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ПРЕДИСЛОВИЕ

Интерес к проблеме стресса, о котором, казалось бы, уже все сказано, не стихает. Кажется, что о стрессе знают все и всë. По мнению известного  российского психофизиолога Ю.И.Александрова (2006) «стресс стал одним из самых модных медико-психологических диагнозов. Этот диагноз ставится человеку, когда у него в личной жизни, в быту или на производстве возникают какие-либо проблемы, которые приводят к ухудшению его психического и физического здоровья». Действительно, элементы стресса испытывают постоянно все, кто активно включен в социальную жизнь, кто страдает от одиночества, кто здоров и кто болеет…

Все время у человека возникает необходимость принимать решения,  находить свободное время для занятий с детьми, уборкой дома, работой над собой. Повседневно-бытовой стресс, дефицит времени, информационный прессинг, экологические проблемы, ухудшение состояния здоровья людей включили всë население в поиски способов борьбы со все более растущими нагрузками. 
Мы согласны с заявлением российского ученого Ю. Н. Корыстова (1997), который считает, что «мы вступили в эпоху, когда стресс играет определяющую роль в заболеваниях человека – до 90% всех заболеваний могут быть связаны со стрессом. Эмоциональный стресс является главной причиной сердечно-сосудистых поражений, неврозов, некоторых болезней желудка и кишечника, увеличивает вероятность инфекционных заболеваний и осложняет их течение. К настоящему времени большинство исследователей сходятся во мнении, что чрезмерный стресс, возникающий в конфликтных или безвыходных ситуациях и сопровождающийся депрессией, чувством безнадежности или отчаяния, увеличивает вероятность возникновения многих злокачественных новообразований». Данное мнение разделяют практически все специалисты, работающие в области психологии стресса, который, как и десятилетия назад, остаëтся одной из главных «болезней века», представляющей серьезную угрозу трудоспособности и качеству жизни населения развитых стран мира (Китаев-Смык Л.А., 1983; Судаков К.В., 1997; Bauman U., Cobb S. , 1976; Канен В. В. Слуцкер Д. С., Шафран Л. М., 1980; Китаев-Смык Л.А., 1983). Значительное повышение темпа жизни, социальные и политические трансформации, увеличение экологических, эмоциональных и информационных нагрузок придают проблематике психологического стресса и, в особенности, проблеме индивидуальной устойчивости к стрессу особое звучание. «Стресс оказывается, во-первых, расплатой за технический прогресс и, во-вторых, как следствие этого – вездесущим спутником человека» пишет в связи с этим М.Сандомирский (2008). 

Феномен стресса в том, что его изучением может заниматься профессионально врач, психолог, социолог, педагог, физик, экономист – учение о стрессе становится междисциплинарным направлением, что позволит, по всей видимости, сформировать целостный взгляд на это сложное явление (Бодров В.А., 2000; Никифоров Г.С. (ред.), 2000; Appley & Trumbull, 1986). 
C.P. Kimbull (1979) для обозначения данных междисциплинарных взаимодействий предложил термин «социопсихопатофизиология». Такая интеграция, по мнению одного из ведущих российских специалистов, исследующих проблему психологии посттравматического стресса, Н.В.Тарабриной (2008) обусловлена, прежде всего,  изучением психологических последствий воздействия психотравмирующих стрессоров высокой интенсивности на человека, ставшего участником или свидетелем катастрофических ситуаций.

Большинство исследователей, работающих в конкретных областях изучения стресса, в частности, изучающие проблему индивидуальной устойчивости к стрессу, считают, что до настоящего времени не достигнуто не только концептуального, но даже терминологического единства (Бодров В.А., 2000; Реан А.А. и др., 2006; Воложин А.И., Субботин Ю.К., 1987; Тарабрина Н.В., 2008; Cooper C. Payne R., 1978; Lazarus R., 1993). По-прежнему актуальной остается необходимость разработки адекватных методических средств для оценки индивидуальной устойчивости к стрессу. Исходя из исследований данной проблемы,  Б. Б. Величковский пришел к выводу, что это диктуется, по крайней мере, тремя важными обстоятельствами. Во-первых, устойчивость к психологическому стрессу традиционно рассматривается как профессионально важная черта в напряженных видах труда. Во-вторых, индивидуальная стрессоустойчивость представляет большой интерес как основная промежуточная переменная, опосредующая хорошо известную связь между уровнем объективно испытываемого стресса и развитием различного рода соматических заболеваний. В-третьих, некомпенсированное воздействие интенсивных стресс-факторов, равно как и переживание хронического стресса, может приводить к разнообразным психическим нарушениям, таким как депрессия, неврозы и синдром посттравматического стресса. Помимо этих оснований, имеющих очевидную практическую направленность, самостоятельное значение имеет поиск новых путей операционализации содержания таких сложных индивидуальных характеристик, к которым относится индивидуальная устойчивость к стрессу. Обоснование стратегий разработки адекватного методического аппарата для анализа системных личностных свойств и качеств человека соответствует актуальным запросам современной психодиагностики, психологии индивидуальных различий и, в перспективе, математической психологии (Б. Б. Величковский, 2007).

Феномены стрессоустойчивости в различных её формах изучаются разрозненно, пока еще только апеллируя к необходимости интеграции подходов на едином теоретическом основании (Бодров В.А., 2000; Тарабрина Н.В., 2008; Carver, 1998; Richardson, 2002).

Анализ доступных нам литературных источников показал, что в последние десятилетия отмечается достаточно быстрое увеличение количества эмпирических исследований, посвященных изучению психологических последствий пребывания человека в травматической ситуации. Тем не менее, многие теоретико-методологические аспекты этой проблемы остаются либо нерешенными, либо дискуссионными.
Очевидно, что практически все исследователи, изучающие феномен стресса, обращаясь к классической теории стресса Г.Селье, пытаются дать оценку ее роли в развитии современной теории стресса.  Как считают В.А. Абабков и М. Перре, «…физиологические представления о стрессе Г.Селье в настоящее время – скорее достояние истории, чем современные научные данные». Отечественные исследования  в психиатрии и психологии до 70-х годов опирались на физиологическое определение стресса по Г.Селье. В последние десятилетия знания о содержании понятия «стресс»  в значительной степени изменились и усложнились. 
Мы полностью согласны с мнением авторов, что подход в отечественных и  зарубежных монографиях к проблеме стресса преимущественно с позиций одной области, затрудняет понимание их взаимосвязи и. как следствие, приводит к научно необоснованному выбору диагностических или психотерапевтических подходов. Собственно, это и обусловило структуру нашей скромной работы.
Многообразие этиологических, патогенетических, диагностических  признаков поведенческих реакций, обусловленное сложностью взаимоотношений, экономических, геополитических коллизий, требует дальнейшего углубленного изучения проблем стресса. Мы присоединяемся ко мнению ведущих отечественных и зарубежных ученых, считающих, что одной из самых актуальных проблем современной психологии стресса является исследование феномена травмы. «Я знаю, что травматический опыт людей в России – бывшем Советском Союзе – не завершился, да и мы в Америке, со всем нашим «материальным достатком», страдаем от некого духовного вакуума и других аспектов травматического разрушения…» – эти слова известного американского психоаналитика Дональда Калшеда подтверждают необходимость данной работы. К сожалению, по событиям начала XXI столетия можно утверждать, что новый век принес множество психотравмирующих ситуаций. Проблема травматического стресса становится все более важной для нашей страны. Взрыв на Чернобыльской АЭС, война в Афганистане, в Чечне, взрывы в Буйнакске, Волгодонске, Москве, Каспийске, авария на Саяно-Шушенской ГЭС, захваты заложников в разных городах России – неполный перечень самых значимых экстремальных событий, с которыми столкнулось наше общество в последние годы. Исследователям предстоит ответить еще на множество вопросов,  так как на сегодняшний день не вызывает сомнений тот факт, что любая экстремальная ситуация, будь то техногенная катастрофа, стихийное бедствие, насилие и т.д., может стать причиной возникновения пограничных психических расстройств.

ГЛАВА 1. СООТНОШЕНИЕ ПОНЯТИЙ «СТРЕСС», «ТРАВМАТИЧЕСКИЙ СТРЕСС», «ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ СТРЕССОВОЕ РАССТРОЙСТВО»

1.1. Развитие классической теории стресса
Слово «стресс» (stress)  в том значении, в котором мы употребляем его сегодня, прозвучало в 1303 году в стихах поэта Роберта Маннинга: «...эта мука была манной небесной, которую Господь послал людям, пребывавшим в пустыне сорок зим и находившимся в большом стрессе»). Обозначая в английском языке состояние давления, натяжения, усилия, напряжения в технике, в жизни чаще означает давление обстоятельств. 

Физиологические, психологические, социальные реакции людей и животных на чрезвычайные воздействия до Ганса Селье изучали сотни исследователей, не называя их «стрессом». Впервые реакцию организма на стресс описал в 1932 году психолог Уолтер Кэннон, назвавший стресс «реакцией борьбы» или «бегства» (см. Гринберг Дж., 2002.).
В литературу по медицине и психологии термин «стресс» прочно вошел с 1936 г., после появления в журнале «Nature» короткого сообщения никому неизвестного канадского физиолога Ганса Селье под названием «Синдром, вызываемый разными повреждающими агентами». Еще в студенческие годы Селье обратил внимание на тот очевидный факт, что общее недомогание, потеря аппетита температура, озноб, ломота и боли в суставах являются исходным началом различных инфекционных заболеваний. Эксперименты подтвердили правоту молодого ученого. 

Большое впечатление вызвало у Г. Селье встреча с Иваном Петровичем Павловым в 1935 году. «Эти беседы вдохновляли меня в течение всей моей жизни. Портрет Павлова висит в холле нашего института (ныне Интернациональный институт стресса – авт.) рядом с портретами Эйнштейна и моего соотечественника, открывшего инсулин, сэра Фредерика Бантинга, который опекал меня, когда я начал изучать стресс»,– вспоминает Г. Селье (1979). По всей видимости, открытие И.П.Павловым условных рефлексов, предопределило направленность концепции стресса на понимание способности организма выходить на уровень готовности к экстремальным стрессогенным воздействиям, опережая их. Известно, что о неспецифических болезненных проявлениях защитных реакций организма, ставших основой учения о стрессе, И.П.Павлов и его ученики неоднократно заявляли как о «стандартных формах нервных дистрофий» (см. Китаева-Смык Л.А., 2009).
В ставшей классической книге «Стресс в нашей жизни» Селье описал физиологические изменения, которые происходят в организме в результате стресса, подчеркивая отсутствие прямой зависимости эмоциональных переживаний от них. Им было установлено, что не только инфекции, но и такие вредоносные действия, как ожоги, ранения, охлаждения и др. вызывают не только специфические для каждого из них последствия, но и  комплекс однотипных биохимических, физиологических и поведенческих реакций – патофизиологический «синдром ответа на повреждение как таковое». Эта реакция организма на любую «вредность», направленная на мобилизацию защитных сил организма,  позже получила название «триада Селье», или общего адаптационного синдрома (Селье Г., 1966).

При непрекращающемся действии стрессогенного фактора проявления «триады стресса» изменяются по интенсивности, в связи с чем Г.Селье выделял три стадии этих изменений. 
Первую стадию Г. Селье назвал alarm-reaction, что означает «мобилизация по пожарной тревоге» в случае использования «поверхностной» адаптационной энергии (Селье Г. 1979). В русскоязычных статьях, книгах и учебниках слово «аларм» переводится как «стадия тревожности», «реакция тревоги», что, по мнению Китаева-Смык Л.А., состоявшим на протяжении многих лет с Г.Селье в переписке, в корне неправильно. Ученый ссылается на то, что автором концепции стресса не было использовано слово «тревожность»  (anxiety). Кроме того, тревожность, боязливость, беспокойство могут возникать и в других стадиях стресса, по мнению Китаева-Смык Л.А., а в первой стадии могут проявляться и смелость, и ярость, и страх (Китаев-Смык Л.А., 2009).
Предполагая ограниченность адаптационных возможностей организма, автор концепции стресса предположил ограниченность адаптационных возможностей организма. «Ни один организм не может постоянно находиться в состоянии тревоги. Если агент настолько силен, что значительное воздействие его становится несовместимым с жизнью, животное погибает еще в стадии тревоги, в течение первых часов или дней. Если оно выживает, за первоначальной реакцией обязательно следует «стадия резистентности» или адаптации (Селье Г., 1979). На этой стадии было установлено экспериментально, что адаптационные ресурсы организма расходуются чрезмерно, т.к. общая мобилизация защитных сил организма требует, в первую очередь, гормональной перестройки. Мозговым слоем надпочечников начинает обильно выделяется адреналин, корой надпочечников – глюкокортикоиды, усиливается выработка и выброс в кровь адренокортикотропного и тиреотропного гормонов гипофиза. Начинается процесс перестройки системы регуляции, настроенный на компенсацию действия раздражителя. Признаки, характерные для первой стадии, постепенно исчезают. Функциональные возможности организма повышаются на величину выше исходного уровня, может наблюдаться повышение стрессоустойчивости. Анаболические процессы преобладают над катаболическими с тенденцией к восстановлению массы тела.

Если действие вредоносных факторов долго не удается устранить и преодолеть, а компенсаторные возможности организма исчерпаны, развивается третья стадия стресса – истощения. «Мы до сих пор не знаем, что именно истощается, но ясно, что только не запасы калорий» писал Г. Селье в 1979 году. На этой стадии, как и на первой, вновь появляются сигналы о несбалансированности стрессогенных требований. Приспособительные возможности организма снижаются, он хуже сопротивляется новым вредностям, увеличивается опасность заболеваний. Необратимые химические изменения, их накопления при стрессе в тканях, приводят к поражению мозговых и нервных клеток, преждевременному старению. Третья стадия развития стресса, то есть до гибели организма, изучена в экстремальных натурных условиях, либо в экспериментах над животными, что затрудняет получение достоверных данных (Бродхерст П.Л., 1975; Стенько Ю.М. 1978, Стенько Ю.М. , 1981; Франкл В. 1990).
Вслед за другими авторами мы считаем, что системная разработка Г.Селье концепции стресса позволила расширить понятие об этом феномене, повлиявшем на судьбу науки. Так в более поздних работах Селье предложил классификацию разновидностей стресса, в основу которой была положена интенсивность воздействия стрессора. В своей книге «Стресс без дистресса» Селье высказал мысль о том, что у человека при определенных стрессовых ситуациях могут наблюдаться положительные эмоции. В книге «Стресс моей жизни» автор говорит о социальных и поведенческих аспектах стресса, о том, что люди должны найти свой личный природный уровень стресса (на основе альтруистического эгоизма). Небольшой стресс, по его мнению, способен носить стимулирующий характер, способствовать плодотворной активности, приносить положительные эмоции. Приятные формы стрессовых переживаний, связанные с муками любви, творчества, с восторгом и вдохновением, были названы Г.Селье  (1977) эустрессом. 
Болезненные стрессовые физиологические процессы вследствие чрезмерного стресса получили название дистрессоров (англ. distress – истощение, несчастье). 
Для нас оказалось интересным применение термина А. В Котельниковой, характеризующей дистресс при характеристике ситуации вынужденной миграции, когда вполне сложившиеся жизненные структуры рушатся, и практически не остается сколько-нибудь ясных и четких ориентиров, определяющих дальнейшее развитие событий. В совокупности признаков негативных эмоциональных состояний (депрессии, тревоги, враждебности и т.д.) вынужденных переселенцев, диагносцируемых по методике SCL.-90.-R, она видит «наличный психический дистресс» (Котельникова А. В., 2009).
По мнению Селье (1961), продолжительные стрессы отмечаются при сочетаниях неблагоприятных факторов, когда наступает не радость преодоления, а чувство беспомощности, безнадежности, сознание чрезмерности, непосильности и нежеланности, обидной несправедливости требуемых усилий. Когда события, в том числе и положительные, накладываются одно на другое и выходят за границы наших приспособительных возможностей, возникает гиперстресс (hyperstress). Причину гипостресса (hypostress) или недостаточного стресса Г. Селье видит в недостатке стимуляции, что может приводить не только к скуке, но и поиску таких новых впечатлений, ощущений, как алкоголь или наркотики (Селье Г., 1970).

Исследования Г. Селье оказались настолько интересными и важными, что у него появилась масса последователей, причем механизм, критерии стресса продолжали уточняться и углубляться. 
А.А. Реан, А.Р. Кудашев, А.А. Баранов (2006) обращают внимание на то, что наряду с формулировкой Г. Селье в 50-60-с годы XX века западные авторы определяли стресс как:
– состояние нарушения гомеостатического равновесия или сумму реакций, направленных на восстановление этого равновесия (Ulrich С., 1960);

– состояние организма, который воспринимает угрозу его благополучию (или целостности) и направляет всю энергию на свою защиту (Coter С. N., 1964);

– любое состояние, вызванное нарушением нормального функционирования организма (Arnold М., 1967).
Постепенная смена модели стресса Г. Селье началась после выхода книги R. Lazarus «Psychological stress and the coping process» (1966). 
В концепции психологического стресса Р. Лазарусом впервые было предложено разграничение психологического и физиологического понимания стресса по этиологическому признаку. Реальные раздражители  (шум, вибрация, температура) были обозначены им причиной физиологического стресса. Психологический стресс был обозначен Лазарусом как реакция на особенности взаимодействия между личностью и окружающим миром, основанная на когнитивных процессах, образе мыслей и оценки ситуации, знания собственных ресурсов. Однако такое разделение тоже довольно условно, так как физиологический стресс всегда  включает элементы психического (эмоционального), а в психический стресс вызывает физиологические изменения. В этом отношении более правомерна позиция В. Л. Марищука (1984, 1995), считающего, что любой стресс является и физиологическим, и психическим (эмоциональным).
Тем не менее, взгляд на стресс Р. Лазарусом как на результат субъективной оценки вредного стимула и на копинг, как способ совладающего поведения, стал на долгие годы определяющим в исследованиях стресса. Следует подчеркнуть –  утверждение Лазаруса о том, что именно копинг является стабилизирующим фактором, который может помочь личности поддерживать психосоциальную адаптацию в период воздействия, стало отправной точкой для необъятного количества исследований. В рамках теории стресса и копинга Р.Лазаруса, основанной на учете интеллектуальных и личностных особенностей, изучался целый ряд факторов: стимул, когнитивная оценка угрозы, реакции, психологической защиты, значимости ситуации для объекта, социальные условия (R.Lazarus, 1966). 
Важность концепции Лазаруса, работ его последователей в том, что подчеркнуто понимание значимости оценки опасности, что ставит перед необходимостью «взвешивания» самой ситуации, внутренних резервов и выбором способа совладания. Важным вкладом в психологию стресса можно считать исследования американских психологов, которые установили, что когнитивная оценка ситуации зависит от уровня личностной тревожности, эффективности предполагаемого противодействия угрозе, реакции человека на возникшее у него состояние тревоги (Spielberger C.D., О'Neil H.F., Hansen J., Hansen D.N. 1972). Было показано, что у индивида, воспринимающего определенный раздражитель или ситуацию, как несущие в себе, актуально, или потенциально, угрозу, опасность, развивается беспредметная тревога и, как эмоциональная реакция – страх. Результаты исследований показали, что процессы оценки угрозы, связанные с анализом ситуации, включают простые перцептивные функции, процессы памяти, способность к абстрактному мышлению, элементы прошлого опыта. 
Обращает на себя внимание то, что понятие угрозы – центральное в когнитивной теории психологического стресса – отражается во всех оценках стрессовых состояний. 
В частности, это прослеживается в дифференциации реакций, предложенной J.R. Nitch в 1981 году (см. Перре, М. Бауманн, 2002), которая рассматривает стресс:

– раздражающее, отягощающее, усложняющее течение событие, несущее дополнительную нагрузку;

– эмоциональную реакцию на определенное событие, связанную со стрессовым переживанием;

– промежуточную переменную между раздражителем и реакцией на него.

– трансактный процесс столкновения индивида с окружающим миром.

Последнее утверждение опирается на мнение R.S.Lasarus и R.Launier (1981) считающих, что стресс как трансактный процесс начинается со специфической оценки какого-либо события и собственных ресурсов по его преодолению. 
Попытки раскрыть структуру и особенности стрессовых реакций осуществлялись не только в рамках когнитивной теории психологического стресса. Существует достаточно большое количество концепций, моделей стресса, как у отечественных, так и у зарубежных исследователей. М.В. Коврова (2000) подчеркивает ценность концепции профессионального стресса (Занковский А. Н., Сох Т., Schorpflug W. и др.),  социально-психологических теорий стресса (концепции: D. Mechanik R. Darendor B.P. Darenwend) и многих других.
Для нас представила интерес принципиально новая концепция стресса М. Эриксона (1998), основанная на использовании понятий регенерации и волновой природы сознания. В целях развития концепции Эриксоном выдвинуты четыре гипотезы: 

1. Первичным источником всех психофизиологических ритмов и волновой природы сознания являются согласованность во времени и цикличность генетических процессов на молекулярном уровне. 

2. Все системы психофизиологической саморегуляции координируются этими генетическими источниками. 

3. Стрессы, порождаемые нашим хроническим вмешательством в эти естественные психофизиологические ритмы, представляют собой основную этиологию психосоматических проблем. 

4. Большинство холистических подходов к психофизиологической регенерации неосознанно использует ультрадианную реакцию восстановления для нормализации наших психофизиологических ритмов и достижения оптимального здоровья (Эриксон М., 1998). 

Глубокие исследования лежат в основе концепции стресса, разработанной отечественным ученым В.А. Ганзеном (1984), который в общей структуре психического состояния выделил следующие уровни:

– физиологический, включающий нейрофизиолические характеристики, морфологические и биохимические изменения, сдвиги физиологических функций;
– психофизиологический, обеспечивающий вегетативные реакции, изменение психомоторики, сенсорики;
– психологический уровень – изменение психических функций и настроения;
– социально-психологический уровень – характеристики поведения, деятельности, отношений человека.

Кроме того выделяются субъективные и объективные характеристики состояний.

Несмотря на значимость данной теоретической разработки, мы считаем,  вслед за Е.П.Ильиным (2005), что описанная структура излишне формализована, а кратковременный стресс вряд ли способен привести к морфологическим изменениям. 
Многолетние исследования стресса показали, что наиболее чутким индикатором» стресса, особенно хронического, явился не физиологический, а именно «психический уровень адаптации», поэтому для человека стресс сводится, в первую очередь, к эмоциональному (Спилберг Ч., 1972; Короленко Ц.П., 1978; Березин Ф.Б., 1988). 
Как подчеркивают В.А. Абабков и М. Перре (2004), эмоции являются неотъемлемым компонентом стрессового эпизода. На особенности эмоциональных реакций указывает Ю.А. Александровский (1993), полагающий, что понятие «эмоциональный стресс не имеет четкого определения и включает целый комплекс состояний – от находящихся в пределах физиологических границ психоэмоционального напряжения до находящегося на грани патологии или психологической дезадаптации и развивающихся как следствие длительного или повторного эмоционального перенапряжения». 

Эмоциональные реакции, с позиций значительного числа исследователей, вызываются и формируются восприятием и оценкой ситуации (например, достигнутым уровнем контролируемости ситуации). Оценки ситуационных характеристик могут анализироваться как предшествующие условия качества, интенсивности и продолжительности эмоциональных реакций (Scherer К. R., 1988). 
С зарождением и проявлением эмоций связал травмирующие влияния В.К. Мягер (1975), исходя из понимания стресса как особого психического состояния. Развитие эмоциональной стрессовой реакции происходит, по его мнению, благодаря преобладанию субъективных переживаний, вызывающих в той или иной мере выраженные объективно регистрируемые нарушения в поведении человека и в функциональной деятельности его вегетативной нервной системы. В.К. Мягер отвел эмоциональным нарушениям роль первого пускового звена в последовательности возникновения психопатологических нарушений невротического уровня и как фактора, способствующего их декомпенсации и развитию. При этом была сохранена последовательность механизмов трехстадийных биологических реакций, установленная H. Selye и его многочисленными учениками. 

С позиций альтернативной концепции эмоций, они являются следствием или результатом усилий по регуляции (Folkman S., Lazarus R. S., 1988).
Другие концепции эмоций и стресса (Scherer К. R. et al., 1985; Frijda N. Н., 1986; Leventhal H., Scherer К. R., 1987) указывают, что стресс и связанные с ним эмоции возникают тогда, когда автоматизированные процессы эмоционального регулирования оказываются неспособными восстановить гомеостаз. После этого на стрессовую ситуацию влияет копинговое поведение, которое включает (в качестве важного компонента) связанные со стрессом эмоции. 
Понятие «гомеостаз» использует в свой концепции Л. Леви (1970). Эмоциональный стресс рассматривается им как участок своеобразного континуума эмоциональных состояний, нижней точкой которого являются небольшие сдвиги физиологического гомеостаза в условиях полного безразличия. Автор предполагает, что приятные и неприятные эмоции свызывают изменения в уровнях физиологического гомеостаза.

Выделение категории «эмоциональный стресс» и противопоставление ее понятию стресса как общего адаптационного синдрома, было прогрессивным явлением. Этим был обозначен объединяющий критерий, который позволил обобщить огромное разнообразие внешних воздействий, ориентированных на человека или животное, с позиции их психологической сущности для данного индивида. Тем самым, как подчеркивает Р. Тигранян (1988), выделяется причинный фактор, определяющий последующее развитие поведенческих, соматовегетативных реакций, способных повлиять на развитие особого психологического состояния.

В 90-х годах прошлого столетия был период, когда наряду с термином «эмоциональный стресс» психологи стали использовать термин «психологический стресс», отождествляя эти два понятия. 
Мы согласны с мнением И.Г.Малкиной-Пых (2008), что эмоциональный стресс правильно рассматривать как разновидность психологического стресса. Аналогичного взгляда придерживаются  Б.А. Смирнов и Е.В Долгополов (2007), которые рассматривая эмоциональный стресс как разновидность психического, подчеркивают потенциальную угрозу из-за изменения эмоциональных реакций, мотивационной структуры деятельности, нарушения двигательного и речевого поведения, вплоть до полной дезорганизации деятельности. 
Как считает В. Н. Синицкий (1986), существует корреляция между уровнем эмоционально-стрессового состояния организма и психологической оценкой ситуации как неприемлемой, негативной, отвергаемой при одновременной невозможности ее избегания. В этой связи представляет интерес использование термина «психическая напряженность» как синонима для обозначения феномена стресса рядом отечественных ученых, полагающих, что подобное обозначение свободно от отрицательных ассоциаций и указывает на необходимость изучения именно психологического функционирования человека в сложных условиях (Наенко Н.И., 1976). 

Очевидно, тенденция использовать эти понятия при характеристике состояний, отличающихся друг от друга по степени выраженности, связана с необходимостью обозначения крайней степени психической напряженности. Некоторые авторы противопоставляют понятию психической напряженности другой термин – «напряжение» при характеристике состояний, оказывающих отрицательное влияние на деятельность.  
По мнению Зильбермана (1969) состояние напряженности должно рассматриваться как помеха и ни в коем случае не может смешиваться с состоянием напряжения, неизбежно сопутствующим любой сложной деятельности, тем более такой, которая выполняется на уровне, близком к пределу данного индивидуума.

Отсутствие общепринятой классификации стрессовых реакций отмечается на всем протяжении семидесятилетней истории стресса, несмотря на многочисленные работы в данной области. 
В первой классификации, предложенной Allen et al. (1970), стрессы были разделены на системные и нервные. Системные стрессы, по мнению авторов, возникают при изменениях внутренней среды (например, физиологические сдвиги в результате влияния фармакологических веществ) и вредных действий внешних факторов. Причинами нервных стрессов могут оказаться вредные воздействия света, звука, эмоций, способных порождать болевые ощущения и дискомфорт.
На изменении физиологических функциональных показателей строится классификация В.В. Суворовой (1975). В зависимости от системы, на которую нагрузка оказывает преимущественное влияние стресс подразделяется на периферический и церебральный. Самым распространенным периферическим стрессом являются боль и гормональная реакция на нее. Церебральный стресс касается первой или второй сигнальной систем. Стресс первой сигнальной системы, как правило, связан с вегетативной нервной системой, органическими нуждами. Стресс второй сигнальной системы выражается в астенических эмоциях. 
Мы испытываем затруднения в понимании необходимости разделения данных видов стресса. Если, например, механический или физический стрессор способен вызвать периферический стресс, то рефлекторно, благодаря нейро-гуморальной регуляции, будет осуществляться и церебральный стресс. В то же время, психологические стрессоры, способные вызвать церебральный стресс, могут, в конечном итоге, оказывать влияние на развитие психосоматических проявлений, сопровождающихся болевыми ощущениями и гормональными сдвигами. Подобное понимание, на наш взгляд позволяет не выделять периферический и церебральный стрессы в отдельные категории, а рассматривать их как подступени одной структуры.

В работе Б.Е. Мельник, М.С. Кахана (1981) стресс рассматривается как последствие определенных воздействий на организм и на центральную нервную систему животных и человека, делят их на три группы: а) биологические; б) физиологические; в) патологические.
На наш взгляд такая классификация неправомерна, т.к. первые два фактора объединяют признаки, исходя из их природы, а третий характеризует качественные особенности. В частности, патологические факторы могут оказаться как физиологической, так и биологической природы.

Спорной, на наш взгляд, можно считать также классификацию психологического стресса, предложенную В.А. Бодровым (2006) и  включающую следующие его виды:

– внутриличностный (нереализованные притязания, потребности, бесцельность существования);

– межличностный (трудность общения с окружающими, наличие конфликтов или угрозы их возникновения);

– личностный (несоответствие социальной роли);

– семейный;

– профессиональный. 

Полагаем, что внутриличностные, межличностные, личностные разновидности стрессовых состояний можно рассматривать как показатели семейных и профессиональных стрессов.

Подобные возражения, очевидно, можно высказать по поводу классификации М.В. Ковровой (2000), включающей:
– межличностный психологический стресс, который характеризуется субъективной оценкой межличностного взаимодействия, наличием конфликтов или их угрозой;

– профессиональный, или организационный стресс, возникающий как следствие сложности, опасности, ответственности за  выполнения рабочих задач, нарушение в организации и условиях труда;

– социальный или общественный психологический стресс, связаный с социальными, социально-экономическими проблемами, безработицей, вредными привычками, национальными или региональными конфликтами и войнами;

– семейный психологический стресс,  включающий все трудности по поддержанию семьи;

– внутриличностный психологический стресс, отражающий «Я-конфликт», нереализованные притязания, потребности, бесцельное существование;

– экологический психологический стресс, как результат связи с неблагоприятными воздействиями окружающей среды.

Более всего нам близко мнение Н.В. Самоукиной (2003), касающееся психологического стресса. Автор считает, что можно условно выделить три его вида: информационный, эмоциональный, коммуникативный. 
По нашему мнению перспективность использования данной классификации в том, что даже абиотические, биотические, антропогенные факторы, как факторы  внешней среды, можно включить в информационное и коммуникативное поле. 

Приведенные выше примеры классификаций отражают существующую в психологической науке и практике тенденцию к дифференцированию понятия «психологический стресс» в различные типы классификаций в зависимости от области психологических знаний. Попытки объединить все увеличивающееся  количество стрессовых реакций в единую классификацию, с нашей точки зрения, до сих пор не увенчались успехом. 

Продолжается в отечественной и зарубежной науке и поиск все более новых подходов к содержанию самого понятия «стресс». 
В современной научной литературе имеется множество разночтений при  использовании понятия «стресс». Под стрессом сегодня понимают: 
– «неспецифический ответ организма на любое предъявленное ему требование» (Г. Селье, 1976);
–  неспецифический ответ, функциональное состояние напряжения, реактивности организма, возникающее у человека и животных в ответ на воздействие стрессоров – значительных по силе при действии экстремальных или патологических для организма человека или животного раздражителей (Китаев-Смык Л.А., 1983); 
– сильную неспецифическую реакцию на действие стрессора, требующую функциональной перестройки организма (Гримак Л.П., 1989);

– сильные реакции организма, как благоприятные, так и неблагоприятные, наблюдающиеся при эмоциональном стрессе (Петровский А. В., Ярошевский М. Г., 1998).  

Ю.С. Савенко считает, что психический стресс следует рассматривать как «состояние, в котором личность оказывается в условиях, препятствующих ее самоактуализации» (см. Василюк Ф.Е., 1984). 

Дж. Гринберг, давая определению стресса, видит его как комбинацию стрессора и стрессовой реактивности (Гринберг Дж., 2002).

П. Фресс предлагает употреблять термин «стресс» применительно к эмоциогенным ситуациям повторяющимся, хроническим, сопровождающимся нарушением адаптации (Фресс П., Пиаже Ж.,1973). 
При изучении литературы становится совершенно ясно, что психология давно взяла на вооружение понятие «стресс». Причем, вызывает удивление многообразие подходов к определению самого понятия «стресс» и сопровождающих его событий. 

Главная тенденция в освоении психологией понятия стресса, как считает Ф.Е. Василюк – в отрицании неспецифичности ситуаций, порождающих стресс. Автор подчеркивает классическую установку, что не любое требование среды вызывает стресс, а лишь то, которое оценивается как угрожающее, которое нарушает адаптацию, контроль, препятствует самоактуализации. Ф.Е. Василюк считает, что тем исследователям стресса, которые пытаются придать теории самые необыкновенные трактования, следует сохранить идею неспецифичности, как основное содержание стресса (Василюк Ф.Е., 1984). Претензии ученого не безосновательны. Так, по М.В. Ковровой (2000), любой тип психологического стресса включает в себя:

– общие факторы (характерные для всех видов стресса); 

– специфические факторы (характерные только для данного типа стресса);

– внешние или объективные факторы, под которыми выступают объективно фиксируемые условия для возникновения стресса (ограничение времени, большой объем нагрузки и так далее);

– субъективные, личностные факторы, которые в значительной степени обусловлены индивидуальными особенностями человека (неадекватная самооценка, мотивационные особенности, темперамент, высокие уровни личностной напряженности, тревожности, агрессивности и другие). 

Между тем, сам Василюк пытается определить о требования реальности, способные вызвать критическую ситуацию, которая характеризуется одновременно «экстремальностью» и «неспецифичностью».

С учетом разнообразных обстоятельств, касающихся исследования стресса, Ф.Е. Василюк призывает отказаться от неоправданного расширения объема понятия «стресс», аппелируя к тому, что подобные превращения конкретно-научного понятия в универсальный принцип хорошо знаком из истории психологии. Подчеркивается появление общего осознания того, что стресс поселился во всех сферах деятельности человека, стал «ведущим стимулом жизнеутверждения, созидания, развития» (Василюк Ф.Е., 1984). 
Как показал проведенный нами анализ литературы, расширение поля применения терминологии и понятий из области психологии отдельные исследователи связывают с распространенностью стрессовых явлений из-за семейной разобщенности, распределения ролей между мужчинами и женщинами, стремительности перемен в обществе, информационной нагрузки, политических и экономических проблем (Jones J, 1987). Некоторые специалисты в области стресса считают, что восприятие среди населения стресса как неотъемлемой части их повседневной жизни обусловлено усилиями социологов. Похожее представление принадлежит Pollok (1988), который полагает, что «стресс – это не что-то, происходящее в мире естественным образом, а сфабрикованное понятие, которое теперь стало социальным фактом». В то же время существует более умеренная позиция, не совпадающая с убеждением, что стресс – изобретение социологов. Согласно этому воззрению, социологи получают «подпитку» от существующего социального ландшафта, на фоне которого происходят разного рода события. Это явление было описано Barley S. & Knight D. t,  (1992) и  Giddens (1984) как «двойная герменевтика», когда социологи, публикуя работы по стрессу, способствуют пониманию обществом этого понятия и, как результат, влияют на феномен, который пытаются изучать.
Обобщая результаты исследований многочисленных авторов, J. R. Averil (1989) делает вывод, что признание наличия в разных сферах деятельности стресса, стрессовых ситуаций как бы «узаконивает» стресс. Автор заявляет: «…для многих людей теперь более приемлемо допускать, что они испытывают стресс, чем отрицать это». Учитывая особенности культуры и субкультур внутри общества, Ван Наанен и Барли сделали вывод, что некоторые профессии, принимают «риторику о стрессе» в большей степени, чем другие (Van Naanen &Barley, 1984).
Интересен подход Брайнера (Briner L., 1996), который  в результате исследований выделил уровни культурных влияний на распространение информации о стрессе:

– общие представления в обществе о природе стресса;

– представление о стрессе, специфичные для определенных занятий или профессий;

– представления о стрессе, которые специфичны для определенной организации.

Мы полностью согласны с утверждением автора, что присущие людям различия в культурных представлениях исследуются крайне редко – психологи традиционно перекладывают вопросы культуры на социологов и антропологов.

Нами также поддерживается мнение James W. Mason (1996), Н.В. Тарабриной (2008) и других зарубежных и отечественных специалистов в области стресса, о том, что внедрение интегративных исследований в области стресса порождает необходимость этимологических исследований с целью внесения ясности в использование терминов и понятий. Многие определения концепции стресса Селье неоднократно подвергались критике как тавтологические (Lazarus R.S., Folkmann S., 1984). Справедливости ради следует отметить, сам Селье, через 40 лет после первых публикаций о стрессе, заявил, что использование им термина «стресс» применительно только к реакции объясняется его былой невозможностью правильно разграничить понятия «стресс» и «напряжение» из-за недостаточного знания английского языка. 
Особо следует подчеркнуть, что многие исследователи в последние годы стали подвергать сомнению полезность конструкта «стресс» (Hinkle 1973), полагая, что эвристическая ценность данного понятия осталось в прошлом, и  оно стало в некотором роде помехой, препятствием изучения анализа механизмов, лежащих в основе реакции организма (Ader, 1981). По мнению Pollok (1988) термин стал настолько бессодержательным, что мешает изучению связей в рамках теории стресса. Данью моде считает применение термина «стресс» Е.П.Ильин (2005), заявляющий о постепенной потере стрессом своего первоначального предназначения. С точки зрения Ю.Г. Чиркова (1988) стресс вообще противоречив, неуловим, туманен.
Мы же присоединяемся к ряду авторов, которые по-прежнему видят в многоликом учении о стрессе источник новых идей (Бодров В.А., 2000; Китаев-Смык Л.А., 2009; Малкина-Пых И.Г., 2004, 2008 и др.).  

В заключение следует отметить, что уточнения в терминологии, классификации позволят расширить ареалы использования терминов и понятий, относящихся к проблеме стресса. 
1.2. Общие понятия о стрессовых стимулах
Очевидно, что, несмотря на различия в определении сущности стрессов, все они предполагают для развития стрессовой реакции наличие стрессоров, т.е. стимулов, с которыми мы сталкиваемся в жизни и которые способны «запустить» в действие реакцию борьбы или бегства. Современный взгляд на природу стрессоров выражает А.М. Прихожан, которая характеризует стрессор (стресс-фактор, стресс-ситуацию)  «как чрезвычайный или патологический раздражитель, значительный по силе и продолжительности;  неблагоприятное воздействие, вызывающие стресс. Раздражитель становится стрессором либо в силу приписываемого ему человеком значения (когнитивной интерпретации), либо через низшие мозговые сенсорные механизмы, через механизмы пищеварения и метаболизма». (Прихожан А.М., 1996).

Первая попытка классификации стрессоров была предпринята Г.Селье  вслед за введением термина «стрессор». Факторы, способные вызвать своим действием ответную реакцию организма, были разделены на социальные, психологические и биологические (Селье Г., 1966, 1979).
В.В. Суворова (1975), А.В. Чапек  (1954) отнесли биологические стимулы в группу стрессоров, относящихся к окружающей среде (наряду с механическими, химическими, физическими факторами). Отдельно были выделены стрессоры, имеющие психологическую природу (депрессия, снижение самооценки), социологическую (смерть любимого человека, безработица). Цель жизни, проблема использования времени, по мнению авторов, относились к проблемам философского характера.  
В 1966 году А.М Прихожан предложила упрощенную классификацию, включающую стрессоры физиологические (чрезмерные боль и шум, воздействие экстремальных температур, прием ряда лекарственных препаратов, например кофеина или амфетаминов) и психологические (информационная перегрузка, соревнование, угроза социальному статусу, самооценке, ближайшему окружению и др.). 

Как показал анализ литературы, в последние десятилетия отмечается тенденция к расширению исследователями круга стресс-факторов и введению в него стрессоров, не имеющих осязаемой физической природы. Так Р.И. Тигранян (1988) счел необходимым выделить в качестве причин стресса информационную нагрузку и психосоциальные факторы (отсутствие контроля над событиями, осознаваемая угроза, изоляция, остракизм, групповое давление). 
Более того, наметился новый подход к изучению природы стрессоров. Интересным представляется нам взгляд на изучение данной проблемы К. Олдвин, ученицы Р. Лазаруса. В работе «Стресс, копинг и развитие» (1994) ею предложено классифицировать стрессоры по двум основаниям: сила – слабость стресса и продолжительность действия. Исходя из этих критериев, она выделяет четыре вида стрессоров:1) травма (катастрофа, несчастный случай) – короткое по продолжительности, но сильное по воздействию явление, событие (война, смерть, неожиданный развод);2) жизненное событие – более продолжительное и оказывающее большое влияние на дальнейшую жизнь и судьбу событие (появление / уход члена семьи, переезд);3) хронический ролевой стрессор (напряжение) – сюда относятся, в первую очередь, конфликты, накапливающиеся и неразрешимые в ходе выполнения тех или иных социальных ролей («добытчик», сексуальный партнер, жена, теща, зять и т. д.);4) жизненные трудности, возникающие при ежедневном взаимодействии личности и среды, или микрострессоры. Это слабые стрессовые воздействия, сила которых может возрастать, накапливаясь, и представлять для семьи большую трудность, чем какое-либо жизненное событие (например, постоянная нехватка денег, плохое жилье). 
По нашему мнению, данная трактовка отражает современную картину в изучении проблем травмы, посттравматического стрессового расстройства.
Актуальность подобного подхода обусловлена тем, что в современном обществе причиной стрессов все чаще становятся жизненные события, которые провозглашаются основными стрессорами. 
Так, E.S. Paykel (1991), характеризуя изменения в социальной и личной жизни субъекта как дискретные, выделил сопровождающие их стрессовые стимулы. В зависимости от негативного воздействия и длительности воздействия стрессоров, по его мнению, их можно условно разделить на три группы:

а) повседневные сложности (трудности, неприятности) или повседневные микрострессоры;

б) критические жизненные или травматические события;

в) хронические стрессоры.

По мнению Paykal, при повседневных сложностях на адаптацию требуются минуты, часы; при критических жизненных событиях – недели или месяцы, иногда годы.

Большое значение микрострессорам, повседневным сложностям, придают А. Каннер и соавторы, которые показали следующие наиболее часто встречающиеся проблемы: недовольство собственным весом и внешностью, состояние здоровья кого-то из членов семьи и возникающая из этого необходимость ухаживать за ним, досадные недоразумения, связанные с ведением хозяйства, повышение цен на потребительские товары, стресс на работе, денежные заботы, оплата налогов. У современных женщин, которые хотят быть одновременно хорошей домашней хозяйкой, матерью и заниматься профессиональной деятельностью все чаще проявляются ролевые стрессоры. Мы согласны с мнением А. Каннера (Kanner A.D. et al., 1981), что повседневные сложности не только способны влиять на самочувствие, психические или соматические функции, но и усиливать эффекты более сильных, хронических стрессов. К аналогичным выводам пришли А. Де Лонгис с коллегами (DeLongis A. et al. 1982), R.Lasarus (1993), установившие, что перечисленные стрессовые события повседневной жизни способны вызывать понижение настроения, самочувствия и ощущаться как угрожающие, оскорбительные, фрустрирующие или связанные с потерями. Р. Лазарусом также доказано, что повседневные неурядицы могут оказать более сильное влияние на состояние здоровья человека, чем крупные жизненные неприятности. Например, потеря партнера влечет за собой бесчисленное множество новых повседневных стрессоров: приходится самостоятельно улаживать незаконченные дела, вести хозяйство, ограничивать себя в денежных расходах и т. д.

На сегодняшний день имеются хорошо подтвержденные свидетельства того, что повседневные стрессоры могут быть причиной высокой степени личностной тревоги, патогенных воздействий, способствующих появлению психических симптомов (Kohn P. M., Lafreniere К., Gurevich M., 1991; Lasarus R., 1993; Зингерман А.М., 1973; Китаев-Смык Л.А., 1977). Следует отметить, что при изучении повседневных сложностей, различные исследователи приходят к относительно сходным результатам.

На основании литературных исследований В.А. Абабков и М. Перре (2004) пришли к выводу, что все повседневные стрессоры можно условно разделить на следующие  группы:
– рабочие (излишек работы; конфликты на работе, сжатые сроки выполнения и т. д.);

– межличностные и социальные (конфликты в семье, трения с соседями, лицемерие и т.д.) K. Lettner (1994);
– ролевые, касающиеся совмещения нескольких видов деятельности.

Особое место в жизни человека занимают макростресссоры, критические жизненные события – сильные недлительные раздражители, способные нарушить равновесие и вызвать сильное эмоциональное участие.

По мнению Т. Holmes и R. Rahe, которые ввели это понятие, стрессовое событие начинается с восприятия какого-либо внутреннего (например, мысль) или внешнего (например, упрек) раздражения. Стрессовое событие, возникшее под воздействием макрострессоров, способствует развитию «критического восприятия жизненных переживаний» (Holmes T.H., Rahe R.H., 1967). 

Согласно установке S.H.Fillip (1990), критическими жизненные события можно считать в случае соответствия ихследующим критериям:
– их можно датировать и локализовать во времени и пространстве, выделяя на фоне хронических стрессоров;

– они требуют качественной реорганизации структуры «индивид-окружающий мир»;

– они сопровождаются стойкими аффективными реакциями, а не кратковременными эмоциями повседневной жизни, выделяясь на фоне хронических стрессоров; 
– они требуют качественной реорганизации структуры «индивид-окружающий мир»; 
– они сопровождаются стойкими аффективными реакциями, а не кратковременными эмоциями повседневной жизни. 
Мы согласны с утверждением автора, что критические жизненные события требуют более высоких затрат и более продолжительного времени на адаптацию, чем при действии повседневных микрострессоров.
Важным моментом в работе S.H.Fillip можно считать установление критериев нормативности критических событий. К нормативным критическим событиям отнесены такие, которые  можно предсказать в силу их биологической или культурной природы (например, поступление в школу, половое созревание. Соответственно, непредсказуемые, внезапные события, например неожиданная потеря близкого, считаются ненормативными критическими событиями, которые, чаще всего становятся причиной посттравматического стрессового расстройства.

Многие исследователи к ненормативным критическим событиям относят и боевые действия. При психологическом изучении  военнослужащих-контрактников, принимавших участие в военных действиях в Чечне в 1995 году,  было установлено, что труднопереносимыми стрессорами боевой обстановки 35,3 % из числа обследованных были названы ошибки командования, а не опасности для жизни. Среди долго воевавших такое мнение было у 46,6 %.

У повторно воевавших по контракту ветеранов главным стресс-фактором в боевой обстановке было недоверие командирам у 76,6 % обследованных. По мнению исследователей, причинами недоверия можно считать не только реальные недостатки командования, но и экстериоризацию чувства личной тревожности и страха, «фронтовую усталость» невротического происхождения, перенос вины «вовне», на другого. Особенно значимым стрессорами для 32,8 % из числа обследованных солдат были гибель или ранение товарищей. Для 51,3 % ветеранов-контрактников потеря боевых друзей стала психологической травмой. Угрозу собственной жизни называли значимым стресс-фактором 44,3 % из числа обследованных участников военных действий.  Опасение (страх) смерти было названо, в числе стрессовых стимулов, 2,6 % ветеранов. Следует полагать, это вовсе не свидетельство того, что люди вообще не бояться смерти. Многие ветераны считают, что вообще говорить о ней  плохая примета и муссировать эту тему солдату недостойно. Очевидно,  с этим связан и тот факт, что достаточно редко в числе труднопереносимых стресс-факторов называются собственные ранения, но, как правило, это продолжается до осознания того, как ранение изменит жизнь солдата после выписки из госпиталя (Китаев-Смык Л.А., 2009).
А.М. Резник.  В.В. Савостьянов (2005) установили, что среди наиболее значимых стресс-факторов в боевой обстановке 35,3% военнослужащих отметили не страх смерти, не опасения собственной гибели, что следовало ожидать, а плохие гигиенические условия.

Хронические стрессоры, к которым, в случае их длительности, можно отнести и атрибуты военных действий, по мнению большинства исследователей, характеризуются не только временными свойствами, но и представляют собой постоянно повторяющиеся тяжелые испытания, влекущие за собой хроническое напряжение (Pearlin L. I.,1982).

Хроническим стрессором могут стать дискретные события (например, потеря объекта особой привязанности). Рассматриваемая в последние годы в качестве отдельной таксономической единицы категория посттравматического стрессового расстройства (ПТСР), формообразующим фактором для которых являются ситуации непредвиденной потери объекта особой привязанности или значимого другого, может касаться любого из членов общества. 
Проведенные нами исследования среди 350 студентов ставропольских вузов показали неправомерность  существующего мнения о легкости и беззаботности студенческих лет. Более чем половине респондентов  потребовались годы на адаптацию к студенческому образу жизни. Они тяжело переживают перемену места жительства, перегрузки, потерю близких, финансовые проблемы, совмещение карьеры и обучения, любовные драмы.  Результаты исследования по определению критериев посттравматического стрессового расстройства по Шкале для клинической дигностики ПТСР (Clinical-administered PTSR Scale-CAPS) показали, что  38%  опрошенных перенесли в течение двух лет смерть близкого человека или развод родителей; у более чем  50%  студентов ухудшились отношения с близкими; 27% пережили любовную драму; у 42%  появились травмы, болезни; у 53%  – значительные финансовые проблемы. В некоторых случаях  проблемы оказались множественными, близкими во времени и повторяющимися. 
У многих студентов с указанными факторами стресса связаны тяжелые интенсивные переживания, вызванные внешней или внутренней ситуацией, напоминающей о травматических событиях или символизирующей их. Исследования показали, что формирование признаков ПТСР у лиц, утративших объекты особой привязанности, происходило разные сроки – от трех первых месяцев после психотравмирующего события до двух лет.  Состояние сопровождалось  ощущениями полной утраты Я, отчаянием, чувством невозможности последующего восстановления. Хотя направленность психогенного фактора была иной, чем при событиях, связанных с угрозой физическому личному существованию, такого рода предельная ситуация воспринималась  как эквивалентная ей –  непоправимое  уничтожение личности. 
Двое студентов оказались близкими суицидентов, что являлось для них постоянной причиной психической напряженности. Они указали на то, что в течение довольно длительного времени чувствуют себя причастными к ответственности за происшедший суицид (Чурилова Т.М., 2003, 2004; Топчий М.В, 2003, 2004). Как правило, такие особенности поведения, по мнению К. Лукас и Г.Сейден. превращают близких суицидентов в жертв, надолго оставляя их в роли людей,  глубоко погрузившихся в скорбь. (Лукас К., Сейден Г., 2000).
Большое внимание измерению хронических стрессов уделяется в литературе по профессиональному стрессу (Jefferson A. Singer, Michael S. Neale, and Gary E. Schwartz, 1987; Chang E., 1999; Greenberg E. R., Canzoneri C., 1996; Белан А. С., 1987). 
При исследовании причин профессиональных стрессов всегда подчеркивается наличие взаимосвязи между физической и психологической сторонами жизни человека, что верно в отношении физических стрессоров. Мы согласны с утверждением Glass, Singer (1972), что шум, который люди могут контролировать, приносит меньше неудобств, чем неконтролируемый шум.
Несмотря на все более возрастающий исследовательский интерес к проблеме профессионального стресса, четкой и общепризнанной их категоризации все еще нет, несмотря на то, что были выявлены новые стрессоры.

Harrison R. V (1978) предложил рассматривать как отдельные категории стресс возможности (невозможность иметь что-то желаемое и есть стрессор), ограничения в достижении и требования достижения чего-то желаемого, когда возможность этого достижения неопределенна. 
Установлено также, что стрессором может явиться: несоответствие между желанием и тем, что работа может предоставить, и между тем, что работа требует от человека и возможностями или ресурсами человека соответствовать этим требованиям (Harrison R. V, 1978); организационные особенности, профессиональные требования и ролевые характеристики, индивидуальные особенности и ожидания (Beehr T. A., 1995); физические параметры окружающей среды, стрессоры групповых процессов, стрессоры на организационном уровне (Ivancevich J. M., Matteson M. T., 1980). 

По мнению М. Айзенка (Eysenck M.W., 1995) все стрессы, связанные с необходимостью находиться среди людей и выполнять определенную работу, широко распространены  в любом обществе и часто имеют множественную природу (табл.1).

Основные причины, способные вызвать стресс у человека (по М. Айзенку)

	Наименование стрессоров
	Причины стрессов

	Физические стрессоры
	Шум, грязь, жара, вибрации, химические вещества

	
	Опасность

	Стрессоры, связанные с характером работы
	Нехватка времени (количественная перегрузка)

	
	Чрезмерная сложность труда (качественная перегрузка)

	
	Монотонность (качественная перегрузка)

	
	Нехватка работы (количественная недогрузка)

	
	Срывы (например, поломка машины)

	Стрессоры, связанные с ролевыми позициями
	Ролевая неопределенность (неясные ролевые требования)

	
	Ролевой конфликт (из-за различия ролевых требований)

	
	Ответственность за людей

	Карьера
	Сверхпродвижение

	
	Медленное продвижение

	
	Неудовлетворенность

	Социальные стрессоры
	Плохие отношения с начальниками, коллегами, подчиненными, другими лицами (например, с заказчиками)

	
	Преследования

	Время работы
	Ночная, сменная работа

	
	Сверхурочная работа, неудачно спланированный график смен


В 1978 г. Т. A. Beehr и J. S. Newman (Beehr T., 1995) определили 37 рабочих или организационных характеристик, которые могут являться стрессорами. Они разделили их на четыре категории: а) профессиональные требования и характеристики решаемых задач, б) ролевые требования или ожидания, в) организационные требования или ожидания, г) внешние требования или условия. 

Существуют и другие представления о природе профессиональных стрессоров. В последние годы все большее внимание исследователей в этой области привлекают факторы, связанные непосредственно с рабочим процессом, с теми переменными, которые определяют его сложность, значимость, неопределенность, отражают опасность, вредность ожидаемой или развивающейся рабочей ситуации.

По мнению В. А. Бодрова (2000), представляется целесообразным выделить большую группу дополнительных факторов жизни и деятельности индивида, сопутствующие, обусловливающие причины, которые предрасполагают к возникновению и усугубляют проявления профессионального стресса. К ним можно отнести несоответствие ряда организационных характеристик деятельности представлениям и установкам конкретного индивида (в области участия в принятии решения, продвижение по службе, наличия информации о результатах деятельности и т. д.), наличие недостатков в эргономических свойствах средств деятельности и т. д. В эту же категорию причин следует включить также как общие (глобальные) социальные и организационные стрессоры (преступность, экономические спады, экологические изменения, политические и военные кризисы, рост безработицы и т. п.), так и личностные стрессоры (семейные конфликты, потеря близких, юридические и финансовые проблемы, снижение трудоспособности, возрастные и жизненные кризисы и т. д.).

Перечисленные факторы определяют общую организацию психического и физического состояния индивида, снижение его устойчивости к воздействию непосредственных и главных причин стресса, ослабление возможностей к преодолению стрессового состояния.

При рассмотрении процесса развития психологической травмы в качестве стрессора, по мнению Трубициной Л.В., признаются психотравмирующие события, связанные с угрозой физическому или психическому здоровью самого человека или его близким; ситуации сильного унижения, «краха», «провала», утраты всех надежд. Хронически действующие психотравмирующие ситуации составляют обширную группу часто встречающихся психотравмирующих факторов. К ним относятся: ситуация длительных ссор и раздоров, родительский деспотизм, применение физических наказаний и т. п. События, связанные с намеренным причинением вреда другими людьми  считаются наиболее травмирующими (Трубицина Л.В., 2005). 

Как особый вид стрессоров И. Лангмейером и 3. Матейчеком рассматривалась эмоциональная депривация, при которой человек полностью или частично лишен необходимых ему эмоциональных воздействий (ласки, внимания, заботы и т. п.), (см. Трубицина Л.В. , 2005).

Согласно литературным источникам, стрессогенные ситуации могут быть связаны с особенностями разных этапов жизни. 
Так, у студентов психотравмирующим фактором, который учитывается в клинической психиатрии при определении характера психогении и может являться пусковым механизмом реактивной депрессии, считают экзаменационный стресс (Плотников В.В., 1983; Боканова О. М., 1974; Гиссен Л.Д., 1990; Доскин В. А., 1988; Кемпински Л. 1975; Орел В. Е., 2001;  Самоукина Н. В. 1999; Щербатых Ю. В. 2000).  Студенты первых трех курсов ставропольских вузов к травмирующим факторам относят перемену места жительства; совмещение работы и обучения; учебные перегрузки; рассогласование между индивидуальными особенностями, ритмом и характером деятельности; смерть близких; распад родительских пар; финансовые проблемы; совмещение карьеры и обучения; работу, превышающую возможности индивидуума по объему или степени сложности; финансовые проблемы; состояние здоровья; одиночество; неверие в будущее. Наличие тревожных расстройств разной интенсивности, по мнению студентов, связано со страхом переживания ситуаций, сопряженных с необходимостью самораскрытия; боязнью ситуации проверки знаний (особенно публичной); неверием в достижения, возможности; страхом не соответствовать ожиданиям окружающих; проблемами и страхами в отношениях с преподавателями. Большинство обследуемых указывали на постоянство обнаруженных симптомов и необходимость помощи психолога. Причем, согласно полученным нами данным, самыми травмирующим факторам оказались те, с которыми студенты  столкнулись впервые: проблемы с ухудшением состояния здоровья, одиночество, смерть близких, неверие в будущее (Топчий М.В. 2005, 2006, 2007; Чурилова Т.М. 2003, 2004, 2006). Результаты данных исследований согласуются с работой П.Фресса, который почти четыре десятка лет назад выдвинул предположение о том, что стрессогенными условия могут стать в случае, если человек столкнулся с ними  впервые, поэтому оказывается не способным, не готовым действовать адекватно сложившейся обстановке (Фресс П., Пиаже Ж.,1973). 

К стрессорам, выходящим за рамки обычного человеческого опыта, отнесены те события, которые способны травмировать психику практически любого здорового человека: техногенные катастрофы, стихийные бедствия, а также события, являющиеся результатом целенаправленной, часто преступной деятельности, таких, как диверсии, террористические акты, пытки, массовое насилие, боевые действия, попадание в «ситуацию заложника», разрушение собственного дома и т. д. (Тарабрина, 2001).
Такие события экстремальные критические события, ситуации угрозы жизни самого человека или его близких, требующие от индивида экстраординарных усилий по совладанию с последствиями воздействия, способны вызвать психологические травмы особой интенсивности, развитие посттравматического стрессового расстройства (Тарабрина Н.В., 2006). 

По мнению Г.У.Солдатовой причинами экстремального стресса становятся войны и этнические конфликты, преследования по политическим, религиозным, этническим мотивам, дискриминация и моральное притеснение, приводящие, в конечном итоге, к вынужденной миграции. Для беженцев из горячих точек экстремальными стрессорами стали разнообразные негативные воздействия до и во время бегства, например, заключение в тюрьмы, где они подвергались издевательствам и пыткам, длительный голод, скитание в поисках прибежища в холодное время года без теплой одежды и обуви (Солдатова Г.У., 2002). 

