесном взаимодействии командования,

воспитательных структур, органов военной юстиции, психологов, ме-

дицинской службы и др.  При этом  _роль медицинской  службы  . должна

состоять  в  разъяснении командирам (начальникам) истинных причин

самоубийств.  Необходимо настойчиво искоренять предубеждение, что

основной  причиной  самоубийств являются психические заболевания,

доля которых реально не превышает 10%.  Кроме этого,  медицинская

служба  должна принимать участие в оздоровлении морально-психоло-

гического климата в частях,  изучении личности каждого военнослу-

жащего на всем протяжении службы,  осуществлять эффективное дина-

мическое наблюдение за лицами,  состоящими под врачебным наблюде-

нием, оказание им своевременной лечебно-реабилитационной помощи.

.
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                            2ЗАКЛЮЧЕНИЕ

     В условиях проводимой в ВС РФ реформы, направленной на опти-

мизацию  численного  состава Вооруженных Сил при значительном ка-

чественном повышении их боеготовности и боеспособности закономер-

но  совершенствование системы медико-психологического обеспечения

профессиональной деятельности военнослужащих.

     Одной из  основных составляющих системы медико-психологичес-

кого обеспечения являются мероприятия медико-психологической кор-

рекции и реабилитации,  направленные на восстановление профессио-

нальной работоспособности,  ее экстренное повышение или поддержа-

ние  на заданном уровне у практически здоровых военнослужащих как

в условиях учебно-боевой подготовки,  так и в период боевой  дея-

тельности.  Именно  психокоррекционным мероприятиям отводится ос-

новная роль в задаче нормализации функциональных реакций организ-

ма  военнослужащих  в  условиях  значительного усложнения военной

техники, повышении доли операторского труда, усилении стрессоген-

ности факторов боевой обстановки.

     Необходимость организационных мероприятий в системе медико -

психологического обеспечения боевой деятельности войск обусловле-

на  и социально-демографическими особенностями призывного контин-

гента.  Резкое снижение рождаемости, ухудшение здоровья призывни-

ков, повышение процента военнослужащих с признаками нервно-психи-

ческой неустойчивости и аддиктивного поведения значительно снижа-

ют боеспособность войск, что, в свою очередь, обуславливает необ-

ходимость проведения экстренных преобразований,  в том числе и  в

рамках системы медицинского обеспечения.

     Появление кабинетов медико-психологической коррекции при ок-

ружных (флотских) военных госпиталях для  совершенствоавния  дея-

тельности которых предназначено, в том числе, данное Методическое

пособие,  является одним из первых последовательных шагов на пути

становления системы медико-психологического обеспечения войск.

.
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                            2ПРИЛОЖЕНИЯ 0.

                                                    Приложение 1

      2План материально-технического  оснащения  кабинета

      2медико-психологической коррекции окружного (флотского) гос-

      2питаля и образцы учетно-отчетной документации.

     Под КМПК отводится просторное помещение не менее 25 кв.м., с

удобными креслами.  Количество посадочных мест в КМПК должно рас-

считываться на 10-15 человек. КМПК должен иметь хорошую звукоизо-

ляцию и регулируемое освещение.  Стены и потолок КПК окрашиваются

в спокойные цвета.  Целесообразно использование фотообоев,  худо-

жественно выполненных пейзажей лесистой и горной местности.  Окна

КМПК оборудуются затемнением.

     В КМПК размещается следующая аппаратура и оборудование:

───┬───────────────────────┬──────────────────────────────┬────────┐

 N │      Наименование     │        Предназначение        │Необхо- │

 п.│                       │                              │димое   │

 п.│                       │                              │кол-во  │

───┼───────────────────────┼──────────────────────────────┼────────┤

 1 │          2            │               3              │   4    │

───┼───────────────────────┼──────────────────────────────┼────────┤

 1.│Мягкие кресла с высоким│ Обеспечение удобной позы при │        │

   │подголовником (типа    │ проведении сеансов психокор- │        │

   │авиационных)           │ рекции                       │ 10-15  │

   │                       │                              │        │

 2.│Магнитофон типа "Маяк- │ Воспроизведение формул само- │        │

   │стерео" или его аналоги│ внушения и функциональной    │        │

   │                       │ музыки                       │   1    │

   │                       │                              │        │

 3.│Катушки с магнитофонной│ Запись формул самовнушения и │        │

   │лентой (375 м) или     │ музыкальных произведений:    │   10   │

   │компакт-кассеты        │-Я.Сибелиус "Грустный вальс" ;│        │

   │                       │-П.Чайковский "Сентиментальный│        │

   │                       │ вальс";                      │        │

   │                       │-Л.Бетховен "14-я соната ля   │        │

   │                       │ минор";                      │        │

───┴───────────────────────┴──────────────────────────────┴────────┘

.
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───┬───────────────────────┬──────────────────────────────┬────────┐

 1 │          2            │               3              │   4    │

───┼───────────────────────┼──────────────────────────────┼────────┤

    _│ .                       │-В.Моцарт "Симфония для скрип-│        │

   │                       │ ки и альта";                 │        │

   │                       │-Р.Шуман "Грезы";             │        │

   │                       │-И.Бах "12 хоралов" (орган)   │        │

   │                       │                              │        │

 4.│Телевизор цветной      │Воспроизведение видеофильмов  │   1    │

 5.│Видеомагнитофон        │Воспроизведение специальных   │        │

   │                       │видеопрограмм и фильмов       │   1    │

 6.│Видеокассеты           │Запись видеопрограмм и фильмов│   15   │

 7.│Диапроектор            │Воспроизведение слайдов на фо-│        │

   │                       │не функциональной музыки      │   1    │

   │                       │                              │        │

 8.│Ковровое покрытие      │Шумопоглотитель для пола      │   1    │           1

   │(палас)                │                              │        │

 9.│Журнальный столик      │Для журналов и специальной ли-│        │

   │                       │тературы по вопросам психокор-│        │

   │                       │рекции                        │   1    │

10.│Шторы                  │Для затемнения окон в дневное │        │

   │                       │время                         │   2    │

11.│Аквариум               │Для пейзажной композиции      │   1-2  │

12.│Аппарат "ЛЭНАР-2"      │Для электрофизиологических    │        │

   │"Электросон-4",        │воздействий на пациентов с    │        │

   │"Электронаркон"        │целью нормализации функци-    │   1-2  │

   │                       │онального состояния организма │        │

13.│Миостимулятор типа     │Для электростимуляции мышц    │   1-2  │

   │"Миоритм-021"          │                              │        │

   │                       │                              │        │

14.│ПЭВМ типа "Pentium",   │Для процедур психодиагности-  │        │

   │принтер                │ческого обследования          │        │

───┴───────────────────────┴──────────────────────────────┴────────┘

.
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     КМПК укомплектовывается  исключительно серийной медицинской,

психодиагностической и психофизиологической аппаратурой, предназ-

наченной для обслуживания медико-психологических процедур по ука-

занным выше направлениям.

     В кабинете  оборудуется шкаф с медикаментами и соответствую-

щими инструкциями для оказания неотложной медицинской помощи.

     Во время  осуществления мероприятий психокоррекции с исполь-

зованием  штатной  электрофизиологической  (психофизиологической)

аппаратуры в помещении КПК должен находиться врач (фельдшер), ко-

торый в случае необходимости может оказать неотложную медицинскую

помощь.

     В КМПК  запрещается  использование  неисправной аппаратуры и

самодельных приборов и устройств, имеющих  выход  непосредственно

на человека.  При работе с  приборами  следует  руководствоваться

"Инструкцией  по  технике  безопасности при работе с электромеди-

цинской (электрофизиологической) аппаратурой".  Вся психодиагнос-

тическая  и  психофизиологическая аппаратура должна проходить по-

верку в установленные сроки в лаборатории  измерительной  техники

МО или МЗ РФ.

.
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                                                    Приложение 2

      2Оценка 0  2функциональных резервов организма 0  2военнослужащих

     Оценка функциональных резервов организма военнослужащих осу-

ществляется с целью определения функционального состояния сердеч-

но-сосудистой  и  дыхательной  систем  ,что существенно дополняет

данные психологического и социально-психологического обследования

в плане прогнозирования уровня боеспособности обследуемых лиц.

     Изучение функционального  состояния военнослужащих целесооб-

разно проводить групповым методом в составе подразделений (по  15

-  30 человек) до начала или после завершения боевых действий,  а

также во время нахождения частей и подразделений на отдыхе и  пе-

реформировании.

     В связи с ограниченной возможностью индивидуального обследо-

вания используются доступные и информативные методики,  позволяю-

щие военнослужащим под руководством  офицера  медицинской  службы

самим определять показатели функционального состояния.

     В качестве таких методик целесообразно  использовать  нагру-

зочные пробы с задержкой дыхания на вдохе (проба Штанге) и на вы-

дохе (проба Генча).

      2Проба Штанге  0 заключается в максимальной задержке дыхания на

вдохе,после трех дыхательных циклов на  3/4  от  глубины  полного

вдоха. Проба выполняется стоя.Военнослужащих необходимо построить

в две шеренги,лицом друг к другу.При этом  военнослужащие  первой

шеренги  выполняют пробу,  а военнослужащие второй шеренги следят

за правильностью выполнения пробы и запоминают время (  в  секун-

дах),  когда  обследуемый прекратил выполнение пробы.Вначале врач

дает краткую инструкцию:"Сейчас,  Вы сделаете три вдоха и выдоха.

Вдох делается, примерно на 3/4 от глубины полного вдоха. Затем по

моей команде делаем полный вдох,зажимаем пальцами правой руки нос

и в таком положении максимально задерживаем дыхание.Я буду давать

"отсечки"  времени  по  секундомеру.Товарищ,стоящий  против   Вас

(счетчик)  запоминает  то  время,  когда Вы прекратите выполнение

пробы.Приготовились.Делаем три вдоха и выдоха:один,  два, три.Де-

.
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лаем глубокий вдох,зажимаем пальцами нос.Отсчет времени! Одна се-

кунда,две,три,четыре..."

    Отсчет времени  продолжается до тех пор,пока последний обсле-

дуемый не закончит выполнение пробы. Затем врач идет вдоль второй

шеренги, счетчик называет время выполненной пробы, а врач заносит

показатель времени выполнения пробы каждым обследуемым военнослу-

жащим  в  заранее приготовленный протокол обследования.После чего

шеренги меняются местами.

     2Проба Генча 0 выполняется аналогично пробе Штанге. Время выпол-

нения  между  двумя  пробами не должно быть менее 3 минут.  После

трех вдохов и выдохов,  по команде врача, обследуемый делает мак-

симально глубокий вдох, затем полный выдох, зажимает нос пальцами

правой руки и в таком положении находится до тех пор, пока в сос-

тоянии продолжать выполнение пробы.  Руководитель обследования по

секундомеру,  внятно дает "отсечки" времени, пока последний воен-

нослужащий не закончит пробу.

    Вынесение заключения о функциональном состоянии  кардиореспи-

раторной системы осуществляется по формуле:

       ┌────────────────────────────────────────────────┐

       │                                                │

       │    Проба Штанге (с) + проба Генча (с)          │

       │  ───────────────────────────────────── х 100   │

       │                    90                          │

       └────────────────────────────────────────────────┘

     Рассчитанные по формуле "сырые" значения показателей резерв-

ных возможностей кардиореспираторной системы переводятся по  таб-

лице 1 в 10-балльную шкалу нормального распределения (стены).

     Военнослужащим, имеющим  уровень  резервных  возможностей  в

пределах  1-2 стена должен представляться кратковременный отдых и

с ними необходимо проводить мероприятия фармакологической коррек-

ции.

.
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                                                     Таблица 1

    Перевод "сырых" значений в 10-балльную шкалу нормального

                      распределения (стены)

┌───────────────────────────────────────────────────────────────┐

│                           С т е н ы                           │

├──────┬──────┬─────┬─────┬─────┬─────┬─────┬─────┬─────┬───────┤

│   1  │   2  │  3  │  4  │  5  │  6  │  7  │  8  │  9  │  10   │

├──────┴──────┼─────┴─────┴─────┼─────┴─────┴─────┴─────┴───────┤

│ 42 и    50- │  57-  70-    88-│  96-  102-  111-  114-  121 и │

│менее    56  │  69   87     95 │ 101   110   113   120   более │

├─────────────┼─────────────────┼───────────────────────────────┤

│Неудовлетво- │Пограничное  сос-│ Удовлетворительное состояние  │

│рительное    │тояние резервных │ резервных возможностей кардио-│

│состояние ре-│возможностей кар-│ респираторной системы         │

│зервных воз- │диореспираторной │                               │

│можностей    │системы          │                               │

│кардиорепи-  │                 │                               │

│раторной     │                 │                               │

│системы      │                 │                               │

└─────────────┴─────────────────┴───────────────────────────────┘

.

                                                             144

                                                  Приложение 3

      2Многоуровневый личностный опросник (МЛО) "Адаптивность"

         1.Общие сведения о методике МЛО "Адаптивность"

         ----------------------------------------------

     Многоуровневый личностный   опросник   "Адаптивность"  (МЛО)

предназначен для изучения адаптационных возможностей индивида  на

основе оценки некоторых психофизиологических и социально-психоло-

гических характеристик личности,отражающих интегративные  особен-

ности  психического и социального развития.Используется для реше-

ния задач профессионально-психологического отбора и психологичес-

кого сопровождения профессиональной деятельности военнослужащих.

     Многоуровневый личностный опросник (МЛО)  рассчитан  на  ис-

пользование  специалистами с различным уровнем специальной подго-

товки:  командирами подразделений,  офицерами по работе с  личным

составом, психологами,психофизиологами и психиатрами (психоневро-

логами) .В зависимости от подготовки пользователя,результаты тес-

тирования по МЛО могут быть интерпретированы от простейших сужде-

ний ("годен - не годен") до подробной личностной характеристики.

     Теоретической основой  теста является представление об адап-

тации,как о постоянном процессе активного приспособления индивида

к  условиям социальной среды,затрагивающего все уровни функциони-

рования организма  человека.Процесс адаптации чрезвычайно динами-

чен.Его успех во многом зависит  от  целого  ряда  объективных  и

субъективных  условий,функционального  состояния,социального опы-

та,жизненной установки и др.  Тем ни менее,  можно  выделить  ряд

личностных  характеристик,которые  отличаются  относительной ста-

бильностью и во многом определяют успех процесса адаптации в  са-

мых различных условиях деятельности.  К таким характеристикам мо-

гут быть отнесены:уровень нервно-психической устойчивости и пове-

денческая саморегуляция;коммуникативные качества;степень ориента-

ции на общепринятые морально-нравственные нормы поведения,  в том

числе и профессиональная направленность военного специалиста.

     Под поведенческой регуляцией понимается способность человека

регулировать  своё взаимодействие с социальной средой деятельнос-

ти. Она осуществляется в единстве энергетических, динамических  и
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содержательно-смысловых аспектов деятельности.  Основными элемен-

тами  поведенческой регуляции являются:самооценка,уровень эмоцио-

нальной устойчивости,а также наличие социального одобрения (соци-

альной  поддержки)  со  стороны  окружающих  людей.Все выделенные

структурные элементы не являются первоосновой  регуляции  поведе-

ния.Они  лишь  отражают  соотношение потребностей,мотивов,эмоцио-

нального фона настроения,  самоосознания, "я-концепции" и др.Поэ-

тому  система  регуляции-это  сложное,иерархическое образование,а

интеграция всех её уровней в единый комплекс обеспечивает  устой-

чивость процесса регуляции поведения человека.

     Другой характеристикой,определяющей  эффективность  процесса

социально-психологической адаптации и выступающей в качестве  од-

ной из основных составляющих личностного адаптационного потенциа-

ла являются коммуникативные качества  человека.Поскольку  человек

практически всегда находится в социальном окружении, его деятель-

ность сопряжена с умением построить  отношения  с  другими  людь-

ми.Коммуникативные  возможности (или умение достигнуть контакта и

взаимопонимания с окружающими) у  каждого  человека  различны.Они

определяются наличием опыта и потребности общения,а также уровнем

конфликтности.

     Не менее  важной стороной процесса адаптации является соблю-

дение моральных норм поведения,обеспечивающих способность адеква-

тно воспринимать индивидом предлагаемую для него определённую со-

циальную роль.В данном тесте вопросы характеризующие уровень  мо-

ральной  нормативности  индивида отражают два основных компонента

процесса социализации:восприятие морально-нравственных норм  про-

ведения  и  отношение к требованиям непосредственного социального

окружения.

     Многоуровневый личностный опросник (МЛО) "Адаптивность" сос-

тоит из 165 вопросов и имеет 4-е структурных уровня ,что позволя-

ет   получить  информацию  различного  объёма  и  характера.Шкалы

2-го,3-го и 4-го уровня конструктивно связаны  между  собой.Шкалы

1-го  уровня  являются  самостоятельными  и соответствуют базовым

шкалам СМИЛ  (MMPI).  Использование  опросника МЛО "Адаптивность"

для процедур ППО подробно изложено в ....  и в даннои пособии  не

рассматривается.

     Для и решения задач  психологического  сопровождения  боевой

деятельности  (оценки боеспособности) военнослужащих используются

3-й и 4-й уровень МЛО "Адаптивность".

     Обработку результатов  целесообразно  начинать  с 3-го уров-

ня.Для этого необходимо иметь четыре набора "ключей",соответсвую-

щих    шкалам:   "Достоверность   (Д)","Поведенческая   регуляция

(ПР)",Коммуникативный  потенциал  (КП)",Моральная   нормативность

(МН)".

     На каждый вопрос теста обследуемый может отвечать  или  "да"

или "нет".Поэтому при обработке результатов учитывается количест-

во ответов совпавших с "ключом".Каждое совпадение ответа с  "клю-

чом" оценивается в один балл.

     Шкала достоверности,оценивает  степень  объективности  отве-

тов.В случае, если общее количество баллов превышает 10 баллов,то

полученные  результаты  целесообразно   считать   необъективными,

вследствие  стремления испытуемого как можно "больше"соответство-

вать социально-желаемому личностному типу.

     "Сырые" баллы шкал: "Поведенческая регуляция","Коммуникатив-

ный потенциал","Моральная  нормативность"  суммируются,что  соот-

ветствует значению шкалы 4-го уровня - "Личностный адаптационный

потенциал" (ЛАП).

┌────────────────────────────────────────────────────────────────┐

│  ЛАП=ПР("сырые" баллы) + КК ("сырые"баллы) + МН("сырые" баллы) │

└────────────────────────────────────────────────────────────────┘

     Полученные "сырые" значения ЛАП переводятся по таблице  1  в

стены  и  определяется группа боеспособности военнослужащих.  Ин-

терпретация групп боеспособности представлена в таблице 2.

     Для получения более  подробных  сведений  о  психологических

особенностях  военнослужащего  необходимо  "сырые"  значения шкал

3-го уровня перевести в стены (таблица 3). При этом следует иметь

в виду,  что значение в 4 - 6 стенов является средним. Превышение

этих значений свидетельствует о высоком развитии данного  качест-

ва,а более низкие значения свидетельствуют о недостаточном разви-

тии рассматриваемой  характеристики. Краткая интерпретация   шкал

3-го уровня приведена в таблице 4.

     В случае отсутствия достаточного количества времени  (напри-

мер :  необходимо обследовать большое количество военнослужащих в
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кратчайшие сроки) процедура определения  группы  профессиональной

психологической пригодности на основе оценки личностного потенци-

ала социально-психологической адаптации может  быть  ускорена.Для

этого необходимо иметь два комплекта ключей:  для шкалы достовер-

ности и для шкалы 4-го уровня,так как шкала 4-го уровня объединя-

ет  вопросы  шкал 3-го уровня,что ускоряет обработку результатов,

но не позволяет получить дополнительную информацию  о  психологи-

ческих особенностях обследуемых.

             2. Текст опросника  МЛО "Адаптивность"

           -------------------------------------------

      _Инструкция .:"Сейчас Вам будет предложено ответить на ряд воп-

росов,на  которые Вы должны ответить только "Да"(+) или "Нет"(-).

Вопросы касаются непосредственно Вашего  самочувствия,  поведения

или  характера."Правильных" или "неправильных" ответов здесь быть

не может,поэтому не старайтесь долго их  обдумывать  или  совето-

ваться  с  товарищами - отвечайте исходя из того,что больше соот-

ветствует Вашему состоянию или представлению о самом себе.Если  у

кого-либо возникнут вопросы - поднимите руку.

      1.Бывает,что я сержусь.

      2.Обычно по утрам я просыпаюсь свежим и отдохнувшим.

      3.Сейчас я примерно так же работоспособен,как и всегда.

      4.Судьба определённо несправедлива ко мне.

      5.Запоры у меня бывают очень редко.

      6.Временами мне очень хотелось покинуть свой дом.

      7.Временами у меня бывают приступы смеха или плача с кото-

        рыми я никак не могу справиться.

      8.Мне кажется,что меня никто не понимает.

      9.Считаю,что если  кто-то причинил мне зло я должен ему от-

        ветить тем же.

     10.Иногда мне в голову приходят такие нехорошие мысли,что

        лучше о них никому не рассказывать.

     11.Мне бывает  трудно сосредоточиться на какой либо задаче

        или работе.

     12.У меня бывают очень странные и необычные переживания.
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     13.У меня отсутствовали неприятности из-за моего поведения.

     14.В детстве я одно время совершал мелкие кражи.

     15.Бывает у меня появляется желание ломать или крушить всё

        вокруг.

     16.Бывало,что я целыми днями или даже  неделями  ничего  не

        мог делать,потому что никак не мог заставить себя взять-

        ся за работу.

     17.Сон у меня прерывистый и беспокойный.

     18.Моя семья относиться с неодобрением к той работе,которую

        я выбрал.

     19.Бывали случаи,что я не сдерживал своих обещаний.

     20.Голова у меня болит часто.

     21.Раз в недею или чаще я без всякой видимой  причины  вне-

        запно ощущаю жар во всём теле.

     22.Было бы хорошо,если бы почти все законы отменили.

     23.Состояние моего  здоровья почти такое же, как у большинс-

        тва моих знакомых (не хуже).

     24.Встречая на  улице  своих знакомых или школьных друзей,с

        которыми я давно не виделся,  я  предпочитаю  проходить

        мимо,если они со мной не заговаривают первыми.

     25.Большинству людей ,которые меня знают я нравлюсь.

     26.Я человек общительный.

     27.Иногда я так настаиваю на своём,что люди теряют  терпе-

        ние.

     28.Большую часть времени настроение у меня подавленное.

     29.Теперь мне трудно надеяться на то,что я чего нибудь добь-

        юсь в жизни.

     30.У меня мало уверенности в себе.

     31.Иногда я говорю неправду.

     32.Обычно я считаю,что жизнь - стоящая штука.

     33.Я считаю,что большинство  людей  способны  солгать,чтобы

        продвинуться по службе.

     34.Я охотно принимаю участие в собраниях и  других  общест-

        венных мероприятиях.

     35.Я ссорюсь с членами моей семьи очень редко.

     36.Иногда я сильно испытываю желание нарушить правила прили-

        чия или кому-нибудь навредить.
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     37.Самая трудная борьба для меня - это борьба с самим собой.

     38.Мышечные судороги или подёргивания у меня бывают  крайне

        редко (или почти не бывают).

     39.Я довольно безразличен к тому.что со мной будет.

     40.Иногда,когда я  себя  неважно чувствую я бываю раздражи-

        тельным.

     41.Большую часть времени у меня такое чувство,что я сделал

        что-то не то или даже что-то плохое.

     42.Некоторые люди  до  того любят командовать,что меня так и

        тянет делать всё наперекор,даже если я знаю,что они правы.

     43.Я часто  считаю  себя  обязанным отстаивать то,что нахожу

        справедливым.

     44.Моя речь  сейчас  такая  же  как всегда (ни быстрее и ни

        медленнее,нет ни хрипоты ни невнятности).

     45.Я считаю,что  моя  семейная жизнь такая же хорошая,как у

        большинства моих знакомых.

     46.Меня ужасно задевает,когда меня критикуют или ругают.

     47.Иногда у меня бывает такое чувство,что я  просто  должен

        нанести повреждение себе или кому-нибудь другому.

     48.Моё поведение в значительной мере определяется обычаями

        тех,кто меня окружает.

     49.В детстве у меня была такая компания, где  все  старались

        стоять друг за друга.

     50.Иногда меня так и подмывает с кем нибудь затеять драку.

     51.Бывало,что я говорил о вещах в которых не разбираюсь.

     52.Обычно я засыпаю спокойно и  меня  не  тревожат  никакие

        мысли.

     53.Последние несколько лет я чувствую себя хорошо.

     54.У меня никогда не было ни припадков ни судорог.

     55,Сейчас мой вес постоянен (я не худею и не полнею).

     56.Я считаю.что меня часто наказывали не заслужено.

     57.Я легко плачу.

     58.Я мало устаю.

     59.Я был бы довольно спокоен ,если бы у кого-нибудь из мо-

        ей семьи были неприятности из-за нарушения закона.

     60.С моим рассудком твориться что-то не ладное.

     61.Чтобы скрыть  свою застенчивость мне приходится затрачи-

        вать большие усилия.
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     62.Приступы головокружения  у  меня бывают очень редко (или

        почти на бывают).

     63.Меня беспокоят сексуальные (половые) вопросы.

     64.Мне трудно поддерживать разговор с людьми, с  которыми  я

        только что познакомился.

     65.Когда я пытаюсь что-то сделать,то  часто  замечаю,что  у

        меня дрожат руки.

     66.Руки у меня такие же ловкие и проворные,как и прежде.

     67.Большую часть времени я испытываю общую слабость.

     68.Иногда,когда я смущён я сильно потею и меня это  раздра-

        жает.

     69.Бывает,что я откладываю на завтра то.что должен  сделать

        сегодня.

     70.Думаю ,что я человек обречённый.

     71.Бывали случаи,что  мне  было  трудно  удержаться  от то-

        го,чтобы что-нибудь не стащить у кого-либо  или  где-ни-

        будь,например в магазине.

     72.Я злоупотреблял спиртными напитками.

     73.Я часто о чём-нибудь тревожусь.

     74.Мне бы хотелось быть членом нескольких кружков  или  об-

        ществ.

     75.Я редко  задыхаюсь  и   у   меня   не   бывает   сильных

        сердцебиений.

     76.Всю свою жизнь я строго следую  принципам основанных  на

        чувстве долга.

     77.Случалось,что я  препятствовал или поступал наперекор лю-

        дям просто из принципа,а не потому,что дело было действи-

        тельно важным.

     78.Если мне  не  грозит штраф и машин по близости нет,я могу

        перейти улицу там где мне хочется,а не там где положе-

        но.

     79.Я всегда был не зависимым и  свободным  от  контроля  со

        стороны семьи.

     80.У меня бывали периоды такого сильного беспокойства,что я

        даже не мог усидеть на месте.

     81.Зачастую мои поступки не правильно истолковывались.
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     82.Мои родители  и(или)  другие члены моей семьи придираются

        ко мне больше,чем надо.

     83.Кто-то управляет моими мыслями.

     84.Люди равнодушны и безразличны к тому что с тобой случит-

        ся.

     85.Мне нравиться быть в компании,где все подшучивают друг

        над другом.

     86.В школе я усваивал материал медленнее чем другие.

     87.Я вполне уверен в себе.

     88.Никому не доверять- самое безопасное.

     89.Раз в  неделю  или  чаще  я  бываю  очень возбуждённым и

        взволнованным.

     90.Когда я  нахожусь в компании,мне трудно найти подходящую

        тему для разговора.

     91.Мне легко  заставить  других людей боятся меня и иногда я

        это делаю ради забавы.

     92.В игре я предпочитаю выигрывать.

     93.Глупо осуждать человека,обманувшего того,кто сам  позво-

        ляет себя обманывать.

     94.Кто-то пытается воздействовать на мои мысли.

     95.Я ежедневно выпиваю много воды.

     96.Счастливее всего я бываю,когда один.

     97.Я возмущаюсь  каждый  раз  когда узнаю,что преступник по

        какой то причине остался безнаказанным.

     98.В моей  жизни  был  один  или  несколько случаев,когда я

        чувствовал,что кто-то посредством гипноза заставляет ме-

        ня совершать те или иные поступки.

     99.Я очень редко заговариваю с людьми первым.

    100.У меня никогда не было столкновений с законом.

    101.Мне приятно иметь среди своих знакомых значительных  лю-

        дей,это как бы придает мне вес в собственных глазах.

    102.Иногда безо всякой причины у меня вдруг наступают пе-

        риоды необычной весёлости.

    103.Жизнь для меня почти всегда связана с напряжением.

    104.В школе мне было очень трудно говорить перед классом.

    105.Люди проявляют по отношении ко мне столько сочувствия и

        симпатии,сколько я заслуживаю.
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    106.Я отказываюсь играть в некоторые игры,потому что это  у

        меня плохо получается.

    107.Мне кажется,что я завожу друзей с такой же лёгкостью,как

        и другие.

    108.Мне неприятно,когда вокруг меня люди.

    109.Как правило мне невезёт.

    110.Меня легко привести в замешательство.

    111.Некоторые из членов моей семьи совершали поступки кото-

        рые меня пугали.

    112.Иногда у меня бывают приступы смеха или плача с которы-

        ми я никак не могу справиться.

    113.Мне бывает  трудно приступить к выполнению нового зада-

        ния или начать новое дело.

    114.Если бы люди не были настроены против меня я достиг бы в

        жизни гораздо большего.

    115.Мне кажется,что меня никто не понимает.

    116.Среди моих знакомых есть люди,которые мне не нравятся.

    117.Я легко теряю терпение с людьми.

    118.Часто в новой обстановке я испытываю чувство тревоги .

    119.Часто мне хочется умереть.

    120.Иногда я бываю так возбуждён,что  мне  бывает  трудно

         заснуть.

    121.Часто я перехожу на другую сторону улицы,чтобы  избежать

        встречи с тем,кого я увидел.

    122.Бывало,что я бросал начатое дело,так как боялся,что я не

        справлюсь с ним.

    123.Почти каждый день случается что-нибудь,что пугает меня.

    124.Даже среди людей я обычно чувствую себя одиноким.

    125.Я убеждён,что существует лишь одно единственное правиль-

        ное понимание смысла жизни.

    126.В гостях я чаще сижу где-нибудь в стороне или  разгова-

        риваю с кем-нибудь одним,чем принимаю участие в общих разв-

        лечениях.

    127.Мне часто говорят,что я вспыльчив.

    128.Бывает,что я с кем-нибудь посплетничаю.

    129.Часто мне  бывает неприятно,когда я пытаюсь предостеречь

        кого-либо от ошибок,а меня понимают неправильно.
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    130.Я часто обращаюсь к людям за советом.

    131.Часто,даже тогда,когда для меня складывается всё  хоро-

        шо,я чувствую что для меня всё безразлично.

    132.Меня довольно трудно вывести из себя.

    133.Когда я  пытаюсь  указать  людям на их ошибки или помочь

        они часто понимают меня неправильно.

    134.Обычно я  спокоен  и  меня  нелегко вывести из душевного

        равновесия.

    135.Я заслуживаю сурового наказания за свои проступки.

    136.Мне свойственно так сильно переживать  свои  разочарова-

        ния,что я не могу заставить себя не думать о них.

    137.Временами мне кажется,что я ни на что не пригоден.

    138.Бывало,что при  обсуждении некоторых вопросов я особо не

        задумываясь соглашался со мнением других.

    139.Меня весьма беспокоят всевозможные несчастья .

    140.Мои убеждения и взгляды непоколебимы.

    141.Я думаю,что можно не нарушая закон попытаться найти в

        нём лазейку.

    142.Есть люди которые мне настолько неприятны,что я в глубине

        души радуюсь.когда они получают нагоняй за что нибудь.

    143.У меня бывали периоды,когда из за волнения я терял сон.

    144.Я посещаю всевозможные  общественные  мероприятия,потому

        что это позволяет побывать мне среди людей.

    145.Можно простить людям нарушение  тех  правил,которые  они

        считают неразумными.

    146.У меня есть дурные привычки   которые  настолько  силь-

        ны,что бороться с ними просто бесполезно.

    147.Я охотно знакомлюсь с новыми людьми.

    148.Бывает,что неприличная или даже непристойная шутка у ме-

        ня вызывает смех.

    149.Если дело идёт у меня плохо,то мне сразу хочется всё бро-

        сить.

    150.Я предпочитаю  действовать согласно собственных планов,а

        не следовать указаниям других.

    151.Люблю,чтобы окружающие знали мою точку зрения.

    152.Если я плохого мнения о человеке или даже презираю его,я

        мало стараюсь скрыть это от него.

.
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    153.Я человек нервный и легко возбудимый.

    154.Всё у меня получается плохо не так как надо.

    155.Будущее кажется мне безнадёжным.

    156.Люди довольно легко могут изменить моё мнение,даже  если

        до этого оно казалось мне окончательным.

    157.Несколько раз в  неделю  у  меня  бывает  такое  чув-

        ство,что должно случиться что-то страшное.

    158.Большую часть времени я чувствую себя усталым.

    159.Я люблю бывать на вечерах и просто в компаниях.

    160.Я стараюсь уклониться от конфликтов и  затруднительных

        положений.

    161.Меня очень раздражает то,что я забываю куда кладу вещи.

    162.Приключенческие рассказы мне нравятся больше,чем о любви.

    163.Если я захочу сделать что-то,но  окружающие  считают,что

        этого делать  не  стоит,я могу легко отказаться от своих

        намерений.

    164.Глупо осуждать людей,которые стремятся ухватить от  жизни

        всё,что могут.

    165.Мне безразлично,что обо мне думают другие.

       23.Обработка и интерпретация результатов обследования

      -----------------------------------------------------

                           2" К л ю ч и "

       2Многоуровневого личностного опросника "Адаптивность"

┌───────────────────────────────────────────────────────────────┐

│                         _ 2Шкалы 3-го уровня .  0                     │

│                                                               │

├────────────────────────────────┬──────────────────────────────┤

│   2  Достоверность      0          │    "Нет"                     │

├────────────────────────────────┼──────────────────────────────┤

│                                │1,10,19,31,51,69,78,92,101,   │

│                                │116,128,138,148.              │

└────────────────────────────────┴──────────────────────────────┘

.
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          2" К л ю ч и " 0 МЛО  2"Адаптивность" 0 (продолжение).

┌───────────────────────────────────────────────────────────────┐

│   2  Поведенческая pегуляция (ПP)     0                           │

├────────────────────────────────┬──────────────────────────────┤

│                                │                              │

│        "Да"                    │    "Нет"                     │

├────────────────────────────────┼──────────────────────────────┤

│    4,6,7,8,11,12,15,16,17,     │2,3,5,23,25,32,38,44,45,      │

│    18,20,21,28,29,30,37,39,    │49,52,53,54,55,58,62,66,      │

│    40,41,47,57,60,63,65,67,    │87,105,127,132,134,140.       │

│    68,70,71,73,75,80,82,83,    │                              │

│    84,86,89,94,95,96,98,102,   │                              │

│    103,108,109,110,111,112,    │                              │

│    113,115,117,118,119,120,    │                              │

│    122,123,124,129,131,135,    │                              │

│    136,137,139,143,146,149,    │                              │

│    153,154,155,156,167,158,    │                              │

│    161,162.                    │                              │

├────────────────────────────────┴──────────────────────────────┤

│   2  Коммуникативный потенциал (КП)       0                       │

├─────────────────────────────────┬─────────────────────────────┤

│                                 │                             │

│            "Да"                 │       "Нет"                 │

├─────────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│    9,24,27,33,43,46,61,         │      26,34,35,48,74,85,107, │

│    64,81,88,90,99,104,106,      │      130,144,147,159.       │

│    114,121,126,133,142,151,     │                             │

│    152.                         │                             │

├─────────────────────────────────┴─────────────────────────────┤

│   2  Моpально-нpавственная ноpмативность (МН)      0              │

├─────────────────────────────────┬─────────────────────────────┤

│           "Да"                  │        "Нет"                │

├─────────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│    14,22,36,42,50,56,59,        │     13,76,97,100,160,163.   │

│    72,77,79,91,93,125,          │                             │

│    141,145,150,164,165.         │                             │

└─────────────────────────────────┴─────────────────────────────┘

.
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                                                      Таблица 1

    Перевод "сырых"  показателей  по  методике  МЛО в 10-балльную

    шкалу нормального распределения (стены) для  определения  ус-

    ловных групп боеспособности военнослужащих.