Г. Ван дер Веер, голландский психиатр, много лет работавший с беженцами, к видам экстремального воздействия, которые мог пережить человек до вынужденной миграции,  добавляет террор – систематическое насилие, направленное на определенные общины или этнические группы, когда убивают безоружных мирных жителей, выставляют на всеобщее обозрение изувеченные тела «как предупреждение», берут в заложники членов семьи и друзей политически активных граждан; потерю близких  вследствие войны или ареста, отсутствие сведений о них; изгнание, повлекшее за собой неопределенное социальное и юридическое положение в стране пребывания, угрозу депортации, тревогу за положение на родине (Van der Veer, 1998).
При прогнозирования силы и результатов действия стрессоров следует учитывать множество факторов.В частности, экстремальность стрессоров зависит от следующих условий:

– субъективности оценки стрессоров для целостности субъекта;
– субъективной чувствительности к стрессору, его значимости для субъекта
– степени неожиданности стрессора; 
– близость действия стрессора к крайним точкам субъективной шкалы «приятно-неприятно»;
– продолжительность деятельности стрессора;
– неопределенность продолжительности срока действия стрессора или его неожиданное продление.
Как показывают А.А. Абабков и М.Пере (2004), к этому списку следует добавить:
– контролируемость стрессов, подчеркивая практическую невозможность совладать с собой при смертельной болезни; 
– изменчивость к экстремальной ситуации вследствие ее собственной динамики; не рассчитываемая заранее субъективная избыточность длительного стресса. 

По результатам анализа событий, которые могут послужить причинами вынужденной миграции, а также опираясь на результаты исследований различных авторов (Atkinson R.L., Atkinson R.J., Hilgard E.R., 1983; Kahana E. et ai, 1988), Г.У.Солдатова выделила основные параметры, влияющие на интенсивность психологического стресса:

– враждебность ситуации (угроза жизни, физической и психической целостности самого человека или его близких);

– интенсивность негативных воздействий;

– продолжительность негативных воздействий;

– неопределенность ситуации (ее непредсказуемость, многозначность);

– невозможность контроля над ситуацией (происходящее совершается против воли человека);

– недостаток социальной поддержки;

– несовместимость нового опыта с привычной реальностью;
– невозможность рационального объяснения происходящего. 
Н.В.Тарабрина (2008) связывает воздействие стрессоров с особенностями интериоризации травматического воздействия, которое происходит на разных иерархических уровнях психики человека. 

Разнообразие подходов к пониманию сущности стрессового фактора, наличие неоднородных классификаций показывают, что проблема классификации стрессоров остается по-прежнему актуальной. Этого требует появление новых направлений в психологии, необходимость разработки современных эффективных подходов в психологической науке, психотерапии. На наш взгляд, только в рамках интегративного подхода возможно создание единого классификатора стрессовых стимулов.
Но вот парадокс – можно разработать собственные подходы к изучению стресса,  создать сложнейшие классификаторы, потом прочитать фразу из книги У.Седерберга «Нейрофизиологические аспекты стресса»: «..перерезка спинного мозга также может выступить в качестве стрессора» – и начинать все с начала… 

1.3 . Становление и развитие теории травматического стресса

1.3.1. «Травматический стресс», «травматический опыт», «травма» как предмет исследований

Термин «травматический стресс» появился в начале 80-х годов в рамках самостоятельного исследовательского направления, изучающего экстремальные нагрузки, их преодоления и последствия.
Травматический стресс можно определить как особую форму общей стрессовой реакции, формирующуюся под влиянием критических жизненных событий, обладающих крайним негативным воздействием при высокой интенсивности, почти полной невозможностью контроля, превышением возможности преодоления, внезапностью. Часто перечисленные события касаются не только самого индивида, но и близких ему людей, материальное, социальное или личное существование.
Известный американский ученый и психотерапевт Питер Левин пишет: «Травма стала уже настолько обыденным явлением, что большая часть людей даже не замечает ее присутствия. Она затрагивает каждого из нас… Из-за того, что симптомы травмы могут существовать в срытой форме в течение долгих лет после породившего их события, у некоторых из нас, которые уже были травмированы, травматические симптомы могут еще не проявиться» (Левин П.,Фредерик Э., 2007).
Кроме ключевого понятия «стресс» в работе с пострадавшими в тяжелых жизненных ситуациях на первый план выходят термины «травма» и «травматический опыт».  

Американский психиатр Р.Лифтон описывает травму как символическую смерть. «Рана в душе» затрагивает глубинные личностные структуры, разрушая границы между внутренним и внешним миром, между жизнью и смертью. Окружающий мир представляется травмированному человеку опасным и непредсказуемым. Травматические события приводят к нарушению структуры «самости», когнитивной модели мира, аффективной сферы, искажению системы памяти, эмоциональных путей научения. (Lifton R.J., 1988). 
Дж. Ялом предложил рассматривать все психологические проблемы травматического стресса с точки зрения смерти, свободы, изоляции, бессмысленности. В травматической ситуации эти темы выступают не абстрактно, не как метафоры, а являются абсолютно реальными объектами переживания. Так, смерть предстает перед человеком в двояком виде. Человек становится свидетелем смерти других людей (знакомых незнакомых, родных, близких) и оказывается перед лицом своей возможной смерти. 

Мы согласны с современным воззрением на то, что стресс можно считать травматическим, когда результатом воздействия стрессора являются нарушения в психической сфере по аналогии с физическими нарушениями. 

Понятие «опыт» широко изучается в различных областях психологии. (Холодная М.А., 2002; Божович Л. И., 1995). В настоящее время оно дополняется термином «травматический опыт», под которым понимают переживание событий, оказывающих на психику воздействия разной интенсивности, психологический стресс (Макарчук А. В., 2004; Падун М. А., 2003).
Слово «травма», означающее в переводе с греческого «рана», стали использовать в XIX веке психиатры, описывая травматические неврозы как психические состояния, возникающие в результате экстремальных воздействий.
Одним из первых основатель психоанализа 3. Фрейд, исследуя особенности истерии, предположил, что симптомы этого заболевания проявляются вследствие повторной актуализации вытесненных травматических переживаний. Под психической травмой он понимал не только ассимилированное психикой эмоциональное потрясение, но и сопровождающие его непреодолимые аффекты, такие как страх и стыд. Таким образом, понятие «травма» применялось к определенным событиям личной истории человека. С психодинамической точки зрения на травму Фрейд оценивает травматическое переживание, как способное в течение короткого времени привести в душевной жизни к такому сильному увеличению раздражения, «что освобождение от него или его нормальная переработка не удается, в результате чего могут наступить длительные нарушения расходования энергии» (Фрейд З., 1989).
В современном психоаналитическом сообществе понятие травмы операционализируется посредством следующих категорий (Sandler, 1991): 

– наличие внешнего события, субъективно переживаемого индивидом как травматическое;

– психопатологические последствия травматического события, возникающие немедленно, а также отсроченные, включающие ограничения функционирования Эго, нарушения объектных отношений, психосоматические расстройства, аффективные нарушения и т.п.;

– усиление подверженности будущей травматизации вследствие пережитого травматического события; 

– травма как причина любой психопатологии и, следовательно, фокус психотерапевтической техники. 

По мнению Л.В.Трубициной (Трубицина Л.В., 2005) психическая травма, рассматриваемая как нарушение целостности и функций психики человека, вызванное внешним воздействием на нее, является характеристикой травматического опыта, как жизненной ситуации.
Ч.Фигли, определяя травму через событие, предложил три основных критерия для определения травмы: событие должно быть неожиданным, опасным и подавляющим (см. Трубицина  Л.В, 2005).
Ван дерКолк рассматривал психологическую травму как жизненное переживание, которое «подавляет как психические, так и биологические механизмы управления. (Van der Kolk, 1987).
Д. Калшед использовал термин «травма» для обозначения всякого переживания, которое вызывает душевные страдания или тревогу. (Д. Калшед., 2001). 
Для нас представил интерес широкий взгляд на травму, принадлежащий Ю. А. Александровскому, которые рассматривает в зависимости от количественных критериев (сила воздействия, темп во времени) и содержания психической травмы следующие типы психотравмирующих факторов: 
1) шоковые психические травмы;

2) ситуационные психотравмирующие факторы относительно кратковременного действия;

3) хронически действующие психотравмирующие ситуации; 
4) факторы эмоциональной депривации. 
Согласно Александровскому Ю. А. психотравмирующие факторы, отнесенные к первой группе, связанные с угрозой жизни или благополучии человека, воздействуя непосредственно на инстинкт самосохранения, отличаются большой силой и внезапностью действия. 
Ввиду непосредственного воздействия на инстинктивную и низшую аффективную сферы, шоковые психотравмирующие факторы не осознаются в полной мере и в силу быстроты действия не вызывают сознательной интрапсихической переработки их содержания и значения (Александровский Ю.А., 2006).

Канен В. В., Слуцкер Д. С., Шафран Л. М. (1980) справедливо подчеркивают, что в отличие от шоковых факторов ситуационные психотравмирующие факторы действуют на более высокие сознательные уровни личности.
Очевидно, что большинство авторов сходятся во мнении, что под психической травмой следует понимать результат воздействия психологически тяжелого, травмирующего события, способного вызывать глубокое переживание, с которым тяжело справиться, и развитие определенных симптомов.

К этиологии травматического стресса, способного вызвать психологический травматизм, большинство исследователей подходят с одинаковых позиций. Сложность процессов, составляющих развитие стрессовых травматических реакций, стала причиной формирований нескольких  концепций ответной реакции организма на воздействие стрессора, способного сформировать травматический опыт.
При любом психотравмирующем воздействии возможно нарушение наиболее сложных форм социально-детерминированного и относительно стабильного стереотипа реагирования человека на окружающее, искажение самоконтроля, самооценки и, как результат,  развитие непсихотических психических расстройств. 

По мнению Ромек В.Г., Конторович В.А., Крукович Е.И. (2004),  можно выделить четыре характеристики травм, способных перегрузить психологические, физиологические, адаптационные возможности человека и разрушить защиту: 
1) происшедшее событие осознается, то есть человек знает, что с ним произошло и из-за чего у него ухудшилось психологическое состояние; 
2) это состояние обусловлено внешними причинами; 
3) пережитое разрушает привычный образ жизни;
4)  происшедшее событие вызывает ужас и ощущение беспомощности, бессилия что-либо сделать или предпринять.

Психологическая реакция на травму представляет развернутый во времени процесс, что позволяет различать три относительно самостоятельные фазы:
1.  Фаза  психологического шока в норме достаточно кратковременна и содержит два основных компонента:

а) угнетение активности, нарушение ориентировки в окружающей среде, дезорганизацию деятельности; 

б) отрицание происшедшего (своеобразную охранительную реакцию психики). 

2. Фаза воздействия  проявляется выраженными эмоциональными реакциями на событие и его последствия – сильным страхом, ужасом, тревогой, гневом, плачем, обвинениями, которые  отличаются непосредственностью проявления и крайней интенсивностью. Приходящие на смену эмоциям критика или сомнения в себе нередко доходят до уровня глубокой депрессии, болезненного осознания неотвратимости происшедшего, признания собственного бессилия и самобичеванием.

3. Третья фаза – критическая. Процесс выздоровления начинается при условии нормального реагирования,  принятия реальности, адаптации к вновь возникшим обстоятельствам. В случае фиксации на травме развивается последующая хронификация постстрессовго состояния. Одним из основных диагностических критериев для определения формы реакции на стресс является временной фактор.
Взаимосвязь различных по времени возникновения, продолжительности и глубине стадий формирования стрессовых нарушений Ромек В.Г., Конторович В.А., Крукович Е.И. (2004) предложили представить в виде следующей схемы (рис. 1).





Рис. 1 Стадии формирования постстрессовых нарушений
Одним из основных диагностических критериев для определения формы реакции на стресс является временной фактор. 

По определению А.В.Петровского острой стрессовой реакцией (ОСР, acute stress disorder – ASD) принято считать очень быстро преходящие расстройства различной степени тяжести и природы, которые наблюдаются у лиц, не имевших какого-либо явного психического расстройства в прошлом, в ответ на исключительную соматическую или психическую ситуацию (например, стихийное бедствие или боевые действия) и которые обычно исчезают через несколько часов или дней (Петровский А. В., 2007). 
По мнению К.Ю.Галкина ОСР недостаточно изучены, несмотря на то, что в 1994 г. данное расстройство включено в DSM-IV. В проведенных им исследованиях во время террористического акта в Волгодонске в 1999 году было установлено наличие симптомов ОСР и отмечена их длительность от двух до четырех недель после столкновения с экстраординарной ситуацией (Галкин К.Ю., 2004).

Б. Колодзин считает, что у большинства людей события, связанные с травматическими событиями, проходят бесследно через четыре-шесть недель или перерабатываются, интегрируются в Я-концепцию. В случае фиксации на травме, развивается хронификация постстрессового состояния (Колодзин Б. 1992). 

Нарушения, развивающиеся после пережитой психологической травмы, затрагивают физиологический, личностный, межличностный и социальный уровни взаимодействия человеческого функционирования не только у людей, переживших стресс, но и у членов их семей (Китаев-Смык Л.А.,1983; Ромек В.Г., Конторович В.А., Крукович Е.И. , 2004; Колодзин Б.,1992). Трансформацию личности от психологической нормы к пограничной аномальной личности и далее к патологической психической конституции в виде психопатии, по мнению Космолинского Ф. П. (1998), обуславливает личностная конституционально-типологическая изменчивость. 
Анализ результатов многочисленных исследований, проведенныйРомек В.Г., Конторович В.А., Крукович Е.И. (2004), показал, что состояние, развивающееся под действием травматического стресса, не попадает ни в одну из имеющихся в клинической практике классификаций. Последствия травмы могут проявиться внезапно, через продолжительное время, на фоне общего благополучия человека. Со временем ухудшение состояния становится все более выраженным и для некоторых людей становится причиной появления в будущем посттравматического стрессового расстройства.

1.3.2. Теоретические модели, объясняющие этиологию и патогенез

посттравматического стрессового расстройства

В результате многолетних исследований было разработано несколько теоретических моделей, объясняющих этиологию и механизм посттравматического стрессового расстройств. Несмотря на это, до сих пор не существует единой общепринятой теоретической концепции. Видимо этим можно объяснить тот факт, что Н.В. Тарабрина, являющаяся авторитетным специалистом в данной области, в своем диссертационном исследовании, выделив психологические и биологическую модели в рамках сложившегося категориального аппарата, двухфакторную модель ПТСР отнесла к «Другим концепциям ПТСР».
К психологическим моделям возникновения и развития посттравматического стрессового расстройства традиционно относят психодинамические, когнитивные и психосоциальные модели.

Согласно психодинамическому подходу Фрейда к механизму развития травмы, интенсивное переживание приводит за короткое время «к такому сильному увеличению раздражения, что освобождение от него или его нормальная переработка не удается, в результате чего могут наступить длительные нарушения в расходовании энергии» глубинная психологическая защита «включает» отчуждение, что нарушает адаптацию человека к жизни. Freud рассматривал травматический невроз как нарциссический конфликт. Он вводит понятие стимульного барьера. Вследствие интенсивного или длительного воздействия барьер разрушается, либидозная энергия смещается на самого субъекта. Фиксация на травме – это попытка ее контроля (Фрейд  З. 1989). 
С позиций современной психодинамической парадигмы Д. Калшеда «если травматическая защита однажды возникла, все отношения с внешним миром переходят в ведение системы самосохранения. То, чему предполагалось быть защитой против дальнейшей или повторной травматизации, становится основным камнем преткновения, сопротивлением для любых проявлений «Я», направленных во внешний мир». Психика переводит внешнюю травму во внутреннюю силу, первоначально защитную, но затем  саморазрушающую (Калшед Д.. 2001).

В настоящее время «энергетическое» понимание травмы все чаще заменяется на «информационное». Информационная модель, разработанная M. Горовитцем, является попыткой синтеза когнитивной, психоаналитической и психофизиологической моделей Понятие «информация» обозначает как когнитивные, так и эмоциональные переживания и элементы восприятия, имеющие внешнюю и/или внутреннюю природу. Феномены реагирования на травму, по мнению M. Горовитца, –  это нормальная реакция на шокирующую информацию. Автор считает, что только предельно интенсивные реакции ненормальны, не адаптивны, поэтому способны блокировать проработку информации и встраивать ее в когнитивные схемы индивида. Данный подход предполагает, что информационная перегрузка повергает человека в состояние постоянного стресса до тех пор, пока информация не пройдет соответствующую переработку. Следуя принципу избегания боли, человек стремится сохранить информацию в бессознательной форме, но во время процесса информационной обработки травматическая информация становится сознательной. Осознанная информация подвергается влиянию психологических защитных механизмов, навязчивым образом воспроизводится в памяти (флэш-бэки); эмоции, которым в постстрессовом состоянии принадлежит важная роль, являются по существу реакцией на когнитивный конфликт и одновременно мотивами защитного, контролирующего и совладающего поведения.  С позиций теории нейтрализация травмы возможна при условии интеграции процесса обработки информации (Horowitz M.,1986; Lasarus R., 1966). 

Концепция M.Горовиц, сложившаяся под влиянием когнитивной психологии Ж.Пиаже, Р.Лазаруса, Т.Френч, И.Джениса, раскрывает механизм ответной реакции на стрессовые события. Она содержит ряд фаз:

– первичная эмоциональная реакция;

– «отрицание» – избегание мыслей о травме;

– чередование «отрицания» и «вторжения»;
– переработка травматического опыта.

Длительность процесса ответного реагирования может длиться от нескольких недель до нескольких месяцев. По результатам исследований, M. Горовиц выделил три стиля отсроченного ответного реагирования: истерический, обцессивный, нарциссический (Horowitz M.J.,1979)..
Впоследствии Б. Грин, Д. Вильсон, Д. Линди развили концепцию M. Горовица, построив интеракционистскую модель процесса отсроченного реагирования на психотравмирующее воздействие стресс-факторов боевой обстановки, они выявили в процессе когнитивной переработки психотравмирующего опыта следующие элементы:
– повторяющиеся воспоминания;

– психическое напряжение;

– избегание воспоминаний;

– постепенная ассимиляция.

Анализируя психотравмирующие факторы Вьетнамской войны, Green B. L., Grace M. C, Lindy J. D. (1983) внесли большой вклад в теорию травматического боевого стресса.
Когнитивные концепции психической травмы восходят к работам А. Бека и теории стресса Р. Лазаруса. С позиций когнитивной модели, травматические события приводят к «оценке» индивидом стрессовой ситуации, формируя тип совладания со стрессом. Схемы переживаний событий актуализируются, заставляют индивида искать информацию, соответствующей этой схеме, игнорировать остальную информацию (Lasarus R.S., Folkmann S., 1984; Beck A.T.,1983).
Теоретический интерес представляет теория патологических ассоциативных сетей Р. Питмана, основанная на когнитивной теории П. Ланга, которая объясняет способности организма формирования в рамках травматического опыта паттернов реагирование на повторное переживание стимулов, флэш-бэк-эффектов. Данные модели представляются наиболее полно объясняющими этиологию, патогенез и симптоматику посттравматического стрессового расстройства, т.к. учитывают и генетический, и когнитивный, и эмоциональный, и поведенческий факторы  (Pitman R.K., Altman B, 1991).
В когнитивистской концепции психической травмы интерпретации Р.Янофф-Бульман базисные убеждения, сформировавшиеся еще в детском возрасте, обеспечивают ребенка чувством защищенности и доверия к миру, а в дальнейшем – и ощущением собственной неуязвимости. Большинство здоровых, взрослых людей считают, что в мире больше хорошего, чем плохого. «Если что-то плохое случится, то это бывает, в основном, с теми людьми, которые делают что-то не так…Я хороший, значит со мной ничего не должно случится…». Психическая травма представляет собой изменение базисных убеждений личности, представления о мире и о себе, приводят к патологическим реакциям на стресс, состоянию дезинтеграции. (Janoff-Bulman R., 1995). 

В случае успешного совладания с травмой базисные убеждения качественно отличаются от «дотравматических», восстановление которых происходит не полностью, а только до определенного уровня, на котором человек свободен от иллюзии неуязвимости.
Картина мира индивида, пережившего психическую травму и успешно совладавшего с ней, изменяется. Человек по-прежнему считает, что мир доброжелателен и справедлив к нему, он дает ему право выбора. Но уже возникает чувство реальности, приходит понимание того, что так бывает не всегда. Индивид начинает воспринимать действительность в форме, максимально приближенной к реальной, по-новому оценивая собственную жизнь и окружающий мир. 
Концепция Яноф-Бульман, опираясь, прежде всего на когнитивные структуры психики, решающую роль в формировании этих структур приписывает взаимодействию ребенка со взрослым в первые  годы и месяцы жизни. Фундаментальное для нее понятие «базисные убеждения», введенное A. Beck (1979), по мнению М.А.Падун (2003) во многом совпадает с понятием «генерализованные репрезентации о взаимодействии» Д.Стерна (Stern D., 1985), а также с термином «схема Я-другой» М. Горовица (Horowitz M., 1991) и с понятием «внутренняя рабочая модель» Дж. Боулби (Bowlby J., 1969, 1973, 1980). Тем самым в концепции психической травмы Яноф-Бульман определенным образом смыкаются когнитивистские и современные психодинамические представления о ключевых детерминантах психического развития.

Мы полностью поддерживаем мнение Л.В. Трубициной (2005), что данная модель представляется наиболее полно объясняющей этиологию, патогенез и симптоматику расстройства, т.к. учитывает и генетический, и когнитивный, и эмоциональный, и поведенческий факторы. С этих позиций любые события или обстоятельства, нейтральные сами по себе, но каким-то образом связанные с травматическим стимулом-событием, могут послужить условно-рефлекторными раздражителями, вызывающими эмоциональную реакцию, соответствующую первоначальной травме.
Многофакторная модель реагирования на травму, предложена Б. Грин, Дж. Уилсон и Дж. Линди, сторонниками так называемого психосоциального подхода к посттравматическому стрессовому расстройству. Авторы и сторонники модели подчеркивают необходимость учета фактора окружающей среды: фактора социальной поддержки, фактора стигматизации, демографического фактора, культурных особенностей, дополнительных стрессоров. (Green B.L., Lindy J.D., Grace M.C., 1985). 

Результатом обобщения теоретической, методической и практической работы лаборатории «Личность и стресс» кафедры общей психологии факультета психологии МГУ в 1989–1996 гг. стала разработка личностно-центрированной модели, отличающейся, по мнению М.Ш. Магомед-Эминова от «стимульно-реактивных» моделей, в которых экстремальная ситуация понимается как отдельный стрессор (или группа стрессоров) экстремальной интенсивности, вызывающий у индивида в посттравматической ситуации паттерн психических реакций, обозначаемый конструктом ПТСР. Авторы подчеркивают, что в разработке Американской психиатрической ассоциации ПТСР имеет клиническую трактовку как набор связанных друг с другом симптомов, характеризующих нозологическую форму и входящий в более широкую категорию аффективных расстройств.
Психологические факторы, процессы и структуры, а главным образом реакции на стрессовые события, представляется авторам концепции крайне поверхностным, несмотря на то, что сама личностная организация при ПТСР, вплоть до ядерных структур и процессов, подвергается глубоким трансформациям. И значит, все разнообразные психологические феномены (симптомы, синдромы, реакции), являются манифестациями глубинных механизмов личности. Эта важная идея была высказана ранее Б. С. Братусь, трактующего ПТСР как особую форму аномального развития личности: «Между тем, коль психика едина, то патология проистекает не из-за того, что наряду с нормальными» начинают действовать сугубо «аномальные» механизмы, а из-за того, что общие психологические механизмы начинают извращаться, функционируя в особых, экстремальных, пагубных для них условиях» (Братусь Б.С., 1988). 

В случае с ПТСР, как подчеркивает М.Ш. Магомед-Эминов, имеет место психологическая организация личности, сформировавшаяся в аномальной ситуации и порождающая различные манифестации в виде симптомов и синдромов ПТСР. Любые трактовки детерминации ПТСР должны включать в роли первичных именно механизмы личности, и, следовательно, феномен ПТСР можно считать манифестацией глубинных ядерных факторов и структур личности, претерпевших трансформацию и реинтеграцию в аномальной ситуации. Исследования Магомед -Эминова М. Ш., Филатова А. Т., Кадук Г. И., Квасовой О. Г. (1990) позволили выделить следующие личностные источники некоторых психических реакций: 1) психическая организация личности, сложившаяся в аномальной ситуации (символическое отыгрывание травматических сценариев, вторжение прошлого); 2) тенденция к устранению личностной диссоциации, вызванной аномальным опытом (ночные кошмары, навязчивые воспоминания); 3) стремление к самоактуализации на базе парадоксального нового опыта (развитие формы ассимиляции опыта); 4) трансформация личности по типу психического «оцепенения» (эмоциональная тупость, избегательная тенденция).

Биологическая  модель предлагает рассматривать  травму как результат длительных физиологических изменений, сопровождающихся сложными биохимическими превращениями. 
С точки зрения нейропсихологической гипотезы L.C. Kolb (1984), повышение тонуса симпатической нервной системы, способствующее выделению адреналина и активации секреции гипоталамуса, является начальным, пусковым механизмом стресс-реакции (Павлов И.П., 1951). Как показывают L.C. Kolb,  B.A. Van der Kolk (1991, 1996). в ответ на действие стрессора возрастает оборот норэпинэфрина, что, в свою очередь, приводит к росту уровня плазматического катехоламина. Одновременно происходит снижение уровня адреналина, серотонина и допамина в мозгу. Проявляющийся болеутоляющий эффект авторы объясняют выработкой эндогенных опиоидов. Н.В. Тарабрина (2008) подчеркивает, что L.C. Kolb было также установлено, что в результате воздействия чрезвычайного по интенсивности и продолжительности стимулирующего воздействия, происходят изменения в нейронах коры головного мозга, блокада синаптической передачи и даже гибель нейронов. В первую очередь при этом страдают зоны мозга, связанные с контролем над агрессивностью и циклом сна.

Подобные биохимические изменения, по данным R.J. Lifton (1973, 1978), Horowitz (1972, 1986), Green B.L., Lindy J.D (1985) , являясь центральным звеном в синдроме ответа на стресс, обуславливают изменение психических состояний, в частности, способны вызвать психическое оцепенение.
Современные воззрения на механизм развития стресса и травмы отводят значительную роль гипоталамусу и экстрагипоталамическим структурам (лимбической системы и ретикулярной формации) в центральной регуляции гипофизарно-надпочечниковой системы в экстремальных условиях жизнедеятельности (Малышенко Н.М., Елисеев А.В. (1993); Лакосина Н. Д., Трунова М. М. (1994).
При рассмотрении физиологических механизмов развития психологической травмы следует выделить механизм развития стресса, частным случаем которого она может и рассматриваться (Селье Г., 1979). Теоретические основы учения о стрессе получили развитие в концепции психологического стресса Р. Лазаруса, который «впервые стал исследовать психологические процессы как промежуточные переменные, которые опосредуют ответные реакции человека как стрессовые стимулы».
Согласно Лазарусу, стресс возникает в случае, если человек расценивает угрожающие обстоятельства как требующие значительно больших ресурсов, чем тем те, что у него имеются. Придерживаясь традиционных взглядов на развитие стрессовой реакции, Кассиль Г.Н. (1978), Николаева Е.И. (2003) подчеркивают значение в ее осуществлении кортизола, тормозящего воспалительные реакции; бета-эндорфина, снижающего болевой порог; соединения кортикостероидов с транскортином – белком крови, поступление которых в кровь приводит к истощению гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы. Центральным в синдроме ответа на стресс, согласно современным данным  является состояние, при котором снижается уровень серотонина, допамина и норадреналина в мозге, возрастает уровень ацетилхолина, развивается опосредованный эндогенными опиоидами болеутоляющий эффект. Снижение уровня норадреналина и падение уровня допамина в мозге коррелируют с состоянием психического оцепенения (Van der Kolk B.A., 1987;  Кассиль Г.Н., 1983; Николаева Е.И., 2003; Green B.L., Lindy J.D., Grace M.C., 1985).  Снижение уровня серотонина приводит к замедлению и даже прекращению всех процессов в развитии поведения, поэтому сохраняется только условная реакция на стимулы, связанные с первоначальным стрессором. Причиной амнезии на специфический травматический опыт может являться, по мнению Van der Kalk, подавление функционирования гиппокампа. 

Недостаток этих моделей в том, что большинство исследований было проведено на животных или в лабораторных условиях. И в то же время, современные знания о психофизиологических механизмах реакции на травму позволяют прогнозировать стандартные ситуации, дать более тонкую оценку личностным изменениям, физическому состоянию для оказания психотерапевтической и фармакологической помощи.

Попытку интегрировать психоаналитический  и медико-биологический подход к травме при экстремальных воздействиях на организм предпринял Н.Н. Пуховский. По его мнению, первичные аффективно-шоковые реакции при травматизации сменяются синдромом первичного Эго-стрессом, который рассматривается как основное звено патогенеза таких психопатологических последствий, как фрустрационная регрессия, острых реакции на стресс, эпилептоидной психопатии, индивидуального психического вырождения (Пуховский Н.Н., 2000). 

Проводимые нами в течение восьми лет исследования по изучению течения травматических реакций различной этиологии у студентов вузов показали, что особенности этиологического и патогенетического характера позволяют рассматривать феномены травмы с позиций различных концепций психической травмы. В нашей практике были случаи фиксации социальной дезадаптации средней степени у студентов, пострадавших во время террористического акта в Буденновске, которые сохранили в течение 7 лет после событий постоянное чувство страха, выраженной тревоги, нарушение концентрации внимания, изменение физиологической реактивности. Они перестали бывать в ранее активно посещаемых местах отдыха и потеряли интерес к ранее значимым видам деятельности. Была отмечена крайняя неуверенность в собственных силах, конформность, формирующая чувство зависимости, безынициативность, несамостоятельности в поступках и суждениях. В качестве единственной мотивировки социально значимого поведения был назван материальный фактор. 
Подобные последствия травматического опыта мы склонны рассматривать с позиций Х. Горовитца, считавшего, что если травматические воспоминания остаются не интегрированными в когнитивную сферу индивида, травматический опыт сохраняется на долгие годы.  (Чурилова Т.М., 2009).  L., Lindy J.D., Grace M.C., 1985). 
В то же время проводимые нами опросы, тестирования показали, что изменение базисных жизненных убеждений при психологическом травматизме полностью соответствуют основным положениям когнитивистской концепции психической травмы в интерпретации R. Янофф-Бульман (Топчий М.В., 2004, 2006; Чурилова Т.М., 2003, 2007).
1.3.3. Исследования в области посттравматического стрессового
 расстройства

Посттравматическое стрессовое расстройство – одно из возможных психологических последствий переживания травматического стресса. Основой для определения самостоятельного содержания термина «посттравматический стресс» служит критерий наличия в биографии индивида травматического события, связанного с угрозой жизни и сопровождающегося переживанием негативных эмоций  интенсивного страха, ужаса или чувства безвыходности (беспомощности), т.е. пережитого травматического стресса (Тарабрина Н.В., 2008). 

Мы не согласны с выводом И.Г. Малкиной-Пых, что «исследования в области посттравматического стресса развивались вне зависимости от исследований стресса, и до настоящего времени эти две области имеют мало общего». В то же время автор уверяет, что в психологической картине ПТСР специфика травматического стрессора безусловно, учитывается, хотя общие закономерности возникновения и развития ПТСР не зависят от конкретных травматических событий (Малкина-Пых И.Г., 2008).  

Нам ближе точка зрения E. Hobfoll (1988),  предложившего вариант, который связывает концепции стресса и травматического стресса. По его мнению, возможна идея тотального стрессора, способного провоцировать качественно иной тип реакции, который  заключается в консервации адаптационных ресурсов. Похожее мнение имеет H.Krystal (1978), предположивший, что психический коллапс способен вызвать «замораживание аффекта» с последующей алекситимией. 
Изучая соотношение понятий стресса, травматического и посттравматического стресса, Н.В.Тарабрина (2008) выделила контекстуальную зависимость понятий «post-traumatic stress disorder», «traumatic stress», «post-traumatic stress», которые в зарубежных исследованиях вне эмпирических работ часто используются как синонимы. В отечественных научных публикациях категория ПТСР получает все большее распространение, а в научно-популярных изданиях чаще используется понятия «травматический» и «посттравматический» стресс или просто «стресс». Н.В.Тарабрина (2008), подчеркнув различия стресса и травматического стресса, выделила, с одной стороны, идеи гомеостаза, адаптации и «нормальности», а с другой – разделения, прерывистости и психопатологии.

Для наc представила интерес информация И.Г. Малкиной-Пых (2008) и Н.В.Тарабриной (2001) о том, что сведения об особенностях развития состояния, развивающегося под действием сверхсильных воздействий на психику человека, фиксировались на протяжении столетий. Еще в 1867 году J.E.Erichsen опубликовал работу «Железнодорожная и другие травмы нервной системы», в которой описал психические расстройства у лиц, переживших аварии на железной дороге. Подобная  реакция на происходящее была описана в 1871 году Da Costa  во время Гражданской войны в Америке,  в результате наблюдений за вегетативными реакциями со стороны сердца им был предложен термин  «солдатское сердце».  В 1888 году H.Oppenheim  ввел в практику широко известный диагноз «травматический невроз», в рамках которого описал многие симптомы современного ПТСР (Смулевич А.Б., Ротштейн В.Г., 1983). Работы швейцарского исследователя E.Sterlin, опубликованные в 1909,1911 гг., по мнению П. В. Каменченко, стали основой всей современной психиатрии катастроф. Ранние отечественные исследования, в частности, изучение последствий крымского землетрясения в 1927 году (Брусиловский и др., 1928) также внесли большой вклад в развитие знаний о психологической травме.

Возникновение крупных военных конфликтов, порождающих страдания, разрушения, потерю близких, всегда давали толчок особого рода исследованиям (Краснянский, Морозов, 1995). До сих пор классическими остаются работы Е. Kraepilin  (1916), появившиеся в связи с Первой мировой войной (1914–1918). В них исследователь, впервые характеризуя травматический невроз,  указал на факт наличия после тяжелых психических травм постоянных, усиливающихся с течением времени расстройств. Позднее Майерс в работе «Артиллерийский шок во Франции 1914–1919» определил различие в этиологии и патогенезе  расстройств, связанных с контузионной, физической травмой и «снарядным шоком». Вызванная разрывом снаряда контузия рассматривалась им как неврологическое состояние, при «снарядном шоке», с точки зрения Майерса, развивалось психическое состояние, вызванное сильным стрессом.

Вслед за И. Г.Малкиной-Пых (2004) мы признаем важность исследований отечественных авторов, посвященных психическим последствиям Великой Отечественной войны, по результатам которых выделены несколько важных положений:

– война – это ситуация перманентной психотравматизации, которая способствует эмоциональному истощению (Г.Е.Сухарева, Е.К. Краснушкин);

– неблагоприятное воздействие экстремальных (боевых) условий повышает чувствительность к психотравмирующим факторам. Этому способствует общая астенизация, понижение тонуса, вялость и апатия (В.А.Гиляровский);

– психотравмирующие факторы воздействуют не только на психику человека, но и на весь организм в целом (В.Г.Архангельский);

– воздействие на психику в экстремальных условиях представляет результат взаимодействия многих факторов (Э.М.Залкинд, Е.Н.Попов).
Необходимо отметить, что впервые вывод о возможности длительного сохранения последствий психотравмирующего воздействия войны был сделан  советскими учеными на основании исследований послевоенной адаптации ветеранов Великой Отечественной войны (Гиляровский В.А. (1946), Введенский И.Н. (1948), Краснушкин Е.К. (1948), Холодовская Е.М. (1948 и др.). Реакции, обусловленные участием в боевых действиях, стали предметом широких обсуждений в ходе Второй мировой войны. В психиатрии появились новые термины: «военная усталость», «боевое истощение», «военный невроз», «посттравматический невроз», введенные В. Е. Галенко (1946), Э. М. Залкинд (1946, 1947), М. В. Соловьевой (1946) и другими (см. Малкина-Пых, 2008).

За рубежом попытку первого систематизированного исследования предпринял в 1941 году французский психиатр и психолог А. Кардинер (Kardiner A., 1941),  назвавший группу симптомов, сопровождавших явления нервных расстройств и связанных с военными действиями «хроническим военным неврозом». Кардинер считал, что военный невроз имеет как физиологическую, так и психологическую природу. Отталкиваясь от идей Фрейда, он вводит понятие «центральный физионевроз», который, по его мнению, служит причиной нарушения ряда личностных функций, обеспечивающих успешную адаптацию к окружающему миру. Причиной психических расстройств уменьшение внутренних ресурсов организма и ослабление силы «ЭГО». Им впервые было дано комплексное описание симптоматики:

– возбудимость и раздражительность;

– безудержный тип реагирования на внезапные раздражители;

– фиксация на обстоятельствах травмировавшего события;

– уход от реальности;

– предрасположенность к неуправляемым агрессивным реакциям. 

Подробные типы расстройств были описаны узников концентрационных лагерей и военнопленных (Etinger L., Strom A., 1973).

В ряде монографий американских исследователей  изложены теоретические и прикладные вопросы, касающиеся изучения состояния ветеранов Вьетнама, многие из которых оказались социально дезадаптированы, покончили жизнь самоубийством (Воulаnder еt аl., 1986; Egendorf et al., 1981). В 50-60-е годы Национальная Академия наук США утвердила ряд  плановых исследований, с помощью которых была сделана попытка оценить адаптацию индивидов, переживших крупные катастрофы, пожары, газовые атаки, землетрясения и другие подобные катастрофы. 

Начало систематических исследований постстрессовых состояний, вызванных переживанием природных и индустриальных катастроф, можно отнести к 50–60-м годам прошедшего века. Анализ литературных источников показал, что к концу 70-х годов был накоплен значительный материал о психопатологических и личностных расстройствах у участников войны. В 1980-х годах к объектам исследований добавились жертвы преступлений, сексуального насилия, радиационной опасности. 

Как оказалось у лиц, пострадавших в разнообразных ситуациях, близких по тяжести психогенного воздействия, обнаруживалась сходная симптоматика. Делались попытки подвести к имеющимся в клинической практике классификациям, введения специальной терминологии. Было описано множество разнообразных симптомов подобного изменения состояния, однако долгое время не было четких критериев его диагностики. В связи с этим в 1980 году М. Горовиц (Horowitz, 1980) предложил выделить его в качестве самостоятельного синдрома, назвав его «посттравматическим стрессовым расстройством» (Post.-traumatic stress disorder, PTSD). В дальнейшем группа авторов во главе с М. Горовицем (1986) разработала диагностические критерии ПТСР, принятые сначала в американский национальный психиатрический стандарт (DSM-III и DSM III-R), а позже (практически без изменений) – для МКБ-10 (Смулевич А.Б., Ротштейн В.Г., 1983). Необходимость введения диагностических критериев, по мнению Н.В.Тарабриной, была связана с бумом исследований многочисленных психических проблем, связанных с социальной и психической дезадаптацией ветеранов Вьетнамской войны (Egendorf et al., 1981; Boulander G.et al.,1986; Figley C. R., 1985; Kulka R. A. et al, 1990). Эти работы позволили уточнить многие вопросы, связанные с природой и диагностикой ПТСР. 

Принимая информацию Н.В. Тарабриной  (2008) о том, что увеличение количества стран, применяющих в клинической практике диагноз ПТСР, выросло в период с 1983-1987 по 1998-2002 с 7 до 39 в связи с ростом международной террористической активности, мы считаем, что это может быть объяснимо также увеличением количества хронических стрессоров, связанных с экономическими, геополитическими, социальными, информационными проблемами.
В своих исследованиях мы исходим из принятого сегодня в психологии определения посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) как непсихотической отсроченной реакции человека на травматический стресс. Критерии, включенные с 1994 года в европейский диагностический стандарт МКБ.-10 определяют посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) как состояние, которое может наступить вслед за травмирующими событиями, которые выходят за рамки обычного человеческого опыта. При этом под «обычным» человеческим опытом подразумевались такие события как утрата близкого человека, произошедшая в силу естественных причин, угроза собственной жизни, смерть или ранение другого человека, хроническая тяжелая болезнь, потеря работы или семейный конфликт. Травма определяется как переживание, потрясение, которое у большинства людей вызывает страх, ужас, беспомощность. 
Большинство авторов вслед за M.J. Horowitz (1980) в рамках посттравматической патологии выделяют три основных группы симптомов: 1) чрезмерное возбуждение (включая вегетативную лабильность, нарушение сна, тревогу, навязчивые воспоминания, фобическое избегание ситуаций, ассоциирующихся с травматической); 2) периодические приступы депрессивного настроения (притупленность чувств, эмоциональная оцепенелость, отчаяние, сознание безысходности); 3) черты истерического реагирования (параличи, слепота, глухота, припадки, нервная дрожь). 
В то же время Ф. Паркинсон (2002) считает, что для диагностики посттравматического расстройства достаточно учитывать следующие группы симптомов:

– состояния и чувства;

– поведение; 

– физические реакции.

Следует отметить, что Ф.Паркинсон предлагает учитывать при диагностике также симптомы, которые могли проявляться у пострадавшего до инцидента.

Благодаря исследованиям психических состояний людей, переживших экстремальные ситуации, были установлены основные признаки посттравматических стрессовых реакций. Так Р. Гринкер и Д.Шпигель к отсроченным реакциям на боевой стресс отнесли нетерпеливость, агрессивность, раздражительность, апатичность и утомляемость, личностные изменения, депрессивность, тремор, фиксацию на войне, ночные кошмары, подозрительность, фобические реакции, пристрастие к алкоголю. Большое внимание уделялось восстановлению самооценки в процессе психологической реабилитации участников боевых действий (Grinker R.P., Spiegel J.P., 1945).

Было установлено, что отсроченные психические реакции на стресс у ветеранов зависят от трех факторов:

– от довоенных личностных особенностей и способности человека адаптироваться к новым ситуациям;

– от реакции на опасные ситуации, угрожающие жизни человека;

– от уровня восстановления целостности личности (Kardiner, A., Spiegel, H., 1945).

При исследовании в период Корейской войны, в которой психогенные потери Армии США составили 24,2%, психологи окончательно пришли к выводу, что «боевой стресс является основой психических расстройств» понимали психическую травму как реакцию индивида на внешние требования и внутренние стимулы, которая заключается в сильном нарушении медиаторной функции «ЭГО» (Goodwin D.D., 1999).

Исследования ПТСР-синдрома в 1980-х годах стали еще более широкими. В целях развития и уточнения различных аспектов ПТСР в США были выполнены многочисленные исследования. Сравнительному анализу особенностей адаптационного процесса у вьетнамских ветеранов и их не воевавших ровесников посвящены работы Эгендорфа с соавторами (Egendorf et al., 1981). Боуландер с соавторами (Воulander еt аl., 1986)  изучали особенности отсроченной реакции на стресс у того же контингента. Результаты этих исследований не утратили своей важности до сих пор. Основные итоги международных исследований были обобщены в коллективной двухтомной монографии «Травма и ее след» (Figley, 1985), где наряду с особенностями развития ПТСР военной этиологии приводятся и результаты изучения последствий стресса у жертв геноцида, других трагических событий или насилия над личностью.

Для всех, кто сталкивался с проблемами стресса, особую каверзность посттравматического стрессового расстройства представляет то, что симптомы могут появиться сразу после пребывания в травматической ситуации, а могут возникнуть спустя много лет. Описаны случаи, когда у ветеранов второй мировой войны симптомы ПТСР проявились спустя сорок лет после окончания военных действий (Boulander,1986). Прошлое «не отпускает» – люди постоянно возвращаются мыслями к тому, что произошло, пытаются отыскать объяснение происшедшему. Некоторые начинают верить, что все происшедшее является знаком судьбы (Паркинсон Ф. , 2002), у других возникает гнев из-за чувства глубокой несправедливости. Навязчивая идея об инциденте проявляется в бесконечных разговорах без всякой необходимости и при всяком случае. Отстраненность окружающих от проблемы приводит к изоляции пережившего травму, что вызывает вторичную травматизацию.

Ряд исследователей указывают на появление диссоциативной симптоматики, проявляющейся ощущением эмоциональной зависимости, сужением сознания, деперсонализацией с ощущением того, что одновременно человек находится дома и на месте трагедии. Выраженый дистресс проявляется физиологическими реакциями на ключевые стимулы, ассоциированные с травмой. Развиваются «флэш-бэк эпизоды». Неспособность расслабиться проявляется в состоянии постоянного напряжения – человек не может уснуть, несмотря на истощение. Нарушения сна, которые сопровождают подобные состояния, усугубляют тяжелое состояние, возникают усталость и апатия (Киндрас Г.П., Турохаджаев А.М., 1992;  Пушкарев А.Л., 1997;  Сидоров П.И., Лукманов М.Ф., 1997;  Arnold A.. 1993; BleichA. et.al.,1991; Boudewyns P. A., 1996; Carlson J. G. et. al., 1997).
Среди главных симптомов ПТСР Boudewyns P. A. ( 1996) и Chemtob C. M., Novaco R. W., HamadaR. S., Gross D. M. (1994) называют развитие пассивного избегания стимулов, связанных с травмой, снижение интереса к ранее значимым видам деятельности, сужение диапазона аффективной реакции. Устойчивые проявления повышенного возбуждения, отсутствующие до травмы, проявляются раздражительностью, настороженностью, вспышками гнева, усиленной реакцией на испуг, трудностями при засыпании, необходимости концентрации внимания. К. Скалл, сам, будучи ветераном, исследовал эти вопросы в серии интервью, затрагивавших глубинные эмоции, с ветеранами войны во Вьетнаме и установил наличие шести тем: чувство вины, покинутость/предательство, утрата, одиночество, потеря смысла и страх смерти. Он сделал вывод, что эти темы задают контекст и выявляют причины симптоматики ПТС и что «обращаясь к тому, что больше всего волнует ветеранов вьетнамской войны, следует опираться, прежде всего, на экзистенциальную перспективу» (Scull С. S., 1989).

Исследованиями Н.В. Тарабриной с коллегами установлено, что в случае военной травмы (ветераны войны в Афганистане) наиболее измененным оказывается эмоциональный компонент восприятия будущей перспективы. Ветераны с ПТСР испытывают острое чувство неопределенности, дискомфорта, разочарования, однако сохраняют надежды и способность представлять и планировать свое будущее. 

Мы полностью согласны с мнением американского исследователя Р. Питмана (1988), назвавшего посттравматический стресс «черной дырой травмы». Разрушительное действие войны, пережитой катастрофы, террористического акта продолжает влиять на всю жизнь, лишая человека чувств безопасности и самоконтроля. Возникает сильное, порой непереносимое напряжение, приводящее к реальной опасности для психики. 
Считаем необходимым добавить, что дополнительным источником травматизации могут стать новейшие виды оружия, опробованные США во время локальных войн в странах Ближнего Востока, обладающие не только убийственным действием, но и мощным психотравмирующим влиянием на остающихся в живых (Kormos H.R.,1978; Снедков Е.В., 1997; Довгополюк А.Б., 1997; Епачинцева Е.М., 2001; Дмитриева Т.Б., Васильевский В.Г., Растовцев Г.А., 2003; Литвинцев СВ., 1994;   Василевский В.Г., Фастовец ГЛ., 2005;  Харитонов А.Н., Корчемный П.А. (ред.), 2001). 

Представляют интерес многочисленные результаты исследований, доказывающие,  что у лиц с ПТСР, участвующих в боевых действиях,  по сравнению с гражданскими лицами без этого расстройства в 2-3 раза чаще встречается зависимость от психоактивных веществ (ПАВ). Почти у 75% ветеранов боевых действий с ПТСР на протяжении жизни также отмечались симптомы, позволяющие диагностировать злоупотребление алкоголем или алкогольную зависимость (Kulka R.A., Hough R.L., Jordan B.K., 1990). Преодоление индивидом психотравмирующего воздействия стрессоров боевой обстановки зависит не только от успешности переработки травматического опыта, но и от взаимодействия трех факторов: характера психотравмирующих событий, индивидуальных характеристик ветеранов и особенностей условий, в которые ветеран попадает после возвращения с войны (Green B.L., 1992). Нарушения переработки травматического опыта и преодоления боевой травмы ведет к социальной дезадаптации с формированием аффективных расстройств и ПТСР, которые являются факторами, провоцирующими злоупотребление ПАВ  (Петросян Т. Р., 2008). 

Анализ имеющихся в нашем распоряжении литературных источников показал, что большая часть современных исследований по ПТСР посвящена эпидемиологии, этиологии, динамике, диагностике и терапии ПТСР, которые проводятся на самых разных контингентах: участниках боевых действий, жертвах насилия и пыток, антропогенных и техногенных катастроф, больных с угрожающими жизни заболеваниями, беженцах, пожарных, спасателях и т.д. 
Изучение обстоятельств пребывания человека в аварийной зоне Ю.А. Александровским c коллегами(1991), В.П. Антоновым (1987), Ю.В. Маловой (1998); И.Б. Ушаковым, В.Н. Карповым (1997), В.А. Моляко (1992) свидетельствуют о том, что среда обитания, в которой существует угроза радиационного поражения и где человек подвергается реальной опасности утратить здоровье или жизнь служит основанием для включения такого рода ситуаций в перечень травматических, т.е. способных вызывать ПТСР. закономерности изменений в каждой отдельно изучаемой области. Тем не менее, вопрос о том, возможно ли развитие ПТСР у людей, перенесших стресс радиационной угрозы до сих пор остается дискуссионным. В отечественных работах большое внимание уделяется анализу нервно-психических и психоневрологических расстройств (Краснов с соавт.,1993). Н.В. Тарабрина, подчеркивая обширность исследования по данной проблеме, особо выделяет исследования посттравматических синдромов у жертв радиационного облучения во время аварии на американской АЭС «Three Mile Island» (Dew М. S.  & Bromet E.J., 1993); в Гайане (Collins D.L. & de Carvalho A.B., 1993; Davidson L. U., Baum А., 1986), а также у тех американских ветеранов Второй Мировой войны, которые были свидетелями испытаний ядерного оружия (Horowitz M. et al., 1979). По данным Л. Вейс (Weisaeth L.) в Норвегии среди населения, подвергнувшихся воздействию аварии на ЧАЭС, от 1 до 3%  страдает ПТСР. Исследования населения загрязненных территорий показали наличие ПТСР у 8,2% жителей этих регионов (Румянцева с соавт. 1997). 

Считаем ценной информацию Н.В. Тарабриной (2008) о специфичности психологического содержания симптоматики ПТСР у ликвидаторов. Высокий процент симптомов физиологической возбудимости коррелирует с уровнем тревоги и депрессии, а семантика симптомов, по большей части, связана с будущей жизнью. Наличие таких симптомов, как нарушения сна, потеря аппетита, снижение сексуального влечения, раздражительность свидетельствуют об их тяжелом эмоциональном состоянии. Автор показывает наличие высокого уровня астено-невротических нарушений, вегето-сосудистой дистонии, гипертонической болезни практически у всех обследуемых, что соответствует общепринятому регистру психосоматических расстройств, и позволяет предположить психогенный характер заболеваний как результат переживания хронического стресса, каким для многих стала чернобыльская катастрофа. Обозначая стресс радиационной угрозы как «невидимый» стрессор, Н.В. Тарабрина включает его в одну группу с угрозой химического и биологического поражения. При этом она подчеркивает сходство психологических механизмов развития постстрессовых состояний при таких воздействиях и крайнюю степень их неизученности. 

Одной из остроактуальных в современной психологической науке проблем, по нашему мнению, является исследование террористической угрозы и ее последствий, что обусловлено растущими масштабами террористической активности и характером ее проявлений.
Изученные нами литературные данные по результатам исследований переживания терактов обеспечивают довольно согласованные данные о широкой распространенности ПТСР  и его отдельных симптомов как психологических реакций на данный тип травматического события (Grieger T.A., Fullerton C.S., and Ursano R.J., 2003; Соснин В.А., 1995; Кекелидзе З.И., 2002; Ольшанский Д.В., 2002; Тарабрина, 2004, 2005; Портнова А.А., 2005; Кольцова В.А., 2006; Краснов А.Н., 2006; Slovic, Schuster (1977, 1978);  North C.S. (1999); Shore J.H., Tatum E.L., Volhner N.W. (2002). По мнению North C.S. с соавторами (1999 г.), террористический акт является наиболее серьезной угрозой психическому здоровью населения по сравнению с природными катастрофами (North et al., 1999).

Достаточно серьезной проблемой является тот факт, что большинство исследований посвящено психологическим и психиатрическим последствиям террористических актов у непосредственных жертв терактов и их близких (Идрисов К.А., Краснов В.Н. , 2004; Галкин К.Ю. , 2004; Гаспарян Х.В., 2005). Специфическим особенностям восприятия террористической угрозы косвенными жертвами, ставшими свидетелем терактов посредством СМИ, внимания практически не уделяется (Тарабрина Н.В., 2004; Быховец Ю.В., Тарабрина Н.В. , 2007).
В последние годы в качестве отдельной таксономической единицы выделена категория ПТСР, формообразующим фактором для которых являются ситуации непредвиденной потери объекта особой привязанности или значимого другого. Значимость изучения данной проблемы в том, что практически каждый человек оказывается в течение своей жизни в ситуации потери близких. 

Мы едины во мнении с А.В.Андрющенко (2000) о том, что в отличие от других вариантов жизненных катастроф эта психотравмирующая ситуация затрагивает, в первую очередь, сферу индивидуальных личностных ценностей. Несмотря на то, что направленность психогенного фактора иная, чем при событиях, связанных с угрозой физическому существованию, такого рода предельная ситуация воспринимается как эквивалентная ей –  «непоправимое» уничтожение личности. Утрата значимого другого после угрожающего жизни заболевания,  в результате любовной драмы или смерти, несчастного случая, исчезновения при трагических обстоятельствах, самоубийства и др. рядоположенных ситуаций сопровождаются ощущением полной утраты Я, чувством невозможности последующего восстановления и связанным с этими посттравматическими проявлениями персистирующим отчаянием. Клинические исследования показывают, что формирование ПТСР при утрате объекта привязанности происходит в первые 6 месяцев после психотравмирующего события и продолжается от 6 месяцев до нескольких лет и более. Так же, как и классические формы ПТСР, эти состояния отличаются следующими особенностями: 1) формируются в несколько стадий, приобретая, таким образом, пролонгированное течение; 2) определяются полиморфной психопатологической структурой; 3) завершаются стойкими резидуальными состояниями в 6-20% с отчетливой длительной дезадаптацией. Автор подчеркивает, что данные об отдаленных этапах (первые 6-12 месяцев после психотравмирующего воздействия) свидетельствуют о появлении в структуре ПТСР помимо реактивных образований других расстройств, сосуществующих одновременно с основным расстройством по механизму коморбидных связей. Квалификация психических нарушений при патологических реакциях утраты с признаками ПТСР, проводимая в соответствии с МКБ-10, выявляет тенденцию к многоосевой диагностике патологии. Как правило, у пациентов выявляются расстройства настроения дистимического уровня: субклинические или психопатологически завершенные формы дистимии, единичные или рекуррентные депрессивные эпизоды; диссоциативные  нарушения, соматоформные расстройства.
Опыт работы показывает, что в рамках этих расстройств отмечается возникшая в посттравматическом периоде тенденция к постоянному воспроизведению в своей жизни ситуации аналогичной пережитой или напротив – полному избеганию ситуаций, напоминающих об этих событиях.

Как показал проведенный нами анализ, факторами риска развития ПТСР могут служить парадоксальные, на первый взгляд, категории. Так российский психолог Ф. Коньков, описывая роль факторов окружения в продлении посттравматического стресса после землетрясения 1988 года, установил, что на стрессовые реакции ереванских детей и их родителей оказывали влияние следующие ценности армянской семьи, культуры и политического контекста: 

– упор на молчаливое героическое страдание;

– альтруистическая стойкость в преодолении каждодневных лишений;

– отрицание боли и слабости;

– преобладание ценностей внешнего благополучия семьи над внутрисемейным психологическим комфортом;

– чрезмерная фиксация взрослых на состояниях своих детей как защита от своих собственных чувств и как неконструктивная демонстрация альтруизма;

– нежелание сообщать детям о смерти близких из-за страха вызвать враждебное отношение ребенка к себе; это приводит к тому, что дети остаются наедине с неотреагированным стрессом, при том, что они интуитивно чувствуют эту потерю, которая не может быть разделена со взрослым в открытом общения по поводу переживаемого горя;
– фиксированность родителей на ситуации межнационального конфликта, создающая сложности для психотерапевтического воздействия и усиливающая чувство враждебности окружения у детей.

По мнению Ф. Конькова в таких ситуациях невозможно обойтись без психотерапевтического вмешательства психологов, так как без этого стресс продолжается. Помимо психотерапевтической ценности открытого выражения чувств, связанных с трагедией, эти семьи нуждаются в том, чтобы им помогали приспособиться к жизни в новых условиях, характеризующихся высокой ценностью человеческой жизни. Автор подчеркивает, что, несмотря на ситуацию скорби и потери близких, утраченного здоровья и имущества, людям можно помочь, повышая значимость их переживаний, объясняя, что их страдания и жизнь имеют смысл (Konkov F., 1989). Следует отметить, что в психологической практике подобные парадоксальные явления встречаются довольно часто. Так, хорошее воспитание, ставящее ограничения в общении, зачастую препятствует переработке психотравмирующих ситуаций, загоняя их в глубины бессознательного.
Интенсивность психотравмирующей ситуации, риск возникновения ПТСР,  по мнению А.Л. Пушкарева (2000) зависят также от социального положение, низкого уровня образования; психиатрических проблем, предшествующих травматическому событию; хронического стресса.

Результаты нашей работы совпадают с данными Г.И. Каплан. (1994), который  считает, что с травматизирующими событиями труднее справиться очень молодым и очень старым людям, по сравнению с теми, у которых травма возникает в середине жизни. Например, приблизительно у 80% детей, получивших ожоги, через 1 –2 года после ожоговых поражений развивается посттравматическое стрессовое расстройство. С другой стороны, примерно только у 30% взрослых после ожогов развивается подобное расстройство. Вероятнее всего, у маленьких детей еще не развиты механизмы, позволяющие справиться с физическими и эмоциональными повреждениями, наносимыми травмой. Подобно этому, пожилые люди, так же как маленькие дети, имеют более ригидные механизмы борьбы с травмой и не могут применить достаточно гибкого подхода против ее воздействия. Более того, воздействие травмы может быть усилено физической инвалидностью, характерной для жизни стариков, особенно с нарушениями со стороны нервной и сердечнососудистой систем, например, снижением мозгового кровотока, ослаблением зрения, пальпитацией и аритмиями. Наличие психических отклонений в период, предшествовавший травме, расстройств личности или более серьезных нарушений увеличивает силу воздействия стрессора. Оказание социальной помощи также может влиять на развитие, тяжесть и продолжительность посттравматического стрессового расстройства. В целом больные, которым оказывается хорошая социальная помощь, менее подвержены развитию этого расстройства или же, если оно и развивается, то протекает в менее тяжелой форме. Более часто данное расстройство развивается у одиноких, разведенных, вдовствующих, экономически бедствующих или социально изолированных лиц (Чурилова т.М., 2003,  2007). 
По нашим наблюдениям и литературным данным ко вторичной травматизации может привести негативная реакция медперсонала, работников социальной сферы, других людей, с которыми сталкиваются индивиды с ПТСР. В других случаях подобный диагноз может возникнуть у пострадавших, которых излишне опекают, создают «травматическую мембрану», отделяющую их от внешнего мира.

Вслед за Н.В.Тарабриной мы соглашаемся, что оценка состояний на отдаленных этапах ПТСР позволяет выделить в большинстве случаев признаки посттравматического развития личности. ПТСР приводит к снижению или утрате потребности в близких межличностных отношениях, к неспособности возвращения к семейной жизни, к обесцениванию брака и рождения детей и пр. В отличие от личностных девиаций, возникших после тяжелого стресса военного времени, в этих случаях последствия катастрофы не столь масштабны, соответственно и качество жизни нарушается в меньшей степени. ПТСР этого типа существенно меньше влияет на профессиональные амбиции, хотя в этой сфере выявляются «срывы» со снижением мотивации и интереса к деятельности, безразличие к успехам и карьере (Тарабрина Н.В., 2001, 2008)

Однозначным можно считать мнение А.Г. Маклакова,  С.В. Чермянина,  Е.Б. Шустова (1998), М.В. Давлетшиной о том, что посттравматическое стрессовое расстройство – одна из актуальнейших проблема XXI века. Авторы указывают на то, что процент распространенности ПТСР среди населения колеблется, по разным данным от 1% до 67% с вариативностью, связанной с методами обследования, особенностями популяции, а также, по мнению некоторых авторов, в связи с отсутствием единого четкого подхода к определению диагностических критериев данного расстройства. При этом, по сведениям М.В. Давлетшиной (2003), отмечается отчетливый рост показателей возникновения ПТСР в 90-е годы. Если по  данные Дмитриевой Т.Б на протяжении жизни ПТСР заболевает около 1% населения исследований (Дмитриева Т.Б., Васильевский В.Г., Растовцев Г.А., 2003), то другие исследователи указывают на более широкое распространение данного вида расстройств. Так, И.Г.Малкина-Пых, ссылаясь на мнение исследователей, указывает, что ПТСР возникает приблизительно у 20% лиц, переживших ситуации травматического стресса (И.Г.Малкина-Пых., 2008). Д.Килпатрик показывает, что среди 391обследованных женщин 75% были когда-либо жертвами преступлений. Из них – 53% были жертвами сексуального насилия,  9,7%  – грубого нападения, 5,6%  –  ограблений, 45,3% подвергались кражам со взломом. По докладам эпидемиологов, все они имели психосоматические симптомы ПТСР (Kilpatrick D.G.,Veronen L.J.,1985).

Специальные исследования А.Н. Краснянского (1993), А.Л., Пушкарева,  В.А., Доморацкого,  Е.Г. Гордеева (2000) показали, что симптомы ПТСР у определенной части лиц с последствиями военной травматизации с возрастом становятся более отчетливыми. У некоторых лиц течение ПТСР хронифицируется, часто сочетаясь с психическими заболеваниями, включая аффективные расстройства, наркоманию и алкоголизм. В исследованиях Шора на основании общей выборки американских граждан (без учета групп риска), сообщается, что количество страдающих ПТСР в Америке в среднем равняется 2,6% от общего числа населения (см. Ромек В.Г., Конторович В.А., Крукович Е.И., 2004).

Мы разделяем мнение Н.В. Тарабриной (2008) по поводу неоднозначной оценки ПТСР отдельными клиницистами в разных странах. Заметный прогресс исследований в этой области не уменьшает с ними связанных дискуссионность проблем. Особенно это касается семантического поля травматического стресса, проблем модели зависимости уровня реакции от интенсивности стрессора (dose-response model), внесения чувства вины в регистр посттравматических симптомов, возможного влияния мозговых нарушений, эффекта стресс – гормонов, искажений памяти при диагностировании ПТСР, возникшего в результате сексуального насилия в раннем детстве, влияния социально-политической обстановки в обществе на постановку диагноза ПТСР и т.п. (Krystal H., 1978; Orr S.P 1993; Breslau N., Davis G.C. 1992; Everly G.S., 1989; Pitman R.K.,1988; Horowitz M.J.,1989).

Считаем, что в отечественной психологии и психиатрии интерес к исследованиям в этой области увеличился, в связи с введением категории посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) в научный дискурс. В отечественной литературе, по нашему мнению, выделяются работы Н.В. Тарабриной, Ф. Е. Василюк, И.Г. Малкиной-Пых, Л.А. Китаева-Смык, А.В. Гнездилова, М.С. Курчаковой, М.А. Падун, В.А Агаркова, П.В Соловьевой, Е.О Лазебной, Л.В.Трубициной, М.Е. Сандомирского, А.Л.Пушкарева, В.А.Доморацкого, Е.Г. Гордеевой.
Большая часть исследований по ПТСР посвящена эпидемиологии, этиологии, динамике, диагностике и терапии ПТСР, которые проводятся на самых разных контингентах: участниках боевых действий, жертвах насилия и пыток, антропогенных и техногенных катастроф, больных с угрожающими жизни заболеваниями, беженцах, пожарных, спасателях и т.д. Основные понятия, которые используют исследователи, работающие в этой области, это – «травма», «травматический стресс», «травматические стрессоры», «травматические ситуации» и собственно, «посттравматическое стрессовое расстройство». Несмотря на то, что количество по большей части эмпирических исследований, посвященных изучению психологических последствий пребывания человека в травматической ситуации, за последние десятилетия быстро увеличивается, многие теоретико-методологические аспекты этой проблемы остаются либо нерешенными, либо дискуссионными (Н.В. Тарабрина. 2008).
Мы солидарны с Б. Колодзиным во мнении, что анализ литературы свидетельствует о том, что вслед за выделением в МКБ-10 клинической формы ПТСР возникает тенденция узкой трактовки названных состояний без учета специфики психотравмирующего фактора. Остается неясным вопрос, касающийся изучения ПТСР, развивающихся у людей, перенесших ситуацию заложничества в результате массового террористического акта. Феноменологические представления о психологических и психопатологических реакций у лиц с признаками посттравматических стрессовых расстройств, оказавшихся в результате массового терракта заложниками, являются единичными, неполными и разрозненными. Практически отсутствуют подробные научные данные, отражающие влияние личностных характеристик на психологическую и психопатологическую картину формирования ПТСР. Исследований, касающихся психологической дифференциальной диагностики посттравматических стрессовых расстройств фактически не проводилось (Колодзин Б., 1992).
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ГЛАВА 2. ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ ОСОБЕННОСТЕЙ СУБСТРЕССОВЫХ РЕАКЦИЙ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

2.1. Современные представления о закономерностях развития
стрессовых реакций

В последние десятилетия в отечественной и зарубежной психологической науке сформировалось несколько направлений, в рамках которых изучаются закономерности развития ответной реакции организма на действие разнообразных факторов.
Как показал анализ литературных источников, в психологической науке принято, по-прежнему, расценивать стресс как неспецифическую реакцию организма на предъявляемые ему требования. С этой позиции, как показали работы физиолога Г.И. Косицкого (1970), стресс развивается по определенным закономерностям и проходит через ряд этапов:

1. Стадия мобилизации, сопровождающаяся повышением внимания, активностью. Это нормальная, рабочая стадия, в которую силы расходуются экономно, целесообразно. Нагрузки, даже частые, на этой стадии, приводят к тренировке организма, повышению его стрессоустойчивости

2. Стадия стенической отрицательной эмоции наступает, если проблему решить не удается. Возникает избыток отрицательных эмоций, носящих стенический, активно-действенный характер: ярость, гнев, агрессия. Организм расходует ресурсы неэкономно, пытаясь добиться цели любой ценой, что приводит к истощению организма.

3. Стадия астенической отрицательной эмоции наступает как результат переживания череды отрицательных эмоций, носящих астенический, пассивно-бессильный, упадочнический характер. Человеком овладевают тоска, отчаяние, неверие в возможность выхода из тяжелой ситуации.

4. Если стрессор не перестает действовать, наступает невроз, срыв, полная деморализация, смирение с поражением. 

Дальнейшие медико-психологические последствия затяжного стресса также формируются поэтапно, в порядке нарастания степени выраженности нарушений.

Анализ психологического стресса, по мнению Лазаруса, требует учета значимости ситуации для субъекта, интеллектуальные процессы, личностные особенности, обусловливающие и характер ответных реакций, В отличие от физиологического стресса, при котором последние являются высокостереотипными; при психологическом стрессе они индивидуальны и не всегда могут быть предсказаны. Так, на угрозу один субъект реагирует гневом, а другой – страхом и т. п. (цат. по Наенко Н.,1976).

Мы сходимся во мнении, что одним из удачных семантических приобретений последних десятилетий является введение Л.А.Китаевым-Смыком (1978, 1979, 1983), термина «субсиндромы стресса». Автор подразумевает под данной категорией формы адаптационной активности, в первую очередь, эмоционально-поведенческой, которые проявляются при любых экстремальных воздействиях стрессоров.

Как показал литературный обзор, большинство исследователей считают эмоциональное возбуждение, проявляющееся переживаниями, насыщенностью деятельности, главной составляющее фундаментальным компонентом психологического стресса. По этому поводу М. Арнольд  выразил мнение, что «…из-за своего подчеркнуто научного звучания понятие психологического стресса в последние годы часто подменяло термин эмоция» (Arnold M., 1967). Другие исследователи склонны считать, что только избранные эмоции способны вызывать гнев, страх, их смешанные формы. Нам более близко мнение Наенко Н.И. о том, что более характерной является тенденция, рассматривать стресс как особое состояние, рядоположенное с другими эмоциональными состояниями, такими, как аффектами, чувствами, тревожностью и др. (Наенко ,1976).

Мы согласны с мнением П. Фресса (1975), что отличительной чертой эмоций является их дезорганизующее влияние на текущую деятельность, так как только сильные переживания могут быть названы эмоциями, такие, как  страх, гнев, горе, иногда радость, особенно чрезмерная радость. Появление эмоций сопровождается ухудшением выполняемой деятельности, снижением уровня адаптации. На изменение характеристики общего эмоционального фона под влиянием эмоциональных проявления указывает Щербатых Ю.В. (2006). На фоне негативного, мрачного, пессимистичного оттенка настроения у человека, испытывающего стресс, возможно появление все более сильных эмоциональных вспышек, чаще всего, негативного характера. Это могут быть эмоциональные реакции раздражительности, гнева, агрессии, вплоть до аффективных состояний. 

Согласно классификации эмоциональных явлений, разработанной А.Н.Леонтьевым (1981), не все субъективные переживания принято относить к эмоциям.  Он различает три вида эмоциональных процессов: аффекты, собственно эмоции и чувства. Аффекты возникают у человека под действиями биологически значимых и социальных факторов в ответ на уже фактически наступившую ситуацию. Проявляясь как сильные и относительно кратковременные эмоциональные переживания, аффекты, сопровождающиеся резко выраженными двигательными и висцеральными проявлениями. В отличие от аффектов собственно эмоции, выражая оценочное личностное отношение к складывающейся или возможной ситуации, представляют собой более длительное состояние, иногда лишь слабо проявляющееся во внешнем поведении. Поэтому они способны, в отличие от аффектов, предвосхищать ситуации и события, которые реально еще не наступили. Они возникают на основе представлений о пережитых или воображаемых ситуациях. Третий вид эмоциональных процессов  это так называемые предметные чувства, возникающие, как специфическое обобщение эмоций. Предметные чувства выражают устойчивые эмоциональные отношения, связывая их с представлением или идеей о конкретном или отвлеченном объекте (Леонтьев А.Н., 1981).

Отрицательные эмоциональные состояния одновременно являются и следствиями и предпосылками развития стрессов. Исследование особенностей стрессов у студентов показало, что в качестве факторов, провоцирующий возникновение стрессовых реакций, студенты видят страх перед будущим, возможными террористическими актами; пессимизм, связанный с неверием в будущее; тревогу за безопасность и жизнь близких (Чурилова, 2003, 2006, 2007, 2009; Топчий М.В. , 2004, 2007, 2005,  2009). 
Необходимо отметить, что при исследовании проблем стресса, практически все исследователи обращают внимание на развитие тревожности, тесно связанной с одной из главных эмоций в жизни человека – страхом. 
По мнению Д.А. Леонтьева (2003) различие страха и тревоги наиболее четко из философов и психологов сформулировано у Тиллиха. У страха есть конкретный объект, с этим объектом можно как-то встретиться, проанализировать его, побороться с ним, вытерпеть его, как-то к нему отнестись. Со страхом жить легче, если знаешь, чего бояться. Гораздо хуже, когда не знаешь, чего бояться. Классическая методика парадоксальной интенции Виктора Франкла (1990) учит, как бороться со страхом, с фобией. Надо идти навстречу предмету своего страха, надо стараться усилить свой страх произвольно, стараться бояться и это то отношение, которое позволяет довольно успешно, как показывает практика, справиться со страхом. Но с экзистенциальной тревогой этот метод не подходит, потому что нет объекта, которому надо идти навстречу, кроме бытия в целом. Если человек охвачен тревогой, говорит Тиллих, он, оказывается, лишен опоры, – возникает беспомощность, дезориентация, неадекватные реакции. Поэтому в состоянии тревоги человек всегда стремится к тому, чтобы строго определять объекты страха, ведь со страхом можно как-то взаимодействовать. Превращение тревоги в страх, неважно перед чем, помогает избавиться от этого ужаса. Взгляд Тиллиха позволяет понять секрет популярности всевозможных триллеров, «ужастиков», которые нам в больших количествах предлагают, а мы в больших количествах потребляем. Они порождают конкретные страхи, которые замещают место размытой, экзистенциальной, неустранимой тревоги, и становится легче (Тиллих П., 1995).
Неоспоримым фактом является знание того, что тревога, страх выполняют в нашей жизни колоссальную роль, они регулируют наше поведение, причем главным образом на бессознательном уровне, заставляя мобилизоваться в ответственные моменты, а нередко и воздержаться от опасных или недостаточно продуманных действий. При длительной стрессогенной ситуации тревожность может перерасти в патологическую, что становится заметным окружающим в связи с возникающими конкретными клиническими проявлениями. Подробно идеи о соотношении тревоги нормальной и патологической были развиты в работах Ролло Мэя, диссертация которого была посвящена понятию тревоги (May R., 2001). С точки зрения Мэя, сама по себе тревога – в порядке вещей, ее не стоит бояться, и не надо стараться избавиться от тревоги в процессе психотерапии. Нормальная тревога возникает, когда человек чувствует, что его ценностям что-то угрожает, что нечто значимое для него находится под угрозой. Это может быть угроза физической жизни как таковой или угроза психологической жизни, например, лишение свободы или угроза ценности, с которой человек идентифицируется, скажем, патриотизм, любовь к конкретному человеку и пр. Это – нормальное и во многих отношениях конструктивное чувство. Нормальная тревога соразмерна угрозе и не нуждается в вытеснении или других каких-то формах психологической защиты. С ней можно иметь дело, ее можно прорабатывать на уровне сознания, или, если объективная ситуация изменяется, тревога уйдет сама. Попытка вытеснить тревогу, ее ликвидировать, попытка ее уничтожить приводит только к перерастанию тревоги нормальной в тревогу патологическую (May, 1967). Патологическая, или невротическая тревога – несоразмерна поводу и обычно является следствием неспособности принять нормальную тревогу. Она включает в себя вытеснение, подавление, другие формы защиты. Невротическая тревога – симптом того обстоятельства, что человеку не удалось в свое время соответствующим образом совладать с предыдущим кризисом. И избавиться от невротической тревоги он может только в том случае, если научится конструктивно совладать с тревогой нормальной, потому что экзистенциальную тревогу устранить невозможно. Если человек стремится полностью избежать тревоги, это ведет к избеганию жизни вообще (Леонтьев. Д.А., 2003). Благодаря конструктивности тревога делает человека готовым к неожиданностям. В каком-то смысле, тревога – это инструмент взаимодействия с нашим будущим, настройка на него. 
Сама по себе экзистенциальная тревога относится к числу условий человеческого существования. Но динамика ее переживания зависит от отношения к ней и в случае возникновения патологических тревожных расстройств, что, как правило, недооценивается врачами и родственниками больных, это может привести к возникновению психической патологии, заболеваемости сердечно-сосудистой и эндокринной систем, желудочно-кишечного тракта. В свете этого Nutt D.J (1990) выделяет четыре компонента, играющих важную роль при формировании состояния тревожности:

– настроение (например, волнение);

– когнитивную сферу (неприятные воспоминания, построение негативных прогнозов);

– физиологические проявления (тахикардия, потоотделение, тремор);

– поведенческие реакции.

Говоря о тревожных расстройствах, нельзя не затронуть целую группу весьма распространенных состояний, которые в психиатрической практике обозначаются как простые или изолированные фобии. Проведенный нами опрос на предмет наличий знаний об опасности СПИДа, других инфекционных заболеваний, среди студентов показал чрезмерность и неадекватность страха заражения какой-либо болезнью. 

Нами также установлено, что в студенческом сообществе достаточно распространенным явлением является страх перед контактами с другими людьми – «социофобия»,  при необходимости публичных выступлений, при разговорах с авторитетными людьми. У некоторых респондентов предложение публичного выступления вызвало бурную реакцию страха. Проведенный опрос показал наличие боязни неопределенных ситуаций у 15% студентов;  страхом потери близких – 70%; боязни домашних и диких животных – у 12%. Более половины респондентов испытывают страх перед природными явлениями. Состояние тревожности студенты связывали, в основном, с неопределенностью ситуаций и переживаниями за судьбу близких. В то же время, они считают возможным совладание со страхами перед природными явлениями и средой обитания. 

Следуя традициям отечественной систематики тревожных расстройств, зафиксированные результаты следовало бы отнести  к группе невротических расстройств (неврозов), т.е. к психогенно обусловленных болезненных состояниям. Однако, отмечая тот факт, что указанные страхи не «преследуют» ни одного из 100 студентов, участвующих в исследовании, полагаем, что часть их можно отнести к легким формам стрессовых нарушений (Топчий М.В. 2004, Чурилова Т.М., 2004). 

Снижение психической адаптации приводит к уменьшению эффективности интеллектуальной деятельности. Происходит это вследствие того, что функциональные звенья, обеспечивающие переработку информации  ее поиск, восприятие, анализ и синтез, хранение и использование  функционируют извращенно или на сниженном уровне (Гримак Л.П., 1987). 

Страдают при стрессе обычно все стороны интеллектуальной деятельности, в том числе такие базовые свойства интеллекта, как память и внимание.

В. Л. Марищук и В. И. Евдокимов объясняют эти процессы, исходя из физиологического понятия доминанты. Согласно мнению данных авторов, при психической напряженности, вызванной острым стрессом, доминанта по закону отрицательной индукции временно гасит другие очаги возбуждения, являющиеся физиологическими субстратами других мнений, более обоснованных мотивов, истинных знаний (Марищук В. Л., Евдокимов В. И. 2001).

Как отмечал академик А. А. Ухтомский, доминанта действует по особым законам, усиливаясь независимо от того, положительные или отрицательные воздействия на нее направлены. Характерно, что когда напряженность прекращается, когда отрицательная индукция от доминирующего очага перестает оказывать свое воздействие, и в сознании начинает воспроизводиться все, что было в разумном опыте, мы будто бы «прозреваем» от «отравления эмоциями» и порою не можем понять, как же проходили мимо очевидных аргументов, почему мы упрямились, почему грубили, а иногда совершали негативные поступки вопреки собственным ценностным ориентациям» (Ухтомский А.А., 2002).

Ситуация осложняется и в связи с тем, что доминанта (пока она функционирует и подкрепляется эмоциями) малоуязвима и вокруг стрессорной доминанты, возникшей в коре больших полушарий при стрессе, у человека формируются все мысли и переживания. При этом отмечается повышенная отвлекаемость, снижаются показатели внимания, особенно произвольного. 

В несколько меньшей степени страдает функция памяти. Тем не менее, постоянная загруженность сознания обсуждением причин стресса и поиском выхода из него снижает емкость оперативной памяти, а измененный при стрессе гормональный вносит нарушения в процесс воспроизведения необходимой информации.

Развитие стрессовой реакции сопровождается объективными изменениями практически всех систем органов человека: сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной (Хессет Дж., 1981).

Тем не менее, имеется достаточно большое количество работ, в которых показано, что наиболее повышенной чувствительностью к воздействию стрессорных факторов обладает сердечно-сосудистая система (Фомина Г. Б., Ильичев Д. Г., 1985; Боканова О. М., 1974; Щербатых Ю. В., 2000;  Сандомирский М.Е.,2005; Гринберг Дж.,2004). Уже через несколько минут после воздействия стрессора на организм можно относительно легко регистрировать повышение частоты пульса или изменение его регулярности, повышение артериального давления. Кратковременный стресс, способствующий развитию состояния эмоциональной напряженности, сопровождается резким изменением диаметра зрачка, вазомоторными реакциями на лице, учащением перистальтики, обильным потоотделением, учащением и нарушение ритмичности пульса и дыхания, снижением электрического сопротивления кожи, нарушениями в работе желудочно-кишечного тракта (Марищук В. Л., Евдокимов В. И., 2001).

Характеризует развитие стрессовой реакции и уровень тонического напряжения мышц, что используется в клинике как мера аффекта. Многие рассматривают повышенный мышечный тонус как показатель отрицательного эмоционального состояния (дискомфорта), состояния тревоги. Развивающаяся тоническая реакция, будучи диффузной, захватывает все мышцы и тем затрудняет выполнение движений. В конечном счете, она ведет к избыточному напряжению мышц, особенно  лицевых и «воротниковой» зоны, неуправляемым и хаотичным движениям, тремору рук. По мнению Ю.В.Щербатых 2006) нарушения психомоторики могут  также проявляться в изменении ритма дыхания, дрожании голоса, уменьшении скорости сенсомоторной реакции, нарушении речевых функций и т. д. 

Исследования свидетельствуют о том, что ответной реакцией на действие стрессовых раздражителей является нарушения режима дня. Это может выражаться в невозможности засыпания, прерывистом сне, бессоннице. Многие исследователи отмечают смещение рабочих циклов на ночное время, отказе от полезных привычек и замене их на неадекватные способы компенсации стресса (Щербатых Ю. В., 2000). Профессиональные нарушения могут выражаться в увеличении числа ошибок при выполнении привычных действий на работе, в хронической нехватке времени, в низкой продуктивности профессиональной деятельности. Ухудшается согласованность движений, их точность, соразмерность требуемых усилий. Рядом экспериментов установлено влияние стресса на характеристики почерка, что свидетельствует о многих сторонах интеллектуальной деятельности и физического состояния (Ю.В.Щербатых, 2003).

Вслед за Ю.А., Александровским (1997) мы неоднократно наблюдали ухудшение межличностного взаимодействия в результате развития стрессовой реакции, что может стать причиной любого стрессового расстройства. Нарушения социально-ролевых функций при стрессе выражаются в сокращении времени, которое уделяется на общение с близкими и друзьями, повышении конфликтности, снижении сензитивности во время общения. При этом человек, находящийся в длительном стрессе, меньше учитывает социальные нормы и стандарты, что может проявляться в потере внимания к своему внешнему виду, неадекватном поведении, изолированности от общества, пренебрежении к профессиональным и семейным обязанностям. Ухудшение отношений с близкими людьми и коллегами по работе  могут привести к полному разрыву, причем основная проблема остается нерешенной, а у людей возникают тяжелые переживания вины и безысходности. Оценивая поведенческие признаки стресса, возникшего в результате утомления как результата умственного труда, 68% студентов назвали: чувство слабости, расстройство внимания, ухудшение памяти и мышления, ослабление воли, сонливость, моторные нарушения (Топчий  М.В, 2005). В то же время, студенты, имевшие в анамнезе признаки травматического опыта, отметили развитие в короткий срок новых негативных качеств личности, не свойственных для них ранее, что сразу находило проявление в рамках социальной перцепции. Нами было установлено, что 34% индивидов с травматическим опытом были не в состоянии игнорировать несущественное, в связи с чем испытывали перестимуляцию, фиксацию на травме, и, как следствие, снижение вовлеченности в повседневную жизнь. В результате наблюдалась потеря способности к гибкому реагированию на изменяющиеся требования окружающей среды, появление трудностей в учебной деятельности, усвоении новой информации. Фиксация на травме, в большинстве случаев, лишала способности понимания другого человека, видеть мир его глазами, вникать в состояние душевных движений окружающих. У 56% респондентов отмечалось снижение способности к эмпатии, адекватному эмпатическому ответу вербального или невербального типа (Чурилова Т.М., 2007). Очевидно, что уровень изменений при стрессах в сфере межличностного взаимодействия зависит от причин стресса, интенсивности  и длительности переживаний. 

Неадекватные попытки компенсировать стресс могут выражаться, в более интенсивном употреблении алкоголя, повышении ежедневных норм курения, избыточном приеме пищи и т. д. Нередко люди пытаются снизить повышенный уровень стресса за счет агрессивных импульсов, «выплескивая» негативные эмоции на других людей. По мнению Ю.В.Щербатых (2006), наиболее распространенным методом снятия стресса у студентов является вкусная еда, затем телевизор, сигареты и алкоголь. 

На основании исследования функционального состояния людей при длительном нервно-психическом напряжении было выявлено четыре субсиндрома стресса, характеризующих особенности развития реакций на стрессоры:

1. Когнитивный  субсиндром стресса проявляется в виде изменений восприятия и осознания информации, поступающей к человеку, находящемуся в экстремальной ситуации; в изменении его представления о внешней и внутренней пространственной среде; в изменении направленности его мышления и т.д.

2. Эмоционально-поведенческий субсиндром стресса заключается в  эмоционально-чувственных реакциях на экстремальные, критические условия, ситуации и пр.

3. Социально-психологический субсиндром стресса проявляется в изменениях общения людей,  находящихся в стрессогенных ситуациях. Эти изменения могут проявляться  в виде социально-позитивных тенденций: в сплочении людей, в увеличении взаимопомощи, в склонности поддерживать лидера, следовать за ним и т.п. При стрессе могут складываться социально-негативные формы общения: самоизоляция, склонность к конфронтации с окружающими людьми и т.п.

4. Вегетативный  субсиндром стресса проявляется в возникновении либо тотальных, либо локальных физиологических стрессовых реакций,  которые имеют адаптационную сущность, но могут становиться основанием для развития так  называемых  болезней стресса (Китаев-Смык Л.А., 1983).

Последующее углубление стресса приводит к формированию уже отчетливых физиологичеcкиx сдвигов. Формируется так называемый синдром психоэмоционального напряжения (Панин Л.Е., 1983; Панин Л.Е., Соколов В.П., 1981), представляющий собой состояние на грани нормы и болезни, который включает следующие групповые признаки:

– клинико-психологические: повышенная тревожность, снижение эмоциональной стабильности;

– собственно психологические  снижение самооценки, уровня социальной адаптированности и фрустрационной толерантности, порождающие повышенную  уязвимость, когда человек бурно реагирует на малозначительные, хотя и негативные для него события;

– физиологические  преобладание тонуса симпатической нервной системы над парасимпатической, нарушения регуляции системы кровообращения, в первую очередь, развитие гипертензии;

– эндокринные и обменные повышение активности надпочечниковой системы и нарушение холестеринового обмена, составляющие предпосылки для дальнейшего развития разнообразных заболеваний на фоне продолжающегося стресса  так называемый церебровисцеральный синдром стресса (Судаков К.В., 1981). 

Мы также сталкивались неоднократно с ситуациями длительного стресса, когда человек становится более тревожным по сравнению с его нормальным состоянием, теряет веру в успех и может впасть в депрессию.

Достаточно достоверным, на наш взгляд, является утверждение Л.Х. Гаркави, Е.Б. Квакина, М.А. Уколова (1990) о том, что повторный стресс, когда он протекает в допустимых границах, как бы в небольших дозах, приводит к привыканию (реакция адаптации), а то и. повышению стрессоустойчивости (реакция тренировки).

В нашей практике были многократные возможности убедиться, что как хронический, так и кратковременный стресс способны измененить характер человека, в котором появляются новые черты или усиливаются уже имевшиеся: раздражительность, интроверсия, склонность к самообвинениям, заниженная самооценка, подозрительность, агрессивность и т. д. В определенных условиях эти изменения могут выйти за пределы психологической нормы и приобрести черты психопатологии, которые чаще всего проявляются в виде различных неврозов.

Представляет интерес подход Н.И.Наенко (1976) к характеристике реакций, возникающих при стрессе, как напряженности. По его мнению, психическая напряженность проявляется в нарушении устойчивости психических функций и снижении эффективности деятельности в следующих формах: тормозной, импульсивной  и генерализованной. 

Тормозная форма характеризуется замедленным выполнением интеллектуальных операций, особенно страдает переключение внимания, затрудняется формирование новых навыков и, переделка старых, ухудшается способность выполнять привычные действия в новых условиях и др.

Импульсивная форма напряженности выражается преимущественно в увеличении количества ошибочных действий при сохранении или даже увеличении темпа работы. В этом случае характерными являются склонность к малоосмысленным, импульсивным действиям, ошибки в дифференцировке поступающих сигналов, забывание инструкций (даже самых простейших), неоправданная спешка, суетливость и др. Такие проявления особенно характерны для лиц с недостаточно сформированными профессиональными навыками.

Генерализованная форма напряжённости характеризуется сильным возбуждением, резким ухудшением исполнения, двигательной дискоординацией, одновременным снижением темпа работы и нарастанием ошибок, что, в конечном счете, приводит к полному, срыву деятельности. Лица, склонные к такой форме напряженности, испытывают нередко чувства безразличия, обреченности и депрессии. Что касается форма напряженности по признаку силы и стойкости нарушений, то она, по мнению авторов, бывает трёх видов: 

– незначительная, быстро исчезающая; 

– длительная и заметно сказывающаяся на процессах деятельности и 

– длительная, резко выраженная, практически не исчезающая, несмотря на профилактические меры. 

Мы наблюдаем все эти объективные изменения, отражающиеся в субъективных переживаниях человека, испытывающего стресс. Состояние психологического напряжения при различные негативные переживаниях, как правило сопровождается:

– болями в сердце и других органах;
– затруднением при дыхании, напряжение в мышцах;
– неприятными ощущениями в области пищеварительных органов;
– слабостью;

– головной болью и т.д..

Нарушения нормальной деятельности отдельных органов и их систем, с одной стороны, и отражение этих нарушений в сознании, с другой стороны, приводят к комплексным физиологическим и биохимическим нарушениям: снижению иммунитета, повышенной утомляемости, снижению массы тела.

Считаем необходимым подчеркнуть, что все большее значение в психологии приобретает изучение психофизиологических механизмов регуляции функционального состояния в профессиональной деятельности человека. Актуальность данного аспекта обусловлена не  только наличием ряда профессий, существенной особенностью которых является присутствие внешних и внутренних факторов (действующих постоянно или эпизодически) и которые традиционно относились к разряду трудных. Если раньше к людям с такими профессиями относили летчиков, космонавтов, исследователей морского дна,ликвидаторов катастрофических последствий, то сегодня практически о каждом человеке, выполняющем непосильную нагрузку на рабочем месте, независимо от характера труда, можно говорить как о потенциальных клиентах психолога или психотерапевта. Усложнение профессиональных областей деятельности все более провоцирует развитие трудных состояний: стресса и эмоциональной напряженности, переутомления, депрессии и даже неврозов, что вызвало активизацию исследований по данной проблеме Л.А. Китаева-Смыка (1967, 1979. 2009, 2006), Л.Г. Дикой  (1985, 1991, 1996), Орел В. Е. (2001) Горбова Ф. Д. , 1964,1975;  Гримака Л. П. (1978, 1987, 1982, 1993), Заваловой Н.Д. (1981, 1983, 1986) и других.

Очевидно, в соответствие с этими подходами следует отдельно рассматривать поведенческие, интеллектуальные, эмоциональные и физиологические проявления стресса, естественно, понимая, что между этими формами проявления стресса существуют тесные объективные взаимосвязи.

2.2. Психолого-антропологические исследования особенностей

стрессовых реакций

2.2.1. Признаки кратковременного стресса (стрессовый кризис первого ранга) 

По нашему мнению, работы Л.А.Китаева-Смык, как никакие другие в современной отечественной психологии, отличаются неординарностью подхода к определению общих закономерностей развития стрессовых реакций.

Данный взгляд сформировался в ходе многочисленных и различных экспериментов с созданием кратковременных экстремальных ситуаций и в натурных непродолжительных критических условиях. 

В зависимости от специфичности их патогенеза были выделены четыре уровня стрессовых кризисов – первого, второго, третьего, четвертого рангов, что позволило получить общие основания и критерии для сравнения особенностей течения.

Л.А.Китаев-Смык предлагает рассматривать кратковременный стресс под воздействием сильных стрессоров как проявление начала долговременного стресса, сопровождающегося постепенной мобилизацией и расходованием «поверхностных» и «глубоких» адаптационных резервов (Китаев-Смык Л.А., 1983). 
Значительный интерес представляет выделение основных типов реагирования на кратковременный стресс. Активный, пассивный и конструктивный типы проявляются, как считает автор, либо в момент реагирования на кратковременный стрессор либо в начале действия продолжительного стрессора были выделены уже в 60-х годах (Китаев-Смык Л.А., 1964, 1967, 1968). 

У людей, вошедших в первую группу, активную, возникало усиление эмоционально-двигательной, поведенческой активности при кратковременных, но достаточно интенсивных экстремальных воздействиях. У отнесенных ко второй группе лиц наблюдалось пассивное эмоционально-поведенческое реагирование при стрессе и уменьшение активности.  Индивиды, причисленные к третьей группе, проявляли конструктивное эмоционально-поведенческое реагирование при стрессе  в экстремальных ситуациях они не ощущали никакого усиления эмоциональных переживаний, кроме напряженной сосредоточенности своего внимания на решении возникших критических проблем. Их поступки были адекватны складывающейся стрессогенной обстановке, что способствовало успешному, активному удалению, либо пассивному пережиданию опасностей, неприятностей (стрессоров). У этой группы людей можно было зарегистрировать при стрессе увеличение мышечной силы, ускорение и повышение точности движений и действий, интенсификацию интеллектуальной деятельности. К четвертой группе, стрессово-нейтральной группе Л.А. Китаев-Смык отнес тех людей, для которых экстремальные воздействия ситуации еще не стали столь критическими, чтобы вызвать у них стресс, что было объяснено неопытностью, или неспособностью осознать надвигающуюся опасность (Китаев-Смык Л.А., 2009.).

Известно, что предпочтительная форма стрессового поведения и интенсивность последующих переживаний, формирующаяся в  краткий период (момент, мгновение) ориентировочного замирания, зависят от деятельности  аналитических систем организма на подсознательном уровне.  Если стрессор «знаком», недавно действовал, то адаптационно-аналитические системы организма имеют «решение», как реагировать на него: активно, пассивно, конструктивно. 

Первоначальные формы стресса, по Г. Селье – «аларм-стадия», современными исследователями названы стрессовым кризисом первого ранга. Ведущим фактором, определяющим всю картину адаптационно-защитных реакций на этом уровне, становятся стрессово-измененные эмоции и поведение. Форма поведения и степень активизации эмоций обеспечиваются физиологическими процессами и системами организма. Характер реагирования, по мнению исследователей, может быть обусловлен индивидуальными особенностями доминирования полушарий головного мозга (Китаев-Смык Л.А., 2007 б.).

Бесспорным является факт, чтоускорение и усиление защитных (или агрессивных) действий  способны предотвратить неблагоприятное развитие стрессогенной ситуации и повлиять на формированние поведенческих реакций при стрессе, что имеет важное биологическое назначение.
Мы полностью поддерживаем мнение C.R. Corum и J.B. Thurmond (1977), что защитные поведенческие акты у лиц, склонных к активной форме эмоционального реагирования на стресс, могут быть разных уровней сложности, до чрезмерной активизации поведения, способной привести к ошибочным действиям и даже к дезорганизации деятельности.
При кратком стрессе существенно изменяются сенсомоторные возможности людей, проявляющиеся ускорением деятельности, иллюзорным представление людей об опасности, нерациональной активизацией эмоционально-двигательных реакций при панике. Это препятствуют правильной оценке текущей ситуации, порождая снижение контроля над производством необходимых действий и, как следствие, возникновение  ошибочных действий и неблагоприятного прогноза ситуации. 

Структура активного эмоционально-двигательного реагирования на воздействие кратковременного стрессора была изучена Л.А.Китаевым-Смык, вследствие чего были обнаружены две основные фазы, составляющие своего рода «комплекс эмоционально-двигательной активности» (Китаев-Смык Л.А., 1977 б. 1979).

Содержание первой фазы «программного реагирования» – это проявление врожденных либо приобретенных форм поведения в ответ на экстремальное воздействие фило – или онтогенетической программы адаптационных, защитных реакций, действий (Martenuick R.G., 1969). Одной из ведущих закономерностей функционирования биологических систем является избыточная мобилизация энергетических и «организационных» (нервных, психических) ресурсов, необходимых для осуществления действия, прогнозируемого при той или иной опасной неопределенности ситуации. У людей определенного типа, наделенных способностями и энергией, фанатичной уверенностью в конечном успехе их дела, успехе, несмотря на многочисленные неудачи, эмоции первой фазы (испуг, гнев, решимость) могут с самого начала протекать на фоне экстатических переживаний. Начало их действия по решению практической задачи переживается ими как радость, которую не омрачает возможность неудачного исхода. Это свойственно детям, у которых еще нет имеющегося у взрослых критического отношения к прогнозу собственных действий. Это бывает у людей, обеспечивающими успешность большинства их начинаний, а также у людей, наделенных.

По мнению Л.А.Китаева-Смык,  вторая фаза – «ситуационного реагирования» возникает сразу вслед за первой для расходования избыточно мобилизованных и неизрасходованных физиологических и психологических потенциалов, и, как следствие, для воссоздания в организме гомеостаза. Этому способствуют и позитивные, и негативные эмоциональные реакции второй его фазы, зачастую сопровождающиеся соответствующим этим эмоциям усилением двигательной активности. Смена первой фазы комплекса эмоционально-двигательной стрессовой активности второй его фазой наступает по окончанию разных по характеру и масштабу стрессогенных ситуаций, когда предотвращена опасность.

В фазе «ситуационного реагирования» формируется характер защитных действий и сопровождающих их эмоций. Особенности этой фазы зависят от субъективно воспринимаемой эффективности действий субъекта на первой фазе стрессогенной ситуации. Можно полагать, что действия соответствующие экстатическим переживаниям и раскрепощенности, возникающей после ощущения «победы» над стрессом,  более благоприятно для преодоления стрессовых изменений гомеостаза, чем негативные. При накоплении «победного» опыта (навыков, умений, знаний, привычек побеждать) активное эмоционально, стрессовое реагирование становится конструктивным (бесстрашным), перестают возникать стрессовая активность и пассивность. Эмоциональные переживания, избыточно мобилизующие адаптивно-защитные резервы для отражения неясной в прошлом опасности,  становятся ненужными.  Тем не менее, продолжается активизация внутренних (внешне незаметных) систем организма, всякий раз способствующих победе над стрессором (Китаев-Смык Л.А., 2009).

В то же время, при чрезмерности экстатических переживаний зачастую отмечается недостаточно изученный феномен снижения активности поведения, возникновения отрицательных эмоций, признаков печали, душевной опустошенности. Нам интересно в этой связи мнение В.А. Файвишевского: «Распространенное объяснение описанных состояний «истощением» нервной системы в результате ее «перегрузки» мало что объясняет... Мы полагаем, что такое состояние возникает вследствие усиления импульсации нейронов систем отрицательной мотивации, оказавшихся при изменившихся (к лучшему!) условиях в состоянии относительного сенсорного голодания, создавшегося в результате их сенсибилизации в период предшествующей трудной ситуации», т. е. возникает дефицит неприятных переживаний, в результате которого «система отрицательной мотивации, лишенная адекватной стимуляции, т. е. в отсутствие, безусловно, отрицательных внешних воздействий, способна спонтанно продуцировать эмоционально-негативные переживания, причина которых для субъекта остается неосознанной» (Файвишевский В.А., 1978). 

Пассивная форма эмоционального субсиндрома стресса, как показывает Л.А.Китаев-Смык, характеризуется уменьшением побудительной роли волевых процессов, снижением эмоционально-двигательной активности даже при достаточно сильных кратковременных экстремальных воздействиях. 

Первичное пассивное реагирование (поведение, деятельность) при стрессовом кризисе первого ранга возникает у человека при поступлении к нему информации о предстоящем или текущем экстремальном событии, которое он ощущает, не осознавая того, как невозможное (невероятное, непонятное). В случае ожидания снижения вредоносности стрессора пассивное поведенческое реагирование рассматривается исследователями как конструктивное. Китаев-Смык Л.А. (2009) показывает, что в особых случаях развивается как форма стрессовой пассивности  шоковое состояние. Он характеризует эту реакцию организма как  психическую и физическую травму, при которой нарушаются работа вегетативной нервной системы, многие соматические функции, деформируется и затормаживается психическая деятельность.

Гуревич Е.М. и Матвеевым В.Ф. (1966) было установлено, что чрезмерное или неуместное уменьшение двигательной активности, эмоции страха, ужаса, неадекватные требованиям аварийной ситуации, снижают эффективность пассивно-защитных форм поведения, деятельности, развивается, так называемый, «пассивный испуг». 

Особую группу людей составляют индивиды, у которых в условиях крайне стрессовых ситуаций практически отсутствуют эмоционально чувственное и поведенческое сопровождение. Многие ученые объясняют этот феномен супермобилизацией, умением действовать, противостоя опасности ровно настолько, насколько нужно, необходимо для борьбы со стрессором. Человек при этом не только внешне кажется спокойным, он объективно ощущает себя уравновешенным, не переживает эмоции. Тем не менее, организм человека в подобном случае мобилизован на обеспечение адаптационных процессов. Возрастание эффективности действий человека, оказавшегося в стрессово-конструктивном состоянии  обусловлено использованием ресурсов организма. На фоне внешнего спокойствия и рационализма при этом регистрируются  многочисленные изменения нейрогормональных показателей, приводящие к  увеличению мышечной силы и тонуса мышц, ускорению двигательных реакций, интенсификации интеллектуальных процессов. По мнению психофизиолога Н.М. Русаловой у человека наиболее высоким поведенческим уровнем бодрствования следует принимать такое функциональное состояние, которое сопровождается деятельностью в экстремальных условиях, требующей высокого уровня внимания и сопровождающейся эмоциональным напряжением. «В этом случае можно получить мобилизацию трех систем: моторной, эмоционально-мотивационной и системы, обеспечивающей устойчивое внимание» (Русалова Н.М., 1979.). 

Исследователям (Китаев-Смык Л.А., 2009; Китаев-Смык Л.А., Неумывакин И.П., Утямышев Р.И., Пономаренко В.А., Фролова Ю.И., 1965; Китаев-Смык Л.А., Неумывакин И.П., Утямышев Р.И., 1967) удалось выделить факторы, обусловливающие конструктивное эмоционально-поведенческое реагирование в экстремальных ситуациях:

– особенность характера, отвага, лихость либо поиск чрезвычайных приключений, но не садомазохизм;

– вера в свой опыт преодоления опасностей, в свою способность побеждать, выработанную в трудных и опасных тренировках и в реальных кризисах. 

– вера в свою «обреченность» на успех в опасной обстановке при правильном, точном использовании инструкций, правил, предписаний, регламентирующих профессиональное купирование экстремальных ситуаций;

– наивность, глупость или неосведомленность, из-за которых не осознается степень риска, ужас последствия неудачного противостояния стрессору или даже сама опасность происходящего. Иногда это способствует удаче, победе, но чаше – поражению;

–личным свойством человека может быть вера в свою благоприятную судьбу, осознаваемая как вера в Бога всесильного и милосердного. Может быть фанатизмом, религиозно воспитанным, либо семейно-кланово поддерживаемым;

– представление опасной ситуации как игровой, ощущаемой: а) либо инфантилизированно, без осознания страшных последствий, б) либо мастерски, с наслаждением всей сложностью решаемых проблем, своими умением и силой. При этом красота и сложность состязания приятнее простой победы.

Многолетние экспериментальные и натурные исследования стресса Л.А.Китаева-Смык показали, что «конструктивно-стрессовые поведение и деятельность становятся регулярными в экстремальных ситуациях лишь у некоторых профессионалов, часто принимающих участие в боевых, спасательных операциях, в экстремальных исследованиях и испытаниях (летных, космических и т. п.)» (Китаев-Смык Л.А., 2009).

2.2.2.  Эмоции и поведение при кризисе второго ранга

Согласно классификации Л.А.Китаева-Смык длительный стресс способен сформировать кризис второго ранга практически у всех людей, которые подвергаются действию непрерывно или ритмично-постоянно действующих стрессоров достаточной интенсивности, например, обыденном «стрессе жизни». Эмоциональный дискомфорт при длительной стрессовой ситуации играет «вспомогательную» роль, способствуя возникновению и нарастанию вторичной стрессовой пассивности. 

Главной особенностью кризиса второго ранга становится неэффективность защитных реакций организма, «включенных» стрессовым кризисом первого ранга, когда активное эмоционально-поведенческое реагирование оказывается дискредитированным и «отключенным» при многократных воздействиях стрессора, либо при его чрезмерной длительности. Вследствие этого у индивидов с преобладающей эмоционально-двигательной активностью начинают проявляться признаки  пассивно – эмоционального двигательного реагирования на стрессор (Китаев-Смык, 2009). 

Установлено, что у тех людей, кому была свойственна первичная стрессовая пассивность, она малозаметно перетекает во вторичную стрессовую пассивность вследствие трансформации в перцептивно-когнитивной сфере человека первоначально неосознаваемого им представления о возможности (вероятности, понятности) стрессора в представление о «невозможности» такого воздействия. Внешние проявления характеризуются мышечной слабостью, чувством депрессии, которые при помощи волевых усилий могут быть преодолены путем сознательного усиления волевых импульсов за счет не полностью осознаваемой эмоциональной самоактивизации (Котова Э.С., Китаев-Смык Л.А., Устюшин Б.В., 1971). Мощные, многообразные вегетативные механизмы начинают играть главенствующую роль в защите организма, «переводя » эмоции и поведение в режим пережидания неблагоприятного действия стрессоров. У человека может пробудиться вопреки слабости склонность к юмору, шуткам. Так человек как бы отрицает негативное влияние стрессоров и тем улучшает свое самочувствие и даже объективные показатели его состояния (Китаев-Смык Л.А., 1977 б).

Общеизвестно, что длительный стресс способствует снижению физической работоспособности и эмоционально-двигательной активности. В ходе развития стресса, благодаря адаптационным ресурсам,  увеличиваются максимальные усилие по сохранению работоспособности, несмотря на развивающееся чувство мышечной слабости. По мнению Л.А.Китаева-Смык возрастание мышечной силы испытуемого можно рассматривать как эффект мобилизации «глубоких» адаптационных резервов, формирующих психологическую установку на преодоление первоначально реальной, а затем мнимой мышечной слабости.

Феномен мнимой слабости, побуждающий человека к пассивности, является неосознаваемым регулятором поведенческой активности при стрессе. При возникновении эффективной мотивации к деятельности чувство слабости может побуждать к дополнительным волевым усилиям, направленных на преодоление самой слабости и выполнение необходимых мышечных усилий. Адаптированность организма, достигаемая в процессе длительного стресса, при условии постоянного наличия стрессора, неустойчива и может быть разрушена даже небольшой дополнительной стрессогенной нагрузкой. При длительных стрессовых физических нагрузках возможна дискоординация движений при ходьбе, связанная исследователями со сложной трансформацией доминантности в билатеральной системе организации движений (Китаев-Смык Л.А..Галле Р.Р., Корсаков В.А., Бирюков В.А., Гаврилова Л.Н., Устюшин Б. В. .Харитонов и др., 1968).
2.2.3. Стрессовая активизация при кризисе третьего ранга 

Первые попытки исследования проблемы боевой психологической травмы предприняты во время Великой Отечественной войны, А.Р. Лурия, ставшим в последующем всемирно известным психологом. Но идеологическое нигилирование психологии не позволяло в должной мере развивать психологическое обеспечение нуждающихся в нем людей во время ВОВ и в последующие мирные годы. Тем не менее, уже в военные годы появились сообщения о боевых психологических травмах, неизлечимых в боевых условиях (Китаев-Смык Л.А.,2009).

Признаки стрессового кризиса третьего ранга с активизацией «болезневидных» вегетативных стрессовых реакций были установлены Л.А.Китаевым-Смык во время активных боевых действий в Чечне с января по апрель 1994 г. как следствие нарастания вторичной стрессовой эмоционально-поведенческой пассивности и быстрого перехода стрессового кризиса второго ранга в более глубокую стадию. Такая стрессовая активизация вегетатики ведет к реальным заболеваниям внутренних органов, «болезням стресса», – воспалению легких, гастриту, осложненным гриппом, тяжелым фурункулезом, нервно-психическими расстройствами. Многие из них после излечения вернулись в строй и были «вынуждены», участвуя в затяжных боях, вновь оказаться в состоянии стрессового кризиса третьего ранга, т. е. пораженными «болезнями стресса» Такое течение «болезней стресса»  это уже вегетативные проявления смертоносного (квазисуицидального) стрессового кризиса четвертого ранга, развившегося, минуя стрессовый кризис второго ранга, когда защитно-стрессовое пассивное поведение сопровождается всего лишь ощущением болезненной слабости и, минуя стрессовый кризис третьего ранга, когда болезненные процессы еще не становятся смертельно опасными (Китаев-Смык Л.А.,2009).

Автором было установлено, что продолжительное участие в боях вызывало стрессовую трансформацию поведения многих солдат. Многие в ходе боев, стремясь к победе и выживанию, стали психологически ориентированными на жизнь, что можно считать конструктивными изменениями. Их поведение отличалось адекватностью опасности, но смерть не ввергала их в уныние, убивать стало привычным. Они охотно следили за оружием, овладевали новыми (для них) его видами, были более опрятны и дисциплинированнее, чем другие, более надежны в боях. Офицеры стали называть из «старичками».

Недавнее, довоенное прошлое для них оставалось близким, хотя они себя чувствовали очень изменившимися. За короткий срок произошла переоценка ценности жизни, цели, мотиваций. Думая о будущем, «старички» видели себя семейными, с детьми  при условии всеобщего и мирного благополучия. Говоря о прошлом, сожалели о юношеском порочном своем легкомыслии.

На основании шестилетних результатов исследований в зоне военных действий Л.А Китаев-Смык (1995а, б; 1996 а; 2001) выделил два вида психологической организации конструктивного поведения:

– первый  в относительно спокойной обстановке, способствующий оптимизации нескольких различных одновременно существующих у человека побуждений с нахождением, в конечном итоге, разумного компромисса между собой с оптимальным, конструктивным решением;

– второй  в остро критической ситуации, когда остается одно побуждение, подавившее все соперничающие с ним мотивы. «Побудительный» мотив может быть конструктивным. Но может, напротив, «организовать» деструктивное, разрушительное,  поведение, которое можно рассматривать как изменение поведения и личностных особенностей, приобретенное ходе жестоких боев. Солдаты становятся менее приспособленными к боевой обстановке, чем они были, прибыв на фронт. 

При изучении способности к адаптации, Л.А Китаев-Смык установил несколько психологически деструктивных типов солдат. Ученый считает, что говорить о дезадаптации. т.е. разрушение привычности к боевой обстановке, в данном случае нет оснований, так как у них не было адаптированности.

Главная особенность солдат со стрессовыми реакциями депрессивного типа – доминанта страха, ставшим мучением, тоской, стыдом из-за страха своей смерти, своих преступлений.  Он и днем, и во сне, в сновидениях ужаса, которые будят и не выходят из памяти и днем, путаясь с военной реальностью. У этих солдат лица «убитых горем» из-за снижения тонуса лицевых мышц. Особенно этому подвержены нижние окологлазья. Из-за мышечной атонии возникает внешнее проявление «опечаленности». Снижение мышечного тонуса тела это поникшие плечи, ссутулившиеся спины, нетвердый шаг. Прошлое становится нереальным, важными становятся отрешенность, отчужденность от прошлого и от будущего, потеря моральной опоры на них.  Побудительным становится компенсаторно-агрессивный мотив. Таких солдат другие солдаты и офицеры, и сами они себя называют «сломавшимися». По их мнению, главными чертами таких солдат становятся апатичность, безынициативность и даже недомыслие. Подобное реактивное сужения сознания, недоосознавания всего того, что так травмирует душу, подробно описано Эрнстом Кречмером как психотравматическая, истероидная псевдодеменция (Кречмер Э., 1928;. Кривицкая Г.Н., 1964).  Недомыслие, недобытие спасает психику от того, чтобы быть разрушенной ужасом смерти. Псевдорегресс, исчезающий в спокойной, мирной обстановке, спасает психику солдата, подменяя опасную деструкцию личности.

Существует несколько подходов к установлению картины трансформации психики солдат в условиях «военного стресса». Но нам представляется интересным взгляд Л.А.Китаева-Смык, посвятившего годы на исследование «военного стресса».

Интересен феномен «бегства в пустой окоп» «сломавшихся» солдат, описанный ученым с позиции зооантропологического подхода. Здесь проявляются сложные циклические процессы душевной трагедии солдата. «Сломавшийся» уходит в пустой окоп, в пустое поле, в ночь.  Псевдодеменция, возникшая у него в ходе войны, не спасает его от страха за сотоварищей-солдат, которые гибли и могут погибнуть из-за его нерасторопности, боевого несовершенства. Смутный страх-стыд перед собою, товарищами, для которых, по его мнению, он становится опасным, изгоняет его из «стаи». Наряду с этими чувствами проявляется своего рода биологический «общественный ужас смерти», т. е. жуткая боязнь гибели своей стаи, без которой ты, стадная особь, не выживешь. Страх особи, не способной прожить без стаи и обреченной одиночеством на смерть гонит «сломавшегося» обратно к своим товарищам, где он чувствует себя частью «стаи», обретает надежду на жизнь среди «своих». Возвратиться его подгоняет и страх прослыть дезертиром, т. е. новый позор, больший, чем тот, от которого он бежал недавно (Китаев-Смык Л.А.,  2009).

Объяснить столкновение потребностей в уединении и в социализации можно сложнейшими процессами, происходящими при стрессе в нейрональных системах головного мозга (EsserA.H., 1973.).

Феномен «бегства в пустой окоп» может иметь иное объяснение. В условиях монотонной однообразности обстоятельств, закрытости общества, многие люди накапливают агрессивность, способную «политься через край» в виде злобных поступков. Необходимость находиться все время все на виду друг у друга толкает людей, даже тех, кто способен к наивысшему самообладанию, к припадкам (Трошев Г.Н., 2001). Такие состояния, «взаимное бешенство», известны как «полярная болезнь», «экспедиционное бешенство» в изолированных группах, эксцессы «дедовщины» при изоляции в казарме или в маленьком гарнизоне. Конрад Лоренц писал, что в подобных ситуациях, «...накопление агрессии тем более опасно, чем лучше знают друг друга члены данной группы, чем больше они друг друга понимают и любят... Человек на мельчайшие жесты своего лучшего друга  стоит тому кашлянуть или высморкаться  отвечает реакцией, которая была бы адекватна, если ему дал пощечину пьяный хулиган» (Лоренц К., 1994.). В такой ситуации сидение в пустом окопе может быть временным отдыхом от надоевших друзей.

Вытеснение, «сброс», своей агрессивности, возможны, при стрельбе по противнику, иногда даже ненужной, что, как боевое поведение, считается вполне конструктивным при «окопном стрессе». Прекращения длительной изоляции через короткий срок устраняет взаимную неприязнь.

Солдаты со стрессовыми реакциями гебоидного типа («Гебо»  греческая богиня юности, «оидеус»  похожий, лат.), которые постоянно были склонны шутить, как правило, не к месту и невпопад в военной среде называют «дурашливыми».  Возможно, это элементы «синдрома Ганзера» (погружение в детство). Как правило, они не вникают в смысл вопросов, не отвечают на них подробно, пытаясь шутить о чем-то своем, уходя от вопросов об их прошлом и будущем, о доме, о смерти, врагах и друзьях. Настойчивые попытки расспрашивать гебоидных способны  вводить их ненадолго в угрюмость, задумчивость. Но это еще не болезнь. Гебоидные солдаты были в ее преддверии, в реактивном состоянии, защитительно реагируя на непереносимую обстановку войны.

Китаев Л.А. рассматривает гебоидные реакции также с позиции зооантропологии. В животном мире  инфантильное, одитячивающееся, поведение служит демонстрацией своей подчиненности и просьбой пощады у более сильного соперника, который, в ответ рефлекторно может оказывать покровительственное отношение 

Радостная шутливость (квазирадость) солдат  с гебоидным поведением как бы призывает победителя признать жертву своим вассалом, пленным помощником, а не мстить, не убивать ее. Уместные шутки, юмор в экстремальной ситуации могут эффективно снимать стрессовое эмоциональное напряжение. Псевдодебильность, псевдорегресс личности, порождающие беспредельную «дурашливость», легкомыслие, неадекватность под огнем противника, может в определенных условиях обречь солдат с гебоидными проявлениями военного стресса или их товарищей на быструю гибель в виде бесполезной жертвы. «Дурашливое» поведение солдата, как правило, развивается как функциональное состояние, проходящее после исчезновения экстремально-критической обстановки, что отличает его от гебофренного  психопаталогического состояния

По мнению Л.А.Китаева-Смык самыми опасными для окружающих, самих себя, признаются солдаты со стрессовыми реакциями брутального типа. Застойная, брутальная (англ., фр. brutal – грубый) злобность толкает их на совершение в стрессовой экстремальной  обстановке таких гиперагрессивных действий по отношению к другим воинам и  местному безоружному населению, пленным, что сослуживцы в своей среде называют таких солдат «остервеневшими», «озверевшими». 
У большинства солдат, принимающих участие в боевых действиях, экстренная мобилизация военных навыков во время боевой обстановки, как правило, порождает вспышки злобы, агрессивности, что характерно для нормального проявления комплекса стрессовой активности)  они ускоряют, усиливают реакции на опасность и служат повышению эффективности боевых действий. 

Завершение экстремальной ситуации порождает вторую фазу этого стрессового комплекса с характерными триумфом, игнорированием («вытеснением» из сознания) неприятных воспоминаний о поверженных противниках, а, иногда, со злобной радостью, граничащей с садизмом, жестокостью мщения за прошлый страх. Но, в любом случае, процесс переживания боя становится завершенным.

Для застойной агрессии «остервеневших» боевые эмоции могут болезненно застопориваться на этапе агрессивной злобности, неадекватно подавляя другие, более уместные эмоции, когда боя уже нет. По мнению Л.А.Китаева-Смык при этом в психике таких солдат застойно продолжается сражение, но реального противника подменяет укоренившийся ужас смерти: образы смертельных мучений друзей, несущих смерть врагов и страха за свое бренное тело, готовое испытать боль смертельного ранения. Эта внутренняя, душевная борьба, постоянная «раздражительная злобность» истощают психику солдат, ведут к психопаталогии, необходимости лечения. Чрезмерная злобность,  мешающая солдатам брутального типа трезво осмыслить ситуацию, вовремя укрыться от огня противника, делает их легкой жертвой для пули противника (Китаев-Смык Л.А.,  2009).

Галлюциноидные и бредоподобные и шизоидные проявления военного стресса возникают в условиях боевой неопределенности, изнурения войной. Как правило, подобные состояния развиваются на фоне дефицита конкретной информации об опасности, в условиях сильного боевого эмоционально-интеллектуального напряжения. Причинами фронтовой стрессовой шизоидности, по мнению исследователей, могут стать и монотония кровопролитных боев, врожденная предрасположенность изнуренной боями психики солдат и офицеров (Китаев-Смык Л.А., 2009). С исчезновением давления военного стресса галлюциноидные симптомы, которые  можно рассматривать как элемент реактивного состояния, исчезали, также как  ничем не оправданная, непроходящая злоба или нетерпимо болезненная обида на весь мир. 

Многочисленные результаты изучения психотравм в ходе войн XX века подтверждают исследования в зоне боевых действий в Чечне, проводимые в течение нескольких лет Л.А.Китаевым-Смык.