                    ┌──────┬────────┬────────┐

                    │      │        │Группы  │

                    │Стены │ Л А П  │боеспо- │

                    │      │        │собности│

                    ├──────┼────────┼────────┤

                    │   1  │ 103- > │        │

                    ├──────┼────────┤  3     │

                    │   2  │ 81 -102│        │

                    ├──────┼────────┼────────┤

                    │   3  │ 73 - 80│        │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │   4  │ 60 - 72│  2     │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │   5  │ 51 -59 │        │

                    ├──────┼────────┼────────┤

                    │   6  │ 45 -50 │        │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │   7  │ 36 -44 │        │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │   8  │ 31 -35 │  1     │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │   9  │ 23 -30 │        │

                    ├──────┼────────┤        │

                    │  10  │ 22 и   │        │

                    └──────┴────────┴────────┘

.
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                                                      Таблица 2

  Интерпретация групп боеспособности военнослужащих по тесту МЛО

                       ("Адаптивность")

┌───────┬────────────────────────────────────────────────────────┐

│Группа │              Краткая интерпретация                     │

├───────┼────────────────────────────────────────────────────────┤

│       │Группа хорошей адаптации.  Лица этой группы  достаточно │

│       │легко  адаптируются  к  условиям  боевой  деятельности, │

│       │быстро "входят" в новый  коллектив,достаточно  легко  и │

│       │адекватно  ориентируются в ситуации,быстро вырабатывают │

│  1    │стратегию своего поведения и социализации. Как правило, │

│       │не конфликтны,  обладают высокой нервно-психической ус- │

│       │тойчивостью. Функциональное состояние лиц этой группы в │

│       │период адаптации к условиям боевой деятельности остаёт- │

│       │ся в пределах нормы, работоспособность сохраняется. Мо- │

│       │тивация к деятельности достаточно устойчивая.           │

├───────┼────────────────────────────────────────────────────────┤

│       │Группа с удовлетворительной адаптацией. Большинство лиц │

│       │этой  группы обладают признаками различных акцентуаций, │

│       │которые в привычных условиях  частично  компенсированы, │

│       │но  могут проявляться при смене деятельности,  особенно │

│       │при переходе к условиям боевой обстановки.  Поэтому ус- │

│  2    │пех адаптации во многом зависит от внешних условий сре- │

│       │ды,  интесивности боевой деятельности, сложнлсти выпол- │

│       │няемых задач. Такие лица, как правило, обладают невысо- │

│       │ким уровнем  нервно-психической  устойчивости.  Процесс │

│       │социализации осложнён, возможны асоциальные срывы, про- │

│       │явление агрессивности и  конфликтности.  Функциональное │

│       │состояние на начальных этапах адаптации к условиям бое- │

│       │вой деятельности может быть снижено.  Мотивация к  дея- │

│       │тельности недостаточно устойчивая.                      │

└───────┴────────────────────────────────────────────────────────┘

.
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                                           Продолжение таблицы 2

┌───────┬────────────────────────────────────────────────────────┐

│Группа │              Краткая интерпретация                     │

├───────┼────────────────────────────────────────────────────────┤

│       │Группа неудовлетворительной адаптации. Лица этой группы │

│       │обладают  признаками  явных акцентуаций характера и от- │

│       │дельными признаками психопатий.  Психическое  состояние │

│       │можно охарактеризовать как пограничное. Процесс адапта- │

│       │ции к условиям боевой  деятельности  протекает  тяжело. │

│  3    │Весьма  вероятны  нервно-психические срывы,  особенно в │

│       │экстремальной обстановке, при высокой интенсивности бо- │

│       │евой деятельности,  сложности и опасности боевой обста- │

│       │новки.  Лица этой группы обладают высоким уровнем  меж- │

│       │личностной  конфликтности,  склонны  к делинквентному и │

│       │аддиктивному поведению.  Мотивация к деятельности,  как │

│       │правило,  неустойчивая.  В условиях боевой деятельности │

│       │отличаются неэффективной профессиональной работоспособ- │

│       │ностью, ненадежны при выполнении боевой задачи, требуют │

│       │постоянного контроля со стороны  командования  и  меди- │

│       │цинской службы.                                         │

└───────┴────────────────────────────────────────────────────────┘
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                                                      Таблица 3

  Перевод в 10-балльную шкалу нормального распределения (стены)

     результатов, полученных по шкалам 3-го уровня теста МЛО

       ┌─────────────┬──────┬────────────────────────────┐

       │   Группы    │      │         Шкалы МЛО          │

       │   боеспо -  │Стены ├─────────┬─────────┬────────┤

       │   собности  │      │   ПР    │    КП   │   МН   │

       ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   1  │ 46 - >  │ 27 - 31 │ 18 - > │

       │      3      ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   2  │ 38 - 45 │ 22 - 26 │ 15 -17 │

       ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   3  │ 30 -37  │ 17 - 21 │ 12 -14 │

       │             ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │      2      │   4  │ 22 - 29 │ 13 - 16 │ 10 - 11│

       │             ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   5  │ 16 - 21 │ 10 - 12 │  7 -  9│

       ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   6  │ 13 - 15 │  7 -  9 │  5 -  6│

       │             ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   7  │  9 - 12 │  5 -  6 │  3 -  4│

       │             ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │      1      │   8  │  6 -  8 │  3 -  4 │    2   │

       │             │──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │   9  │  4 -  5 │  1 -  2 │    1   │

       │             ├──────┼─────────┼─────────┼────────┤

       │             │  10  │  0 -  3 │     0   │    0   │

       └─────────────┴──────┴─────────┴─────────┴────────┘

.
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                                                      Таблица 4

      Краткая интерпретация шкал  3-го уровня МЛО "Адаптивность"

┌────────────┬─────────────────────────┬───────────────────────────┐

│Наименование│ Интерпретация высоких   │ Интерпретация низких      │

│ шкалы      │ значений (10-6 стенов)  │ значений (2-1 стена)      │

├────────────┼─────────────────────────┼───────────────────────────┤

│Шкала ПР    │Высокий и достаточный    │Низкий уровень нервно-пси- │

│            │уровень нервно-психичес- │хической устойчивости и    │

│            │кой устойчивости и пове- │поведенческой регуляции.   │

│            │денческой регуляции. Вы- │Низкая толерантность к не- │

│            │сокая и достаточная то-  │благоприятным факторам про-│

│            │лерантность к неблаго-   │фессиональной деятельности.│

│            │приятным факторам профес-│При высоких нагрузках веро-│

│            │сиональной деятельности  │ятен срыв профессиональной │

│            │в том числе при чрезвы-  │деятельности.              │

│            │чайных нагрузках.        │                           │

├────────────┼─────────────────────────┼───────────────────────────┤

│Шкала КП    │Высокий уровень коммуни- │Низкий уровень коммукатив- │                          │

│            │кативных способностей.   │ных способностей.Испытывает│

│            │Легко устанавливает кон- │затруднение в построении ко│                          │

│            │такты с окружающими. В   │нтактов с окружающими.Проя-│                          │

│            │межличностном общении не │вление агрессивности. Повы-│                          │

│            │конфликтен. Адекватно    │шенная конфликтность.      │                          │

│            │оценивает свою роль в    │                           │                          │

│            │коллективе.              │                           │

├────────────┼─────────────────────────┼───────────────────────────┤

│Шкала МН    │Высокий уровень социали- │Недостаточный уровень со-  │

│            │зации.Руководствуется об-│циализации.Не всегда стре- │

│            │щепринятыми нормами пове-│мится соблюдать общеприня- │

│            │дения. Ориентирован на   │тые нормы поведения и кор- │

│            │соблюдение общепринятых  │поративных  требований.    │

│            │норм поведения, групповых│Личные интересы ставит выше│

│            │и корпоративных требова- │групповых.                 │

│            │ний.                     │                           │

└────────────┴─────────────────────────┴───────────────────────────┘

.
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         2Обработка результатов обследования 0  2военнослужащих

                2с использованием МЛО "Адаптивность"

                    2(1 0- 2й уровень методики МЛО )

  2--------------------------------------------------------------

     Для осуществления углубленного психологического изучения или

выбора методов индивидуальной комплексной психологической и  фар-

макологической  коррекции  обследуемого необходимо провести обра-

ботку шкал 1-го уровня,которые  аналогичны  базовым  шкалам  СМИЛ

(MMPI).

     При обработке результатов обследования подсчитывается  коли-

чество  совпадений  с  "ключом" по каждой шкале (таблица 5).Затем

"сырые" значения переводится в Т-баллы в соответствии с правилами

перевода шкал СМИЛ.  Особенностью перевода является то,что к "сы-

рым" показателям отдельных шкал прибавляются,  с учётом коэффици-

ента,  значения шкалы К (коррекция),после чего только осуществля-

ется перевод в Т-баллы (таблица 6):

                    - 2Hs  0(ипохондрия)   2+ 0,5K 0;

                    - 2Pd  0(психопатия)   2+ 0,4K 0;

                    - 2Pt  0(психастения)  2+ 1K 0;

                    - 2Sc  0(аутичность)   2+ 1K 0;

                    - 2Ma  0(мания)        2+ 0,2K 0.

.
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                                                      Таблица 5

  "Ключи" к базовым шкалам СМИЛ в методике МЛО "Адаптивность-Л"

                       (шкалы 1-го уровня)

┌─────┬────────────────────────┬─────────────────────────────┐

│Шкалы│          "Да"          │          "Нет"              │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│  L  │                        │  1,10,31,69,78,92,101,116,  │

│     │                        │  128,148.                   │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│  F  │ 4,8,11,18,20,22,37,41, │  2,25,43,44,53.             │

│     │ 47,60,72,82,84,86,91,  │                             │

│     │ 96,98,103,115,153.     │                             │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│  К  │ 35.                    │  15,46,48,64.73,90,102,151. │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Hs  │ 17,67.                 │  2,3,5,23,38,53,55,58,62,75,│

│     │                        │  93.                        │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│  D  │ 16,17,30,39,46.        │  5,14,23,26,27,32,34,50,52, │

│     │                        │  53,54,55,67,68,77,102.     │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Hy  │ 11,17,20,21,28,65,67.  │  2,3,23,33,38,42,45,48,53,  │

│     │                        │  58,61,62,64,75,88,90,95,97,│

│     │                        │  99.                        │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Pd  │ 6,8,11,12,14,41,42,56, │  13,35,45,48,55,79,90,97,   │

│     │ 72,81,82,91,114.       │  100,102.                   │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Mf  │ 63,66,73.              │  9,43,50,74,86,87.          │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Pa  │ 4,7,8,10,18,39,43,46,  │  33,42,84,137,145,155.      │

│     │ 48,98,104,125,150,152. │                             │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Pt  │ 7,10,11,16,28,30,37,41 │  2,52,67,73,80,88,103,104,  │

│     │                        │  110,117,120,122,123.       │

└─────┴────────────────────────┴─────────────────────────────┘

.
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┌─────┬────────────────────────┬─────────────────────────────┐

│Шкалы│          "Да"          │          "Нет"              │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Sc  │ 4,6,7,8,10,11,12,14,16,│  13,38,44,66,107.           │

│     │ 21,24,36,39,56,60,63,  │                             │

│     │ 70,80,89,98,103,105,106│                             │

│     │ 108,111,119,123,124.   │                             │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Ma  │ 6,7,27,36,42,49,56,59, │ 40,43,64,96.                │

│     │ 76,77,80,89,90,93,95.  │                             │

├─────┼────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ Si  │ 64,85,126,160,163.     │ 12,49,90,74,144,147,159.    │

└─────┴────────────────────────┴─────────────────────────────┘

.
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                                                   Таблица 6

   Перевод "сырых" баллов базовых шкал СМИЛ (MMPI) опросника

            МЛО "Адаптивность" в стандартные Т-баллы

┌───────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┐

│Т-баллы│  L │  F │  K │ Hs │  D │ Hy │ Pd │ Mf │ Pa │ Pt │ Sc │ Ma │ Si │

├───────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┤

│ 25    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 26    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 27    │    │    │    │    │    │    │    │    │  0 │    │  0 │    │    │

│ 28    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 29    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 30    │    │    │    │    │    │  0 │  0 │    │    │    │    │    │    │

│ 31    │    │    │    │    │    │    │    │    │  1 │    │  1 │    │    │

│ 32    │    │  0 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 33    │    │    │    │    │    │  1 │    │    │    │    │    │  0 │    │

│ 34    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 35    │  0 │  1 │    │    │  0 │    │  1 │  0 │    │  0 │  2 │    │  0 │

│ 36    │    │    │    │    │    │  2 │    │    │  2 │    │    │  1 │    │

│ 37    │    │    │    │  0 │    │    │    │    │    │  1 │    │    │    │

│ 38    │    │  2 │    │    │    │    │  2 │    │    │    │    │    │    │

│ 39    │  1 │    │    │    │  1 │  3 │    │    │    │    │  3 │  2 │  1 │

│ 40    │    │    │    │  1 │    │    │    │  1 │  3 │  2 │    │    │    │

│ 41    │    │  3 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 42    │    │    │    │    │  2 │  4 │  3 │    │    │    │  4 │  3 │    │

│ 43    │  2 │    │    │    │    │    │    │    │  4 │  3 │    │    │  2 │

│ 44    │    │  4 │  0 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 45    │    │    │    │  2 │  3 │  5 │  4 │  2 │    │    │  5 │    │    │

│ 46    │    │    │    │    │    │    │    │    │  5 │  4 │    │    │    │

│ 47    │  3 │  5 │    │  3 │    │  6 │    │    │    │    │    │  4 │  3 │

│ 48    │    │    │    │    │  4 │    │  5 │    │    │    │  6 │    │    │

│ 49    │    │    │    │  4 │    │  7 │    │    │  6 │  5 │    │    │    │

│ 50    │    │  6 │  1 │    │    │    │    │  3 │    │    │    │  5 │    │

│ 51    │    │    │    │  5 │  5 │    │    │    │    │    │  7 │    │  4 │

│ 52    │  4 │    │    │    │    │  8 │  6 │    │  7 │  6 │    │    │    │

│ 53    │    │  7 │    │    │    │    │    │    │    │    │  8 │  6 │    │

│ 54    │    │    │    │  6 │    │  9 │    │    │    │    │    │    │    │

.
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┌───────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┐

│Т-баллы│  L │  F │  K │ Hs │  D │ Hy │ Pd │ Mf │ Pa │ Pt │ Sc │ Ma │ Si │

├───────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┤

│ 55    │    │    │  2 │    │    │    │  7 │  4 │  8 │  7 │  9 │  7 │  5 │

│ 56    │  5 │  8 │    │    │  6 │ 10 │    │    │    │    │    │    │    │

│ 57    │    │    │    │  7 │    │    │    │    │    │  8 │ 10 │  8 │    │

│ 58    │    │    │    │    │  7 │    │    │    │  9 │    │    │    │    │

│ 59    │    │  9 │    │    │    │    │    │  5 │    │  9 │ 11 │    │  6 │

│ 60    │  6 │    │  3 │  8 │    │ 11 │  8 │    │    │    │    │    │    │

│ 61    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 10 │ 12 │    │    │

│ 62    │    │ 10 │    │    │    │ 12 │  9 │    │    │    │    │  9 │    │

│ 63    │    │    │    │    │  8 │    │    │  6 │ 10 │ 11 │ 13 │    │    │

│ 64    │  7 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │  7 │

│ 65    │    │ 11 │  4 │  9 │  9 │ 13 │ 10 │    │    │ 12 │ 14 │    │    │

│ 66    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 67    │  8 │    │    │    │    │    │ 11 │    │ 11 │ 13 │ 15 │    │    │

│ 68    │    │    │    │    │    │ 14 │    │    │    │    │    │ 10 │  8 │

│ 69    │    │ 12 │    │    │    │    │ 12 │    │    │    │ 16 │    │    │

│ 70    │    │    │  5 │ 10 │ 10 │ 15 │    │    │    │ 14 │    │    │    │

│ 71    │  9 │    │    │    │    │    │    │  7 │ 12 │    │ 17 │ 11 │    │

│ 72    │    │    │    │    │    │    │ 13 │    │    │    │    │    │    │

│ 73    │    │ 13 │    │    │    │ 16 │    │    │    │ 15 │ 18 │    │  9 │

│ 74    │    │    │    │    │ 11 │    │    │    │ 13 │    │    │ 12 │    │

│ 75    │    │    │  6 │ 11 │    │ 17 │ 14 │    │    │    │ 19 │    │    │

│ 76    │ 10 │ 14 │    │    │    │    │    │    │    │ 16 │    │    │    │

│ 77    │    │    │    │    │ 12 │    │    │    │    │    │ 20 │ 13 │ 10 │

│ 78    │    │    │    │    │    │ 18 │ 15 │  8 │ 14 │    │    │    │    │

│ 79    │    │ 15 │    │    │    │    │    │    │    │ 17 │ 21 │    │    │

│ 80    │    │    │  7 │ 12 │ 13 │    │    │    │    │    │    │ 14 │    │

│ 81    │ 11 │    │    │    │    │    │ 16 │    │ 15 │    │ 22 │    │    │

│ 82    │    │ 16 │    │    │    │ 19 │    │    │    │ 18 │    │    │ 11 │

│ 83    │    │    │    │    │ 14 │    │    │    │    │    │ 23 │ 15 │    │

│ 84    │    │    │    │    │    │    │ 17 │    │ 16 │    │    │    │    │

│ 85    │    │ 17 │  8 │ 13 │    │ 20 │    │    │    │ 19 │ 24 │    │    │

│ 86    │    │    │    │    │ 15 │    │    │    │    │    │    │ 16 │ 12 │

│ 87    │ 12 │    │    │    │    │    │ 18 │    │ 17 │    │ 25 │    │    │

.
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┌───────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┬────┐

│Т-баллы│  L │  F │  K │ Hs │  D │ Hy │ Pd │ Mf │ Pa │ Pt │ Sc │ Ma │ Si │

├───────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┼────┤

│ 88    │    │ 18 │    │    │    │    │    │  9 │    │ 20 │    │    │    │

│ 89    │    │    │    │    │ 16 │ 21 │    │    │    │    │ 26 │ 17 │    │

│ 90    │    │    │    │ 14 │    │    │ 19 │    │    │    │    │    │    │

│ 91    │    │ 19 │  9 │    │    │    │    │    │ 18 │ 21 │ 27 │    │    │

│ 92    │    │    │    │    │ 17 │    │    │    │    │    │    │ 18 │    │

│ 93    │    │    │    │    │    │    │ 20 │    │    │ 22 │ 28 │    │    │

│ 94    │ 13 │ 20 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│ 95    │    │    │    │ 15 │ 18 │ 22 │    │    │ 19 │    │ 29 │ 19 │    │

│ 96    │    │    │    │    │    │    │ 21 │    │    │ 23 │    │    │    │

│ 97    │    │ 21 │    │    │    │    │    │    │    │    │ 30 │    │    │

│ 98    │    │    │    │    │ 19 │    │    │    │    │    │    │ 20 │    │

│ 99    │    │    │    │    │    │    │ 22 │    │    │ 24 │ 31 │    │    │

│100    │    │ 22 │    │ 16 │    │ 23 │    │    │ 20 │    │    │    │    │

│101    │ 14 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 32 │    │    │

│102    │    │    │    │    │    │    │ 23 │    │    │ 25 │    │    │    │

│103    │    │ 23 │    │    │    │    │    │    │    │    │ 33 │    │    │

│104    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│105    │    │    │    │ 17 │ 20 │ 24 │ 24 │    │    │ 26 │ 34 │ 21 │    │

│106    │    │ 24 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│107    │ 15 │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 35 │    │    │

│108    │    │    │    │    │    │    │ 25 │    │    │ 27 │    │    │    │

│109    │    │ 25 │    │    │    │    │    │    │    │    │ 36 │ 22 │    │

│110    │    │    │    │ 18 │ 21 │    │    │    │    │    │    │    │    │

│111    │    │    │    │    │    │ 25 │    │    │    │    │ 37 │    │    │

│112    │    │    │    │    │    │    │ 26 │    │    │ 28 │    │    │    │

│113    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 38 │    │    │

│114    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │

│115    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 29 │ 39 │ 23 │    │

│116    │    │    │    │    │    │    │ 27 │    │    │    │    │    │    │

│117    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 40 │    │    │

│118    │    │    │    │    │    │ 26 │    │    │    │ 30 │    │    │    │

│119    │    │    │    │    │    │    │ 28 │    │    │    │ 41 │ 24 │    │

│120    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │ 42 │    │    │

└───────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┴────┘

.
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     При интерпретации  результатов обследования следует помнить,

что популяционные нормы для военнослужащих находятся в  пределах:

30-70 Т-ед.  Значения показателей в пределах:  71-89 Т-ед. свиде-

тельствуют о личностных акцентуациях (таблица 7). В случаях, если

показатели  превышают  значения 90 Т-ед.  обследуемому необходима

консультация психиатра (психоневролога).

                                                      Таблица 8

      Интерпретация основных шкал 1-го уровня методики МЛО

┌───────┬────────┬──────────────────────────────────────────────┐

│Обозна-│Значения│    Краткая интерпретация основных шкал       │

│чение  │показа- │(популяционные нормы для летчиков=30-70 Т-ед.)│

│шкал   │телей   │                                              │

│       │(Т-ед.) │                                              │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│L      │30-70   │Результаты обследования достоверны            │

│       │ >71    │Результаты обследования недостоверны          │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│F      │71-80   │ Умеренные признаки агравации                 │

│       │ >81    │ Выраженные признаки агравации                │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│K      │71-80   │ Умеренные признаки защитных реакции          │

│       │ >81    │ Выраженные признаки защитных реакции         │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Hs (1) │71-80   │ Признаки ипохондрической фиксации            │

│       │ >81    │ Выраженные признаки ипохондрической фиксации │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│D  (2) │71-80   │ Склонность к депрессивным состояниям         │

│     ) │ >81    │ Нозологический уровень депрессии             │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Hy (3) │71-80   │ Признаки эмоциональной лабильности           │

│       │ >81    │ Выраженные признаки эмоциональной лабильности│

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Pd (4) │71-80   │ Склонность к импульсивным реакциям           │

│       │ >81    │ Выраженная склонность к импульсивным реакциям│

└───────┴────────┴──────────────────────────────────────────────┘

.
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┌───────┬────────┬──────────────────────────────────────────────┐

│Обозна-│Значения│    Краткая интерпретация основных шкал       │

│чение  │показа- │(популяционные нормы для летчиков=30-70 Т-ед.)│

│шкал   │телей   │                                              │

│       │(Т-ед.) │                                              │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Mf (5) │71-80   │ Склонность к сенситивным реакциям            │

│       │ >81    │ Выраженные признаки сенситивности (впечатли- │

│       │        │ тельности, обидчивость)                      │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Pa (6) │71-80   │ Признаки ригидности мышления                 │

│       │ >81    │ Выраженные признаки ригидности мышления      │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Pt (7) │71-80   │ Склонность к психастеническим проявлениям    │                              │

│       │ >81    │ Выраженные признаки психастенических реакций │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Sc (8) │71-80   │ Отдельные признаки аутичности мышления       │

│       │ >81    │ Шизоидная направленность личности            │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Ma (9) │71-80   │ Склонность к гипертимным реакциям            │

│       │ >81    │ Выраженная склонность к гипертимным реакциям │

├───────┼────────┼──────────────────────────────────────────────┤

│Si (0) │71-80   │ Склонность к интроверсии                     │

│       │ >81    │ Выраженные признаки интроверсии              │

└───────┴────────┴──────────────────────────────────────────────┘
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  Регистрационный бланк к многоуровневому личностному опроснику

                      (МЛО) " Адаптивность"

     Ф.И.О.:___________________  Дата обследования:_____________

     Подразделение:____________

  ┌───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┐

  │ 1 │ 2 │ 3 │ 4 │ 5 │ 6 │ 7 │ 8 │ 9 │ 10│ 11│ 12│ 13│ 14│ 15│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 16│ 17│ 18│ 19│ 20│ 21│ 22│ 23│ 24│ 25│ 26│ 27│ 28│ 29│ 30│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 31│ 32│ 33│ 34│ 35│ 36│ 37│ 38│ 39│ 40│ 41│ 42│ 43│ 44│ 45│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 46│ 47│ 48│ 49│ 50│ 51│ 52│ 53│ 54│ 55│ 56│ 57│ 58│ 59│ 60│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 61│ 62│ 63│ 64│ 65│ 66│ 67│ 68│ 69│ 70│ 71│ 72│ 73│ 74│ 75│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 76│ 77│ 78│ 79│ 80│ 81│ 82│ 83│ 84│ 85│ 86│ 87│ 88│ 89│ 90│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 91│ 92│ 93│ 94│ 95│ 96│ 97│ 98│ 99│100│101│102│103│104│105│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │106│107│108│109│110│111│112│113│114│115│116│117│118│119│120│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │121│122│123│124│125│126│127│128│129│130│131│132│133│134│135│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │136│137│138│139│140│141│142│143│144│145│146│147│148│149│150│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │151│152│153│154│155│156│157│158│159│160│161│162│163│164│165│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │166│167│168│169│170│171│172│173│174│175│176│177│178│179│180│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┴───┴───┴───┘

  │181│181│182│183│184│185│186│187│188│189│190│

  └───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┘

.
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        ┌─────┬────┬────┬────┬────┬─────┬─────────────┐

        │     │ ПР │ КП │ МН │ВПН │ ЛАП │ Группа проф.│

        ├─────┼────┼────┼────┼────┼─────┤ пригодности │

        │Балл │    │    │    │    │     ├─────────────┤

        ├─────┼────┼────┼────┼────┼─────┤             │

        │Стенн│    │    │    │    │     │             │

        └─────┴────┴────┴────┴────┴─────┴─────────────┘

   Т-ед.

  90─┐

  85─┤

  80─┤

  75─┤

  70─┤-----------------------------------------------------N

  65─┤

  60─┤

  55─┤

  50─┤

  45─┤

  40─┤

  35─┤

  30─┤-----------------------------------------------------N

  25─┤

    ─┴───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┐

         L   F   K  Hs   D  Hy  Pd  Mf  Pa  Pt  Sc  Ma  Si

                     1   2   3   4   5   6   7   8   9   0

.
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                                                   Приложение 4

       2Методика для оценки уровня ситуационной тревожности.

     Изучение состояния тревожности,  которое возникает  у  воен-

нослужащих во  время ведения боевых действий,  осуществляется при

помощи "Шкалы самооценки"  Ч.Спилбергера.

     Ситуационная ( или реактивная ) тревожность измеряется набо-

ром из 20 суждений:  10 из которых характеризуют наличие эмоцио-

нального напряжения, беспокойства, тревоги и озабоченности,а  10-

отсутствием тревожности.

     Оценка состояния ситуационной тревожности (СТ)  производится

следующим образом: из суммы ответов на вопросы NN 3,4,6,7,9 12,13,

14,17,18 ( сумма зачеркнутых цифр на  бланке  )  вычитается сумма

вопросов NN 1,2,5,8,10,11,15,16,19,20. К полученной разнице при-

бавляется коэффициент 50, то есть:

                      СТ = СУМ1 - СУМ2 + 50

     " Сырые " значения СТ посредством таблицы 1 переводятся  в

10-балльную шкалу нормального распределения ( стены ).

     Военнослужащие, имеющие уровень СТ в  пределах  3-5  стен  ,

нуждаются в психологической помощи ( рациональная психотерапия, и

обучение мышечной релаксации ).  С военнослужащими, имеющими уро-

вень СТ  1-2 стена,  должна осуществляться комплексная психологи-

ческая и фармакологическая коррекция.

.
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                                                      Таблица 1

        Перевод "сырых" значений ситуационной тревожности

      в 10-балльную шкалу нормального распределения (стены)

┌────────────────────────────────────────────────────────────────┐

│                           с т е н ы                            │

├──── 1─ 0──┬─ 1─ 0───┬ 1─ 0────┬─────┬──────┬─────┬─────┬─────┬──────┬──────┤

│    1  │  2 1  0 │  1  03  │ 4 1  0  │  5   │  6  │  7  │  8  │  9   │  1  010  │

├──── 1─ 0──┼─ 1─ 0───┼ 1─ 0────┼─────┼──────┼─────┼─────┼─────┼──────┼──────┤

│  69 и │ 68- │ 63- │ 56- │ 50-  │ 45- │ 39- │ 35- │ 30-  │ 25 и │

│ более │ 64  │ 57  │ 51  │ 46   │ 40  │ 36  │ 31  │ 26   │менее │

 1│ 0       │     │     │     │      │     │     │     │      │      │

├───────┴─────┼─────┴─────┴──────┼─────┴─────┴─────┴──────┴──────┤

│ Чрезмерно    1│ 0  Повышенный 1  0      1│  0  1   0Оптимальный уровень СТ   1  0  │

│ 1   0высокий 1    │  0 уровень СТ       1│  0 ( 1  0соответствие общепринятой  │

│  уровень     1│ 0                   1│ 0    норме 1  0) ситуационной тре- 1  │

│    СТ        1│ 0                   1│ 0    вожности                   │

│              1│ 0                   1│ 0                               │

└─────────────┴──────────────────┴───────────────────────────────┘
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                                                   Приложение 5

                2Анкета самооценки состояния (АСС).

     Методика АСС направлена на оценку субъективного самочувствия

и  наличия  соматических  жалоб  у  военнослужащих,   готовящихся

(участвующих)  в ведении боевых действий.

                         ┌────────────┐

                         │  2Инструкция 0 │

                         └────────────┘

     Вам предлагается  с учетом своего состояния оценить,   2как Вы

 2чувствуете себя в данный момент. 0  На каждое утверждение предлага-

ется 3 варианта ответа.  Внимательно прочитайте каждый из предло-

женных вопросов и выберите один из предложенных ответов  (утверж-

дений).

                                                       Баллы

     21. _ Работоспособность

       - Работоспособность высокая                      (3)

       - Работоспособность снижена                      (2)

       - Неработоспособен                               (1)

     22 0. _ 2 Общее самочувствие

       - Самочувствие хорошее                           (3)

       - Самочувствие удовлетворительное, "так себе"    (2)

       - Самочувствие плохое                            (1)

     23 0.  _ 2Настроение

       - Настроение хорошее                             (3)

       - Настроение сниженное                           (2)

       - Настроение плохое                              (1)

     24.  _Бодрость

       - Бодрый, полон сил                              (3)

       - Чувство усталости                              (2)

       - Чувство разбитости                             (1)

.

                                                              174

     25 0. 2  _Спокойствие, уравновеш .е _нность

       - Спокоен, уравновешен                           (3)

       - Испытываю чувство внутреннего беспокойства     (2)

       - Неуравновешен                                  (1)

     26 0.  _ 2Внимательность, собранность

       - Внимательность хорошая, собран                 (3)

       - Внимательность удовлетворительная              (2)

       - Невнимателен, рассеян                          (1)

     27 0.  _ 2Качества памяти

       - Память хорошая                                 (3)

       - Память удовлетворительная                      (2)

       - Память снижена, забывчив                       (1)

     28 0.  _ 2Качества психомоторики

       - Реакция быстрая, адекватная                    (3)

       - Реакция несколько замедлена, "заторможен"      (2)

       - Выраженная замедленность реакций               (1)

     29 0.  _ 2Профессиональные навыки

       - Профессиональные навыки прочные                (3)

       - Профессиональные навыки недостаточно

         прочные или частично утеряны                   (2)

       - Профессиональные навыки не сформированы,

         или полностью утеряны                          (1)

    210 0. 2  _Интерес к профессиональной деятельности

       - Устойчивый интерес к деятельности              (3)

       - Интерес к деятельности снижен                  (2)

       - Полное отсутствие интереса к деятельности      (1)

.
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         ┌────────────────────────────────────────────┐

         │ 2 При наличии жалоб на состояние здоровья 0,   │

         │           2    укажите их наличие   0          │

         └────────────────────────────────────────────┘

┌───┬────────────────────────────────────────────────┬─────┬────┐

│NN │                      Жалобы                    │ Да  │Нет │

├───┼────────────────────────────────────────────────┼─────┼────┤

│ 21 0. │ 2Плохой  сон 0,  2с неприятными сновидениями 0         │     │    │

│ 22.  0│С 2онливость днем 0                                 │     │    │

│ 23.  0│ 2Головокружение 0                                  │     │    │

│ 24.  0│ 2Головная боль, чувство тяжести в голове 0         │     │    │

│ 25.  0│ 2Учащенное сердцебиение 0                          │     │    │

│ 26.  0│ 2Боль (неприятные ощущения) в области сердца 0     │     │    │

│ 27.  0│ 2Боль (неприятные ощущения) в груди (за грудиной) 0│     │    │

│ 28.  0│ 2Затруднение дыхания или одышка 0                  │     │    │

│ 29.  0│ 2Тошнота или чувство подташнивания 0               │     │    │

│ 210. 0│ 2Боли или неприятные ощущения в животе 0           │     │    │

│ 211. 0│ 2Мышечная слабость 0                               │     │    │

│ 212. 0│ 2Прочие жалобы и неприятные ощущения 0             │     │    │

└───┴────────────────────────────────────────────────┴─────┴────┘

     При обработке результатов обследования по методике АСС подс-

читывается сумма "сырых" баллов, которая затем переводятся в шка-

лу нормального распределения (стены)  по таблице 1.

.
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                                                      Таблица 1

      Перевод "сырых" значений субъективного самочувствия в

       10-балльную шкалу нормального распределения (стены)

 ┌──────────────────────────────────────────────────────────────┐

 │                         1   0С 1  0т е н ы 1   0                         │

 ├─────┬─────┬─────┬─────┬──────┬─────┬──────┬─────┬──────┬─────┤

 │  1  │  2  │  3  │  4  │  5   │  6  │   7  │  8  │  9   │ 10  │

 ├─────┼─────┼─────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┼──────┼─────┤

 │     │ 11- │ 13- │ 15- │ 18-  │ 24- │26-27 │  28 │  29  │  30 │

 │  10 │ 12  │ 14  │ 17  │ 23   │ 25  │      │     │      │     │

 ├─────┴─────┼─────┴─────┴──────┼─────┴──────┴─────┴──────┴─────┤

 │Неудовлет- │Удовлетворительное│     Хорошее субъективное      │

 │воритель-  │  субъективное    │         самочувствие          │

 │ное субъе- │  самочувствие    │                               │

 │ктивное    │                  │                               │

 │самочувст- │                  │                               │

 │вие        │                  │                               │

 └───────────┴──────────────────┴───────────────────────────────┘

     Показатель АСС  в пределах 6 -10 стенов при отсутствии ( или

наличии 1  0единичных ) жалоб указывает на хорошее субъективное само-

чувствие  военнослужащих  и  они могут быть использованы в боевой

обстановке в первую очередь.

     Снижение показателя АСС до 3-5 стенов в сочетании с жалобами

на состояние здоровья свидетельствует об удовлетворительном субъ-

ективном самочувствии военнослужащих. В этом случае целесообразно

применять методы психологической и  фармакологической  коррекции.

Решение  об использовании военнослужащих в боевой обстановке при-

нимается индивидуально.

     Снижение показателя  АСС до 1-2 стенов в сочетании с большим

количеством жалоб на состояние здоровья указывает на неудовлетво-

рительное функциональное состояние военнослужащих. В таких случа-

ях военнослужащим показан осмотр психиатра (психоневролога),  от-

дых,  мероприятия  психологической и фармакологической коррекции.

Использовать таких военнослужащих в боевой обстановке нецелесооб-

разно.
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                                                 Приложение 6.

       Перечень наиболее  часто  предъявляемых жалоб на состояние

       здоровья  у  военнослужащих  с  наличием  дезадаптационных

       расстройств.

 1.  Бессоница,  расстройства сна.

 2.  Ощущение, что окружающие недоброжелательны.

 3.  Головные боли.

 4.  Беспричинные изменения настро-

     ения.

 5.  Боязнь темноты.

 6.  Чувство, что стал хуже других.

 7.  Плаксивость.

 8.  Чувство "комка" в горле.

 9.  Боязнь высоты.

10.  Утомляемость, чувство усталости.

11.  Неуверенность в себе.

12.  Чувство вины.

13.  Опасения по поводу возможного

     тяжелого заболевания.

14.  Боязнь находится одному в

     помещении или на улице.

15.  Опасение покраснеть на "людях".

16.  Трудности в общении.

17.  Беспричинный страх.

18.  Дрожание рук и ног.

19.  Несдержанность своих чувств.

20.  Плохое настроение.

21.  Учащенное сердцебиение.

22.  Беспричинная тревога, предчувс-

     твие неприятного.

23.  Безразличие ко всему.

24.  Вспыльчивость.

25.  Повышенная потливость.

26.  Общая слабость, вялость.

.
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                                                 Приложение 7.

    2Экспресс-методика, направленная на выявление дезадаптивных

     2нарушений военнослужащих, участвующих в боевых действиях

                          2(методика ДАН)

                       1. Общие положения

                    ------------------------

     Методика "Дезадаптивные нарушения" (ДАН)  предназначена  для

выявления дезадаптивных нарушений (преимущественно астенических и

психотических реакций и состояний) у военнослужащих частей и под-

разделений Сухопутных войск в ходе ведения боевых действий.

     Данная методика является шкалой 2-го уровня  многоуровневого

личностного  опросника (МЛО) "Адаптивность" и может применяться в

качестве самостоятельного опросника в процедурах психологического

сопровождения боевой деятельности военнослужащих,  или же исполь-

зоваться в общей структуре МЛО.

     Диагностические вопросы методики ДАН были выделены на  осно-

вании математико-статистического  анализа результатов психофизио-

логического обследования военнослужащих Сухопутных войск,  участ-

вовавших в реальных боевых действиях.

     Проведенные исследования свидетельствуют,  что в ходе боевых

действий более чем в 70%  случаев у военнослужащих отмечаются ас-

тенические  и психотические реакции и состояния различной степени

выраженности.

     Для астенических реакций и состояний в большей  степени  ха-

рактерно ухудшение сна, снижение аппетита, отсутствие мотивации к

профессиональной деятельности, низкая толерантность к неблагопри-

ятным факторам военного труда,  высокий уровень тревожности, ипо-

хондрическая фиксация.

     Для психотических  реакций  типичны  высокий  уровень  нерв-

но-психического напряжения,  агрессивность, ухудшение межличност-

ных контактов,  нарушение морально-нравственной ориентации, явле-

ния аффективного возбуждения и торможения.

     При этом, астенические реакции и состояния в большей степени

присущи военнослужащим на начальных и завершающих  этапах  боевых

действий. Психотические реакции и состояния чаще всего проявляют-

ся на завершающих этапах боевых действий или после вывода  комба-
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тантов из района боевых действий на отдых.

     Опросник ДАН  включает  в  себя 77 вопросов и имеет 3 шкалы:

"Дезадаптивные нарушения" (ДАН),  "Астенические реакции"  (АС)  и

"Психотические реакции" (ПС).

     Обработку результатов целесообразно начинать со шкал  "Асте-

нические реакции" (АС) и "Психотические реакции" (ПС).  Для этого

необходимо иметь 2 набора "ключей",  соответствующих шкалам  АС и

ПС.