Современная медико-психологическая оценка психологических расстройств в зонах военных действий неутешительна. Данных изучения психологических реакций советских, (затем российских) солдат во время боевых действий в Афганистане и Чечне показали, что потери психологического и психиатрического профиля достигали соотношения 1: 3 к боевым, санитарным потерям. Это прямое доказательство того, что в современных войнах боевая психическая травма значительно влияет на боеспособность частей и подразделений. Хронический, боевой эмоциональный стресс в ходе «афганской войны» способствовал появлению психических расстройств у многих солдат и офицеров, что проявлялось тревожно-депрессивным, агрессивно-эксплозивным и алкогольно-наркотическим типами реагирования, с возрастанием риска общественно-опасного и суицидального поведения» (Литвинцев СВ., 1994). 

2.2.4.  Стресс умирания

Находясь между жизнью и смертью, человек переживает особое, всегда трагическое состояние, которое сопровождается предсмертными эмоциями и особым поведением умирающих. Л.А.Китаев-Смык назвал этот период стрессовым кризисом четвертого ранга (Китаев-Смык Л.А., 2009).

На переживания умирающего, если это происходит не внезапно, влияют внутренние физиологические предсмертные преобразования в его организме, эсхатологические преставления и установки, продолжающееся общение с окружающими людьми (Арьес Ф., 1992; Демидов А.Б., 2000; Вагин И., 2001; Рязанцев С., 2005; Пэриш-Хара К.У., 2002 и др.). 

Многочисленные научных публикации, посвященных процессу смерти, описывают закономерности, которые можно заметить, наблюдая умирающих, общаясь с ними, регистрируя физиологические показатели их состояний. Р. Нойес и ряд других авторов предложили видеть в умирании четыре стадии (Вагин И., 2001; Рязанцев С, 2005; Пэриш-Хара К.У., 2002):

– в первую стадию с ужасом осознается  опасность смерти, сопротивление, человек все еще пытается спастись. Осознание происходящего при этом проясняется; 

– вторая стадия – быстрый мысленный обзор своей жизни с чувствами удовлетворения, жалости, раскаяния;

– третья стадия умирания связана с представлением о себе, как-бы отделившемся от своего бренного тела и наблюдающем за гибелью тела со стороны;

– четвертая стадия – трансцендентная,  с необычайными ощущениями и чудесными видениями,  не имеющими аналогов в реальной жизни, ярко и полно трансцендентная стадия смерти была описана в книге Раймона Моуди «Жизнь после–жизни» (Moody R.A., 1975).
Практически у всех, кто знаком с творчеством Мо,уди возникает вопрос: «Можно ли считать достоверными воспоминания о трансцендентной, посмертной стадии с видениями Бога, ангелов, добра и зла, тоннеля, по которому устремляется душа?». По данным Л.А.Китаева-Сиык в отечественной практике, в частности, отделении реанимации Института им. Н.В. Склифосовского, не зарегистрировано случаев «жизни после смерти» с трансцендентными переживаниями, о чем сообщали врачи-ветераны реаниматологии Л.А.Китаеву-Смык, изучавшему проблему стресса умирания. У людей, реанимированных после клинической смерти, была полная амнезия (невоспоминание) всего, что было за время их клинической смерти (Китаев-Смык Л.А., 2009).

Как вспоминает врач-ветеран реаниматологии Р.Н. Кокубава, даже те, кто уже готов принять смерть как избавление от мучительных болей при хроническом (затяжном) неизлечимом заболевании, умирают, ощущая в последние мгновения растерянность, испуг, что видно по их глазам, словам, поведению (цит. по Китаеву-Смык Л.А., 2009).

Как правило, при умирании от неизлечимой болезни опытные врачи понимают, когда начинается процесс умирания. Но нередки случаи отсроченной смерти – когда психологическая установка умирающего – дожить до важного для него события: его дня рождения, рождения внука, до юбилейной даты и т. п. продляет ненадолго жизнь. По словам профессора В.В. Миллионщиковой, главного врача хосписа №1 уход из жизни «зависит от характера человека, от того, как он прожил жизнь, и от его религиозности. Неуравновешенные, суетные люди и умирают суетно. Прожившие благую жизнь – умирают покойно. И даже испытывая боли, они не лишаются достоинства».  Однако эйфории, тем более энтузиазма, по сообщению В.В. Миллионщиковой, уже после установления диагноза и тем более перед кончиной в хосписе № 1 не наблюдалось. Легко, без тягостных раздумий умирает в хосписе примерно не более 2 %. Но они и в здоровом состоянии были людьми легкомысленными, легко воспринимая радости и беды. Большинство умирающих отрешаются от суеты будней, становятся сами собой, освобождаясь от жизненных условностей и неурядиц. 

Профессором В.В. Миллионщиковой были отмечены существенные тендерные различия умирания в хосписе. У мужчин смерть более мучительная, прежде всего, из-за демонстративности трагедии своей кончины не столько окружающим, сколько себе. Потому к их физическим страданиям (из-за болевого синдрома) присоединяется душевная боль. Мучительными становятся представления об утрате всего богатства разнообразий земной жизни, ужас перед неописуемыми кошмарами загробными кошмарами возмездий. По словам В.В. Миллионщиковой, мужчины с ужасом смотрят вперед, в смерть. Женщины легче заканчивают земной путь. Они ориентированы на жизнь и долго несут ее с собой, даже умирая (цит. по Китаеву-Смык Л.А., 2009).

Одним из феноменов умирания есть состояние «необратимой устремленности к смерти», когда человек преступил черту между жизнью и смертью, она овладела им, и начат процесс умирания. В частности подобное явление можно наблюдать у умирающих от анорексии женщин. Даже в случаях, казалось бы, своевременной помощи, когда замечена опасность смерти от истощения, жертв анорексии не удавалось спасти даже с использованием современных методов реанимации – организм, слабеющий от недоедания, переступает порог необратимого умирания.

2.3. Психосоматические заболевания

2.3.1. Психологическая картина психосоматичсеких заболеваний

Еще давно было известно, что неотреагированные негативные эмоции приводят к развитию заболеваний. 
Термин «психосоматика» был введен в 1818 году Хайнротом. Десятью годами позже Якоби предложил похожий термин «соматопсихика», который не стал популярным. Как показывают W Brautigam et al. (1973) при своем зарождении в начале XX века психосоматическая медицина выступила против односторонних естественнонаучных и органоцентрических установок медицины. В 1943 г. Э. Вайс (Weiss Е.) и О. Энглиш (English О.) отметили, что психосоматика – это подход, «который не столько умаляет значение телесного, сколько уделяет больше внимания душевному». Однако такой подход по-прежнему трудно реализовать на практике вследствие ограниченных возможностей сохранять эмпирический дуализм, так как одновременно держать в поле зрения душевное и телесное затруднительно. 

Современное развитие психосоматики было бы немыслимо без введённой психоанализом дифференцированной психологии с её особым вниманием к истории жизни и интроспекции. Были открыты осознанные и бессознательные конфликты, равно как и возрастные кризы, становящиеся психогенными причинами заболеваний. Толкования неврозов и психоаналитическая теория либидо определяли в основном содержание психосоматической медицины в первой половине XX века. Это позволило психосоматике стать самостоятельной клинической дисциплиной, учитывающей биологические, патогенные психосоциальные факторы как причины возникновения того или иного соматического заболевания. Часто при возникновении психосоматического заболевания конфликтная динамика определялась понятием «стресс» (Selye Н. (1953); Weiner Н., (1991). Механизм формирования психосоматических заболеваний под влиянием стресса попытался раскрыть А. Симеонс (Simeons A.T.W., 1961). В классическом труде «Самонадеянный мозг человека» Симеонс утверждает, что мозг человека не смог развиться до такой степени, чтобы справляться со стрессами XX века в необходимом ритме. В результате возникают ситуации, когда стрессоры формируют реакцию борьбы, а человек вынужден ее подавлять, так как от всех окружающих нас воздействий, связанных с бытом, карьерой, социальными отношениями, скрыться просто не возможно.

Следует подчеркнуть, что это не просто стресс, т.е. нагрузка, которая приводит к болезни. Человек, находящийся в гармоничных отношениях со своей средой, может перенести экстремальные соматические и психические нагрузки, избегнув болезни. Однако в жизни встречаются и такие личностные проблемы, которые вызывают настолько тягостную фиксацию и душевный разлад, что в определённых жизненных ситуациях приводят к негативным эмоциям и неуверенности в себе и в итоге – к заболеваниям. Именно психосоматика исследует проблемы больных соматическими расстройствами, в происхождении и течении которых большую роль играет психологический фактор. Значительная роль в развитии заболевания, по мнению W. Brautigam (1973), принадлежит предрасположенности (диспозиции) к болезни. Это может быть врождённая (например, генетически обусловленная), а при определённых условиях и приобретённая готовность, которая выливается в форму возможного органического или невротического заболевания. Невротические или соматические заболевания, развиваясь по собственным закономерностям, тесно связаны с факторами окружающей среды. В любом случае для диагностики как психосоматического, так и невротического заболевания необходимо понимание ситуационного характера его происхождения. Констатация наличия психосоматических нарушений не приводит к отрицанию основного диагноза. Если сегодня говорят о психосоматическом биопсихосоциальном заболевании, то это лишь указывает на связь предрасположенность – личность – ситуация. Очевидно, что в психосоматике, как и в медицине вообще, диагноз следует устанавливать не только на основе симптоматики, но и с учётом обшей картины – личности больного, его ситуационных и анамнестических данных, на что указывал один из пионеров психосоматики Виктор Вайцзеккер (V. Weizsacker, 1947).

И.Г.Малкина-Пых 2004) подчеркивает многообразие сферы психосоматики, в которую входят вопросы, связанные с онкологическими и другими тяжёлыми заболеваниями, психосоматическими расстройствами при переживании острой и хронической психической травмы. Проблемы включают извещение о диагнозе, психологическую помощь, подготовку к операции, реабилитацию. Классический набор психосоматических заболеваний представлен ожирением, нервной анорексией, нервной булимией, бронхиальной астмой, гипертонической болезнью, тиреотоксикозом, язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, неспецифическим язвенным колитом, нейродермитом, ревматоидным артритом, болезнью Крона,  мигренью, эндокринными расстройствами, злокачественными новообразованиями (Alexander, F., French T.M., Pollock G. H.1968; Arnold H.O, 1970; Beck D, 1971;  Brautigam W., 1973; Корыстнов Ю. Н., 1997; Селье Г., 1992;  Щербатых Ю. В., 2002; Захаров А. И., 1988).  Психологические факторы играют немаловажную роль и при других заболеваниях. 

Мы полностью поддерживаем мнение И.Г.Малкиной-Пых (2004) о том, что  от душевного состояния человека нельзя отделить моторные, вегетативные, гуморальные и центральные процессы в такой соматической сфере, как пищеварительная система. Участие настроения в приёме пищи, прежде всего в акте еды, известно издавна и всегда отмечалось терапевтами. Значение психических факторов для деятельности верхнего отдела пищеварительного тракта было установлено клиницистами А. Г. Бергманом (v. Bergmann G., 1936), а также Э. Витковером и Гейером Wittkower  E., Hügel R. (1969). Ими было установлены экспериментально, отчасти с применением гипноза, что такие аффекты, как ярость, опасение, страх, тормозят функции желудка и кишечника. У взрослых людей определённые эмоциональные состояния тесно связываются с процессами приёма пищи и пищеварением, но и у грудных детей они уже влияют на телесное благополучие и самочувствие.

Известно, что при прогрессировании процесса функционального нарушения деятельности желудка и кишечника развиваются органические изменения структуры желудочно-кишечного тракта. По своим регрессивным признакам болезни желудочно-кишечного тракта сходны с депрессивными и наркологическими заболеваниями. В отличие от них, болезни желудочно-кишечного тракта более маскируют, чем выявляют душевные переживания. Видимым в таких случаях остается лишь телесный синдром. Страх, внутренняя нужда и неуверенность часто вытесняются желудочно-кишечными заболеваниями. При выключении задетого органа или симптома медикаментозным или хирургическим путем при язве желудка, язвенном колите часто появляются психические симптомы – страх, депрессия, наркотические тенденции.

Психосоматическая медицина пытается понимать язык органов как выражение эмоциональных феноменов и отграничивать от факторов конституции и предрасположенности. По мнению Staehelin (1963) телесные феномены, относящиеся к пищевому поведению и пищеварению, соотносятся с определенными эмоциональными процессами:

– стоматит, симптомы слизистой рта с трудностями овладения;

– нарушения питания, глотания с неспособность что-то проглотить;

– потеря аппетита, изжога, рвота, похудение  со страхом быть отвергаемым, презираемым;

– боли в желудке, чрезмерная перистальтика, пилороспазм, язва с  безуспешные хронические усилия что-либо переварить, усвоить;

– боли, энтероколит, раздражимость толстого кишечника с хроническойневозможностью что-либо переработать;

– хронические запоры с невозможностью отдать что-либо;

– хронический понос с желанием выбросить что-либо.

В типологии язвенных больных, не ориентированной исключительно на модель психологии неврозов, предлагается следующее разделение (Overbecke G., 1975):

1. Психически «здоровый» язвенный больной. Личности с хорошей функцией Я и стабильными объектными отношениями. При массивной неспецифической или специфической нагрузке при сильной регрессии Я, ресоматизации и определенной предрасположенности желудка заболевают язвой в качестве единой психосоматической реакции.

2.  Язвенный больной с неврозом характера, формированием псевдонезависимых реакций или обсессивно-депрессивными чертами с оральными конфликтами, заметными окружающим. Конфликт декомпенсируется при хроническом течении вследствие особых переживаний обиды, неудачи, любовной потери после двухфазного вытеснения.

3.  Социопатический язвенный больно, как правило, пассивно-зависимый, со слабым Я, чрезмерной зависимостью от объектов. Внешне проявляют свои оральные конфликты как «асоциальные больные», заболевающие уже при мелких внешних отказах в любви и обращении к себе.

4.  «Психосоматический» язвенный больной в состоянии видеть в окружающих лишь самого себя и при специфических нагрузках и кризисах привычно психосоматически реагируют. Невыразительные личности с бедной фантазией, своеобразно ригидными и механическими в образе жизни и объектных отношениях, производящие при исследовании чувство полной пустоты отношений часто оказываются участниками несчастных случаев и оперативных вмешательств. Часто наряду с язвенной болезнью наблюдаются и другие психосоматические нарушения, такие как лихорадка, сердечные симптомы, ревматизм и т. д. 
5.  «Нормопатический» язвенный больной отличается чрезмерной ориентированностью на нормальность поведения, чрезмерно адаптивный, с отчетливыми ограничениями Я на основе выраженной тенденции отрицания. Такие больные, как правило, находятся в состоянии хронической саморазрушающей стрессовой перегрузки, на фоне которой часто молниеносно появляется язвенная симптоматика. В то же время у них отсутствует реальности собственного состояния истощения и физического самочувствия. 

В отношении манифестного поведения в литературе различают пассивный и гиперактивный тип язвенного больного. Картина личности язвенных больных изучалась в многочисленных работах (Levenstein S. et al., 1997; Jain A.K., Jess P., 1994; Levenstein S., 1999; Lydiard R.B., et al., 1994; McIntosh J.H. et al., 1983; Piper D.W., Tennant C., 1993; Raiha I.et al., 1998).

При эмоциональной диарее личность характеризуют чувство беспомощности, зависимости от авторитарных фигур. Для них, как считал Александер (2002) , выражением страха проявляется характерно желанием «дарить и делать добро», все отдать. 

Связь со страхами видна, по мнению многих исследователей, и при «синдроме раздраженной кишки» в ситуации, вызывающей заболевание, в темах конфликто: перед экзаменами, при недоразумениях с учителями, руководителями или родителями (Чурилова Т.М., 2004; Топчий М.В., 2004). Характерно, что, не смотря на латентный страх потерять лицо, выпасть из роли,  картину личности больных определяет контроль своих чувств на фоне показной внешней бодрости, подчеркнутой упорядоченности. Ретроспективное исследование развития личности показывает, что в своем моторном и эмоциональном развитии по отношению к родителям и другим людям больные оставались зависимыми, не могли достигнуть самостоятельности. Внутренне они остаются ориентированными на близость, понимание и гармонические связи с родителями и авторитетными лицами (Schwidder W., 1965; Reindell A. et al., Woodman C.L., Noyes R., 1992).

Ряд исследователей указывают на то, что язвенный колит относится к заболеваниям, при которых уже на ранних этапах обнаруживается ситуация, обусловливающая их с психосоматических позиций. Как считает Freyberger (1969), у 60% всех вновь заболевших или повторных больных колитом манифестациям предшествуют депрессивно окрашенные жизненные ситуации с переживанием действительной или воображаемой потери объекта, сменой привычного жилья, переездом на другое место жительства, хирургическими операциями (Weizsacker V.,1951; Любан-Плоцца Б. и др., 2000). 
Переживания проявляются болезненной реакцией в виде печали при отсутствии интенсивной эмоциональной реакции и психической переработке утраты, характеризующих истинное изживание печали. Будучи эмоционально бедными, больные колитом, по мнению M. Fain (1951) и A.Jores (1976) оказываются не способными воспринимать и вербализовать эмоции и конфликты, перерабатывать потери или расставания. 
На связь отвержения эмоциональных переживаний и соматизации указывали P.Marty, M. MUzen (1963) и H. Junker (1972). Они характеризовали этот феномен как эмоциональную незрелость или «эмоциональную неграмотность». Согласно данным многих авторов, этим больным присущи так называемые анальные черты характера типа точности, аккуратности, пунктуальности, чувства долга. При большом количестве личностных вариантов следует обращать внимание, прежде всего на типичную для отдельных больных связь повышенной ранимости с ситуационной обусловленностью болезни. В своем анализе большого числа историй болезни лиц разных национальностей G.L.Engel (1958) показал, что практически в самом начале заболевания обнаруживаются типичные особенности личности, которые, по-видимому, являются почвой для развивающегося в дальнейшем заболевания. Больные отличаются  низкой самооценкой, чрезмерной чувствительностью к собственным неудачам, сильным стремлением к зависимости и опеке. Этим объясняется предпочтение ими межличностных  отношений, определяющие ключевые фигуры  и дающие им опору. В случае потери отношений с ключевой фигурой или изменений на работе, событие бессознательно переживается больным как угроза собственному существованию, что сопровождается манифестацией язвенного колита. H. Freybergeer (1969) считает характерными для больных колитом инфантильность, готовность к депрессивным реакциям, нарциссизм и блокированную агрессию и соответствующее поведения. Стремясь к успеху при сниженных физических возможностях, такие больные, по мнению B. Luban-Plozza, J.A.Meerloo (1968) приговаривают себя к «кишечному самоубийству».

Нарушения глотания, как обобщенное понятие, означает  функциональные нарушения актов приема пищи и глотания. При этом синдромы заглатывания воздуха (аэрофагия), затруднения глотания с чувством давления в горле или без него, нарушения глотания со рвотой (рвотный невроз); «синдром комка»  имеют психосоматическое значение. При всех этих нарушениях акт глотания, протекающий как рефлекторный процесс с последовательным расслаблением и напряжением мышц, не может регулироваться, при отсутствии  органических причин. Возникающие вследствие этого «пустые глотки», т. е. заглатывание воздуха или слюны приводят к психосоматическим нарушениям. Усиленные чувство отвращения к еде или вообще настроенность на протест могут привести к антиперистальтике с готовностью к рвоте и ее появлением. Как считает Бройтигам В. и др.(1999), спровоцировать эти явления способна своеобразная для человека внутренняя ситуация, способная затмить внешнюю опасность и полезные шаблонные реакции. У человека это часто бывает связано с чувством отвращения. В процессе развития и воспитания чувство отвращения и отвержения смещается с еды и символически переводится на различные ситуации, личности и внутренние состояния.

При  «синдроме комка», который проявляется ощущением инородного тела в горле без органической причины на первый план выступает ситуация конфликта и разрыва отношений зависимости от родителей или партнера, когда амбивалентность связей концентрируется на чувстве зависимости от родителей с высокоамбивалентной установкой и с желанием смерти и соответствующим чувством вины. С учетом того, что защитное напряжение сосредоточивается на верхнем отрезке пищевода, именно там, где начинается непроизвольный акт глотания, закономерно предположить существование бессознательной установки на уклонение от приема пищи.  

Орально-агрессивные импульсы, собственная активность и протест подавляются, а выявляются истерические конфликтные ситуации или депрессивные состояния с ипохондрическими чертами. Давление в горле с нарушениями глотания как соматический эквивалент возникает в 10% случаев при депрессиях. Ощущение комка в горле является классическим симптомом истерии. 

При эндокринной патологии не принято говорить о специфической соподчиненности психических симптомов. Тем не менее, в рамках эндокринной психологии осуществляются попытки анализа дифференцированных соматопсихических взаимосвязей между действием гормонов в разные периоды жизни и человеческими переживаниями и поступками (Бройтигам В. и др., 1999). Заболевания щитовидной железы и сахарный диабет являются наиболее распространенными из эндокринных заболеваний, которые могут развиться вследствие стрессовых ситуаций.

Недостаточное снабжение клеток организма гормонами щитовидной железы – гипотиреоз, проявляется замедлением и изменением настроения и эмоционального реагирования. Повышенная утомляемость, нарушение памяти, вялость, сонливость, зябкость, хрупкость волос и ногтей, понижение температуры тела, низкое артериальное давление, запоры, по мнению Ф. Александера (2002) сопровождают изменения в картине личности больного. Появляется отсутствие заинтересованности и полная безынициативность во всех видах деятельности, социальной активности. Предполагается, что гипотиреоз может развиваться после того, как пациент отказывается от достижения желаемой цели, оставляет надежду и подчиняет свою жизнь неприятному распорядку, к которому он чувствует внутреннее отвращение. Возникшая психологическая ситуация может сравниться с эмоциональной сидячей забастовкой. Позволяя осуществлять свои желания только в агрессивных фантазиях, люди отказываются от любых усилий и амбиций.

Обратная связь между физиологическим состоянием и нарушенным психологическим равновесием, возникающая при гипотериозе, порождает отсутствие надежды на достижение какой-либо желаемой цели; фрустрирующую борьбу против непреодолимых препятствий; отсутствие подлинных побуждений. Временные симптомы такого типа истощения может демонстрировать до некоторой степени любой человек, независимо от специального типа личности (Малкина-Пых И.Г., 2004)..

Склонность к гипертиреозу в раннем детстве, как считает H.Weiner (1977), может обусловить взаимодействие наследственных факторов и влияний окружающей среды различной интенсивности.

С позиций классического психосоматического подхода, представленного Ф. Александером (2002), психодинамические истоки заболевания следует искать в отсутствии защищенности, надежности в самом раннем детстве, когда эта защищенность нарушается смертью или родительским отвержением и/или нездоровыми семейными взаимоотношениями. Неудовлетворенное желание привязанности побуждает больных идентифицироваться с объектом стремлений, что приводит, к физиологической и психологической перегрузке и заканчивается постоянной борьбой, неуверенностью и страхом в связи с низкой самооценкой.

К классической психодинамической конфигурации принадлежат ярко выраженное сознание ответственности и готовность к деятельности, подавляемые чувством страха. Постоянно предвосхищаемая угроза безопасности преодолевается напряжением собственных сил, как у взрослых, так и у детей. По Alexander (1951), гипертиреоидный больной – человек, «всю жизнь пытающийся выдержать борьбу со своим страхом». Однако, для больных с тиреотоксикозом характерно косвенное проявление страхов и потребностей в виде принятия на себя ответственности и контрфобического отрицания, которое проявляется в виде стремления к социальному успеху, труду и ответственности  (Brautigam B., Christian P., 1973). 

По-прежнему на уровне парадокса остается вопрос, касающихся всех психосоматических заболеваний – почему больные реагируют на высокие требования жизни не регрессом и пассивным уходом, а, наоборот, форсированием усилий. Очевидно, ответ следует искать с позиций психофизической наследственной предрасположенности и влияния условий существования в раннем детстве. 

Подсознательная отвергающая страх контрфобическая установка меняются под влиянием лечения, снижая готовность к деятельности. Banner (1968) указывает, что для многих больных становится важным не снятие тиреогенных эффектов, сопровождающих заболевание, а потеря инициативы, снижение трудоспособности и дисфория вплоть до депрессивных расстройств. Ограничение деятельности и функциональных возможностей, совершенно очевидное для окружающих, нередко переживается больным как утрата.

Мы неоднократно отмечали, что при определенных физиологических и психологических ситуациях гипертрофия  щитовидной железы, гипертиреоз играют важную роль в регуляции и преодолении психофизических экстремальных ситуаций. У людей с предрасположенностью к гипертиреозу отмечены определенные, часто повторяющиеся семейные переживания, которые  играют важную роль в развитии личности и возникновении актуальной конфликтной ситуации. В таких обстоятельствах постоянный страх жизни из-за отсутствия  поддержки близких людей достаточно часто преодолевается тем, что будущий больной гипертиреозом преждевременно приобретает компетенцию родителей и вместе с ней независимость от них. Враждебные чувства по отношению к «счастливчикам» вытесняются и сверхкомпенсируются усиленной активностью, ответственностью сознания, способностью жертвовать собой ради других.

Как подтверждают современные исследования, у людей, страдающих сахарным диабетом, часто бывает ряд психологических проблем и психических расстройств. Они не только причиняют страдания сами по себе, но также влияют на лечение и исход соматического заболевания (Geringer E.S., 1990; Wrigley M., Mayou R., 1991; Wulsin L.R., et al., 1987).

По мнению Wrigley M., Mayou R. (1991) тот факт, что диабетик точно знает, что деятельность, по меньше мере, одной системы его организма нарушена, вызывает у него чувство неуверенности, негативно влияет на его жизненную стратегию. Больные юношеским диабетом (тип I) при нагрузках показывают отрицание и селективное восприятие проблем. Личностные черты при этом достигают шизоидности. Взрослые (с диабетом «тип II») имеют тенденции к депрессивным реакциям при нагрузках (Bleuler M.,1975).
Известно, что психические факторы существенно влияют на течение и терапию сахарного диабета, в особенности при I типе. Groen J.J., Loos W.S. (1973) подчеркивают свойственное этим больным чувство незащищенности и эмоциональной заброшенности. Сильные рецептивные желания заботы о себе и активный поиск зависимости от других описывает F. Alexander (1950). Пациенты демонстрируют большую чувствительность к отказам в удовлетворении этих оральных желаний. С этими утверждениями соглашаются A. Reindell et al. (1976), установившие у диабетиков «амбивалентные тенденции тревоги, беспокойства, страха с одной стороны и стремления к покою и защищенности – с другой».

Особой поведенческой формой болезни, как считают R.B. Williams et al, (1991) является «лабильный сахарный диабет». В настоящее время широко принята точка зрения, что лабильный сахарный диабет – это не патофизиологическая проблема, хотя он характеризуется значительными колебаниями содержания глюкозы в крови, часто с многократными случаями неотложной госпитализации. Связано это, по мнению R.B. Tattersal,  S. Walford (1985) с тем, что такие больные позволяют себе потенциально опасное поведение, частично потому, что пренебрегают его последствиями, а не потому, что «такие больные «безумные», или «плохие». Психосоматический аспект проблемы доказывается необходимостью не только медикаментозного лечения, но и психотерапевтических мероприятий на всех уровнях психофизического взаимодействия. В противном случае развивается хронизации заболевания. Однако следует учитывать, что при долгосрочном психотерапевтическом взаимодействии заболевание начинает переживаться как потеря автономии и усиление зависимости. A. Reindell et al. (1976) считают, что зафиксированное чувство беспомощности и бессилия в крайних случаях может вести к тяжелым депрессиям с повышенной суицидальностью. Усилением страха, чувства вины и конфликта попытка, по мнению T. Benedek (1948), может стать понуждения к диете

Литературные данные о психосоматических концепциях в возникновении диабета достаточно полно обобщены: 

1.  Конфликты и неоральные потребности удовлетворяются с помощью еды. Может возникнуть обжорство и ожирение, вслед за чем наступает длительная гипергликемия и далее истощение инсулярного аппарата.

2.  Вследствие приравнивания еды и любви друг к другу при отнятии любви,  возникает эмоциональное переживание состояния голода и тем самым, независимо от поступления пищи, соответствующий диабетическому голодный обмен веществ.

3.  Сохраняющийся в течение всей жизни страх ведет к постоянной готовности к борьбе или бегству с соответствующей гипергликемией без сброса психофизического напряжения. На почве хронической гипергликемии может развиваться диабет (Rudolf G., 1970).

Как показывают исследования кожные заболевания с психосоматической этиологией, достаточной распространены у людей разного возраста.
Так, экзема грудного возраста, по мнению R.A.Spitz (1967), в психосоматическом плане рассматривается как выражение нарушений отношения с матерью. Это кожное заболевание в рамках его исследований сопровождались двумя значимыми для возникновения болезни фактора. С одной стороны – это инфантильная структура личности матерей, проявлявших враждебность к своим детям, замаскированную под боязливость. Это проявлялось в неохотности ухаживать и дотрагиваться до них, систематически воздерживаться от кожного контакта с ними. Spitz подчеркивает, что двусмысленное поведение матери имеет особенное значение: то, что от нее исходит, не соответствует ни ее внутренней установке, ни ее действиям в отношении ребенка. Со своей стороны ребенок демонстрирует врожденную предрасположенность к повышенным кожным реакциям, которые ведут к усилению кожного представительства воспринимаемых психологических конфликтов. В психоаналитической терминологии это обозначается как «либидинозная загрузка поверхности кожи». Автор предполагает, что во многих случаях болезнь спонтанно прекращается на первой половине второго года жизни. Возможно, это связано с  развивающейся активностью ребенка, его высвобождением от тотальной зависимости от матери. 

По нашему мнению тот факт, что эпизод экземы на первом году жизни оставит стойкие следы в психическом развитии ребенка, практически недоказуем и об этом можно лишь строить предположения.

Крапивница – остро возникающее поражение кожи наблюдается чаще всего на лице. Основные симптомы — сильный зуд и наличие красных, четко отграниченных волдырей разного размера. Психическую перегрузку способны вызвать даже аллергически обусловленные формы крапивницы. Для психосоматических форм хронической крапивницы характерны готовность к переживаниям и определенная структура личности. По данным W.J. Grace, D.P.Graham (1952) крапивница возникает у тех, кто испытывал на себе жестокое обращение в формах, о которых трудно было рассказать и что-то с ней сделать. Принято считать, что аллергики в детстве травмируются матерями, проявляющими гиперопеку или холодность. H. Musaph (1976) отмечает характерные отношения зависимости от других, более сильных личностей с мазохистской обвинительной установкой, но агрессивная реакция невозможна, и агрессия направляется на себя. 

Достаточно известен факт, что негативные эмоции у чувствительных и предрасположенных к этому людей могут вызывать кожный зуд или усиливать в состоянии раздражительности и психического напряжения, страха или возбуждения. E.D.Wittkower,  H. Lesler, (1963) считают, что неизменные кожные заболевания в периоды более сильного нервного напряжения, фрустрации, разочарования, сексуального беспокойства, чувства вины, гнева и страха могут вызывать зуд в сложных, тяжелых жизненных ситуациях. H.Musaph  (1976) полагает, что приступ зуда может возникать вследствие подавления гнева.

Эндогенная экзема может выступать в связи с другими аллергическими заболеваниями.

С медицинской точки зрения аллергические реакции кожи (нейродермит) представляет собой атипичную иммунную реакцию организма на внешнее воздействие. Так, Elizur (1963) рассматривает нейродермит как косвенный показатель повышенной враждебности. В то же время по данным Cleveland S.E., Fisher S. (1956), уровень враждебности у больных нейродермитом снижен по сравнению с пациентами, страдающими заболеваниями кожи, не относящимися к группе психосоматических расстройств. Из этого авторы делают вывод, что враждебность при такой патологии, как нейродермит, может трансформироваться в соматические проявления. Приступы нейродермита часто возникают при проблемах в партнерских отношениях, проявления сильных чувств, ожиданий, разлуке или появлении лиц, которые имеют большую эмоциональную притягательность для больных. 

При псориазе затяжной зуд и острые рецидивы наблюдаются на фоне неспецифических, психически отягощающих ситуаций, как переживания потери объекта и угрозы безопасности и здоровью больных. По данным E.D.Wittkower, H. Lester (1963), психические факторы активны в особенности тогда, когда симптомы подвержены выраженным колебаниям. Самооценка больных может изменяться от страха и подавленности с одной стороны, выраженным поведенческим реагированием и демонстративностью с другой. Однако стоит подчеркнуть, что психические аспекты далеко не всегда являются главным патогенетическим звеном, поскольку доказана значительная роль наследственной предрасположенности к заболеванию. 

Многолетними исследованиями выявлены прямые корреляции между выраженностью псевдоаллергической реакции и остротой конфликтной или психотравмирующей ситуации, а также степенью эмоциональных нарушений (эмоциональной напряженности, тревоги, депрессии и страха, принимающего характер фобий). По мнению И.Г.Мылкиной-Пых (2008), любой опрос способен выявить прямые корреляции между выраженностью псевдоаллергической реакции и остротой конфликтной или психотравмирующей ситуации, а также степенью эмоциональных нарушений (эмоциональной напряженности, тревоги, депрессии и страха, принимающего подчас характер фобий). Так, общеизвестна чисто рефлекторная крапивница (на фоне значительной астенизации организма) у студентов во время экзаменационной сессии.

Эмоциональная напряженность пациентов с нейродерматитами, их подозрительность и настороженность, толкают их на путь негативизма и социальной изоляции при наслоение психосоматических симптомов эмоционального стресса на самые несерьезные, казалось бы, кожные изменения. Чувство физической и социальной неполноценности, восприимчивость к реакциям окружающих гиперболизируются.

Замкнутость и раздражительность, доходящие до озлобленности и агрессивности, крайнее недоверие к возможности искреннего сострадания и человеческого сочувствия вообще и непререкаемая убежденность в экзогенной природе своего страдания чрезвычайно затрудняют общение этих больных с врачами. Страх потери привлекательности и неизбежной при этом «неполноценности» порой ломает всю жизнь человека. Самые ничтожные косметические недостатки, самые заурядные кожные изменения превращаются в «болезнь» за счет патологического преломления их в сознании эмоционально нестабильного индивида и его сверхценного к ним отношения. 

Психосоматические аспекты в гинекологии касаются в первую очередь психической стороны нормального развития женщины во время пубертатного периода, сексуального созревания, беременности, родов, климакса и т. д. Психосоматические нарушения и реакции могут также сопровождать нарушений менструального цикла, пубертатные кризы, беременность, роды и климактерий и выступать как следствие соматических гинекологических заболевании (Бройтигам В. и др., 1999). Эмоциональное развитие и состояние могут быть единственной причиной бесплодия и сексуальных расстройств. Стрессы способны быть причиной функциональных заболеваний с соматическими функциональными нарушениями без морфологических поражений, например, вторичной аменореи. Нарушение гормонального равновесия повышает эмоциональное напряжение и тем самым поддерживается порочный круг психосоматического содержания (Prill H.J., 1964). Следствием хронических переживаний могут оказаться соматические симптомы без органики и функциональных нарушений, например, боли в крестцовом отделе позвоночника и области таза. 
В современной литературе имеются указания на то, что факторы, заложенные в изначальной личности, равно как и психическая их переработка, играют решающую роль в развитии рака молочной железы. Что касается влияния психических факторов на благоприятное или неблагоприятное течение заболевания, то имеются прямые указания на более продолжительную жизнь больных раком молочной железы, если они могут проявлять свои агрессивные тенденции вообще и против лечащих врачей в частности. По мнению Nakagawa, Ikemi (1977) некоторым больным можно оказать помощь путем повышения внутренней сопротивляемости и создания установки на активную борьбу. Более двух третей больных раком молочной железы считают причиной болезни психические конфликты и перегрузки, наряду с такими внешними факторами, как повреждения, вредные влияния внешней среды (Becker H.J.,1987). Литературные данные свидетельствуют, что больные психически менее выносливые, в анамнезе имели сложности в межличностных отношениях, в сексуальной и профессиональной сферах, что породило выраженные и дольше сохраняющиеся эмоциональные реакции с депрессивной и тревожной переработкой. Morris et al (1977),  Maguire P.et al (1978) расценивают признаки страха или депрессии еще до биопсии как показатель «раковой личности». Психические симптомы развиваются в зависимости от последствий хирургического вмешательства и его радикальности. В личностной сфере у 89% больных раком молочной железы наступает изоляция, которая почти или совсем не обсуждают со своим партнером факт своего заболевания (Веutel M., 1988).

У больных раком молочной железы наряду с физическим состоянием заслуживает внимания не только первая пред- и послеоперационная «шоковая фаза», но и психическое состояние в последующие годы. Так, Muthny et al. (1986), отметили, что в первое время после операции преобладает позиция отвергания истины или установка «живи одним днем». Через 2,5 года после операции у большинства остаются такие установки, как «дух борьбы», «надежда» или «покорность судьбе». К невротически реагирующей группе риска можно отнести около 10% больных, которых, борются с чувством подавленности и враждебности.

Удаление матки при гинекологических заболеваниях, при сильных кровотечениях, для профилактики рака имеет большое значение для самосознания многих женщин. Преувеличенные страхи и представления о кастрации, потере женственности и молодости, а также опасение, что женщина не будет больше привлекательной и потеряет возможность нормальных сексуальных отношений, наблюдаются практически у всех женщин, подвергшихся экстирпации. В литературе имеются ссылки на то, что даже при доброкачественных заболеваниях часты жалобы на депрессию, истощение и общее недомогание (Zintl-Wiegand et al., 1989).

Преходящее отсутствие менструаций под влиянием психических факторов относится к наиболее частым психосоматическим наблюдениям, которыми располагают психотерапевты. Важными ситуационные влияниями при вторичной аменорее оказываются проявления страха, ужаса, разлука с близкими людьми, изъятие из привычной среды и в целом стресса. 

Психоаналитически ориентированные гинекологи находят у женщин с дисменореей невротический конфликт, связанный с анальной проблематикой. При менструациях, соответственно анальным переживаниям, возникает страх утраты, который может привести к судорожному внутреннему состоянию напряженности и регрессивному замыканию в себе. В.Бройтигам и др., (1999) объясняют это явление возникающими в отдельных случаях травмирующими переживаниями сексуального характера, психической отягощенности из-за сексуального совращения родителями или из-за инцестуозной фиксации в сфере фантазий. Менструальный цикл женщины, как никакая иная область является столь доступной для вторжения психогенных и психосоматических факторов. Дисменорея указывает на внутренние напряжения. Привычная дисменорея часто является следствием глубоких внутренних конфликтов. Они могут корениться в негативном отношении матери к менструации, если оно передалось дочери. Здесь матери скорее говорят с дочерьми об оплодотворении, беременности и родах, чем о менструации. Семейная ситуация при наступлении цикла имеет большое значение для позднейшей интеграции женской роли и сексуальности, с одной стороны, и появления менструальных нарушений – с другой. По Condrau (1965) и M.Senarclens (1966, 1968) привычной дисменореей страдают прежде всего невротичные, фригидные женщины с низкой социальной адаптацией и сознательным страхом сексуального контакта. Могут встречаться характерологические структуры мужского типа с тенденцией к доминированию, у лиц, чувствующих себя униженными процессом менструации. Страдающие нарушениями цикла женщины, как правило, редко способны к оргазму, находятся в стоянии преходящего или стойкого нейровегетативного напряжения и инстинктуальной неудовлетворенности. То, что когда-то называли «менструальным неврозом», есть не что иное, как латентная форма невроза страха в предменструальную фазу цикла, сопровождающаяся боязливостью, раздражительностью или депрессивностью. Тип нарушений определяется фиксацией или регрессией: некоторые больные демонстрируют оральные дисфункции (анорексия, булимия, алкогольные эксцессы), другие страдают нарушением функции кишечника, как, например, спастическими предменструальными запорами, которые затем во время менструации легко переходят в поносы. Значение нарушений цикла определяется еще и тем, что большое число женщин примерно на протяжении четверти своей жизни обречены на своего рода «менструальную инвалидность» (Brautigam B., Christian P. (1973).

Функциональные нарушения в области гипогастрия связаны с изменениями жизненной ситуации. Решающее значение имеет отношение женщины к сексуальным функциям и к ожидаемому, полученному или еще не достигнутому сексуальному удовлетворению.

Появление менструаций и их прекращение вносят радикальные изменения в жизнь женщины. Оба эти процесса часто переживаются двойственно и играют очень важную роль в жизни женщины. Начало месячных означает ежемесячно возникающие затруднения и неприятные переживания, появление забот в связи с наступающей женственностью, но в то же время это показатель созревания и полной функциональной способности быть женой и матерью. Сложность периода в том, что психофизиологические особенности организма девушки в период полового созревания предполагают изменения в психической сфере (Чурилова Т.М., Леденева Ю.Е., Топчий М.В., 2004).

Психологические трудности для женщины создает прекращение месячных. Освобождение от «критических дней», с одной стороны, вызывает только облегчение, с другой – показывает утрату способности к продолжению рода и рождению новой жизни. Оценка этого изменения всегда зависит также от взаимодействия с партнером и решения вопроса – была ли до сих пор полноценной жизнь женщины как сексуального партнера, жены и матери и каково соотношение непережитого и неисполненного. Однако деформированная в детстве установка в отношении менструаций и женственности позже может нейтрализоваться удачными партнерскими сексуальными отношениями и приносящим удовлетворение выполнением роли женщины, и тогда подобная установка не будет уже оказывать отрицательного влияния.

К психосоматическим проявлениям относят вазомоторную лабильность с приливами жара, частую смену настроения, тревожность, раздражительность. При этом описывают уменьшение или увеличение массы тела, снижение сексуальных потребностей или их чрезмерное усиление. 

Соматическая инволюция, связанная с наступлением менопаузы сопровождается состоянием подавленности, колебаниями настроения и даже явными депрессивные реакции становятся более частыми, чем в первой половине жизни. Внешних и внутренних поводов для этого у чувствительных людей хватает. Инволюционная депрессия, по мнению многих психиатров, является не правомерной нозологической единицей, а диагностическим ярлыком, навешиваемым на эндогенно окрашенные эмоциональные расстройства, возникающие во второй половине жизни. На самом деле подобные проявления чаще всего только маскируют невротические черты личности и психосоциальные взаимосвязи.

При функциональной (психосоматической) стерильности по данным литературы O.Goldschmidt (1973) формулирует две наиболее распространенные личностные характеристики:

– Выступающая в мужской роли, соперничающая женщина с выраженным стремлением к доминированию и желанием независимости.

– Физически и психически незрелая женщина, зависимое положение которой представляет собой наиболее яркий признак.

И.Г.Малкина-Пых подчеркивает мнение многих исследователей об отклонении материнской роли или женской роли вообще как о личностном признаке функционально стерильных женщин. Психодинамически психологическая защита от беременности, родов и материнства оказывается связанной ранними отношениями с матерью. Bibring (цит. по Бройтигам В. и др., 1999) связывает значение беременности и материнства с отношениями между партнерами, а также с отношениями женщины к себе самой и ребенку. 

Новые технические возможности экстракорпорального оплодотворения полностью отделили оплодотворение от сексуальности, что вызывает у пациентов большие психические проблемы. По мнению B.Brautigam, Clement, (1989) использование современных методик гомологичного и, в еще большей степени гетерологичного оплодотворения, требует совместной деятельность гинеколога с психосоматиком в рамках консультационной службы. Психологические трудности ожидаются скорее всего в тех семьях, в которых у обоих супругов нет полного единства в желании иметь ребенка, например, при бесплодии одного из супругов. Слабый в своем положении бесплодный отец, который биологически не в состоянии выполнить свою роль, социально должен ее выполнять, но ему в этом мешает психологическая слабость.

Психосоматика спонтанного аборта и преждевременных родов зависит от сроков, на которых происходит потеря плода. Большинство спонтанных абортов происходит на ранних сроках беременности, поэтому психосоматика развивается на фоне отсутствия ритуальных форм траура и соболезнований, что делает эту потерю несущественной и допускает психическую переработку в виде «скрытого траура». Исходя из представления, что связь с растущим плодом возникает на более поздних сроках беременности, можно объяснить казуистические случаи стойких, иногда затягивающихся реакций при преждевременных родах. Они сравнимых с теми, которые описываются при потере близких людей.

Исследовательские данные показывают, что значительная часть выкидышей (25 – 50%) не обусловлена органическими причинами. У подобных больных Hertz, Molinski, (1980) описывают такие симптомы, как печаль, потеря аппетита, расстройства сна, возбудимость, снижение общей активности, мысли об умершем ребенке, повторяющиеся сновидения.

Интенсивные проявления злости и враждебности по отношению к медицинскому персоналу, чувство зависти к матерям и беременным женщинам, самоупреки и чувство вины, суицидальные мысли и страх смерти характерны для 80% пострадавших женщин. Особенно явственны напряжение в партнерских отношениях и изменение отношений с уже имеющимися детьми от пренебрежения ими до сверхзаботливости и тревожности. Исследователи в течение нескольких десятилетий пытаются объяснить с психосоматических позиций привычные выкидыши как психосоматическое разрешение конфликта, касающегося проблем женственности и материнства (Deutsch F., 1954) на преэдиповом или эдиповом уровне (Peins, 1990). В противовес этому существует мнение об осторожности этих предположений, так как они не только труднодоказуемы, но и могут способствовать усилению чувства вины и самоупреков у этих женщин. Существует доказательство предположений, что повторные выкидыши создают порочный круг страха, депрессии и психосоматических ощущений, которые способствуют новому выкидышу вследствие нейроэндокринных изменений и усиленного сокращения матки (Hertz, Molinski, 1980). 

Последствия сделанного по единоличному решению аборту приводят женщину к осознанному или бессознательному конфликту и чувству вины со многими сопутствующими функциональными и психосоматическими нарушениями. Ситуация усугубляется непричастностью супруга к аборту. Существуют достоверные сведения, подтверждающие, что это не позволяет психически переработать аборт. Несомненной чрезвычайной психическойнагрузкой для женщины может стать непредусмотренная бездетность, способная стать основой патологических психических и психосоматических реакций. Длительные депрессии, месяцами длящиеся резкие колебания настроения, сверхценные идеи с аменорейными фазами могут привести к ложной беременности. 

«Ложная (мнимая, воображаемая) беременность», описанная в прошлом психиатрами «нервная беременность», представляет собой наиболее яркий пример драматической психогенной соматизации. В наши дни это очень редкое явление, показывающее границы изменения женское тело под влиянием аутосуггестивных представлений. Обусловленная только сильным желанием иметь ребенка, мнимая беременность встречается чаше всего у одиноких, овдовевших или живущих изолированно женщин. Известны случаи, когда возникшие представление о беременности, вопреки отрицательным результатам акушерского обследования, могут закрепляться с бредоподобной убежденностью на многие месяцы и даже годы. 

Исследования А.Л.Пушкарева, В.А.Доморацкого, Е.Г.Гордеевой (2000) показали, что экстремальные ситуации военных действий могут повлиять на возникновение различных психогенных реакций вплоть до развития посттравматического стрессового расстройства. По их данным сексуальные проблемы функционально-психогенного характера имелись у 60% из 300 обследованных участников Афганской войны. Имеются доказательные факты, что сексуальные дисфункции у лиц, страдающих ПТСР, встречаются значительно чаще. У таких пациентов на фоне вегетативной лабильности развивается депрессивный эффект, нарушение сна, характерологические изменения. 
Болезни опорно-двигательного аппарата
При ревматических поражениях мягких тканей (фибромиалгии) в психическом состоянии отчетливо выражены переживания страха и депрессии. Их латентные или явные желания, заботы и тенденции к зависимости ярко выражены, отчетливо определяется склонность к самопожертвованию и зависимости. Нарушения побуждений и подавленность сопровождается нарушениями сна, сердцебиениями, тахикардией и симптомами со стороны желудочно-кишечного тракта. Данные  Bweck (1971) свидетельствуют о том, что больные не могут себе здоровых агрессивных импульсов, разочарование и обиду они пытаются компенсировать «внутренней стойкостью», повышенным самоконтролем и стремлением к перфекционизму. Блокированные агрессивные импульсы больных выражаются в повышенном мышечном напряжении и, при хронизации событий, могут проявляться уже в виде локализированных или генерализованных болей. Данные о локализации боли могут меняться от обследования к обследованию. Бросается в глаза, что боли очень быстро снижаются при уменьшении психической нагрузки больного. Манифестная невротическая симптоматика – в особенности состояния страха, депрессии и психосоматические симптомы в форме функциональных кардиальных, желудочных расстройств, головных болей, астенических картин.

Описан конфликт между самопожертвованием и стабильностью, жертвенностью и эгоизмом, кротостью и агрессивностью. Эмоциональные состояния, прежде всего страх и депрессия, вытесняются меньше. Таких больных можно сравнивать с боксерами перед ударом гонга, с бегунами перед стартом, когда готовность долго не реализуется. При склонности к самопожертвованию и зависимости часто можно выявить наличие рентных установок.

В качестве разрешающей ситуации описывают большей частью такую, которая вызывает мобилизацию всего тела, особенно при агрессивных импульсах. W.J. Grace, D.P. Graham (1952) описали у больных с болями в спине наличие сложной ситуации, сопровождающейся яркими представлениями о ходьбе и бегстве. «Мне больше всего хотелось бы убежать из дома»; «Я хотел бы бежать отсюда»; «Я хотел бы уйти прочь»; «Я чувствую себя так, будто улетаю навсегда».

Среди особенностей личности этих больных отмечаются тенденция к вторичной выгоде, более или менее открытое желание нетрудоспособности. Нередко наблюдается разрыв между объективными данными и субъективными желаниями. Во всяком случае, совместное влияние невротически-тенденциозных мотивов выражено значительно больше, чем при хроническом суставном ревматизме.

В психодинамическом плане отмечаются амбивалентный конфликт между посторонним господствованием и самогос-подствованием и в то же время услужливое и жертвенное поведение. Из этой амбивалентности и хронически заторможенной агрессивности и происходит повышение мышечного тонуса в типичных местах, чаще всего в области шейных и поясничных позвонков.

Внешне послушные, скромные и несамостоятельные больные обычно путем пассивного уклонения избегают прямого противостояния, конфронтации с психотерапевтом. Они не стремятся к терапевтическим контактам, ссылаясь на несерьезность заболевания, отрицают всякую необходимость какого-либо соматического или психологического лечения. Больных трудно удержать на лечении, они не поддерживают контактов, дают психотерапевту понять, что слишком пристальное внимание к их болезни не получит признания. Эти отказы и тенденции к уходу могут вызвать разочарование и отступление со стороны психотерапевта. Тихо страдающие ревматики склонны к тому, чтобы навязывать другим свой стиль взаимоотношений. Если приходится решать вопрос о лечении с родственниками больных, то обнаруживается, насколько укоренилась в проблемы семьи их соматическая и психическая симптоматика.

По мнению A. Weintraub (1969, 1973) симптомы остеохондроза проявляются тогда, когда психический конфликт может быть недоступен больным, он представлен языком органов. Постоянное дополнительное волевое напряжение с упрямыми попытками достичь однажды поставленной цели ведет к цервикальному синдрому и нарушению границ психологической нормы. Сильнейшим и наиболее зримым образом отражает настроение человека грудной отдел позвоночника. Печаль, отчаяние, утрата мужества заставляют человека согнуться, они характеризуются его согнутой спиной. При этом возникают болезненные мышечные напряжения, которые неправомерно часто истолковываются как локальные процессы неясного генеза, как «ревматические», если упустить из виду возможности их психосоматического понимания (Weintraub A., 1969).

Хронические боли в поясничном отделе часто являются выражением психического отягощения, прежде всего у женщин, которые компенсируют неуверенность в своем соответствии семейным или профессиональным требованиям преувеличенно прямой осанкой, и у подавленных грузом повседневных забот.

Хронические боли в поясничном отделе, как выражение фрустрации, связаны прежде всего с нереализованными ожиданиями, обращенными к межличностным отношениям, и с вытекающим из этого состоянием неудовлетворенности. У мужчин они нередко представляют собой неосознанную демонстрацию неудачи — будь то в профессии или в реализации своих мужских функций.

A.J. Zautra et al., (1994) характеризует пациентов с ревматоидным артритом в преморбиде как тихих, малозаметных людей. Манифестация развивается на фоне уделения крайне малого внимания своей телесности, бедного самовосприятия и редуцированного самопознания. Их терпеливость, вероятно, соответствует внутреннему запрету на открытое выражение остаточных агрессивных побуждений (Alexander F., 1951; Rimon R., 1969; Schild R., 1967; Weintraub A., 1969).

Больные ревматоидным артритом испытывают большие трудности в подавлении своих враждебно-агрессивных импульсов и разрешают их путем самоконтроля и «благотворительной» тирании над другими (Cremerius 1968). Уравновешенность, скромность и нетребовательность являются результатом того, что эти больные не в полной мере оценивают все симптомы болезни и тяжесть ее последствий. Скромность является своеобразным способом бегства от правды (Любан-Плоцца Б. и др., 2000).

Дыхание –  фундаментальное свойство состояния собственного Я, а не только физиологической функцией, которая осуществляется и регулируется потребностями человека. Приравнивание дыхания к автономному существованию неразрывным образом запечатлевается в организме и становится способом обмена и установления равновесия между индивидуумом и средой. В. Бройтигам и др. (1999) подчеркивают, что эмоциональное состояние человека определяет показатели как внешнего, так и тканевого дыхания. К учащению дыхания приводит простое возбуждение,  элементарная и еще недифференцированная форма таких состояний, как страх, гнев, ярость. Внезапное потрясение может вызвать кратковременную остановку дыхания.

Являясь средством самовыражения, дыхание отражает эмоциональные процессы и раскрывает их надежнее, чем любая другая вегетативно управляемая функция. Результаты исследований неоднократно показывали, что печаль уменьшает глубину дыхания, в то время как радость увеличивает ее; боязливые люди часто имеют поверхностное или неравномерное дыхание (Любан-Плоцца Б. и др., 2000).

Бронхиальная астма является классическим примером многофакторно обусловленной болезни, при которой взаимодействуют многочисленные компоненты, в основном психосоматические, инфекционные и аллергические. F.A Boiten, N.H. Frijda (1994) подчеркивают, что сами по себе эмоциональные факторы вряд ли могут создать достаточные условия для развития болезни, но у биологически предрасположенного к ней человека они могут привести в действие астматический процесс.

По данным ряда исследований (Lehrer P.M. et al., 1993), личность больных бронхиальной астмой характеризуется рядом специфических особенностей.

Психологическая метафора бронхиальной астмы – затруднение выживания, неспособность «дышать полной грудью» в этом сложном мире. Все признаки нашей жизнеспособности, кроме дыхания, формируются еще в материнской утробе, где уютно и безопасно, а все жизненные потребности обеспечены автоматически (Радченко A., 2002). Если новорожденному не хватает внимания и заботы родителей, или, наоборот, они избыточны, то первая система, которая подвержена риску сбиться и потерять правильный ритм, – это дыхание. Дети бессознательно ищут выхода, срабатывает жизненный инстинкт, и более тяжелые проявления болезни у них появляются для того, чтобы менялась «тактика спасения». Взрослые пациенты с бронхиальной астмой забывают свою детскую историю, но обострение их заболевания происходит, как правило, когда надо проявить смелость, ответственность, независимость или суметь пережить печаль, одиночество.

Попытки выявить «ответственные» за возникновение бронхиальной астмы  психические конфликты, привели к гипотезе о существовании специфического патогномоничного для заболевания «профиля личности», предрасполагающего к его манифестации (Jones N.F. et al., 1976). Физиологический смысл бронхоспазма в результате увеличения уровня тревоги авторы видели в ее защитном значении. Они считали, что бронхоспазм – это реакции защиты от угрожающего агента, и такое же значение, но уже с включением более высоких уровней реагирования, несет в себе симптом тревоги (Speling, 1968). Физиологический конфликт при заболевании имеет свое продолжение в психологическом конфликте, в эмоциональной жизни многих астматиков. 

В результате многолетних исследований Г.К. Ушаков (1987), Г.Б. Федосеев, С.Ю. Куприянов (1985) предложили четыре варианта нервно-психического механизма патогенеза заболевания: неврастеноподобный, истероподобный, психастеноподобный и смешанный, или «шунтовый» (от англ. shunt – шунтировать, переводить на запасный путь). Для каждого варианта свойственны свои внутри- и межличностные невротические конфликты. Проявления заболевания при этом выступают в роли защитного механизма, сформировавшегося из-за различных внутри- и межличностных конфликтов детского возраста. Внешние проявления зависят от личностных особенностей пациентов, варианта поведения, которое санкционируется в данной микросоциальной среде и служит целям адаптации пациентов.

Установлено, что материнское отвержение играет центральную роль в возникновении нервно-психического механизма патогенеза бронхиальной астмы. Установлено, что в ряде случаев материнское отвержение предшествовало не только заболеванию ребенка, но и его рождению. Причины отвержения проистекают из собственной эмоциональной незрелости матери, неразрешенных проблем, имевших место в ее детстве. Астматики выражают и переживают больше негативных эмоций по сравнению со здоровыми. По данным ряда литературных источников (Малкина-Пых И.Г., 2004) основные характеристики такого «профиля личности» у больных определяются как склонность «подавлять депрессию и агрессию» (Mellett P., 1978), «сдерживать реакции на фрустрирующее воздействие» (Groen J.J., 1982; GroenJ.J., Pelser H., 1960), преобладание «нементализируемых переживаний» (Mitrani J.I., 1993), «повышенная нервность, чрезмерная возбудимость либо вялость, повышенная истощаемость», «высокая тревожность» (Тхостов А.Ш., Арина Г.А., 1990). Патогномоничный для пациентов с бронхиальной астмой «профиль личности» ассоциируется с проявлениями алексетимии (Nemiah J.C. et al., 1970; Nemiah J.C., 1975; Brown  E.L. et al., 1981) – механистичным характером мышления, проявляющимся в неспособности фантазировать, стремлении оперировать конкретными понятиями. В поведении и чертах личности больных часто обнаруживаются реакции с защитой эмоциональных, прежде всего, агрессивных, побуждений, а также скрытое желание нежности и близости. За псевдоиндифферентным или даже агрессивным поведением может скрываться сильная потребность в любви и поддержке (Bastiaans , Groen, 1954). Общепринятым считается значение агрессии. Агрессия у астматиков не вытесняется, больной не может ее выразить, он не может «выпускать свой гнев на воздух». Это проявляется в приступах удушья. Астматики очень сильно переживают агрессивность, но проявляют ее; они недоверчивы и подозрительны и поэтому не склонны к самопожертвованию. 

Таким образом, можно выделить личностные черты, предрасполагающие к развитию и фиксации дыхательных нарушений по нервно-психическому механизму. И.Г.Малкина-Пых (2004) подчеркивает недостаточную устойчивость к стрессам, инфантилизм, склонность к блокированию эмоциональных переживаний, хрупкость и незрелость психологической защиты, неадекватное представление о себе, Личностные особенности и невротические нарушения, а также неадекватные личностные реакции на заболевание (тревожно-депрессивные, фобические, анозогностические, псевдоано-зогностические, истерические, ипохондрические) предопределяют деструктивные формы поведения больных, которые затем трансформируются в поведенческие стереотипы, облегчающие развитие астматических симптомов по нервно-психическому механизму.

Характерными ситуациями, способствующими заболеванию, являются те, которые требуют выражения враждебно-агрессивных или нежных и преданных чувств. 

Заболевания сердца и сосудов в экономически развитых странах являются самой частой причиной смерти. В последние годы кардиологи все большее значение придают психосоциальным факторам риска и их связи с соматическими факторами (Burns J.W., Katkin, 1993; Burns J.W.et al., 1993; Cohen S. et al., 1994; Contrada R.J., 1994; Dembroski T.M., MacDougall J.M., 1983; Miller T.Q. et al., 1996).Образ жизни, установки личности и положение человека в его профессиональном и семейном окружении важны для кровообращения и его физиологической регуляции. По сведениям  В.Бройтигам и др., (1999) издавна известны такие соматические факторы риска, как неправильное питание, ожирение, курение и злоупотребление алкоголем, в которых отражаются особенности личности.

В первую очередь, психосоматический компонент характерен для эссенциальная артериальной гипертонии, ишемической болезни сердца, нарушения сердечного ритма, сердечного невроза страха.

Деятельность сердца и сосудов исключена из непосредственного человеческого восприятия и, несмотря на то, что сердце и сосуды участвуют во всех формах жизнедеятельности, в норме человек этого не осознает даже при врожденном пороке сердца. И только при определенных пограничных состояниях и нарушениях сердце воспринимается осознанно. Наблюдения показывают, что страх, гнев, ярость, тоска и другие отрицательные эмоции вызывают патологические нарушения в сердечно-сосудистой системе, сопровождающиеся ощущениями, будто сердце начинает стучать в горле и в области головы. Происходящий при этом выброс адреналина вызывает сужение сосудов, учащение пульса и усиление сокращения миокарда, что, в свою очередь, приводит к усилению состояния беспокойства и страха. 

Главную роль в патогенезе сердечно-сосудистых заболеваний играют подавляемая враждебность (Barefoot  J.et al., 1996; Barefoot J. et al., 1994; Benotsch  E.J. et al., 1997; Siegman A.W., Smith S., 1994; Siegman A.W. et al., 1992) и поведение типа А (Booth-Kewley S., Friedman M., 1987).

В качестве причинных ситуаций артериальной гипертонии Gentry , et al., 1982; Irvine, et al., 1991; Saab, Schneiderman, 1993 Grace, Graham, I952 описали определенные внутренние конфликты, связанные с пребыванием в ситуации хронического напряженного ожидания. Провоцирующими ситуациями часто бывают длительные состояния страха, нехватка времени и нарастающее напряжение. Общепринято мнение, что у гипертоников существует связанная со страхом хронически подавляемая агрессия. Кроме того, описываются ситуации, в которых имеется возможность разрядки враждебности и агрессивности, но этого не происходит в силу торможения или щепетильности.

Исследования Coeher, 1971, Groenetal., 1971, Angermeier, Peters, 1973; Cannon, 1953; Reindell et al., 1971 показали, что при страхе, гневе и озлобленности повышается давление и что хроническое эмоциональное перенапряжение может приводить к стойкой гипертонии. 

Groen  J.J.et al. (1971) описывают типичную невротическую личностную структуру у больных гипертонией с преобладанием навязчивых состояний, в результате чего часто возникают внутренние и внешние конфликты, затрудняющие эмоциональную разрядку.  Экспериментальные исследования показывают, что больные гипертонией склонны к повышению давления даже в тех ситуациях, которые у нормотоников не вызывают никаких изменений давления.

По данным Ф. Александера (2002), центральным пунктом психодинамики пациента с эссенциальной гипертонией является постоянная борьба с нарастающим враждебно-агрессивным чувством. Больные артериальной гипертонией постоянно проявляют раздражительность, если сталкиваются с непреодолимым сопротивлением. Работая на износ гипертоники застревают на многие годы на одной работе, выполняют работу за других, вместо того чтобы наладить дисциплину. И.Г.Малкина-Пых (2004) подчеркивает, что сверхсовестливость и излишнее чувство ответственности порождают усиленные чувства гнева, неприязни и агрессивности, со временем требующие все больших усилий для их сдерживания. Так развивается порочный круг, который приводит к хроническому состоянию напряжения. Характерная ситуация, провоцирующая заболевание, представляет собой жизненные конфликты, которые мобилизуют враждебность и стремление к самоутверждению и одновременно создают невозможность их свободного выражения.

В формировании гипертонии играет роль и конфликтное взаимодействие в семье (Ваег P.E. et al., 1959, 1983; Ваег P.E., 1983). Структура личности члена семьи – например, конфликтно-агрессивный импульс гипертоника – затрагивает поведение взаимодействия семьи в целом («семейное накопление» эссенциальной гипертонии). Установлено, что в таких семьях формируются правила, по которым регулируются конфликты; подавляющие осуществление эффективных возможностей для перенесения и решения конфликтов, о чем свидетельствует преобладание в этих семьях негативно-невербальной коммуникации. Разнообразные исследования указывают на то, что ограниченное восприятие конфликта и стресса и избегание конфликта коррелирует с появлением повышенного давления крови. (Theorell T., 1990; Любан-Плоцца Б. и др., 2000).

Единой личностной структуры для всех больных артериальной гипертонией не установлено. Манифестные особенности восприятия окружающего и поведения у многих гипертоников представляет собой форму защиты от собственных агрессивных побуждений (Cottingtonetal ., 1986; Diamond E.L., 1982).

В трудовых и семейных кризисных ситуациях, и прежде всего при латентных конфликтах в отношениях с психотерапевтом, больные легкоранимы, но не могут словесно выразить свою агрессивность. Они просто уходят от лечения, не появляются к назначенному сроку, провоцируя новые проблемы – немотивированное прерывание лечения приводит к развитию у них чувства вины и его проекции.

Эмоции и душевные нагрузки оказывают прямое влияние на коронарное кровообращение, проницаемость эндотелия и (через катехоламины) непосредственно на сердце.

К коронарным заболеваниям предрасполагают определенные типы поведения.

R.H. Roseman, M. Friedman (1959) впервые описали угрожаемое инфарктом поведение как поведение типа А, которым эта группа больных на основе своих личностных характеристик реагирует на различные ситуативные требования. Противоположный полюс на шкале поведения занимает поведение типа Б.

По данным E.Petzold (1976) человек с поведением типа А при неуспехе склонен к навязчивым раздумьям и все более нарастающему внутреннему напряжению, которое открывает переход к поведению, характерному для больных с инфарктом. В качестве основного элемента поведения типа А T.M. Dembroski, 1986; Dembroski T.M. et al., 1989 указывают враждебность. Данные, подтверждающие связь враждебности с тяжестью ИБС были получены также J.Barefoot et al., 1994; A.M. Dembroski et al., 1985; Heckeret al., 1988; J.R. MacDougall et al., 1985; I. Matthews et al., 1977). По H. Freyberger (1976),  пусковые социальные ситуации в соединении с психической предрасположенностью могут вызвать инфаркт. В особенности большую угрозу представляют межличностные разочарования с выраженным характером расставания и профессиональными неуспехами с отчетливым эмоциональным компонентом потери

Более поздние исследования показали, что признаки типа А и Б являются объективно наблюдаемыми элементами поведения, но скорее представляют собой общие факторы риска психосоматических заболеваний и не дают возможностей каузального объяснения коронарной недостаточности.

K. Schafer (1976) различает два фактора, которые определяют риск инфаркта. Он предполагает, что кроме атеросклероза причиной коронарных расстройств может быть стресс. Субъективные переживания страха, агрессивности и измотанности, напряженный жизненный ритм, стремление к успеху и социальной значимости, беспокойно-напряженная деятельность, как считает M. Blohmke, 1976, могут провоцировать коронарный риск. Личностный профиль коронарных заболеваний изучали F. Dunbar (1943), R.H.Rosemann, M. Friedman, 1959; F. Dunbar, 1954 и C.D. Jenkins, 1972. В современном мире, в котором особенно ценятся работа и успех, поведение будущих больных инфарктами можно оценить как сверхприспособительное, сверхнормальное. Следуя больше других принципам современного индустриального общества, в котором преобладают активная деятельность, конкуренция, соперничество, эта часть людей находится в постоянном противостоянии со стрессовыми воздействиями. Для будущих больных инфарктами характерны спешка, нетерпение, беспокойство, постоянно напряженная лицевая мускулатура, чувство цейтнота и ответственности. Исследователи предполагают, что психическая неуравновешенность является характерной невротической защитой от лежащего глубже орального желания зависимости, а активность в стремлении помогать людям, как это бывает у гипертоников, видоизмененной и защитной формой желания «орально» обеспечить и удовлетворить себя. Они не способны пассивно и доверительно «предлагать» себя окружающим людям, они должны своей активной деятельностью доказывать свое превосходство и свою ценность (Dunbar F., 1943; Aresin L., I960; Hahn P., 1971; Rosenman R.H., 1964).
Развитие ИБС характеризуется с психосоматических позиций как последовательное чередование определенных стадий – синдромов гиперактивности, сверхкомпенсации и крушения (Ladwig , 1986).

Гиперактивность проявляется в интенсивной длительной потребности в успехе, честолюбиво-конкурирующем поведении, постоянном желании признания, что держит в постоянном тонусе в психофизиологическом плане симпатико-тоническую регуляторную доминанту. Достаточно небольшого внешнего раздражителя, чтобы достичь оптимального уровня стимуляции, провоцирующего экспансию и злость как доминирующего стиля поведения. По мнению T.M. Dembroski et al. (1977) к окружению больные относятся с гневливой раздражительностью из-за того, что считают сотрудников неполноценными и препятствующими нормальному ходу работы. 

Синдром сверхкомпенсации связан с постоянным внешним давлением, которое провоцируется соответствующим поведением, приводит к хроническому перенапряжению. Сохранение стабильности поведения требует стратегии постоянного нарастания издержек, что ведет к синдрому нарушения ночного сна, что также оценивается как чувствительный показатель качества изменения соотношения между субъективным самочувствием и объективно существующими формами перегрузки.

Синдром крушения означает не столько острое клиническое состояние, сколько характерные, часто труднообратимые последствия «надлома жизненной линии», которые могут приводить к страданию предрасположенной к этому личности. На фоне сохраняющегося агрессивного, эгоистического поведения проявляется стереотип гиперактивного агрессора, но за ним скрывается механизм неудачной и неполной когнитивной переработки тяжелых жизненных событий. Хронизация стрессовой ситуации приводит к потере внутрипсихического механизма контроля функциональными процессами, демонстрирует эмоциональную сдержанность и социальную приспособленность. Однако его эмоциональное состояние перед развитием инфаркта миокарда определяется как истощение и депрессия (Appelsetal, 1988).

Кардиофобический невроз чаще всего наблюдается при утрате объектов особой привязанности. Нарастающее сокращение жизненных связей у подавляющего большинства больных порождают характерную для фобий позицию ухода от трудностей. Некоторые прекращают работать, избегают сексуальных контактов, занятий спортом и в конце концов любых физических усилий, которые связаны с учащением сердцебиения. Многие полностью фиксированы на наблюдениях за своей сердечной деятельностью, читают всю относящуюся к этому литературу, ходят от психотерапевта к психотерапевту, распространяют свои самонаблюдения на другие части тела. 

Существует также связь с депрессивным типом реагирования личности с сильной амбивалентной установкой, причем в фантазиях постоянно фигурирует агрессивное желание смерти и одновременно ожидание чудесного спасения (Бройтигам В. и др., 1999).

Что касается личности, то, как и при других психосоматических заболеваниях, имеется два противоположных типа личности (поведения): тип А, который демонстрирует непосредственно симбиотическую зависимость, и тип Б, который не терпит этих унизительных ситуаций и ведет себя подчеркнуто независимо, проявляя демонстративные псевдонезависимые реакции в своих осознанных и неосознанных поступках (Richter D., Beckmann D., 1986).

Для пациентов с гиперкомпенсацией и выраженной защитой характерны попытки побороть свою слабость активностью и физическими усилиями. Они не терпят, когда медикаментозное или другое лечение, направленное на расслабление и пассивность, вызывает у них «слабость», что имеет значение при выборе стратегии лечения.

Событие, которого больше всего боится больной с кардиофобическим неврозом, это инфаркт миокарда, который у таких больных развивается не чаще, чем среди населения в целом (Christian , 1990).

Клиническое нарушение восприятия своего тела сопровождается явно выраженной депрессивной симптоматикой или социальной фобией. На фоне клинического нарушения восприятия своего тела развиваются тяжелые психосоматические нарушения питания, такие как булимия и нервная анорексия. Удовлетворенность своим телом зависит прежде всего от стабильного чувства уверенности в себе. Такие люди знают, что их внутреннее самочувствие зависит не только от того, как они выглядят внешне

Психодинамически повышенное поступление калорий объясняется как защита от негативных, в особенности от депрессивно окрашенных эмоций и страха.

Склонность к развитию ожирения, с точки зрения психодинамической теории, формируется еще в детские годы. По мнению Bruch (1957), когда родители систематически на любое внешнее выражение ребенком потребности отвечают предложением пищи и ставят свое проявление любви к ребенку в зависимость от того, ест ли он, развивается структура отношений, ведущих к недостатку силы Я, в результате чего фрустрации не могут переноситься и прорабатываться и должны лишь стираться за счет «подкрепления». Мать своей чрезмерной заботой задерживает двигательное развитие и готовность к социальному контакту и фиксирует ребенка в пассивно-рецептивной позиции (Brautigam B., 1976). У больных проявляются черты внутренней задерганности, апатически-мрачного отчаяния и признаки бегства в одиночество. Процесс еды сдвигает – хотя и временно – негативные эмоции в свободную от депрессии фазу. Гиперфагия, снижение активности и, как результат этого, избыточный вес дают известную защиту от глубокого чувства недостаточности: став массивным и внушительным, человек с ожирением кажется себе более сильным и защищенным. 

У больных с ожирением обнаружено заметное повышение устойчивой личностной тревожности, которая рассматривается как базальное психическое свойство, предрасполагающее к повышенной сенситивности к стрессовым воздействиям. Ситуативная (реактивная) тревога достигает по степени выраженности невротического уровня.

По данным И.Г. Малкиной-Пых (2004) причинами ожирения могут быть фрустрация при утрате объекта любви, рождении младшего ребенка в семье, общая подавленность, гнев, страх перед одиночеством и чувство пустоты.  У многих людей ситуации, требующие усиленной деятельности и повышенного напряжения, пробуждают повышенные оральные потребности, которые приводят к усиленной еде или курению. Во всех этих «выявляющих ситуациях» еда имеет значение замещающего удовлетворения. Она служит для укрепления связей, безопасности, ослабляет боль, чувство утраты, разочарования, как у ребенка, который с детства запомнил, что при боли, болезни или потерях ему давали сладости для утешения. Многие страдающие ожирением в детстве имели подобный опыт, который привел их к неосознанным формам психосоматических реакций.

В многочисленных психосоматических исследованиях онкологических больных показана взаимосвязь эмоций, центральной нервной и иммунной систем (Bulrush  et al., 1991; Temoshok, 1987).

У раковых больных особенно часто обнаруживаются ранняя потеря объекта особой привязанности, неспособность или невозможность больного открыто выражать враждебные чувства,  трудности в преодолении конфликтов, длительно существующее состояние безнадежности, подавленности, безнадежности и отчаяния, сексуальные нарушения.

Многие авторы этиологически связывают личность риска с отягощающими переживаниями в детстве (Becker J., 1979; Kissen D., 1966).

Литературные данные показывают, что развитию онкологии предшествовали нерешенные проблемы, которые усилились или осложнились из-за серии стрессовых ситуаций, произошедших в период от полугода до полутора лет. Типичная эмоциональная реакция онкологического больного на эти проблемы и стрессы заключается в ощущении своей беспомощности, отказа от борьбы, что приводит в действие ряд физиологических процессов, которые подавляют естественные защитные механизмы организма и создают условия для возникновения и развития опухоли.

На основе анализа психологических аспектов жизни более 500 больных L.L. LeShan (1977) выделяет в них четыре основных момента:

– в юности пациентов слишком большая близость с другими людьми вызывала у них трудности и казалась опасной, была отмечена чувством одиночества, покинутости, отчаяния; 

– в ранний период зрелости пациенты вкладывали всю свою энергию в любимого человека или работу, что стало смыслом их существования, вокруг этого строилась вся их жизнь;
– разрушение значимых связей, потеря работы, приведшие к отчаянию, как будто недавнее событие больно задело не зажившую с молодости рану;
– они были не способны излить свою боль, гнев или враждебность на других, их отчаяние не имело выхода, они переживали его «в себе». 

Также было обращено внимание на то, что незадолго до начала развития болезни многие из больных раком утратили значимые для них эмоциональные связи. При этом чаще всего они относятся к психологическому типу, склонному связывать себя с каким-то одним объектом или ролью, а не развивать собственную индивидуальность. После потери объекта особой привязанности пациенты оказываются словно наедине с собой, но при этом у них отсутствуют навыки, позволяющие справляться с подобными ситуациями.

Исследования K. Саймонтона (2001) помогают выявить пять этапов развития психологического процесса,  предшествующего возникновению рака:

– детские переживания, приводящие к формированию того или иного типа личности;

– на человека обрушиваются драматические события, вызывающие у него стресс;

– возникшие стрессовые ситуации ставят перед человеком проблему, с которой он не может справиться;
– человек чувствует свою беспомощность и неразрешимость создавшейся ситуации, не видя возможности изменить правила своего поведения;

– человек теряет гибкость, способность изменяться и развиваться, отказывается от решения проблемы, 

Именно потеря интереса к жизни играет решающую роль в воздействии на иммунную систему и может через изменения гормонального равновесия привести к повышенному производству атипичных клеток и, как следствие, создает физические предпосылки для развития рака. 

«Психологический профиль онкологического больного», согласно ряду исследований, характеризуется доминирующей детской позицией в коммуникации, тенденцией к экстернализации локуса контроля, высокой нормативность в ценностной сфере, высоким порогом восприятия негативных ситуаций, сложностью понимания сущностных признаков в когнитивной сфере. При этом чаще всего в семье обнаруживалось присутствие доминантной матери. По мнению A. Sellschopp (1990), социальные факторы (профессиональная стабильность, постоянство взаимоотношений), в отличие от психических, характерных для «раковой личности», имеют намного большее значение для качества выживания, чем это считалось до сих пор.

Пусковыми факторами в развитии онкологических заболеваний, как считает M.Blohmke (1976), может стать социальная неустроенность, изменения социального статуса, места жительства, недовольство работой, драматические жизненные события и жизненные кризисы, как потеря близких, скорбь, отчаяние, депрессия и безнадежность. Есть убедительные доказательства того, что стресс является фактором, способствующим возникновению болезней, в том числе и рака). Реакция на психосоциальные стрессоры зависит от структуры личности, т. е. от того, какое значение событию придается субъектом. 

Что касается влияния психических факторов на благоприятное или неблагоприятное течение заболевания, то имеются прямые указания на более продолжительную жизнь больных раком молочной железы, если они могут проявлять свои агрессивные тенденции вообще и против лечащих врачей в частности. Некоторые авторы (Nakagawa, Ikemi, 1977) даже считают, что некоторым больным можно оказать помощь путем повышения внутренней сопротивляемости и создания установки на активную борьбу.

Многие больные считают, что в происхождении рака важную роль играют психические причины. Более трети больных раком молочной железы наряду с такими внешними факторами, как повреждения, вредные влияния внешней среды, считают причиной болезни также психические конфликты и перегрузки, тогда как 30% просто рассматривают эту болезнь как наказание за свои грехи и ошибки (Becker J., 1985). Это связано с представлением о том, что рак – не такая болезнь, как другие, что само слово «рак» – это «метафора» для определения злокачественного неодолимого процесса и таинственной судьбы человека, включающей вину и наказание. Понятие «раковая опухоль» не только в представлениях больных, но и в политической терминологии означает неблагоприятное развитие процесса и недопустимые промахи.

E. Kubler-Ross (1974) описал 5 идеально-типических фаз процесса, которые могут быть пройдены больным:

– нежелание знать и изоляция (больной отказывается принять свою болезнь);

– гнев и отвергание;

– фаза переговоров (просьбы, прежде всего к врачам);

– депрессия;

– примирение с судьбой, согласие жить, «сколько отпущено» и умереть «в мире и достоинстве».

Для психотерапевта важно определить, где именно находится больной в своем кризисе.

При этом имеется тенденция к чрезмерному информированию родственников и недостаточному – больного. Тем самым создается опасность того, что родственники завершат психологическую переработку скорби уже перед смертью больного, и он окажется в изоляции. Что и в каком объеме должен врач говорить пациенту – вопрос сложный и в каждом случае решается индивидуально, с учетом того, что по закону больной имеет право получить полную информацию о своем состоянии. 

В последнее время иммунную систему определяют как связующее звено в функциональной психосоматической цепи, включающей взаимодействием возбудителя, его вирулентности и резистентности организма человека. Результат взаимодействия микроорганизмов с организмом человека – инфекционные болезни. Многое из того, чего не хватает современной психосоматике в плане понимания инфекционных заболеваний, в патогенетическом плане может получить объяснение именно при изучении реакции иммунной системы на психические нагрузки (Cohen, Williamson 1991). Универсальные, в целом типичные для данной болезни связи проявляют свое специфическое содержание в каждом конкретном случае, прежде всего, на фоне индивидуальной истории жизни и особенностей субъективных переживаний пациента (Studt , 1986).

Первыми авторами, которые указали на то, что восприимчивость человека к респираторным вирусам зависит от его эмоционального состояния были B. Lewis (1975),  Frankenhaeuser et al. (1978), которые установили, что безделье тоже может вызывать стресс и повышенный выброс катехоламинов и кортизола. Временную взаимосвязь между уменьшением Т- и В-лимфоцитов и изменением жизненной ситуации обнаружил Udelmann (1982).

Простой герпес – рецидивирующее вирусное заболевание с кратковременным первичным инфицированием и эндогенной реинфекцией. Вирус простого герпеса обладает до сих пор не объясненной способностью переходить в латентное состояние и длительное время сохраняться в организме своего хозяина в неактивной форме. Как показали современные иммунологические исследования, внутренние и внешние нагрузки способны снижать защитные силы организма, что дает толчок активному  распространению вирусов путем трансфера из клетки в клетку (Schmidt  W. et al. 1985; Goldmeier D et al. 1982; Levenson et al. 1987). В наше время находят очевидные связи между психопатологическими факторами (депрессия, страх, общий психосоматический синдром) и частотой и тяжестью жалоб (боли, зуд) – факторами риска, которые предсказывают возможность рецидива болезни надежнее, чем другие показатели (Rand  T.H. et al., 1990; Kemeny J.G. et al. 1979). Последний фактор установлен также при тщательном изучении ВИЧ-инфицированных людей, у которых выраженность депрессивности определяет течение заболевания (Kemeny N. et al. 1989; Weineretal A., 1989).

Среди провоцирующих факторов, вызывающих ангину, опытные инфекционисты называют также и психогенные. Клинические наблюдения подтверждают склонность к учащению ангин в подростковом и юношеском возрасте, когда наступают кризы в перегруженной конфликтами сексуальной сфере. V. Weizsacker (1946) и R. Bilz (1936) привели множество наблюдений, свидетельствующих о том, что остро возникающие приступы ангины могут быть связаны с кризисными обострениями и потрясениями «генеративной сферы», т. е. часто с амбивалентными сексуальными желаниями. О том, что болезнь как внезапный критический прорыв может быть не только поражением, но и проявлением изменения, новой ситуации, свидетельствует именно ангина.

Наличие иммунитета в отношении инфекционных заболеваний психоаналитики, в том числе и Фрейд, отмечали у многих невротиков. «Готовность к соматическим заболеваниям» впервые наблюдается при распаде невротической защиты во время сеанса психоанализа. Так, V. Weizsacker (1949) описал больного с невротической симптоматикой, у которого не только развилась ангина во время аналитического лечения на фоне исчезновения невротических симптомов, но и возникла новая жизненная ситуация после преодоления этого соматического заболевания и выздоровления.

При заболевании туберкулезом наряду с возбудителем в патогенезе заболевания играют роль ряд биологических факторов, в том числе общая резистентность, возраст, наследственность, психические факторы.

Имеются ряд исследований, свидетельствующие о том, что для развития первичного заболевания, так и для дальнейшего течения туберкулеза имеют значение, как личность, так и социальные факторы и жизненная ситуация. При рассмотрении особенностей сопротивляемости организма, подчеркивается тесная связь между параметрами личности и стрессом, с одной, и реакцией иммунной системы – с другой стороны.

При туберкулезе существует бросающееся в глаза несоответствие между инфекцией и манифестным заболеванием.

По данным И.Г.Малкиной –Пых (2004) уже в 1826 году французский интернист Laennec указал на то, что постоянно изнуряющие напряжения и конфликты, разочарования, длительный страх или постоянные раздоры могут повлиять на возникновение заболевания и стать существенными для патогенеза. Huebschmann (1952) описывает истории болезни, из которых убедительно следует, что болезнь представляет эквивалент жизненно важного решения. Выздоровление наступает, когда ситуация разрешается извне, в силу чего внутреннее решение заболеть становится излишним.

Личность больного туберкулезом не соответствует какому-то единому типу, однако она имеет один общий признак: большую ранимость ко всякому отнятию любви, потребность остаться вблизи матери, в узкой зоне безопасности, в центре которой находится мать. D. Kissen,  L.L. Le Shan (1964) описали в качестве бросающейся в глаза особенности личности туберкулезных больных «необычайную потребность в симпатии».

Изучение жизни пациентов показывает связь сложных психосоциальных ситуаций с манифестацией туберкулеза (Rahe R. et al. 1964). Для восприимчивых людей патогенной может оказаться встреча со смертью, особенно при утрате близкого человека, профессиональные перегрузки.

По данным И.Г.Малкиной-Пых (2004)  70% населения страдают периодическими, примерно 7% – постоянными головными болями. У 10% этих пациентов симптоматика находится в связи с другим органическим заболеванием. Эпидемиологические исследования показывают, что почти в 90% случаев головная боль обусловлена не органическими причинами, причем особое внимание следует обращать прежде всего на хронические, характерные для данного больного формы головной боли, возникающей в определенных ситуациях. Такого рода боль не поддается типичному симптоматическому лечению анальгетиками, щадяшим режимом и покоем. Часто ее появление связано с наличием ситуационных трудностей или конфликтов.

Функциональные головные боли могут выступать в форме сосудистых (мигрень) и болей, связанных с напряжением (Малкина-Пых И.Г., 2004).

Общеизвестно, что головные боли представляют собой часто наблюдаемый в клинике симптом у пациентов с психоэмоциональными реакциями на острую травму или острый конфликт. Обиду, враждебность и гнев могут замещать кратковременные головные боли. На фоне конфликта, связанного с признанием собственной значимости, головные боли могут выступать в качестве реакции на переутомление и внутренние или внешние перегрузки. Данная патология может быть свидетельством нарушений личностного развития. Необходимо различать простые аномалии душевного развития, при которых конфликты осознаются, и аномалии душевного развития, при которых конфликты вытесняются в бессознательное. Примером простой аномалии развития является депрессия истощения по P. Kielholz (1971), выступающая как следствие длительной эмоциональной нагрузки и протекающая, как правило, в трех стадиях. На первой, астенически-гиперэстетической, стадии больные раздражительны и очень чувствительны. На второй стадии выступают психосоматические жалобы, среди которых на первом месте стоят головные боли. Собственно депрессивная симптоматика в психической и истощение адренергической нервной системы в соматической сферах наконец, выступает лишь на третьей стадии.

Головная боль напряжения, возникающая по невротическим причинам, может быть обусловлена внешним и/или внутренним трудовым конфликтом, когда обнаруживаются чрезмерные притязания, слишком большие ожидания успеха и признания и разочарование (Бондаренко У.С.  и др., 1997; Beneditti J.  de J. et al., 1992; Lehrer P.M., Murphy A.I., 1991).

В картине личности часто находят повышенное честолюбие с чрезмерной активностью и обычно очень однообразной жизнью, стремление к совершенству и повышенный уровень притязаний.

В этиологии головной боли играют роль возрастные особенности, уровень образования, разные формы социализации и, наконец, исходные личностные структуры. Наряду с этими обстоятельствами, в силу их относительной частоты считающимися типичными, имеются и другие психодинамические факторы. Отсутствие полного расслабления приводит к длительному напряжению мышц плечевого пояса, затылка и всей головы, что приводит к изменениям в сосудистом аппарате головы. Спастическое сужение сосудистого русла коррелирует с постоянным напряжением двигательного аппарата, а то и другое посредством вегетативной нервной системы тесно связано с душевным состоянием. Легче всего наступают головные боли при сильных эмоциях, длительных психических нагрузках и конфликтах у людей, обладающих по своей конституции лабильной, реактивной сосудистой системой. Подобное физиологическое состояние сопровождается проявлением и выражением фрустрации, внутренней напряженности, никогда не приводящей к определенности, удовлетворенности и развязке. У пациентов с головными болями часто встречаются повышенные честолюбие и стремление к доминированию, склонность к перфекционизму и, вследствие этого, хронические психические перегрузки. В фоновом состоянии хронической напряженности находить выражение высокий уровень притязаний, что ведет к конфликту с реальными возможностями и страхами, подавляемой агрессивностью и фрустрациями. Склонность сделать все не просто хорошо, а наилучшим образом, высокие амбиции, добросовестность, повышенная эмоциональность, затруднения в двусмысленных ситуациях, сильная потребность в социальном одобрении и альтруизм, часто сопровождаемый чувством вины из-за недостаточной альтруистичности приводят к хроническому стрессу, поскольку эти люди менее способны защитить себя от чрезмерных требований со стороны других, испытывают слишком сильное чувство вины, чтобы избегать обременительных задач, и скорее уступят, чем дадут себя вовлечь в неприятную конфронтацию с окружающими.

Часто пациенты с головными болями – выходцы из семей, где очень высоко ценятся разум и достижения и где дети усваивают концепцию, что они живут не ради себя, а прежде всего для своей рациональной деятельности. Идентифицируясь с родительской концепцией достижений, дети привыкают к давлению извне. Неспособные расслабиться или получать удовольствие, они сами теперь подставляют свою голову под это давление, выбирая себе такие цели, которых они не в силах достичь. 

Нет никаких сомнений, что эмоциональный стресс, острый или хронический, делает многих пациентов более восприимчивыми к болезни». Специфическими типами стрессовых факторов, являющихся, по-видимому, наиболее сильными возбудителями головной боли из-за их хронизации или непреодолимости, И.Г.Малкина-Пых (2004) считает неудачный брак, работу с требовательным и суровым начальником, длительные неудачи или несчастную жизнь в семье. 

Особую форму головных болей представляет мигрень, возникающая преимущественно в возрастной группе от 30 до 60 лет, в фазу наивысших профессиональных нагрузок. 

В анамнезе психовегетативного синдрома – честолюбивые установки, лихорадочный темп работы, давление невыполненных обстоятельств и общая неудовлетворенность выполняемой деятельностью. Пусковыми для вегетативных феноменов могут стать нарушения ритма дня-ночи, сна-бодрствования, ускоренный темп жизни, наплыв раздражителей, растущая утрата идеалов. Поведение людей – постоянный компромисс.  Эти люди ставят сами или позволят другим ставить перед собой цели, но действия, которые должны привести к достижению этих целей, застревают на уровне помыслов в силу свойственной этим больным общей неуверенности в себе. (Любан-Плоцца Б. и др., 2000).

К сфере объектных отношений к вегетативным нарушениям приводят чаще всего конфликты в профессиональной сфере, финансовые заботы, трудоголизм. перенапряжение вследствие двойной нагрузки в профессии и быту. Доминирующим психопатологическим образованием, по мнению Staehelin (1969), является симптом отсутствия базисного доверия к себе. Если жизненные привычки обусловливают хроническую перегрузку, наступает вегетативная декомпенсация, которая протекает двумя этапами:

1.  Синдром вегетативного раздражения, сопровождающийся раздражительностью, внутренним напряжением и страхом.

2.  Синдром вегетативного истощения, проявляющийся повышенной утомляемостью, истощаемостью и депрессивными проявлениями.

Для патогенеза нарушений характерны парадоксальные ситуации – когда больной одерживает успехи в делах, по отношению к которым испытывает внутреннее сопротивление, развивается повышенная утомляемость, не исчезающая и после продолжительного сна.

При исследовании вегетативных нарушений большое значение придают корреляции с личностным фактором, который традиционным образом определяется как «нервозность». Личностный фактор с возбудимостью, эмоциональной лабильностью и колеблющимся настроением, высокой познавательной и эмоциональной дифференцированностью, характеризуется как нейротизм (Eysenck H., 1959). Eysenck  подчеркивает у таких людей высокую чувствительность в сфере восприятия и переживаний в отношении психофизически и эмоционально непреодолимых трудностей, которые делают их более ранимыми в отношении противоречий в профессиональной деятельности. 

Иммунологическим нарушениям, как проявлениям реакции на стресс, предписывается, в частности, патогенетическая роль в развитии злокачественных и доброкачественных опухолей, диффузных заболеваний соединительных тканей, сахарного диабета, шизофрении (Меерсон Ф.З., Сухих Г.Г., 1978).

Трудности в нынешней жизненной ситуации, прежде всего профессионального или семейного характера, и вызванные ими конфликты должны дать определенный резонанс, чтобы вызвать формирование соответствующих жалоб. Положение на работе часто приобретает решающее значение. При этом сильная социальная поддержка в семье или со стороны партнера представляет собой защитный фактор, при отсутствии которого роль вредных факторов усиливается. Только при острых психосоциальных трудностях жалобы здоровых людей становятся симптомом, который вызывает представление о болезни, требующей врачебного вмешательства.

При неблагоприятных условиях труда у здоровых людей с функциональными нарушениями, трудностями и конфликтами может наступить декомпенсация и с жалобами общего характера они могут пополнить число заболевших. Путь к соматизации можно видеть в основополагающей функции выражения телесной сферы. Телесные проявления приобретают характер снятия напряжения и ухода от трудностей. Соматическое заболевание следует считать более сильным призывом к вниманию окружающих людей. Болезнь ребенка не только вызывает у матери любовную заботу и особое внимание, но и приводит к освобождению его от обязанностей, например от посещения школы. Этот ранний опыт и этот первоначальный призыв человек использует также в соматизации своей болезни. Связь жалобы – личность – нервная система представляется упрощенной. Ей противопоставляется более комплексная связь жалобы – актуальная жизненная ситуация – личность – соматическое восприятие болезни врачом и обществом. Тем самым на место причинного развития вступает переживаемое взаимодействие между человеком и его социальным окружением.

2.3.2.Концептуальные подходы к психосоматике

Одна из первых попыток описать механизм развития психосоматических заболеваний была сделана  в рамках теории стресса (Cannon W.B., 1929; Селье Г., 1964). Селье описал общий адаптационный синдром, который является суммой неспецифических системных реакций организма и возникает вследствие длительного стресса. Система гипоталамус – гипофиз – надпочечники реагирует на стресс чрезмерной секрецией кортизола, что вызывает структурные изменения в различных системах организма. К нейрофизиологическим проводящим путям, при прохождении которых формируются стрессовые реакции, относятся: кора головного мозга, лимбическая система, гипоталамус, мозговое вещество надпочечников, а также симпатическая и парасимпатическая нервная система. Нейротрансмиттеры включают такие гормоны, как кортизол, тироксин и адреналин. Согласно работам Энгеля (Engel G.L., 1962, 1967) в состоянии стресса все регулирующие нервную деятельность механизмы подвергаются функциональным изменениям, которые нарушают гомеостатическое равновесие. В результате организм становится восприимчивым к инфекционным заболеваниям и другим патологическим процессам. 

Современная психосоматика берет начало в работах клиницистов психоаналитического направления. 

По мнению С.А.Кулакова (2003) представляется бесспорным, что современная психосоматическая медицина, получившая развитие в последние полвека, немыслима без психоанализа. Психоанализ, по сути, представляет собой не что иное, как ставшее наукой «врачебное искусство обращения с пациентом». Так как пациент перестает быть пассивным объектом лечебной процедуры, специалист не может уже оставаться сторонним наблюдателем физиологических, биохимических или психологических процессов.

Вместе с тем в психологии мирно сосуществуют ряд других оригинальных концепций, связанных и не связанных с психоанализом.

Впервые описал причины семи психосоматических заболеваний в середине ХХ века из пионеров телесно-ориентированной психотерапии Ф.М. Александер (F.Mathias Alexander), объясняя их возникновение наследственной предрасположенностью, дефицитарным эмоциональным климатом в семье и сильными переживаниями взрослой жизни. В работах Александера было убедительно доказано, что затяжные, стереотипно повторяющиеся негативные эмоции не ограничиваются только психологическими проявлениями, а приводят к развитию специфических телесных расстройств. Он предположил, что расстройства проявляются в тех системах организма, с которыми данные эмоции имеют «сродство». Так, чувство гнева приводит к формированию сердечно-сосудистых заболеваний, а чувство зависимости – заболеваний пищеварительной системы. Тогда же был описан и физиологический механизм подобных нарушений, связанный с нарушением тонуса вегетативной нервной системы (ее симпатического либо парасимпатического отдела), контролирующей деятельность внутренних органов. По мнению того же Александера, повышение симпатического тонуса характерно для гипертонической болезни, заболеваний суставов (к тому же выводу пришел В. Райх, который связывал с симпатикотонией также и заболевания кишечника) и заболеваний эндокринных органов (сахарный диабет, повышенная функция щитовидной железы). Эмоционально-опосредованное повышение парасимпатического тонуса лежит в основе таких болезней, как бронхиальная астма, язвенная болезнь желудка (Александер А., 2002).

Согласно модели вегетативного невроза Ф.М. Александера, если бессознательный конфликт не имеет выхода в соответствующем внешнем проявлении, то он приводит к эмоциональному напряжению, которое способно вызвать устойчивые изменения в вегетативной нервной системе. По мнению Александера, подобные изменения в вегетативной нервной системе могут повлечь за собой изменения ткани, а возможно, даже и необратимые поражения органов. В отличие от конверсии, в этом процессе отсутствует символический выразительный характер выбора органа поражения, а также из-за возникновения тех или иных симптомов болезни эмоционального облегчения не происходит. Наоборот, переживание физического страдания, как, например, при астме или колите, может еще более осложнить психические проблемы.

Кроме того, Александер предложил векторную теорию развития психосоматического симптома, которая позволила ему понять суть симптомов вегетативного невроза как симптоматическое поведение и определить ее в ставших классическими основных психодинамических формулах. Он считал, что динамические силы биологических структур организма и психодинамические тенденции переживаний и поведения можно представить в виде трëх векторов, обуславливающих взаимодействие между органами:
1) Желание объединить, получить, принять; 

2) Желание исключить, удалить, отдать, израсходовать энергию для нападения или совершения чего-либо или для нанесения вреда;

 3) Желание сохранить, накопить.

По мнению Александера специфический психический конфликт между тремя векторами способен повлечь за собой нарушения в определенных органах. Так он считал, что в  основе возникновения язвы желудка и двенадцатиперстной кишки лежат оральные конфликты, а в основе заболеваний толстой кишки (например, при язвенном колите) – специфические анальные конфликты.Концепция векторов дает возможность систематического дополнения психодинамического исследования психофизиологическими методами, которые могут исследовать физиологические компоненты эмоциональных состояний.

Проблеме «выбора органа», или «специфичности» при невротических расстройствах посвящено большое число исследований (Мясищев В.Н. 1960, Страумит А.Я. (1983), Карвасарский Б.Д., 2000 и др.). Теория «специфичности конфликта» представляет сегодня лишь исторический интерес, поскольку давно уже доказано, что вегетативная нервная система отвечает на различные эмоциональные переживания примерно однотипно, гипотеза о том, что каждая эмоциональная констелляция имеет собственный физиологический образец, не подтвердилась. Выбор поражаемого органа скорее детерминирован – во всяком случае, в определенной степени – генетически. Известно, что в одних семьях «слабым местом» оказывается сердце, в других – легкие и т. д. С другой стороны, психический фактор запускает процесс соматизации. Создаются условия, когда на индивидуальное для каждого человека «слабое место» налагается непереносимая психофизическая нагрузка, и в результате часто наступает болезнь. По-видимому, по аналогичному механизму патология выбирает свой объект и при осложнениях после гриппа, ангины и т. п.

Тем не менее, сложно не признать заслуги Ф.Александера. Важные эмпирические исследования (Alexander F. Et al., 1968), проведенные им и коллегами для подтверждения концепции, вдохновили многих психосоматиков на научные исследования, ценность которых сохраняется и поныне, например при пептической язве (Weiner Н. et al., 1977), гипертиреозе (Wittkower Е., 1969).

Конверсионная модель впервые была изложена  Фрейдом в работах «Психоневрозы защиты» (1894)  и «Исследования истерии» (1895). Под конверсией он понимает смещение психического конфликта и попытку разрешить его через различные симптомы в теле. Происходит «отделение либидо» от бессознательных, вытесненных представлений и преобразование либидонозной энергии в соматическую. С появлением соматического симптома индивид испытывает эмоциональное облегчение благодаря смягчению гнета бессознательного конфликта. В соматическом симптоме символически представлено то, что должно было содержаться в бессознательной фантазии. Телесный симптом символизирует бессознательный конфликт. Благодаря такому «переносу» либидонозного заполнения из области психического в область телесного патогенный конфликт удаляется из сознания. Такой концептуальный подход может быть также полезен для понимания психогенных расстройств чувствительности, нарушений походки, ощущения кома в пищеводе при истерии, определенных болевых состояний, мнимой беременности, нарушения зрения и слуха. В большинстве описанных Фрейдом случаев с появлением соматического симптома пациент испытывает эмоциональное облегчение благодаря смягчению гнета бессознательного конфликта. Фрейд объяснял возникший эффект с позиций конверсионной теории, разработанной при изучении истерии. По мнению З. Фрейда этот психопатологический синдром вызывается неразрешенным эмоциональным конфликтом (психической травмой), осознание которого не поощряется социальными нормами. З.Фрейд писал: «При истерии происходит обезвреживание непереносимого для больного представления путем перевода нарастающего возбуждения в соматические процессы, для чего я хотел бы предложить термин конверсия». Отсюда возникает представление о конверсионном (conversion – обращение, переход из одного состояния в другое) механизме истерических расстройств, когда болезненный симптом выступает символическим выражением эмоционального конфликта. Но было также установлено, что некоторые психосоматические заболевания не несут с собой облегчения душевного состояния, и даже напротив, как в случае астмы или колита, усиливают душевные и физические страдания. Можно предположить, что здесь задействованы другие механизмы возникновения психосоматического заболевания. В частности, можно предполагать, что неотреагированный вытесняемый эмоциональный (внтуриличностный) конфликт становится энергетическим резервуаром, подпитывающим болезнь. В современной психосоматической медицине под конверсионным психическим расстройством понимаются нарушения телесных функций (двигательных или сенсорных) психогенного происхождения, имеющие тесную по времени связь с травматическими событиями, неразрешимыми, невыносимыми проблемами, или нарушенными взаимоотношениями со значимыми людьми. Под конверсионным психическим расстройством сегодня понимаются нарушения телесных функций (двигательных или сенсорных) психогенного происхождения, имеющие тесную по времени связь с травматическими событиями, или неразрешимыми, невыносимыми проблемами, или нарушенными взаимоотношениями со значимыми людьми. 

Одновременно с моделью конверсии, при рассмотрении так называемого невроза тревоги, Фрейдом была сформулирована вторая концепция психосоматического возникновения симптомов, радикально отличающаяся от конверсии. Он обнаружил психосоматический симптом как эквивалент приступа, часто полностью заменяющий его. Клинически это проявлялось расстройством сердечной деятельности, дыхания, внезапной потливостью, дрожью, голодом, поносом, головокружением, сужением сосудов и парестезией. В качестве«эквивалентов приступа тревоги» была названа тревога. Органический симптом появляется, согласно концепции эквивалента,  как результат отклонения соматического возбуждения от психики. Ему воспрещается доступ в сознание в то время, как при конверсии органический симптом появляется как следствие вытеснения ранее осознаваемого психического возбуждения в соматику. Психический конфликт, который является причиной психосоматического нарушения не вытесняется, а является в этом случае полностью неосознаваемым.

Крайне важным было обнаружение Фрейдом основы механизма диссоциации – активного процесса психологической зашиты, феномена вытеснения из сознания угрожающих или нежелательных содержательных элементов. Эмоция, которая не могла быть выражена, оказывалась превращенной в физический симптом, представлявший собой компромисс между неосознаваемым желанием выразить мысль или чувство и страхом возможных последствий. По мнению Фрейда симптомы  представляли собой своеобразное налагаемое на себя индивидуумом наказание за запрещенное желание или удаление себя из устрашающей ситуации. Они же обуславливали и получение вторичных выгод от принятия роли больного. «Соматический язык» симптомов. Как  способ общения в особенности свойствен инфантильным, незрелым, зависимым личностям с невысоким уровнем образования и интеллекта. Коммуникативный эффект симптома проявляется в манипулировании больного социальным окружением, в какой-то мере снижая болезненность конфликтной ситуации. Первоначальной основой психоаналитического метода  было устранение блокады на пути эмоции, последующая затем эмоциональная разгрузка (катарсис) и, вследствие этого, исчезновение физического симптома, лишенного эмоциональной поддержки.

Позже Фрейдом к вытеснению была причислена конверсия, а соматический эквивалент тревоги – к более примитивному защитному механизму проекции. Общим для обеих концепций является то, что органическая симптоматика рассматривается не как простое нарушение физиологических функциональных связей, а как следствие переживаний и поведения.

В то время как Фрейд и большинство психоаналитиков ограничивались истерией в применении конверсионной модели, G. Groddeck (1917, 1923) высказал мысль, что соматические симптомы выражают нечто символическое, они вытекают из силы «Оно», которая может проявиться в любом органе. То есть конверсия распространяется и на внутренние органы, которые управляются вегетативной нервной системой. Тем самым G. Groddeck впервые высказал мысль о значении и влиянии неосознанных процессов на возникновение соматических заболеваний.
Большинство исследователей согласны с тем, что понятие конверсии как принцип разъяснения применимо лишь к определённой группе символически детерминированных симптокомплексов, но для большинства психосоматических расстройств он неприменим. Душевные и социальные факторы воздействия более многообразны и не ограничиваются напряжёнными конфликтами. Неврозы определяют лишь одну из возможных этиологически-динамических моделей при соматических заболеваниях (Brautigam W. et al., 1973).

Модель двухфазного вытеснения Т.Митчерлиха (результат использования незрелых психологических защит) 
Описанная A. Mitscherlich (1953, 1954) концепция двухфазного динамического изменения неврозов и соматических заболеваний исходит из наблюдения, что при тяжёлых кризах соматического заболевания невроз может видоизменяться или даже исчезать. Тяжёлые невротические состояния отступают при соматических заболеваниях в их осознании пациентом и в его поведении. Это путь, который при психотерапии подобных состояний и соответствующих обстоятельствах может возобновиться во время лечения и привести к актуализации невротического конфликта.
По Mitscherlich при хронических психосоматических развитиях в первой фазе происходит ещё недостаточная борьба с невротическим комплексом путём его вытеснения, во второй фазе осуществляется сдвиг в динамике соматических защитных процессов. Развитие психосоматического процесса можно представить в виде следующей последовательности:

1. Попытки человека справиться с конфликтом при помощи исключительно психическихсредств на психосоциальном уровне:
– разрешение конфликта при помощи обычных средств социального взаимодействия при достаточно зрелой личности (например, путем обсуждения соответствующих проблем и конфликтов – копинг-стратегий) или посредством зрелых механизмов защиты (вытеснение, сублимация);
– подключение невротических (патологических) защитных механизмов (например, невротическойдепрессии, навязчивых мыслей и действий, страхов, фобий и т. п.) в случаях, когда использования нормальных (здоровых) механизмов защиты недостаточно, 

– включают защитными механизмами поведения личности в целом в определенных ситуациях, что определяет  невротическое развитие личности или невроза характера.
2.
Если по каким-либо причинам не удается справиться с угрожающим собственному существованию конфликтом чисто психическими средствами, т. е. не срабатывает первая линия обороны, подключается защита второго эшелона –  на психосоматическом уровне, соматизация, которая со временем может привести к структурным изменениям в том или ином органе (например, к астме, язве желудка, язвенному колиту и т. п.). Современные психоаналитики выделяют еще и третий уровень защиты – психотическое симптомообразование (Кернберг О., 2000). Наблюдения за многими психотическими пациентами показывают, что, как только у них заканчивается обострение психотического состояния, появляются психосоматические расстройства (псориаз, нейродермит, язвенная болезнь желудка). У наркоманов нередко периоду злоупотребления психоактивными веществами предшествуют длительные временные периоды обращения к различным специалистам по поводу психосоматических расстройств.

Согласно современным психоаналитическим представлениям пациенты невротического уровня опираются в основном на более зрелые защиты. При этом они используют также и примитивные защиты, хотя наличие примитивных защит не исключает диагноза структуры характера невротического уровня, отсутствие же зрелых защит исключает его. В частности, в психоаналитической литературе было отмечено, что более здоровые люди используют вытеснение в качестве своей основной защиты, отдавая ему предпочтение по сравнению с менее дифференцированными способами решения конфликтов. Психотические личности чаще всего используют следующие виды защиты: уход в фантазии, отрицание, тотальный контроль, примитивную идеализацию и обесценивание, примитивные формы проекции и интроекции, расщепление и диссоциацию.

Психосоматический симптом как результат переживаний потери объекта был установлен  G.L. Engel,  A.H. Schmale (1967). Переживание потери объекта чрезвычайной привязанности  часто встречается в начале психосоматического заболевания. Типичные примеры переживаний потери объекта –  потеря близких (например, временная или  длительная потеря контактов с родными, любимыми, деятельности). В силу своей лабильной самооценки они воспринимают ее как нарциссическую травму, поэтому оказываются не в состоянии адекватно переработать переживание потери объекта. G.L. Engel, A.H. Schmale, (1967), признавая генетическую предрасположенность заболевания, в то же время видели символический выбор места возникновения нарушения. По их мнению экзема и другие кожные заболевания могут быть символически связаны с нарушениями контакта с другими людьми, прежде всего с матерью на первом году жизни. Психосоматические заболевания – это, в значительной степени, нарушения в иммунной системе. G.L. Engel и A.H.Schmale связывают ослабление иммунной защиты с психологическим отказом от будущего, потерей веры и оптимизма. Особенно велика роль аутоиммунных механизмов при астме, колите, болезни Крона, раке. По мнению авторов концепции  большое значение имеет жизненная ситуация в момент возникновения заболевания, причем, как утверждают авторы, ситуация при возникновении болезни определяется как утрата психических защитных механизмов. В этой связи G. Engel и A. Schmale дифференцируют ощущение беспомощности с чувством безнадёжности перед началом болезни, что по мнению авторов модели имеет значение для развития различных соматических заболеваний. Были описаны типичные аффективные состояния, характерные для комплекса «бросаемый» и «брошенный»: отчаяние, депрессия, безнадежность, горе и печаль, беспомощность. Чувство потери приводит к разрыву связи между прошлым и будущим, в результате исчезает доверие и надежда на будущее. Часто встречаются лабильное или пессимистичное отношение к объектам, изменённое отношение к внешнему миру с ощущением, что опыт прошлого никогда не пригодится в будущем и что связь прошлого с будущим субъективно разорвана.
Недостатком, по мнению W. Brautigam et al., является то, что попытки осмыслить психосоматическое симптомообразование с помощью выявленных при неврозах временных, топических и нарциссических форм регрессии, концепций де- и ресоматизации психических процессов и конверсии предпринимаются без учета принципиальных различий с неврозами. Остаётся проблематичным предложение G. Engel и A. Schmale рассматривать время и место повреждения, а не сам соматический симптом как обусловленный символически и, несмотря на это, объяснять его с позиций конверсионной модели. 

Психосоматический симптом как результат нарушения объектных отношений был сформулирован  в рамках теории объектных отношений последователями Фрейда –  Р.Д. Фейрберном, (1940).   О. Кернбергом (1998, 2000).

Попытка в объяснении психосоматики младенчества была сделана Д.В. Винникоттом (2000, 2009)  на основании изучение взаимоотношений матери и ребенка на ранних стадиях его развития. Он пришел к интересному выводу, что психосома является как бы формой «проторазума» – переходным состоянием в развитии души, что  «сознание не существует как самостоятельная единица в индивидуальной схеме вещей» и  наиболее ранние мыслительные функции работают в тесном контакте с телом. М. Кляйн (1999, 2001) в своих психоаналитических работах излагает большое количество продуктивных идей в отношении нарушения привязанности как фактора возникновения психосоматических расстройств у младенца.

По их представлению люди – это объекты, с которыми человек вступает в отношения во внешнем мире, а также внутренние психические представления (внутренние объекты), которые создаются человеческим разумом на основе этих отношений.  Психика и личность представляются как результат связей людей с внешним миром, которые запоминаются (интернализуются) разумом в виде «объектных отношений».

Детство рассматривается как период наиболее активного становления личности. При этом не отвергается факт изменений внутренних объектных отношений и в зрелом возрасте как результат более глубоких переживаний или психотерапией. Они существуют в разуме человека в виде психических представлений о них и находятся в отношениях с представлением человека о себе (самопредставлением). Это дало основания назвать объектные отношения «психологией разума». Ребенок с позиции теории объектных отношений рассматривает, в отличие от Фрейда, как «открытая система», постоянно вступающая в бессознательные взаимоотношения с внешним миром. Это приводит к созданию внутреннего мира, который можно изучать, наблюдая его развитие в детстве или в психодраме. Ранние модели взаимоотношений оказывают огромное влияние на формирование взрослых связей. По мнению теоретиков данного направления, личность формируется из стойких моделей отношений к другим. Теория объектных отношений сфокусирована на развитии отдельной, дифференцированной, интегрированной и цельной личности.

В последние десятилетия практически все концепции происхождения и терапии личностных расстройств опираются в своих базовых положениях на концепцию Малер (Mahler M., 1975) , которая уделила пристальное внимание процессу «сепарации-индивидуации».  Под сепарацией Малер понимает процесс, в ходе которого младенец постепенно формирует внутрипсихическую репрезентацию самого себя, отличную и отделенную от репрезентации его матери. Индивидуация означает усилия маленького ребенка по построению собственной уникальной идентичности, восприятию самого себя как отличающегося от других людей. В оптимальном варианте отношения сепарации и индивидуации разворачиваются одновременно, но могут расходиться в силу задержки или развития ускорения какого-либо аспекта. Период, непосредственно следующий за рождением, Малер рассматривает как продолжение пренатальной жизни, и задачей в этот период является поддержание гомеостатического равновесия с помощью физиологических/cоматопсихических процессов в первую очередь.
Концепция психосоматического симптома как результата алекситимии основана на характерной для всех пациентов особенности: при заметной бедности фантазии и конкретно-предметном мышлении они проявляют определенную «душевную слепоту» –  «алекситимию». Происходящие при этом как бы «отщепление», «блокировка» чувств; необходимые для функционирования психологических механизмов защиты, способность к символообразованию, ограничены.

Мышление как бы становится механистичным: больные говорят только о конкретных и актуальных предметах, например о своей машине или о погоде. W. Brautigam, P. Christian, M. Rad (1973), на основании многочисленных наблюдений, утверждают, что именно в сложных ситуациях психосоматически отягощённые пациенты, проявляющие эмоциональную подавленность, не могут правильно оценить и описать своё состояние. Выявляется бедность сновидений, мечтаний, обеднение межличностных взаимодействий, связанное с сухостью вербального общения. Больные не способны рефлексировать свое эмоциональное состояние и проявлять эмпатию по отношению к другим людям, которых они, в лучшем случае, представляют такими же, как они сами. Больные не способны рефлексировать свое эмоциональное состояние и проявлять эмпатию по отношению к другим людям, которых они, в лучшем случае, представляют такими же, как они сами. Алекситимия появляется в семейной среде, где нет места выражению чувств, вызванных реальной жизнью.

Психосоматический симптом как результат ролевого конфликта (по J.T. Moreno, 1964) 
Для J.T. Moreno роли, которые мы принимаем в жизни и которые определяют наше поведение, принадлежат к трем измерениям: социальные роли (социальное измерение); психосоматические роли (физиологическое измерение); психодраматические роли (психологическое измерение или измерение «я сам»). Каждая роль – это слияние частных и коллективных элементов»J.T. Moreno считал, что особенности нашего реагирования на людей «формируются прошлыми переживаниями и культурными паттернами общества, в котором личность живет; им могут соответствовать особые виды продуктивного поведения.
С.А.Кулаков (2002) подчеркивает, чтоМорено рассматривал индивида как часть своего «социального атома», склонялся к мнению, что бессознательные связи между людьми возникают благодаря «теле», а не переносу. «Теле» – это процесс, который притягивает личности друг к другу или отталкивает их, тот поток чувств, из которых составлены социальный атом и психосоциальные сети. Он считал, что «теле» – это интерперсональный процесс,отвечающий за взаимность между людьми, за интерперсональную групповую сплоченность. Вчувствование в реальность другого человека, физическую, психическую или иную, отчасти основанное на информации, и является отношениями «теле». Отношения «теле» можно рассматривать как всеобщий интерперсональный процесс, особым психопатологическим продуктом которого является перенос. С переносом связаны поведение и чувства, интернализованные в детстве. Не допускающиеся социальными условностями взрослой жизни они проявляются в определенных, эмоционально насыщенных ситуациях в виде так называемых регрессий, которые являются формой проигрывания роли.  Человек, не понимая, что ребенком он остался только для своих родителей, принимает на себя роль, более подходящую для детского возраста. На протяжении взросления «царство бессознательного» постепенно  заполняется вытесненными объектными отношениями через сны, образцы поведения, что способствует возникновению тревоги.

Психосоциальное развитие человека, по мнению Морено, тесно связаны с ролевым развитием и поведением. Он также считает, что болезнь возникает в результате нарушений наследственности, внешних патогенных влияний или нарушений межчеловеческой, т. е. социоэмоциональной среды, наносящих ущерб спонтанности, социоэмоциональному и ролевому развитию. Здоровье в ключе его исследований представляет собой направленное, струящееся бытие или прогрессию, болезнь же – застой или регрессию, которая является следствием страха. Прогрессия зависит от смелости, качества, позволяющего креативно, осознавая требования и опасности, идти по пути гармонического развития. Смелость – причина действия, полемики с реальностью, обилия переживаний, готовности нести ответственность и тем самым большей степени свободы. Страх втягивает человека в порочный круг, но и вызывает стагнацию и регрессию (Moreno J.T, 1964). 

Психосоматический симптом как нарушение структуры Я. Концепция Аммона

В концепции динамической психиатрии, которую развивал Гюнтер Аммон, начиная с 1965 г., после своего возвращения из США, были предприняты попытки интегрировать психоаналитическую структурную концепцию с психиатрией и процессами групповой динамики. По этому поводу сам Г. Аммон писал в 1994 г.: «Интеграция должна продемонстрировать новый подход к мышлению, новую концепцию, альтернативу существовавшему ранее представлению, касающемуся одних и тех же клинических фактов. Именно в этих рамках я развивал динамическую психиатрию как независимую интегративную модель науки. Вместо ортодоксальной модели традиционного психоанализа я предлагаю модель социальной энергии в группе, вместо топографической модели id, эго и суперэго появляется структурная модель человека – гуманоструктуральная модель». Собственная теоретическая концепция Г. Аммон  начинала развиваться  с нового определения агрессии, которую он понимал как конструктивную силу, одну из личностных функций человека, «как двигатель всей человеческой жизни и креативности». При том, с точки зрения Г. Аммона, изначальная конструктивная агрессия, свойственная каждому индивиду, может деструктивно или дефицитарно трансформироваться под влиянием группового окружения. По его мнению агрессия, являясь центральным моментом в развитии личности, создает зависимость здоровья или болезни от окружающей групповой динамики. Особое значение здесь имеет «динамический, энергетический» аспект; Для понимания внутренней динамики обменных процессов, осуществляющихся между индивидом и первичной группой, в которой формируется человек, Аммон вводит понятие «социальная энергия». Межличностные отношения, по сути, понимаются динамической психиатрией не как «пересекающиеся интеракции», а как «групповое динамическое поле». В основе понятия социальной энергии его лежит хорошо известный, описанный еще Левиным, феномен силового взаимодействия психических полей, подчиняющегося групповым динамическим закономерностям. По своему характеру обменные энергетические процессы между группой и индивидом могут быть как позитивными, способствующими развитию Я-идентичности, так и негативными, препятствующими формированию «здоровой» личности. Расстройство «внешней» регуляции отношений личности с действительностью выражается в создании барьера, препятствующего продуктивной коммуникации с предметным миром, отношениям личности с внешней реальностью. Однако здесь речь идет не о «жесткой» закрытости, а, напротив, о сверхпроницаемости этой границы. Это проявляется в поведении в виде неразвитости внешней границы и  проявляется склонностью к гиперкомпенсации во внешней среде. По мнению Аммона возникает неспособность устанавливать и контролировать межличностную дистанцию, чрезмерная зависимостью от требований, установок и норм окружающих, ориентация на внешние критерии и оценки, отсутствие возможности в достаточной степени отражать, отслеживать и отстаивать собственные интересы, потребности, цели, неспособность четко отделять свои чувства и переживания от чувств и переживаний других, трудность в отказах, сомнениями в правильности самостоятельно принимаемых решений и предпринимаемых действий.