     На каждый вопрос теста обследуемый может давать альтернатив-

ные ответы "Да" или "Нет". Поэтому при обработке результатов учи-

тывается количество ответов,  совпавших с "ключом". Каждое совпа-

дение ответа с "ключом" оценивается в один балл.

     Шкалы достоверности в данном опроснике не предусмотрено.

     "Сырые" баллы шкал   "Астенические реакции" (АС) и "Психоти-

ческие реакции" (ПС) суммируются и соответствуют значениям интег-

ральной оценки - "Дезадаптивные нарушения" (ДАН).

        ┌───────────────────────────────────────────────┐

        │  ДАН = АС ("сырые" баллы) + ПС ("сырые" баллы)│

        └───────────────────────────────────────────────┘

     Полученные "сырые"  значения  ДАН переводятся по таблице 1 в

стены и в условную группу  выраженности  дезадаптивных  нарушений

военнослужащих.

     Для получения более подробных сведений о выраженности  асте-

нических  (психотических)  реакций  и  состояний "сырые" значения

шкал АС и ПС следует перевести в стены (таблица 2).

     Краткая интерпретация  основных астенических и психотических

проявлений у военнослужащих представлена в таблице 3.

       2. Текст опросника  ДАН ("Дезадаптивные нарушения")

      -----------------------------------------------------

      _Инструкция .: "Сейчас Вам будет  предложено  ответить  на  ряд

вопросов,  на  которые  Вы  должны  ответить  только  "Да"(+) или

"Нет"(-).  Вопросы касаются непосредственно Вашего  самочувствия,

поведения или характера.  "Правильных" или "неправильных" ответов

здесь быть не может,  поэтому не старайтесь долго  их  обдумывать

или  советоваться  с  товарищами - отвечайте исходя из того,  что
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больше соответствует Вашему состоянию или представлению  о  самом

себе. Если у кого-либо возникнут вопросы - поднимите руку.

┌──┬────┐

│Д │ М *│

│А │ Л  │

│Н │ О  │

├──┼────┤

│1 │ 2. │Обычно по утрам я просыпаюсь свежим и отдохнувшим.

│2 │ 5. │Запоры у меня бывают очень редко.

│3 │ 7. │Временами у меня бывают приступы смеха или плача, с кото-

│  │    │рыми я никак не могу справиться.

│4 │ 8. │Мне кажется, что меня никто не понимает.

│5 │15. │Бывает, у меня появляется желание ломать или крушить всё

│  │    │вокруг.

│6 │16. │Бывало, что я целыми днями или даже неделями  ничего  не

│  │    │мог делать, потому что никак не мог заставить себя взять-

│  │    │ся за работу.

│7 │20. │Голова у меня болит часто.

│8 │22. │Было бы хорошо, если бы почти все законы отменили.

│9 │23. │Состояние моего  здоровья почти такое же, как у большинс-

│  │    │тва моих знакомых (не хуже).

│10│24. │Встречая на  улице  своих знакомых или школьных друзей, с

│  │    │которыми я давно  не  виделся,  я  предпочитаю  проходить

│  │    │мимо, если они со мной не заговаривают первыми.

│11│26. │Я человек общительный.

│12│28. │Большую часть времени настроение у меня подавленное.

│13│29. │Теперь  мне  трудно  надеяться  на  то, что я чего-нибудь

│  │    │добьюсь в жизни.

│14│30. │У меня мало уверенности в себе.

│15│33. │Я считаю, что большинство  людей способны солгать, чтобы

│  │    │продвинуться по службе.

│16│35. │Я ссорюсь с членами моей семьи очень редко.

│17│36. │Иногда я сильно испытываю желание нарушить правила прили-

│  │    │чия или кому-нибудь навредить.
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│18│39. │Я довольно безразличен к тому, что со мной будет.

│19│42. │Некоторые люди до того любят командовать, что меня так и

│  │    │тянет делать всё наперекор,даже если я знаю,что они правы.

│20│43. │Я часто считаю  себя обязанным отстаивать то, что нахожу

│  │    │справедливым.

│21│44. │Моя речь  сейчас  такая  же, как всегда (ни быстрее и ни

│  │    │медленнее, нет ни хрипоты, ни невнятности).

│22│46. │Меня ужасно задевает, когда меня критикуют или ругают.

│23│47. │Иногда у меня бывает такое чувство, что я просто  должен

│  │    │нанести повреждение себе или кому-нибудь другому.

│24│50. │Иногда меня так и подмывает с кем нибудь затеять драку.

│25│53. │Последние несколько лет я чувствую себя хорошо.

│26│55. │Сейчас мой вес постоянен (я не худею и не полнею).

│27│57. │Я легко плачу.

│28│59. │Я был бы довольно спокоен, если бы  у кого-нибудь из мо-

│  │    │ей семьи были неприятности из-за нарушения закона.

│29│60. │С моим рассудком творится что-то неладное.

│30│62. │Приступы головокружения  у  меня бывают очень редко (или

│  │    │почти не бывают).

│31│65. │Когда я пытаюсь что-то сделать, то часто замечаю, что  у

│  │    │меня дрожат руки.

│32│67. │Большую часть времени я испытываю общую слабость.

│33│68. │Иногда, когда я смущён, я сильно потею, и меня  это раз-

│  │    │дражает.

│34│70. │Думаю, что я человек обречённый.

│35│71. │Бывали случаи, что мне  было  трудно  удержаться  от то-

│  │    │го, чтобы что-нибудь не стащить у кого-либо или  где-ни-

│  │    │будь, например, в магазине.

│36│72. │Я злоупотреблял спиртными напитками.

│37│73. │Я часто о чём-нибудь тревожусь.

│38│75. │Я редко  задыхаюсь, и   у   меня   не   бывает   сильных

│  │    │сердцебиений.

│39│82. │Мои родители  и (или) другие члены моей семьи придираются

│  │    │ко мне больше, чем надо.

│40│83. │Кто-то управляет моими мыслями.
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│41│86. │В школе я усваивал материал медленнее, чем другие.

│42│87. │Я вполне уверен в себе.

│43│90. │Когда я  нахожусь в компании, мне трудно найти подходящую

│  │    │тему для разговора.

│44│91. │Мне легко заставить других людей боятся меня,  и иногда я

│  │    │это делаю ради забавы.

│45│93. │Глупо осуждать человека, обманувшего того, кто сам позво-

│  │    │ляет себя обманывать.

│46│96. │Счастливее всего я бываю, когда один.

│47│102.│Иногда безо всякой причины у меня вдруг наступают периоды

│  │    │необычной весёлости.

│48│103.│Жизнь для меня почти всегда связана с напряжением.

│49│104.│В школе мне было очень трудно говорить перед классом.

│50│107.│Мне кажется, что я завожу друзей с  такой  же  лёгкостью,

│  │    │как и другие.

│51│108.│Мне неприятно, когда вокруг меня люди.

│52│110.│Меня легко привести в замешательство.

│53│113.│Мне бывает  трудно приступить к выполнению нового  зада-

│  │    │ния или начать новое дело.

│54│114.│Если бы люди не были настроены против меня, я достиг  бы

│  │    │в жизни гораздо большего.

│55│115.│Мне кажется, что меня никто не понимает.

│56│117.│Я легко теряю терпение с людьми.

│57│119.│Часто мне хочется умереть.

│58│122.│Бывало, что я бросал начатое дело, так как боялся, что я

│  │    │не справлюсь с ним.

│59│123.│Почти каждый день случается что-нибудь, что пугает меня.

│60│124.│Даже среди людей я обычно чувствую себя одиноким.

│61│131.│Часто, даже тогда, когда для меня складывается всё хоро-

│  │    │шо, я чувствую, что для меня всё безразлично.

│62│134.│Обычно я  спокоен  и  меня  нелегко вывести из душевного

│  │    │равновесия.

│63│137.│Временами мне кажется, что я ни на что не пригоден.
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│64│139.│Меня весьма беспокоят всевозможные несчастья.

│65│141.│Я думаю, что можно, не нарушая закон, попытаться найти в

│  │    │нём лазейку.

│66│142.│Есть люди, которые мне настолько неприятны,что я в глуби-

│  │    │не души радуюсь,когда они получают нагоняй за что-нибудь.

│67│147.│Я охотно знакомлюсь с новыми людьми.

│68│150.│Я предпочитаю  действовать согласно собственным планам, а

│  │    │не следовать указаниям других.

│69│151.│Люблю, чтобы окружающие знали мою точку зрения.

│70│153.│Я человек нервный и легко возбудимый.

│71│154.│Всё у меня получается плохо, не так как надо.

│72│155.│Будущее кажется мне безнадёжным.

│73│156.│Люди довольно легко могут изменить моё мнение, даже если

│  │    │до этого оно казалось мне окончательным.

│74│158.│Большую часть времени я чувствую себя усталым.

│75│160.│Я стараюсь  уклониться  от  конфликтов и затруднительных

│  │    │положений.

│76│162.│Приключенческие рассказы мне нравятся больше,чем о любви.

│77│164.│Глупо осуждать людей, которые стремятся ухватить от жиз-

│  │    │ни всё, что могут.

└──┴────┘

     *Примечание: двойная  нумерация вопросов соответствует номе-

рам вопросов опросника ДАН и МЛО "Адаптивность".

.
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       23. 0  2Обработка и интерпретация результатов обследования

      -----------------------------------------------------

                           2" К л ю ч и "

 ш1.3

             2Методики "Дезадаптивные нарушения" (ДАН)

┌───────────────────────────────────────────────────────────────┐

│    2     Интегральная оценка "Дезадаптивные нарушения"   0        │

│                                                               │

├────────────────────────────────┬──────────────────────────────┤

│                                │                              │

│        "Да"                    │    "Нет"                     │

├────────────────────────────────┼──────────────────────────────┤

│  4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, │1, 2, 3, 11, 16, 21, 25, 26,  │

│14, 15, 17, 18, 19, 20, 22, 23, │30, 38, 42, 62, 67, 75        │

│24, 27, 28, 29, 31, 32, 33, 34, │                              │

│35, 36, 37, 39, 40, 41, 43, 44, │                              │

│45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, │                              │

│53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, │                              │

│61, 63, 64, 65, 66, 68, 69, 70, │                              │

│71, 72, 73, 74, 76, 77          │                              │

├────────────────────────────────┴──────────────────────────────┤

│      2   0   2Астенические реакции и состояния 0  2(шкала АС)   0         │

├─────────────────────────────────┬─────────────────────────────┤

│                                 │                             │

│            "Да"                 │       "Нет"                 │

├─────────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│ 6, 7, 12, 13, 14, 18, 27, 31,   │1, 2, 9, 11, 21, 25, 26, 30, │

│ 32, 33, 34, 37, 41, 43, 46, 48, │38, 42, 67.                  │

│ 49, 51, 52, 53, 55, 57, 58, 59, │                             │

│ 60, 61, 63, 64, 71, 72, 73, 74  │                             │

└─────────────────────────────────┴─────────────────────────────┘

.
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│       2  0   2Психотические реакции и состояния (шкала ПС) 0  2   0       │

├─────────────────────────────────┬─────────────────────────────┤

│           "Да"                  │        "Нет"                │

├─────────────────────────────────┼─────────────────────────────┤

│3, 4, 5, 8, 10, 15, 17, 19, 20,  │ 16, 62, 75.                 │

│22, 23, 24, 28, 29, 35, 36, 39,  │                             │

│40, 44, 45, 47, 50, 54, 56, 65,  │                             │

│66, 68, 69, 70, 76, 77           │                             │

└─────────────────────────────────┴─────────────────────────────┘

 ш0

.
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                                                      Таблица 1

  Перевод в 10-балльную шкалу нормального распределения (стены)

   результатов обследования, полученных по интегральной шкале

                          методики ДАН

┌────────┬──────┬──────────────────────────────────────────────┐

│        │      │Смысловая итнерпретация условных групп  и     │

│ Д А Н  │Стены │необходимые мероприятия коррекции функциональ-│

│        │      │ного состояния организма военнослужащих       │

├────────┼──────┼──────────────────────────────────────────────┤

│ 51 - > │   1  │ 2 4 группа. 0 Выраженные признаки дезадаптивных  │

├────────┼──────┤нарушений. Требуется консультация психиатра.  │

│ 43 - 50│   2  │Показана комплексная психологическая и фар-   │

│        │      │макологическая коррекция.                     │

├────────┼──────┼──────────────────────────────────────────────┤

│ 36 - 42│   3  │ 2 3 группа. 0 Признаки дезадаптивных нарушений.  │

├────────┼──────┤Показана комплексная психологическая и        │

│ 31 - 35│   4  │фармакологическая коррекция.                  │

├────────┼──────┤По возможности - осмотр психиатром.           │

│ 21 - 30│   5  │                                              │

├────────┼──────┼──────────────────────────────────────────────┤

│ 16 - 20│   6  │ 2 2 группа. 0 Незначительные дезадаптивные       │

├────────┼──────┤проявления. Показана психологическая кор-     │

│ 11 - 15│   7  │рекция. В отдельных случаях - назначение      │

├────────┼──────┤фармакологических препаратов.                 │

│  6 - 10│   8  │                                              │

├────────┼──────┼──────────────────────────────────────────────┤

│  3 - 5 │   9  │ 2 1 группа. 0 Признаки дезадаптивных нарушений   │

├────────┼──────┤отсутствуют. В психологической и фармакологи- │

│  2 - 0 │  10  │ческой коррекции не нуждается.                │

└────────┴──────┴──────────────────────────────────────────────┘

.
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                                                      Таблица 2

      Перевод в 10-балльную шкалу нормального распределения

 (стены) результатов, полученных по шкалам "Астенические реакции"

               (АС) и "Психотические реакции" (ПС)

           ┌─────────────┬──────┬───────────────────┐

           │  Условные   │ Стены│   Шкалы методики  │

           │   группы    │      │       Д А Н       │

           │             │      ├─────────┬─────────┤

           │             │      │   АС    │    ПС   │

           ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   1  │ 36 - >  │ 27 - >  │

           │      4      ├──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   2  │ 30 - 35 │ 22 - 26 │

           ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   3  │ 22 - 29 │ 16 - 21 │

           │             ├──────┼─────────┼─────────┤

           │      3      │   4  │ 16 - 21 │ 13 - 15 │

           │             ├──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   5  │ 10 - 15 │  8 - 12 │

           ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   6  │  7 -  9 │  6 -  7 │

           │             ├──────┼─────────┼─────────┤

           │      2      │   7  │  5 - 6  │  4 -  5 │

           │             ├──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   8  │  3 -  4 │  2 -  3 │

           ├─────────────┼──────┼─────────┼─────────┤

           │             │   9  │    2    │     1   │

           │      1      ├──────┼─────────┼─────────┤

           │             │  10  │  0 - 1  │     0   │

           └─────────────┴──────┴─────────┴─────────┘

.
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                                                    Таблица 3

         Краткая интерпретация шкал АС и ПС методики ДАН

┌────────────┬──────────────────────────────────────────────────┐

│Наименование│   Интерпретация низких значений (2-1 стена)      │

│ шкалы      │                                                  │

├────────────┼──────────────────────────────────────────────────┤

│  2Шкала АС  0  │Высокий  уровень  ситуационной  тревожности,      │

│"Астеничес- │расстройства сна, ипохондрическая фиксация, по-   │

│кие реакции │вышенная утомляемость, истощаемость, слабость,    │

│и состояния"│утрата способности к продолжительному физическому │

│            │или умственному напряжению, низкая толерантность  │

│            │к неблагоприятным факторам профессиональной дея-  │

│            │тельности,особенно при чрезвычайных нагрузках, аф-│

│            │фективная лабильность с преобладанием пониженного │

│            │настроения, слезливость, гнетущая безысходность,  │

│            │тоска, хандра, восприятие настоящего окружения и  │

│            │своего будущего только в мрачном свете, наличие   │

│            │суицидальных мыслей, отсутствие мотивации к про-  │

│            │фессиональной деятельности и др.                  │

├────────────┼──────────────────────────────────────────────────┤

│  2Шкала ПС  0  │Выраженное нервно-психическое напряжение, импуль- │

│"Психотичес-│сивные реакции, приступы неконтролируемого гнева, │

│кие реакции │ухудшение межличностных контактов, нарушение мора-│

│и состояния"│льно-нравственной ориентации,отсутствие стремления│

│            │соблюдать общепринятые нормы поведения, групповых │

│            │и корпоративных требований, делинквентное пове-   │

│            │дение, чрезмерная агрессивность, озлобленность,   │

│            │подозрительность, иногда: аутизм,деперсонализация,│

│            │наличие галлюцинаций и др.                        │

└────────────┴──────────────────────────────────────────────────┘
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Регистрационный бланк к методике ДАН ("Дезадаптивные нарушения")

     Ф.И.О.:___________________  Подразделение:_______________

     Дата обследования:________

  ┌───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┬───┐

  │ 1 │ 2 │ 3 │ 4 │ 5 │ 6 │ 7 │ 8 │ 9 │ 10│ 11│ 12│ 13│ 14│ 15│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 16│ 17│ 18│ 19│ 20│ 21│ 22│ 23│ 24│ 25│ 26│ 27│ 28│ 29│ 30│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 31│ 32│ 33│ 34│ 35│ 36│ 37│ 38│ 39│ 40│ 41│ 42│ 43│ 44│ 45│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 46│ 47│ 48│ 49│ 50│ 51│ 52│ 53│ 54│ 55│ 56│ 57│ 58│ 59│ 60│

  ├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

  │ 61│ 62│ 63│ 64│ 65│ 66│ 67│ 68│ 69│ 70│ 71│ 72│ 73│ 74│ 75│

  ├───┼───┼───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┴───┘

  │ 76│ 77│

  └───┴───┘  ┌─────┬────┬────┬─────┬─────────────┐

             │     │ АС │ ПС │ 2  0Д 2А 0Н │ Условные    │

             ├─────┼────┼────┼─────┤ группы      │

             │Баллы│    │    │     ├─────────────┤

             ├─────┼────┼────┼─────┤             │

             │Стены│    │    │     │             │

             └─────┴────┴────┴─────┴─────────────┘
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                                                   Приложение 9.

       Опросник ДАП (делинквентное, аддиктивное поведение)

                          _ 2АНКЕТА "ДАП-2"

                        21. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

     Методика предназначена для выявления склонности к девиантно-

му поведению при обследовании молодого  пополнения,  призываемого

на военную службу в Вооруженные силы РФ.

     Опросник состоит из 60 вопросов и включает в  себя  4  блока

вопросов,  направленных  на для выявление военно-профессиональной

направленности лиц  молодого  пополнения  (блок 2"Военно-профессио-

 2нальная  направленность" 0),  изучения  склонности к делинквентному

(блок 2"Делинквентность" 0) и аддиктивному (блок 2"Аддиктивность" 0)  по-

ведению, а также уровня суицидальной предрасположенности ( блок

 2"Суицидальный риск" 0), обследуемых лиц.

                       22. ВВОДНАЯ ИНСТРУКЦИЯ.

      "Сейчас Вам будет предъявлено 60 вопросов, касающихся неко-

торых Ваших индивидуально-психологических  особенностей.  На  ре-

гистрационном бланке приводятся 4 варианта ответов. Вам необходи-

мо внимательно прочитать вопрос и выбрать наиболее подходящий для

Вас вариант ответа. Все ответы на вопросы должны фиксироваться на

регистрационном бланке. Для этого в строке, соответствующей номе-

ру вопроса,  Вам необходимо отметить одну из четырех клеток, сов-

падающую с выбранным Вами  ответом.  На  каждый  вопрос  возможен

только один вариант ответа.

      Если в процессе работы у Вас возникнут  вопросы,  поднимите

руку - к Вам подойдут и помогут.  Вводная инструкция закончена, у

кого есть вопросы - поднимите руку. Если вопросов нет, приступай-

те к работе".

                    23. 0  2ТЕКСТ ОПРОСНИКА "ДАП-2".

 1. Я хорошо понял инструкцию к данной методике
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 2. Люди, с которыми я пытаюсь находиться в дружеских отношениях,

    очень часто причиняют мне боль

 3. Я совершенно  не  приспособлен  к  военной службе и это очень

    меня пугает

 4. "За компанию" с товарищами я могу принять большое  количество

     алкоголя

 5. Я считаю, что в некоторых ситуациях жизнь может потерять цен-

    ность для человека

 6. Я убежден,что мужчины должны служить в армии (на флоте) только

    по собственному желанию

 7. Я бываю крут и жесток с окружающими

 8. Мои друзья рассказывали,  что в некоторых ситуациях они испы-

    тывали необычные состояния: видели красочные и интересные ви-

    дения, слышали странные и необычные звуки и др.

 9. Думаю,  что наибольшие трудности для меня во время  службы  -

    это необходимость подчиняться командирам и начальникам

10. Среди моих друзей были такие, которые вели неправильный образ

    жизни

11. Мне кажется, окружающие плохо меня понимают, не ценят или да-

    же недолюбливают

12. В  последнее  время  я  замечаю,  что стал много курить.  Это

    как-то помогает мне, отвлекает от забот и тревог

13. Бывало,  что по утрам у меня дрожали руки,  а  голова  просто

    "раскалывалась"

14. Я  всегда  стремился  к дружбе со сверстниками,  которые были

    старше меня по возрасту
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15. Не могу заставить себя бросить курить,  хотя  знаю,  что  это

    вредно

16. Мне не нравится,  когда мной кто-то командует. Это вызывает у

    меня чувство протеста

17. В состоянии агрессии я способен на многое

18. Мне нелегко приспосабливаться к новым условиям жизни

19. Среди моих близких родственников (отец, мать, братья, сестры)

    были судимые лица

20. Часто  я испытывал чувство невесомости тела,  отрешенности от

    окружающего мира, нереальности происходящего

21. На подрастающее поколение влияет так много разных обстоятель-

    ств, что усилия родителей и педагогов по их воспитанию оказы-

    ваются бесполезными

22. Если кто-нибудь виноват в моих неприятностях,  я найду способ

    "отплатить" ему

23. Приятели,  с  которыми я нахожусь в дружеских отношениях,  не

    нравятся моим родителям и родственникам

24. Я считаю, что можно оправдать людей,  выбравших  добровольную

    смерть

25. Я привык считать, что "око за око, зуб за зуб"

26. На "гражданке" я раз в неделю или чаще употреблял алкоголь

27. Если  кто-то  причинил мне зло,  я считаю обязанным отплатить

    ему тем же

28. Бывало,  что я слышал голоса  внутри  моей  головы,  звучание

    собственных мыслей
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29. Я не осуждаю юношей, которые уклоняются от военной службы

30. Смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять

31. У  меня есть друзья,  которые любят "смотреть мультики" после

    приема разных веществ

32. В населенном пункте (микрорайоне), где я проживал, были моло-

    дежные группировки, активно враждовавшие между собой

33. Для меня важнее отслужить "спокойно", в "тихом месте" ,  чем

    выполнять серьёзные и опасные задания командования

34. В последнее время, чтобы не "сорваться",я вынужден был прини-

    мать валериану, феназепам или другие успокаивающие лекарства

35. Я пытался освободиться от некоторых пагубных привычек

36. Я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни

37. Употребляя алкоголь я часто превышал свою норму

38. Мои  родители  и  родственники высказывали опасения в связи с

    моими выпивками

39. Я испытываю все больше и больше разочарований по отношению  к

    военной службе

40. Вряд  ли  я захочу посвятить всю свою жизнь военной профессии

    (остаться на сверхсрочную службу, поступить в военное училище)

41. В последнее время я испытывал стресс.  Поэтому принимал тазе-

    пам, элениум и другие успокаивающие средства

42. Выбор добровольной смерти человеком в обычной жизни безусловно

    может быть оправдан

43. В  нашей  школе (училище) был принят ритуал "прописки" нович-

    ков, в котором я охотно принимал участие
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44. В последнее время у меня подавленное состояние,  будущее  ка-

    жется мне безнадёжным

45. У  меня были неприятности во время учебы (на работе) в связи с

    употреблением алкоголя

46. Во  время  службы  я постараюсь избежать выполнения сложных и

    ответственных заданий командования

47. Мне неприятно вспоминать и говорить о некоторых случаях,  ко-

    торые были связаны с употреблением алкоголя

48. Мои друзья умеют хорошо "расслабиться" и получить наслаждение

49. Присяга на верность Отечеству в современных условиях утратила

    свою актуальность

50. Можно согласиться с тем,  что я не очень-то склонен выполнять

    многие законы, считая их неразумными

51. Среди моих близких друзей были такие,  которые часто  уходили

    из дома, бродяжничествовали и т.д.

52. Я считаю,  что мой отец злоупотреблял (злоупотребляет) спирт-

    ными напитками

53. Я люблю играть в азартные игры. Они дают возможность "встрях-

    нуться", "поймать свой шанс"

54. Я понимаю людей, которые не хотят жить дальше, если их преда-

    ют родные и близкие

55. Я не осуждаю друзей, которые курят "травку"

56. Нет ничего предосудительного,  что люди пытаются испытать  на

    себе некоторые необычные состояния
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57. Я думаю, что любое положение законов и воинских уставов можно

    двояко истолковать

58. Мои близкие друзья частенько уклонялись  от  учебных  занятий

   (воспитательных мероприятий), считая их скучными,неинтересными

59. В нашей семье были случаи добровольного ухода из  жизни  (или

    попытки ухода)

60. С некоторыми своими привычками я уже не смогу справиться, да-

    же если очень захочу

    Работа с опросником закончена, отложите бланк в сторону !

.
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                                               Приложение 10.

             МИССИСИПСКИЙ ОПРОСНИК ДЛЯ БОЕВЫХ ПТСР.

     Обведите кружком те высказывания,  которые наиболее со-

ответствуют Вашему ощущению по поводу данного высказывания.

┌─────────────┬─────────┬─────┬──────────────┬────────────────┐

│     1       │    2    │  3  │      4       │       5        │

│Не совсем так│Почти так│Верно│Довольно верно│Совершенно верно│

└─────────────┴─────────┴─────┴──────────────┴────────────────┘

     1. До  военной  службы  у  меня  было больше

близких друзей, чем сейчас.                       1  2  3  4  5

     2. Я никогда не чувствую никакой вины за то,

что я делал в армии.                              1  2  3  4  5

     3. Если  кто-нибудь толкнет меня,  это может

легко привести меня в бешенство.                  1  2  3  4  5

     4. Если происходит что-либо,  что напоминает

мне о военной службе, я становлюсь расстроенным и

угнетенным.                                       1  2  3  4  5

     5. Люди,  которые хорошо меня знают,  боятся

меня.                                             1  2  3  4  5

     6. Я способен на  эмоциональную  близость  с

другим человеком.                                 1  2  3  4  5

     7. Мне снятся по ночам кошмары о событиях  в

армии, которые действительно имели место.         1  2  3  4  5

     8. Когда я думаю о некоторых из вещей, кото-

рые  я  делал  в армии,  я думаю,  что лучше бы я

умер.                                             1  2  3  4  5

                                                              201

     9. Кажется, что у меня нет чувств.           1  2  3  4  5

    10. Недавно у меня были мысли о самоубийстве. 1  2  3  4  5

    11. Я засыпаю,  сплю и просыпаюсь только тог-

да, когда приходит тревога.                       1  2  3  4  5

    12. Я удивлен, почему я до сих пор жив, когда

все другие погибли на войне.                      1  2  3  4  5

    13. В  некоторых  ситуациях  я чувствую себя,

как будто я опять на войне.                       1  2  3  4  5

    14. Мои ночные сновидения так реальны,  что я

просыпаюсь в холодном поту и заставляю себя бодр-

ствовать.                                         1  2  3  4  5

    15. У меня такое чувство,  словно я  не  могу

двигаться.                                        1  2  3  4  5

    16. Я не смеюсь и не плачу над тем же, что

обычно смешит или вызывает плач у других людей.   1  2  3  4  5

    17. Мне по-прежнему нравится делать те  вещи,

которые я любил делать раньше.                    1  2  3  4  5

    18. Мои мечты, фантазии реальны и пугающи.    1  2  3  4  5

    19. После  увольнения из армии мне было легко

работать.                                         1  2  3  4  5

    20. У меня были затруднения с тем, чтобы сос-

редоточиться на задании.                          1  2  3  4  5

    21. Я могу заплакать без причины.             1  2  3  4  5

    22. Я люблю бывать в компании.                1  2  3  4  5

    23. Меня пугают мои внезапные желания.        1  2  3  4  5

    24. Я легко засыпаю по ночам.                 1  2  3  4  5

    25. Неожиданный  шум заставляет меня вскрики-

вать.                                             1  2  3  4  5
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    26. Никто, даже члены моей семьи, не понимают,

каково мне.                                       1  2  3  4  5

    27. Я мягкий, добродушный человек.            1  2  3  4  5

    28. Есть такие вещи, которые я делал на воен-

ной службе, о которых я никому не смог бы расска-

зать, так как считаю, что этого никому не понять. 1  2  3  4  5

    29. Временами я вынужден употреблять алкоголь

или лекарства (наркотики),  чтобы уснуть  или за-

быть на время о том,  что произошло со мной в ар-

мии.                                              1  2  3  4  5

    30. Я чувствую себя удобно в толпе.           1  2  3  4  5

    31. Я  теряю спокойствие и взрываюсь по мело-

чам каждый день.                                  1  2  3  4  5

    32. Я боюсь засыпать по ночам.                1  2  3  4  5

    33. Я стараюсь избежать всего,  что мне напо-

минало бы о моей службе в армии и о том,  что там

происходило.                                      1  2  3  4  5

    34. Моя память так же хороша, как и всегда.   1  2  3  4  5

    35. Мне трудно выразить свои чувства даже лю-

дям,  к  которым  я хорошо отношусь и о которых я

забочусь.                                         1  2  3  4  5

     Оценка по  каждому  пункту  от  одного  до пяти баллов.

Пункты 2,  6,  11,  17, 19, 22, 24, 27, 30, 34 оцениваются в

обратном порядке.  Сложите все баллы, это позволит Вам полу-

чить сумму, по которой с достоверностью до 90 % можно разде-

лить  испытуемых  на ПТСР и не ПТСР.  Данные для контрольных
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групп:  ПТСР 130 + 18, психические расстройства 86 + 26, хо-

рошо адаптированные 76 + 18.

.
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                                                 Приложение 13.

       МЕТОДИКА ПСИХИЧЕСКОЙ САМОРЕГУЛЯЦИИ ДЛЯ РЕАБИЛИТАЦИИ

        ВОЕННОСЛУЖАЩИХ, УЧАСТВОВАВШИХ В БОЕВЫХ ДЕЙСТВИЯХ.

     (разработана сотрудниками кафедры психиатрии ВМедА Мала-

     ховым Ю.К. и Саламатовым В.Е.)

     Методика психической  саморегуляции  (ПСР)   "Мобилизация-1"

разработана  специалистами  кафедры психиатрии Военно-медицинской

академии и апробирована в условиях клиники психиатрии в 1996  го-

ду. Как по объективным показателям ("карта динамической самооцен-

ки",  тест САН "Самочувствие,  активность, настроение"), так и по

отзывам  прошедших  ПСР  больных установлена ее высокая эффектив-

ность, что является основанием для ее внедрения в комплекс мероп-

риятий по медико-психологической реабилитации больных клиники.

     Под "психической саморегуляцией" мы понимаем психическое са-

мовоздействие  для  целенаправленной  регуляции всесторонней дея-

тельности организма,  его процессов,  реакций и состояний.  ПСР -

это такая активность человека,  которая путем изменения представ-

ленного в сознании психического образа жизненной ситуации изменя-

ет психическое состояние человека для обеспечения возможности ре-

ализации жизни, удовлетворения актуальных потребностей.

     Задача психической  саморегуляции  сводится к созданию усло-

вий, при которых а) смысловая информация сознания не подвергается

верификации,  что позволяет эффективно использовать подсознатель-

ные механизмы внушаемости; б) сознание захватывает функции надле-

жащих уровней управления, вплоть до вегетативно-гуморального, ис-

пользуя потенциально существующие эффективные информационные  ка-

налы.

     Психическая саморегуляция основана на мобилизации в организ-

ме больного процессов психо-соматического взаимодействия, снижаю-

щих мышечное напряжение,  чувства тревоги,  беспокойства, страха,

дискоординацию в деятельности внутренних органов и оптимизирующих

психические и соматические функции. ПСР улучшает настроение, спо-

собствует развитию уверенности в себе, в своих силах и возможнос-

тях, что в значительной степени способствует успеху лечения; нор-

мализует сон,  оптимизирует умственную и физическую работоспособ-

ность.
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     Наиболее важным  результатом  ПСР  является снижение эмоцио-

нальной напряженности, выраженных стрессовых реакций и как следс-

твие, предотвращение их нежелательных последствий. Это достигает-

ся посредством обучения вхождению в так называемое состояние "ре-

лаксации" (от латинского relaxatio - уменьшение напряжения, расс-

лабления) и на его основе различных степеней аутогенного погруже-

ния.  В  процессе освоения ПСР это состояние претерпевает законо-

мерные изменения не только количественного,  но  и  качественного

характера.  В  начале формируется состояние релаксации,  которому

свойственны ощущения тепла,  тяжести во всем теле,  отвлечения от

внешних раздражителей, переживания состояния покоя, отдыха, внут-

ренней безмятежности, снятия тревоги и беспокойства.

     Более глубокие  стадии аутогенного погружения сопровождаются

ощущением легкости,  невесомости тела, внутренней свободы, макси-

мальной концентрацией на внутренних ощущениях как следствия изме-

ненного состояния сознания (ИСС) активной природы.

     Достижение этих  ИСС  позволяет перейти к следующему,  более

сложному кругу задач ПСР: активизации восстановительных процессов

и усилению мобилизации ресурсов, что создает предпосылки формиро-

вания состояний с высокой активностью и работоспособностью; реше-

нию некоторых частных, индивидуальных проблем пациента, т.е. "це-

ленаправленной регуляции отдельных процессов,  реакций и  состоя-

ний".

     Достоинства методики ПСР:

     1) доступность, сравнительная простота освоения;

     2) возможность группового обучения вхождению в состояние ау-

тогенного погружения (ИСС) в виде гетеротренинга;

     3) возможность в дальнейшем самостоятельно примененять мето-

дику ПСР;

     4) использование простых "ключей доступа"  для  вхождения  в

состояние аутогенного погружения.

     Методика психической саморегуляции (ПСР) может использовать-

ся  для восстановления функционального состояния больных при уме-

ренно  выраженной  психоневрологической  симптоматике  (нарушения

сна,  высокий  уровень тревожности,  раздражительность и пр.),  а

также для быстрого (за 20-30 мин) снятия утомления, эмоционально-

го напряжения,  увеличения работоспособности и активности пациен-

та.
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     Кроме того,  предварительное формирование навыков управления

своим состоянием с помощью ПСР уже само по себе повышает устойчи-

вость больного к действию стресс-факторов, а в случае возникнове-

ния напряженной ситуации активизирует необходимые резервы.

     ПСР включает выработку навыков управления вниманием,  опери-

рования чувственными образами, регуляции мышечного тонуса и ритма

дыхания, а также словесного внушения.

     Применение навыков ПСР помогает больным  осуществлять  целе-

направленное волевое программирование своего состояния как в ходе

выполнения упражнений, так и на определенное заданное время.

     Показаниями к  применению ПСР являются пограничные состояния

и неврозы (неврастения, психогенные сексуальные расстройства, ис-

терия,  невроз навязчивых состояний). Относительными - психопатии

(в первую очередь астеническая, истероидная и в меньшей мере экс-

плозивная форма психопатии),  токсикомании (алкоголизм, никотино-

мания и др.).  При соматической патологии - это прежде всего кор-

тико-висцеральные (психосоматические) заболевания - гипертоничес-

кая,  ишемическая болезни сердца, заболевания желудочно-кишечного

тракта (язвенная болезнь,  гастрит,  холецистит, нарушения обмена

веществ).  В неврологической клинике ПСР может с  успехом  приме-

няться в терапии вегетативно-сосудистых расстройств; при шейном и

поясничном остеохондрозах, ангиодистонических нарушениях.

    Методика психической саморегуляции "Мобилизация - 1"

     Методика ПСР с элементами мобилизации предназначена для обу-

чения больных управлению своим психофизическим состоянием.

     ПСР проводят на фоне индивидуального или группового  прослу-

шивания записей специальных текстов с музыкальным сопровождением,

выполняя при этом простые,  вполне доступные упражнения. Методика

состоит  из  пяти  частей и записана на трех аудиокассетах.  Курс

включает 10 занятий по 30-35 мин.

     Больных размещают  в изолированном от посторонних звуков по-

мещении с неярким освещением,  где их ничто не отвлекает.  Группы

составляют  из  больных со схожей патологией,  близких возраста и

социального статуса.  Группы могут быть однополые или  смешанные.

Больные удобно располагаются кругом в креслах или сидят на стуль-

ях в позе "кучера". Самое подходящее время для занятий - примерно
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через  2 ч после завтрака.  Также приемлема и вторая половина дня

(но через 2 ч после приема пищи).  Заниматься лучше ежедневно, но

можно и через день.

     После знакомства на первом занятии проводитят  лекцию-беседу

о  сущности  метода  психической  саморегуляции и психологическое

тестирование. Каждому больному выдают памятку с ключевыми словами

всего курса саморегуляции.

     В конце занятия больные делятся своими впечатлениями и пере-

живаниями, обсуждают результаты, получают рекомендации.

     Подготовительные упражнения включают: разучивание упражнений

по регуляции мышечного тонуса; развивающих самоконтроль, трениру-

ющих внимание и воображение; оптимизирующих брюшное дыхание.

     Учитывая важность дыхательных упражнений, остановимся на них

более подробно.  Из физиологии дыхания известно,  что фаза  вдоха

активизирует,  а  фаза  выдоха успокаивает психическое состояние.

Поэтому с целью успокоения дыхательный цикл  должен  состоять  из

сравнительно короткого,  но энергичного вдоха, удлиненного выдоха

и короткой паузы между  ними.  Активация  психического  состояния

достигается  растянутым  вдохом,  коротким и энергичным выдохом с

паузой на высоте вдоха.  Продолжительность паузы находится в пря-

мой  связи с длительностью вдоха и во всех случаях равна ее поло-

вине.

     Правильно поставленное брюшное дыхание вовлекает в дыхатель-

ный акт все отделы легких, увеличивает степень оксигенации крови,

жизненную емкость легких, массирует внутренние органы. Занимающи-

еся должны уяснить, что для полноценного вдоха необходимо выпячи-

вать живот,  а во время выдоха несколько втягивать, как бы вытес-

няя воздух из легких.

     Успокаивающий тип дыхания используют для нейтрализации избы-

точного возбуждения,  нервного перенапряжения после  конфликтных,

стрессовых ситуаций.  Он характеризуется постепенным удлинением в

2 раза выдоха по сравнению с вдохом. Пауза после выдоха равна по-

ловине времени вдоха. На втором этапе удлиняются вдох и выдох. На

третьем вдох удлиняется до тех пор,  пока не будет равен  выдоху.

На  четвертом  продолжительность  дыхания возвращается к исходной

величине. Удлинять дыхание больше, чем до счета 10, не рекоменду-

ется.

                   Успокаивающее дыхание
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   4        4        4         4         4

   I этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

            4+(2)    5+(2)    6+(2)     7+(2)     8+(2)

              4        5        5

  II этап   ─────    ─────    ─────

            9+(2)    9+(2)   10+(2)

              6        7        8         9        10

 III этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

           10+(3)   10+(3)   10+(4)    10+(4)    10+(5)

              9        8        7         6         5

  IV этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

           10+(4)    9+(4)    8+(3)     7+(3)     6+(2)

              4        4

            ─────    ─────

            5+(2)    4+(2)

     Цифры обозначают счет.  Каждый счет соответствует одной  се-

кунде.  Цифры  в числителе обозначают продолжительность вдоха,  в

знаменателе - выдоха, в скобках - продолжительность паузы.

     Активирующий (мобилизирующий) тип дыхания помогает преодоле-

нию сонливости,  вялости, утомления, связанных с монотонной рабо-

той, и мобилизирует внимание. Дыхательные упражнения положительно

влияют на системы дыхания,  кровообращения, пищеварения, тканевой

обмен, повышают функциональные возможности всех систем организма,

определяя в конечном итоге его общий тонус и бодрое состояние.

           Активирующее (мобилизирующее) дыхание

            4+(2)    5+(2)    6+(2)     7+(3)     8+(4)

   I этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

              4        4        4         4         4

            8+(4)    9+(4)   10+(5)

  II этап   ─────    ─────    ─────

              5        5        5
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           10+(5)   10+(5)   10+(5)    10+(5)    10+(5)

 III этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

              6        7        8         9        10

           10+(5)    9+(4)    8+(4)     7+(3)     6+(3)

  IV этап   ─────    ─────    ─────     ─────     ─────

              9        8        7         6         5

            5+(2)    4+(2)

            ─────    ─────

              4        4

     Непосредственно перед прослушиванием кассеты с ПСР проводит-

ся "успокаивающее дыхание",  а после сеанса - "мобилизирующее ды-

хание".  Успокаивающее и мобилизирующее дыхание хорошо сочетается

с прослушиванием музыки соответствующего характера.

     Каждое занятие дыхательной гимнастикой обычно  заканчивается

энергичным потягиванием всего тела.

               Обращение к пользователям методикой

                         Дорогие друзья!

     Существует множество жизненных ситуаций, в которых Вы должны

проявить выдержку,  хладнокровие,  приложить все силы для решения

возникшей проблемы.  Часто от этого зависит очень многое в  Вашей

жизни.

     Вам предстоит добровольно и  самостоятельно  освоить  особую

методику психической саморегуляции (МОБИЛИЗАЦИЯ 1), разработанную

и апробированную в Военно-медицинской академии. Научившись управ-

лять своим эмоциональным и физическим состоянием, Вы сможете лег-

ко подавлять страх,  гнев,  усталость, управлять своими эмоциями.

Будете всегда уверены в себе, в своих силах и, самое главное, на-

учитесь входить в особое состояние, которое позволит Вам добиться

победы даже в проигрышной ситуации.

     Необходимо отметить, что в повседневной жизни Вам очень при-

годятся навыки управления своим состоянием.  Кроме просто опасных
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критических ситуаций,  Вы сможете не спать, когда очень этого хо-

чется,  или,  наоборот,  заснуть в шумной и необычной обстановке,

самостоятельно снять у себя боль при травме или  болезни,  решить

некоторые сексуальные проблемы, да и просто взять себя в руки при

важном разговоре.  Все эти и многие другие вопросы Вы сможете те-

перь решить.

     Если Вы действительно хотите получить эти новые и важные для

Вас качества,  слушайте очень внимательно все,  что будет сказано

на занятиях,  и старайтесь выполнять все инструкции. Результат не

замедлит сказаться.

             Инструкция по применению методики

     Методика психической саморегуляции состоит из пяти частей  и

записана  на трех аудиокассетах.  Курс состоит из 10 занятий про-

должительностью 30-35 мин.  Кассета 1:  сторона А - часть первая,

сторона  В - часть вторая;  кассета 2:  сторона А - часть третья,

сторона В - часть четвертая;  кассета 3: сторона А - часть пятая.

При работе с кассетами необходимо удобно расположиться в изолиро-

ванном от посторонних звуков помещении,  где Вас в течение  всего

занятия  не будет никто и ничто отвлекать.  Займите такое положе-

ние,  при котором Вы не будете  испытывать  неприятные  ощущения.

Постарайтесь не заснуть во время занятия.  Удобнее всего восполь-

зоваться плэйером. Возможно применение методики и в группе. Самое

подходящее время для занятий - это утро, сразу после пробуждения.

Также приемлемо и время во второй половине дня (но не  менее  чем

через 2 ч после приема пищи). Заниматься лучше ежедневно, но мож-

но и через день. Обратите внимание, что с 7-го занятия начинается

обучение мобилизационным упражнениям.

                  Схема применения занятий

     Часть 1-я - занятия 1;  2;  3 (часть  1  прослушивается  три

дня).

     Часть 2-я - занятия 4; 5 (прослушивается два дня).

     Часть 3-я - занятие 6 (прослушивается один день).

     Часть 4-я - занятия 7; 8 (прослушивается два дня).

     Часть 5-я - занятия 9; 10 (прослушивается два дня).

                   Ключевые слова занятий
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     При работе с методикой по мере освоения занятий Вам  необхо-

димо закрепить в памяти приведенные ниже ключевые слова,  которые

легко позволят после окончания занятий вызывать необходимое  сос-

тояние.

                  Я свободно управляю своим состоянием

                  Мои руки расслабленные...и тяжелые

                  Руки теплые и неподвижные

                  Тело  полностью расслаблено,

                  наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                  Тепло и покой...

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

                  Я спокоен и собран

                  Полон сил и энергии

                  Я уверен в себе

                  Я решу свои проблемы

                  Я добьюсь своего

     Ниже приводятся тексты, записанные на аудиокассетах, каждого

занятия.

     Предлагаемые тексты можно взять за основу при работе голосом

на  фоне  музыки  или записывать на аудиокассеты для последующего

использования.  При необходимости кафедра психиатрии ВМедА  может

обеспечить уже готовыми аудиокассетами.

                           ЧАСТЬ I

     Начинаем занятие.  На  этом и последующих занятиях Вы научи-

тесь входить в особое состояние саморегуляции и  свободно  управ-

лять  своим эмоциональным и физическим самочувствием.  Сначала Вы

научитесь легко и быстро восстанавливать свои физические и душев-

ные силы,  а затем сможете самостоятельно их мобилизовать для ре-

шения любых возникающих перед Вами проблем,  оставаясь  при  этом

спокойным и собранным.
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     Чтобы наиболее быстро войти в состояние релаксации,  займите

наиболее  удобное  положение,  при котором Ваше тело будет макси-

мально расслабленным.  При этом ступни всей поверхностью соприка-

саются с полом,  ладони лежат на коленях, руки и ноги не перекре-

щены.... В этом положении Вы будете спокойно находиться в течение

всего занятия. Закройте глаза. Чтобы быстрее достичь расслабления

и отвлечься от своих проблем,  по моей команде Вы сделаете глубо-

кий вдох,  выдох и задержите дыхание на 10 с.  Начинаем. Глубокий

вдох... выдох... и задержите дыхание (10 с), глубокий вдох... вы-

дох...  и задержите дыхание (10 с),  глубокий вдох...  выдох... и

задержите дыхание (10 с),  глубокий вдох...  выдох... и задержите

дыхание (10 с), глубокий вдох... выдох... и задержите дыхание (10

с), глубокий вдох..., выдох... и задержите дыхание (10 с), глубо-

кий вдох...  выдох...  и задержите дыхание (10 с). Хорошо. Теперь

переходим на обычное дыхание.  (начинается музыка). Ваши проблемы

уходят,  и Вы начинаете расслабляться. Положение тела удобное, Вы

внимательно слушаете мой голос и звуки музыки. Ощутите свои руки,

обратите внимание,  насколько они расслаблены или напряжены; ощу-

тите вес, давление, которое руки оказывают на колени. Вы ощущаете

тепло в ладонях там,  где руки соприкасаются с телом...  Обратите

внимание на свое дыхание...,  медленно вдохните  и  ощутите,  как

поднимается и расширяется Ваша грудная клетка,  наполняясь свежим

и чистым воздухом...,  теперь не спеша выдохните и  ощутите,  как

грудная клетка опускается под собственной тяжестью,  освобождаясь

от выдыхаемого воздуха.  Вдох...выдох...Вдох...выдох...Вдох...вы-

дох...С каждым выдохом все Ваши мышцы все больше расслабляются, и

Вы успокаиваетесь. Успокаиваетесь и расслабляетесь.

     Продолжайте наблюдать  за  своим дыханием,  не пытайтесь его

изменить или исправить.  С каждым выдохом Ваше дыхание становится

все более медленным,  спокойным и ритмичным.  Оно происходит само

по себе,  без всяких усилий, свободно и естественно. С каждым вы-

дохом мышцы тела расслабляются все больше,  больше и больше.  По-

чувствуйте, как расслабляются мышцы лица..., лицо становится пол-

ностью  расслабленным,  спокойным и неподвижным...  Расслабляются

мышцы шеи,  и голова чуть больше склоняется под  собственной  тя-

жестью... Расслабляются мышцы плечевого пояса, и плечи опускаются

вниз под тяжестью рук...  Расслабляются мышцы рук,  и руки стано-

вятся расслабленными, неподвижными и тяжелыми... Расслабленными и
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тяжелыми... Руки отдыхают... Руки полностью расслабленны и прият-

но  тяжелые...  Следом за ними расслабляются мышцы спины,  и Ваше

тело опускается глубже... Расслабляются мышцы грудной клетки, жи-

вота...,  дыхание становится все более спокойным, ритмичным, ров-

ным,  происходящим само по себе,  без всяких усилий и напряжения.

Дыхание  ровное,  спокойное  и  свободное...  Ровное и спокойное.

Расслабляются мышцы ног..., сильнее ощущается их давление на пол.

Ноги полностью расслабленны и неподвижны.  Ступни словно прилипли

к полу.  Все тело расслабленное, неподвижное и приятно тяжелое...

Ощутите свои руки. Чувство приятного тепла там, где руки соприка-

саются с телом. Кисти рук наполняются теплом, словно их погрузили

в горячую воду.  Руки согреваются, наполняются теплом, становятся

теплыми,  почти горячими. Руки расслабленные, тяжелые и теплые...

Расслабленные,  тяжелые и теплые.  Руки отдыхают в тепле и покое.

Наполняется теплом грудная клетка. Приятное чувство тепла появля-

ется в области живота.  Словно внутренний источник тепла излучает

волны тепла и покоя,  согревая и наполняя теплом руки, туловище и

ноги.  Ноги расслабленные,  тяжелые и теплые. И все тело расслаб-

ленное, неподвижное, тяжелое и теплое. Наступает приятное состоя-

ние покоя и отдыха. Состояние покоя и отдыха. Все окружающие зву-

ки, шумы и шорохи уходят куда-то за край сознания, растворяются и

исчезают в звуках музыки и моего голоса. Растворяются и исчезают.

Все окружающее полностью безразлично.  Приятное состояние отдыха,

покоя,  безмятежности, в котором исчезают и растворяются все Ваши

тревоги,  волнения и заботы.  Да и собственные  мысли  становятся

полностью безразличными и неинтересными.  Безразличными и неинте-

ресными.  Мысли,  образы возникают...,  медленно проплывают перед

Вами и исчезают, словно легкие белые облака на фоне чистого сине-

го неба.  Они появляются, медленно проплывают по небу и исчезают,

растворяясь в синеве...  на смену им приходят другие и также воз-

никают,  проходят и исчезают,  оставляя Вас полностью  спокойным,

расслабленным и отрешенным. Расслабленным,спокойным и отрешенным.

Наступило особое состояние покоя,  отдыха,  внутренней  тишины  и

безмятежности. Приятное состояние... Ваш организм отдыхает, наби-

рается сил и энергии. В этом состоянии улучшается работа внутрен-

них органов, быстро восстанавливаются Ваши силы и душевное равно-

весие. Все окружающее безразлично, пережитое забывается. Приятное

состояние отдыха,  покоя и расслабления.  В голове лишь отдельные
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приятные мысли и образы. Образы яркие, образы четкие.

     Представьте приятный  теплый  летний  день на берегу тихого,

спокойного моря.  Чистое синее небо с  легкими  белыми  облаками,

медленно плывущими по небу.  Теплое оранжевое солнце,  излучающее

тепло, согревающее и наполняющее теплом все окружающее... Теплая,

мягкая земля, зеленая трава, синее море. Теплая земля, теплая во-

да.  Волны накатываются на берег и уходят обратно, сливаясь с мо-

рем... Полный покой и отдых. Состояние отдыха и покоя.

     Высоко в небе парит орел. Легко и свободно. Необъятный прос-

тор. Воздух чистый и свежий. Дыхание свободное и глубокое. С каж-

дым вдохом в тело проникает чистый,  прохладный воздух, наполняю-

щий  Вас  легкостью  и энергией.  C каждым вдохом тело становится

легче, дыхание глубже и энергичней. Тело легкое, невесомое. Чувс-

тво легкости и свежести.

     Внимание на дыхании,  с каждым вдохом в Вас проникает чистый

и свежий воздух, наполняя легкостью и энергией. Вы сейчас глубоко

вдохнете и быстро энергично выдохнете. Начинаем: глубокий вдох...

быстрый  выдох...,  глубокий вдох...  быстрый выдох...,  глубокий

вдох... быстрый выдох..., глубокий вдох... быстрый выдох...

     Почувствуйте тело,  упругость и эластичность мышц.  С каждым

вдохом поднимается и расширяется грудная клетка, тело наполняется

легкостью и энергией.  Мышцы становятся упругими и крепкими. Глу-

бокий вдох...  - выдох.... Голова чистая, свежая. Только приятные

мысли и образы. Тело легкое, энергичное. Мышцы упругие и эластич-

ные. Обратите внимание на свои руки, мышцы спины и ног. Появляет-

ся желание избавиться от неподвижности и скованности. Хочется по-

шевелиться, встряхнуться, потянуться всем телом. Глубокий вдох...

- резкий выдох.  Тело легкое, сильное, хорошо отдохнувшее. Голова

свежая, чистая. Глаза закрыты, но уже хочется их открыть.

     Глубокий вдох...  быстрый выдох...  Глубокий вдох... быстрый

выдох... Глубокий вдох... быстрый выдох... Глубокий вдох, открыли

глаза,  потянулись - выдох....  Вы хорошо отдохнули, восстановили

силы, эмоциональное равновесие. Занятие закончено.

                           ЧАСТЬ II

     Начинаем занятие.  Займите удобное положение. В этом занятии

с  моей помощью Вы научитесь самостоятельно входить в особое сос-
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тояние саморегуляции,  которое позволит  Вам  свободно  управлять

своим состоянием:  отдохнуть,  набраться сил и энергии. А теперь,

как и на прошлых занятиях,  займите удобное  положение.  Закройте

глаза...  Расслабтесь...  Повторите мысленно,  за мной,на выдохе,

спокойно и без напряжения,  отпечатывая в своем сознании ключевые

слова занятия...:

          Я свободно управляю своим состоянием...

     Чтобы вновь достичь состояния саморегуляции,  самостоятельно

сделаете четыре глубоких вдоха и выдоха, задерживая дыхание после

выдоха на 10 с. Начинаем... Хорошо... Теперь переходим на обычное

дыхание...  Повторите мысленно,  за мной, спокойно и без напряже-

ния,на выдохе,  отпечатывая в своем сознании ключевые слова заня-

тия...:

          Я свободно управляю своим состоянием...

                    (начинается музыка)

     Вспомните прошлые занятия,  самостоятельно обратите внимание

на свое дыхание. Почувствуйте, как с каждым выдохом Ваши проблемы

уходят, и Вы начинаете расслабляться. Наблюдайте за своим дыхани-

ем.  Положение тела удобное,  Вы внимательно слушаете мой голос и

звуки музыки.  Ощутите свои руки. Ощутите их вес, давление, кото-

рое руки оказывают на колени.  Вы ощущаете тепло в  ладонях  там,

где руки соприкасаются с телом... С каждым выдохом они расслабля-

ются и тяжелеют. Повторите мысленно, за мной, спокойно и без нап-

ряжения, отпечатывая в своем сознании ключевые слова занятия...:

             Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Продолжайте наблюдать за своим дыханием.  Как с каждым выдо-

хом  все Ваши мышцы все больше расслабляются и Вы успокаиваетесь.

Успокаиваетесь и расслабляетесь.  С каждым выдохом  Ваше  дыхание

становится все более медленным,  спокойным и ритмичным.  С каждым

выдохом мышцы тела расслабляются все  больше,  больше  и  больше.

Мышцы лица...,  лицо становится полностью расслабленным...  Расс-

лабляются мышцы шеи...  Расслабляются мышцы  плечевого  пояса,  и

плечи  опускаются  вниз  под тяжестью рук...  Расслабляются мышцы

рук,  и сами руки становятся расслабленными, неподвижными и тяже-

лыми...  Расслабленными и тяжелыми...  Руки отдыхают... Руки пол-

ностью расслабленные и приятно тяжелые...  Повторите мысленно, за

мной,  спокойно и без напряжения,  на выдохе, отпечатывая в своем
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сознании ключевые слова занятия...:

             Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Следом за руками расслабляются мышцы всего туловища... Расс-

лабляются мышцы грудной клетки, живота... Дыхание ровное, спокой-

ное  и  свободное...  Расслабляются  мышцы ног...  Ноги полностью

расслабленны и неподвижны. Все мышцы полностью расслабленны и все

тело расслабленно, неподвижно и приятно тяжелое... Чувство прият-

ного тепла там,  где руки соприкасаются с телом. Кисти рук напол-

няются теплом,  словно их погрузили в горячую воду. Руки согрева-

ются, наполняются теплом, становятся теплыми, почти горячими. Ру-

ки расслабленные,  тяжелые и теплые...  Расслабленные,  тяжелые и

теплые. Руки отдыхают в тепле и покое. Наполняется теплом грудная

клетка. Приятное чувство тепла появляется в области живота. Слов-

но внутренний источник тепла излучает волны тепла и покоя, согре-

вая и наполняя теплом руки, туловище и ноги. Волны тепла и покоя.

Ноги расслабленные,  тяжелые и теплые.  И все тело расслабленное,

неподвижное, тяжелое и теплое. Повторяйте мысленно, за мной, спо-

койно и без напряжения,  отпечатывая в  своем  сознании  ключевые

слова занятия...:

                  Тело  полностью расслаблено

                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                        Тепло и покой...

     Наступает приятное состояние покоя и отдыха.  Все окружающие

звуки,  шумы и шорохи уходят куда-то из сознания,  растворяются и

исчезают в этом особом состоянии отдыха и покоя.  Все  окружающее

Вам полностью безразлично. Приятное состояние отдыха, покоя, без-

мятежности,  в котором исчезают и растворяются все Ваши  тревоги,

волнения  и  заботы.  Да и собственные мысли становятся полностью

безразличными и неинтересными.  Мысли,  образы возникают..., мед-

ленно проплывают перед Вами и исчезают, словно легкие белые обла-

ка на фоне чистого синего неба.  Они появляются, медленно проплы-

вают  по небу и исчезают,  растворяются в синеве...,  на смену им

приходят другие и так же проходят и исчезают,  оставляя Вас  пол-

ностью  спокойным,расслабленным  и  отрешенным.  Наступило особое

состояние покоя,  отдыха, внутренней тишины и безмятежности. При-

ятное состояние...  Ваш организм отдыхает, набирается сил и энер-
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гии. В этом состоянии улучшается работа внутренних органов, быст-

ро восстанавливаются Ваши силы и душевное равновесие. Все окружа-

ющее безразлично,  пережитое забывается. Приятное состояние отды-

ха,  покоя и расслабления. Повторяйте мысленно, за мной, спокойно

и без напряжения, отпечатывая в своем сознании ключевые слова за-

нятия...:

                Я погружаюсь в тепло и покой

                      Тепло и покой...

     В голове лишь отдельные приятные мысли и образы.  Образы яр-

кие, образы четкие.

     Приятный теплый летний день на берегу тихого, спокойного мо-

ря.  Чистое синее небо с легкими белыми облаками, медленно плыву-

щими по небу. Теплое оранжевое солнце, излучающее тепло, согрева-

ющее и наполняющее теплом все окружающее... Теплая, мягкая земля,

зеленая трава, синее море. Теплая земля, теплая вода. Волны нака-

тываются на берег и уходят обратно,  сливаясь с морем. Полный по-

кой и отдых. Состояние отдыха и покоя.

     Высоко в небе парит орел. Легко и свободно. Необъятный прос-

тор. Воздух чистый и свежий. Дыхание свободное и глубокое. С каж-

дым вдохом в тело проникает чистый прохладный воздух, наполняющий

легкостью и энергией.  C каждым вдохом тело становится легче, ды-

хание глубже и энергичней.  Тело легкое,  невесомое. Чувство лег-

кости и свежести.

                    (плавно акцентируем)

     Внимание на дыхании,  с каждым вдохом в Вас проникает чистый

и свежий воздух, наполняя легкостью и энергией. Вы сейчас глубоко

вдохнете и быстро энергично выдохнете. Начинаем. Глубокий вдох...

резкий  выдох...,  глубокий  вдох...  резкий  выдох...,  глубокий

вдох... резкий выдох..., глубокий вдох... резкий выдох... Почувс-

твуйте тело,  упругость и эластичность мышц. С каждым вдохом под-

нимается и расширяется грудная клетка, тело наполняется энергией.

Мышцы становятся упругими и крепкими.  Глубокий вдох... выдох....

Голова чистая,  свежая. Только приятные мысли и образы. Тело лег-

кое, энергичное. Мышцы упругие и эластичные. Обратите внимание на

свои руки,  мышцы спины и ног. Появляется желание сбросить непод-

вижность и скованность. Хочется пошевелиться, встряхнуться, потя-

нуться всем телом. Глубокий вдох... резкий выдох.... Тело легкое,

сильное,  хорошо отдохнувшее. Голова свежая, чистая. Глаза закры-
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ты,  но уже хочется их открыть. Повторяйте мысленно, за мной, от-

печатывая в своем сознании ключевые слова занятия...:

                    Я восстановил свои силы

                       Я хорошо отдохнул

                      Я абсолютно спокоен

     Глубокий вдох... резкий выдох... Глубокий вдох... резкий вы-

дох...  Глубокий вдох...  резкий выдох...  Глубокий вдох, открыли

глаза,  потянулись... выдох.... Вы хорошо отдохнули, восстановили

силы, эмоциональное равновесие. Сейчас я еще раз произнесу ключе-

вые слова всего занятия:

                  Я свободно управляю своим состоянием

                  Мои руки расслабленные...и тяжелые

                  Руки теплые и неподвижные

                  Тело  полностью расслаблено

                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                  Тепло и покой...

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Занятие закончено.

                           ЧАСТЬ III

     Начинаем занятие.  Займите удобное положение.  Закройте гла-

за... К сегодняшнему занятию Вы уже научились самостоятельно дос-

тигать особого состояния саморегуляции, которое позволяет легко и

быстро снимать напряжение и усталость, восстанавливать силы и уп-

равлять своим состоянием.  Для этого Вам необходимо сконцентриро-

вать внимание на дыхании, сделать несколько глубоких вдохов и вы-

дохов и мысленно повторить, соизмеряя со своим дыханием, спокойно

и без напряжения ключевые слова занятия...:

                  Я свободно управляю своим состоянием

                  Мои руки расслабленные...и тяжелые

                  Руки теплые и неподвижные

                  Тело  полностью расслаблено
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                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                  Тепло и покой...

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Теперь самостоятельно сделайте четыре глубоких вдоха и выдо-

ха.  Начали...  Хорошо... Вспомните состояние покоя и отдыха,дос-

тигнутое Вами  на  предыдущих  занятиях...Хорошо.  Самостоятельно

произнесите про себя,спокойно и без напряжения,соизмеряя со своим

дыханием, ключевые слова занятия:

           Я  свободно управляю своим состоянием...

     Сконцентрируйте внимание на своем дыхании,  на вдохе...выдо-

хе...Вдох...выдох...  Хорошо.  Почувствуйте  свое  тело:свои  ру-

ки...,туловище...,ноги... Самостоятельно и про себя:

              Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Вслед за  руками расслабляется,  наполняется теплом и покоем

все Ваше тело...Самостоятельно и про себя:

                Тело  полностью расслаблено

                Наполняется  теплом и покоем

     Приятное состояние отдыха,покоя и безмятежности... в нем ис-

чезают и растворяются все тревоги, волнения и заботы... Самостоя-

тельно и про себя:

                Я погружаюсь в тепло и покой

                      Тепло и покой...

     Особое состояние покоя,  отдыха,  внутренней тишины и безмя-

тежности.  Организм  отдыхает,  набирается сил и энергии.  В этом

состоянии быстро восстанавливаются силы  и  душевное  равновесие.

Приятное состояние отдыха, покоя и расслабления.

     Останьтесь в этом особом состоянии в течение нескольких  ми-

нут...  За это время полностью восстановятся Ваши силы и душевное

равновесие...

                  Мои руки расслабленные...и тяжелые

                  Руки теплые и неподвижные

                  Тело  полностью расслаблено,

                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой
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                  Тепло и покой...

     Хорошо. Вы  достаточно отдохнули,набрались сил и энергии.Те-

перь сделайте четыре полных вдоха и выдоха.  Почувствуйте,  как с

каждым вдохом тело наполняется силой и энергией,  становится лег-

ким и упругим... легким и энергичным... Повторите на вдохе,самос-

тоятельно и про себя:

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Почувствуйте тело,  упругость и эластичность мышц. Тело лег-

кое,сильное и энергичное. Мышцы упругие и эластичные. Голова чис-

тая, свежая. Вдох... выдох.... Вы хорошо отдохнули, набрались сил

и энергии.  Самостоятельно сделайте глубокий вдох и  быстрый  вы-

дох..., потянитесь и откройте глаза... Хорошо. Ключевые слова:

                 Я  свободно управляю своим состоянием...

                  Мои руки расслабленные...и тяжелые

                  Руки теплые и неподвижные

                  Тело  полностью расслаблено,

                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                  Тепло и покой...

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Занятие закончено.

                          ЧАСТЬ IV

     Начинаем занятие.  На этом занятии с моей помощью Вы  научи-

тесь  самостоятельно  входить  в  особое состояние саморегуляции.

Сможете свободно управлять своим эмоциональным и физическим  сос-

тоянием. Это позволит Вам сохранить спокойствие и душевное равно-

весие в критических ситуациях и максимально мобилизовать свои си-

лы для решения любых возникающих в Вашей жизни проблем.

     А теперь,  как  и на прошлых занятиях,  займите удобное

положение.  Закройте глаза...  Расслабтесь и повторяйте мыс-

ленно,  за  мной,  спокойно  и без напряжения следующие сло-

ва...:
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            Я свободно управляю своим состоянием...

     Самостоятельно сделайте четыре глубоких вдоха и выдоха,  за-

держивая дыхание после выдоха на несколько сунд.  Начинаем... Хо-

рошо... Теперь переходим на обычное дыхание... Повторяйте мыслен-

но, за мной, спокойно и без напряжения:

           Я  свободно управляю своим состоянием...

                    (начинается музыка)

     Вспомните прошлые занятия,  самостоятельно обратите внимание

на свое дыхание. Почувствуйте, как с каждым выдохом Ваши проблемы

уходят и Вы начинаете расслабляться.  Наблюдайте за своим дыхани-

ем.  Вы  внимательно  слушаете мой голос и звуки музыки.  Ощутите

свои руки.  Ощутите их вес,  давление,  которое руки оказывают на

колени. Вы ощущаете тепло в ладонях там, где руки соприкасаются с

телом...  С каждым выдохом они расслабляются и тяжелеют. Расслаб-

тесь и повторяйте мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

              Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Продолжайте наблюдать за своим дыханием.  Как с каждым выдо-

хом Ваши мышцы все больше расслабляются и Вы успокаиваетесь.  Ус-

покаиваетесь и расслабляетесь.  С каждым выдохом мышцы тела расс-

лабляются все больше,  больше и больше.  Мышцы лица...  лицо пол-

ностью расслаблены...  Расслабляются мышцы  шеи...  Расслабляются

мышцы  плечевого  пояса,  и  плечи  опускаются  вниз под тяжестью

рук...  Расслабляются мышцы рук,  руки становятся расслабленными,

неподвижными и тяжелыми...  Расслабленными и тяжелыми... Руки от-

дыхают...,  с каждым выдохом они расслабляются и тяжелеют. Повто-

ряйте мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

              Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Руки полностью расслабленные и приятно тяжелые... Расслабля-

ются мышцы всего туловища...,  ног... Дыхание ровное, спокойное и

свободное... Все мышцы полностью расслаблены... все тело расслаб-

ленное,  неподвижное и приятно тяжелое... Чувство приятного тепла

там,  где руки соприкасаются с телом.  Кисти рук наполняются теп-

лом, словно их погрузили в горячую воду. Руки согреваются, напол-

няются теплом,  становятся теплыми, почти горячими. Руки расслаб-

ленные, тяжелые и теплые... Расслабленные, тяжелые и теплые. Руки
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отдыхают в тепле:

              Мои руки расслабленные...и тяжелые

                 Руки теплые и неподвижные

     Наполняется теплом  грудная  клетка.  Приятное чувство тепла

появляется в области живота. Словно внутренний источник тепла из-

лучает волны тепла и покоя,  согревая и наполняя теплом руки, ту-

ловище и ноги.  Ноги расслабленные,  тяжелые и теплые.  Все  тело

расслабленное,  неподвижное, тяжелое и теплое. Повторяйте мыслен-

но, за мной, спокойно и без напряжения:

                  Тело  полностью расслаблено

                  Наполняется  теплом и покоем

                  Я погружаюсь в тепло и покой

                  Тепло и покой...

     Наступает приятное состояние покоя и отдыха.  Все окружающие

звуки,  шумы и шорохи уходят из сознания, растворяются и исчезают

в этом особом состоянии отдыха и покоя.  Приятное состояние отды-

ха,  покоя, безмятежности... Исчезают и растворяются все тревоги,

волнения и заботы... Мысли, образы возникают..., медленно проплы-

вают и исчезают, словно легкие белые облака на фоне чистого сине-

го неба.  Они появляются, медленно проплывают по небу и исчезают,

растворяются в синеве...,  на смену им приходят другие,  и  также

проходят и исчезают,  оставляя Вас полностью спокойным,  расслаб-

ленным и отрешенным.  Особое состояние покоя,  отдыха, внутренней

тишины и безмятежности.  Приятное состояние... Организм отдыхает,

набирается сил и энергии.  В этом состоянии быстро восстанавлива-

ются силы и душевное равновесие. Приятное состояние отдыха, покоя

и расслабления.

                Я погружаюсь в тепло и покой

                      Тепло и покой...

                    (плавно акцентируем)

     Внимание на дыхание,  с каждым вдохом в Вас проникает чистый

и свежий воздух, наполняя легкостью и энергией. Вы сейчас глубоко

вдохнете и быстро энергично выдохнете. Начинаем. Глубокий вдох...

резкий  выдох...,  глубокий  вдох...  резкий  выдох...,  глубокий

вдох... резкий выдох..., глубокий вдох... резкий выдох... Почувс-

твуйте тело,  упругость и эластичность мышц. С каждым вдохом под-

нимается и расширяется грудная клетка, тело наполняется энергией.

Мышцы становятся упругими и крепкими.  Глубокий вдох... выдох....
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Голова чистая,  свежая. Только приятные мысли и образы. Тело лег-

кое, энергичное. Мышцы упругие и эластичные. Обратите внимание на

свои руки,  мышцы спины и ног. Появляется желание сбросить непод-

вижность и скованность. Хочется пошевелиться, встряхнуться, потя-

нуться всем телом. Глубокий вдох... резкий выдох.... Тело легкое,

сильное, хорошо отдохнувшее. Голова свежая, чистая.

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Хорошо. Вы восстановили свои силы и находитесь в особом сос-

тоянии саморегуляции,  которое позволяет максимально использовать

все Ваши энергетические резервы для решения любых возникающих пе-

ред Вами проблем, сохраняя при этом душевное равновесие и чувство

уверенности в себе.

                    (плавно акцентируем)

     Внимание на дыхание.  Сконцентрируйте свое внимание на дыха-

нии.  Сейчас я произнесу ключевые слова особого состояния мобили-

зации,  которые отпечатаются в Вашем сознании и приведут все сис-

темы Вашего организма в необходимое состояние:

                   Я спокоен и собран,

                   полон сил и энергии

                   Я уверен в себе

                   Я решу свои проблемы

                   Я добьюсь своего

     Сейчас следом за мной Вы мысленно  будете  повторять  слова,

пропуская их через свое сознание и тело.  Повторяйте мысленно, за

мной, отпечатывая в своем сознании, эти слова, прочувствуйте их:

                   Я спокоен и собран,

                   полон сил и энергии

                   Я уверен в себе

                   Я решу свои проблемы

                   Я добьюсь своего

     Почувствуйте растущую в себе уверенность. Прочувствуйте, как

Вы наполняетесь силой,  энергией, уверенностью в себе и своих си-

лах. Вы спокойны и собраны.

     Повторяйте за мной слова, отпечатывая их в своем сознании:

                       Я спокоен и собран

     Вы абсолютно спокойны и полностью собраны.  Уверены в себе и

                                                              237

своих силах.

     Повторяйте за мной слова, отпечатывая их в своем сознании:

                    Полон сил и энергии

     Прочувствуйте, как  с  каждым  вдохом Вы наполняетесь силой,

энергией,  уверенностью. Вдох... выдох... (3 раза). Вы спокойны и

собраны,  полны сил и уверенности в себе.  Вдох... выдох. Почувс-

твуйте тело,  упругость и эластичность мышц.  Голова чистая, све-

жая.  Только  приятные мысли и образы.  Тело легкое,  энергичное.

Мышцы упругие и эластичные. Полны сил и энергии.

     Повторяйте за мной слова, отпечатывая их в своем сознании:

                      Я уверен в себе

     Вы уверены в себе и своих силах.  Вы обязательно решите

все Ваши проблемы, избавитесь от забот и волнений.

     Повторяйте за мной слова, отпечатывая их в своем созна-

нии:

                    Я решу свои проблемы

                      Я добьюсь своего

     Вы трезво  оцениваете ситуацию и обязательно решите все Ваши

проблемы. Вы добьетесь своего.

     Запомните эти ключевые слова.

               Я спокоен и собран,

               полон сил и энергии

               Я уверен в себе

               Я решу свои проблемы

               Я добьюсь своего

     Эти ключевые  слова  прочно  и навсегда отпечатались в Вашем

сознании. Прочувствуйте это особое состояние. При помощи ключевых

слов  Вы легко и быстро сможете вызывать его в критических ситуа-

циях.

     А теперь  Вы возвращаетесь в обычное состояние хорошо отдох-

нувшими,  полными сил,энергии, готовыми справиться с любыми труд-

ностями  и препятствиями на своем пути.  Глубокий вдох...  резкий

выдох....  Тело легкое,  сильное, хорошо отдохнувшее. Голова све-

жая,  чистая.  Глаза закрыты, но уже хочется их открыть. Глубокий

вдох...  выдох... Глубокий вдох, открыли глаза, потянулись... вы-

дох....  Вы  хорошо отдохнули,  восстановили силы,  эмоциональное

равновесие.  Занятие закончено. Глубокий вдох... выдох.... Самос-

тоятельно сделайте глубокий вдох и быстрый выдох..., потянитесь и
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откройте глаза... Хорошо. Занятие закончено.

                          ЧАСТЬ V

     Начинаем занятие.  На предыдущих занятиях Вы научились с по-

мощью ключевых слов и концентрации внимания на своем дыхании вхо-

дить в особое состояние саморегуляции. В этом состоянии Вы теперь

способны быстро восстановить свои силы и снять эмоциональное нап-

ряжение, что позволит сохранить спокойствие и душевное равновесие

в  критических ситуациях и максимально мобилизовать свои силы для

решения любых возникающих в Вашей жизни проблем.

     Закройте глаза...  Расслабтесь... В повседневной жизни часто

возникают ситуации,  когда необходимо быстро и полноценно  отдох-

нуть, собрать все свои силы, волю и энергию для решения возникших

проблем.