Как полагает Аммон, конструктивная агрессия определяет своего рода демаркационную линию между отождествлением себя с первичной группой без чувства вины и тревоги и стремлением к собственной идентичности. Это конструктивное внутреннее отграничение, коммуникативный барьер отделяяет и связывает сознающее Я и внутреннюю среду индивида с ее неосознаваемыми чувствами, отношениями и эмоциональными состояниями. Функциональное значение внутренней границы определяется необходимостью защиты развития Я от подавляющей неизбежности внутренних потребностей и своевременном сигнале о возникающем психически отраженном телесном процессе, архаическом инстинктивном импульсе или вытесненном интерперсональном конфликте. Для интегрированной идентичности чрезвычайно важно, чтобы бессознательное, как бы оно ни понималось,  могло сообщать о себе, не нарушая актуального взаимодействия с реальностью. 

Как и в любом психоаналитическом направлении, важнейшую роль в динамической психиатрии имеет понятие бессознательного. 

Однако, представления о границах бессознательного, механизмах его функционирования, соотношение с осознаваемым в рамках  данного направления вполне самостоятельны и имеют свою специфику. Аммон понимает личность как сложное многоуровневое структурное образование, выделяя первичные органические структуры, которые охватывают нейро-физиологические и биологические функции человека; центральные бессознательные функции, такие, как агрессии, страх, сексуальность, креативность, нарциссизм и т. д.; вторичные сознательные функции, которые определяют содержание способностей и навыков человека. Гуманструктуральная модель личности Аммона не может быть понята вне процесса взаимодействия индивида и окружающей среды, при этом в качестве важнейшего средового фактора выступают межличностные отношения. Интегрированная совокупность межличностных отношений фактически представляет собой ту психодинамическую почву, на которой вырастает личность в процессе социализации.

Cсамостоятельная линия развития психосоматической теории представлена интегративными моделями. Изначально по-другому ориентированная происходит из изучения большого контингента больных с так называемыми функциональными нарушениями без патологической органической основы.

Интегративная модель здоровья, болезни и болезненного состояния по H. Weiner (1977), основана на мнении, психосоматические связи могут быть прослежены вплоть до клеточных и гуморальных процессов и приняты во внимание. Предложенный Н. Weiner интегративный подход «стремится обратить внимание на многочисленные факторы, которые ответственны за предрасположенность, выявление, поддержание и различное спонтанное течение страдания и болезни и их последствия для больного, его семьи и общества, в котором он живёт...». Интегративная позиция ориентирована на процесс, а не на структуру. Она пытается объяснить тот парадоксальный факт, что у человека могут возникать симптомы как при наличии, так и при отсутствии признаков анатомического повреждения или нарушений физиологических функций. Сторонники этой позиции рассматривают страдание и болезнь как распад биологического приспособления, который может, но не должен приводить к анатомическим поражениям. Этот распад может произойти на разных уровнях биологической организации – от психологической до иммунной, он может приобретать различные формы и самыми разными путями приводить к одному и тому же заболеванию. Weiner подчёркивает, что совместно действуют многочисленные, иногда противоположно направленные факторы, которые поддерживают здоровье и участвуют в возникновении страдания и болезни, причем никогда не бывает ответственным лишь один фактор. Причины болезни могут находится в диапазоне от генетической диспозиции, адекватного питания, прежнего контакта с инфекционным агентом, иммунных, биохимических и физиологических реакций на психологию человека вплоть до его характера приспособления к культурному, социальному и материальному окружению. Очевидно, что каждое отдельное заболевание имеет многочисленные подформы. 
Нам близко это интегративное воззрение, предполагающее многофакторный, нелинейный характер этиологии, течения и лечения болезней. Это позволяет совместить широкий подход к здоровью и болезни с нашими знаниями о роли социальных и психологических факторов на каждой стадии страдания и болезни.

Оригинальная всеобъемлющая «биопсихосоциальная модель» Th. Uexkull (1963) была теоретически обоснована и изложена после второй мировой войны. Его концепция отвергала и одностороннюю психоаналитическую модель болезни, и «машинную модель» осмысления тела и его функциональной деятельности. По мнению Uexkull на первый план должны выступать задачи, которые должны быть основными в теории психосоматической медицины: создание моделиотношений между организмом и окружающей средой и модели отношений между биологическими, психическими и социальными процессами. Применительно к первой задаче Th. Uexkull и W. Wesiak (1990) поддерживают психосоматическую модель для тела, которая соответствовала бы модели для души, с тем, чтобы врач мог увязать процессы, которые происходят на физиологическом и социальном уровнях. Под физиологическим уровнем авторы понимают клетки, органы и системы органов с биохимическими и/или электрофизиологическими свойствами. Эндокринная, иммунная и нервная системы должны быть связаны «эндосемиотическими. действующими внутри организма, специальными системами знаков. Ощущения и чувства, которые мы воспринимаем от нашего тела и/или через органы чувств из окружающей среды, представляют опять-таки специфические и дифференцированные системы знаков, с помощью которых субъект строит свой субъективный мир (Uexkull Th., Wesiak W., 1990). 
По мнению авторов, подобная биопсихосоциальная модель признаёт самостоятельность феноменов на каждом системном уровне и, в то же время, показывает наличие связей между системными уровнями и соответствующими связями значений. Это позволяет выявлять соматопсихические «эффекты подъёма» и психосоматические «эффекты спуска», причём наблюдаются различия между врождёнными и приобретёнными связями значений. 

Медицинская антропология  V. Weizacher (1947) основана на понятии, что психосоматика не является в теории и лечебной практике простым сложением соматических и психических данных, а ткже последовательным рядом высказываний позитивистского естествознания и позитивистской психологии.

V. Weizsacker считает, что телесное и душевное не только понимаются как взаимодействие двух субстанций, как психофизика, психосоматика или соматопсихика, но и предполагают новые перспективы их изучения. В рамках «медицинской антропологии», по мнению V. Weizacher, болезнь человека, страдания тела, должны оцениваться человеком и приобретать определённый смысл. Осмысление часто может касаться только тех процессов, которые возникают естественным путём и являются выстраданными. По мнению W Brautigam (1973), психосоматика проявляется в своей сущности тогда, когда человек в своём осмыслении переживает себя как некое лицо, которое может сотрудничать и изменяться в своём соматопсихическом развитии в плане исцеления. Общее понимание истории жизни, которое возникает в результате врачебной беседы или в процессе психоаналитической терапии, придаёт новое значение болезненному процессу. Теоретическую основу оценки и понимания места болезни в истории жизни обеспечивает не подключение таких душевных факторов, как эмоции или аффекты, не число отдельных трудностей, жизненных событий, стрессов или чего-либо подобного, не введение двусмысленных психосоматических понятий, когда, например, жизнь больного с высоким артериальным давлением определяется как «находящееся под давлением существование». Переживаемая субъектом ситуация придаёт тому или иному событию различное значение – непреодолимого напряжения или ни о чём не говорящего изменения, криза или банального отклонения, стресса или нестресса. Человек начинает понимать, что жизнь дана не только как существование; в значительной мере она обязывает к принятию решений.

Кроме перечисленных выше психосоматических концепций и моделей читаем необходимым еще некоторые интересные системы взглядов.
Согласно концепции враждебности гнев и враждебность могут сыграть существенную роль в этиологии тяжелых соматических заболеваний. (Graves Th., 1981; Smith T.W., 1992).

Нейрофизиологическое направление в исследовании психосоматики представлено работами Ю.М. Губачева (1994), К.В. Судакова (1987), И.Т. Курцина (1973). Принципиальной основой концепции является наличие функциональных систем и устремление установить взаимосвязи между отдельными психофизиологическими характеристиками (например, некоторые неокортикально-лимбические характеристики или симпатико-парасимпатикотрофные проявления) и динамикой висцеральных проявлений (активацией органных функций). Данное направление изучает нейрофизиологическое обеспечение стойких патологических состояний и объясняет возникновение психосоматических расстройств нарушенными кортико-висцеральными взаимоотношениями. Суть этой теории заключается в том, что нарушения кортикальных функций рассматриваются как причина развития висцеральной патологии. При этом учитывается, что все внутренние органы имеют свое представительство в коре головного мозга. Влияние коры больших полушарий на внутренние органы осуществляется лимбико-ретикулярной, вегетативной и эндокринной системами.

В отечественной литературе долгое время одной из ведущих теорий, объясняющих возникновение психосоматических расстройств, была теория кортико-висцеральных взаимодействий, основанная на идеях нервизма и теории условных рефлексов. Суть ее заключается в том, что нарушения кортикальных функций рассматриваются как причина развития висцеральной патологии. При этом учитывается, что все внутренние органы имеют свое представительство в коре головного мозга. По мнению некоторых авторов, влияние коры больших полушарий на внутренние органы опосредуется лимбико-ретикулярной, вегетативной и эндокринной системами.

Психоэндокринное и психоиммунное направление исследований, изучающее широкий спектр нейроэндокринных и нейрогуморальных феноменов у больных психосоматическими заболеваниями (психоэндокринное тестирование особенностей и уровня синтеза катехоламинов, гипофизарных и тиреоидных гормонов, специфика иммунограмм). Поиск «специфического нейрогормонального обеспечения» эмоционального реагирования показал, что высокий уровень личностной и ситуативной тревожности связан с разнонаправленными нейро-гормональными сдвигами.

Теория нарушения функциональной асимметрии мозга как причина психосоматической патологии (Косенков , 1997, 2000).

Рассмотренные выше психосоматические теории и модели отражают определённые позиции, которые нерасторжимо связаны с исторически актуальным процессом формирования идей и вытекающей из них концентрации внимания на определённых направлениях исследований. Очевидно, что исторически более старые модели, например психосоматических типологий характеров, конверсионная модель или модель специфического бессознательного конфликта Александера, не просто заменялись последующими теориями. Их эвристическая ценность неоднократно подтверждалась, хотя их значение частично модифицировалось и определялось новыми точками зрения более поздних теоретических моделей. Тем не менее, до сих пор основные концепции психосоматической патологии показывают невозможность выделения специфических психических или физиологических констелляций, которые бы охватывали весь спектр проявлений любого из заболеваний. Однако все гипотезы признают в качестве основной причины возникновения психосоматической патологии социальную дезадаптацию. Биопсихосоциальный подход изначально рассматривает человека в его естественном психобиологическом развитии применительно к здоровью и болезни в его окружении, которое он не только воспринимает, но и по мере возможности создаёт сам. Центральное место связанность индивидуума с окружающим миром занимает в концепции V. Weizacher. Концепция внешнего мира и организма как «динамически развивающееся целое» создана Th. Uexkull. H. Weiner попытался описать «организм в здоровье и в болезни» на всех уровнях и ступенях организации и развития как интегрированную регуляционную систему. 

На наш взгляд, появление эвристических взглядов на проблемы психосоматики создает определенную перспективу для создания действительно интегративных теорий и моделей с учетом биологических, психологических и социальных позиций.
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Глава 3. КРИТЕРИИ И МЕТОДЫ ОЦЕНКИ УРОВНЯ СТРЕССОВОЙ РЕАКЦИИ

3.1. Критерии оценки состояний и уровня стресса 
Диагностика состояния человека важна для многих сфер его жизни и деятельности, особенно в состояниях, угрожающих его физическому или психическому неблагополучию. Это необходимо не только для того, чтобы оценить уровень его активности, самочувствие. Важно уметь прогнозировать уровень его состояния, работоспособности и чтобы принять меры для их повышения путем регуляции возникшего негативного состояния, либо принять решение о прекращении деятельности, чтобы сохранить здоровье человека или предупредить негативные последствия возникшего состояния. 

Устойчивость оптимальных рабочих параметров субъекта, по мнению В. Д. Небылицина (1976) определяется факторами, которые имеют личностный характер:

1. Вегетативной реактивностью, влияющей на состояние внутренних органов, сердечно-сосудистую системы, остроту зрения и слуха;

2. Лабильностью нервной системы, ее силы и уравновешенности.

3. Характерологическими особенностями личности.

Данный подход к системности психофизиологического состояния поддерживает А. Б Леонова (2000 г.), предложившая классификацию методов исследования функциональных состояний  в виде трех блоков методик: 1) физиологические; 2) психологические; 3) методики субъективной оценки состояний. 

По мнению Е.П.Ильина  (2005) все методы изучения состояний можно разделить па следующие группы:
– наблюдение за поведением и экспрессией человека;

– опрос человека о его переживаниях в данный момент;

– измерение физиологических показателей: частоты пульса и дыхания, газообмена, ЭЭГ и т.д.;

– измерение психологических показателей (времени реакции, концентрации и переключения внимания и т. п.);

– пролонгированная фиксация эффективности деятельности.

Долгие годы наиболее часто применяемыми методы измерения стрессовой реакции у человека были основаны на физиологических и психологических критериях. При этом использовались различные индикаторы, связанные с болезнью. В настоящее время существует большое количество разнообразных методов оценки психического состояния и психологических черт, основанных на определении «психологических» эффектов стрессовой реакции.

Метод определения функционального состояния организма на основе оценки типа адаптационной реакции и уровня реактивности организма разработан Л. Х. Гаркави с соавторами (1998). Учитывая критерии стресса, которыми  являются объективные показатели нервной, эндокринной и висцеральной систем, следует принимать во внимание и возможное нарушение временной координации. Предшествуя информационным и энергетическим нарушениям, нарушениям обмена веществ и структуры, хронобиологические нарушения способны вызывать у большей части людей физиологический дискомфорт, необходимость адаптироваться к новому суточному ритму сна и бодрствования вызывает  перестройку суточной ритмики. Десинхроноз в виде утомления,  разбитости, нарушения режима сна и бодрствования способен привести к обострению хронических заболеваний.

Е.П.Ильин  (2005) придает особое значение использованию методов оценки состояний человека, особенно при деятельности в сфере профессионального и педагогического общения, в переговорном процессе, подчеркивая, что важно знать эмоциональное состояние партнера по общению, чтобы выбрать адекватные формы и способы общения и избежать возникновения конфликта.

Без диагностики и контроля за состоянием организма, как системы, по мнению Зараковского и др. (1974), не  может осуществляться нормирования работы оператора и параметров обитаемости, регламентации времени отдыха, контроля тренировки и обучения, экспериментальной оценки и испытаний системы в период государственных испытаний. Физиологическая и психологическая оценки позволяют определить готовность человека к предстоящей деятельности, зарегистрировать момент изменения состояния, найти переход в стадию динамического рассогласования, определить способность оператора выполнить работу при заданном уровне деятельности, определить переход оператора в определенное заранее состояние, сравнить состояние человека до и после выполнения определенной деятельности или действия. Стоит подчеркнуть, что речь идет о деятельности человека, связанной с экстремальными условиями выполнения заданий и возможными стрессовыми ситуациями.

Большое значение придается оценке в судебно-психологической экспертизе состояния, которое было у подсудимого в период совершения им преступного деяния (Лысков Б.Д., 1981; Мамайчук И.И., 2002; Фелинская Н.И., 1974, и др.). Оценка эксперта-психолога в случае, если с ней соглашается суд, существенно влияет на формирование представлений суда о степени виновности подэкспертного и, следовательно, на жесткость приговора в рамках данной статьи Уголовного кодекса. Так, состояние сильного душевного волнения суд обязан во всех случаях в соответствии со ст. 38 УК РФ учитывать как смягчающее вину обстоятельство. Наличие же внезапно возникшего сильного душевного волнения, вызванного насилием, тяжким оскорблением со стороны пострадавшего или другими неправомерными действиями, унижающими честь и достоинство личности обвиняемого, ведет к изменению юридической квалификации содеянного и значительному снижению меры наказания. Не менее важна экспертиза психического состояния при некоторых автотранспортных происшествиях, при анализе ряда других деяний, которые, как правило, сопровождаются изменением физиологических и психических состояний (Лысков Б.Д., 1981).
В большинстве случаев для установления физического и психического состояний человека в условиях, неадекватных для нормального функционирования организма, «…должно проводиться с помощью достаточно широкого набора методик с целью последующего объединения полученных показателей в общую интегральную оценку» (Марищук, 1974).  Эта идея является основным методологическим положением указывающим, как надо диагностировать состояние человека. Реализация данного комплексного подхода к изучению состояний не нова. Еще в 1929 г. А. П. Нечаев, проанализировав более 30 различных методик диагностики утомления, пришел к выводу, что ни одна из них при однократном применении не позволяет сделать вывод о его наличии. «Неужели психология, – писал он, – никогда не будет владеть методом, при помощи которого можно было бы регистрировать психическую утомленность в каждый отдельно взятый момент времени?!» (цит. по Е.П. Ильину, 2005). Пытаясь найти такой метод, он приходит к выводу о необходимости в любой момент одновременно регистрировать ряд характеристик сенсорной и моторной готовности человека и оценивать соотношение между ними. Несмотря на некоторую наивность в определении содержания этой комплексной характеристики, разработанные в исследованиях А. П. Нечаева положения с особым интересом читаются в наши дни. При этом важно заметить, что объединяемые им характеристики являются количественной оценкой соотношения между разными элементами единой психофизиологической системы, обеспечивающей выполнение деятельности (Леонова А.Б., Медведев В.И., 1981).

Очевидно, что необходимость комплексной характеристики состояний, подчеркиваемая авторами во всех определениях состояний, требует и комплексного подхода к их изучению (Илюхина В.А., Данько С.Г., 1986; Леонова А.Б., Медведев В.И., 1981; Марищук В.Л., 1974, и др.). Однако это не должно приводить к слепому стихийному выбору изучаемых параметров, что в большинстве случаев имеет место: берутся те функциональные показатели, которые обеспечены имеющейся под рукой аппаратурой, или исходя из чистого субъективизма исследователя. 

На сегодняшний день становится совершенно ясным, что комплексного подхода к анализу и диагностике состояний человека недостаточно. Будущее – за системным подходом, о котором писал в 1978 г. Е.П. Ильин и который позже стал постулироваться и другими исследователями, например, Вяткиным Б.А. и Дорфманом Л.Я. (1987).

Для анализа физиологических реакций используются десятки и сотни различных показателей и методик, которые, все методики невозможно применить в любом конкретном случае. Е.П. Ильин, подчеркивая правомерность подхода Марищука В.Л. (1974).к оценке состояний, критически отнесся к предложению оценивать функциональные реакции организма по  49 группам показателей.

В рамках решения вопроса об интегральной оценке состояний Е.П.Ильин выделил два основных положения.

Первое заключается в том, чтобы выбранный показатель отражал наиболее полно функциональное состояние исследуемой системы, т. е. чтобы он был адекватен той работе, которую должна выполнять эта система. Этот метод не должен быть слишком грубым, способным уловить изменения лишь тогда, когда они будут слишком явно выражены, в противном случае можно просмотреть, не уловить ни начальных проявлений состояния, ни динамику. В то же время избранный метод не должен быть слишком чувствительным, чтобы не принять небольшие функциональные колебания за явления состояния. Второе основное положение связано с тем, что любая система весьма многогранна в проявлении своей деятельности, своих свойствах. При развитии состояния различные свойства системы изменяются по-разному. Для установления особенностей состояния в различных условиях жизнедеятельности необходимо прежде всего исходить из психофизиологического анализа того вида деятельности, который мы изучаем (Зараковский и др., 1974,). 

По мнению Е.П.Ильина (2005) выбор показателей должен быть целенаправленным, отражающим качество реакции важнейших уровней (блоков) организма и личности. Во-первых, при диагностике разных состояний необходимо взять показатели, отражающие все выделенные уровни реагирования (психический, физиологический, поведенческий). Во-вторых, набор этих показателей должен быть ограничен необходимым минимумом. Е.П.Ильин считает, что  можно обойтись четырьмя-пятью показателями при условии, что они адекватно и наиболее отчетливо отражают происходящие на том или ином уровне изменения в субсистеме. В этом случае использование многих показателей, показывающих одни и те же изменения на том или ином уровне, будет означать лишь ненужное дублирование ими друг друга (Ильин Е.П., (2005).
Способы диагностики состоянии зависят от специфики последних. Так, оценку эмоциональных состояний чаще всего осуществляют, прибегая к методикам, характеризующим их проявление в экспрессии. Мотивационные, волевые и функциональные состояния, зачастую сопровождающие развитие травматического стресса, часто скрывают от наблюдателя изменения, возникающие в психике и организме, поэтому приходится проводить более полное обследование. В качестве основных компонентов многомерная оценка индивидуальной устойчивости к стрессу включает: (а) оценку выраженности когнитивно-аффективных комплексов тревоги, депрессии и гнева, характеризующих степень субъективной стрессогенности ситуаций независимо от их предметного содержания, и (б) оценку степени истощения психофизиологических ресурсов, играющих центральную роль в обеспечении деятельности по преодолению затруднений. В компонентах многомерной оценки необходимо различать ситуативный и диспозиционный аспекты, рассматривая взаимосвязь их проявлений как состояния и как устойчивой черты личности (Величковский Б. Б., 2007).

3.2. Методы исследований

3.2.1. Физиологические методы исследования

3.2.1.1. Электроэнцефалография

Социальная обусловленность биологической адаптации позволяет рассмотреть изменения, возникшие под действием стрессоров, как колебание гомеостатических процессов.
При оценке состояния напряженности большое значение имеют электроэнцефалографические (ЭЭГ) показатели. 

Электроэнцефалография –   метод регистрации и анализа электроэнцефалограммы (ЭЭГ), т.е. суммарной биоэлектрической активности, отводимой как со скальпа, так и из глубоких структур мозга. Последнее у человека возможно лишь в клинических условиях. Еще в 1929 г. австрийский психиатр Х. Бюргер обнаружил, что с поверхности черепа можно регистрировать «мозговые волны». Он установил, что электрические характеристики этих сигналов зависят от состояния испытуемого (Марютина Т.М., Ермолаев О.Ю.,1998). С этим утверждением согласуется мнение Н.Н.Даниловой (1992 г.) о том, что в условиях стресса выражением индивидуального уровня активации может служить ЭЭГ (электроэнцефалограмма). В своих работах она подчеркивает сильную генетическую детерминацию паттернов ЭЭГ, характерных для конкретного человека и дающих представление об его индивидуальном уровне активации. 

При изучении электроэнцефалографических показателей Душковым Б. А., Королёвым А. В., Смирновым Б. А (2002) обнаружена активация в этом состоянии медленных ритмов (тета-ритма или ритма напряжения) в сочетании с увеличением высокочастотной активности ЭЭГ (бета-ритма). Именно их одновременная активация является наиболее характерным ЭЭГ показателем стресса. 

Представляют интерес результаты исследований Г. Г. Аракелова и Е. К.Шотта (1998), которые отражают подавление высокочастотной активности и повышение мощности медленных ритмов (дельта-, тета-) преимущественно во фронтальных отведениях практически у всех испытуемых, оказавшихся в стрессовой ситуации. Отмечено, что по всем ритмам в условиях стресса преобладает активность левого полушария. Исследователи отмечают, что чем выше показатели функциональной асимметрии мозга, тем меньше стрессоустойчивость индивида  (М. Е. Сандомирский, 2002). С более высокой «специфической» уязвимостью правого полушария, организующего реакцию тревоги, связывает неспецифичность стресса (Мыслободский М. С. (1973). По мнению В. В. Аршавского и др. у лиц «левополушарного типа» преобладает повышенный уровнем ситуативной и личностной тревожности и склонностью к возникновению психосоматических заболеваний. Противоречивые результаты получены Л. И. Афтанас (2000), доказывающие корреляцию высокой тревожности с эффектами правополушарной активации. А. М. Вейн с коллегами (1973) считают, что в ходе стресса возможно изменение механизма межполушарной асимметрии в виде сдвига в индексе церебрального доминирования.

3.2.1.2. Электрокожный метод измерения вегетативных показателей

 нервной системы

Вегетативная регуляция, обеспечивающая координацию и адаптацию деятельности органов в связи с изменениями условий среды, является одним из главных механизмов обеспечения адаптации.  Этими свойствами обусловлено использование значений показателей вегетативной нервной системы для диагностики и прогноза различных состояний организма. Вегетативные сдвиги часто наблюдаются не только во время действия экстремальных факторов, но и в период ожидания критических событий, при возникновении чувства тревоги, повышенном внимании и т.п. Чаще всего для диагностики состояния ВНС используются кожно-гальваническая реакция (КГР) и кожная температура.

Изучение кожно-гальванической реакции (КГР) имеет уже более чем столетнюю историю. Как известно, Фере в 1888 году и Тарханов в 1890 году (см. Вудвартс, 1950) открыли два различных феномена, относящихся к электрической активности кожи. Явление, открытое Фере, состояло в изменении сопротивления (проводимости) участков кожи при пропускании через него электрического тока от источника напряжения в 1-3 вольта в то время, когда человек подвергается воздействиям сенсорных и эмоциональных раздражителей. Два года спустя русским психологом И.Р.Тархановым, было открыто явление, получившее название «эффект Тарханова» – при приложении к участкам кожи электродов, соединенных проводниками через гальванометр, последний показывал наличие потенциала между соответствующими точками участка кожи, который также изменялся при подаче сенсорных стимулов и наличии внутренних эмоциональных переживаний. Естественно, основным показателем величины реакции были в первом случае степень изменения сопротивления кожи, а во втором - ее потенциала. Позднее эти формы электрической активности кожи получили название кожно-гальванической реакции (КГР), которое используется для настоящего времени. 

Поскольку обе формы ЭАК были связаны со многими формами психических явлений, они стали также называться психогальванической реакцией (эффект Фере). КГР в форме изменения сопротивления кожи с самого начала стала использоваться большинством исследователей как основная в силу ряда преимуществ технического характера, связанных с условиями регистрации этой формы КГР в отличие от КГР как появления и изменения собственного электрического потенциала кожи (эффект Тарханова). Возникновение и усиление биопотенциалов кожи при воздействии факторов внешней среды, а также при некоторых видах психической деятельности человека, в частности, при эмоциональных реакциях. В основе – тонкий вегетативный механизм, отражающий функциональное состояние симпатической нервной системы. Основная дуга описанного И.Р. Тархановым кожно-гальванического рефлекса, по современным представлениям, замыкается в премоторной зоне коры большого мозга и в лимбической системе, а также в гипоталамусе и ретикулярной формации ствола мозга.

Кожно-гальваническая реакция является проявлением вегетативных сдвигов, вызванных состоянием напряженности, особенно эмоциональной).  Она представляет отличительный показатель состояния ВНД, так или иначе связанный с процессами внимания, настороженности и высокой активности любого происхождения. В этих ситуациях наблюдается увеличение числа спонтанных колебаний и уменьшение электрического сопротивления кожи. Фоновые фазические колебания КГР и их интегративные показатели – количество, амплитуда и площадь – отражают уровень тревожности и могут быть использованы для выявления индивидуально-психологических особенностей (Аракелов Г. Г., Шотт Е. К. 1998).

Широко применяемый метод электрокожного измерения стрессовой реакции основан на явлении кожного сопротивления, сокращенно обозначаемого как КГС. Метод измерения КГС основан на использовании слабого электрического тока между двумя электродами на поверхности кожи, функционирующей в этой системе как электрическое сопротивление. Во время стрессовой реакции у большинства индивидов через потовые каналы кожи выделяется различное количество содержащего соль пота, что изменяет сопротивление кожи. Было обнаружено, однако, что метод измерения КГС подвержен ошибкам различного происхождения. В результате многие специалисты начали искать другие методы измерения электрокожного феномена.

Одной из альтернатив КГС в измерении электрической активности кожи является измерение кожного потенциала (КП), основанный на измерении естественной биоэлектрической активности кожи.

Одно из преимуществ КП по сравнению с КГС состоит в том, что КП характеризуется более коротким временным интервалом между предъявлением стимула и ответной электрической реакцией кожи. Средний интервал для КГС составляет 2 – 3 с. При использовании КП этот интервал в большинстве случаев сокращается вдвое.

Robert Edelberg (1972), Biro V. (1983),  Lader M.H., Motagu J.D. (1989) наряду с другой ценной информацией обсуждают в своих работах также проблему измерения электродермальных феноменов.

Исследования связи КГР с напряженными эмоциональными и тревожно-стрессовыми состояниями имеют давнюю традицию и начались сразу после открытия Фере (1888) и Тархановым (1890) электрической активности кожи. Дальнейшие исследования продолжили: Кэннон, 1927; Дэрроу,1937; Уэллс и Форбс, 1936; Векслер и Сейз, 1937; Дезингер, 1931; Абель, 1930; Ландис и Хант, 1935; Линдсли, 1962 (ист. Шишкова Н. Р. ,2004);  Симонов П.В. (1964), Стреляу (1964), Тихомиров O.K. и Виноградов Ю.Е. (1968), Немчин Т.А. и Вассерман Л.И. (1975), Наенко Н.И. (1976), Хэссет (1981) Соколов Е.Н. (1960, 1981), Аракелов ГГ., 1998, Соколов А.Н. (1963). На современном этапе установлен ряд характеристик КГР, имеющих надежные корреляции с характеристиками тревожно-стрессовых состояний, выявляемых с помощью других независимых субъективных и объективных показателей. 

Ряд развернутых исследований связи тревожно-стрессовых состояний и КГР проведен в последние годы под руководством Г.Г. Аракелова. Было выявлено, что фоновые фазические колебания КГР, их интегративные показатели – количество колебаний в единицу времени, амплитуда колебаний и площадь под кривыми колебаний – отражают уровень стрессовой тревожности и являются её количественными, более тонкими объективными индикаторами (Аракелов Г.Г., 1998; Аракелов Г. Г., Шотт Е. К. ,2001; Лысенко, Шотт Е.Л., 1996). Вместе с тем открытыми остаются вопросы об определении критериев характеристик КГР для ранней оценки тревожности человека в донозологической стадии и определении уровня его стрессового напряжения в пограничном состоянии. 

Основными направлениями в изучении КГР были и до сих пор остаются с одной стороны связи этой реакции с различными физиологическими и психическими процессами, как ответами на разные воздействия, а с другой – основные характеристики КГР, в которых эти связи выражаются в той или иной степени. 

Что касается связи КГР с физиологическими и психическими процессами, то здесь, прежде всего, исследовались так называемая «местная» кожная физиология и ее нейрофизиология. Относительно «местной» кожной физиологии была установлена обусловленность КГР активностью клеток потовых желез. Поскольку потовые железы иннервируются симпатической частью вегетативной нервной системы, то естественно, возможно предположение, что КГР есть показатель активации симпатической НС и притом достаточно тонкий.

Путем раздражения различных участков головного мозга было установлено, что общий центр вегетативной нервной системы находится в области промежуточного мозга, в гипоталамусе. Его стимуляция вызывала широко развитый симпатический ответ, включая расширение зрачков, повышение кровяного давления, появление КГР и др. Последнее возникало  также при раздражении двигательной зоны коры. На основании этих данных считается, что КГР связана как с таламической, так и с кортикальной областями мозга. По более современным представлениям активность неокортекса регулируется активирующей системой ретикулярной формации, а гипоталамус обеспечивает поддержание вегетативного тонуса, общего уровня бодрствования и деятельность лимбической системы. У некоторых индивидов КГР вызывается также раздражением передних отделов гипоталамуса, относящихся к трофотропной системе. Этот факт подтвердил выдвинутое ранее предположение о том, что центральное осуществление феноменов ЭАК находится частично под контролем парасимпатической системы.

Отмечается также, что симпатическая нервная система действует диффузно и полинаправленно. Ее активация проявляется одновременно в нескольких показателях (давлении, пульсе, сосудах, зрачковых изменениях, КГР и др.), так что имеется корреляция соответствующих показателей, хотя чувствительность на воздействие у них разная.

Многочисленные исследования, проведенные различными авторами, показали, что КГР отражает общую активацию человека, а также его напряженность. При повышении уровня активации или увеличении напряженности кожное сопротивление падает, в то время как при расслаблении и релаксации уровень кожного сопротивления возрастает. Исследования Al'Absi (1997) показали, что при стрессе, создаваемом арифметическим счетом, наблюдался рост спонтанных колебаний кожной проводимости (Костандов Э.А., Черемушкин Е.А., Козлов М.К., 2008). При установлении динамики кожно-гальванической реакции в процессе решения мыслительной (шахматной) задачи О.К.Тихомиров (1984) установил резкое падение сопротивления кожи является показателем эмоциональной активации.

Тем не менее, долгие годы справедливо считалось, что результаты проведенных исследований связи стрессовых реакций с КГР позволяют лишь оценить наличие или отсутствие стрессового напряжения в организме. Учитывая этот факт, в последние годы отечественными учеными созданы приборы, позволяющие регистрировать стрессовые реакции, которые происходят в организме и оценивать их интенсивность в виде количественных показателей. 
Так, на определенном этапе наших исследований мы очень активно использовали прибор для системной диагностики человека «Активациометр АЦ-6», разработанный казанским ученым, профессором Ю.А.Цагарелли. Его действие основано двух главных механизмах психофизиологических процессов, формирующих КГР: периферическом (свойства самой кожи, в том числе активность потовых желез ладоней рук) и передаточном, связанный с активирующим  и пусковым действием центральных структур. Целью наших исследований было формирование у будущих психологов знаний  об особенностях психофизиологических процессов, происходящих в организме человека. Было проведено установление спонтанной (развивающейся при отсутствии внешнего воздействия) и вызванной КГР (отражающей реакцию организма на внешний стимул) для доказательства лабильности симпатической части нервной системы, отвечающей за запуск  «стрессового» механизма, регуляцию состояния психофизического возбуждения при активности, движении. При определении спонтанной КГР студенты по значениям показателей были условно разделены на две группы. У 60% студентов средний показатель  КГР находился в рамках 51-56μА, у остальных 33-31 μА. В качестве внешнего стимула, вызывающего ответную реакцию организма, студентам были предложены видеоролики с раздражающей сенсорной информацией. Повторное определение уровня КГР выявило увеличение ее значений в пределах 20-40%.  При повторных измерениях показателей спонтанной реакции на следующий день у 70% студентов показатели КГР находились в рамках 50-58 μА, у 8 студентов значения колебались от 30 до 32 μА. Внешнее воздействие было оказано чтением вслух информацией о природных катастрофах, происшедших в 2004 году. Это повлекло увеличение показателей реакции в среднем на 10-34%.  Все студенты при опросе  указали на возникшие при негативной информации волнение, тревогу разной интенсивности, что характеризует достоверность негативных воздействий на показатели  спонтанной и вызванной реакции благодаря лабильности нервной системы. 

Прибор применялся нами также для установления уровня физической работоспособности в конце 3-го триместра. Исследования показали, что у 76% у студентов 1, 2, 5 курсов было отмечено снижение физической работоспособности. Основными признаками утомления как результата  умственного труда 68% студентов назвали: чувство слабости, расстройство внимания, ухудшение памяти и мышления, ослабление воли, сонливость, моторные нарушения. При продолжении занятий на фоне развивающегося умственного утомления с помощью прибора «Активациометр-АЦ-6» было установлено усиление эмоциональной напряженности, сопутствующее стрессу. Показатели психоэмоционального состояния (ПС) у студентов 1-го и 2-го курсов по истечению 6-часового учебного дня были значительно выше, чем у старшекурсников. Измерение показателей  (ПС) на следующий день перед занятиями показало стабильность показателей, что свидетельствует о способности адаптации к умственным нагрузкам. Только у 6% испытуемых  исчезли признаки процесса утомления, что позволило предположить возможность перехода острого утомления в хроническое, вызывающее патологические сдвиги не только в психической сфере, но и в вегетативных органах. Проведенные исследования наглядно показали лабильность нервной системы в зависимости от нагрузок, важность соблюдения гигиены умственного труда (Топчий.М.В. Здоровье студентов и утомление при умственном труде).

Следует обратить внимание также на то, что характеристики дыхания человека и показатели сопротивления кожи традиционно используют в полиграфах («детекторах лжи») для выявления эмоциональных переживаний людей, подозреваемых в совершенных преступлениях и соответственно находящихся в состоянии острого или хронического стресса (Марютина Т.М., Ермолаев О.Ю.,1998). 

3.2.1.3. Исследование гемодинамических показателей

В настоящее время общеизвестно, что под влиянием стрессовой реакции практически мгновенно происходит изменение показателей состояния сердечно-сосудистой системы, в частности, изменение периферического кровотока, частоты сердечных сокращений, т.к. система кровообращения отличается высокой реактивностью и играет первостепенную роль в адаптационных перестройках функционального состояния организма. 
У большинства людей при стрессовой реакции объем крови уменьшается в областях пальцев рук и ног, икр и предплечий как следствие прямой нервной импульсации, поступающей к кровеносным сосудам и вызывающей сосудосуживающий эффект, а также выделение норэпинефрина мозговым слоем надпочечников. 

Наиболее простым и оперативным методом оценки функционального состояния человека при стрессе является измерение его частоты сердечных сокращений, пульса. Установлено, что при ярко выраженной напряженности частоты сердечных сокращений достигает 150-180 ударов в минуту, что можно определить кардиотахометром.

В классических исследованиях А.Экса было установлено, что направленность сосудистых изменений зависит от характера эмоций. Существенно увеличивается и их вариативность. Характерной реакцией для таких стенических негативных реакций, как обида, ярость, гнев является повышение диастолического давления, а для астенических – депрессии, страха – понижение (Ax A.F.,1953). При быстром течении стрессовых реакций сердечная деятельность во многих случаях является наиболее информативным показателем изменений состояния организма. По данным О. С. Медведева (1986), в стрессовой ситуации для человека характерно повышение артериального давления и увеличение частоты сердечных сокращений. При длительном негативном эмоциональном состоянии отмечены прессорные реакции артериального давления, ведущие к стойкому гипертензивному состоянию.

В исследованиях показатели кровотока обычно определяют при помощи оптической плетизмографической методики или электрокардиографии (ЭКГ), направленных на оценку объема циркулирующей крови в исследуемой анатомической области. Более точной является оценка частота сердечных сокращений при помощи ЭКГ–  записи электрических процессов, связанных с сокращением сердечной мышцы. Впервые была сделана в 1903 г. Эйнтховеном. Современные клинические и диагностические установки для ЭКГ позволяют регистрировать потенциалы с 12 пар отведений. В клинических условиях в сочетании с плетизмографией также учитывается понижение температуры в вышеперечисленных областях тела как следствие уменьшения кровотока.

Для исследования вегетативного тонуса широко используются записи ЭКГ или кардиоинтервалограммы (КИГ). Наиболее распространенным является метод обработки кардиоинтервалов с помощью гистографического анализа: вычисляется мода распределения, ее амплитуда и вариационный размах и на основании этих параметров вычислялся интегральный показатель — индекс напряжения (ИН). 

Своеобразным индикатором для оценки функционального состояния регуляторных систем могут служить данные о колебаниях характеристик сердечного ритма, позволяющие получить в известной степени интегральную информацию о состоянии организма в целом. Вариабельность сердечного ритма (ВСР), являясь показателем изменчивости продолжительности интервалов R – R последовательных циклов сердечных сокращений за определенные промежутки времени, свидетельствует о выраженности колебаний частоты сердечных сокращений (ЧСС) по отношению к ее среднему уровню. В настоящее время определение ВСР (вариабельность сердечного ритма) признано наиболее информативным методом количественной оценки вегетативной регуляции сердечного ритма и функционального состояния организма.
Р. М. Баевским (1997) для определения степени адаптации сердечно-сосудистой системы к случайным или постоянно действующим нагрузкам и оценки адекватности процессов регуляции предложен ряд параметров, являющихся производными классических статистических показателей (индексы Баевского): ИВР – индекс вегетативного равновесия, ВПР – вегетативный показатель ритма, ПАПР – показатель адекватности процессов регуляции, ИНРС – индекс напряжения регуляторных систем.  Имеются подтверждения эффективности использования для оценки функционального состояния организма  показателей центрального кровотока – ударного (систолического) и минутного  объема крови объема крови.  

А. П. Берсеневой и Р. М. Баевским был предложен метод определения коэффициента здоровья (КЗ), или индекса функциональных изменений (ИФИ), предназначенного для оценки уровня функционирования системы кровообращения и определения ее адаптационного потенциала. По мнению авторов изменения сердечного ритма  могут рассматриваться в связи с адаптационной реакцией целостного организма как проявление различных стадий общего адаптационного синдрома. На основании данных о частоте пульса, артериального давления, росте, массе тела и возрасте определяется индекс Баевского, согласно значению которого  каждый обследуемый может быть отнесен к одной из четырех групп по степени адаптации. Метод Баевского предполагает возможность наличия  уровней удовлетворительной адаптации, напряжения механизмов адаптации, неудовлетворительной адаптация, срыва адаптации.  При этом оцениваются следующие реакции организма на воздействие стрессорных факторов:

Состояние функционального напряжения, которое характеризуется мобилизацией адаптационных резервов организма и повышением уровня функционирования его систем, особенно тех, которые обеспечивают приспособительный эффект. На короткий период повышается согласованность работы различных органов и систем за счет централизации управления функциями, обеспечивающая адаптацию организма к условиям окружающей среды.
Состояние неудовлетворительной адаптации обычно является результатом перенапряжения адаптационных механизмов. Организм пытается приспособиться к чрезмерным для него условиям существования путем изменения функциональной активности отдельных систем и напряжения регуляторных механизмов.  Однако вследствие развития недостаточности оптимальный режим функционирования не может быть обеспечен, понижается уровень функционирования организма, развивается утомление. 

Специфические патологические изменения в состоянии неудовлетворительной адаптации отсутствуют.

Состояние срыва адаптации вызвано дезорганизацией регуляторных механизмов, что влечет дезадаптацию организма.  Как следствие – многообразие проявлений предболезни и начальных форм различных заболеваний у здоровых и больных людей. 
По мнению Л. Л. Панченко (2005) наиболее простым показателем адаптации является вегетативный индекс, или индекс Кердо (ВИК), который характеризует степень равновесия симпатического и парасимпатического тонуса ВНС. Усредненный показатели ВИК в норме у мужчин находится в области отрицательных величин и составляет 2,3±1,8 балла, а у женщин 7,5± балла. В условиях эмоционального стресса эти показатели могут соответственно меняться до 10,0  и 21, 4 баллов (Щербатых Ю. В. 2000; Плотников В. В.,1983; Судаков К. В., 1998). Положительное значение ВИК свидетельствует о преобладании симпатического, а отрицательное – парасимпатического отдела ВНС. 

При равновесии симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы у здоровых, адаптированных к условиям среды людей вегетативный индекс близок к единице, а величина диастолического давления близка к частоте сердечных сокращений. Стрессовые ситуации вызывают симпатический сдвиг, что  сопровождается учащением пульса и понижением диастолического артериального давления; парасимпатический: замедлением пульса и повышением диастолического артериального давления. По данным Л. Е. Панина и В. П. Соколова (1961) преобладание тонуса парасимпатической нервной системы характерно для низкотревожных людей. У высокотревожных доминирует индекс симпатической нервной системы. По мнению ряда авторов, наиболее успешную адаптацию к стрессу обеспечивает преобладание симпатических влияний над парасимпатическими (Данилова Н. Н. , 1992; Китаев-Смык Л. А., 1983).

В последние годы стало возможным определение целого комплекса функциональных показателей с помощью аппаратно-програмного комплекса «Варикард» типа ВК 1.4, рекомендованный к использованию в медицинской практике решением Комитета по новой медицинской техники МЗ РФ (Щербатых Ю.В. 2001): измерение частоты сердечных сокращений; измерение частоты дыхания; измерение артериального давления (систолического и диастолического); вычисление вегетативного индекса Кердо и коэффициента Хильдебранта и определение минутного объема крови непрямым способом Лилье-Штрандера (Вейн А.М., 1991); оценка состояния вегетативной нервной системы посредством математического анализа вариабельности сердечного ритма (Баевский Р.М., Кириллов О.И., Клецкин С.З., 1984;) 

Как один из объективных показателей интенсивности стресса, по мнению Л. А. Китаева-Смык (1983), может использоваться измерение содержания в крови ее форменных элементов, например, (Китаев-Смык Л. А., 1983). Так,  Леонова А. Б.и  Медведев В.И. (1981)  указывали на увеличение лейкоцитов в крови.
3.2.1.4. Электромиографические методы измерения

Существование высокой положительной корреляции между стрессовой активацией и напряжением поперечно-полосатых мышц было установлено еще в 1938 году американским врачом Эдмундом Джекобсоном (Jacobson Edmund). Он установил прямую зависимость между повышенным тонусом скелетной мускулатуры и различными формами отрицательного эмоционального возбуждения. После этого активность поперечно-полосатой мускулатуры стала рассматриваться как индикатор стрессовой реакции. Рассматривая деятельность лобной мускулатуры как показатель возбуждения, он установил, что поперечно-полосатые мышцы лица и гортани, активные при напряжении,  существенно расслабляются в состоянии отдыха. В качестве основного компонента реактивности, связанного с тревогой и стрессовыми расстройствами Страчунская Е.Я (1997); Васильева Л.Ф., Дюпин В.А.(1996); Бернштейн Н.А., Верещагин Н.К. (2004) также рассматривали лобную группу мышц, включающую основные мышцы лба. Применяемое ими электромиографическое (ЭМГ) измерение стрессовой реакции, включало в себя оценку влияния стрессовой реакции на поперечно-полосатую мускулатуру, как косвенное определение мышечного напряжения, возникающее в ответ на электрохимическую активность нервов, иннервирующих данную поперечно-полосатую мышцу. Это дало основание ученым утверждать, что посредством мониторинга лобно-мышечной активности можно получить общее представление об уровне стрессового возбуждения в различных группах поперечно-полосатой мускулатуры. Позже многие исследователи пришли к заключению, что регистрация ЭМГ активности лобной, области не только отражает деятельность других групп поперечно-полосатых мышц верхней части тела, но может быть полезным индикатором генерализованной активности симпатической нервной системы. (Freedman, Papsdorf, 1976).

В современной практике клиницисты используют для измерения стрессовой реакции не только лобную мускулатуру, но и трапециевидную (верхние отделы), плечелучевую и грудинно-ключично-сосковую группу мышц. Основные методы оценки психомоторных реакций, применяемых при изучении психологического стресса позволяют определить:

– степень напряжения отдельных мышечных групп при помощи записи электрических разрядов мышечных волокон – электромиограммы;

– степень избыточного напряжения мышц и плавности движений по показателю тремора (непроизвольного дрожания);

– скорости простой или сложной сенсомоторной реакции.

Достаточно точный количественный учет из перечисленных выше поведенческих нарушений при стрессе возможен в отношении степени напряжения мышц, которое определяют по выраженности тремора. Интенсивность избыточного напряжения и непроизвольного дрожания мышц тремора определяют при помощи прибора «тремометра». Проведенные Ю. В.Щербатых (2006) исследования показали, что во время экзаменационного стресса только 3%  студентов способны сохранять контроль над своей скелетной мускулатурой. Поражает установленный им же факт, что у 35% студентов отмечался сильный и очень сильный тремор в виде дрожания руки. Следует отметить, что изучение корреляций между показателями мышечного тонуса и другими исследуемыми психологическими и физиологическими параметрами также выявило между ними ряд связей. Так, уровень тремора в состоянии стресса положительно коррелировал с уровнем ситуативной тревожности перед экзаменом и с показателем вегетативного индекса Кердо в норме: чем выше был исходный уровень активности симпатической системы у студентов в покое и чем больше выражена у них была ситуативная тревожность перед экзаменом, тем достоверно больше дрожали у них руки в состоянии стресса.

В экстремальных условиях О.В. Овчинниковой (1970) были установлены своеобразные изменения в мышечно-двигательной системе человека,  проявляющиеся в нарушениях моторики, общей мышечной скованности, треморе, нарушенной координации движений. Общее мышечное напряжение сказывается в зажимах рукояток управления, в скованности поз и движений, т. е. в нарушении точности дозировки прилагаемых усилий. В некоторых случаях у человека развивается феномен «ватных» мышц, проявляющийся мышечной слабостью. Для определения степени мышечного напряжения учитывалась электрическая активность мышц, которая фиксируется с помощью записи электромиограммы (ЭМГ). Запись ЭМГ ведется обычно с неработающих мышц, обнаруживающих тем большую активность, чем выше напряженность человека, поэтому наиболее значимыми для состояния стресса являются потенциалы, отводимые от лестничных мышц шеи, лба и мышц предплечья. В некоторых случаях уровень напряженности сопровождается увеличением суммарной электрической активности мышц (Овчинникова О.В., 1970).

Другим методом исследования психомоторных реакций человека является оценка его сенсомоторной реакции – времени от подачи стимула до реакции испытуемого. 

Несмотря на практическое преимущество использования ЭМГ-регистрации стрессовой реакции, состоящее в доступности для измерения мышечных групп, остается проблемным вопрос о том, в какой степени активность этих мышц реально отражает острое, а в какой степени – хроническое стрессовое возбуждение.

3.2.1.5. Исследование биохимических показателей стресса

Впервые сведения о связи химических веществ и состоянии организма при стрессе появились в работах Селье в 1926. году. Позже (1976) ученым было доказано, что наиболее часто используемыми «индикаторами» стрессовой реакции является уровень содержание в моче и (или) плазме крови стрессовых гормонов – АКТГ, кортикостероидов. В современных исследованиях о стрессах все авторы обращают особое внимание на роль гипоталамо-гипофизарно-кортикоадреналовой системы (Горизонтов П. Д., 1980; Аршавский И. А., 1980). 

Современная теория стресса, его интенсивность и характер зависят от выделения АКТГ и кортикостероидов – немалую роль играют катехоламины.  Согласно М. С. Кахана (1961) нарастание циркулирующего адреналина в крови стимулирует не только выделение АКТГ, первая фаза стресса характеризуется  выделение катехоламинов, гормонов щитовидной железы, гормонов задней доли гипофиза. Во второй фазе повышается выделение АКТГ, кортикостероидов, инсулина.

Косвенным индикатором уровня АКТГ в клинической практике является уровень кортикостероидов в крови – гормонов, выделяющихся корой надпочечников при стрессовой реакции, Это связано с тем, что определение АКТГ в крови сопряжено со сложностью хроматографического анализа, требующего немедленной фильтрации плазмы, отделения эритроцитов и заморозки в течение 15 минут. 

Снижение уровня кортикостероидов зависит от интенсивности их утилизации, в результате которой образуется новое химическое соединение - 17-гидроксикортикостероиды (17-ГОКС). Уровень 17-ГОКС может быть, измерен хроматографически в моче и плазме крови. Содержание 17-ГОКС в плазме крови и моче взрослого человека  может значительно изменяться в зависимости от реакции на стресс (табл. 2) .

Содержание 17-гидроксикортикостероидов у взрослых

	
	В плазме
	В моче

	Исходный уровень
	10-14 мкг%
	5 – 8 мг/сут.

	Реакции на стресс
	18 – 24 мкг%
	10 – 15 мг/сут.

	Предельный стресс
	>24 мкг%
	> 15 мг/сут.


Уровень 17-ГОКС представляет собой ситуационно обусловленный параметр, поэтому получить достоверные средние значения у того или иного индивидуума можно при условии измерения уровня 17-ГОКС 6-10 раз в сутки в течение нескольких недель. Ценность определения показателя при измерении психогенно индуцированного стресса (Mason, 1972) обусловлена влиянием на него естественных колебаний процесса мочевыделения, симпатомиметических веществ и психогенных индуцированных стрессовых реакций. 

При помощи методов хроматографии можно получить сведения о другом важном источнике эндокринной активности – мозговом слое надпочечников, синтезирующем катехоламины (Mason, 1972) – адреналин (эпинефрин) и норадреналин (порэпинефрин – неметилированный гомолог эпинефрина) (табл.3). 

Содержание катехоламинов в моче у взрослых

	
	Адреналин
	Норадреналин

	Исходный уровень
	4 – 5 мкг/сут.
	28 – 30 мкг/сут.

	Уровень при стрессе
	10 – 15 мкг/сут.
	50 – 70 мкг/сут.

	Предельный стресс
	>15 мкг/сут.
	>70 мкг/сут.


Уровень катехоламинов, так же как и 17-ГОКС, является критерием, зависящим от состояния, т.е. явлений, носящих острый, преходящий характер (табл. 3). 

Определение уровня катехоламинов и 17-ГОКС в плазме крови может использоваться для оценки чрезвычайно кратковременной стрессовой реактивности вследствие высокой лабильности обмена. Оценка несколько более длительных эффектов, в целом тоже относящихся к кратковременным, проводится при определении этих же индикаторов в моче.

В. Н. Васильев (1991) предлагает комплексный метод исследования стресса, основанный на использовании метода адренограмм (определение содержание катехоламинов в моче), дополненный функциональной пробой с прогормоном дофамина,  L-ДОФА, определяющим резервные возможности организма. Комплексный метод исследования (выброс адреналина и норадреналина в ответ на введение в организм L-ДОФА) позволяет дать долгосрочный прогноз устойчивости к стрессам при профотборе, диагностике и лечении неврозов и неврозоподобных состояний;

Хронический стресс зачастую сопровождается нарушением обмена в центральной нервной системе группы медиаторов (биогенных аминов), снижение содержания которых приводит человека в состояние депрессии или тревоги. Леонова А. Б., Медведев В.И. (1981) указывают в своих работах на уменьшение уровня аскорбиновой кислоты при стрессах, возникающих  в условиях трудовой деятельности.

Хотя подобные измерения выглядят достаточно объективными  и строгими, тем не менее, они связаны с рядом проблем. Так Йекс и Беер (цит. по Брайт Д., Джонс Ф., 2003) указывают на трудности контроля таких факторов, как возраст и генетические тенденции, степени физической нагрузки до измерений, температуры в помещении.

Свидетельством о стрессовом состоянии организма может служить изменение показателей содержания калия и натрия в слюне, что является, по всей видимости,  результатом гомеостатического регулирования. Вариативность показателей невелика

Подводя итог сказанному, следует подчеркнуть, что для повышения надежности оценки рекомендуется применение полиэффекторного метода определения влияния стрессовых факторов на организм, предполагающего одновременный анализ определенной группы показателей. Следует добавить, что кроме вышеперечисленных методик традиционно применяются доступные определения состояния дыхательной системы и изменения терморегуляции.

В процессе адаптации возможны однонаправленные и разнонаправленные сдвиги температуры тела (подмышечной впадины) и температуры ладони, что  отражает процессы терморегуляции в связи с мышечной активностью, а опосредованно – силу и продолжительность стрессовых реакций, вызвавших изменение гомеостаза. Точная дифференциация состояний возможна только при комплексном изучении температуры тела и температуры ладони.

Тонким индикатором уровня напряженности являются характеристики дыхания –  частота дыхания и глубина дыхания. В эмоционально значимых, напряженных ситуациях частота дыхания увеличивается с 20 до 50-60колебаний в минуту, превышая исходные данные в 2,5–3 раза. Учащение дыхания сопровождается обычно уменьшением его глубины, а также увеличением фазы выдоха относительно фазы вдоха.

3.2.2. Психофизиологические объективные методы исследования

Практически все психофизиологические методики разработаны с учетом основных свойств нервной системы.
Динамическая сторона психики, установленная представителями отечественной школы дифференциальной психофизиологии Б. М. Тепловым и В. Д. Небылициным, представлена следующими свойствами нервной системы:

1. Сила – слабость нервной системы проявляется в степени выносливости, работоспособности, устойчивости к разного рода помехам.

2. Подвижность – инертность нервной системы проявляется в скорости переключения с одного вида деятельности на другой, в скорости привыкания к меняющимся условиям.

3. Лабильность – инертность, или малая лабильность нервной системы проявляется в темпе выполнения различных видов деятельности.

4. Динамичность – малая динамичность проявляется в скорости образования временных связей в коре головного мозга, в скорости обучения.

5. Активированность проявляется в общем тонусе жизнедеятельности человека; высокая активированность – преобладание возбуждения, низкая - преобладание торможения.

Для оценки вышеперечисленных свойств нервной системы чаще всего применяется ряд классических методик.

Определение времени сложной зрительно-моторной реакции является интегральным показателем скорости проведения возбуждения по различным элементам рефлекторной дуги, критерием возбудимости центральной нервной системы. При этом латентный период сенсомоторных реакций учитывается как  адекватный показатель функционального состояния нервной системы. Для изучения субъективного отношения людей к тем или иным внешним раздражителям используется пупиллометрия – метод изучения зрачковых реакций. В зависимости от количества света, падающего на глаз человека: на свету зрачок сужается, в темноте – расширяется, в связи с чем диаметр зрачка может меняться в пределах от 1,5 до 9 мм. Размер зрачка существенно изменяется, если испытуемый реагирует на воздействие эмоционально (Марютина Т.М., Ермолаев О.Ю.,1998).

Специальных условий проведения и аппаратуры не требует теппинг-тест предложен Е. П. Ильиным в 1972 году в качестве экс-пресс-метода. Тест основан на измерении во времени максимального темпа движения кисти и определяет выносливость нервной системы. Определение силы нервной системы помогает адекватно дозировать умственные и физические нагрузки, предотвращая развитие утомления и переутомления (Ильин Е.П.1975).

Работоспособность коры головного мозга оценивается по сумме ошибок, допущенных испытуемым при выполнении экспериментального задания. Информация об уровне функциональной подвижности нервных процессов важна с точки зрения прогнозирования успешности обучения. Для определения функциональной подвижности нервных процессов многими исследователями используется методика А. Е. Хильченко или ее модификация. 

Анализ особенностей высшей нервной деятельности показал, что у учащихся с донозологическими нарушениями здоровья в первую очередь страдает подвижность нервных процессов. Для определения уравновешенности и лабильности нервной системы разработана методика для определения критической частоты слияния мельканий (КЧСМ), критической частоты слияния звуковых щелчков (КЧСЩ), основанная на принципах дискретометрии.  Методика предполагает определение критической частоты слияния, при которой испытуемый еще различает отдельные световые мелькания или звуковые щелчки. Переход за эту границу частоты ощущается как сплошной свет или сплошной звук. Чем быстрее возникают и прекращаются нервные процессы, тем выше будут показатели критической частоты.  Методика активно используется в теоретических исследованиях, т.к. лабильность положительно коррелирует с эффективностью деятельности. 

В основе определения уравновешенности нервных процессов используются двигательные методики, предполагающие проведение испытуемым линий определенной длины в изменяющихся условиях без зрительного контроля. Соотношение между силой возбудительного и тормозного процессов (уравновешенность) проявляется в неустойчивости длины воспроизводимых линий: преобладание возбуждения – в тенденции к удлинению линий, а преобладание торможения – в тенденции к их укорочению (Ильин Е. П.. 1967, 1966а, 1965. Ильин Е. П., Науперова Г. П. 1967).