     На сегодняшнем занятии Вы научитесь максимально  быстро

входить в это уже хорошо знакомое Вам особое состояние само-

регуляции с помощью нескольких ключевых слов.

     Переходим к нашему занятию.  Вспомните предыдущие  занятия..

Самостоятельно расслабтесь и повторяйте мысленно,  за мной,  спо-

койно и без напряжения следующие слова...:

          Я свободно управляю своим  состоянием...

     Самостоятельно сделаете четыре глубоких вдоха и выдоха,  за-

держивая дыхание после выдоха на несколько сунд.  Начинаем... Хо-

рошо.  Теперь переходим на обычное дыхание... Все внимание на вы-

дохе. Повторяйте за мной и про себя спокойно и без напряжения:

          Я свободно управляю своим состоянием...

                    (начинается музыка)

     Самостоятельно обратите внимание на дыхание. Дыхание свобод-

ное и спокойное. Почувствуйте, как с каждым выдохом Ваши проблемы

уходят и Вы начинаете расслабляться.  Наблюдайте за своим дыхани-

ем.  Вы  внимательно  слушаете мой голос и звуки музыки.  Ощутите

свои руки.  Ощутите их вес,  давление,  которое руки оказывают на

колени. Вы ощущаете тепло в ладонях там, где руки соприкасаются с

телом...  С каждым выдохом они расслабляются и тяжелеют. Расслаб-

тесь и повторяйте мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

               Мои руки расслабленные...и тяжелые

     Самостоятельно обратите  внимание  на свое дыхание.  Дыхание

                                                              239

свободное и спокойное.  Почувствуйте,  как с каждым выдохом  Ваши

проблемы уходят и Вы начинаете расслабляться. Наблюдайте за своим

дыханием.  Вы внимательно слушаете мой голос  и  музыку.  Ощутите

свои руки.  Ощутите их вес,  давление,  которое руки оказывают на

колени. Вы ощущаете тепло в ладонях там, где руки соприкасаются с

телом...  С каждым выдохом они расслабляются и тяжелеют. Расслаб-

тесь и повторяйте мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

               Мои руки расслабленные...и тяжелые

     Продолжайте наблюдать за своим дыханием..., как с каждым вы-

дохом  Ваши  мышцы  все больше расслабляются и Вы успокаиваетесь.

Успокаиваетесь и расслабляетесь.  С  каждым  выдохом  мышцы  тела

расслабляются  все больше,  больше и больше.  Мышцы лица...  лицо

полностью расслаблены... Расслабляются мышцы шеи... Расслабляются

мышцы  плечевого  пояса,  и  плечи  опускаются  вниз под тяжестью

рук...  Расслабляются мышцы рук,  руки становятся расслабленными,

неподвижными и тяжелыми...  Расслабленными и тяжелыми... Руки от-

дыхают...с каждым выдохом они расслабляются и тяжелеют. Повторяй-

те мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

               Мои руки расслабленные...и тяжелые

     Руки полностью расслабленные и приятно тяжелые... Расслабля-

ются мышцы всего туловища...,  ног... Дыхание ровное, спокойное и

свободное...  Все мышцы полностью расслабленные... все тело расс-

лабленное,  неподвижное и приятно  тяжелое...  Чувство  приятного

тепла там,  где руки касаются тела. Кисти рук наполняются теплом,

словно их погрузили в горячую воду. Руки согреваются, наполняются

теплом,  становятся теплыми,  почти горячими. Руки расслабленные,

тяжелые и теплые... Расслабленные, тяжелые и теплые. Руки отдыха-

ют в тепле...

              Я погружаюсь в тепло и покой...

     Наполняется теплом  грудная  клетка.  Приятное чувство тепла

появляется в области живота. Словно внутренний источник тепла из-

лучает  волны тепла и покоя,  согревая и наполняя теплом руки...,

туловище...,  ноги...  Ноги расслабленные,  тяжелые и теплые. Все

тело  расслабленное,  неподвижное,  тяжелое и теплое.  Повторяйте

мысленно, за мной, спокойно и без напряжения:

              Я погружаюсь в тепло и покой...

     Наступает приятное состояние покоя и отдыха.  Все окружающие

звуки,  шумы и шорохи уходят из сознания, растворяются и исчезают
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в этом особом состоянии отдыха и покоя.  Приятное состояние отды-

ха,  покоя,  безмятежности...,  в нем исчезают и растворяются все

тревоги, волнения и заботы... Мысли, образы возникают..., медлен-

но проплывают и исчезают, словно легкие белые облака на фоне чис-

того синего неба.  Они появляются,  медленно проплывают по небу и

исчезают, растворяются в синеве..., на смену им приходят другие и

также проходят и  исчезают,  оставляя  Вас  полностью  спокойным,

расслабленным и отрешенным. Особое состояние покоя, отдыха, внут-

ренней тишины и безмятежности. Приятное состояние... Организм от-

дыхает, набирается сил и энергии. В этом состоянии быстро восста-

навливаются силы и душевное равновесие.  Приятное состояние отды-

ха, покоя и расслабления.

                Я погружаюсь в тепло и покой

                      Тепло и покой...

     Останьтесь в этом состоянии отдыха, покоя, внутренней тишины

и безмятежности.  Запомните его...  Это особое состояние отдыха и

покоя,  в котором быстро восстанавливаются Ваши силы  и  душевное

равновесие. Повторите медленно, спокойно и без напряжения:

                Я погружаюсь в тепло и покой

                      Тепло и покой...

     Прочувствуйте эти слова...  Ключевые слова надежно и  прочно

отпечатались в Вашем сознании. В дальнейшем, в ходе самостоятель-

ных занятий или в экстремальной ситуации, будет достаточно произ-

нести  ключевые  слова занятия,  чтобы Ваш организм перешел в это

особое состояние отдыха и покоя, в котором исчезают и растворяют-

ся все Ваши тревоги и волнения, восстанавливается душевное равно-

весие, тело набирается сил и энергии. Повторите за мной, медленно

и без напряжения ключевые слова:

               Я свободно управляю своим состоянием

               Мои руки расслабленные и тяжелые

               Я погружаюсь в тепло и покой

               Тепло и покой...

     В дальнейшем,  в ходе самостоятельных занятий или в  экстре-

мальной  ситуации,  достаточно произнести ключевые слова занятия,

чтобы Ваш организм перешел в это особое состояние отдыха и покоя,

в  котором  исчезают  и растворяются все Ваши тревоги и волнения,

восстанавливается душевное равновесие,а организм набирается сил и

энергии.
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              (после паузы плавно акцентируем)

     Отлично. Вы хорошо отдохнули, полны сил и энергии. Абсолютно

спокойны. Почувствуйте тело, упругость и эластичность мышц, как с

каждым вдохом поднимается и расширяется грудная клетка и тело на-

полняется энергией.  С каждым вдохом мышцы становятся  все  более

упругими и крепкими.

     Внимание на дыхание. Почувствуйте, как с каждым вдохом в Вас

проникает  чистый  и свежий воздух,  наполняя легкостью,  силой и

энергией.  Сейчас Вы глубоко вдохнете ,а затем  быстро  энергично

выдохнете.  Начинаем. Глубокий вдох... выдох..., глубокий вдох...

резкий выдох...,  глубокий вдох... выдох..., глубокий вдох... вы-

дох...

     Повторяйте за мной:

                  Я восстановил свои силы

     Почувствуйте, как с каждым вдохом тело становится все  более

легким, сильным, свободным и энергичным. Почувствуйте свои мышцы,

какие они крепкие,  сильные и эластичные...  Глубокий вдох... вы-

дох.... Тело легкое,энергичное. Мышцы упругие и сильные. Вы полны

сил и энергии.

     Глубокий вдох... выдох.... Повторите за мной и прочувствуйте

следующие ключевые слова:

                     Я хорошо отдохнул

     Голова чистая,  ясная, свежая. Состояние, как после глубоко-

го,  приятного,  крепкого сна. Хочется пошевелиться, сбросить не-

нужную неподвижность и скованность.  Появляется  желание  пошеве-

литься,сделать глубокий вдох... и выдох...

     Повторите за мной ключевые слова:

                    Я абсолютно спокоен

     Голова ясная,  чистая.  Только приятные мысли и образы. Тело

легкое,  сильное,хорошо отдохнувшее. Вы абсолютно спокойны и соб-

раны. Повторите самостоятельно еще раз ключевые слова:

                  Я восстановил свои силы

                  Я хорошо отдохнул

                  Я абсолютно спокоен

     Хорошо. Вы восстановили свои силы и находитесь в особом сос-

тоянии саморегуляции,  которое позволяет максимально использовать

все Ваши энергетические резервы для решения любых возникающих пе-

ред Вами проблем, сохраняя при этом душевное равновесие и чувство
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уверенности в себе.

                    (плавно акцентируем)

     Внимание на дыхание.  Сконцентрируйте свое внимание на дыха-

нии.  Сейчас я произнесу ключевые слова особого состояния мобили-

зации,  которые отпечатаются в Вашем сознании и приведут все сис-

темы Вашего организма в необходимое состояние:

                   Я спокоен и собран,

                   полон сил и энергии

                   Я уверен в себе

                   Я решу свои проблемы

                   Я добьюсь своего

     Сейчас, следом за мной,  Вы мысленно будете повторять слова,

воспринимая их через свое сознание и тело.  Повторяйте  мысленно,

за  мной,  отпечатывая в своем сознании эти слова.  Прочувствуйте

их:

                   Я спокоен и собран,

                   полон сил и энергии

                   Я уверен в себе

                   Я решу свои проблемы

                   Я добьюсь своего

     Почувствуйте растущую в себе уверенность. Прочувствуйте, как

Вы наполняетесь силой,  энергией, уверенностью в себе и своих си-

лах. Вы спокойны и собраны. Повторяйте за мной слова, отпечатывая

их в своем сознании:

                     Я спокоен и собран

     Вы абсолютно спокойны и полностью собраны.  Уверены в себе и

своих силах.  Повторяйте за мной слова,  отпечатывая их  в  своем

сознании:

                    полон сил и энергии

     Прочувствуйте, как  с  каждым  вдохом Вы наполняетесь силой,

энергией,  уверенностью. Вдох... выдох... (3 раза). Вы спокойны и

собраны, полны сил и уверенности в себе. Вдох... выдох... Почувс-

твуйте тело,  упругость и эластичность мышц.  Голова чистая, све-

жая.  Только  приятные мысли и образы.  Тело легкое,  энергичное.

Мышцы упругие и эластичные.  Полны сил и энергии.  Повторяйте  за

мной слова, отпечатывая их в своем сознании:

                      Я уверен в себе

     Вы уверены  в себе и своих силах.  Вы обязательно решите все
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Ваши проблемы, избавитесь от забот и волнений. Повторяйте за мной

слова, отпечатывая их в своем сознании:

                    Я решу свои проблемы

                      Я добьюсь своего

     Вы трезво оцениваете ситуацию и обязательно решите все  Ваши

проблемы. Вы добьетесь своего. Запомните эти ключевые слова.

               Я спокоен и собран,

               полон сил и энергии

               Я уверен в себе

               Я решу свои проблемы

               Я добьюсь своего

     Эти ключевые  слова  прочно  и навсегда отпечатались в Вашем

сознании. Прочувствуйте это особое состояние. При помощи ключевых

слов  Вы легко и быстро сможете вызывать его в критических ситуа-

циях.

     А теперь  Вы возвращаетесь в обычное состояние хорошо отдох-

нувшими, полными сил, энергии, готовыми справиться с любыми труд-

ностями  и препятствиями на своем пути.  Глубокий вдох...  резкий

выдох....  Тело легкое,  сильное, хорошо отдохнувшее. Голова све-

жая,  чистая.  Глаза закрыты, но уже хочется их открыть. Глубокий

вдох...  выдох...  Глубокий вдох,  открыли глаза, потянулись, вы-

дох....  Вы  хорошо отдохнули,  восстановили силы,  эмоциональное

равновесие.  Занятие закончено. Глубокий вдох... выдох.... Самос-

тоятельно сделайте глубокий вдох и быстрый выдох..., потянитесь и

откройте глаза... Хорошо. Занятие закончено.

.
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                                                   Приложение 14

         МЕТОДИКА ПСИХИЧЕСКОЙ САМОРЕГУЛЯЦИИ "ЯКОРЬ - 7"

     (разработана сотрудниками кафедры психиатрии ВМедА

     Саламатовым В.Е.)

     Методика предназначена для обучения быстрому приведению себя

в спокойное и гармоничное состояние.  Обучение  состоит  из  трех

этапов:

     1. Формирование положительного психо-эмоционального  состоя-

ния.

     2. Закрепление  достигнутого  состояния  с помощью комплекса

определенных положений пальцев ("якорей"),  счета "про себя" от 1

до 7 с мысленным произнесением ключевых слов, самовнушения и рит-

ма дыхания, синхронизируемого с "якорями".

     3. Быстрое получение заданного состояния спокойствия и  уве-

ренности в себе.

     I этап обучения:  Формирование положительного  психо-эмоцио-

нального состояния.  Проводится индивидуально или в группе. Паци-

енты удобно располагаются в креслах.

     Инструкция: "Примите удобное положение, расслабтесь. Мыслен-

но осмотрите свое тело внутренним взором и попытайтесь снять лиш-

нее напряжение... Теперь очень медленно, примерно в течение 20-30

с мы будем закрывать глаза.  Постарайтесь  превратить  закрывание

глаз в полностью осознанный процесс (пауза).

     Во время закрывания глаз Вы меняете направление  внимания  с

внешнего мира на внутренний,  внимание внутри Вас, оно направлено

на Ваши ощущения,  мысли,  чувства.  Вы можете почувствовать Ваши

руки (ноги,  живот,  грудь,  спину,  шею, лицо и т.д.). Вы можете

позволить себе снять лишнее  напряжение...,  и  расслабиться  еще

больше..."

     Затем идет формирование состояния, которое называется "внут-

ренняя улыбка".

     "Сейчас мы будем формировать у себя состояние, которое назы-

вается  "внутренняя улыбка".  Для этого нужно самостоятельно при-

нять и почувствовать соотношение отдельных частей лица, соответс-

твующее мягкому,  расслабленному и улыбающемуся состоянию. Помни-

те,  что Ваше лицо является не только зеркалом тела и души,  но и

постоянно  возвращает  те эмоции,  которые оно несет.  В процессе

"внутренней улыбки" расслабляются все лицевые мускулы. Вы это мо-
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жете сейчас почувствовать, особенно обратите Ваше внимание на ли-

цевые мышцы в зоне глаз и рта.  Почувствуйте,  как во время расс-

лабления глаз взгляд направлен "вдаль,  за горизонт", веки слегка

прикрывают глаза,  а область переносицы между бровями  становится

шире.  Оставайтесь внутренне безмолвными.  Уголки рта должны быть

немного приподняты,  язык мягко касаться  твердого  неба.  Слегка

расширенные  ноздри  позволяют  вдыхать больше воздуха при каждом

вдохе. Губы и зубы не сжаты, едва сомкнуты. Такая улыбка едва за-

метна и похожа на улыбку Моны Лизы, Будды или Нефертити. При этом

уголки рта должны подниматься без  всяких  усилий,  это  является

лишь внешним отражением Вашей "внутренней улыбки".

     Если Вы позволите себе достаточно  хорошо  расслабиться,  то

все  указанные изменения произойдут как бы сами собой,  поскольку

они вполне естественны для спокойного, уравновешенного и счастли-

вого человека.  Ваши сознательные тренировки будут способствовать

тому,  что эти изменения в выражении лица быстро станут автомати-

ческими  и будут создавать и проявлять Ваше состояние спокойствия

и уравновешенности.

     Практикуя "внутреннюю улыбку" как с открытыми,  так и с зак-

рытыми глазами,  Вы успешно используете ее  при  любых  жизненных

обстоятельствах, сохраняя спокойное и уравновешенное состояние.

     Помните, что наиболее важными компонентами "внутренней улыб-

ки"  являются  улыбающиеся глаза и слегка приподнятые уголки рта.

Каждый раз,  когда Вы улыбаетесь, Вы моментально получаете доступ

к внутренним ощущениям счастья, спокойствия и гармонии.

     Состояние "внутренней улыбки"  -  это  тот  ресурс,  который

всегда с Вами и которым Вы можете пользоваться всегда,  когда за-

хотите.

     После этого,  обращая внимание на свое дыхание, почувствуйте

приятный легкий холодок при каждом вдохе,  чувство удовольствия с

каждым  вдохом  и  распространите это приятное ощущение свежести,

легкости и удовольствия на все тело. Обращая внимания на свой вы-

дох, почувствуйте расслабление и растворение.

     ...Чувство удовольствия и растворенности  с  каждым  вдохом,

расслабления с каждым выдохом... При этом дышите связно, т.е. без

паузы между вдохом и выдохом.  Легкий акцент только на вдохе,  на

чувстве удовольствия, а растворение и расслабление с каждым выдо-

хом выходит из него,  очищая,  промывая, унося все отработанное и
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лишнее...

     Воспринимайте себя и все происходящее сейчас с Вами как еди-

ный поток энергии.  И дыхание,  и ощущения, и мысли, и чувства, и

звуки - все что Вы сейчас воспринимаете и  переживаете,  все  это

единый поток текущей через Вас энергии.  И Вы сами являетесь этим

потоком,  непрерывным, свободно текущим потоком энергии и потоком

жизни...

     Обратите Ваше внимание, где находится точка зрения, из кото-

рой Вы за этим наблюдаете.  Только наблюдайте, отражайте происхо-

дящее,  не вовлекайтесь в него.  Переживайте, осознавайте это жи-

вое, вечно новое качество момента Бытия , а не его содержание.

     Не думайте,  просто будьте, просто осознавайте таинство про-

исходящего.  А теперь очень медленно,  сохраняя спокойное, гармо-

ничное состояние,  за 15-20 с будем открывать глаза. Постарайтесь

превратить это в целый осознаваемый процесс. Обратите Ваше внима-

ние,  как с открытием глаз происходит смена фокуса Вашего  внима-

ния. И сейчас оно не на внутреннем, а на внешнем мире. И Вы легко

можете почувствовать и ощутить все свое тело целиком,  и  себя  -

спокойным, уравновешенным и гармоничным.

     II этап обучения:  закрепление состояния.  Далее,  достигнув

этого  положительного психоэмоционального состояния,  переходим к

выполнению комплекса "якорей", который является своеобразным зак-

реплением  полученного  состояния  (каждый "якорь" предварительно

разучивается отдельно).

     Принимаем положение  сидя с выпрямленной спиной без опоры на

спинку кресла.  Подошвы полностью соприкасаются с полом, руки ле-

жат на бедрах, глаза открыты.

                     Комплекс "Якорей"

     1. На  счет  про  себя  "Раз!" мысленно произносим сло-

во-ключ "Спокойствие". Выполняем "Успокаивающий якорь".

     М е т о д и к а.  Соединить кончики выпрямленных указа-

тельных пальцев.  Сомкнуть кончики  отведенных  и  несколько

согнутых больших пальцев (ногтевые фаланги на одной прямой),

а остальные пальцы  переплести.  Кисти  следует  держать  на

уровне живота, взгляд опустить и фиксировать на месте соеди-

нения направленных вверх указательных пальцев.

     Далее закрываем глаза. Продолжая концентрировать внима-
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ние на кончиках указательных пальцев,  делаем полный выдох и

максимально  втягиваем  живот,  поднимая  диафрагмальную об-

ласть. Держим паузу максимально возможное время.

     Эффект: упражнение  помогает  быстро снять возбуждение,

волнение и обрести сосредоточенность.

     2. На  счет "Два!" мысленно произносим слово-ключ "Уве-

ренность".  Делаем вдох,  максимально задерживаем дыхание  и

выполняем якорь "Зуб дракона".

     М е т о д и к а.  Глаза открыты,  смотрите прямо  перед

собой.  Ладони на уровне груди,  развернуты от себя.  Указа-

тельные пальцы обеих рук выпрямлены и  обращены  вверх.  Ос-

тальные согнуты в 1 и 2-ой фалангах и прижаты к ладони. Руки

полусогнуты и напряжены.

     Эффект: упражнение  символизирует  и  дает силу и мощь.

Применяется при спутанном  сознании,  нарушении  координации

движений, при стрессах и эмоциональной неустойчивости.

     3. На счет "Три!" мысленно произносим  слово-ключ  "Си-

ла". На медленном выдохе выполняем якорь "Жизненной силы".

     М е т о д и к а. Ладони направлены вперед. Кончики  бо-

льших пальцев обеих рук соединены и  сильно  давят  друг  на

друга.  Остальные  пальцы растопырены и напряжены.  Напряжен

весь верхний плечевой пояс.

     Эффект: упражнение повышает все жизненные силы организ-

ма.

     4. На счет  "Четыре!"  мысленно  произносим  слово-ключ

"Устойчивость". Делая вдох - выдох, выполняем "якорь Земля".

     М е т о д и к а.  Ладони на уровне груди.  Безымянный и

большой пальцы соединяются подушечками с небольшим  надавли-

ванием.  Остальные пальцы выпрямлены. Выполняется обеими ру-

ками.

     Эффект: улучшение  общего  психофизического  состояния,

купирование психической слабости, снятие стресса. Выполнение

этого  упражнения  улучшает  объективную  оценку собственной

личности,  повышает доверие к себе и осуществляет защиту  от

негативных внешних воздействий.

     5. На  счет  "Пять!"  мысленно  произносим   слово-ключ

"Энергия". Делая вдох - выдох, выполняем якорь "Энергия".

     М е т о д и к а.   Подушечки  среднего,  безымянного  и
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большого пальцев соединены вместе, остальные пальцы свободно

выпрямлены. Кисти рук на уровне груди.

     Эффект: упражнение  обеспечивает противоболевой эффект,

а также способствует выведению из организма  различных  шла-

ков.

     6. На  счет  "Шесть!"  мысленно  произносим  слово-ключ

"Бодрость".  Делая вдох-выдох выполняем якорь "Жизни".

     М е т о д и к а. Подушечки безымянного, мизинца и боль-

шого пальцев соединены вместе, а указательные и средние вып-

рямлены и прижаты друг к другу. Выполняется обеими руками на

уровне груди.

     Эффект: выравнивает  энергетический потенциал всего ор-

ганизма,  способствует усилению его жизненных сил.  Повышает

работоспособность,  дает  бодрость и выносливость,  улучшает

общее самочувствие.

     7. На  счет "Семь!" мысленно произносим слово-ключ "Яс-

ность".  Делаем вдох - выдох. Далее на спокойном дыхании вы-

полняем якорь "Знания".

     М е т о д и к а. Указательный и большой пальцы соприка-

саются подушечками. Остальные пальцы выпрямлены. Руки опуще-

ны на бедра. Ладони обращены вверх.

     Эффект: снимает эмоциональное напряжение, тревогу, бес-

покойство,  меланхолию,  печаль, тоску и депрессию. Улучшает

мышление,  активизирует память,  концентрирует потенциальные

возможности.

     На освоение всего комплекса "якорей" уходит обычно 5-6 дней.

На первых трех занятиях выполняется I этап - формирование положи-

тельного психо-эмоционального состояния; затем II этап - выполне-

ние  комплекса  "якорей" со счетом и ключевыми словами самовнуше-

ния.

     На двух-трех  последующих занятиях последовательность этапов

меняется. Теперь сначала выполняется II этап (комплекс "якорей"),

а затем - I этап. Освоенный II этап является базовым и в дальней-

шем выполняется самостоятельно.  Таким образом,  выполнение комп-

лекса "якорей", счета про себя, ключевых слов и дыхательного рит-

ма достаточно быстро формирует состояние спокойствия и увереннос-

ти в себе.

     III этап обучения:  быстрое вхождение в заданное  состояние.
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Выполняется  практически в любом месте за 20-30 с,  что позволяет

быстро достичь необходимого психоэмоционального состояния.

     1. Принимается устойчивое, расслабленное положение (стоя или

сидя), спина прямая.

     2. Положением пальцев создаем "якорь", который необходим для

создания нужного в данный момент состояния.  Следует помнить, что

"якорь 1" дает состояние "спокойствия",  "якорь 2" дает состояние

"уверенности",  "якорь 3" дает состояние "силы",  "якорь 4"  дает

состояние  "устойчивости",  "якорь  5"  дает состояние "энергии",

"якорь 6" дает состояние "бодрости",  "якорь  7"  дает  состояние

"ясности".

     3. Обращая внимание на свое лицо, формируем состояние "внут-

ренней улыбки", дыхание спокойное.

     4. Удерживая положением пальцев нужный "якорь", на медленном

выдохе через рот закрываем глаза,  на паузе втягиваем живот, под-

нимая диафрагму,  и держим такое положение как можно дольше.  При

этом  произносим  про себя медленно,  спокойно и уверено ключевые

слова:  "Раз!  Спокойствие!",  "Два! Уверенность!", "Три! Сила!",

"Четыре!  Устойчивость!",  "Пять!  Энергия!", "Шесть! Бодрость!",

"Семь! Ясность!".

     5. На быстром вдохе через нос резко открываем глаза,  повто-

ряя про себя слово-ключ нужного состояния еще раз,  опускаем руки

и, сохраняя сформированное состояние, входим в ситуацию "здесь" и

"теперь".

.
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                                                  Приложение 15.

        АССОЦИАТИВНАЯ МЕТОДИКА ПСИХИЧЕСКОЙ САМОРЕГУЛЯЦИИ

     (разработана сотрудником кафедры психиатрии ВМедА

     Саламатовым В.Е.)

     ПСР - это такая активность человека, которая за счет измене-

ния  представленного в сознании психического образа жизненной си-

туации изменяет психическое состояние  человека  для  обеспечения

возможности  реализации жизни,  удовлетворения актуальных потреб-

ностей.  До настоящего времени остается ряд проблем,  связанных с

этим методом.

     Во-первых, это неполный охват контингента.  Обучение  совре-

менным методикам ПСР в клинике проводится,  как правило,  в форме

гетеротренинга с использованием методов суггестии,  что позволяет

ускорить  процесс  их освоения.  Необходимость ускорения обучения

приемам саморегуляции с помощью гетеросуггестии обусловлена огра-

ниченным временем пребывания пациента в стационаре, более продук-

тивным применением многих современных психотехник на фоне достиг-

нутого  состояния  аутогенного  погружения.  Однако использование

классических приемов суггестии связано с определенными элементами

жесткости и директивности воздействия,  что вызывает "сопротивле-

ние" у  определенного  процента  лиц,  "не  поддающихся"  ему,  и

вследствие этого не способных освоить методику.

     Во-вторых, это отсутствие учета индивидуальных  особенностей

пациента при использовании ключевых слов или "ключей доступа", их

возможное несоответствие желаемому состоянию у определенного кон-

тингента обучаемых.  Каждый человек обладает индивидуальным и не-

повторимым опытом со всей цепью ассоциаций и предпочтений. Поэто-

му применение одинаковых "универсальных" кодовых слов может вызы-

вать у некоторых обучаемых не только малую положительную связь  с

достигаемым состоянием, но даже отрицательные эмоции, которые мо-

гут привести к торможению достижения желаемого состояния.

     В-третьих, это ограниченная направленность большинства мето-

дик ПСР только на релаксацию,  приводящую к редукции  тревоги,  а

через это - к нормализации вегетативных реакций. В тех же методи-

ках,  где на базе достигнутого состояния релаксации затрагиваются

более серьезные проблемы, их решение достигается достаточно слож-

ными и длительными способами.
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     На наш взгляд, эти проблемы достаточно просто решаются с по-

мощью некоторых приемов эриксонианского гипноза и нейролингвисти-

ческого программирования (НЛП).

     Исходя из вышеизложенного нами создана методика  ПСР  с  ис-

пользованием элементов эриксонианского гипноза и НЛП,  что позво-

лило решить указанные проблемы следующим образом.

     1. Задача  расширения контингента обучаемых решена на основе

модификации семишаговой  модели  М.Эриксона,  адаптированной  для

группового использования.

     2. Создание более дифференцированных, приемлемых и оптималь-

ных для каждого обучаемого ключей доступа решается за счет созда-

ния их самим пациентом в состоянии саморегуляции под руководством

врача.  Это  автоматически обеспечивает наиболее эффективное воз-

действие ключей доступа на пациента с целью достижения  состояния

саморегуляции.

     3. Возможность решения некоторых частных проблем пациента  с

помощью  достаточно простых психотехник,  используемых в НЛП,  на

фоне достигнутого состояния саморегуляции (по другой терминологии

"трансового состояния", "состояния аутогенного погружения").

     Методика апробирована в клинике психиатрии  Военно-медицинс-

кой академии.  При сравнительном анализе,  а также по заключениям

лечащих врачей была выявлена ее высокая  эффективность.  Возможно

применение  методики как в качестве психотерапевтической (с целью

лечения психических заболеваний),  так  и  психокоррекционной  (с

целью  коррекции различных предпатологических психических состоя-

ний у практически здоровых людей).

                     ОПИСАНИЕ МЕТОДИКИ

     Ассоциативную методику  психической саморегуляции (АПСР) оп-

тимально проводить в закрытой группе из 10-12 человек.  Цикл сос-

тоит  из  10  ежедневных занятий в форме гетеротренинга под руко-

водством врача продолжительностью около часа.

     На первом занятии проводится подготовительная беседа,  в за-

дачи которой входят: знакомство с понятием транса (ИСС) "как осо-

бого состояния саморегуляции", его краткая характеристика (невер-

бальность,  состояние релаксации, отдыха и покоя); создание моти-

вации на освоение методики,  которое включает формирование в ходе

занятий установки на позитивные изменения,  уверенности  в  своих
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силах и наличия необходимых для этого внутренних ресурсов.

     Второе - четвертое занятия -  обучение  вхождению  в  особое

состояние саморегуляции с помощью ведущего.

     Пятое - седьмое занятия - формирование индивидуальных  "клю-

чей доступа" и обучение самостоятельному вхождению с их помощью в

это состояние.

     Восьмое -  десятое  занятия  - закрепление навыков самостоя-

тельного вхождения в состояние саморегуляции и обучение  правиль-

ному формированию желаемой цели для достижения желаемых результа-

тов.  При этом десятое занятие является итоговым и проводится са-

мостоятельно под контролем ведущего.

     Каждое занятие,  за исключением вводного,  состоит  из  трех

частей:  вводной,  основной  и заключительной.  В вводной части в

доступной форме излагаются цели  занятия,  проводится  инструктаж

участников  и  даются ответы на вопросы;  в основной - обучение в

соответствии с целью занятия; в третьей, заключительной - опрос с

целью получения обратной связи, объяснения возникающих феноменов,

даются ответы на вопросы.  Продолжительность вводной части  -  10

мин, основной - 35 мин, заключительной - 15 мин.

     На вводном занятии необходимо решить следующие задачи:

     1. Сформировать уверенность в своих силах,  наличии внутрен-

них ресурсов,  необходимых для процессов самооздоровления. Приво-

дятся примеры,  при этом указывается, что каждый человек обладает

внутренними резервами,  механизмами  саморегуляции  и  саногенеза

(например,  естественное, без лечения, заживление ран, естествен-

ный сон, регуляция внутренних функций организма и т.д.).

     2. Ознакомить с понятием психической саморегуляции,  которое

определяется через способность входить в "особое состояние",  ха-

рактеризующееся возросшей управляемостью своим психоэмоциональным

и физическим состоянием. Приводятся некоторые характеристики это-

го состояния - редукция внутреннего диалога, релаксация, приятное

чувство отдыха и покоя. Подчеркивается, что в этом состоянии наше

"Я"  лишь  наблюдает  за  происходящими изменениями и при этом не

следует пытаться анализировать происходящие во время сеанса изме-

нения и тем более вмешиваться в них, а "просто довериться мудрос-

ти своего организма, процессам саморегуляции, протекающим в нем".

     3. Создать  мотивацию (активную установку) на освоение мето-

дики.  Разъяснить доступность и пользу освоения "особого  состоя-
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ния" ПСР с помощью предлагаемой методики с целью достижения в ко-

роткие сроки состояния релаксации,  возможности полноценно отдох-

нуть, восстановить силы самостоятельно решить свои проблемы. При-

водятся соответствующие примеры. Подчеркивается необходимость вы-

полнения  инструкций  во время занятий и самостоятельной работы в

дальнейшем.

     4. Ответить  на вопросы.  Обучение вхождению в состояние ПСР

под руководством ведущего (со 2-го по 4-е  занятия).  Состоит  из

двух частей.

     1. Вводная часть. Вкратце повторяются основные идеи вводного

занятия. Подчеркивается необходимость "активного сотрудничества",

выражающаяся в направленности внимания во время проведения основ-

ной части на слова ведущего, музыку и возникающие ощущения. Разъ-

ясняется,  что в этом состоянии могут возникать различные  психи-

ческие феномены (телесные ощущения, зрительные образы, звуки, от-

дельные непроизвольные движения и т.д.),  необходимые для  "пози-

тивных, полезных, желаемых изменений". (Создается "неопределенная

конструктивная установка", направленная на ожидание этих полезных

изменений и активацию подсознательных процессов, нужных для них.)

     2. Основная часть.  В основу обучения вхождения в  состояние

саморегуляции методикой АПСР положена модификация семишаговой мо-

дели М.Эриксона наведения трансового состояния в такой последова-

тельности:

     - при инструктаже обучаемым  предлагается  принять  удобную,

"открытую" позу, примерно одинаковую для всех;

     - сконцентрировать внимание на  каком-либо  объекте,  уделяя

особое внимание дыханию;

     - организовать речь так,  чтобы разделить подсознание и соз-

нание обучаемых;

     - сообщить обучаемым о наблюдаемых у них признаках транса;

     - дать установку на "ничего-не-делание";

     - использовать транс для достижения цели;

     - произвести возвращение из транса.

     Более подробный  комментарий к изложенной модели и внесенные

изменения даются по ходу описания отдельных занятий.

                                                              254

                           ТЕКСТ

     "Итак, мы начинаем.  Прежде чем погрузиться в особое состоя-

ние саморегуляции,  займите наиболее удобное для Вас положение, в

котором  можно спокойно и без напряжения провести ближайшие трид-

цать минут.  При этом желательно, чтобы ступни полностью соприка-

сались с полом, ладони расслаблено лежали на коленях, руки и ноги

не перекрещивались...  Хорошо.  Как Вы уже знаете,  сейчас с моей

помощью  Ваш  организм перейдет в особое состояние саморегуляции,

особое состояние внутренней тишины,  отдыха и покоя. И поэтому Вы

можете позволить себе просто отдохнуть и расслабиться, в то время

как процессы саморегуляции происходящие вне Вашего сознания, про-

делывают  полезную работу,  направленную на восстановление Вашего

физического благополучия,  душевного равновесия и решение некото-

рых Ваших проблем... И поскольку Вы уже знаете, что все, что сей-

час будет происходить, направлено на полезные изменения, приобре-

тение новых знаний и достижение хорошего самочувствия,  то Вы мо-

жете позволить себе сбросить накопившееся напряжение, чуть больше

расслабиться и успокоиться...  Расслабленность, покой и отдых бы-

вают приятнее, когда глаза закрыты, а тело спокойно. И поэтому Вы

можете спокойно закрыть глаза и еще больше расслабиться...  Хоро-

шо. И слушая мой голос, звуки успокаивающей музыки, Вы можете по-

чувствовать,  что  кресло,  в  котором вы находитесь,  достаточно

удобное,  прочное и надежное. Оно свободно выдерживает вес Вашего

тела.  Вам удобно, приятно и спокойно. И поэтому Вы можете просто

довериться этому креслу,  атмосфере происходящего,  успокаивающим

звукам мелодии и моему голосу.  Еще больше расслабиться и успоко-

иться.  Расслабиться и успокоиться. И пока Ваши глаза закрыты, Вы

можете заметить,  что Вас окружает тишина, в которой могут возни-

кать какие-либо звуки,  которые, к Вашему удивлению, помогают еще

полнее ощутить покой и комфорт. Сконцентрируйте внимание на своем

дыхании.  Сделайте несколько глубоких вдохов и выдохов... Хорошо.

И продолжая наблюдать за своим дыханием,  Вы можете почувствовать

свое тело более полно и целостно. Вы начинаете еще лучше и полнее

ощущать свое тело..,  его вес..,  давление, которое оно оказывает

на кресло..., насколько тело расслабленное или тяжелое... Ощутите

температуру тела... Мышцы спины..., насколько они расслаблены или

напряжены...,  ощутите давление, которое оказывает тело на спинку

кресла..., ощутите свои руки..., их вес..., давление, которое они

оказывают на подлокотники кресла или на бедра  ног...,  насколько
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руки расслабленные или тяжелые... И, может быть, Вы ощутите тепло

в ладонях...  там,  где руки соприкасаются с  телом...или  где-то

еще... И так же, как Вы ощущаете руки, Вы можете ощутить свои но-

ги...,  их вес, давление, которое они оказывают на сиденье кресла

и пол..., насколько ноги расслаблены или напряжены..., температу-

ру ног...  И сидя сейчас в этом кресле и слушая мой голос, Вы мо-

жете осознать ритм своего дыхания и обратить внимание, как с каж-

дым вдохом грудная клетка поднимается и расширяется,  а во  время

выдоха она опускается под собственной тяжестью. И с каждым вдохом

в Вас проникает свежий и чистый воздух,  с каждым выдохом Вас по-

кидает выдыхаемый воздух... И в то время, как Вы дышете, Вы може-

те расслаблено замечать,  как с каждым выдохом дыхание становится

все более медленным,  спокойным и ритмичным.  Оно происходит само

по себе, безо всяких усилий, свободно и естественно. И, как всег-

да,  когда Вы погружаетесь в состояние отдыха,  покоя, внутренней

тишины и безмятежности, мышцы тела расслабляются с каждым выдохом

все больше,  больше и больше. Ощутите как расслабляются мышцы ли-

ца... лицо становится полностью расслабленным, спокойным и непод-

вижным...  Расслабляются мышцы шеи, и голова чуть больше отклоня-

ется под собственной тяжестью, туда, куда ей удобно... Расслабля-

ются мышцы плечевого пояса,  и плечи опускаются вниз под тяжестью

рук... Расслабляются мышцы рук, и руки становятся расслабленными,

неподвижными и тяжелыми...  Расслабленными и тяжелыми... Руки от-

дыхают...  Руки полностью расслабленные и приятно тяжелые... Сле-

дом  за  ними расслабляются мышцы спины,  и Ваше тело погружается

глубже...  Расслабляются мышцы грудной клетки, живота...и поэтому

дыхание становится все более спокойным, ритмичным, ровным, проис-

ходящим само по себе,  безо всяких усилий и  напряжения.  Дыхание

ровное, спокойное и свободное... Ровное и спокойное. Расслабляют-

ся мышцы ног...  Ноги расслабленные и приятно тяжелые.  Все  тело

расслабленное,  неподвижное и приятно тяжелое... Ощутите свои ру-

ки.  Чувство приятного тепла там, где руки соприкасаются с телом.

Кисти рук наполняются теплом, словно их погрузили в горячую воду.

Руки согреваются,  наполняются теплом,  становятся теплыми, почти

горячими.  Руки расслабленные, тяжелые и теплые... Расслабленные,

тяжелые и теплые. Руки отдыхают в тепле и покое. Грудь наполняет-

ся теплом...  Приятное чувство тепла появляется в области живота.

Словно внутренний источник тепла излучает волны  тепла  и  покоя,
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согревая и наполняя теплом руки,  туловище и ноги.  Ноги расслаб-

ленные,  тяжелые и теплые. И все тело расслабленное, неподвижное,

тяжелое  и  теплое.  Наступает приятное состояние покоя и отдыха.

Состояние покоя и отдыха.  Все окружающие звуки,  шумы  и  шорохи

уходят куда-то за край сознания, растворяются и исчезают в звуках

музыки и моего голоса.  Растворяются и исчезают.  Все  окружающее

полностью безразлично.  Приятное состояние отдыха,  покоя, безмя-

тежности,  в котором исчезают и растворяются  все  Ваши  тревоги,

волнения  и заботы.  И Вы можете позволить себе погрузиться в это

особое,  приятное состояние отдыха и покоя настолько полно и глу-

боко,  насколько это необходимо Вам для того, чтобы хорошо отдох-

нуть,  восстановить свои силы, душевное равновесие, научиться че-

му-то новому и полезному.  И абсолютно неважно, продолжаете ли Вы

осознавать окружающее и слышать приятные звуки музыки и мой голос

или  Вы  можете позволить себе отключиться и словно погрузиться в

глубокий,  крепкий сон.  И при этом Вы можете продолжать  осозна-

вать, что находитесь в этом удобном, комфортном кресле, и ощущать

вес своего тела,  тепло в тех местах, где Ваши руки касаются ног,

и  температуру окружающего воздуха открытыми участками своего те-

ла.  И слушая мой голос,  Вы можете довериться ему и следовать за

ним даже во сне, понимая, что Вы находитесь в уютном, тихом поме-

щении,  где можно просто расслабиться и отдохнуть.  И я не  знаю,

будете  ли Вы продолжать слушать мой голос или сможете дышать еще

спокойнее,  или просто будете наблюдать за теми ощущениями, кото-

рые  могут  появляться в разных частях Вашего тела,  но Вы можете

позволить себе погрузиться в состояние отдыха,  покоя, внутренней

тишины и безмятежности еще глубже.  И в то время,  как Вас уносит

все дальше и дальше в это приятное состояние отдыха, покоя, внут-

ренней тишины, перед Вами могут возникать какие-то туманные и не-

ясные или отчетливые и устойчивые образы, фантазии или воспомина-

ния.  И, может быть, Вы испытываете какие-то удивительно приятные

ощущения и чувства или,  может,  улавливаете в доносящихся до Вас

успокаивающих звуках мелодии какие-то другие приятные, успокаива-

ющие звуки и голоса.  И какие бы образы,  звуки и ощущения Вы  не

переживали,  все они и необходимы,  и полезны. И внутри Вас могут

возникать какие-либо ощущения,  или воспоминания, или образы, или

звуки,  которые помогают еще глубже погружаться в это особое сос-

тояние внутренней сосредоточенности и покоя.  И продолжая  погру-
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жаться  в  это  особое состояние саморегуляции,  Вы можете еще не

осознавать, что уже начали учиться чему-то новому и интересному и

внутри Вас происходят нужные и необходимые процессы саморегуляции

и изменения.  И поэтому Вы можете еще больше довериться природной

мудрости организма,  происходящим процессам саморегуляции,  моему

голосу и еще больше расслабиться, успокоиться, погрузиться в осо-

бое состояние внутренней тишины и покоя, состояние саморегуляции.

И наступающее состояние глубокого покоя, внутренней тишины и без-

мятежности может напомнить какое-то другое,  когда Вы чувствовали

себя  приятно  расслабленным,  спокойным,  наслаждающимся  каждым

мгновением этого состояния.  И это состояние отдыха, покоя, внут-

ренней тишины и безмятежности может быть похожим на то, словно Вы

находитесь в надежной, удобной лодке и медленно, спокойно и плав-

но скользите вниз по течению тихой,  спокойной реки.  И Вам очень

удобно с закрытыми глазами в этой позе. Тихо. спокойно, плавно...

И Вас уносит все дальше, дальше и дальше. Река спокойная, течение

плавное.  Спокойная,  удивительно плавно течет. И пока Вас уносит

все дальше в это особое состояние саморегуляции,  мимо Вас  могут

проплывать какие-то приятные,  успокаивающие картины природы, об-

разы и воспоминания, которое помогают Вам еще больше успокоиться,

узнать что-то важное,  научиться чему-то новому и полезному. Спо-

койная,  тихая гладь воды...  И Вы замечали, как вода притягивает

внимание,  потому  что в любом водоеме,  даже в совершенно тихую,

безветренную погоду...,  по воде бегут мелкие волны...и через них

хорошо видно дно...,  камешки и песчинки. Монотонный, успокаиваю-

щий шум прибоя, в котором растворяются и исчезают все посторонние

звуки, шумы и шорохи... Волны так похожи одна на другую и в то же

время неповторимы.  Если светит солнце,  то на воде играют  яркие

солнечные зайчики.  Они очень утомляют зрение...,  даже в тихий и

спокойный день. И Вы погружаетесь в себя..., свой внутренний мир,

все глубже...  И, при желании можно видеть, как по чистому синему

небу медленно проплывают легкие  белые  облака.  Они  появляются,

медленно  проплывают по небу и исчезают,  бесследно растворяясь в

его синеве.  А на смену им появляются другие, которые также появ-

ляются и исчезают.  И эти облака чем-то похожи на Ваши мысли, об-

разы,  воспоминания, которые также появляются, проходят перед Ва-

ми, сменяются другими, оставляя Вас полностью спокойным, расслаб-

ленным и отрешенным.  Расслабленным,  спокойным и  отрешенным.  И
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постепенно их становится все меньше и меньше, они полностью раст-

воряются в синеве неба,  в этом приятном состоянии отдыха, покоя,

внутренней тишины и отрешенности.  И когда набегает легкий теплый

ветерок можно слышать приятный, успокаивающий шум листьев деревь-

ев,  травы,  который появляется, усиливается и исчезает, оставляя

после себя еще более глубокую и полную тишину.  И в  этой  тишине

могут возникать какие-то звуки, шумы, шорохи. Шум падающей ветки,

пение птиц, какие-то другие звуки позволяют еще полнее почувство-

вать  и услышать это состояние внутренней тишины и покоя.  Особое

состояние покоя,  отдыха,  внутренней тишины и отрешенности. Тело

расслабленное,  приятно тяжелое,  мягкое, теплое. Дыхание ровное,

спокойное, свободное. И Вы можете позволить себе просто находить-

ся  в этом особом состоянии,  в то время как процессы саморегуля-

ции, происходящие вне Вашего сознания, проделывают полезную рабо-

ту,  направленную на восстановление Вашего физического благополу-

чия,  душевного равновесия и решение некоторых Ваших проблем... И

внутри Вас могут возникать какие-то зрительные образы, воспомина-

ния,  переживания или чувства,  а может быть,  и  непроизвольные,

спонтанные движения,  которые Вы можете осознавать или не осозна-

вать.  И хотя Ваш сознательный разум может быть удивлен тем,  что

происходит,  Ваше  подсознательное знает,  что ему делать для Вас

как для целостного организма.  И все испытываемые Вами  пережива-

ния, чувства, воспоминания полезны, необходимы и важны для проис-

ходящих процессов саморегуляции. И поэтому просто доверьтесь муд-

рости своего организма,  войдите в это особое состояние саморегу-

ляции настолько глубоко и полно,  насколько это Вам необходимо  и

нужно,  чтобы восстановить свои силы,  душевное равновесие, изме-

ниться в нужную для Вас сторону...  И позвольте себе испытать все

то нужное и полезное,  что необходимо Вам для позитивных и желае-

мых изменений...Останьтесь самостоятельно на 3 -  5  мин  в  этом

особом состоянии саморегуляции,  приятном состоянии отдыха, внут-

ренней тишины и покоя...

     (Пауза 3-5 мин) - до изменения музыки..., выход из состояния

измененного сознания, используется и в последующих занятиях.)

     Хорошо. Вы  достаточно  отдохнули,  восстановили свои силы и

душевное равновесие.  И хотя пока еще Вы находитесь в этом особом

состоянии и Ваше тело расслаблено и неподвижно,  Вы уже начинаете

осознавать произошедшие в Вас позитивные и полезные изменения.  И
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Вы  можете еще не знать о всех этих произошедших изменениях и по-

лученных новых знаниях,  но можете ощущать свое дыхание  и  заме-

чать, как постепенно дыхание становится более глубоким, свободным

и энергичным.  И это может быть похоже на то, как когда-то, может

быть в далеком далеком детстве,  Вы спали глубоким и крепким сном

и Вам снились какие-то удивительно приятные сны, но где-то в глу-

бине  души знаете,  что впереди Вас ждут какие-то новые открытия,

интересные дела и свершения.  И поэтому Вы можете начать  возвра-

щаться обратно, вобрав в себя все то приятное, нужное и полезное,

что Вы испытали и пережили в этом состоянии саморегуляции. И слу-

шая тонизирующие, энергичные звуки мелодии, Вы можете сконцентри-

роваться на своем дыхании.  Ощутите, как с каждым вдохом расширя-

ется  грудная  клетка,  как с каждым вдохом Ваши легкие наполняет

свежий и чистый воздух.  Дыхание свободное, энергичное, глубокое.

И поэтому с каждым вдохом тело становится все более легким,  сво-

бодным и энергичным.  Легким,  свободным,  энергичным. Появляется

желание  сбросить неподвижность и скованность.  Почувствуйте свои

руки,  как с каждым вдохом руки наполняются легкостью, энергией и

силой. Как с каждым вдохом мышцы ног становятся все более сильны-

ми, упругими и легкими. И все тело становится легким, энергичным,

наполняется силой,  бодростью, активностью. И, как всегда в таких

случаях,  голова становится ясной, чистой и свежей. Только прият-

ные мысли и образы.  И поэтому появляется желание глубоко и энер-

гично вдохнуть,  встряхнуться,  потянуться всем телом  и  открыть

глаза.  Тело легкое,  энергичное.  Голова ясная, светлая. И после

окончания занятия тело будет бодрым,  голова свежей, сознание яс-

ным.  Вы будете чувствовать себя хорошо, приятно. Вы будете урав-

новешенным и спокойным. И Вы можете вернуться обратно сюда, в это

время и место,  в удобном для Вас темпе,  может быть, раньше, чем

закончит звучать эта музыка или, может быть, сразу после ее окон-

чания.

    (Пауза..., и сразу после окончания ее.)

     Хорошо. А  теперь  максимально  глубоко  и энергично вдохни-

те...выдохните...  И вместе со следующим глубоким вдохом  потяни-

тесь всем телом... Задержите дыхание... Быстро и энергично выдох-

ните и откройте глаза... Хорошо. Занятие закончено".

     Заключительная часть. Проводят опрос обучаемых с целью уста-

новления обратной связи.  Внимание акцентируется на положительных
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моментах в ходе сеанса (ощущениях расслабленности мышц,  тяжести,

тепла,  редукции внутреннего диалога и т.д.). Подчеркивается, что

в ходе дальнейших занятий состояние саморегуляции будет наступать

быстрее и становиться все более глубоким и полезным для здоровья.

Подводятся итоги занятия.

     Проведение занятия по начальному формированию индивидуальных

"ключей доступа" и самостоятельному вхождению с их помощью в сос-

тояние ПСР (5-е занятие).

     Вводная часть. Более подробно объясняется, что для самостоя-

тельного вхождения в "особое состояние саморегуляции"  достаточно

овладеть  "индивидуальными  ключами доступа".  С их помощью можно

оптимально быстро входить в состояние саморегуляции на  необходи-

мые время и глубину.  Указывается,  что указанные "ключи доступа"

являются "личными",  т.е. отличающимися друг от друга и специфич-

ными  для каждого пациента.  "Ключами" могут служить любые психи-

ческие феномены,  прочно ассоциированные с состоянием  релаксации

(состоянием отдыха и покоя,  когда Вы отдыхаете, восстанавливаете

свои силы и энергию).  Это могут быть зрительные образы (успокаи-

вающие  картины природы,  какие-то символы,  абстрактные фигуры),

телесные ощущения (тепло или тяжесть во всем теле или в  каких-то

его  отдельных  областях,  фиксация на дыхании),  слуховые образы

(приятная мелодия,  шум моря), какие-то слова и т.д. Предлагается

в течение нескольких минут вспомнить и вновь пережить любое пози-

тивное состояние отдыха и покоя (например,  состояние релаксации,

достигнутое на предыдущих занятиях), не связанное с использовани-

ем каких-либо веществ (алкоголя,  транквилизаторов и т.д.). Затем

кратко  обсуждаются особенности испытанного состояния у различных

пациентов.  Подчеркивается наличие различных ведущих  репрезента-

тивных  систем  у разных людей.  Объясняется,  что для нахождения

ключей доступа необходимо,  во-первых, войти под руководством ве-

дущего в уже хорошо знакомое состояние саморегуляции;  во-вторых,

оставаясь в этом состоянии релаксации, позволить себе выбрать на-

иболее подходящие ключи доступа.  Под "наиболее подходящими" под-

разумеваются самые стойкие,  постоянные,  спонтанно возникающие в

этом состоянии психические феномены,  непосредственно связанные с

ним в сознании.  Более подробно формирование ключей доступа изло-

жено по ходу описания проведения отдельных занятий.

     Основная часть.
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                           ТЕКСТ

     "Итак, переходим к нашему занятию. Сегодня Вы сможете подоб-

рать, найти наиболее подходящие для себя Ваши личные ключи досту-

па к уже хорошо знакомому Вам особому состоянию саморегуляции.  С

их помощью Вы сможете быстро и самостоятельно входить в это  при-

ятное  и  полезное состояние отдыха и покоя на нужные Вам время и

необходимую глубину.

     И, прежде чем погрузиться в это особое состояние саморегуля-

ции, займите наиболее удобное для Вас положение, чтобы руки и но-

ги не перекрещивались, а ладони расслабленно лежали на коленях...

Вспомните предыдущие занятия:  приятное состояние отдыха, покоя и

безмятежности.  Вспомните, как расслабляется и тяжелеет тело, на-

полняясь теплом и покоем...  Дыхание становится все более спокой-

ным, ровным и ритмичным... Хорошо. И, в то время когда Вы начина-

ете погружаться в это особое состояние саморегуляции, сконцентри-

руйте  внимание  на  своем  дыхании.  Обратите  внимание  на свой

вдох... и выдох... Вдох... и выдох... Как с каждым вдохом грудная

клетка поднимается и расширяется,  а с каждым выдохом опускается.

И в то время,  как Вы дышете, Вы можете расслабленно замечать как

с  каждым  выдохом дыхание становится все медленнее,  спокойнее и

ритмичнее. И, как и всегда, когда Вы погружаетесь в состояние от-

дыха,  безмятежности, внутренней тишины и покоя, мышцы тела расс-

лабляются с каждым выдохом все больше,  больше и больше.  И, про-

должая наблюдать за своим дыханием, Вы начинаете ощущать свое те-

ло все более полно и целостно.  Сконцентрируйте внимание на своих

ощущениях. Почувствуйте свое тело.., его вес.., давление, которое

оно оказывает на кресло...,  насколько тело расслабленное или тя-

желое...  Ощутите температуру тела... Ощутите мышцы лица..., лицо

расслаблено,  спокойно и неподвижно...  Мышцы спины..., насколько

они  расслаблены  ...  и позвольте им расслабиться еще полнее...,

ощутите давление, которое оказывает тело на спинку кресла... Ощу-

тите свои руки...,  их вес..., насколько руки расслабленные и тя-

желые... Ощутите тепло в ладонях... и там, где руки соприкасаются

с телом...  Обратите внимание на ноги...,  ощутите их вес, давле-

ние,  которое они оказывают на сиденье кресла и пол...,  как ноги

становятся все более расслабленными и тяжелыми.  И все тело расс-

лабленное, неподвижное, тяжелое и теплое. Наступает приятное сос-
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тояние покоя и отдыха.  Состояние покоя и отдыха.  Все окружающие

звуки, шумы и шорохи уходят куда-то за край сознания, растворяют-

ся и исчезают в звуках музыки и моего голоса.  Растворяются и ис-

чезают.  Все окружающее полностью безразлично. Приятное состояние

отдыха,  покоя,  безмятежности, в котором исчезают и растворяются

все Ваши тревоги,  волнения и заботы.  И Вы можете позволить себе

погрузиться в это особое,  приятное состояние отдыха и покоя нас-

только полно и глубоко, насколько это необходимо Вам, чтобы хоро-

шо отдохнуть,  восстановить силы,  душевное равновесие, научиться

чему-то новому и полезному.  И это состояние может чем-то напоми-

нать сон,  особый и необычный сон, в котором Вы продолжаете осоз-

навать свои ощущения,  тело,  себя.  И поэтому Вы можете чувство-

вать,  что находитесь в удобном, комфортном кресле, и ощущать вес

своего тела,  тепло в тех местах,  где Ваши руки соприкасаются  с

ногами,  насколько расслабленны мышцы лица...,  шеи..., плечевого

пояса...,  руки...,  спина...,  мышцы живота...,  ноги...  И я не

знаю, станет ли Ваше дыхание еще спокойнее или глубже, в то время

когда Вы наблюдаете за теми приятными ощущениями, которые появля-

ются  в  разных  частях Вашего тела,  но Вы можете позволить себе

погрузиться в состояние отдыха, покоя, внутренней тишины и безмя-

тежности  еще  глубже.  И  в то время как Вас уносит все дальше и

дальше в это приятное состояние отдыха, покоя, внутренней тишины,

перед Вами могут возникать какие-то туманные и неясные или отчет-

ливые и устойчивые образы,  фантазии или воспоминания.  И,  может

быть,  Вы  испытываете  какие-то  удивительно приятные ощущения и

чувства или улавливаете в доносящихся до Вас успокаивающих звуках

мелодии какие-то другие приятные, успокаивающие звуки и голоса...

И какие бы образы, звуки и ощущения Вы не переживали, все они не-

обходимы  и полезны.  И некоторые из этих ощущений или воспомина-

ний,  или образов, или звуков помогают Вам еще глубже погружаться

в  особое  состояние внутренней сосредоточенности и покоя.  И чем

глубже Вы погружаетесь в это целебное состояние отдыха,  внутрен-

ней  тишины и покоя и чем дольше Вы находитесь в этом особом сос-

тоянии,  тем все более ясными, четкими и ощутимыми становятся эти

образы, ощущения или звуки. И это могут быть приятные, успокаива-

ющие воспоминания или представления,  например о том, как Вы ког-

да-то отдыхали,  или какие-то картины природы:  спокойная,  тихая

гладь воды, берег моря, бескрайнее поле, лес, полный тишины и по-
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коя...  Любые образы или символы,  связанные с состоянием отдыха,

покоя,  внутренней тишины и безмятежности. Или это могут быть ка-

кие-то  ощущения,  которые всегда появляются,  а затем еще больше

усиливаются при погружении в это особое состояние.  И  это  может

быть приятная тяжесть или,  наоборот, легкость во всем теле или в

его отдельных частях:  руках, ногах, или ощущение тепла: в кистях

рук, в области живота или где-то еще. А может быть, это будут ка-

кие-то успокаивающие звуки: монотонный шум прибоя, пенье птиц или

легкий шелест листвы... И кто-то может вспомнить запах моря, тра-

вы,  нагретой солнцем земли... И пока Вы находитесь в этом прият-

ном и необычном состоянии,  Ваше тело,  Ваше сознание запоминают,

впитывают в себя эти переживания,  образы,  ощущения и эмоции. И,

воэможно, Вам понадобится несколько сунд или даже минут для того,

чтобы выделить из своих ощущений тот ключевой образ, чувство, за-

пах или ощущение, которые наиболее связаны для Вас с переживаемым

в настоящий момент особым состоянием  саморегуляции,  и  навсегда

его запомнить. И какие бы образы, ощущения или звуки не возникали

в сознании,  позвольте им возникать,  меняться и уходить  до  тех

пор,  пока у Вас не появится уверенность в том, что Вы нашли под-

ходящий Вам ключевой образ. Может быть, это будут ощущения, а мо-

жет быть,  образы или звуки. И спокойно, расслабленно наблюдая за

происходящими полезными,  целебными  изменениями  и  возникающими

ощущениями,  можно еще больше расслабиться,  успокоиться и погру-

зиться в особое состояние внутренней тишины  и  покоя,  состояние

саморегуляции. Поэтому доверьтесь мудрости своего организма, вой-

дите в это особое состояние  саморегуляции  настолько  глубоко  и

полно,  насколько это необходимо и нужно, чтобы выделить из своих

возникающих ощущений тот ключевой образ,  чувство, запах или ощу-

щение,  которые наиболее связаны для Вас с переживаемым в настоя-

щий момент особым состоянием саморегуляции.  Останьтесь самостоя-

тельно  на  три-пять минут в этом особом состоянии саморегуляции,

приятном состоянии отдыха,  внутренней тишины и покоя... И за это

время  Вы сможете найти наиболее подходящий для себя ключ доступа

к этому целебному состоянию и надежно его запомнить".

     (Пауза 3-5 минут до изменения музыки.)

     Выход (см. предыдущее занятие)

     Заключительная часть.   Обсуждение  полученных  результатов.

Подведение итогов.  Продолжение формирования индивидуальных "клю-
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чей  доступа" и самостоятельному вхождению с их помощью в состоя-

ние ПСР (6-е занятие).

     Вводная часть.  В доступной для пациентов форме рассказывают

о первой и второй сигнальных системах по И.П.Павлову и  объясняют

различие между ними.  Указывают, что на предыдущем занятии "ключи

доступа" в состоянии саморегуляции  пациент  создавал,  используя

первую сигнальную систему (образы, звуки, ощущения). Действие вы-

работанных "ключей доступа" значительно усиливается при  подкреп-

лении их со стороны второй сигнальной системы, т.е. словами. Фор-

мируется цель занятия - создание словесного "ключа доступа".  По-

ясняется,  что  после  вхождения  в состояние саморегуляции будет

предложено самостоятельно найти для себя слова,  которые наиболее

тесно  ассоциативно  связаны с состоянием релаксации.  Количество

слов произвольно - от одного до четырех -  пяти.  Подчеркивается,

что  желательным  является  не сознательный,  связанный с волевым

усилием поиск слов, а бессознательный, связанный с состоянием ре-

лаксации и спонтанным возникновением слов в сознании.

     Основная часть и выход строится по образцу 5-го  (предыдуще-

го) занятия.

     Заключительная часть. Обсуждаются полученные результаты. При

необходимости  проводится коррекция индивидуальных "ключей досту-

па".

     Обучение вхождению в состояние саморегуляции с использовани-

ем индивидуальных "ключей доступа" под руководством ведущего (7-е

занятие).

     Вводная часть.  Формулируется цель занятия. Указывается, что

начиная с этого занятия, пациенты начинают учиться самостоятельно

входить в состояние саморегуляции.  Помощь ведущего будет  умень-

шаться с каждым занятием.

     Приводится пошаговая схема самостоятельного вхождения в сос-

тояние саморегуляции:

     П е р в ы й  ш а г. Занять наиболее удобное положение, в ко-

тором  тело  будет наиболее расслабленным и в котором можно оста-

ваться без напряжения достаточно длительное время.

     В т о р о й  ш а г. Сконцентрировать внимание на своем дыха-

нии, преимущественно на выдохе.

     Т р  е  т и й  ш а г. Продолжая наблюдать за своим дыханием,

"прочувствовать" сначала все тело целиком; затем последовательно,
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сверху  вниз,  начиная  с головы и заканчивая ногами и,  наконец,

вновь прочувствовать тело целиком.

     Ч е т в е р т ы й ш а г. Воспроизвести "ключи доступа": сна-

чала относящиеся к первой сигнальной системе  (образы,  ощущения,

звуки), затем - ко второй (слова).

     Слова следует произносить про себя или очень  тихо  (как  бы

беззвучным шепотом, плавно и медленно "выдыхая" эти слова).

     П я т ы й  ш а г. Удерживая в сознании первые "ключи  досту-

па", повторять вторые до достижения желаемой глубины состояния.

     Ш е с т о й  ш а г. Оставаться в состоянии саморегуляции  на

заранее запланированное или неопределенное время.  При этом обра-

зы,  ощущения,  звуки могут начать спонтанно  сменяться  другими.

Этому процессу не следует мешать,  продолжая оставаться в позиции

"наблюдателя".

     С е д ь м о й  ш а г. Выход.  Осуществляется или спонтанно,

или с помощью концентрации внимания на  дыхании,  преимущественно

на  вдохе  и  возникающих ощущениях.  При этом можно использовать

"мобилизационные ключи" (их формирование рассматривается на  сле-

дующем, 8-м занятии).

     Основная часть.

                           ТЕКСТ

     "Переходим к  основной части нашего занятия.  С моей помощью

Вы научитесь самостоятельно входить в особое состояние  саморегу-

ляции  посредством подобранных Вами индивидуальных "ключей досту-

па" к этому целебному состоянию отдыха и покоя.  С их помощью  Вы

сможете быстро и самостоятельно входить в это приятное и полезное

состояние на нужное Вам время и необходимую глубину". (Далее - по

аналогии с предыдущим занятием, но более кратко.)

     Заключительная часть занятия.  Обсуждение полученных резуль-

татов. Подведение итогов.

     Формирование "мобилизационных ключей" и закрепление  навыков

самостоятельного вхождения в состояние ПСР (8-е занятие).

     Вводная часть.  Объясняется,  что по  принципу  формирования

"ключей  доступа"  к состоянию саморегуляции могут быть созданы и

"мобилизационные ключи".  Последние во первых, облегчают выход из

состояния саморегуляции, во вторых, могут использоваться самосто-

ятельно,  когда необходимо,  например, настроиться на предстоящую
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работу или мобилизовать силы в экстремальной ситуации.

     Основная часть.  Для формирования  "мобилизационных  ключей"

предлагается  вспомнить и заново пережить одно или несколько сос-

тояний мобилизации,  сопровождающихся чувствами уверенности в се-

бе,  прилива сил, энергии. Крайне важно, чтобы, во первых, вышеу-

казанные состояния воспроизводились в ассоциированной  форме,  во

вторых,  достигались  ранее  без  помощи каких-либо стимулирующих

препаратов. Если пациент утверждает, что не может вспомнить о ка-

ких-либо  мобилизирующих  переживаниях,  то ему можно предложить,

например, представить какого-то известного ему человека (знакомо-

го,  киногероя)  в  таком состоянии и затем поставить себя на его

место.  Или можно предложить ему представить, что он будто бы пе-

реживает состояние уверенности и силы.

     После достижения мобилизационного состояния предлагается вы-

делить наиболее значимые для пациента образы,  ощущения или звуки

из этого переживания.  Затем дается инструкция подобрать наиболее

ассоциативно связанные с этим состоянием слова.

     Возвращение в обычное состояние.  Обсуждение и при необходи-

мости корректировка полученных "мобилизационных ключей".

     Закрепление навыков вхождения в  состояние  саморегуляции  с

использованием  "ключей  доступа"  и "мобилизационных ключей" под

руководством ведущего.

                           ТЕКСТ

     "Обучившись на  предыдущих занятиях входить в особое состоя-

ние саморегуляции,  сегодня Вы сможете самостоятельно  с  помощью

индивидуальных ключей доступа войти в это уже хорошо Вам знакомое

состояние отдыха и покоя.

     И для  того,  чтобы наиболее быстро погрузиться в это особое

состояние саморегуляции, займите наиболее удобное для Вас положе-

ние... Хорошо. Вспомните предыдущие занятия - ... приятное состо-

яние отдыха,  покоя и безмятежности... И в то время, как Вы начи-

наете погружаться в это особое состояние саморегуляции, сконцент-

рируйте внимание на своем  дыхании.  Обратите  внимание  на  свой

вдох...  и выдох...  Вдох... и выдох... Обратите внимание на свой

выдох...Как с каждым выдохом дыхание  становится  все  медленнее,

спокойнее и ритмичнее. Дыхание все ровнее, спокойнее и ритмичнее.

И,  продолжая наблюдать за своим дыханием,  Вы начинаете  ощущать
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свое тело все более полно и целостно. Сконцентрируйте внимание на

своих ощущениях. Ощутите тело.., его вес.., давление, которое оно

оказывает  на  кресло...,  насколько тело расслабленное или тяже-

лое...  Ощутите температуру тела...  Ощутите мышцы лица...,  лицо

расслабленное,  спокойное и неподвижное...  Мышцы шеи,  спины...,

насколько они расслаблены ...,  и позвольте им  расслабиться  еще

полнее...  Ощутите свои руки...,  их вес..., насколько руки расс-

лабленные и тяжелые...Ощутите тепло в ладонях...  там,  где  руки

соприкасаются с телом... Обратите внимание на ноги..., ощутите их

вес,  давление,  которое они оказывают на сиденье кресла и пол...

Как ноги становятся все более расслабленными и тяжелыми. И, как и

всегда,  когда Вы погружаетесь в состояние отдыха, безмятежности,

внутренней тишины и покоя,  мышцы тела расслабляются с каждым вы-

дохом все больше,  больше и больше. И все тело расслабленное, не-

подвижное, тяжелое и теплое. Наступает приятное состояние покоя и

отдыха.  Приятное состояние отдыха, покоя, безмятежности, в кото-

ром исчезают и растворяются все Ваши тревоги, волнения и заботы.

     И для того, чтобы погрузиться в это приятное состояние отды-

ха и покоя настолько полно и глубоко, насколько это Вам необходи-

мо,  вспомните свои "ключи доступа"..., прочувствуйте их... Хоро-

шо.  И продолжая удерживать их в своем сознании,  произнесите про

себя,  на выдохе ключевые слова доступа к особому состоянию само-

регуляции. С каждым выдохом, спокойно и расслаблено Вы произноси-

те одно ключевое слово,  словно медленно "выдыхая" его  вместе  с

воздухом. Одно за другим... Хорошо. И если у Вас возникла потреб-

ность,  Вы можете повторить эти ключевые слова про себя еще  один

или несколько раз. Самостоятельно, на выдохе, спокойно и расслаб-

ленно... Хорошо. Особое состояние покоя, отдыха, внутренней тиши-

ны и отрешенности.  Тело расслабленное,  приятно тяжелое, мягкое,

теплое.  Дыхание ровное, спокойное, свободное. И Вы можете позво-

лить  себе просто находиться в этом особом состоянии,  в то время

как процессы саморегуляции,  происходящие  вне  Вашего  сознания,

проделывают полезную работу, направленную на восстановление Ваше-

го физического благополучия,  душевного равновесия и  на  решение

некоторых Ваших проблем...  И внутри Вас могут возникать какие-то

другие зрительные образы,  воспоминания, переживания или чувства,

может быть, непроизвольные, спонтанные движения, которые Вы може-

те осознавать или не осознавать.  И все испытываемые Вами пережи-
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вания, чувства, воспоминания полезны, необходимы и важны для про-

цесса саморегуляции.  И поэтому просто доверьтесь мудрости своего

организма, войдите в это особое состояние саморегуляции настолько

глубоко и полно,  насколько это Вам  необходимо  и  нужно,  чтобы

восстановить свои силы,  душевное равновесие, измениться в нужную

для Вас сторону...  И позвольте себе испытать все то нужное и по-

лезное,  что  необходимо  Вам  для  позитивных и желаемых измене-

ний...Останьтесь самостоятельно на 3 - 5 мин в этом особом состо-

янии саморегуляции,  приятном состоянии отдыха, внутренней тишины

и покоя...

                     (Пауза 3-5 мин.)

     Хорошо. Вы достаточно отдохнули,  восстановили свои  силы  и

душевное  равновесие.  И  хотя  пока еще находитесь в этом особом

состоянии и Ваше тело расслабленное и неподвижное, Вы уже начина-

ете осознавать происшедшие в Вас позитивные и полезные изменения.

И поэтому Вы можете начать возвращаться обратно,  вобрав  в  себя

все то приятное,  нужное и полезное, что Вы испытали и пережили в

этом состоянии саморегуляции.  Обратите внимание на свое дыхание.

Обратите внимание на вдох... и выдох. Сконцентрируйте внимание на

вдохе.  Ощутите,  как с каждым вдохом расширяется грудная клетка,

как  с каждым вдохом в Вас проникает свежий и чистый воздух,  все

более полно наполняющий  легкие.  Дыхание  свободное,  все  более

энергичное,  глубокое.  И поэтому с каждым вдохом тело становится

все более легким, свободным и энергичным. Почувствуйте свои руки,

как с каждым вдохом руки наполняются легкостью, энергией и силой.

Как с каждым вдохом мышцы ног становятся все более сильными,  уп-

ругими и легкими.  И все тело становится легким,  энергичным, на-

полняется силой,  бодростью,  активностью.  И, как всегда в таких

случаях,  голова становится ясной, чистой и свежей. Только прият-

ные мысли и образы.  Вызовите в  своем  сознании  мобилизационные

ключи,  сконцентрируйтесь на них.  Удерживая их в своем сознании,

произнесите энергично,  про себя мобилизирующие  слова,  прочувс-

твуйте их... Повторите их еще раз, энергично и с чувством...Хоро-

шо.  Тело легкое, энергичное. Голова ясная, светлая. Вы уравнове-

шены и спокойны. Хорошо. А теперь максимально глубоко и энергично

вдохните...выдохните... И вместе со следующим глубоким вдохом по-

тянитесь  всем телом...Задержите дыхание...Быстро и энергично вы-

дохните и откройте глаза...Хорошо. Занятие закончено."
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     Заключительная часть. Проводится опрос обучаемых с целью по-

лучения обратной связи.  При этом внимание акцентируется на пози-

тивных  переживаниях,  свидетельствующих  об овладении методикой.

Подчеркивается,  что в ходе самостоятельных занятий состояние са-

морегуляции  будет наступать все быстрее и каждый раз становиться

глубже.

     Обучение приемам целенаправленного самовоздействия в состоя-

нии саморегуляции (9-е и 10-е занятия).

     Вводная часть.  Напоминают, что состояние саморегуляции есть

состояние сознательного отдыха и покоя при активных бессознатель-

ных процессах,  направленных на нормализацию физического и психи-

ческого состояний.  Формулируется цель занятия - обучиться самос-

тоятельному целенаправленному самовоздействию в состоянии саморе-

гуляции для решения отдельных проблем физического и (или)  психо-

логического уровня. Для более наглядного объяснения приемов само-

воздействия можно использовать ряд метафор или сравнений,  напри-

мер человеческого мозга с компьютером.  Объясняют, что в человека

исходно "вложены" некие "программы", на основе которых происходят

процессы адаптации, заживления ран, иммунного реагирования и т.д.

Для целенаправленного обращения к этим  оздоровляющим  механизмам

необходимо составить для них "команду" на понятном для мозга язы-

ке.  Учитывая преимущественно бессознательный характер  процессов

саморегуляции, и конкретную команду надо составлять на языке бес-

сознательного. В отличие от логического, вербального, высоко абс-

трактного языка сознания,  языком бессознательного являются конк-

ретные психические феномены в виде образов, ощущений и т.д.

     Иными словами,  обучаемым предлагается сформировать конкрет-

ный и реалистичный желаемый Я-образ.  Доводится общий шаблон сос-

тавления таких "команд" "саморегулирования",  "самопрограммирова-

ния".

     Схема составления заключается в следующем.

     Выбрать проблему психологического или  соматического  плана.

Например  поведение  в определенных ситуациях,  неудовлетворяющее

пациента; чувство "комка в горле", возникающее в определенных си-

туациях;  навязчивое влечение к приему алкоголя;  головная боль и

т.д.

     Сформулировать для себя в положительных, позитивных терминах

желаемую цель. Принцип следующий: цель определяется не в терминах
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"от  чего я хочу избавиться?" или "я не хочу страдать чем-то",  а

по-принципу "чего я хочу достичь?", "я хочу быть таким-то" и т.д.

Не "я хочу, чтобы моя голова не болела", а "я хочу, чтобы моя го-

лова была чистая и свежая".  Не "я не хочу быть неуверенным",  "я

хочу  быть уверенным и сильным".  Не "я не хочу употреблять алко-

голь" или "я хочу бросить пить", а "я хочу быть свободным от вле-

чения к алкоголю" или "я хочу достигать чего-либо без алкоголя" и

т.д.  В общем виде инструкция ведущего звучит следующим  образом:

"Найдите то новое поведение (состояние),  которое Вы предпочли бы

в этой ситуации".