Эффективность психических процессов в исследованиях стресса и адаптации чаще всего оценивается с помощью методик восприятие времени,  внимания, умственной работоспособности, памяти. Время от воздействия до формирования образа в сознании испытуемого –  латентный период восприятия определяется с помощью секундомера. Показатель, зависящий от лабильности нервных процессов и функционального состояния организма обычно используют при исследовании адаптации, особенно с учетом хронобиологического подхода. Исследование устойчивости, объема, распределения и переключения внимания производится с помощью корректурной таблицы А. Г. Иванова-Смоленского, колец Ландольта, таблицы Анфимова или таблиц Шульте. Снижение устойчивости и объема внимания часто сопровождает стрессовое состояние испытуемого. По буквенным таблицам Анфимова оценивается также умственная работоспособность. Ухудшение функционального состояния ЦНС происходит при развитии умственного утомления, связанного с напряженной и сложной умственной работой. Утомление и переутомление ведет не только к снижению качества обучения, но и к нервно-психической дезадаптации;

Исследование кратковременной зрительной памяти производится с помощью запоминания и воспроизведения десяти слов или десяти чисел. Слова или двузначные числа могут быть зачитаны экспериментатором или предъявлены в записи на магнитную ленту. В этом случае определяется объем слуховой памяти. Значение методик определение свойств памяти в условиях стресса трудно переоценить, учитывая, что восприятие и память – два основных свойства интеллекта – имеют кортикальное происхождение; некоторые области коры необходимы для осуществления «психических» функций. 

Установление умственной работоспособности и выявление утомляемости возможно с помощью методики Э. Крепелина, основанной на определении количества правильно выполненных сложений и количества ошибок.

Необходимость разработки функциональной пробы, которая позволяла бы оценивать способности человека к усвоению и переработке информации и те психофизиологические затраты, которые человек должен делать при этом, привела С. В. Алешина, Г. П. Ступакова, С. Н. Зуева, И. А. Бежевец, А.О. Чулаевского (1998)  разработке «Метода информационно-стрессовой нагрузочной пробы как новое  психофизиологическое измерение человека». По мнению авторов, данная проба может давать количественную оценку отношений сложных человеко-машинных комплексов, определять насколько для конкретного индивидуума действует закон дивергенции – расхождения потенциальных возможностей технической системы и человека, призванного управлять этой системой.  Классические тесты интеллекта (типа тестов Векслера, Амтхауэра и др.), оценивающие способности к переработке информации, достаточно сильно зависят от образованности человека и справедливо критикуются за то, что в основном прогнозируют академическую успеваемость, а не успешность в реальной практической деятельности (Холодная М.А., 1997). Существующие тесты оценивают способность к переработке информации при выполнении отдельных заданий и не измеряют надежность информационных процессов в стрессовых условиях при совмещении нескольких разноплановых задач. Практически все тесты представляют собой изолированные искусственные задачи, мало напоминающие задачи, возникающие в реальных ситуациях. В большинстве психологических тестов не учитываются психофизиологические затраты на осуществление информационной деятельности в процессе тестирования. В связи с этим авторами предложена информационно-стрессовая нагрузочная проба, которая, преодолевая указанные недостатки, представляет собой новый метод психофизиологического тестирования. Теоретическим фундаментом метода является психофизиологическая концепция интеллекта, в основу которой положено одно из возможных описаний интеллекта, базирующаяся на том, что его важнейшей функцией является моделирование окружающего мира. Чем полнее и точнее модель, тем успешнее действия человека (Айзенк Г.Ю., 1995; Алешин С.В.,1997). Г. Айзенк указывает, что при определении интеллекта надо использовать как минимум три концепции: биологического интеллекта, связанного с высшими отделами головного мозга, являющегося физиологической, нейрологической, биохимической и гормональной основой познавательного поведения; психометрического интеллекта, измеряемого тестами IQ, и социального интеллекта, который выражается в социально полезной адаптации. Справедливость концепции биологического интеллекта доказывается связью IQ (коэффициентов корреляции порядка 0,3-0,8) со спектральными параметрами ЭЭГ, характеристиками вызванных потенциалов головного мозга, рядом биохимических показателей (Айзенк Г.Ю., 1995). Основой психофизиологической концепции интеллекта является положение о важности биологического интеллекта и представление о том, что быстродействие является одной из базовых характеристик интеллекта. Корректная оценка быстродействия интеллекта требует точного измерения множества показателей скорости протекания информационных процессов, что принципиально невозможно без применения компьютерных технологий. Использование современных мультимедийных средств позволило ученым создать батарею оригинальных, не имеющих аналогов компьютерных тестов, составивших «начинку» предложенной информационно-стрессовой нагрузочной пробы под названием «Экспедиция».

Инновационная сущность метода заключается в погружении обследуемого в интегральный информационный поток, в рамках которого измеряется скорость и успешность протекания некоторых базовых информационных процессов:

– восприятие логических отношений «если..., то»;

– абстрагирование существенных признаков;

– числовое кодирование;

– словесное кодирование;

– образное кодирование.

Тесты подобраны таким образом, чтобы максимально исключить влияние степени образованности и уровня культуры на успешность их выполнения. От обследуемого требуется умение считать до 20 и знание распространенных слов русского языка. Инструкции к тестам предъявляются в виде текста на экране и дублируются голосом диктора. Система тренировочных заданий гарантирует, что тест будет не на понимание, а на скорость выполнения. При проведении теста измеряются способности к переработке информации в обычных условиях и в ситуации одновременного решения двух задач и дефицита времени. Результаты тестирования интерпретируются на основе показателей:

– эффективности переработки информации (качество выполнения тестов в обычных условиях);

– обучаемости переработке информации (отношение эффективности к времени, потраченному на запоминание инструкций к тестам);

– надежности переработки информации (изменение успешности выполнения тестов в условиях одновременного выполнения двух тестов).

Обобщенными показателями тестирования являются: 1) эффективность переработки информации в обычных условиях; 2) обучаемость переработке информации; 3) надежность переработки информации в стрессовых условиях.  

Благодаря компьютерной игровой форме тестирование становится целостной самомотивированной деятельностью, новая функциональная проба реализована в виде программно-аппаратного комплекса. Для оценки степени психофизиологических затрат процедура тестирования включает регистрацию сердечного ритма. Обработка показателей сердечного ритма происходит на основе модифицированного алгоритма (Дорошев В. Г., 1991), отличающегося от большинства способов, основывающихся на измерении индекса напряженности (Баевский P.M. , 1979). Новый алгоритм позволяет оценивать эмоциональный компонент при решении информационных задач и корректно измерять уровень психофизиологических затрат обследуемого в ходе тестирования.

Стоит подчеркнуть, что понижение устойчивости психических и психомоторных процессов являются значимыми показателями негативного стресса 

3.2.3. Психологические методы субъективной оценки состояния и

личностных характеристик

К широко используемым количественным методам, используемым для установлении влияния стрессовой реакции на организм относятся эпидемиологическое исследование, метод опроса и экспериментальные методы. Их можно применять в исследованиях, не взаимоисключая. Так, ключевым элементом в исследованиях является применение опросников, что также часто применяется в эпидемиологических и экспериментальных исследованиях. К теме исследования можно иногда подходить, используя ряд различных методов. 

Эпидемиологические исследования проводятся с целью установления  распространения и детерминант связанных со здоровьем состояний и событий в популяциях, а также приложение этого исследования к контролированию проблем со здоровьем. Поэтому эпидемиологические методы характеризуются акцентированием внимания на последствиях в форме болезней и могут использовать ряд разнообразных методологий, в частности,  описательные (дескриптивные) исследования, основанные на анализе структуры смертности. Сюда также относятся исследования с использованием контрольной группы, в которых выборку людей, страдающих определенной болезнью, сравнивают с выборкой людей без этой болезни, но последние должны быть максимально схожи с первой выборкой в других отношениях. Этот подход используют для сравнения выборки людей, больных раком груди, с теми, у кого нет этого заболевания, чтобы определить, кто пережил наиболее стрессогеные события.

Широко используется при изучении влияния стрессоров на здоровье проспективное исследование, при котором характеристики людей одной и той же выборки контролируются в течение длительного времени, иногда на протяжении десятилетий, чтобы определить, кто из участников заболевает. 

Исследователи-эпидемиологи часто включают методы опроса в свои исследования с использованием рабочей и контрольной выборок или в проспективные исследования. 

Следует подчеркнуть, что опросы являются наиболее широко используемым подходом при исследовании стресса и часто применяются для сбора данных по стрессорам, напряжениям и различным промежуточным переменным (хотя метод опроса может также быть использован в комбинации с более объективными данными, такими как физиологические показатели). Эти исследования могут быть поперечно-срезовыми, когда все измерения проводятся в ходе одного единовременного опроса, или лонгитюдными, когда измерения стрессоров могут проводиться в один момент (или несколько моментов) времени, а затем за индивидуумами следят в течение определенного периода, чтобы получить представление о будущих напряжениях. Поперечно-срезовые исследования проводятся намного чаще, возможно, потому, что это самый легкий способ собрать данные в прикладной обстановке. Примером подобного исследования является широкомасштабный опрос, проведенный Флетчером и Джонс (Fletcher&Jones,1993), в котором 3000 людей заполняли вопросники, включавшие оценки производственных требований и контроля, удовлетворенности работой, тревоги и депрессии. Также проводились измерения кровяного давления. Это исследование установило, что хотя высокие производственные требования и низкий контроль были связаны с более низкими уровнями удовлетворенности и более высокими уровнями тревоги и депрессии, связи с кровяным давлением систематически отличались противоположной направленностью. Это означает, что у людей, занятых на предположительно более стрессовой работе, было, как правило, более низкое кровяное давление. Поскольку поперечно-срезовые исследования не могут выявить причинность, лонгитюдные исследования часто рассматриваются как более совершенный подход. Следует отметить, что у многих людей стрессоры (такие как отсутствие работы) и психологическое расстройство могут существовать параллельно в течение длительного времени, и даже лонгитюдные исследования не способны выявить причинность с достаточной надежностью.

Ежедневные («дневниковые») опросы и сбор «образцов жизненных впечатлений» (experience sampling) можно рассматривать как вариант опросного подхода, с той специфической особенностью, что людям предлагают ежедневно, или даже несколько  раз в день отвечать на одни и те же вопросы. Стоит отметить важность данного метода, относительно необычного в психологии, но особо важного при изучении стресса, поскольку он позволяет исследователю подробно рассмотреть процессы, посредством которых связаны стрессоры и напряжения. Появляется возможность оценить отсроченные связи, т. е. влияние стрессоров, к примеру, на настроение не в тот же самый день, а на следующий. Сложность в применении подхода состоит в отсутствии теорий и гипотез, способных помочь в интерпретации полученной совокупности данных. (Брайт Д., Джонс Ф.,2003). 

Марко и Сале (цит. по Д.Брайт, Ф.Джонс,2003) использовали один из вариантов этой методологии сбора «образцов жизненных впечатлений» для оценки того, как ежедневные проблемы влияют на настроение – в течение того же дня и в последующие дни. Сорок работающих мужчин носили часы с сигналом, который подавался восемь раз в день в течение восьми дней подряд. Когда респонденты слышали сигнал, они должны были сделать запись в дневнике согласно следующему контрольному перечню вопросов:

– описать  детали их местонахождения в данный момент (например: дома, в автомобиле или на работе);

– описать детали их текущей деятельности;

– уточнить – возникла ли в течение предыдущих 30 минут какая-либо проблема

– попытаться выразить степень дистресса, порожденного проблемой, оцениваемая по шкале с четырьмя градациями;

– дать оценку переживания респондентов в данный момент.

Исследования показали, что предшествующее настроение и сопутствующие проблемы влияли на настроение в течение того же дня. Интересно, что настроение, как реакция на текущую проблему, было хуже в случае, когда предыдущий период был у индивидуума относительно беспроблемным, чем если бы он оценивался как стрессовый. Результаты также свидетельствовали, что люди с высоким уровнем отрицательных эмоций испытывали больший дистресс в связи с проблемами текущего дня и медленнее приходили в себя от проблем предыдущего дня.

Описанные Марко и Сале эффекты исследуемых стрессоров были незначительными и кратковременными, но они влияли на настроение и эмоции. Однако в сравнении с важными жизненными событиями, которые случаются относительно редко, они составляют основу повседневной жизни, способны накапливаться и выливаться, в определенных ситуациях, в «эффект последней капли». Подход этого типа может также пролить свет на долговременные эффекты хронических, но второстепенных стрессоров. 

Эксперименты. Использование экспериментальных методов, в которых психологические феномены измеряются в контролируемой обстановке, является фундаментом многих областей психологии. Подобные методы позволяют исследователям манипулировать только интересующими переменными, контролируя при этом другие. Тем самым появляется возможность вывести заключения о причине и следствии, что нереально в полевых исследованиях, проводимых в условиях обычной жизни. (Брайт Д., Джонс Ф., 2003). Многие исследования на производстве показывают, что уровень возможного контроля над своей работой связан с уровнем благополучия.  Однако, как правило, невозможно поместить работников случайным образом в производственные условия с высоким или низким контролем. Поэтому мы не можем сказать, причиняет ли вред сам недостаток возможности контролировать свою работу, или же те, кто выбирает работу с низкими возможностями контроля, – это люди, которые с самого начала менее благополучны. К примеру, они могут быть выходцами из различных социальных классов, которые связаны с различными типами пищевых привычек и образа жизни. Эти факторы могут усиливать болезненную симптоматику у людей, работающих в условиях низких возможностей контроля своей работы. Поэтому предполагается, что во многие исследования связи между контролем над работой и здоровьем примешивается фактор социального класса (Д.Брайт, Ф.Джонс,2003; Fletcher, 1991).

Лабораторные условия также можно контролировать, с тем, чтобы на результаты не влияли непредвиденные стрессоры, такие как шум или температура. Эксперименты могут  прояснить механизмы, посредством которого особенности определенных жизненных условий, близких к экстремальным,  могут быть связаны с понижением работоспособности, риском различных  заболеваний. В  то же время они имеют недостаток, состоящий в том, что результаты, полученные в искусственной обстановке, могут быть неприменимы к реальному миру (т. е. они могут не быть экологически валидными). 

Качественные методы рассматриваются многими психологами как более легкий вариант. Следует обратить внимание на то, что работа с качественными данными отнимает много времени; их трудно собрать и проанализировать. Тем не менее, качественные методы исследования стресса все чаще используются не только  социологами и антропологами, но и психологами работающими в этой области (Брайт Д., Джонс Ф.,2003).  Их применение  способствует психологическому пониманию индивидуальных процессов. 

Комбинированные методы относятся к современным методам изучения стрессовых ситуаций. Значительное время при изучении стресса исследователи полагались исключительно на методы опроса, которые часто лишены теоретической основы и приводят к обилию изолированных и неподтвержденных результатов. На ранних стадиях исследования могут быть использованы качественные методы, образующие  базис для разработки опросников. Результаты интервью определяют факторы, которые следует исследовать далее с помощью оценочных шкал. Наряду с такими шкалами в опросниках также часто используются открытые вопросы, требующие описательных ответов, с целью получить более подробные и информативные данные. Для обеспечения адекватной проверки важной гипотезы или теории обычно проводится множество различных исследований, осуществляемых разными учеными, что становится гарантией того, что результаты не являются всего лишь случайностью, методологическим артефактом. Этот подход позволяет продвинуться в проверке гипотез и вырабатывать теории, имеющие практическое применение. 

3.3.2. Характеристики и  измерение переменных, связанных с  

индивидуальными различиями
При отсутствии надежных физических и поведенческих показателей исследователи довольно часто прибегают к измерению симптомов психического неблагополучия. Фактически, измерение симптомов тревоги и депрессии используются настолько широко, что, предположительно высокие показатели в подобных измерениях стали рассматриваться исследователями в этой области как достоверное доказательство наличия стресса. Д.Брайт и Ф.Джонс (2003) считают, что в последние годы внимание исследователей начинает привлекать более широкий спектр настроений и эмоций (как позитивных,  так и негативных). Часто в работах, посвященных проблемам стресса, появляются данные о влиянии удовлетворенности работой или другими сторонами жизни с позиций признака личного благополучия и стрессоустойчивости.  Barling (1990) в связи с этим указывает на парадокс – некоторые работники, сообщая, что работа вызвает у них чувство тревоги, по-прежнему выражают удовлетворенность ею (см. Ильин Е.П., 2003).

Но все же, среди личностных характеристик, влияющих на эффективность адаптации, на первом месте, по мнению многих авторов, стоит тревожность.

По мнению Ф.Б Березина (1988) психологическое и психопатологическое значение тревоги стало предметом обсуждения в поистине необозримой литературе со времени описания невроза тревоги 3.Фрейдом. Тревога выступает либо как основное слагаемое различных психопатологических синдромов, либо как базис, на котором формируются психопатологические или психосоматические проявления  (Jaspers K., 1948; Ey H., Bernard P., Brisset Ch.. 1967; May R., 1979; Березин Ф. Б., 1971; Пуховский Н. H., 1971;  Лазарус Р. М., 1970). 
В качестве психопатологических или психосоматических проявлений Б.Ф. Березиным названы элементы  тревожного ряда. В порядке нарастающей тяжести тревожный ряд включает в себя следующие явления: ощущение внутренней напряженности – гиперестезические реакции – собственно тревогу – страх– ощущение неотвратимости надвигающейся катастрофы – тревожно-боязливое возбуждение (Березин Ф.Б., 1988).
Тревога – это, как правило, результат возникновения или ожидания фрустрации и облигатныймеханизм психического стресса; сигнал, свидетельствующий о нарушении адаптации и активирующий адаптивные механизмы. Л. Е. Панин и В. П. Соколов рассматривают тревожность как свойство личности, тесно связанное с ее устойчивостью к стрессовым ситуациям, как форму адаптации организма в условиях острого или хронического стресса (Панин Л. Е., Соколов В. П., 1981). Ч. Д. Спилбергер, считающий, что состояние тревоги порождает стресс, говоря о тревоге, предлагает  несколько вариантов ее понимания: тревога как преходящее состояние; тревога как сложный процесс, включающий компоненты стресса и угрозы; а также тревога (тревожность) как личностное  свойство (Спилбергер Ч.Д., 1983). По мнению Л. И. Афтанаса (2000), тревожность – черта личности, которая характеризует устойчивую степень выраженности восприятия угрозы своему «Я» в различных ситуациях и склонность реагировать на них усилением состояния тревоги.

Для определения тревожности как личностного качества многие годы успешно используется  Шкала ситуативной (реактивной) и личностной тревожности Ч. Спилбергера в адаптации Ю. Л. Ханина и Личностная шкалапроявления тревоги Дж. Тейлор в адаптации Т. А. Немчина и В. Г. Норакидзе. Шкала ситуативной и личностной тревожности Спилбергера позволяет дифференцированно измерять тревожность и как личностное свойство, и как состояние. Субъективно реактивная тревожность переживается как нервозность, напряжение, озабоченность, беспокойство, что особенно заметно при стрессовых реакциях и состояниях.

Для определения личностных характеристик испытуемых психологи используют разнообразные подходы.

Многофакторные методики дают возможность оценить разносторонние свойства личности.

Широкий спектр компонентов личности позволяет получить опросник СМИЛ – стандартизированный многофакторный метод исследования личности (MMPI). Методика СМИЛ является наиболее популярной из всех психодиагностических тестов, применяемых в клинической практике. В результате проведенного исследования врач или психолог получает многогранный рисунок личности в контексте состояния, обусловленного текущей ситуацией? или структуру болезненных изменений, вплетенных в канву личностных особенностей. Интерпретация полученных при обследовании данных позволяет оценить мотивационную сферу, уровень самооценки, стиль межличностного поведения, черты характера, тип реагирования на стресс, степень адаптированности индивида и возможный тип дезадаптации, защитные механизмы, когнитивный стиль, ведущие потребности, фон настроения, сексуальные проблемы, склонность к суициду и др. Большим преимуществом данной методики является наличие в ее структуре шкал достоверности (шкала «лжи» L, собственно шкала «достоверности» F и шкала «коррекции» K), позволяющих определить не только надежность результатов, но и установку испытуемого на саму процедуру обследования. Это дает возможность рассматривать результаты тестирования через призму выявленных с помощью шкал достоверности тенденций к преувеличению имеющихся проблем или к их сглаживанию. Профиль СМИЛ формируется в виде ломаной линии, которая соединяет между собой количественные показатели десяти базисных шкал. Основным объектом интерпретации обычно служат наиболее высокие показатели, которые проявляются в виде пиков профиля. Однако при этом нельзя не учитывать как сопутствующие пику повышения, так и низкие показатели других шкал. Большинству базисных шкал методики вместо чисто клинических названий приданы новые, соответствующие их психологической сущности и не провоцирующие на навешивание психиатрических ярлыков в тех случаях, когда речь идет об акцентуации личности или чертах характера. Разброс показателей определяется в рамках: коридора нормы, характерологических особенностей индивида, акцентуированных черт, нарушения адаптации. Данная интерпретация методики СМИЛ позволила получить отечественные нормативы как по базисным, так и по дополнительным шкалам.
Л. Н. Собчик позволяет рассмотреть индивидуально-личностные свойства человека как в норме (в разные периоды его жизни, в приложении к профессиональной деятельности, в процессе адаптации к жизненным условиям), так и в состоянии дезадаптации с помощью стандартизированного метода исследования личности – «СМИЛ», вариант Л. Н. Собчак – Н. Ф. Лукьяновой (шкалы Ну – истерия, эмоциональная лабильность, Pd – психопатия, импульсивность, Ра – ригидность, Pt – психостения и другие, Пр – личностный профиль)
Стандартизированный многофакторный метод исследования личности представляет собой модификацию популярного во всем мире теста ММРI, созданного американскими психологами И. Маккинли и С. Хатауэйем. Это количественный метод оценки личности, который благодаря автоматизированному способу обработки результатов обследования позволяет максимально избежать зависимости получаемых данных от субъективности и опыта экспериментатора (при этом имеется в виду подсчет, а не сама интерпретация, корректность которой тем выше, чем лучше обучен и более опытен психолог). Цель, которую ставили перед собой создатели оригинального теста, была в том, чтобы разработать систему дискретных значений, позволяющих дифференцировать патологические проявления от нормы. Опираясь на нозологический подход Крепеллина, авторы оригинального теста построили с помощью статистического анализа эмпирически собранных данных десять диагностически значимых шкал, по которым средненормативный уровень, условно обозначенный как 50 стандартных делений (Т), сравнивался с ответами, количественно более чем вдвое превышающими среднеквадратичное отклонение от средненормативного уровня (50Т ± 20Т, то есть выше 70Т или ниже 30Т). Время выявило условность нозологических границ, а интерпретационный подход авторов ММРI оказался весьма примитивным и неполным. Жесткие рамки крепеллиновской нозологической схемы, на которой И. Маккинли и С. Хатауэй базировали свою интерпретацию, как показал опыт, слишком узки для реальной картины клинического многообразия психических расстройств с их многочисленными атипичными и переходными формами. Концептуальный личностный подход при этом полностью отсутствовал. Интерпретация модифицированного и рестандартизованного теста ММРI, получившего в новом варианте название СМИЛ, представляет собой гораздо более дифференцированный подход, базирующийся на теории ведущих тенденций и соответствующей ей индивидуально-личностной типологии. В основу интерпретации вместо применяемого американскими психологами дискретного подхода положен континуальный подход, тонко дифференцирующий переходные между нормой и патологией состояния и личностные особенности. Чтобы избежать психопатологической категоричности, названия шкал изменены таким образом, что появилась возможность градуировано оценить степень проявления той или иной тенденции: умеренные показатели отражают характерологические свойства, повышенные – акцентуацию личности, высокие пики выявляют выраженные психопатические черты или симптомы клинического регистра. 

Достаточно широко в психологии применяется  многофакторная личностная методика Р. Кеттелла для диагностики тревожности у подростков, позволяющая оценить несколько личностных факторов, в том числе и такие, которые связаны с особенностями переживания стресса: интеллект, робость-смелость, жесткость-чувствительность, спокойствие-тревожность, расслабленность-напряженность и т. д. Методика Р Кеттелла создана в рамках объективного экспериментального подхода к исследованию личности. В рамках данного подхода наиболее распространенной является «теория личностных черт», согласно которой личность описывается как совокупность устойчивых, взаимосвязанных элементов (основных первичных свойств личности), определяющих ее внутреннюю сущность и поведение. В ходе тестирования личность соотносится с готовой системой координат, в рамках которой измеряется выраженность заранее заданных свойств. Справедливости ради следует отметить, что в практике психолога нередки случаи, когда по разным причинам нет возможности воспользоваться методикой Р.Кеттелла, например, когда ученик медленно читает, ограничено время работы с ним и т. д.
Опросник Г. Айзенка для исследования экстроверсии-интроверсии и нейротизма в отечественной психологической практике всего применяется в адаптации А. Г. Шмелева и В. И. Похилько. Айзенк утверждает, что в тишине, например, при работе в библиотеке, экстраверты, у которых в норме структуры коры не слишком высоко активированы, могут испытывать неприятные ощущения, поскольку их уровень кортикальной активации оказывается значительно ниже той точки, при возбуждении которой переживается чувство психического комфорта. Поэтому у них возникает потребность что-то сделать (разговаривать с другими, слушать музыку в наушниках, делать перерывы). Поскольку интроверты, напротив, высоко активированы, любое дальнейшее увеличение уровня активации для них неприятно. Другими словами, экстраверты нуждаются в постоянном средовом «шуме», чтобы довести уровень возбуждения коры до состояния, приносящего удовлетворение. В то же время интроверты такой потребности не испытывают, и действительно будут считать такую стимуляцию сверхвозбуждающей и потому неприятной. Эмпирические данные показывают, что у интровертов большая активированность, чем экстравертов. Высокий уровень нейротизма рассматривается как предрасположенность к заболеваниям. Тем самым теория Айзенка, скорее, подтверждается, свидетельствуя в пользу того, что поведение выступает как инструмент, модулирующий уровень активации, увеличивая или уменьшая последний, в зависимости от нужд человека (Марютина Т.М., Ермолаев О.Ю.,1998).
Полупроективный тест рисуночной фрустрации С. Розенцвейга позволяет определить особенности реагирования субъекта на трудные, фрустрирующие ситуации. Ситуации, изображенные на рисунках, разделяются на следующие  группы:

– ситуации «препятствия»;

– препятственно-доминантные; 

– самозащитные;

– необходимо-упорствующие.

Анализ изображений позволяет выявить особенности поведение человека в ситуациях фрустрации и уровень фрустрационной толерантности, эмоциональных стереотипы реагирования в стрессовых ситуациях, прогнозирование поведения в межличностном взаимодействии.
Особые методики разработаны военными психологами для оценки влияния стрессогенных, фрустирующих, кризисных ситуаций, связанных с военными действиями. 
К ним относятся экспресс-методики «Прогноз» и «Прогноз-2», направленные на выявление лиц с низким уровнем нервнопсихической устойчивости и прогнозирование риска дезадаптации человека в экстремальных стрессогенных условиях.

Целью методики определения адаптивного потенциала личности «Адаптивность» (МЛО) А. Г. Маклакова и С. В. Чермянина (2001) является  оценка адаптационных возможностей субъекта по шкалам: «адаптивные способности», «нервно-психическая устойчивость», «моральная нормативность». Методика применяется при профотборе военными психологами. 

Для изучения эмоциональной устойчивости, при отборе летчиков был разработан ряд методик, а именно «отыскивание чисел с переключением» (Горбов Ф. Д., 1975), «непрерывный счет в заданном темпе» (Иосселиани К. К. и Наринская А. Л.), аппарат для исследования быстроты в действиях и внимания «АБДИВ» (В. Л. Марищук, 1963), «эмокоординометр» (Милерян Е. А., 1966,) (по данным Бодрова В. А., Малкина В. Б., Покровского Б. Л., Шпаченко Д. И., 1984. 

Методики, основанные на субъективном шкалировании состояния, основаны на определении в определенной среде колебаний составляющих ее компонентов в диапазоне их отклонений в сторону увеличения (+) и в сторону уменьшения (–). Устойчивое состояние поведения в среде пребывания  возможно при условии умения регулировать равновесие в ней. Определенные возмущения (изменения) среды предполагают диапазон колебания показателей состояния таких, как степень отклонения от равновесного состояния, длительность такого отклонения, скорость (подвижность) таких переходов, многокомпонентность таких отклонений. Для сохранения адекватного состояния в динамической среде пребывания, необходимо располагать конкретными регулятивными механизмами построения адаптивного (приспособительного) поведения. Жизнеспособность индивида в среде пребывания возможна только при полном соответствии диапазона адаптивных возможностей. Так как регулятивная функция связана с компенсацией отклонений от равновесного состояния, а последние могут иметь как положительное, так и отрицательное направление, то и соответствующие адаптивные ответные действия должны иметь адекватные ответные стабилизирующие реакции. Они должны совпадать по силе противодействия, его длительности, скорости развития и сложности организации. Необходимые и достаточные требования адекватности заключаются в наличии соответствующих характеристик регуляции адаптивного процесса, а достаточными требованиями выступают их адекватное соотношение. 

С точки зрения изучения стресса и адаптации к нему, на наш взгляд, представляют интерес несколько методик.

Методика оперативной оценки самочувствия, активности, настроения (САН), разработанная В. А. Доскиным и др. ориентирована на диагностику трех показателей: самочувствие – активность – настроение. Она те построена по принципу шкалы Ликерта и содержит такие пары высказываний как: «Здоровый – Больной» (при  характеристике самочувствия), «Быстрый – Медлительный» (для определения активности), «Восторженный – Унылый» (используется для оценки настроения). Всего методика включает 30 пар высказываний. Методика может предъявляться одному и тому же испытуемому многократно, что является немаловажной ее характеристикой. С помощью методики можно оценивать психическое состояние здоровых и больных, психоэмоциональную реакцию на нагрузку, индивидуальные особенности и биологические ритмы психофизиологических функций.

Шкала профессионального стресса Ч. Спилбергера в адаптации А. Б. Леоновой позволяет  определить силу и частоту стресса, а также выявить основные стрессоры.
Довольно распространено применение шкалы сниженного настроения – субдепрессии, основанной на опроснике В. Зунга и адаптированной Т. Н. Балашовой (1988).

Проективная методика «цветовой тест» М. Люшера или его модификация – метод цветовых выборов используется для выявления эмоционально-характерологического базиса личности и тонких нюансов ее актуального состояния. Тест основан на цветовом восприятии человека. По мнению автора при нормальном психофизиологическом состоянии испытуемого основные цвета (синий, желтый, красный, зеленый) должны находиться на первых местах, а дополнительные – на последних (фиолетовый, коричневый, черный, серый).  Если они расположены иначе, это служит указанием на наличие какого-либо психологического конфликта или состояния физиологического неблагополучия, являющихся источником тревоги. 
По М. Люшеру основные цвета символизируют спокойствие, удовлетворенность, нежность и привязанность, настойчивость, самоуверенность, упрямство, самоуважение, силу воли, активность, агрессивность, наступательность, властность, сексуальность, активность, стремление к общению, любознательность, оригинальность, веселость, честолюбие, т.е. позитивные черты. Символическое значение дополнительных цветов – негативные тенденции: тревожность, стресс, страх, огорчение. Часто источник этой тревоги вытесняется из сознания настолько, что человек ощущает лишь смутное беспокойство, не догадываясь о его причинах. Но независимо от степени его осознанности наличие постоянного источника стресса вызывает поведение компенсирующего типа. Поскольку по своей природе такая деятельность является «замещающей», она редко приводит к подлинной удовлетворенности, истощая ресурсы организма. Основываясь на тесте Люшера, Д. В. Сочивко предлагает ряд коэффициентов, описывающих состояние адаптации человека: коэффициенты сопротивляемости, волевой напряженности, мечтательности, дезадаптированности и др.
Поведенческим последствиям также уделяется важное внимание в исследованиях стресса. Для исследователей, интересующихся заболеваниями, важны такие влияющие на здоровье привычки, как курение выпивка и физические упражнения. Часто исследователи имеют немного иных возможностей, кроме как положиться на данные самоотчетов, надежность которых может быть под вопросом.
 Хотя авторы сообщают о достаточной надежности и валидности самоотчетов, но имеется ряд причин, почему некоторые люди могут быть склонны давать неправильные данные о привычках, влияющих на здоровье. Они могут сознательно лгать или, с тем, чтобы продемонстрировать более социально желательную реакцию. Они могут также демонстрировать хорошо известный феномен оптимистической установки, которая заставляет людей воспринимать себя как подвергающихся относительно меньшему риску, чем другие, и может побуждать их сообщать преувеличенные данные о своих полезных для здоровья привычках (O'Brien et а1., 1995).

Для исследователей, интересующихся производственным стрессом, важнейшей является связь между стрессорами и работоспособностью, хотя другие поведенческие характеристики также важны, например, текучесть кадров, абсентеизм и несчастные случаи (Брайт Д., Джонс Ф., 2003).

Таким образом, методическое обеспечение донозологической диагностики должно включать методы психофизиологические (оценка свойств нервной системы и др.), физиологические (оценка вегетативного индекса и др.), психологические (методики самооценки личностных качеств и состояния). Сложный комплекс проявлений процесса психофизиологической адаптации может быть зафиксирован с помощью огромного количества методических приемов. Задача состоит в том, чтобы:

1) из большого числа показателей получить интегральную оценку стресса;

2) выбрать оптимальное число методик и показателей, необходимых для диагностики;

3) выбранные методики должны удовлетворять основному требованию массовых обследований – комфортности: респонденты не должны испытывать неприятных ощущений в процессе исследования.

Несмотря на достаточное широкое распространение в России посттравматического стрессового расстройства, в отечественной психологии отсутствовал адекватный психологический инструментарий, пригодный для измерения параметров посттравматического стресса. 
Впервые комплексные исследования ПТСР с применением лучших отечественных методик проводились лабораторией психологии посттравматического стресса Института психологии Российской Академии наук Лаборатории. В настоящее время сотрудниками лаборатории разработана батарея тестовых методик, включающая уже имеющиеся и хорошо зарекомендовавшие себя зарубежные и собственные оригинальные методы. Методический комплекс, использованный в данной работе, включает несколько блоков: 

1)  Методики, направленные на измерения признаков и уровня ПТС - Структурированное клиническое интервью –   СКИД (SCID:Structured Clinical Interview for DSM-III-R); Шкала для клинической диагностики ПТСР, (CAPS: Clinical – Administered PTSD Scale); Шкала субъективной оценки тяжести воздействия травматического события, ШОВТС (Impact of event scale – revised, IOES-R); Миссисипская шкала –  военный и гражданский вариант (МS, Mississippi Scale); Опросник травматических ситуаций (Life Experience Questionnaire, LEQ).
2) Методики, направленные на изучение психопатологических характеристик – Опросник выраженности психопатологической симптоматики (SCL-90-R, Symptom Check List); Опросник ситуативной и личностной тревожности Спилбергера-Ханина (ЛТ, СТ); Опросник депрессивности Бека (Beck Depression Inventory, BDI); 3) Методики для изучения личностных и когнитивных параметров - Личностный опросник (адаптированный вариант методики Айзенка) (Eysenk Personality Inventory, EPI); Шкала базисных убеждений, ШБУ (World Assumption Scale, WAS); Опросник переживания террористической угрозы (ОПТУ),  разработанный Н.В. Тарабриной в соавторстве с Ю.В.Быховец. 
3) Методики для изучения ПТС у детей – Полуструктурированное интервью для выявления признаков посттравматического стресса у детей (ПИВППСД, – разработано А.И.Щепиной и А.В. Макарчук); Модифицированный тест самооценки Дембо – Рубинштейн (МТС); (РС) – рисунок семьи (Тарабрина Н.В., 2008); Опросник структуры темперамента В.М. Русалова (ОСТ); Методика прогрессивных матриц Равена (ПМР); Детский вариант теста рисуночной фрустрации Розенцвейга (PF-study); Опросник Басса – Дарки (ОБД); Шкала тревожности Кондаша (ШТ).
Н.В.Тарабрина подчеркивает, что необходимо учитывать специфику психодиагностики ПТСР, так как на  первом этапе ее проведения возможно установление в анамнезе испытуемого самого факта переживания им травматического события, то есть уже на этом этапе происходит актуализация индивидуального травматического опыта и сопутствующей ему постстрессовой симптоматики. Очевидно, что методы стандартизованной психодиагностики в работе с лицами, страдающими травматическими стрессовыми расстройствами –  ОСР и ПТСР, представляют интерес не только в плане установления диагноза, но и в плане оптимизации психокоррекционных и реабилитационно-восстановительных мероприятий, проводимых с пациентами – носителями данной группы психических нарушений (Тарабрина и др., 1992, 1994, 1996, 2000).
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Глава 4. СТРАТЕГИИ ПОВЕДЕНИЯ ПРИ СТРЕССЕ

4.1.Детерминанты устойчивости к стрессу

4.1.1. Факторы влияния на переживание стресса
Элементы стресса испытывают постоянно все, кто активно включен в социальную жизнь, связанную с дефицитом времени, необходимостью принимать решения, информационной перегрузкой. Люди неодинаково реагируют на идентичные стрессоры. Различается лишь их индивидуальное восприятие, субъективная оценка тяжести стресса (Walker P. е.а., 1988), поэтому предсказать последствия воздействий стрессовых факторов сложно.
Первичная когнитивная оценка стрессора начинается с момента его воздействия стрессора на личность. На основании таких познавательных психических процессов, как память, внимание, воображение, создавшаяся ситуация рассматривается как угрожающая или благоприятная, формируется соответствующая ответная реакция. И здесь проявляются значительные индивидуальные различия: у части людей обнаруживается так называемый «антистрессовый иммунитет» (Судаков К.В., 1981). Форма ответа на стрессогенное воздействие, по мнению В.А.Бодрова (1995), вырабатывается индивидом по мере того, как он продолжает взаимодействовать с ситуацией через процессы идентификации и оценки сигналов, выработки стратегии поведения. Понять механизмы стресса можно только с учетом реакции личности, преодолевающей его (R.Lasarus,1970) «природных» свойств нервной системы, ее устойчивость к интенсивности и длительности воздействия стрессогенной ситуации, возможности барьера психической адаптации. В.А. Абабков, М.Перре (2004) добавляют к этим факторам качества стрессоров, компетентность в преодолении нагрузок (тенденции копинга) и такие социальную поддержку. 
Главным опосредующим фактором между стрессором и индивидом – процесс восприятия и оценки событий со стороны их значимости, возможности контроля, ресурсов преодоления. Роль восприятия и оценки в процессах адаптации изучалась многими учеными (Lasarus R.S., 1966: Abramson L.Y.Seligman M.E.P.,Teasdale J., 1978: Fisher A., 1986). По мнению Krohne H.W. (1990) люди различаются по их восприятию стрессоров показателями контролируемости, неопределенности, валентности. Исследования J. Garber c коллегами (1980) указывают на субъективную вероятность контролируемости и изменчивости. Субъективная контролируемость понимается ими как оценка личной способности оказывать позитивное влияние на стрессор в пределах конкретного времени. Индивиды, способные переоценивать контролируемость и изменчивость стрессоров, по мнению Fisher R. (1984) могут быть отнесены к оптимистам. Они живут в мире позитивных иллюзий (иллюзия неуязвимости, иллюзия контроля, нереалистический оптимизм), выявленных в исследованиях Тэйлора (Taylor, 1983), который показал, что хорошо адаптированным людям свойственно переоценивать вероятность возникновения положительных ситуаций в жизни и недооценивать вероятность отрицательных. Данное утверждение легко подтверждается тем, что очень часто из уст жертв психических травм можно услышать признание: «Я никогда не мог подумать, что это может случиться со мной». Но следует отметить, что базисные убеждения, касающиеся позитивного Я-образа, доброжелательности окружающего мира и справедливых отношений между Я и окружающим миром, наиболее сильно подвергаются влиянию стрессоров. В одночасье индивид сталкивается с ужасом, порождаемым окружающим миром, а также с собственной уязвимостью и беспомощностью. Пессимисты, как правило,  недооценивают эти характеристики.
Исследователи в области психологии контроля вместо характеристик контролируемости и неконтролируемости ввели понятия, позволившие расширить концепцию когнитивной психологии о восприятии стрессора. Эти понятия ввел M.E.P.Seligman (1975), разработавший гипотезу о психологическом значении предсказуемости и непредсказуемости внутренних и внешних ситуаций. По мнению исследователя, в случае столкновения организма с непредсказуемым безусловным стимулом, усиливается состояние хронической тревоги. Если же стимул может быть предсказан, например, в результате фобической реакции, и индивид не готов решить возникшие проблемы, можно говорить о неконтролируемости события. 

Больше возможностей для выживания имеет человек с точными когнитивными представлениями о ситуации. Человек с искаженными представлениями о реальности не способен контролировать стрессор. Результат адаптивного поведения будет в значительной степени зависеть от степени контролируемости стрессора. Стрессор не обязательно должен быть локализован вне организма. 
Объективную контролируемость ситуации M.Perrez и M.Reicherts (1992) считают главным теоретическим показателем модели стресса. В человеческой популяции эволюционно сложилась достаточно высокая  контролируемость специфических ситуаций. Но следует учитывать характер ситуации – смертельная болезнь объективно поддается слабому влиянию. Любые менее травмирующие ситуации более контролируемы.
С позиций изучения контроля представляет интерес концепция «контролирования/притупления» (Miller S.M., 1989). Выраженная тенденция к контролю имеется у людей, которые в преддверии опасных или неизвестных ситуаций, например, перед экстремальным отдыхом, предстоящем лечении,  занимаются поиском новой информации. Другая категория людей, так называемые  «притупляющие», наоборот, предпочитают в аналогичных ситуациях отвлечься, разрядиться или избежать информации. 

Одной из  характеристик ситуации служит ее изменчивость как объективная вероятность изменения ситуации вследствие ее собственной динамики, без участия личности. Примером стрессора высокой степени изменчивости может служить поведение людей холерического темперамента, гневные упреки которых быстро прекращаются без какого-либо вмешательства.

Воспринимаемая неопределенность стрессора, зависящая от объективных и субъективных причин, как параметр ситуации,  не зависит от двух вышеописанных. Следует подчеркнуть, что уровень неопределенности зависит от степени субъективного восприятия ситуации.

Важной характеристикой является вероятность повторения события в течение определенного времени, продолжительность и временная перспектива (прошлое, настоящее, будущее) события.

Изучение роли личностных факторов в экстремальных условиях деятельности и при развитии стрессового состояния обычно проводят с точки зрения особенностей осуществления их регуляторных функций. Наибольший интерес проявляется к вопросам личностной детерминации эмоциональной устойчивости. Высокая эмоциональная стабильность способна обеспечить малую выраженность стрессовой реакции. К личностным признакам, влияющим на поведение при стрессе, принадлежит также стиль защиты. Так, интеллектуализация – это предотвращение опасности с направленностью внутрь, а бдительностью наружу. 

Основное внимание уделяется исследованиям психологических особенностей лиц с поведением типа «А» (расположенных к развитию стресса по коронарному типу), характера проявления тревожности и соотношения личностной и ситуативной тревожности в различных условиях деятельности, зависимости психических состояний от уровня интро-экстравертированности личности, ее когнитивного стиля, локуса контроля и ряда других. 

Исследователями установлено, что помимо специфических для каждого вида деятельности (специальности) профессионально значимых личностных качеств, существуют важные для многих профессий качества, например, личная тревожность, определяющая уровень переживаний напряженности любой экстремальной деятельности. Регуляторами состояния напряженности выступают и другие качества: экстравертированность в большей степени связана с подверженностью напряженности и усталости, чем интравертированность. 
Феноменологию, отражающую различные аспекты личностного потенциала, в разных подходах в зарубежной и отечественной психологии обозначали такими понятиями как воля, сила Эго, внутренняя опора, локус контроля, ориентация на действие, воля к смыслу и др. Наиболее полно, с точки зрения Д.А. Леонтьева (2002), этому понятию в зарубежной психологии соответствует понятие «жизнестойкость» hardiness, введенное С.Мадди. Через углубление аттитюдов включенности, контроля и вызова (принятия вызова жизни), обозначенных как «hardiness», человек может одновременно развиваться, обогащать свой потенциал и совладать со стрессами, встречающимися на его жизненном пути. Понятие «hardiness» отражает, с точки зрения Maddi S. & Khoshaba  D. (1996) «психологическую живучесть» и расширенную эффективность человека, а также является показателем психического здоровья человека.

Исследования I. Solcava, J.Sykora (1995); I. Solcava, P. Tomanek (1994) показали, что «hardiness» воздействует на ресурсы совладания через повышение самоэффективности. Люди, имеющие высокие показатели «hardiness», имеют большее ощущение компетентности, более высокую когнитивную оценку, более развитые стратегии совладания и испытывают меньше стрессов в повседневной жизни.
Также комплексно со стрессом связана самооценка личности. Индивиды с достаточно высокой самооценкой, как правило, не будут реагировать на многие раздражители как эмоционально тяжелые или стрессовые. При возникшем стрессе они справляются с ним лучше, чем лица с низкой самооценкой, что дает человеку дополнительную информацию о своих возможностях и способствует дальнейшему повышению самооценки. Люди с низкой самооценкой имеют высокий уровень страха или тревожности под действием угрозы  и воспринимают себя как имеющих неадекватные способности для того, чтобы противостоять ей. Негативное самовосприятие препятствует борьбе с трудностями, заведомо исходя из невозможности справятся с ними.  В то же время, Я.Рейковский (1979) считает, что у лиц с адекватной самооценкой самый высокий уровень устойчивости к стрессу.
Полагаем, что вышеперечисленные качества могут быть обусловлены такими личностными качествами, как  когнитивная сложность. По мнению Дж. Байери оценивать когнитивную сложность возможно на основе количества личностных конструктов и степени дифференцированности конструктной системы. Когнитивно сложный человек способен «кодировать» нюансы и тонкости, а также неизбежные противоречия окружающего мира, имеет хорошо дифференцированные конструкты, может четко отличать себя от других и, соответственно, свой мир от чужого, способен прогнозировать поведение других людей. В соответствии с исследованиями Г. Триандиса, когнитивно сложный человек легче адаптируется к чужой культуре и к новой ситуации, так как более способен к обобщению нового социокультурного опыта и к изменению собственной ценностной системы. Для когнитивно сложного человека менее характерны такие качества как авторитарность, ригидность и интолерантность, в том числе интолерантность к неопределенности, что также повышает эффективность овладения новыми социальными ценностями, нормами и языком (см. Психологическая помощь мигрантам, 2002).

Одной из главных личностных характеристик, способных влиять на адаптацию индивида в сложных жизненных обстоятельствах, является локус контроля. По мнению некоторых авторов локус контроля является одной из самых важных личностных переменных, определяющих предрасположенность к психическим заболеваниям в результате стрессовых ситуаций. Как известно, выделяют интернальный, внутренний локус контроля – убежденность в возможности влиять на ситуацию и контролировать ее – и экстернальный, внешний локус контроля – уверенность в том, что события происходят по воле рока, судьбы и других людей. Люди с интернальным локусом контроля способны принимать на себя ответственность за происходящие события, за поиск выхода из кризисных ситуаций. Для них характерны: высокий уровень саморегуляции, позволяющий блокировать воздействие травмирующих событий на психику; восприятие положительных и отрицательных сторон событий в их целостности; повышенная чувствительность к особенностям ситуации; способность предвидеть отдаленные последствия; принятие экстремальных ситуаций как вызова, требующего преодоления; способность к активному преобразованию негативных ситуаций. Такие качества людей с интернальным локусом контроля, как личная ответственность и контроль способствуют преодолению стресса, улучшают адаптацию и психическое здоровье.

Люди с экстернальным локусом контроля имеют слабо дифференцированное представление о себе, низкую мотивацию достижения, избегают тяжелых ситуаций или готовы подчиняться обстоятельствам, у них недостаточно развита способность к оцениванию конкретных обстоятельств (Анциферова, 1994). Экстернальный локус контроля, иначе называемый фаталистическим, связан с пассивной жизненной ориентацией, усиливающей стресс, так как невозможность контролировать события собственной жизни не позволяет достичь поставленных целей или избежать неудач. Для людей с экстернальным локусом контроля, считающих, что человек не в силах оказать существенного влияния на течение жизненных событий, стрессогенные события представляют постоянный источник напряжения.

На успешность адаптации влияет и свойственный человеку стиль объяснения событий (атрибуции). Пессимистический взгляд на мир способствует возникновению физических и психических заболеваний, снижению иммунитета, осложнениям после болезней, приводит к саморазрушению, заставляет преувеличенно воспринимать плохое и сводить к минимуму хорошее, сокращает продолжительность жизни. Неудачи приписываются устойчивым, глобальным и внутренним причинам. Напротив, оптимистический стиль положительно влияет на здоровье, смягчает влияние стресса. Иллюзии в пользу своего «Я» могут привести к ложному оптимизму, но делают личность более адаптивной (Майерс, 1997).

Наряду с личностными признаками и особенностями преодоления стрессового события важную роль играют характеристики социального окружения, которые являются модераторами стресса. Значение таких факторов, как социальная сеть, социальная поддержка,  уже давно было установлено в эмпирических исследованиях этиологии, что позволило сформулировать различные понятия, такие, например, как социальная интеграция, социальные ресурсы, социальное приспособление и др. (Laireiter A.-R.,Baumann U. 1988). Основными составляющими всех этих структур социальной интеграции, социальной сети и различные компоненты социальной поддержки тесно взаимосвязаны друг с другом. H.O.F Veiel под социальной сетью понимают коммуникативные связи какого-то определенного социального комплекса (Veiel H.O.F, 1984), то есть социальная сеть состоит из «узлов» и «соединений» между ними, где узлы представляют отдельных личностей данного социального образования, а соединения  отношения, существующие между ними. По сути, социальная сеть – это система социальных отношений отдельного человека, поэтому используются понятия «персональная социальная сеть», «личностная/индивидуальная сеть отношений», «система отношений», или «эгоцентрическая сеть». U Baumann., A.R. Laireiter (1995) проводят описание этой индивидуальной структуры отношений по различным осям измерения с выделением: структурных признаков (величина, частные группы), интеракционных признаков (продолжительность отношений) и функциональных признаков (поддержка, нагрузка). Для определения и использования чаще всего учитываются (по отдельности или в комбинации) следующие критерии: субъективное значение человека – аффективная сеть; его ролевая принадлежность (партнер, родственник, сосед и т.д.) –  ролевая сеть; функции (в том числе поддержки) –  сеть обмена и поддержки; частота контактов –  коммуникативная сеть. Кроме того, с понятием сети связываются иногда конкретные роли, и в результате выделяют, например, сеть родства, дружбы или рабочую сеть.
Под социальной поддержкой понимается удовлетворение специфических социальных потребностей: в близости, защите, информации, практической помощи, разрядке, успокоении и т.д. Это понятие описывает главный функциональный аспект социальных отношений и сетей отношений. Дальнейшая дифференциация понятия (Laireiter A.-R., 1993 и др.) привела к выделению ряда компонентов его понимания и регистрации. 
Содержание социальной поддержки, как правило, определяется объективными причинами возникновения тяжелой жизненной ситуации. Например, при разработке мер социальной поддержки мигрантов опираются на гипотезу о положительном воздействии межличностных отношений на психическое здоровье и успешность адаптации мигрантов. В рамках этой, «буферной», как ее называют, гипотезы утверждается, что доступность межличностных связей, разнообразие и увеличение числа позитивных контактов, а также интенсивность взаимоотношений напрямую связаны с ростом психологического благополучия и уменьшением вероятности соматических и психических заболеваний. Буферная гипотеза обязательно предполагает позитивность социальной поддержки. Важным звеном социальной поддержки мигрантов становится правильно организованная психологическая служба. 

Различают следующие виды социальной поддержки: эмоциональная, мотивационная, инструментальная (помощь в поведении) и информационная (Wills, 1987). Отсутствие любого из этих видов поддержки может негативно отразиться на психическом здоровье.  Взаимность и определенные обязательства являются нормативными элементами социальной поддержки – если человек сам не оказывает поддержку, то он ее, чаще всего, и не получает. 
Серьезным источником поддержки для мужчин, по мнению А. Fumham  и S.Bochner (1986) является профессиональное окружение, а для неработающих женщин – семья. 
По мнению М. Аргайла, социальная поддержка снижает воздействие тяжелых ситуаций на психическое здоровье личности, способствуя росту самооценки и уверенности в себе, предотвращая депрессию и тревожность, давая надежду, связанную с ожиданиями такой поддержки в будущем, и делая человека менее восприимчивым к стрессовым воздействиям (Аргайл М, 1990). Недостаток социальной поддержки, напротив, оказывает негативное влияние на психическое здоровье и даже может стимулировать возникновение психиатрических симптомов.

Необходимым условием возникновения социальных отношений, по мнению английского психиатра и психоаналитика Джона Боулби, является привязанность. Согласно этой теории, человек испытывает потребность в близких эмоциональных отношениях, привязанности специфически человеческой. Причем  Д.Боулби подчеркивается центральная роль отношений в развитии личности от новорожденности и до конца (Bowlby, 1969, 1973, 1980). В настоящее время широко распространенным является представление о мотивационном аспекте привязанности как жизни, составляя один из базовых элементов человеческого выживания. В младенчестве и детстве привязанность ребенка к родителям является залогом получения заботы и крова; соответственно задача родителей – обеспечивать эту заботу своему ребенку. Пока объект привязанности обеспечивает ему надежную основу, индивид чувствует себя комфортно и в состоянии развивать исследовательское поведение, или игру, или другие виды социальной активности. В условиях воспринимаемой угрозы, когда индивид испуган, его исследовательские цели заменяются поиском спасения и уверенности у объекта привязанности. С позиций зоопсихологии поиск защиты у объекта привязанности должен обеспечивать потомству большую вероятность выживания. 
По нашему мнению эта позиция позволяет дать оценку переживанию детьми таких реальных событий, как сепарация и утрата близких. 
По заключению Д.Боули «…не только маленькие дети, но и люди всех возрастов бывают наиболее счастливы и могут максимально развернуть свои таланты, когда они уверены, что позади них есть кто-то, кому они доверяют и кто непременно придет на помощь, если возникнут какие-то трудности. Тот, кому доверяют, обеспечивает безопасный тыл, на основе которого человек может действовать» (Bowlby, 1973). То, каким образом привязанность может выполнять свою защитную функцию, зависит от качества взаимодействия между индивидом и его объектом привязанности. Индивид, который может рассчитывать на откликаемость, поддержку и защиту со стороны своего объекта привязанности, способен свободно отдавать свое внимание другим заботам, таким как исследовательская деятельность и/или взаимодействие с другими. Пока существует взаимопомощь, взаимопонимание между объектами привязанности, происходит защитное селективное отвержение информации направленное на отсев тех восприятий, чувств и мыслей, которые могли бы вызвать невыносимую тревогу и психологическое страдание. Таким образом, защиты выполняют адаптивную функцию в определенный момент времени, однако в перспективе они препятствуют адекватному изменению рабочей модели в соответствии с изменившимися обстоятельствами, например при потере  объекта особой привязанности (Чурилова Т.М., 2003, 2007). 
Человек, в отличие от примата, живущего всю жизнь в одной стае, в течении жизни может поменять близкое окружение, город и даже страну проживания. Большинство исследований взрослой привязанности основываются на предположении, что существует параллель между индивидуальными различиями паттернов и репрезентаций привязанности у взрослых и детей. И, тем не менее, представляет интерес формирование новых отношений и привязанностей на жизненном пути человека. Систематическое описание переживаний привязанности в детстве позволило сконструировать теорию привязанности, охватывающую весь жизненный цикл человека (Ainsworth, Bowlby 1991). В целом все исследователи сходятся в том, что система репрезентаций и паттернов привязанности взрослых, будучи глубоко индивидуализированной, базируется на трех источниках: ранние взаимоотношения с родителями, отношения (в первую очередь, романтические) со сверстниками в подростковом возрасте, актуальные отношения привязанности во взрослом состоянии.

В рамках динамического развития модели Д.Боули возникло его новое предположение – паттерны привязанности у взрослых могут меняться под влиянием новых отношений и развития новых мыслительных, формальных, операций. Эта позиция очень важна для нас, так как она предполагает отход от статичных представлений о ситуации потери, травмы и развитие представлений о возможностях совладания со стрессом.

Попытки целостного осмысления личностных характеристик, ответственных за успешную адаптацию и совладания с жизненными трудностями предпринимаются и в современной отечественной психологии.  Это и понятие о личностном адаптационном потенциале, определяющем устойчивость человека к экстремальным факторам, предложенное А..Г. Маклаковым, и понятие о личностном потенциале, разрабатываемое Д.А. Леонтьевым на основе синтеза философских идей М.К. Мамардашвили, П. Тиллиха, Э.Фромма и В. Франкла.
А.Г. Маклаков считает способность к адаптации не только индивидным, но и личностным свойством человека. Адаптация рассматривается им не только как процесс, но и как свойство живой саморегулирующейся системы, состоящее в способности приспосабливаться к изменяющимся внешним условиям. Адаптационные способности человека зависят от психологических особенностей личности, которые определяют возможности адекватного регулирования физиологических состояний. Адаптационные способности, по мнению А.Г.Маклакова обеспечивает нормальную работоспособность и высокую эффективность деятельности при воздействии психогенных факторов внешней среды. Чем выше уровень развития этих характеристик, тем выше вероятность успешной адаптации человека и тем значительнее диапазон факторов внешней среды, к которым он может приспособиться.  Согласно А.Г. Маклакову данные психологические особенности человека составляют его личностный адаптационный потенциал, в который включаются следующие характеристики: 

– нервно-психическую устойчивость, уровень развития которой обеспечивает толерантность к стрессу;

– самооценку личности, которая является ядром саморегуляции и определяет степень адекватности восприятия условий деятельности и своих возможностей;

–  ощущение социальной поддержки, обусловливающее чувство собственной значимости для окружающих

– уровень конфликтности личности;
–  опыт социального общения.

Все перечисленные характеристики автор понятия о личностном адаптационном потенциале считает значимыми при оценке и прогнозе успешности адаптации к трудным и экстремальным ситуациям, а также при оценке скорости восстановления психического равновесия (Маклаков, 2001).
Понятие личностного потенциала, как базовой индивидуальной характеристики, стержня личности введено в отечественную психологию Д.А. Леонтьевым (2002). Согласно Д.А. Леонтьеву личностный потенциал является интегральной характеристикой уровня личностной зрелости, а главным феноменом личностной зрелости и формой проявления личностного потенциала является как раз феномен самодетерминации личности. Личностный потенциал отражает меру преодоления личностью заданных обстоятельств, в конечном счете, преодоление личностью самой себя, а также меру прилагаемых им усилий по работе над собой и над обстоятельствами своей жизни. Проблематика преодоления личностью неблагоприятных условий ее является одной из специфических форм проявления личностного потенциала. 

Неблагоприятные условия развития личности, по мнению Д.А. Леонтьева,  могут быть заданы генетическими особенностями, соматическими заболеваниями, внешними неблагоприятными ми условиями. Существуют заведомо неблагоприятные условия для формирования личности, они могут действительно роковым образом влиять на развитие, но их влияние может быть преодолено, опосредовано, прямая связь разорвана за счет введения в эту систему факторов дополнительных измерений, прежде всего самодетерминации на основе личностного потенциала. 

С нашей точки зрения, речь в изложенных концепциях идет не о разных подходах к проблеме психологической устойчивости и жизнестойкости человека, а о разных уровнях анализа этого процесса: от адаптации к самодетерминации и реализации своего жизненного предназначения 

4.1.2. Модели механизмов, объясняющие отношения человека 
со стрессорами

С целью объяснения механизма стресса Лазарус и  его коллеги разработали модель динамических процессов, ядром которых являются различные типы когнитивных оценок, эмоции и процессы активного преодоления стрессора. Если Селье, как представитель бихевиористской медицины рассматривал стресс в качестве однонаправленной связи организма и среды (негативный внешний стимул – физиологическая реакция организма), то Лазарус и его коллеги понимали стресс как регуляционные, или двунаправленные, отношения: среда воздействует на индивида, а индивид в свою очередь влияет на среду. 

Для оценки стрессогенной ситуации А.Бандура предложил использовать понятие самоэффективность, которое определяется как самооценка эффективности личного поведения и собственных реакций в ответ на возникновение тех или иных событий. Она является личной схемой компетентности и мастерства (Bandura A., 1977).