     При этом цель должна быть реалистичной и достижимой для дан-

ного человека. Например, следующие формулировки цели являются не-

корректными:"я хочу вырасти на 30 см" для уже взрослого человека;

"я хочу,  чтобы у меня выросла рука" для человека с отсутствующей

рукой и т.д. Реалистичность цели определяется возможностью ее ре-

ального достижения данным конкретным человеком,  например желание

тщедушного  молодого человека быть "как Шварцнеггер" следует раз-

бить на несколько последовательных ступеней,  каждая  из  которых

реально достижима в течение какого-то намеченного времени.  После

достижения первой "подцели" по  тем  же  принципам  формулируется

следующая и т.д.

     "Перевести" составленную цель на язык образов,  чувств, ощу-

щений. Другими словами, пациент конструирует удовлетворяющий себя

образ,  для которого его нежелательное поведение  (состояние)  не

является проблемой,  так как этот Я-образ обладает более удовлет-

воряющими конкретными вариантами поведения в проблемной  ситуации

или находится в более оптимальном состоянии.

     Желаемый Я-образ в диссоциированном виде.  "Представьте себя

со стороны как можно более детально, осуществляющим это новое по-

ведение; преодолевшим свои старые ограничения, проблемы или реак-

ции (избавившимся от неприятных ощущений,  состояний, физического

дискомфорта). Свободным и независимым от них.

     Увидьте себя  со  стороны свободным от этой бывшей проблемы,

обладающим новыми вариантами поведения,  возможностями  выбора  в

этой  ранее  сложной для Вас,  проблемной до сегодняшнего момента

ситуации.  Отметьте и как можно подробнее рассмотрите положитель-

ные изменения в этом новом удовлетворяющем Вас поведении или сос-

тоянии. Отметьте, обратите внимание на то, как, может быть, изме-
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нилось Ваше выражение лица...,  манера улыбаться или быть серьез-

ным...  Ваши движения:  манера двигаться...,  походка... Детально

рассмотрите, как и в чем изменилась Ваша манера общения с окружа-

ющими, реагирование на них...

     А теперь  добавьте,  если  Вы  этого еще не сделали и если в

этом есть необходимость,  звук в эту картину. И обратите внимание

на то, какие позитивные изменения произошли в Вашей манере разго-

варивать..., смеяться... и, может быть, как это не парадоксально,

в Вашей манере молчать...

     Хорошо. И теперь еще раз  целостно  и  полно  просмотрите  и

прослушайте эту картину,  "фильм" от начала до конца.  И если Вас

что-то не устраивает в Вашем новом поведении,  Вы можете заменить

это  на что-то более подходящее и полезное.  Еще раз,  спокойно и

внимательно... Хорошо".

     После получения нового, устраивающего пациента поведения или

другого более  позитивного  состояния  проводится  ассоциирование

обучаемого с этим новым опытом.

     "И после того,  как Вы просмотрели  и  прослушали  все  пол-

ностью,  до конца, войдите в эту картину, внутрь этого "фильма" и

ощутите,  прочувствуйте,  насколько удобно и  комфортно  Вы  себя

чувствуете,  осуществляя это новое более устраивающее Вас поведе-

ние или находясь в этом более позитивном состоянии.  Представьте,

что Вы уже здесь и сейчас осуществляете это поведение или находи-

тесь в этом состоянии. Прочувствуйте изнутри, от начала до конца,

обращая  внимание  на все приятные,  полезные чувства и ощущения,

возникающие при этом... Хорошо."

     Объясняют, что   после  полного  проигрывания  выработанного

Я-образа в ассоциированном виде  его  можно  "оставить",  "отпус-

тить"; позволить войти сознанию в состояние покоя и отдыха, хоро-

шо знакомого по прошлым занятиям.  В состоянии саморегуляции этот

желаемый  Я-образ  "запускает" программы(процессы саморегуляции),

направленные на его выполнение.  После "запуска" активное  вмеша-

тельство  сознания  может быть не только не нужным,  но и вредным

(по аналогии с попыткой ввести другие команды в компьютер во вре-

мя выполнения какой-то определенной программы).

                      Основная часть.

     Формулирование цели (см. схему составления).

     Вхождение в состояние саморегуляции с помощью "ключей досту-
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па".

     Вхождение в желаемый Я образ в ассоциированном виде.

     Проигрывание Я  образа  с  фиксацией внимания на возникающих

положительных чувствах и ощущениях.

     "Отпускание" желаемого Я образа;  при необходимости - повтор

"ключей доступа".

     Нахождение в состоянии саморегуляции. Желательно при наличии

времени, чтобы обучаемые находились в этом состоянии произвольное

время, связанное с их внутренней потребностью.

     Выход из состояния саморегуляции с помощью  "мобилизационных

ключей".

                   Заключительная часть.

     Проводим опрос обучаемых для получения обратной связи.  Вни-

мание акцентируется на позитивных переживаниях, свидетельствующих

об овладении методикой.  Подчеркивается, что в ходе самостоятель-

ных занятий состояние саморегуляции будет наступать все быстрее и

становиться с глубже.

.
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                                                  Приложение 16.

     МЕТОДИКА НОРМАЛИЗАЦИИ СНА И ПРОЦЕССА ЗАСЫПАНИЯ "МОРФЕЙ"

     (разработана сотрудниками кафедры психиатрии ВМедА Губиным

     А.М., Малаховым Ю.К. и Саламатовым В.Е.)

     Методика нормализации сна и процесса засыпания "Морфей" раз-

работана специалистами кафедры психиатрии Военно-медицинской ака-

демии  и  апробирована в условиях клиники психиатрии в 1996 году.

Как по объективным показателям, так и по отзывам больных установ-

лена ее высокая эффективность.

     Методика может применяться как при непосредственном  участии

врача,  так  и  путем  индивидуального прослушивания текста через

магнитофон.  Больного размещают в  изолированном  от  посторонних

звуков помещении,  где в течение всего занятия его ничто не будет

отвлекать. Он удобно располагается в постели так, чтобы тело было

максимально расслабленным.  Занятия рекомендуется проводить ежед-

невно (в крайнем случае через день) перед ночным сном. Цикл расс-

читан на 5-6 занятий.

     Ниже приводится текст, записанный на аудиокассете. Предлага-

емый  текст можно взять за основу при воздействии голосом на фоне

музыки или записывать на аудиокассеты для последующего  использо-

вания.  При  необходимости кафедра психиатрии ВМедА может обеспе-

чить уже готовыми аудиокассетами.

                           ТЕКСТ

     Здравствуйте. Сейчас мы начнем сеанс лечебно-оздоровительно-

го сна,  который позволит Вам легко,  быстро и спокойно  заснуть;

сделает Ваш сон полноценным и глубоким, а также позволит Вам про-

будиться в нужное Вам время свежим и бодрым,  хорошо отдохнувшим,

полным сил и уверенности в себе.

     Итак, мы начинаем.  И прежде  чем  погрузиться  в  глубокий,

крепкий  сон,  займите наиболее удобное положение,  в котором Вам

будет наиболее комфортно, уютно и приятно...закройте глаза. И как

и всегда,  когда Вы начинаете погружаться в сон, Вы можете позво-

лить себе сбросить накопившееся напряжение и расслабиться...И Вам

будет гораздо легче сделать это,  если Вы осознаете и почувствуе-

те,  что ничто не мешает Вам погрузиться в крепкий, приятный сон,
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в котором Вы можете хорошо отдохнуть,  восстановить силы и душев-

ное равновесие, а все проблемы, тревоги и волнения станут далеки-

ми,  безразличными  и призрачными.  И при этом Вы начинаете лучше

ощущать свое тело...,  его вес..,  давление, которое оно оказыва-

ет..,  насколько оно расслабленное или тяжелое... И находясь там,

где Вы есть, и слушая мой голос, и успокаивающие звуки музыки, Вы

можете еще полнее и целостнее ощутить свое тело.., его температу-

ру...,  руки...,  насколько они расслабленные или напряженные...,

их вес, давление, которое руки оказывают на поверхность. И ,может

быть, Вы ощутите тепло в ладонях.. или там, где руки соприкасают-

ся с телом...,  или где-либо еще...  И вместе с этим можете обра-

тить внимание,  как грудная клетка поднимается и расширяется, на-

полняясь свежим и чистым воздухом,  а во время выдоха она опуска-

ется под собственной тяжестью, освобождаясь от выдыхаемого возду-

ха...  И в то время, как вдыхаете и выдыхаете, Вы можете расслаб-

ленно заметить, как с каждым выдохом дыхание становится все более

медленным,  спокойным  и ритмичным.  Оно происходит само по себе,

безо всяких усилий,  свободно и естественно.  И с каждым  выдохом

мышцы тела расслабляются все больше, больше и больше. Почувствуй-

те,  как расслабляются мышцы лица...,  лицо становится  полностью

расслабленным,  спокойным  и  неподвижным...  Расслабляются мышцы

шеи,  и голова чуть больше отклоняется под собственной  тяжестью,

куда  ей удобно...  Расслабляются мышцы плечевого пояса,  и плечи

опускаются вниз под тяжестью рук...  Расслабляются мышцы  рук,  и

руки становятся расслабленными,  неподвижными и тяжелыми... Расс-

лабленными и тяжелыми... Руки отдыхают... Руки полностью расслаб-

ленные  и  приятно тяжелые...  Следом за ними расслабляются мышцы

спины,  и Ваше тело  погружается  глубже...  Расслабляются  мышцы

грудной клетки,  живота... и поэтому дыхание становится все более

спокойным,  ритмичным,  ровным,  происходящим само по себе,  безо

всяких усилий и напряжения.  Дыхание ровное,  спокойное и свобод-

ное...  Ровное и спокойное. Расслабляются мышцы ног... Ноги расс-

лабленные и приятно тяжелые.  Все тело расслабленное, неподвижное

и приятно тяжелое...  Ощутите свои руки.  Чувство приятного тепла

там,  где руки соприкасаются с телом.  Кисти рук наполняются теп-

лом, словно их погрузили в горячую воду. Руки согреваются, напол-

няются теплом,  становятся теплыми, почти горячими. Руки расслаб-

ленные, тяжелые и теплые... Расслабленные, тяжелые и теплые. Руки
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отдыхают в тепле и покое. Наполняется теплом грудная клетка. При-

ятное чувство тепла появляется в области живота.  Словно внутрен-

ний  источник тепла излучает волны тепла и покоя,  согревая и на-

полняя теплом руки,  туловище и ноги. Ноги расслабленные, тяжелые

и теплые.  И все тело расслабленное,  неподвижное, тяжелое и теп-

лое. Наступает приятное состояние покоя и отдыха. Состояние покоя

и отдыха.  Все окружающие звуки,  шумы и шорохи уходят куда-то за

край сознания,  растворяются и исчезают в звуках музыки  и  моего

голоса. Растворяются и исчезают. Все окружающее полностью безраз-

лично. Приятное состояние отдыха, покоя, безмятежности, в котором

исчезают и растворяются все Ваши тревоги, волнения и заботы. Да и

собственные мысли становятся полностью безразличными и неинтерес-

ными.  Безразличными и неинтересными. Мысли, образы возникают...,

медленно проплывают перед Вами и исчезают,  словно  легкие  белые

облака  на  фоне  чистого синего неба.  Они появляются,  медленно

проплывают по небу и исчезают,  растворяясь в синеве..., на смену

им приходят другие и также возникают,проходят и исчезают,  остав-

ляя Вас полностью спокойным,расслабленным и отрешенным.  Расслаб-

ленным,спокойным и отрешенным.

     Я расслабляюсь и успокаиваюсь.  Спокойствие  без  усилий.  Я

уверен  в  себе.  Полная непринужденность.  Свобода и легкость во

мне. Я внутренне улыбаюсь и успокаиваюсь. Покой и отдых. Освобож-

дение от забот.  Мысли лениво уходят. Мое тело свободное, свобод-

ное.  Мне тепло, хорошо, уютно. Я настроился на отдых и спокойный

сон.  Складки лица разгладились,  глаза спокойно закрыты,  нижняя

челюсть слегка опустилась,  язык мягко лежит на дне полости  рта.

На  лице выражение спящего.  Я начинаю засыпать.  Таким же сонным

становится и мое дыхание.  Все глубже дрема, все спокойнее и тише

в голове и во всем теле. Каждое мое слово действует на Вас удиви-

тельно успокаивающим и усыпляющим образом.  И  Вы  все  глубже  и

глубже погружаетесь в это приятное состояние покоя, дремоты, при-

ятного сна, которое все углубляется и углубляется. Положение тела

удобное,  приятное. Все тело мягкое, расслабленное. Удобно и при-

ятно лежать,  отдыхать. Все теплое и мягкое. И я могу чувствовать

приятное,  легкое тепло в руках, лежащих так, как мне удобно. Все

отдыхает, все наслаждается покоем и отдыхом. Дышется легко и сво-

бодно, дыхание ровное и спокойное. Приятно и удобно лежать, отды-

хать,  расслабляться и погружаться в покой и отдых все  глубже  и
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глубже.  Все растворяется в тепле и покое.  Легкая,  приятная тя-

жесть и тепло во всем теле.  Приятная тяжесть,истома  и  теплота.

Все тело полностью расслабленное и погружается в покой все глубже

и глубже.  И Вы можете свободно позволить себе спокойно  заснуть,

когда Вы только этого пожелаете.  И, слушая мой голос, звуки спо-

койной, усыпляющей музыки Вы засыпаете все глубже и глубже, засы-

паете с той быстротой,  которой желает Ваше подсознание. И совер-

шенно нечего беспокоиться о том,  что Вы заснете прямо сейчас или

через  несколько минут.  Это совершенно неважно и поэтому я хочу,

чтобы Вы наслаждались каждым моментом этого состояния покоя, дре-

моты  и отдыха.  И вот уже все Ваше тело расслаблено,  и таким же

расслабленным...  и спокойным становится Ваш ум. С каждым выдохом

уходит  напряжение  все дальше и дальше,  и я все глубже и глубже

погружаюсь в приятное,  дремотное состояние, которое с каждой ми-

нутой становится все более и более сонным,  сонным и спокойным. С

каждым вдохом и выдохом я ощущаю все более  полное  расслабление.

Оно опускается по плечам и спине к ногам,  к самым кончикам паль-

цев.  И чем больше и больше я расслабляюсь,  тем состояние стано-

вится все более и более спокойным,  сонным,  умиротворенным. И Вы

продолжаете слышать мой голос,  и звуки спокойно льющейся музыки,

уносящей Вас все дальше и дальше.  И можете еще чуть глубже расс-

лабиться...  и успокоиться...,  еще глубже, ровно настолько, нас-

колько это надо Вашему организму...,  Вашему телу..., Вашему соз-

нанию..., Вашему подсознанию. И Вас уже не удивляет, что чем луч-

ше и внимательней Вы слышите звуки мелодии,  мой голос, тем быст-

рее наступают расслабленность и  сонливость,  которые  Вы  можете

ощущать все больше и больше..., с каждой минутой..., с каждым Ва-

шим вдохом и выдохом.  И я хочу, чтобы Вы почувствовали, что сей-

час Вы можете отдохнуть...  и это Ваше желание.  И не важно даже,

как скоро Вы поймете, что именно из наступающих успокоения и сон-

ливости...  окажется более приятным для Вас. И вот покой и сонли-

вость становятся еще глубже..., и Вы можете понять, что ничего не

нужно делать. Вы можете спокойно, расслабленно, умиротворенно ле-

жать и продолжать слушать мой голос...и даже не слушать его..., а

просто  отдыхать.  И этот отдых Вы ощущаете во всем теле...,  все

лучше и лучше спокойное,  дремотное состояние покоя, отдыха, уми-

ротворения. Может быть, Вас удивит это сочетание расслабленности,

покоя...  и сосредоточенности на том, что есть в Вашем внутреннем
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мире...в  то  время,  как Вы все больше и больше успокаиваетесь и

погружаетесь в приятную дремоту,  которая медленно,  очень посте-

пенно,  постоянно усиливается, становится все более и более выра-

женной и глубокой, спокойной и приятной. И Вы представляете себе,

что засыпаете...,  и Вы чувствуете это..., и по мере того, как Вы

это представляете и чувствуете,  Вы спокойно и легко погружаетесь

в сон. И вот Вам уже снится, что Вы легли и расслабились, что Ва-

ше дыхание ровное и спокойное,  и Вам очень хочется  спать.  Ведь

так  оно и происходит во сне...,  и во сне Вы совершенно уверены,

что все происходит наяву.  Но это совсем не означает,  что Вам не

снится сон,  в котором Вы засыпаете, засыпаете все глубже и глуб-

же. Приятный сон надвигается со всех сторон и мягко, уютно, тепло

и приятно укутывает все тело.  Приятные тепло и покой. И вот Ваше

дыхание стало более редким и глубоким,  мышцы лица  расслабились,

все тело расслаблено,  все тело отдыхает. Вам приятен этот покой,

полный покой...,  и Вашему телу,  Вашему организму очень  приятны

эти покой и отдых. Вы успокаиваетесь глубже и глубже. И погружае-

тесь в себя..., а внешний мир куда-то уходит, уходит. Вы погружа-

етесь в себя еще глубже...,  понимая,  что спокойствие,  глубокая

сонливость будут нарастать.  И Вы еще продолжаете слышать мой го-

лос,  который звучит приглушенно..., и весь мир уходит еще дальше

и дальше от Вас.  И Вам очень удобно, приятно спокойно и расслаб-

ленно лежать в этой позе, и погружаться все глубже и глубже в сон

и растворяться в покое и отдыхе. В то время как спокойно, ровно и

уверенно бьется Ваше сердце..., как при ровном, спокойном, сонном

дыхании грудная клетка... поднимается и опускается..., Вы понима-

ете,  что Ваша сонливость уже очень глубока...,  что даже если бы

Вы захотели открыть глаза...,  Вам было бы лень это сделать.  Нет

ни желания,  ни сил открыть глаза..., и Вам очень удобно с закры-

тыми глазами и в этой позе.  Тихо, спокойно, плавно... И Вас уно-

сит все дальше и дальше,  как будто Вас медленно несет по течению

тихой, спокойной реки, реки сна. Река спокойная, плавная. Спокой-

ная,  удивительно плавно течет.  И в то время, как Вас уносит все

дальше и дальше в это приятное состояние отдыха,  покоя, сна, пе-

ред Вами могут возникать какие-то туманные и неясные или отчетли-

вые и устойчивые образы,  фантазии  или  воспоминания.  И,  может

быть,  Вы ощущаете какие-то удивительно приятные ощущения и чувс-

тва или,  может,  улавливаете в доносящихся до  Вас  убаюкивающих
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звуках мелодии какие-то другие успокаивающие,  усыпляющие звуки и

голоса. И какие бы образы, звуки и ощущения Вы не переживали, все

они приятны и необходимы для крепкого,  здорового сна.  И засыпая

все глубже и глубже,  Вы можете позволить себе  еще  более  полно

погрузиться  в эти приятные и полезные воспоминания и переживания

или просто отключиться от всего окружающего и заснуть еще  глубже

и крепче.  И что это?  Воспоминания или сновидение?  Мне все рав-

но... И это может быть похожим на то, словно я плыву, плыву, плы-

ву, кругом солнце, тепло, приятный ровный мягкий свет, тихая спо-

койная плавная мелодия где-то далеко, далеко...И я уношусь вместе

с ней далеко,  далеко.  Все глубже и глубже покой и сон,  которые

становятся все глубже и глубже.  Спокойная, тихая гладь воды... И

Вы замечали как вода притягивает внимание? Потому что в любом во-

доеме,  даже в совершенно тихую,  безветренную погоду..., по воде

бегут  мелкие волны...и через них хорошо видны дно...,  камешки и

песчинки.  Волны так похожи одна на другую,  и в то же  время  не

повторимы.  Если светит солнце, то на воде играют яркие солнечные

зайчики.  Они очень утомляют зрение...,  даже в тихий и спокойный

день.  И Вы погружаетесь в себя..., свой внутренний мир все глуб-

же...  И вот Вы замечаете,  как по спокойному течению  реки  тихо

плывет упавший лист. Вы провожаете его взглядом легко и спокойно.

И он уплывает,  уплывает,  все дальше и дальше. И вот река уносит

плывущий лист в тихую заводь,  а вместе с ним и Вы оказываетесь в

тихом, спокойном месте, где Вас ничто не потревожит. Где Вы може-

те совершенно спокойно отдыхать,  дремать, спать. И Вы можете до-

вериться этому приятному состоянию отдыха и покоя и погрузиться в

глубокий,  целебный сон ровно настолько, насколько это необходимо

для того, чтобы Вы смогли полноценно отдохнуть, восстановить свои

силы и душевное равновесие.  Приятная истома во всем теле. Прият-

ное,  струящееся тепло разливается по всему  телу.  Приятный  сон

надвигается  со  всех  сторон.  Приятный сон обволакивает меня со

всех сторон.  Все мое тело наполняется покоем и сном. Все раство-

ряется  в  приятном  отдыхе и покое.  Все растворяется в приятном

тепле.  Волны тепла и покоя.  Я засыпаю,  я засыпаю  все  глубже,

глубже,  глубже.  И  когда вы проснетесь в нужное Вам время после

глубокого,  крепкого,  освежающего сна, Вы подниметесь с приятным

чувством спокойствия, уверенности и бодрости...Но это будет после

того,  как Вы проснетесь,  а сейчас - покой, отдых. Вы совершенно
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спокойны,  как зеркальная гладь озера..., и засыпаете, засыпаете,

засыпаете,  все глубже и глубже. Глубокий сон, глубокий сон, глу-

бокий  сон.  Все внутренние органы успокоились и заснули.  Сердце

наполняется блаженным покоем и сном.  А после пробуждения  будете

чувствовать себя спокойным, уверенным и здоровым. Будете чувство-

вать себя бодрым,  свежим и в хорошем настроении встретите  новый

день. И это может быть похожим на то, как когда, может быть в да-

леком,  далеком детстве Вы спали глубоким и крепким сном.  И  Вам

снятся какие-то удивительно приятные сны, и где-то в глубине души

знаешь,  что пробуждение будет радостным и легким. А впереди ждут

какие-то новые открытия,  интересные дела и свершения.  И поэтому

сейчас так хочется спокойно отдыхать, спать, все глубже и глубже.

Я весь наполняюсь глубоким сном. Глубокий сон... (повторы).

.

                                                              280

                                                  Приложение 17.

       2Суггестивная психотерапия, применяемая 0  2для коррекции

        2функционального состояния организма 0  2военнослужащих.

     (тест подготовлен сотрудниками ВМедА Архангельским А.Е. и

     Коваленко И.Ю.)

     Основными показаниями к проведению суггестивной психотерапии

(СП) у военнослужащих являются выраженное нервно-психическое нап-

ряжение,  невротические реакции,  преневротические и астенические

состояния,  сопровождающиеся вегетативными расстройствами и нару-

шениями  сна.  Известно,  что при действии экстремальных факторов

боевой обстановки снижается уровень психической защиты и происхо-

дит закономерное повышение внушаемости у молодых лиц,  что делает

СП особенно эффективной для коррекции  функционального  состояния

военнослужащих в сравнении с другими методами психотерапии. Преи-

муществом данного метода психотерапии является также и то, что СП

высоко  эффективна  при  низком уровне интеллектуального развития

(для которого характерна высокая внушаемость и гипнабельность), а

также  в тех случаях когда аутотренинг и другие методы релаксации

не оказывают должного эффекта.

     Мероприятия СП осуществляются,  как правило,  в группе воен-

нослужащих ков,  но в отдельных случаях могут проводиться и инди-

видуально.

     Мероприятия СП проводятся только офицерами медицинской служ-

бы, входящими в состав кабинетов медико-психологической коррекции

при Окружных военных госпиталях и 2  0нештатных  медико-психологичес-

ких групп соединений,  имеющих специальную подготовку по психоте-

рапии.

      _ 2Индивидуальную СП . 0 целесообразно проводить с лицами,  у кото-

рых невротизирующие их проблемы  носят  сугубо  личный  характер,

обстоятельства которых не могут обсуждаться в общей группе; с те-

ми,  кто не ощутил выраженного транквилизирующего эффекта суггес-

тии при проведении групповых сеансов и с военнослужащими, которые

по результатам психофизиологического обследования имеют  выражен-

ные  отклонения от допустимых значений (чрезмерный уровень ситуа-

ционной тревожности,  выраженные астенические  или  психотические

реакции, резкое ухудшение субъективного самочувствия и др.).

     Индивидуальная СП осуществляется в  условиях  конфиденциаль-

.
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ности. Перед сеансом, необходимо добиться полного доверия пациен-

та и убедить его,  что данная медицинская процедура направлена на

его благо, а вся информация, полученная врачом, не станет достоя-

нием сослуживцев,  так как является врачебной тайной.  Для  этого

врач должен внимательно слушать, не перебивая собеседника, быть с

пациентом искренним и доброжелательным.  Затем целесообразно дать

возможность летчику выговориться,  "выплеснуть" все свои негатив-

ные эмоции.  Лишь после этого проводится введение в гипнотический

транс.

     Учитывая, что  военнослужащие,  участвовавшие в боевых дейс-

твиях достаточно  хорошо  подвержены  суггестивным  воздействиям,

пробу на гипнабельность проводить необязательно.

      _Групповая СП   .(группа  10-12 человек) может осуществляться в

любых приспособленных для этого помещениях (изолированных от пос-

торонних шумов и ярких световых раздражителей,  особенно при пер-

вых сеансах,  и при температуре комфорта, т.е. 18-20°С). При воз-

можности рекомендуется переодевание в  спортивную  форму,  снятие

обуви и т.д. Перед сеансом военнослужащим предлагается опорожнить

кишечник и мочевой  пузырь,  затем  расстегнуть  воротник,  снять

(расслабить) стесняющие детали обмундирования, то есть предусмот-

реть все,  чтобы гипнотизируемые не были скованы каким-либо  неу-

добством.  Желательно,  чтобы СП проводилась раздельно с рядовым,

сержантским и офицерским составом.  Не  рекомендуется  проведение

сеансов вскоре после тяжелых физических нагрузок,  строевых смот-

ров.  Ориентировочное время одного сеанса 55-65 минут. Общий курс

должен  по  продолжительности  занимать 2-3 недели,  в количестве

6-10 сеансов (в первую неделю через день,  вторую - через два,  а

на  третью  через три дня).  Возможно использование при сеансах в

качестве фона тихой малоизвестной музыки (наиболее предпочитаемы-

ми музыкальными произведениями могут быть:

             - Жан Мишель  Жарр "Кислород" (1976 г.);

             - Я.Сибелиус "Грустный вальс"  ;

             - П.Чайковский  "Сентиментальный вальс";

             - Л.Бетховен "14-я соната ля минор";

             - В.Моцарт "Симфония для скрипки и альта";

             - Р.Шуман  "Грезы";

             - И.Бах "12 хоралов" (орган) и др.).

     Перед введением в гипнотический транс проводится беседа. Она

.
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может быть разделена на два этапа.  Первый  этап,  который  можно

назвать диалоговой  частью и второй - монологовая часть.  Вначале

врач должен эмоционально окрашенным голосом, уверенным тоном, яс-

но  и доходчиво (простыми фразами,  без использования специальных

терминов) объяснить с физиологических позиций о причинах и  меха-

низме  возникновения невротических симптомов и наблюдаемых психо-

соматических изменений  функционального состояния военнослужащих,

периодически спрашивая у слушателей наличие той или иной  симпто-

матики и приводя примеры из практики.  Особо следует подчеркнуть,

что данные отклонения в состоянии здоровья хорошо  известны  вра-

чам,  ситуационно обусловлены и носят обратимый характер, а также

то,  что СП позволяет быстро и эффективно осуществлять  коррекцию

этих нарушений.

     После того как врач отметит установление контакта с  аудито-

рией  (прекращение разговоров,  фиксирование взглядом говорящего,

некоторая обездвиженность и гипомимия),  необходимо перейти к мо-

нологовой части беседы. Для проведения последней можно рекомендо-

вать использование объяснения сущности гипноза,  как особой формы

состояния сознания (а не просто сон),  где не происходит подавле-

ния воли человека (как считает большинство неспециалистов), а на-

оборот,  при положительном настрое,  может осуществляться регули-

ровка нейродинамических процессов, приведение их к нормальным фи-

зиологическим  характеристикам  с  нивелированием имеющейся асте-

но-невротической симптоматики.  При этом для лучшего установления

раппорта может быть использован метод "разорванности фраз", когда

врач начиная объяснять что-то,  обрывает мысль и переходит к дру-

гой теме. Практически мгновенное переключение внимания военнослу-

жащих на новую тему косвенно свидетельствует о начавшемся сужении

сознания, что позволяет перейти непосредственно к введению в гип-

нотический транс.

     Существует много  различных  способов  гипнотизации,  но для

коррекции астено-невротических нарушений у военнослужащих  наибо-

лее  целесообразным является метод релаксации.  Гипнотизация осу-

ществляется ровным,  спокойным, лучше негромким, но твердым, уве-

ренным голосом.  Отдельные слова, выделенные жирным шрифтом, сле-

дует выделять из общей мелодии речи и  произносить  с  ударением,

придавая им оттенок императива,  на многоточиях необходимо делать

паузу 2-3 секунды.

.
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      2Общая часть. 0   "Сядьте  поудобнее,  примите  свободную  позу

(обопритесь спиной на стену или примите позу "кучера,  спящего на

дрожках",  при возможности можно лечь на спину).  Постарайтесь не

задевать своего соседа. Раздвиньте на небольшой угол ноги друг от

друга, руки положите свободно на свои ноги, пальцы чуть раздвинь-

те.  2Закройте 0 глаза... Не двигайтесь... Слушайте мой голос или мо-

жете совсем его не слушать,  но мои слова все равно найдут дорогу

в ваше подсознание и вызовут все то,  о чем я буду  говорить.   2Не

 2сопротивляйтесь 0... Чем более глубокого состояния измененного соз-

нания вы достигнете,  тем более действенным будет  эффект.  Тиши-

на...  Покой... Ваше внимание все равно концентрируется на звуках

моего голоса,  даже если вы этого не хотите. Вы словно бы плывете

по течению моего голоса. Все посторонние звуки, кроме моего голо-

са,  проходят мимо вашего сознания,  не оставляя никаких  следов.

Дыхание ровное, спокойное, сердце бьется ритмично, разгоняя кровь

по всему организму... Уходят, рассеиваются, путаются, замедляются

мысли.  Вы продолжаете слушать мой голос или можете пытаться сов-

сем его не слушать,  но мои слова все равно находят дорогу в ваше

подсознание и вы ярко, без всяких усилий, представляете всё то, о

чем я говорю.  Сонливость охватывает сознание, словно туман опус-

кается на поля...  2Рассеялись 0, запутались мысли... Все больше сгу-

щается туман в голове. Вы продолжаете плыть вниз по течению моего

голоса. Сонливость становится всё глубже и глубже и с каждым про-

изведенным вдохом и с каждым ударом сердца становится всё  больше

и больше...   2Оцепенело все тело 0. Нет никакого желания двигать ру-

ками или ногами.  Полное спокойствие.  Вам хорошо и приятно нахо-

диться в этом зале. (Можно включить музыку).

      Сон охватывает сознание.  Отдых, сон-отдых. Ушли все дела и

проблемы.  Звучит  приятная музыка и с каждый ее звук будет дейс-

твовать усыпляюще.  2Спите 0, отдыхайте, набирайтесь сил и энергии...

Дыхание ровное,  становится более замедленным, сердце бьется рит-

мично,  разгоняя кровь по всему организму. С каждым ударом сердца

сон становится всё глубже и глубже, все глубже и глубже...

     Расслабляются мышцы лица и головы. Уходит тонус из мышц, вы-

текает сила.  Разглаживаются все складочки на лице. Лицо гладкое,

словно маска... Все больше расслабляются мышцы лица. Расслабляют-

ся  мышцы рта,  нижняя челюсть немного отвисает.  Постепенно сла-

бость нарастает и распространяется на мышцы шеи.  Голова медленно

.
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опускается  на  грудь  (если  сеанс проводится в положении сидя).

Чувство безмятежного покоя и расслабления охватывает все ваше те-

ло, вы  отдыхаете и расслабляетесь... Слабеют мышцы рук, вытекает

сила из мышц рук. Как из проколотого воздушного шара выходит воз-

дух, так из ваших рук вытекает сила...   2Слабые 0, вялые, ватные ру-

ки,  словно плети висят вдоль туловища.   2Никакого 0 желания двигать

ими.  И с каждым вдохом слабость нарастает,  одновременно с  этим

углубляется ваш сон...  2Глубже и глубже 0 погружаетесь в этот особый

сон, в котором многое возможно...  Слабеют мышцы туловища,  кроме

мышц ответственных за дыхание и сердца,  которые продолжают рабо-

тать в своем режиме.  Все больше расслабляются мышцы спины, груд-

ной клетки,  живота.  Вытекает сила из них...  Слабеют мышцы ног,

становятся "ватными".  Уходит тонус из мышц ног. Мышцы вялые, со-

вершенно  расслабленные,  словно кисель...  Все мышцы вашего тела

полностью расслабились.

     Чувство безмятежного покоя и расслабления охватило все  ваше

тело.  Вы отдыхаете и еще больше погружаетесь в это состояние из-

мененного сознания, только внешне похожего на сон. Но  2продолжаете

ясно слышать мой голос и без всяких усилий и сопротивления реали-

зуется многое из того о чем я говорю.  Сейчас  2запускается 0 процесс

 2нормализации 0, уравновешивания всех психических процессов, который

будет продолжаться  и после выхода из этого состояния...  Нервная

система успокаивается...  Энергия постепенно  начинает  наполнять

вас.

      2А сейчас 0 вы почувствуете,  как тяжелеют мышцы лица. Приятная

тяжесть. Тяжелеют мышцы рта, становятся все более и более тяжелы-

ми. Опускаются уголки рта.  Тяжесть в лице постепенно распростра-

няется на шею... Тяжелеет шея, приятные ощущения тяжести возника-

ют в шее... В мышцах кисти также появляется приятная тяжесть, ко-

торая все  усиливается  и усиливается...  Тяжесть наполняет кисти

рук и поднимается  2выше 0 на предплечья и  плечи,  наливая  тяжестью

все руки.  Тяжелеют руки. Руки тяжелые, тяжелые... Тяжелеют мышцы

туловища.  2Только 0 дыхание остается ровным и спокойным, сердце про-

должает биться ритмично,  разгоняя кровь по всему организму.  Все

больше тяжелеет туловище...   2Тяжелеют 0 мышцы ног...  2Тяжелые 0, тяже-

лые ноги. Всё ваше тело, тяжелое и массивное. Но эта тяжесть осо-

бая,  вызывающая приятные ощущения.  Тело сильнее вдавливается  в

кресло (кушетку). (Пауза 3-5 секунд).
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      2Внимание! 0  2На  1-м  и  последующих сеансах можно использовать

 2предложенные здесь и ниже по тексту варианты суггестивных формул:

     1 Вариант.   2А теперь 0 кисти ваших рук словно опущены в теплую

воду, и я начинаю подливать туда понемногу горячей воды. Вы начи-

наете ощущать,  что кисти рук начинают  2согреваться 0,  согреваться.

 2Расширяются 0  сосуды  ваших  рук  и горячая,  горячая артериальная

кровь приливает к рукам, согревая их. Тепло, тепло...

     2 Вариант.  А сейчас вы почувствуете как в центрах ваших ла-

доней появляются горячие точки,   2словно угольки 0 привязаны к цент-

рам ладоней.  И эти горячие угольки начинают  2пульсировать 0, в такт

ударам вашего сердца, согревая их. И от угольков  2все сильнее 0 сог-

реваются кисти.

      2Больше 0 согреваются  кисти,  они начинают гореть...  Приятное

чувство тепла начинает постепенно  2подниматься 0,  все выше и  выше,

на предплечья и плечи и  2разливается 0 по всем мышцам рук. Руки теп-

лые,  теплые...  Постепенно приятная теплая волна разливается  на

мышцы  2шеи и лица 0, согревая их. Теплые волны от ваших кистей расп-

ространяются на  2все 0 руки, поднимаясь на шею, лицо, затем захваты-

вают  туловище  и доходят по бедрам и голеням до  2самых 0 ступней...

По всему телу начинают циркулировать теплые волны, наполняя энер-

гией каждую клетку вашего организма,  унося усталость и раздражи-

тельность.  2Всё 0 ваше тело отдыхает. Чувство усталости покидает те-

ло. Вы расслабляетесь и отдыхаете. Отдыхаете и расслабляетесь...

     1 Вариант.  2А сейчас 0 вы почувствуете, стоит только вниматель-

но прислушаться к своим ощущениям,  как  2одна 0 из ваших рук, правая

или левая,   2скорее  всего 0 это будет правая рука,   2становится 0 лег-

кой... Тяжесть  уходит из нее,  вес её резко уменьшается,  до тех

пор пока она не станет легкой как пушинка, гораздо легче воздуха.

А всем известно, что воздушный шар, который легче воздуха, подни-

мается  2вверх 0. Поэтому и вашу руку  2начинает 0 тянуть вверх. Вверх...

Легкая, легкая рука, настолько невесомая, что  2не может 0 удержаться

у вас на коленям и поднимается вверх. Вверх.

     2 Вариант.  2А сейчас 0 на вашу кисть я накидываю петлю. Начинаю

тянуть  ее вверх.  Все сильнее и сильнее.  Все сильнее и сильнее.

Больше, сильнее тяну за веревку. Больше сила, тянущая руку вверх.
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     Постепенно, сначала небольшими едва заметными толчками,  за-

тем  размах движений в руке увеличивается и без всякого моего или

вашего желания,  2самостоятельно 0, рука поднимается вверх...  2Отрыва 0-

 2ется 0, отрывается, отталкивается от колена (кушетки) и поднимается

вверх.  Постепенно сила, которая тянет вверх вашу руку  2увеличива 0-

 2ется 0 и рука начинает подниматься все выше и выше.  Все выше и вы-

ше... И пока ваша рука поднимается, ваше состояние становится  2еще

 2глубже 0.  Вы  2погружаетесь 0 всё больше и больше в это похожее на сон

состояние.  Но контакт между мной и  вами  продолжает  оставаться

 2прочным 0, словно стальной трос... Парит в воздухе ваша рука и лег-

кий, теплый ветерок слегка колышет её из стороны в сторону...

      2А сейчас 0 ваша рука начинает  2медленно 0 опускаться на свое мес-

то...  2Опускается 0,  опускается. Все ниже и ниже.  2И как 0 только рука

достигнет коленей вы  2провалитесь 0 в глубокий сон,   2но 0 сохраните со

мной такую же прочную связь. (Пауза необходимая для опускания ру-

ки). Еще более глубокий сон охватил ваше сознание. 2 Особый 0, целеб-

ный, возвращающий силы и энергию сон... Чувство усталости  2покину 0-

 2ло 0 ваше тело. Вы продолжаете расслабляться и отдыхать. (Пауза 3-5

секунд).

     1 Вариант.   2А сейчас 0 вам приснится  2красочный 0, похожий на ре-

альность сон.  2Яркий 0, красивый сон похожий на явь... Вы находитесь

на опушке соснового бора.  Лежите  на  мягкой,  пушистой  зеленой

травке.  Невдалеке огромные вековые сосны с разлапистыми ветвями.

 2Тишина 0,  только кузнечики стрекочут где-то поблизости. Солнце уже

клонится к горизонту,  закат близко,  но еще очень тепло.  Теплые

волны исходят от земли. Вы продолжаете лежать на опушке соснового

бора и вдыхаете его запах...  2Приятный 0, терпкий запах хвои. Дышите

полной грудью. Хвоя обладает целебными и успокаивающими свойства-

ми...  Приятно находиться на  этой  полянке,  отдыхать,  получать

энергию от заходящего солнца.  Успокаиваются ваши "нервы".  Отды-

хайте, набирайтесь сил. (Пауза 1-3 минуты).

     2 Вариант. "Берег моря".

     3 Вариант. "Опушка со стогом сена".
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      _ 2Активирующая часть .. 0 А теперь  2представьте 0 себе звездное небо.

Множество ярких и не очень ярких звезд разбросано по всему небос-

воду...  Но это не  2звезды 0.  Это  2нервные клетки 0 в  вашем  головном

мозгу,  в самом  2его центре 0 некоторые из них светятся хуже осталь-

ных (это потому, что они  2потеряли 0 часть энергии во время повышен-

ных нагрузок,  испытываемых вами)...   2Именно  поэтому 0  происходит

временное ухудшение вашего самочувствия и нарушение сна.   2Но сей 0-

 2час 0 произойдет  2подзарядка 0 этих клеток, как аккумулятор заряжается

электричеством,  так  ваши нервные клетки получат и будут удержи-

вать дополнительную энергию... Я  2даю 0 вам новый  внешний  источник

подзарядки.  2Вы 0 с моей помощью подключаетесь к этому  источнику  и

ваши  клетки  начинают  получать  дополнительную энергию,  как бы

 2"разгораясь" 0, все больше и больше, пока не достигнут состояния, в

каком они находились в самые  2лучшие 0 моменты вашей жизни...   2Ярче 0,

ярче становится звездное небо,   2больше 0,  больше энергии  получают

ваши  нервные клетки...  Но  2самое 0 главное,  что с этого момента у

вас будет происходить непроизвольная,  неосознаваемая  подзарядка

нервных  клеток  2автоматически 0 во сне.  Даже непродолжительный сон

будет  2включать 0 это механизм подзарядки.  Поэтому вы  2будете 0 стано-

виться с каждым днем всё более спокойным и уравновешенным. На аг-

рессию со стороны окружающих вы будете, при необходимости, реаги-

ровать стенически, то есть  2сможете 0 постоять за себя и симпатичных

вам людей. У вас  2хватит 0 на это энергии... Постепенно нормализуют-

ся  все нервные процессы,  уменьшаются все неприятные проявления,

возникшие у вас в последнее время.

      _ 2Дезактуализация психотравмирующих ситуаций.   . 0С каждой  нашей

встречей  нормализуются  все  нервные процессы в вашем организме.

Постепенно Вы отметите,  что раннее раздражавшие и неприятные вам

воспоминания, больше не вызывают таких эмоций, как раньше... Кро-

ме того, все неприятные воспоминания как бы  2покрываются 0 "дымкой",

становятся серыми и бесцветными, и уже не мешают вам своей навяз-

чивостью...  Они как бы покрываются твердой,  почти непроницаемой

оболочкой. Вы, конечно, будете помнить о том, что с вами и вашими

сослуживцами случилось в недавнем прошлом,  но  эти  воспоминания

будут  настолько  размытыми и нечеткими,  что вы не сможете долго

думать и разговаривать на эту тему. И  2наоборот 0, приятные воспоми-

нания становятся все более красочными и близкими...  Скорее всего
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это будут воспоминания о доме,  где вас  2несомненно 0  ждут  близкие

вам  люди  или что-то другое.  Вы чаще будете вспоминать приятные

вещи. Вы уже понимаете временность своего настоящего положения, и

вчерашние  вроде  бы непреодолимые проблемы будут казаться вполне

преодолимыми завтра. Преодолевая эти проблемы, Вы становитесь ду-

ховно и физически сильнее, мужественнее. Через них  2нужно 0 пройти с

честью... И вам  2хватит 0 сил на это. (Пауза 5-7 секунд).

      _ 2Блокировка неприятных сновидений. .   0А сейчас я  заблокирую  в

вашем подсознании те сновидения, которые не давали вам полноценно

отдохнуть в ночное время.  Для этого я нажму на "ключевые" точки,

напрямую  связанные  с  вашим  подсознанием и зафиксирую источник

неприятных сновидений.  (После  чего  осуществляется  "ритуальное

действие"  -  врач подходит и нажимает на точки выхода 2-ой ветви

тройничного нерва в месте собачьей ямки на верхней  челюсти,  од-

новременно  с этим произнося громким уверенным голосом нижеприве-

денное предложение).   2Блокируются 0 воспоминания,  нарушающие  сон,

 2словно связываются 0 крепким цементом (дважды)... Теперь заблокиро-

ваны источники вызывающие неприятные сновидения и с каждой после-

дующей  нашей  встречей  "цемент"  связывающий  их становится все

прочнее и прочнее,  а к последнему сеансу он станет почти  камен-

ным.  В последующие ночи ваш сон постепенно нормализуется,  углу-

бится.

      _ 2Заключительная часть. . 0  Вы продолжаете находиться в этом осо-

бом состоянии сознания.  Отдыхаете и набираетесь сил и энергии. И

пока  вы  отдыхаете,  всё то,  о чем я с вами говорил  2проявится 0 и

 2закрепится 0 у вас в подсознании,  как на  фотографической  пленке.

(Пауза 5-7 секунд).

     Через несколько минут я досчитаю до  2семи 0  и  вы  постепенно,

словно  2по ступенькам 0 перейдете из этого состояния на  2новый 0, более

оптимальный уровень функционирования вашего организма, в  котором

будет реализовано все то, о чем я говорил.  И пока я буду считать

до семи, а вы словно по ступенькам будете подниматься на этот но-

вый уровень,  вокруг вас  2появится 0 и станет  максимально   2прочной 0,

невидимая обычному глазу,  оболочка психологической защиты,  спо-

собная защитить вас от любых посягательств на вашу личность...  И

 2наоборот 0, любая угроза вашей личности будет передавать вам  2допол 0-

 2нительную 0 энергию для борьбы с ней...  2Сейчас 0, отдыхайте, набирай-

тесь сил. (Пауза 3-5 минут).
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      2Внимание. 0 Я начинаю считать до семи,  а вы как по ступенькам

начинаете выходить из этого состояния на новый, более оптимальный

уровень функционирования организма...   2Один! 0  Возвращается сила в

ваше тело. Вы полностью владеете своими мышцами...  2Два! 0 Свежесть,

легкость,  бодрость вливается в ваше тело.  Мышцы упругие,  силь-

ные...   2Три! 0  Тело полностью  проснулось,  наполнилось  энергией.

Энергия распирает его...  2Четыре! 0 Внутренние органы работают в оп-

тимальном режиме...  2Пять! 0 Проясняется голова, проясняется голова.

Голова ясная,  светлая, мысли четкие. Память цепкая. Внимание ус-

тойчивое...   2Шесть! 0  Прекрасное настроение.  Вы хорошо отдохнули.

Чувствуете уверенность в себе,  большую  внутреннюю  силу.   2Семь!

Открыть глаза. (Щелчок пальцами или хлопок в ладоши).

     После сеанса  обязательно спросить о самочувствии военнослу-

жащих, попросить остаться тех,  у кого остались какие-то неприят-

ные  ощущения  после сеанса (головные боли,  тяжесть,  слабость и

т.д.).  И индивидуально, с помощью внушения в императивной форме,

снять возможные осложнения.

     Расспрос о галлюцинаторных переживаниях и ощущениях, возник-

ших  во  время  сеанса,  не  должен производиться сразу после его

окончания, а лучше осуществить его перед началом следующей встре-

чи. Для этого необходимо предварительно индивидуально расспросить

некоторых военнослужащих и опираясь на их ощущения вести разговор

в нужном врачу направлении (что используется как диалоговая часть

беседы при повторных сеансах психотерапии).

     При проведении  курса  СП  может быть рекомендован следующий

план:

     - 1 сеанс - установление раппорта и углубление транса.

     - 2 сеанс - дезактуализация психотравмирующих ситуаций.

     - 3 сеанс - блокировка неприятных сновидений.

     - 4 сеанс - активирующий.

     - 5 сеанс - закрепляющий.

     - 6 сеанс - поддерживающий.

     При каждом  последующем  сеансе используются разные варианты

проведения общей части и расставляются акценты на разных аспектах

(дезактуализация, блокировка, активизация), но возможно сочетание

двух задач психотерапии в одном сеансе. Если задачи сеанса не ре-

ализовались - необходимо повторное его проведение.
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                                                  Приложение 18

                    2Рациональная психотерапия

     Сущность метода рациональной психотерапии  (РПТ)  состоит  в

логическом  убеждении и формировании правильного понимания причин

временного ухудшения психофизиологического состояния у военнослу-

жащих.

     Главное при осуществлении врачом-психофизиологом мероприятий

РПТ заключается в выработке у индивида  правильного  отношения  к

наблюдаемым  психосоматическим  изменениям,  понимания им природы

возникновения нарушений и формирование  устойчивой  установки  на

то,  что  данные отклонения в состоянии здоровья ситуативно обус-

ловлены и носят транзиторный характер.

     РПТ характеризуется   относительно  директивным  подходом  с

привлечением авторитета врача,  его опыта и знаний, а также мето-

дик убеждения, разъяснения и ободрения военнослужащих.

     Мероприятия РПТ осуществляются как в групповом варианте, так

и индивидуально.

     Групповая РПТ (группа 15-20  человек) может осуществляться в

любых приспособленных для этого помещениях или на открытом возду-

хе  (если  это позволяют погодные условия). Ориентировочное время

одной беседы 35-40 минут.  РПТ целесообразно проводить отдельно с

с командирами подразделений и рядовыми летчиками.

     При проведении  РПТ  врач-психофизиолог должен уверенным то-

ном,  толково и доходчиво объяснить с  позиции  учения  о  высшей

нервной деятельности,  учения об эмоциональном стрессе и др. при-

чины и механизм возникновения невротических симптомов и наблюдае-

мых психосоматических изменений у летчиков в условиях боевой обс-

тановки.Как правило,  одной-двух бесед бывает вполне достаточным,

чтобы успокоить слушателей, которые начинают понимать, что с ними

не случилось какой-то особой непонятной болезни, а происходит со-

вершенно  естественная и обратимая физиологическая реакция на си-

туации боевого стресса.

     В процессе  беседы врач-психофизиолог должен довести до слу-

шателей,  что существуют достаточно простые и действенные  методы

психофизиологической коррекции функционального состояния, которые
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могут применятся в боевой обстановке- активная и пассивная мышеч-

ная релаксация,  использование некоторых фармакологических препа-

ратов и др.

     Во время  проведения  РПТ  одновременно осуществляется и ре-

конструкция нарушенных отношений личности  военнослужащего,  кор-

рекция  неадекватных  поведенческих реакций и форм её проявления.

Необходимо особо подчеркивать, что наличие дезадаптивных проявле-

ний может негативным образом сказываться на межличностных отноше-

ниях в воинском коллективе.  Поэтому, врачу-психофизиологу  нужно

делать особый упор на то, что в процессе боевой деятельности сле-

дует более внимательно относится к сослуживцам,  всячески поддер-

живать  и  ободрять товарищей,  сдерживать проявление собственных

негативных эмоций.

     Индивидуальная РПТ  должна осуществляться с военнослужащими,

которые по результатам психодиагностического  обследования  имеют

выраженные  отклонения от допустимых значений (чрезмерный уровень

ситуационной тревожности,  донозологические формы реакций боевого

стресса,  ухудшение субъективного самочувствия и др.).Кроме того,

индивидуальную РПТ целесообразно проводить с лицами,  которые, по

мнению командования подразделений,  не справляются со своими слу-

жебными обязанностями или неадекватно ведут себя в процессе  бое-

вой подготовки и деятельности.

    Индивидуальная РПТ  осуществляется  в условиях строгой конфи-

денциальности.  Беседа осуществляется врачом-психиатром или  вра-

чом-психофизиологом.  Вначале  пациента  необходимо убедить,  что

данная беседа направлена в его благо,  а вся информация не станет

достоянием командования  и сослуживцев.  Затем целесообразно дать

возможность военнослужащему выговориться," выплеснуть"  все  свои

негативные эмоции,  которые у него накопились.  С этой целью врач

может использовать методику "возбуждающих воспоминаний"-то есть в

процессе беседы целенаправленно затрагивать особо волнующие воен-

нослужащего моменты.

    В процессе индивидуальной РПТ необходимо добиться полного до-

верия пациента. Для этого врач должен внимательно слушать, не пе-

ребивая собеседника, всячески демонстрируя ему свою искренность и

доброжелательность.  Поэтому  время  одной беседы может достигать

1-1,5 часов.
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    Зачастую, представленная  возможность  выговориться  обладает

для военнослужащего катарсисным эффектом (эмоциональная разрядка,

испытываемая  пациентом в процессе сопереживания).  Тем ни менее,

для закрепления полученного эффекта на завершающем  этапе  беседы

врачу  целесообразно  аргументировано доказать (или опровергнуть)

основные положения, связанные с представлением пациента о сущнос-

ти тех или иных вопросов, касающихся болезненных состояний и обя-

зательно постараться внушить уверенность в благополучном исходе.
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                                                   Приложение 19.

               СПЕЦИАЛЬНЫЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ

     При выполнении дыхательных упражнений  необходимо  соблюдать

следующие условия:

     - дышать через нос;

     - любое упражнение начинать с выдоха;

     - приступать к выполнению интенсивных дыхательных упражнений

не ранее чем через 2-2,5 ч после приема пищи;

     - дыхание должно доставлять удовольствие.

     С целью  повышения  эффективности дыхательной гимнастики для

достижения требуемого эффекта рекомендуется выполнять 3-4  упраж-

нения однонаправленного действия.

                       1. "Полное дыхание"

     Упражнение является эффективным способом снятия утомления  и

стимуляции умственной работоспособности.

     Исходная позиция (И.п.)- стоя или сидя прямо с широко  расп-

равленной грудью.

     1. Медленно выполнить максимальный выдох.

     2. Выдвинуть  живот  вперед, насколько возможно, усилием диаф-

рагмы направленным вниз.

     3. Не отпуская живота сделать медленный вдох, последователь-

но расширяя средние,  затем верхние ребра,  приподнимая  плечи  и

ключицы.

     4. На высоте вдоха задержать дыхание и втянуть живот.

     5. Не отпуская диафрагмы сделать медленный выдох.

     Ритм дыхания: вдох и выдох по 8 с, задержка на вдохе и выдо-

хе по 4 с. Выполнить 8-10 раз (за сутки до 10-15 мин).

                     2. "Очищающее дыхание"

     Упражнение обеспечивает эффективную вентиляцию легких и уда-

ление накопившийся  углекислоты.  Им заканчивается выполнение от-

дельных дыхательных и физических упражнений.

     И.п.- стоя или сидя прямо с широко расправленной грудью.

     1. Медленно сделать полный вдох и задержать дыхание на 2-3 с.

     2. Сложить  губы  трубочкой  и  выдохнуть воздух короткими и

сильными толчками, не надувая при этом щек. Выполнить 1-3 раза.
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                    3. "Тонизирующее дыхание"

     Упражнение обладает общетонизирующим  действием,  активирует

кору головного мозга.

     И.п.- стоя или сидя прямо с широко расправленной грудью.

     1. Сделать полный вдох и задержать дыхание.

     2. Вытянуть расслабленные руки вперед, сжать пальцы в кулаки

и, наращивая напряжение до предела, притянуть кулаки к плечам.

     3. Медленно с силой развести руки в стороны и быстро вернуть

кисти к плечам, повторить 3-4 раза.

     4. Расслабляясь, опустить руки и с силой произвести выдох.

     5. Выполнить упражнение "Очищающее дыхание".

                          4. "Бодрость"

     Упражнение хорошо снимает сонливость и вызывает прилив  бод-

рости.

     И.п.- стоя или сидя прямо с широко расправленной грудью.

     1. Медленно сделать полный вдох и задержать дыхание.

     2. Выполнить серию  мелких  круговых  движений  руками  впе-

ред-назад, не позволяя им выходить за линию груди.

     3. Опуская расслабленные руки, медленно выдохнуть.

     Продолжительность задержки дыхания на выдохе 10-20 с.

     Действие упражнения "Бодрость"  можно  усилить,  если  после

вращения руками,  продолжая  не дышать,  согнуться в поясе и нес-

колько секунд с нарастающей силой сжимать  пальцы  в  кулаках  до

дрожи в руках.

                      5. "Кузнечный молот"

     Упражнение хорошо освежает, снимает усталость, повышает умс-

твенную работоспособность.

     И.п.- сидя, руки свободно лежат на бедрах, спина прямая.

     Быстро вдохнуть и выдохнуть через нос 10 раз,  глубоко вдох-

нуть и задержать дыхание на 7-10 с, медленно выдохнуть.

     Выполнить 3 раза.

                      6. Ритмичное дыхание

     Упражнение способствует синхронизации работы  сердечно-сосу-

дистой и дыхательной систем.  Обладает успокаивающим действием на
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нервную систему,  снимает избыточное психоэмоциональное  напряже-

ние.

     И.п.- сидя,  спина прямая,  грудь развернута,  руки свободно

лежат на бедрах.

     1. Медленно вдохнуть через нос за 6 с и задержать дыхание на

3 с.

     2. Медленно выдохнуть за 6 с и задержать дыхание на 3 с.

     Выполнять в течение 2-5 мин.

     Продолжительность вдоха и  выдоха  рекомендуется  постепенно

увеличивать до  14  с.  При этом временное соотношение между вдо-

хом-выдохом и паузой (задержкой дыхания) должно сохраняться 1 2.

     Возможные  2нежелательные 0 эффекты при  выполнении  дыхательных

упражнений связаны  с развитием гипокапнии из-за гипервентиляции.

Симптомы гипокапнии%  сильное сердцебиение,  тахикардия,  феномен

Рейно, сужение  поля зрения,  головокружение,  большие судорожные

припадки, одышка,  боли в груди,  покалывание губ,  пальцев рук и

(или) ног,  боли в эпигастральной области, тетания, тревога, сла-

бость, потеря  сознания.  Головокружение  и покашливание являются

самыми ранними сигналами неблагоприятного  влияния  гипервентиля-

ции,  при появлении которых упражнение следует прекратить. Многие

из вышеперечисленных симптомов могут появиться уже через несколь-

ко минут непрерывной гипервентиляции.

      _Примечание .. Лицам  после  40 лет при выполнении упражнения 3

не рекомендуется развивать максимальное напряжение,  а при выпол-

нении упражнения  4 желательно исключение усиливающей части (нак-

лон вперед с напряжением кистей).
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                                                  Приложение 20.

              Методика психологического дебрифинга.

     Дебрифинг проводится с группами до 15 человек, совместно пе-

режившими психотравмирующее событие в ближайшие 48 часов после их

окончания.

     Выделяются от  5  до 7 фаз,  через которые проходит группа в

процессе своей работы.

     1. Вводная:  знакомство с группой, разъяснение целей , задач

и правил поведения  группового  обсуждения,  создание  обстановки

психологической безопасности и комфорта.

     2. Факты:  участники группы рассказывают о том, что они наб-

людали, что  делали  в бою,  и на основе этого составляется более

или менее целостная картина происшедшего.  На этой фазе выражение

собственных эмоций,  высказывание  оценочных суждений нецелесооб-

разно.

     3. Мысли,  эмоции, чувства: осуществляется переход от описа-

ния фактов к рассказу о внутренних психологических реакциях воен-

нослужащих на них. Впечатления, эмоциональные реакции, импульсив-

ные поступки каждого участника события делаются  достоянием  всей

группы. Ведущий особое внимание уделяет включению всех военнослу-

жащих в групповую работу, недопущение "узурпации" права на выска-

зывание одних  и  превращение в безмолвных слушателей других.  Он

обращает внимание на то,  что, высказываясь о пережитом, военнос-

лужащие переживают  сильный стресс,  и,  несмотря на то,  что это

происходит в обстановке отсутствия реальной опасности, они нужда-

ются в понимании и поддержке сослуживцев.

     4. Симптомы: на данном этапе предметом группового обсуждения

становятся эмоциональные, физиологические и поведенческие реакции

и симптомы посттравматического стресса,  изменения в самосознании

и самооценке военнослужащих.  Знакомясь с перечнем симтомов,  ха-

рактерных  психологических последствий конкретных психотравмирую-

щих событий,  каждый участник понимает,  что его  переживания  не

уникальны. Отражаясь в других людях через обратную связь, замечая

в высказываниях других людей то,  о чем сам сказать не смел, каж-

дый участник лучше познает себя, свои чувства, переживания.
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     5. Информирование:  заключается в объяснении  военнослужащим

психологической сущности постстрессовых расстройств как "нормаль-

ных реакций на ненормальные условия боевой обстановки",  способов

преодоления  отрицательных  психологических  последствий  боевого

стресса. Здесь может быть зачитан общий список реакций участников

на стресс- факторы боевой обстановки.

     6. "Закрытие  прошлого"-  подведение своеобразного итога под

тем, что было пережито.  В терминах будущего определяются страте-

гии преодоления  отрицательных последствий боевого стресса,  слу-

чаи, в которых участник должен искать  дополнительную  психологи-

ческую помощь.  Такими случаями являются:  наличие постстрессовых

симптомов спустя 6 месяцев после дебрифинга;  наличие затруднений

в выполнении простейшей работы или резкое снижение  работоспособ-

ности.

     При выполнении дебрифинга следует строго придерживаться пра-

вил групповой работы: добровольность, конфедициальность, исключе-

ние взаимных оценок,  критики,  недоброжелательности;  работа без

перерывов  с правом свободного выхода участников при необходимос-

ти;  свобода в постановке любых вопросов,  связанных с пережитыми

событиями и собственными состояниями; предупреждение участников о

возможности повторного переживания  во  время  работы  негативных

эмоций и чувств и необходимости таких переживаний в интересах по-

иска путей их преодоления;  ведение разговор лишь о своих пережи-

ваниях, а не о реакциях других людей.

     Дебрифинг помогает   лучше  понять  природу  травматического

стресса, его симптомы, овладеть способами эффективного их преодо-

ления, предупредить возможность возникновения отсроченных отрица-

тельных последствий.
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                                                 Приложение 21.

     2Групповая психокоррекция военнослужащих с дезадаптивными

        2расстройствами в рамках социально-поведенческого

                             2тренинга.

     С целью  оказания  медико-психологической  помощи по решению

командира части формируются группы психологической коррекции. За-

нятия  с  группами проводит психолог части.  Одновременно в полку

могут быть созданы 2-3 группы.

     Занятия в  группах проводится в течение 1,5- 2 часов.  Общий

цикл занятий не должен превышать 10 - 15  часов.  Военнослужащие,

привлекаемые для занятий в группах психологической коррекции,  на

весь период занятий освобождаются от несения караульной службы  и

нарядов.

     Со всеми группами военнослужащих проводится обучение навыкам

аутогенной  тренировки  и  мышечной релаксации,  а также социаль-

но-психологический тренинг,  направленный на оптимизацию  межлич-

ностных взаимоотношений в коллективе.

     Использование гетерогенных и аутогенных  методов  релаксации

(аутогенная  тренировка,  обучение  активной и пассивной мышечной

релаксаци) в совокупности с  социально-психологическим  тренингом

позволяет  в значительной степени улучшить субъективное самочувс-

твие военнослужащих,  нормализовать межличностные взаимоотношения

между  ними,  что в конечном итоге позитивным образом сказывается

на уровне  успеваемости и дисциплинированности лиц,  испытывающих

трудности профессиональной адаптации.

     Занятия проводятся группами (по 8-10 человек) 1 раз в неделю

примерно  по  2,5 часа.  Работа в группах направлена на осознание

неэффективных и выработку новых форм общения,  приемлимых как для

самих  военнослужащих,  так и для окружающего социума.  Основными

задачами проводимых занятий являлось обучение наиболее общим уме-

ниям и навыкам по решению проблем,  связанных с общением:  умение

лучше понимать других людей,  устанавливать  контакты,  правильно

проводить свою аргументацию, вести диалоги и т.д.

     Первые занятия направлены на установление контакта  с  груп-

пой,  снятие напряжения и скованности и создание доброжелательной

.
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атмосферы,  способствующей  эффективной  работе  всех  участников

группы.  Руководители групп должны объяснять цели и задачи прово-

димой работы,  выяснить ожидания самих военнослужащих и совместно

с ними разрабатывать стратегию занятий с учетом пожеланий  участ-

ников  группы.  Обычно  проведение предварительного собеседования

выявляет желание научиться правильно общаться,  побольше узнать о

психологии  других  людей,  лучше понимать их,  а также развивать

другие качества, например, память, самообладание и выдержку, уме-

ние расслабляться и др.

     Последующие занятия направляются на обучение навыкам межлич-

ностного общения.  Коммуникативные умения, развиваемые в треннин-

говых группах, включают в себя:

     - Описание поведения других людей без их  оценки,  т.е.  без

приписывания  им определенных мотивов действия,  установок и лич-

ностных черт;

     - Умение  правильно передавать свои чувства и понимать пере-

живания других людей;

     - Активное  слушание,  включающее  в себя точное понимание и

передачу получаемой информации путем подтверждения,  уточнения  и

проверки значения и цели передаваемого сообщения.

     - Конструктивное разрешение конфликтных ситуаций,  когда ос-

новные  позиции  и  точки  зрения партнеров находятся в состоянии

конфронтации.

     Успешное овладение  этими  умениями  уменьшает напряженность

при общении с другими военнослужащими,  улучшает сотрудничество и

способствует достижению групповых целей.

     Особая роль  отводится  осознанию  значимости   невербальных

средств  общения  и  развитию способности правильно их оценивать.

Участники группы выполняют упражнения, направленные на тренировку

мимики и пантомимики,  учатся владеть своим телом и правильно по-

нимать чувства других людей и передавать свои. Развивать социаль-

но-перцептивную  наблюдательность  и  умение выделять и оценивать

невербальную информацию в различных ситуациях общения.

     Обучение вербальным  формам  общения направлено прежде всего

на развитие  активного слушания,  точного эмпатического понимания

партнера,  объединяющего способность слышать и правильно  переда-

вать свои  мысли.  Военнослужащие знакомятся с различными стилями

.
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межличностного общения, овладевают навыками высказывания и приня-

тия обратной связи, "открытого", уважительного общения, активного

сопереживания и выражения симпатий.  В игровой ситуации отрабаты-

ваются техники установления контакта, проведения своей точки зре-

ния, позиции, решения и выравнивания напряжения.

     В процессе занятий проходит также ролевое проигрывание неко-

торых конфликтных ситуаций,  в процессе которого участники группы

могут провести репетицию своих действий в той или иной ситуации и

выработать наиболее оптимальный для них стиль поведения.

     Заключительное занятие посвящается подведению итогов, выска-

зыванию и анализу суждений участников группы о том, что они полу-

чили в процессе работы в группе,  оправдались ли их ожидания, что

особенно понравилось и не понравилось на тренинге.
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                                                 Приложение 22.

    2Психофармакологическая коррекция  функционального состояния

     2организма военнослужащих на этапе ведения боевых действий.

     (рекомендации разработаны сотрудником ВМедА Шустовым Е.Б.)

     Состояние острого эмоционального стресса на боевую  ситуацию

характеризуется  резким подъемом всех жизненных функций с наруше-

нием их координации и снижением боеспособности.

     С целью  коррекции нарушений психо-эмоциональной сферы и за-

щиты от боевого стресса  могут  использоваться  бензодиазепиновые

транквилизаторы  (феназепам  в таблетках по 0.0005 г),  а для лиц

операторского или умственного труда - фенибут (таблетки  по  0.25

г), пирроксан (таблетки по 0.015 г), пирацетам (таблетки по 0.2 г

или капсулы по 0.4 г),  сиднокарб (таблетки по 0.005 или 0.01  г)

или этимизол (таблетки по 0.01 г) - в зависимости от индивидуаль-

но-личностных особенностей,  отражаемых клиническими шкалами (1-й

уровень)  многоуровневого  личностного  опросника (МЛО) "Адаптив-

ность" (таблица 1). В этих случаях индивидуально подобранные пре-

параты назначаются по 1-2 таблетки 1-3 раза в день (в зависимости

от выраженности нарушений психо-эмоциональной сферы или стрессор-

ных расстройств). Препарат применяют в порядке самопомощи и взаи-

мопомощи при появлении первых признаков чрезмерного  психического

напряжения.  Первая однократная доза феназепама составляет 0,5- 1

мг.  При необходимости через 4-6 ч дозу повторяют. Вместо феназе-

пама  может  использоваться фенибут (разовая доза 0,5-0.75 г) или

сибазон (доза 5-10 мг).
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                                                      Таблица 1

      Выбор индивидуального стресс-протекторного препарата

       (по результатам психофизиологического обследования,

          с использованием многоуровневого личностного

                 опросника (МЛО)"Адаптивность")

     ┌─────────┬──────────────────────────────────────────┐

     │Препараты│      Шкалы 1-о уровня опросника МЛО      │

     │         ├───┬───┬────┬───┬───┬───┬───┬───┬────┬────┤

     │         │ Hs│ D │ Hy │ Pd│ Mf│ Pa│ Pt│ Sc│  Мa│ Si │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Феназепам 0│ - │ + │    │ + │   │   │ + │ - │    │ +  │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Фенибут  0 │ + │   │    │   │   │   │   │ + │    │    │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Пирроксан 0│   │ + │    │   │   │   │   │   │    │    │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Пирацетам 0│ в │   │ +  │   │ в │   │ + │ + │    │    │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Сиднокарб 0│ + │ + │ -  │ - │   │   │   │   │    │ +  │

     ├─────────┼───┼───┼────┼───┼───┼───┼───┼───┼────┼────┤

     │ 2Этимизол 0 │   │   │ +  │ в │   │   │   │   │  в │    │

     └─────────┴───┴───┴────┴───┴───┴───┴───┴───┴────┴────┘

     Примечание:

      2Hs-Si 0 -  базовые шкалы теста МЛО ( 2Hs 0 - ипохондрия,  2 D 0 - деп-

рессия,  2Hy 0 - истерия,  2Pd 0 - психотические отклонения,  2Mf 0 - женский

тип эмоционального реагирования,  2 Pa 0 - паранояльность,  2 Pt 0 - пси-

хастения,  2 Sc 0 - аутичность,  2 Ma  0- маниакальность,  2Si 0 - социальная

интроверсия).

     " 2+ 0" - препарат эффективен как при повышенных,  так и сущест-

венно сниженных показателях соответствующей шкалы;

     "-" -  препарат  противопоказан  при  акцентуациях по данной

шкале, так как у этих лиц усиливает выраженность стресс-реакций;

     " 2в 0" - препарат эффективен только при высоких значениях пока-

зателя по данной шкале.
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     По результатам  выполнения теста МЛО определяются выраженные

психологические акцентуации конкретного военнослужащего,  которые

затем сопоставляются с данными таблицы 1.  Так, при наличии выра-

женных ипохондрических акцентуаций могут применяться фенибут, пи-

рацетам, сиднокарб; при депрессивных - феназепам, пирроксан, сид-

нокарб; при истерических - пирацетам, этимизол; при психопатичес-

ких - феназепам, этимизол; при эмоциональной сенситивности (женс-

ком типе эмоционального реагирования) - пирацетам;  при признаках

психастении - феназепам и пирацетам; при шизофренических акценту-

ациях - фенибут и пирацетам;  при гипоманиакальном возбуждении  -

этимизол; при социальной интроверсии - феназепам и сиднокарб; при

высокой личностной тревожности - феназепам, пирроксан, сиднокарб.

Более сложная задача возникает, если у индивидуума акцентуации по

нескольким шкалам.  Тогда подбирается такой состав рецептуры, ко-

торый  полностью перекрывает профиль личностных акцентуаций воен-

нослужащего.  Нуждаемость в коррекции определяется как характером

профиля акцентуаций, так и значениями показателей реактивной тре-

вожности (тест Спилбергера) и личностным адаптационным  потенциа-

лом (тест МЛО).

     При невозможности  проведения экстренного психофизиологичес-

кого исследования препараты подбираются в соответствии с ведущими

проявлениями реакций боевого стресса.

     При  _астенических реакциях . целесообразно использование следу-

ющих средств фармакологической коррекции:

           - бемитил  - по 0,25 два раза в день после еды в тече-

ние 3-7 дней;

           - грандаксин -  по 0,05 или мебикар - по 0,3 три раза

в день после еды в течение 5-7 дней;

           - настойка пиона - внутрь  по 1 чайной ложки три раза

в день после еды в течение двух недель;

           - рецептура следующего состава: (панангин-1 драже, ри-

боксин-0,2, фенибут-0,25, аскорбиновая кислота-0,5, лимонная кис-

лота-0,4) - по 1 дозе один раз в день после завтрака на  протяже-

нии 7-10 дней;

           - при улучшении общего состояния со второй недели  це-

лесообразно  назначение  адаптогенов растительного происхождения:

Настойка женьшеня - внутрь по 15-25 капель или настойка  заманихи

.
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внутрь - по 1 чайной ложке,  или сапарал по - 0,05 после завтрака

и обеда;

     - поливитамины  - ундевит (гексамевит) по 1 драже три раза в

день в течении 10-14 дней.

     Фармакологическая коррекция  реакций по  _тревожно-фобическому

типу подразумевает прием следующих препаратов:

     - фенибут -  по  0,25  три  раза в сутки до еды в течение 5-

7 дней или грандаксин - по 0,05;

     - глицин - по 0,1 три раза в сутки сублингвально после еды;

     - поливитамины  - ундевит (гексамевит) по 1 драже три раза в

день в течение 10-14 дней;

     - в экстренных ситуациях - фенибут 0,5-0,75 однократно.

     Особенности фармакологической коррекции реакций по  _истероид-

 _ному типу . следующие:

    - при  острых реакциях для купирования возбуждения применяют:

сибазон - 0,5%  раствор 2-4 мл внутримышечно до трех раз в сутки.

Необходима изоляция больного с круглосуточным наблюдением за ним.

    - при реакциях с мутизмом,  афонией, параличами и другими мо-

носимптомами психических или неврологических нарушений рекоменду-

ется введение хлористого кальция - 10 мл 10%  раствора внутривен-

но, медленно с целенаправленным психотерапевтическим внушением.

     Для купирования  _выраженного возбуждения . показаны:

     - сибазон - 0,005 однократно на ночь в течение 4-5  дней;  -

настойка валерианы  - по 20-30 капель или экстракт валерианы - по

0,02-0,04 внутрь три раза в день после еды;

     - настойка пустырника - по 1 чайной ложке или экстракт  пус-

тырника - по 15-20 капель внутрь три раза в день после еды;

     - поливитамины - по 1 драже три раза в день в течение 10- 14

дней.

     При фармакологической коррекции реакций с ведущим  _депрессив-

 _ным компонентом . показано использование следующих средств:

     - грандаксин  -  по 0,05 или Мебикар - по 0,3 три раза  в

день после еды в течение первых 3-5 дней;

     - пирроксан - по 0,015-0,03 или ацефен - по 0,1, или пириди-

тол - по 0,1 три раза в день после еды в течение 5-7 дней;

     - после чего адаптогены растительного происхождения: настой-

ка женьшеня внутрь - по 15-25 капель или настойка заманихи внутрь
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- по 1 чайной ложке, или сапарал по - 0,05 после завтрака и обеда

в течение 2-3 недель амбулаторно;

     - поливитамины - ундевит (гексамевит) по 1 драже три раза  в

день в течение 10-14 дней.

     Одну из наиболее сложных проблем может представлять  купиро-

вание реактивных психозов, требующее внутривенного введения сиба-

зона (4-8 мл),  аминазина (2-4  мл)  и  оксибутирата  натрия  (до

80-100 мл). В полевых условиях для купирования реактивного психо-

за может быть использован аминазин (2-4  драже)  или  галоперидол

(2-4 таблетки).
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