Можно сказать, что самооценка способности и возможности преодоления экстремальной ситуации связана с такой категорией, как ресурс личности, то есть запас, потенциал различных структурно-функциональных характеристик, или стрессоустойчивостью, обеспечивающих общие виды жизнедеятельности и специфические формы поведения, реагирования, адаптации и т.д.

Если говорить о стрессоустойчивости, то, прежде всего, определим это понятие.

Б.Х. Варданян (1983) определяет стрессоустойчивость как особое взаимодействие всех компонентов  психической деятельности, в том числе эмоциональных. Он пишет, что  стрессоустойчивость «...можно более конкретно определить как свойство личности, обеспечивающее гармоническое отношение между всеми компонентами психической деятельности в эмоциогенной ситуации и, тем самым, содействующее успешному выполнению действий (Варданян Б.Х,1983).

В то же время П.Б.Зильберман (1974) одну из существенных сторон стрессоустойчивости считает нецелесообразным явлением, обращая внимание на то, что устойчивость может характеризовать отсутствие адекватного отражения изменившейся ситуации, свидетельствовать о недостаточной гибкости, приспособляемости. Предлагаемая им трактовка стрессоустойчивости как «...интегративного свойства личности, характеризующуегося таким взаимодействием эмоциональных, волевых, интеллектуальных и мотивационных компонентов психической деятельности индивидуума,  которое обеспечивает оптимальное успешное достижение цели деятельности в сложной эмотивной обстановке» на наш взгляд одна из самых удачных (Зильберман П.Б.,1974). 

Представляют интерес исследования В.И.Медведева (1971), выделившего три типа отношений человека к самому себе в ситуации стресса, вызванного экстремальными условиями. Первый – примитивно-эгоистическое отношение к себе как  «жертве». Фиксация на этой идее усугубляет стресс. Второе тип можно назвать объективно-индивидуалистическим. Сочетание отношения к себе как жертве с пониманием себя как ценности, способствует самосохранению. Третий тип, предполагая отношение к себе как к одному из ряда людей, по мнению автора, исходящего из результата исследований, больше всего способствует эффективной деятельности при стрессе (Медведев В.И., Парачев А.М., 1971).

Анализ исследований показал, что каждая стрессогенная ситуация в профессиональной или любой другой деятельности вызывает комплекс процессов оценки, согласований, урегулирований при взаимодействии человека со стрессорами. Как следует из приведенных определений стрессоустойчивости, данный феномен (качество, черта, свойство) рассматривается в основном, с функциональных позиций, как характеристика, влияющая на продуктивность (успешность) деятельности.

4.2. Сходство и различия механизмов психологической защиты
 и совладания со стрессом
В условиях стресса психологическая адаптация человека осуществляется, главным образом, посредством двух механизмов: психологической защиты и совладания, копинг-механизмов. В зарубежной психологии для обозначения специфики способов поведения человека в затруднительных ситуациях используются термины «coping» (справляться с чем-либо) и « defense» (Либина, 2008).
Психологическая защита – это специальная система стабилизации личности, направленная на ограждение сознания от неприятных, травмирующих переживаний, сопряженных с внутренними и внешними конфликтами, состояниями тревоги и дискомфорта. Цель и функциональное назначение ее – в ослаблении внутриличностного конфликта (напряжения, беспокойства) между инстинктивными импульсами бессознательного и усвоенными требованиями внешней среды, возникающими в результате социального взаимодействия (Гребенников Л. Р., 1994.; Доценко Е. Л.., 1993; Киршбаум Э. И., Еремеева А. И., 2000; Бассин Ф. В.).

Ослабляя этот конфликт, защита регулирует поведение человека, повышая его приспособляемость и уравновешивая психику. При этом конфликт между потребностью и страхом человек может выражать разными способами:

– посредством психических перестроек,

– посредством телесных нарушений (дисфункций), проявляющихся в виде хронических психосоматических симптомов,

– в форме изменения способов поведения.

Если защитные механизмы психики у человека слабы, страх и дискомфорт неизбежно переполнят его душу. В то же время, для поддержания работы механизмов защиты на оптимальном уровне требуется постоянное расходование энергии. И эти затраты могут быть настолько существенными, и даже непосильными для личности, что в ряде случаев может привести к появлению специфических невротических симптомов и нарушению приспособляемости, что составляет центральное противоречие проблемы психологической защиты (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003).

Проблематика защитных механизмов нашла свое отражение и в исследованиях стресса (Кокс Т.,1980; Лазарус, 1970; Селье Г., 1979; Lazarus R.S., 1961; Lazarus R.S., 1966; Lazarus R.S. , 1976; Ulich D., 1969; Ulich D., 1982 и др.).

В более поздних исследованиях стресса механизмы защиты, как правило, сопоставляются с родовой категорией психической регуляции – механизмами совладания. Р. Лазарус и Р. Плучик определяют совладание как осознанные варианты бессознательных защит или осознанные поведенческие и интрапсихические усилия по разрешению внешне-внутренних конфликтов (Lazarus R.S., 1980; Plutchik R., 1984., 1979). В других случаях механизмы совладания считаются родовым понятием по отношению к механизмам защиты и включают в себя как бессознательные, так и осознанные защитные техники (Ulich D., 1969, 1982).

Под механизмами совладания понимаются «как поведенческие усилия, так и внутрипсихические усилия по разрешению внешних и внутренних требований, а также возникающих между ними конфликтов (т. е. попытки их разрешения, редукции или усиления по созданию терпимого отношения к этим конфликтам), которые требуют напряжения сил или даже превышают эти силы». Другие авторы подчеркивают, что «не все, что в самом широком смысле служит решению проблемы или адаптации, можно назвать совладанием; о нем можно говорить только тогда, когда:

– во-первых, умения и навыки, включая таковые и по ориентации, подвергаются серьезному испытанию,

– во-вторых, когда нет готовых решений или их невозможно использовать,

– в-третьих, когда ситуации или проблемы однозначно не заструктурированы и (или) трудно определить уместность принимаемых решений, и, наконец, когда невозможно предсказать последствия действий». 

Р. Лазарус, рассматривая психологическую защиту как пассивное копинг-поведение, выделяет параметры дифференциации между защитными механизмами и механизмами совладания:

1. Временная направленность. Защита, как правило, пытается разрешить ситуацию «сейчас», не связывая эту актуальную ситуацию с будущими ситуациями. В этом смысле психологическая защита обслуживает актуальный психологический комфорт.

2. Инструментальная направленность. Защита «думает» только о себе, если она и учитывает интересы окружения, то только для того, чтобы они, в свою очередь, обслужили ее интересы.

3. Функционально-целевая значимость. Имеют ли механизмы регуляции функцию восстановления нарушенных отношений между окружением и личностью (механизмы совладания) или скорее функцию только регуляции эмоциональных состояний (защитные механизмы).

4. Модальность регуляции. Имеют ли место поиск информации, непосредственные действия, рефлексия (характерно скорее для совладания) или подавление, уход и т. д. (Лазарус Р., 1970).

По мнению Е.С.Романовой и Л.Р. Гребенникова (1996) заслуживают внимания предложенные группой Р.Лазаруса параметры классификации механизмов совладания и защиты и дифференциации между ними. К ним отнесены: временная направленность; инструментальная направленность (на окружение или на самого себя); функционально-целевая значимость (имеет ли механизм функцию восстановления нарушенных отношений индивида с окружением или же только функцию регуляции эмоционального состояния); модус совладания (поиск информации, реальные действия или бездействие). (Романова Е.С., Гребенников Л.Р. 1996).

Отдавая дань проблеме психологической защиты, Р. Лазарус создал классификацию психозащитных техник, выделив в одну группу симптоматические техники – употребление алкоголя, транквилизаторов, седативных препаратов и т. д., а в другую группу так называемые внутрипсихические техники когнитивной защиты – идентификацию, перемещение, подавление, отрицание, реактивное образование, проекцию, интеллектуализацию.

Б. Д. Карвасарский указывает, что если процессы компенсации и особенно защиты направлены на смягчение психического дискомфорта, то процессы совладания (по Р. Лазарусу) направлены на активное изменение ситуации и удовлетворение значимых потребностей (Карвасарский Б. Д., 1990). 

Х. Шредер считает, что в общем, континууме психической регуляции защитные реакции занимают последний уровень совладения с эксквизитными ситуациями, уровень, который уже имеет характер прогрессирующей декомпенсации. Защитный вариант регуляции поведения направлен на маскировку актуальной социальной недееспособности (в том числе маскировку перед самим собой), на купирование тревоги, на вытеснение информации, которая противоречит Я-концепции.
Как отмечает Л. И. Анцыферова, люди, прибегающие к механизмам психологической защиты в проблемных и стрессовых ситуациях, воспринимают мир как источник опасностей, у них невысокая самооценка, а мировоззрение окрашено пессимизмом. Люди же, предпочитающие в подобных ситуациях конструктивно преобразующие стратегии, оказываются личностями с оптимистическим мировоззрением, устойчивой положительной самооценкой, реалистическим подходом к жизни и сильно выраженной мотивацией достижения (Анциферова Л. И., 1997).

Если копинг-поведение может использоваться индивидом сознательно, выбираться и изменяться им в зависимости от ситуации, то механизмы психологической защиты неосознаваемы и в случае их закрепления становятся дезадаптивными (Варшаловская Е. Б., 1994).

N. Haan (1977), в частности, отмечает, что копинг и защита основываются на одинаковых, тождественных процессах, но отличаются полярностью направленности – либо на продуктивную, либо на слабую адаптацию. Копинг-процессы берут начало с восприятия вызова, запускающего когнитивные, моральные, социальные и мотивационные структуры, действие которых является основным для адекватного ответа (Схема 1). В ситуации новых для личности требований, при которых существующий ответ не является подходящим, возникает копинг-процесс. Если новые требования непосильны для личности, тогда копинг-процесс может принимать, форму защиты. Защитные механизмы позволяют устранить психотравму за счет исключения действительности. Автор характеризует классические защитные механизмы как ригидные, эмоционально неадекватные и несоответствующие реальности.

Схема 1. Функционирование стилей реагирования


Из вышесказанного можно сделать вывод, что механизмы защиты склонны к более быстрому уменьшению эмоционального напряжения и тревоги и работают по принципу «здесь и теперь». Механизмы совладания более пластичны, но требуют от человека большей затраты энергии и включения когнитивных, эмоциональных и поведенческих усилий. Возможное целенаправленное включение адекватных психотерапевтических воздействий, использование которых оптимизирует социальное восстановление пациентов осуществляется при условии выявления адаптивных возможностей пациента. 

4.3. Психологическая защита как феномен
4.3.1. Оценка и анализ защитных механизмов в отечественной и
 зарубежной  психологии

Активное неприятие психоанализа имевшее место на протяжении многих лет в отечественной психологии, не позволило исследователям внести сколько-нибудь заметный вклад в разработку проблемы психологической защиты. Термин «защита» в работах 50-х – 70-х годов тщательно избегался или подменялся терминами «психологический барьер» (Ананьев Б.Г.,1980; Насиновская Е.Е., Якубовская М.Я., 1984; Филонов Л.Б., 1980), «защитная реакция» (Славина Л.С.), «смысловой барьер» (Славина Л.С., 1951; Божович Л.И., 1951), «компенсаторные механизмы» (Морозов Г.В., Шубина Н.К.,1973; Мясищев В.Н. Личность и неврозы, 1960; Савенко Ю.С., 1974; Ташлыков В.А. , 1984) и т.п. Позднее, многие исследователи стали считать, что феномен защитных механизмов может и должен быть предметом действительно научного изучения (Бассин Ф.В., 1969; Бассин Ф.В., Бурлакова М.К., Волков В.Н. 1988; Зейгарник Б.В., 1986. Мягер В.К., , 1983. Налчаджян А.А., 1980; Налчаджян А.А., 1988;  Соколова Е.Т., 1980). В современной отечественной психологической науке для объяснения психологической защиты привлекаются психические реальности: психотическое (Добрович А.Б., 1985) и нормальное и поведение (Зейгарник Б.В., 1980); феномены общения, гипноза (Рожнов В.Е., 1976), сна (Ротенберг В.С., 1984) выделяются защитные процессы и защитные механизмы, невротическая психологическая защита и психотическая защита.

Объяснения некоторых состояний психики и сознания, а также причин формирования тех или иных личностных черт невозможно без рассмотрения механизма психологической защиты.

В.И.Журбин отмечает, что начиная с известной статьи Ф.В. Бассина «О силе Я и психологической защите» (Бассин Ф. В., 1969) в отечественной психологии активно обсуждались те или иные особенности психологической защиты, давшие основания к следующим определениям ее как:

–  психической деятельности, направленной на спонтанное изживание последствий психической травмы (В. Ф. Бассин, В. Е. Рожнов, 1975);

– частных случаев отношения личности больного к травматической ситуации или поразившей его болезни (В.М. Банщиков, 1974);

– способов переработки информации в мозге, блокирующие угрожающую информацию (И.В. Тонконогий, 1978);

– механизмов адаптивной перестройки восприятия и оценки, выступающей в случаях, когда личность не может адекватно оценить чувство беспокойства, вызванное внутренним или внешним конфликтом, и не может справиться со стрессом (В.А. Ташлыков, 1984);

– механизмов, поддерживающие целостность сознания (В.С. Ротенберг, 1984);

– механизмов компенсации психической недостаточности (В.М. Воловик, В.Д. Вид, 1975);

– пассивно-оборонительных форм реагирования в патогенной жизненной ситуации (Р.А. Зачепицкий, 1980);

– динамики системы установок личности в случае конфликта установок (Ф.В. Бассин, 1976);

– способов репрезентации искаженного смысла (В.Н. Цапкин, 1985).

В.И.Журбин подчеркивает, что в приведенных определениях психологическая защита всегда является частью каких-либо других психических феноменов не выделяется в самостоятельный процесс и механизм. В результате, если более или менее понятно, когда и зачем функционирует защита, то, что это такое, не проясняется. В то же время можно выделить ряд общих моментов, характерных для всех определений. Общим является ситуация конфликта, травмы, стресса, а также цель – снижение эмоциональной напряженности, связанной с конфликтом, и предотвращение дезорганизации поведения, сознания, психики (Журбин В.И., 1990)

В противовес положению ортодоксального психоанализа о психологической защите как «последнего остающеегося в распоряжении субъекта средства для устранения эмоциональных напряжений, которые вызываются столкновением осознаваемого с противостоящим и враждебным по отношению к нему бессознательным» Ф.В. Бассин подчеркивает, что главное в защите сознания от дезорганизующих его влияний психической травмы – понижение субъективной значимости травмирующего фактора. (Бассин В.Ф., 1998). При этом Ф.В.Бассин подчеркивает огромное значение защиты для снятия различного рода напряжений в душевной жизни, ее способность предотвратить дезорганизацию поведения человека, наступающую не только при столкновении сознательного и бессознательного, но и в случае противоборства между вполне осознаваемыми установками. Автор считает, что основным в психологической защите является перестройка системы установок, направленная на устранение чрезмерного эмоционального напряжения и предотвращающая дезорганизацию поведения.

Сам Ф. В. Бассин не ограничивает значение психозащиты только специфическими эксквизитными ситуациями, как это, например, делают такие исследователи как Ю. С. Савенко и Ф. Е. Василюк, которые считают, что защитные механизмы возникают в процессе самоактуализации в ситуациях, осложняющих этот процесс, или в так называемых «ситуациях невозможности». Для Бассина и ряда других психологов и медиков психологическая защита представляет собой нормальный, широко обнаруживаемый механизм, направленный на предотвращение расстройств поведения и физиологических процессов не только при конфликтах сознания и бессознательного, но и при столкновении вполне осознаваемых, но аффективно насыщенных установок. Бассин причисляет к психозащитным механизмам создание более широкой в смысловом отношении установки, которая направлена на нейтрализацию нереализуемой по каким-либо причинам аффективно насыщенной установки.

В поле действия новой установки снимается противоречие между первоначальными стремлениями и препятствием, при этом первоначальное стремление как мотив преобразуется и обезвреживается. При таком определении психологической защиты снимаются отрицательные моменты в психозащитной регуляции поведения, игнорируется тот важный для оценки личности факт, что психозащита есть свидетельство слабого Я, что она, хотя определенным образом и мобилизует поведение, но, подчиняясь инфантильной установке, «пытается бороться против сложности не преодолением и разрешением, а иллюзорным упрощением и устранением», в определенной степени нечувствительна к целостной психологической ситуации.

Создание «более широкой в смысловом отношении» установки означает не что иное, как переход на более высокий, уже творческий уровень психической регуляции. А это противоречит самой семантике слова «защита». В понимании защиты Ф.В. Бассиным уже присутствует момент развития, момент плодотворной экспансии, момент расширения мотивационной структуры личности, расширения взаимодействия, а значит расширения и дифференциации индивидуальных процессов отражения и регуляции (Бассин Ф. В.,1998).

Наша точка зрения полностью согласуется с данными утверждениями, также как и с позицией некоторых других исследователей – Б.В.Зейгарником (Зейгарник Б.В. 1981, 1986, 1980),  А.А. Налчаджяном (Налчаджян А.А., 1980, 1988),  Е.Т.Соколовой (Соколова Е.Т., 1976, 1980, 1989), В. К.Мягером (Мягер В.К., 1983) и другими, утверждающими, что психологическая защита является нормальным, повседневно работающим механизмом человеческого сознания, и не отрицающими наличие особых форм патологической психологической защиты или неадекватных форм адаптации. 
Б.В.Зейгарник выделяет деструктивные меры защиты, которые связываются с неосознанностью их субъектом, и конструктивные – с осознанным принятием и регуляцией. Деструктивные меры защиты отмечаются и у здорового человека в ситуации фрустрации. К сознательным компенсаторным действиям прибегают, например, больные с тяжелыми соматическими заболеваниями, которые нередко произвольно отодвигают осознание своей болезни и усиленно предаются привычной деятельности (Зейгарник Б.В. , 1986). 

Е.Т.Соколова отмечает, что степень отвязанности аффектов от объектов удовлетворения потребности характеризует психологическую зрелость личности. Контроль над широким классом всегда потенциально разрушительных аффективных состояний требует разработки интеллектуальных стратегий, направленных на переструктурирование иерархизацию самих этих состояний в соответствии с усвоенными социально заданными нормами (Соколова Е.Т., 1989).

Сотрудники группы Э.А. Костандова (Костандов Э.А. 1977, 1983) полностью подтвердили гипотезу о нервных механизмах изменения осознания внешних явлений под влиянием отрицательных эмоций. Регистрация биоэлектрических и вегетативных реакций на эмоционально значимые стимулы, еще не осознаваемые субъектом, позволила предположить существование сверхчувствительного механизма, который на основании информации, не достигающей уровней сознания, способен оценить эмоциогенное значение раздражителя, повысить порог восприятия и вызвать соответствующую когнитивную переоценку.

Непродуктивным, вредоносным средством решения внутренне-внешнего конфликта считают психологическую защиту такие исследователи, как В.А. Ташлыков (Ташлыков В.А. 1984), В.С. Роттенберг (Ротенберг B.C., Аршавский В.В., 1984), Ф.Е. Василюк (Василюк Ф.Е. ,1984), Э.И. Киршбаум (Киршбаум Э.И., 1987), И.Д.Стойков (Стоиков И.Д., 1986). По их мнению защитные механизмы ограничивают оптимальное развитие личности, ее так называемую «собственную активность», «активный поиск», тенденцию к «персонализации». 

Любая защита, в том числе и психологическая, предназначена для обеспечения безопасности. «Безопасность весьма часто рассматривается как способность объекта, явления, процесса сохранить свою сущность и основную характеристику в условиях целенаправленного, разрушающего воздействия извне или в самом объекте, явлении или процессе…«Безопасность рассматривается как решающее условие (гарант) жизнедеятельности личности, общества, государства, что позволяет им сохранять и умножать их материальные и духовные ценности. Безопасность в абсолютном своем выражении – это отсутствие опасностей и угроз материальной и духовной сфере. …Угроза и борьба с ней являются сущностью безопасности» (Соснин А.С., Прыгунов П.Я. , 2002).

Конструктивный эффект действий защитных механизмов – переживание чувств безопасности и совладания с проблемой (фрустрацией или конфликтом) – проявляется в следующих видах: 

1. Интенсификация усилий по достижению желаемой цели. Такая интенсификация усилий часто приводит к преодолению препятствий или разрешению конфликта. Но если препятствия слишком велики и компенсация не достигается, часто может последовать приспособительное действие иного типа.

2. Замена средств достижения цели. Обретение нового взгляда на ситуацию, пересмотр своих предыдущих действий, нахождение нового пути к цели.

3. Замена цели. Расширение поля поиска и обнаружение альтернативной цели, удовлетворяющей потребность или желание.

4. Переоценка ситуации. Объединение изолированных и противоречивых элементов ситуации, свершение выбора, обеспечивающего адаптацию. 
В целом, такая переоценка ситуации означает привлечение самим человеком новых элементов или расширение воспринимаемого контекста проблемы. Переоценка ситуации может происходить неожиданно, в результате инсайта, но может быть и более постепенной в ситуации хронической фрустрации (Креч Д., Кратчфилд Р., Ливсон Н. ,  1991).

Понятие психологической защиты – одно из основных понятий в психоаналитической теории и практике. Впервые термин «защита» появляется в  конце второй части «Предварительного сообщения» Бройера и Фрейда (1893г.), представляющей собой один из разделов «Исследования по истерии» (Breuer Y., Freud S., 1980). Впервые З.Фрейд самостоятельно употребляет термин «защита» в своей работе «Защитные нейропсихозы» (1894) (Freud S., 1963). Позднее, в «Этиологии истерии» (1896) (Freud S. , 1971) Фрейдом впервые подробно описано функциональное назначение защиты или ее цель. 

Задача психологической защиты состоит в минимизации и даже полном вытеснении неприятных аффектов и непереносимых для сознания мыслей и представлений. По первоначальным представлениям, механизмы защит – врожденное средство разрешения конфликта между сознанием и бессознательным. В дальнейшем З.Фрейд выделяет целый ряд механизмов защиты, среди которых можно выделить такие, как регрессия, формирование реакции, уничтожение, изоляция, проекция, интроекция, борьба Я с самим собой, обращение и сублимация.

Фундаментальные положения о защите 3. Фрейд сформулировал в процессе лечения больных неврозами с обратимыми расстройствами, обусловленными воздействием психотравмирующих факторов. В основе этой болезни лежит переживание человеком внутреннего конфликта – столкновения особо значимых отношений личности с противоречащими им обстоятельствами жизненной ситуации. Неспособность человека разрешить такой конфликт вызывает рост внутреннего напряжения и дискомфорта. Включение механизмов защиты, ограждающих сознание человека от неприятных, травмирующих переживаний сопровождается субъективным ощущением облегчения – снятия напряжения. 

Значительное место в трудах представителей различных направлений неортодоксального психоанализа отводится проблеме генезиса механизмов. А.Адлер (Adler A., 1983., 1957), К. Хорни (Andrulis R.S., 1977; Horney K. Deer, 1951), Х. Салливен (Sullivan H.S. 1953, 1955, 1956), Э. Фромм  (Фромм Э. 1989, 1990, 1973), Э. Эриксон (Воловик В.М., 1986), В. Райх (Reich W., 1963), П. Лойстер (Lauster P., 1989), Э. Берн (Берн Э. 1992) и др. посвятили свои исследования определяющей роли семьи в этом процессе как психосоциальному посреднику общества, призванному с помощью гетерономного вмешательства в развитие ребенка актуализировать различные механизмы защиты как средства социальной адаптации. В дальнейшем защитные механизмы, согласно неофрейдистам, осуществляют регуляцию поведения таким образом, что они, помимо сознания человека, предопределяют весь его последующий «стиль жизни» (Adler A., 1983.). Альфред Адлер выносит истоки психологического конфликта за рамки субъекта, связывая понижение шансов благоприятного развития и возрастания риска формирования неврастенического характера с конкретным социальным окружением. Для Адлера внутрипсихический конфликт есть только следствие неверного отношения к ребенку со стороны ближайшего окружения в первые годы жизни. Еще до осознания своего Я ребенок усваивает сценарий своей будущей жизни, жизненный стиль, который формируется в тот период, когда ребенок еще не обладает ни достаточно развитым языком, ни достаточно развитой системой понятий. Однако одновременно воспроизводится также чувство своей зависимости, беспомощности и неполноценности.

Анализ основных работ Адлера  (Adler A., 1983., 1993) по развитию личности показывает, что он не заимствовал понятие о психологической защите из психоанализа. Если он и пишет о конкретных техниках защиты, то, как правило, приводит их в кавычках, как бы дистанцируясь от этого психоаналитически ориентированного концепта. Взамен ему он предлагает конструкт «вредоносная компенсация». Вредоносная компенсация имеет место в становлении невротического характера, при котором реально переживаемое чувство неполноценности превращается в аккумулированный «комплекс неполноценности» как уже устойчивая характерологическая диспозиция. Этот комплекс возникает у ребенка при постоянном переживании неудач в решении актуальных ситуаций и при отсутствии поддержки со стороны взрослого окружения (семьи, школы и т. д.).

Э.Эриксон, подчеркивая роль социокультурных изменений условий существования индивида в решении проблем позитивной идентификации и адаптации, не конкретизирует свои взгляды на интрапсихические образования, связанные с этим изменениями (Erikson E.H., 1980). Э. Фромм не рассматривает специфики этого воздействия, говоря об определяющей роли «гетерономного» (т.е. противоречащего естественному росту и развитию) воздействия родителей на ребенка в актуализации механизмов «бегства от свободы» и адаптивных характерологических особенностях, (Фромм Э., 1990;  Хараш А.У., 1987). К. Леонгард в своей широко известной концепции акцентуаций личности только в описаниях некоторых клинических случаев анализирует их неврожденные детерминанты, сосредотачивая внимание в основном на поведенческих аспектах акцентуаций (Леонгард К. , 1989). В концепции недирективной психотерапии К. Роджерса, являющейся во многих аспектах антиподом психоанализа, также используется понятие психологической защиты. Психотерапевтическая практика К. Роджерса ориентируется не на выявление и анализ конфликтов личности, а на создание условий для принятия себя и самоактуализации личности клиента. Неконгруэнтность Самости и Опыта приводит к тому, что «опыт, не совместимый с представлением индивида о себе, имеет тенденцию не допускаться к осознанию, каков бы ни был его социальный статус». В ситуации, «когда существует несогласованность, но индивид не осознает этого, он потенциально уязвим тревожностью, угрозой и дезорганизацией. Если значимый новый опыт демонстрирует противоречие столь ясно, что оно должно быть сознательно воспринято, то индивид будет под угрозой и его Самость дезорганизуется этим противоречием и неассимилируемым опытом» В этом случае с целью сохранения структуры Самости вступает в действие защита: «Защита есть поведенческий ответ организма на угрозу, цель которого поддержать нынешнюю структуру Самости» (цит. по Журбину В.И., 1990). В данном положении важным для понимания выбранной проблемы представляется констатация К. Роджерсом потребности в позитивной самооценке

Все представители глубинной психологии считают, что организм реагирует на нарушение как целостная система и что вся структура характера человека является единым защитным механизмом. Вильгельм Райх считал, что при угрозе целостности личности именно защитные механизмы отвечают за ее интеграцию и приспособление к реальным обстоятельствам. Было показано, что включение защиты может привести не только к актуальному облегчению, но и к появлению стабильных, длительно функционирующих структур, которые в дальнейшем будут активизироваться в сходных обстоятельствах. При этом вторжение защиты может сопровождаться формированием специфических, «условно желательных», симптомов, которые вовлекаются человеком в решение ситуации, связанной с конфликтом, и тоже частично снижают внутреннее напряжение. В этой единой защитной системе путем «поглощения» бессознательной энергии либидо и тревоги происходит уклонение от естественных притязаний сексуальной энергии и уход от реальных страхов. Райх полагал, что психотерапевтическая работа как раз и должна состоять в разрушении этой мощной двойной защиты, разрушении характерологического и мышечного панциря (Reich W., 1963). 

Уже в ранних работах Фрейд указывал на то, что прототипом психологической защиты является механизм вытеснения, конечной целью которого является избегание неудовольствия, всех негативных аффектов, которые сопровождают внутренние психические конфликты между влечениями бессознательного и теми структурами, которые отвечают за регуляцию поведения личности. Наряду с редукцией отрицательных аффектов происходит вытеснение содержания этих аффектов, тех реальных сцен, мыслей, представлений, фантазий, которые предшествовали появлению аффектов. В своих поздних работах З. Фрейд связывает понятие защиты с понятиями научения и развития как регуляторов индивидуального поведения.

Вопрос о содержательных характеристиках защиты психологической по-разному решается представителями различных школ. В современной психологии представления о связи защиты с экстремальными ситуациями и о смягчении с ее помощью конфликтов – сохранились, а положение о врожденном разнообразии форм защиты у конкретного человека – подверглось коррекции.

Анна Фрейд сделала попытку систематизировать знания о психологических защитах, накопившиеся к середине 40-х годов. В своей фундаментальной монографии, вышедшей в свет в 1936 году,  она впервые подробно описала различные способы защитного поведения. Механизмы защиты рассматривались ею как перцептивные, интеллектуальные и двигательные автоматизмы разной степени сложности, возникшие в процессе непроизвольного и произвольного научения. Определяющее значение в их образовании придавалось травмирующим событиям в сфере ранних межличностных отношений. Анализ работ З.Фрейда, а также собственный психоаналитический опыт привели Анну Фрейд к выводу, что использование защиты конфликт не убирает страхи, что в конечном итоге приводит к патологическим невротическим состояниям. А.Фрейд показала, что определенные наборы психозащитных техник ведут к соответствующей, совершенно определенной симптоматике.  Глубинный смысл подобного развития событий А.Фрейд увидела в сохранение трех источников тревоги:

– тревога, страх перед инстинктами бессознательного, которые руководствуются только принципом удовольствия (страх перед Оно);

– состояния, вызванные чувством вины и стыда, угрызениями совести (страх Я перед Сверх-Я); 

– страх перед требованиями реальности (страх Я перед реальностью) (Фрейд А., 1993).. 

Оценивая интегративные аспекты современной психотерапии в свете личностно-ориентированной (реконструктивной) психотерапии, Карвасарский Б.Д., Исурина Г.Л., Ташлыков (1992) рассматривают психологическую защита как систему адаптивных реакций личности, направленная за защитное изменение значимости дезадаптивных компонентов отношений –  когнитивных, эмоциональных, поведенческих – с целью ослабления их психотравмирующего воздействия на Я-концепцию больного.

В парадигме медико-психологических исследований использование психозащитных техник рассматривается в определенной мере как патологическая, неплодотворная форма разрешения противоречий.

В. К. Мягер (1998) предлагает делать различие между патологической защитой (или неадекватными формами адаптации) и нормальной защитой, профилактической, постоянно присутствующей в нашей повседневной жизни. Очень часто, когда медики и психотерапевты говорят о психологической защите у больных неврозами, то понимают под защитой процесс адаптации, который направлен на снижение эмоциональной напряженности (тревоги) в условиях противоречивых отношений и позиций личности; защита ослабляет в сознании больного остроту выраженности чувства несостоятельности, унижения, страха, утрат и т. д. В профессиональной среде психологов и психотерапевтов это часто приводит к недоразумениям. Когда психолог-консультант говорит о том, что и как он делает для того, чтобы снять психологическую защиту и начать настоящую работу по преодолению проблемы, медик-психотерапевт его не понимает, он как раз пытается сохранить защиту у больного неврозом для того, чтобы купировать остроту болезненных переживаний. И лишь при длительном неврозе допускается появление так называемых вторичных защитных механизмов, которые закрепляют невротическое поведение; например, возникает рационализация с целью оправдания болезнью своей несостоятельности, уход в болезнь, освобождающий от ответственности за решение проблемы.

Неоднозначное отношение к психологической защите не только у медиков, но и у психологов.

Р. М. Грановская (1999) отмечает, что психологическая защита тормозит полет творческой фантазии, работу интуиции, она выступает в качестве барьера, который сужает, заслоняет и (или) искажает полноценное восприятие и переживание мира. Эти исследовательницы описывают защиту как организацию ловушек и преобразователей опасной и тревожной для личности информации. Наиболее опасная информация не воспринимается уже на уровне восприятия, менее опасная воспринимается, но затем искажается, трансформируется в удобоваримую для личности. Одновременно авторы отмечают и другую, положительную роль защиты. Защита ограждает сознание от информации, которая может разрушить целенаправленное мышление. Мышление, которое настроено на решение проблемы в соответствии с отображаемой картиной ситуации. В этом смысле защитные техники рассматриваются как система стабилизации личности, которая направлена на устранение или минимизацию отрицательных эмоций, тревоги, которая возникает при рассогласовании имеющейся картины мира и ситуации с новой и неожиданной информацией. Еще раньше Р. М. Грановская указывала на то, что с помощью психологической защиты регулируется поведение «в ситуациях, когда интенсивность потребности нарастает, а условия ее удовлетворения отсутствуют». Грановская оправдывает применение защитных механизмов психики личностями с жесткой и косной системой принципов поведения; у этих лиц защитные механизмы якобы оберегают психику. Однако автор исключает из сферы своего рассмотрения то, что, во-первых, защитные механизмы еще сильнее закрепляют ригидные способы поведения, и, во-вторых, эта ригидная система принципов поведения как раз и может быть обусловлена использованием психологической защиты в эксквизитных ситуациях.

Впрочем, Р. М. Грановская (1999)  непоследовательна и противоречива в своем определении функционального назначения защиты, когда пишет: «Действие механизмов психологической защиты направлено на сохранение внутреннего равновесия путем вытеснения из сознания всего того, что серьезно угрожает системе ценностей человека и вместе с тем его внутреннему миру. В то же время не упустим из виду, что исключение из сознания подобной информации мешает самоусовершенствованию человека. В данном контексте важно сконцентрировать внимание на том, что защитные механизмы поддерживают внутренний мир человека в некоторой гармонии с внешним миром не за счет активного изменения и преобразования недостатков окружающего мира или собственного характера, а за счет внутренних перестроек, приводящих к устранению из восприятия и памяти конфликтной и травмирующей информации».

Нам наиболее близка оценка защитных механизмов, которую дал в своих знаменитых работах Ф. Е. Василюк (1984, 1991). Он разводит цели защитных механизмов, которые направлены на стремление избавить человека от рассогласованности и амбивалентности чувств, на предохранение его от осознания нежелательных содержаний и на устранение негативных психических состояний тревоги, страха, стыда и т. д., и ту дорогую цену, которую платит человек за использование защитных механизмов, которые представляют собой ригидные, автоматические, вынужденные непроизвольные и неосознаваемые процессы отражения и регуляции. Конечный результат их использования выражается в объективной дезинтеграции поведения, самообмане, мнимом, паллиативном разрешении конфликта или даже неврозе.

Большой вклад в изучение психологической защиты и разработку методов ее тестирования (т. е. измерения вклада каждого механизма в репертуар защиты данного человека) внес Р. Плутчик (Plutchik R., 1990. , 1977, 1979, 1989).

Его основная идея заключается в том, что механизмы психологической защиты являются производными эмоций, а эмоции определяются как базисные средства адаптации. Более подробно данная концепция будет рассмотрена ниже, когда мы будем рассматривать вопрос о механизмах защит.

В настоящее время большинство исследователей рассматривают психологические защитные механизмы в качестве интрапсихической адаптации личности за счет подсознательной переработки поступающей информации. В этих процессах принимают участие все психические функции: восприятие, память, внимание, воображение, мышление, эмоции. Но каждый раз основную часть работы по преодолению негативных переживаний берет на себя какая-то одна из них. (Например, переориентация внимания при отрицании, забывание при подавлении, построение логических доводов для оправдания своих поступков при рационализации.) Включаясь в психотравмирующей ситуации, защитные механизмы выступают в роли своеобразных барьеров на пути продвижения информации. В результате взаимодействия с ними тревожная для личности информация либо игнорируется, либо искажается, либо фальсифицируется. Тем самым формируется специфическое состояние сознания, позволяющее человеку сохранить гармоничность и уравновешенность структуры своей личности. Такое защитное внутреннее изменение рассматривается как особая форма приспособления человека к среде. Принципиально важно, что все эти процессы – неосознаваемые.

По мере накопления экспериментальных данных стала выявляться определенная неоднозначность роли защиты. Первоначально защита проявляется в раннем детстве, когда формы общения и виды конфликтов со средой ограничены уровнем развития личности. Она предназначена для автоматичного приспособления к среде за счет самопротекции. Однако во взрослом состоянии, при взаимодействии в расширенном социальном окружении, защиты только по типу автоматизмов бывает явно недостаточно. Поэтому если она не усложняется и не корректируется, то при определенных условиях может привести к дизадаптации личности.

Исследования показали, что организация защиты и ее способность противостоять внешним вредным воздействиям (т. е. выполнять свои функции) у разных людей не одинакова. Одних защита не ограждает и от того, от чего надо было бы защитить, а других ограждает настолько прочно, что в психику не просачивается даже значимая для личностного развития информация. В результате возникла необходимость различать нормальную, постоянно действующую в нашей повседневной жизни защиту, выполняющую профилактические функции, и защиту патологическую – как неадекватную форму адаптации.

Психологическая защита – это система стабилизации личности, направленная на ограждение сознания от неприятных, травмирующих переживаний. Критерием эффективности защитных механизмов является ликвидация тревоги и избавление от страха. Принято подразделять защиту психологическую на успешную и неуспешную. Результат успешной защиты – прекращение импульсов, провоцирующих тревогу; неуспешная защита не способна сделать это и потому вызывает их постоянное повторение. Конкретное отнесение механизмов защитных к категории успешных или неуспешных бывает различным у разных авторов. Ослабляя внутриличностный конфликт, защита регулирует поведение человека, повышая его приспособляемость и уравновешивая психику. При этом свой конфликт между потребностью и страхом человек может выражать разными способами:

– посредством психических перестроек;

– посредством телесных нарушений (дисфункций), проявляющихся в виде хронических психосоматических симптомов;
– в форме изменения способов поведения.
Психологические защиты нельзя однозначно рассматривать как полезное или вредное явление.

Позитивные последствия: защитные механизмы личности бессознательно оберегают психику от травм. Позволяют сохранить устойчивость личности на фоне дестабилизирующих переживаний и добиться более или менее успешной адаптации. Полезный (адаптивный) эффект психологическая защита в большей степени проявляется, когда масштаб конфликта, угрожающего целостности личности, относительно невелик.

Негативные последствия: мешают человеку осознать свои заблуждения относительно собственных черт характера и мотивов поведения, что часто затрудняет эффективное разрешение личных проблем. Может исказиться смысл событий и переживаний, чтобы не нанести ущерба психике. Это лишает человека возможности активно воздействовать на ситуацию и устранить источник переживаний. При существенном конфликте, требующем устранения его причин, защита играет, скорее, негативную роль, затушевывая его и снижая его эмоциональную напряженность и значимость для личности. Альтернативой в подобных ситуациях может быть либо реальное вмешательство в ситуацию и преобразование ее, либо самоизменение, адаптация к ситуации за счет преобразования самой личности.

Начало исследованиям механизмов защит было положено 3. Фрейдом, рассматривавшим их как формы разрешения конфликта между бессознательными влечениями и интериоризованными социальными требованиями и запретами, и А. Фрейд, видевшей в них также механизм разрешения (снятия) внешних конфликтов, адаптации к социальному окружению.

В теории психоанализа развитие личности определяется индивидуальной судьбой ее влечений. Другими словами, у влечения может быть разная судьба, разные пути реализации.

Во-первых, часть влечений может быть и должна быть удовлетворена напрямую, сексуальные влечения должны быть удовлетворены на сексуальных объектах, предпочтительно на сексуальных объектах другого пола, агрессивные импульсы должны быть напрямую отреагированы на деструкцию. Это та часть энергии влечений, которая, если так можно выразиться, не конвертируема, т. е. используется по прямому своему назначению.

Во-вторых, другая часть влечений находит свое удовлетворение на замещающих объектах, но при этом сохраняется качество энергии, которая обеспечивает акт удовлетворения. Либидо остается либидо, танатос – танатосом, но у них подменены объекты удовлетворения. Например, человек может получать сексуальное удовлетворение, глядя на вещь любимого человека, или же ученик может с остервенением рвать учебник по предмету, который преподает ненавистный ему педагог.

Далее, третья судьба влечения – сублимация. Сублимация – это изменение качества энергии, ее направления, смена объектов, это социализация инфантильных либидо и танатоса. Благодаря сублимации и происходит становление человека как социального и духовного существа, а не просто созревание его как некой природной телесности. Социум (и Дух) связывают энергии либидо и танатоса не с прямыми объектами соответствующих влечений, а с объектами, которые имеют прежде всего социальную и культурно-духовную значимость (трудовая, общественная, политическая, духовная активности). Сублимация – это личностно созидательный акт, он необходим для личности и полезен для социума. Половой акт тоже созидательный и по сути своей социальный, но это не сублимация, потому что здесь не меняются ни качество энергии, ни объекты ее влечения. Понятно, что половой акт совершает не просто человек как животное существо, а личность.

И, наконец, последняя судьба влечений – это вытеснение. Фрейд называет условия, при которых происходит вытеснение:

– во-первых, влечение должно быть сильным, и потому оно непременно должно быть удовлетворено;
– во-вторых, таким же сильным должен быть запрет цензуры Сверх-Я на удовлетворение влечения здесь и сейчас; 
– в-третьих, у личности не отработаны приемы, техники сублимации данного импульса, нет практики социальной и духовной активности, внутренней переработки этой энергии в собственно человеческой деятельности;
– наконец, моë Я от всей этой ситуации ощущает страх, тревогу, невозможность разрешить конфликт, т. е. Я отражает данную ситуацию как ситуацию невозможности. Реальность, внешние обстоятельства не только не помощник, но, наоборот, внушают угрозу.

Все эти условия дают нам картину слабого Я, которое не может справиться с «бешеным» влечением Оно, непререкаемыми запретами Сверх-Я и требованиями и угрозами реальной ситуации. И тогда начинается работа вытеснения, отгораживания от влечений Оно, сверхморального Сверх-Я и угроз реальности.

Сильное, творческое Я умеет создавать гармонию между Оно, Я и Сверх-Я. Человек осуществляет свой личностный рост, сохраняя душевную гармонию и согласие с самим собой и миром. Такой человек, когда на его жизненном пути возникают проблемы, кризисы, в состоянии справиться с ними сам, умеет принять помощь от других в их решении и выйти из ситуации еще более обогащенным и мудрым. Для сильного Я такие ситуации даже благо, стимул и условие личностного роста. Формирование сильного социального Я заключается в развитии способностей выдерживать и противостоять энергетическому напору бессознательных влечений, решая, какие из них можно удовлетворить напрямую, не конвертировать, какие сублимировать на социально-духовную активность, а какие отложить до их удовлетворения в уместных для этого ситуациях.

Согласно А. Фрейд, механизмы защит являются продуктом индивидуального опыта и научения. В 40-50-е гг. были развернуты исследования защит на уровне изучения механизмов трансформаций угрожающего или конфликтогенного объекта в процессе его восприятия, т. н. перцептивная защита (Фрейд А..,1993).

В монографии А. Фрейд описано пятнадцать механизмов. В Словаре-справочнике по психиатрии, опубликованном Американской Психиатрической ассоциацией в 1975 г., – двадцать три. Обобщив список всего лишь двух классификаций, Л. И. Вассерман с соавторами в качестве примера приводят список из тридцати четырех механизмов психологической защиты. Это – вытеснение, отрицание, перемещение, обратное чувство, подавление (первичное и вторичное), идентификация с агрессором, аскетизм, интеллектуализация, изоляция аффекта, регрессия, сублимация, расщепление, проекция, прожективная идентификация, всемогущество, девалюация, примитивная идеализация, реактивное образование (реверсия или формирование реакции), замещение или субституция (компенсация или сублимация), смещение, интроекция, уничтожение, идеализация, сновидение, рационализация, отчуждение, катарсис, творчество, инсценирование реакции, фантазирование, заговаривание, аутоагрессия (Вассерман Л. И., Ерышев О. Ф., Клубова Е. Б., Беспалько И. Г., Аристова Т. А. и др.; Вассерман Л. И., Иовлев Б. В. 1991).

Р. Плутчик выделяет восемь базисных адаптивных реакций (инкорпорация, отвержение, протекция, разрушение, воспроизводство, реинтеграция, ориентация, исследование), которые, с его точки зрения, выступают как прототипы восьми базисных эмоций (страх, гнев, радость, печаль, принятие, отвращение, ожидание, удивление). Кроме того, он обратил внимание на то, что защитные механизмы характеризуются противоположностью (биполярностью) в той мере, в какой полярны лежащие в их основе эмоции (радость – печаль, страх – гнев, принятие – отвращение, ожидание – удивление). Таким образом, восемь базисных механизмов он сводит к четырем парам: реактивное образование – компенсация, подавление – замещение, отрицание – проекция, интеллектуализация – регрессия. Поскольку защитные механизмы являются производными эмоций, то они, по аналогии с эмоциями, классифицируются на базовые (отрицание, вытеснение, регрессия, компенсация, проекция, замещение, интеллектуализация, реактивное образование) и вторичные (к их числу относятся все остальные).

Определив зависимость проявления тех или иных механизмов защиты от этапа возрастного развития личности, особенностей конкретных когнитивных процессов и гипотетическую шкалу примитивности-зрелости отдельных защитных механизмов, Р. Плутчик (1984) выстроил их последовательность, которая, в порядке возрастания зрелости, выглядит так. В числе первых возникают механизмы, связанные с перцептивными процессами. Именно процессы ощущения, восприятия и внимания несут ответственность за защиты, связанные с невидением, непониманием информации (перцептивные защиты). К этой группе относятся отрицание и регрессия, а также их аналоги. Они выступают как наиболее примитивные и характеризуют «злоупотребляющую» ими личность как эмоционально и личностно менее зрелую. Затем возникают защиты, связанные с процессами памяти, а именно с забыванием информации (вытеснение и подавление). Самыми последними, по мере развития процессов мышления и воображения, формируются и наиболее сложные и зрелые виды защит, связанные с переработкой и переоценкой информации (рационализация).

Психоэволюционная теория эмоций Роберта Плутчика и структурная теория личности Генри Келлермана предлагают специфическую сеть взаимосвязей между различными уровнями личности: уровнем эмоций, защитой и диспозицией те наследственные предрасположенности к психическим заболеваниям (Kellerman H.,&Plutchik R., 1968, 1977). В теории Келлермана пересекаются психоаналитические и социобиологические концепции, которые отражены в следующих положениях о взаимосвязи защитных механизмов и эмоций. Определенные механизмы защиты предназначены для регуляции определенных эмоций. Существуют восемь основных механизмов защиты, которые взаимодействуют с восемью основными эмоциями. Восемь основных механизмов защиты проявляют качества и полярности, и схожести. Существуют механизмы защиты другого типа, участвующие главным образом в формировании черт характера (так называемые идентификационные защиты). Основные диагностические типы образованы характерными для них стилями защиты, личность может пользоваться любой комбинацией механизмов защиты, все защиты в своей основе имеют механизм подавления, который первоначально возник для того, чтобы победить чувство страха.

Преобладание у человека какого-либо защитного механизма может привести к развитию определенных черт и акцентуаций характера. И наоборот, люди с определенными свойствами склонны доверять конкретным защитам. Определенный механизм защиты как средство искажения реальности может характеризовать серьезные личностные расстройства и нарушения.

Теоретические исследования Г. Келлермана и Р. Плутчика выявили специфическую сеть взаимосвязей между различными уровнями личности: эмоциями, защитой и диспозицией (наследственной предрасположенностью к психическим заболеваниям). Так, параноидная личность, для которой характерны высокая критичность и подозрительность по отношению к окружающим, ощущая собственную неполноценность, защищается проекцией. Агрессивная личность, основной эмоцией которой является гнев (раздражение), использует защиту замещения, позволяющую ей направлять реакцию агрессии на более безопасный объект. У внушаемой и некритичной истерической личности преобладающим типом защиты является отрицание. Пассивный личностный тип (робкий, зависимый, безынициативный, склонный к избеганию решения проблем и уходу в себя) защищается от страха – самой характерной для него эмоции – с помощью подавления и вытеснения.

А. Фрейд показала, что определенные наборы психозащитных техник ведут к соответствующей, совершенно определенной симптоматике, Это доказывается и тем, что при определенных психологических патологиях используются соответствующие защитные техники. Так, при истерии характерно частое обращение к вытеснению, а при неврозе навязчивых состояний происходит массированное использование изоляций и подавления.

Исследования, проведенные сотрудниками Психоневрологического института им. В. М. Бехтерева в Санкт-Петербурге, подтверждают гипотезу А. Фрейд о связи синдрома с использованием определенных защитных техник. Так, В. А. Ташлыков (1990)обнаружил, что у больных истерией в 62% случаев было выявлено вытеснение из сферы сознания неприемлемого мотива. В 82% случаев у больных неврозом навязчивых состояний ведущим механизмом психологической защиты была интеллектуализации, или изоляция аффективных состояний. 

В основе современных представлений о механизмах психологической защиты доминируют познавательные теории Гжеголовской (цит. по Карвасарский Б.Г., 2000). 

4.3.1. Механизмы психологической защиты

Наиболее распространенные и важные механизмы психологической защиты могут быть представлены в виде нескольких групп (Карвасарский Б.Г., 2000). Первую группу составляют защитные механизмы, которые объединяет отсутствие переработки содержания того, что подвергается вытеснению, подавлению, блокированию или отрицанию.

Отрицание – это стремление избежать новой информации, не совместимой со сложившимися положительными представлениями о себе, снижение тревоги достигается путем изменения восприятия внешней среды. Внимание блокируется на стадии восприятия. Информация, противоречащая установкам личности, не принимается. Защита проявляется в игнорировании потенциально тревожной информации, уклонении от нее. Отрицание реальности заметно в тех случаях, когда люди утверждают или предполагают, что «со мной этого никогда не случится», несмотря на очевидное свидетельство  близкого конца. Эта защита была замечена у евреев, которые оказались жертвами нацистов. Штейнер (Steiner, 1966) в своей книге о нацистском концентрационном лагере Треблинка пишет, что люди вели себя так, как будто смерти не существовало. Он отмечает, что истребление целого народа было настолько невообразимым, что люди не могли этого принять.

Отрицание рассматривается как отказ признавать травмирующую реальность, как прием самосохранения, выстраивающий психологический барьер на пути разрушительного проникновения трагедии во внутренний мир человека, в его ценностно-смысловую систему. Оно позволяет человеку перерабатывать трагические ситуации постепенно, поэтапно. Избегание может возникнуть как естественный способ удалиться от стресса (наказания) и его источника (родителей). Дети, чье поведение удалось изменить сильными физическими наказаниями, с большой долей вероятности будут склонны к бессознательному отрицанию тех норм, которые им пытались привить таким образом.

Чаще других механизмов защит отрицание используется внушаемыми личностями и нередко преобладает при соматических заболеваниях. При этом, отвергая определенные аспекты действительности, человек всеми силами сопротивляется лечению и тем самым способствует ускорению неблагоприятного исхода (Colvin &Block, 1994; Robins& John, 1996).

Примитивное отрицание – один из главных механизмов подавления страха, с помощью которого опасность как бы отодвигается и прекращает свое существование. Оно чаще всего наблюдается у людей пассивных, инертных, бездеятельных. Особенности защитного поведения в норме: эгоцентризм, внушаемость, самовнушаемость, общительность, стремление быть в центре внимания, оптимизм, непринужденность, дружелюбие, умение внушить доверие, уверенная манера держаться, жажда признания, самонадеянность, хвастовство, жалость к себе, обходительность, готовность услужить, аффектированная манера поведения, пафос, легкая переносимость критики и отсутствие самокритичности, артистические и художественные способности, отсутствие самокритики и богатая фантазия.

Вытеснение связано с избеганием внутреннего конфликта путем активного выключения из сознания не информации о случившемся в целом, а только истинного, но неприемлемого мотива своего поведения.  Вытеснение реальности проявляется в забывании имен, лиц, ситуаций, событий прошлого, которые сопровождались переживаниями негативных эмоций. И не обязательно вытесняется образ неприятного человека. Это лицо может быть вытеснено только потому, что оно было невольным свидетелем неприятной для человека ситуации (Киршбаум Э, Еремеева А., 2005). 

Понятие «вытеснение» было введено: З. Фрейд. Применяя технику «настаивания» И. Бернгейма,  без применения гипноза З.Фрейду удавалось узнать от больного все то, что было необходимо для установления связи между забытыми патогенными сценами и оставшимися от них симптомами. Применяя эту технику, З. Фрейд столкнулся с сопротивлением, которое оказывали пациенты попыткам врача «бессознательные воспоминания привести в сознание. Чувствовалась сила, которая поддерживала болезненное состояние, а именно сопротивление больного». З. Фрейд предположил, что для выздоровления необходимо уничтожить сопротивление. На основе феноменов сопротивления З. Фрейд вводит понятие вытеснения: «Те самые силы, которые теперь препятствуют, как сопротивление, забытому войти в сознание, в свое время были причиной забвения и вытеснили из памяти соответствующие патогенные переживания. Я назвал этот предполагаемый мною процесс вытеснением и рассматривал его как доказанный неоспоримым существованием сопротивления» (см. Журбин В. И., 1989)
Можно сказать, что неосознанным остается глобальный смысл вполне осознаваемых действий, поступков и переживаний. Вытеснение выполняет свою защитную функцию, не допуская в сознание желаний, идущих вразрез с нравственными ценностями, и тем самым обеспечивает приличие и благоразумие. Оно направлено на то, что раньше было осознано, хотя бы частично, а запрещенным стало вторично, и поэтому удерживается в памяти. В дальнейшем этому вытесненному побуждению не позволяется проникать в область сознания в качестве причины данного поступка. Исключение мотива переживания из сознания равносильно его забыванию. Причина подобного забывания – намерение избежать дискомфорта, которое вызывается данным воспоминанием.

Когда действие этого механизма для уменьшения тревожности оказывается недостаточным, подключаются другие защитные механизмы, позволяющие вытесненному материалу осознаваться в искаженном виде. Наиболее широко известны две комбинации защитных механизмов:

а) вытеснение + смещение. Эта комбинация способствует возникновению фобических реакций. Например, навязчивый страх матери, что маленькая дочка заболеет тяжелой болезнью, представляет собой защиту против враждебности к ребенку, сочетающую механизмы вытеснения и смещения;

б) вытеснение + конверсия (соматическая символизация). Эта комбинация образует основу истерических реакций (Кочунас, 1999).

А. Фрейд особо выделял вытеснение, объясняя тем, что оно «количественно совершает гораздо большую работу, чем другие техники. Кроме того, оно используется против таких сильных влечений бессознательного, которые не поддаются переработке другими техниками» В частности, выдвигается предположение, что функция вытеснения в первую очередь состоит в борьбе с сексуальными влечениями, тогда как другие техники защиты направлены в основном на переработку агрессивных импульсов.

Принято считать, что  «…вытеснение играет определенную роль во всех других способах защиты…экспериментальных исследований вытеснения проводилось много больше, чем исследования других понятий в психоанализе». (Первин Л., Джон О., 2001). Одним из первых экспериментаторов в этой области был Розенцвейг (Rozenzweig, 1941), доказавший возможность влияния обстоятельств на решение определенных задач студентами Гарварда, которые они не могли решить ранее, в других условиях, не угрожавших их Я.  К вытеснению может привести чувство вины, связанное с сексуальным возбуждением (Morokoff, 1985).
Weinberger (1990) отметил корреляцию между наличием слабых отрицательных реакций и стереотипными отрицательными эмоциями, что расценивается как репрессивный вытесняющий стиль реагирования.  По  мнению Weinberger и Davidson (Weinberger &Davidson, 1994) индивиды, не склонные к вытеснению, более предрасположены к разнообразным заболеваниям. Установлено, что внешняя бодрость репрессоров маскирует их высокое кровяное давление и частый пульс, что создает для них повышенный риск заболеть такими болезнями, как рак и инфаркт (Cox& MakKay, 1982; Levy, 1991; Temoshok, 1991).

Несмотря на то, что практикующие психоаналитики считают доказательства в пользу вытеснения убедительными (Erdelyi& Goldberg, 1979), исследователи-экспериментаторы (Holmes, 1990) полагают, что контролируемых свидетельств в пользу вытеснения, полученных в лабораторных условиях не существует, и, может быть, пришло время отказаться от таких поисков. 

Подавление (форма репрессии, или вытеснения) – мотивированное забывание или игнорирование. 

При подавлении, как и при вытеснении, защита проявляется в избегании тревожащей информации, отвлечении внимания от осознаваемых аффектогенных импульсов и конфликтов. Но блокировка неприятной, нежелательной информации осуществляется либо при ее переводе из воспринимающей системы в память, либо при выводе из памяти в сознание, сто есть создается впечатление, что включение подавления происходит более или менее осознанно, когда человек пытается «выбросить вон из головы» неугодные и травмирующие его самолюбие переживания. В аналитической теории репрессия рассматривается как средство, с помощью которого человек справляется с нормальными (с точки зрения развития), но неосуществленными желаниями. 

Степень выраженности изоляции и подавления в значительной мере определяется эмоционально-мотивационными характеристиками личности.

Подавление вступает в действие лишь тогда, когда тенденция нежелательного действия достигает определенной силы. В этих условиях соответствующие следы снабжаются как бы специальными метками, которые и затрудняют последующее произвольное воспоминание события в целом блокируют их, в то же время, информация, маркированная таким образом, в памяти сохраняется. При подавлении страх блокируется путем забывания реального стимула и обстоятельств, связанных с ним по ассоциации. Обычно подавление проявляется при сдерживании эмоции страха и преодолении зависимости от агрессора.

Особенности защитного поведения в норме: тщательное избегание ситуаций, которые могут стать проблемными и вызвать страх (например, полеты на самолете, публичные выступления и т. д.), неспособность отстоять свою позицию в споре, соглашательство, покорность, робость, забывчивость, боязнь новых знакомств. Выраженные тенденции к избеганию и подчинению подвергаются рационализации, а тревожность – сверхкомпенсации в виде неестественно спокойного медлительного поведения, нарочитой невозмутимости.

Вторая группа механизмов психологической защиты связана с преобразованием (искажением) содержания мыслей, чувств, поведения больного.

Рационализация – защитный механизм, оправдывающий мысли, чувства, поведение, которые на самом деле неприемлемы. Можно сказать, что это один самых распространенный механизм психологической защиты, потому что наше поведение определяется множеством факторов, и когда мы объясняем его наиболее приемлемыми для себя мотивами, то рационализируем. Бессознательный механизм рационализации не следует смешивать с преднамеренными ложью, обманом или притворством. Рационализация помогает сохранять самоуважение, избежать ответственности и вины. В любой рационализации имеется хотя бы минимальное количество правды, однако в ней больше самообмана, поэтому она и опасна (Кочунас Р.).

Инициировать рационализацию может ситуация фрустрации – ситуация блокировки актуальной потребности, ситуация преграды на пути к исполнению желания. И тогда индивид, понимая, что достижение цели требует слишком больших усилий или вообще нереально, обесценивает ее, старается сделать непривлекательной. Иногда в процессе рационализации может осуществляться дискредитация цели или жертвы. Более того, с  помощью рационализации индивид может реализовать опасные побуждения без какого-либо 

Суть рационализации – поиск места для испытываемого побуждения или совершенного поступка в имеющейся у человека системе внутренних ориентиров, ценностей, без разрушения этой системы. 

Рациональное объяснение как защитный механизм направлено на снятие напряжения при переживании эмоционального дискомфорта с помощью квазилогичных объяснений своего поведения, которое благодаря этой ложной аргументации выглядит вполне разумным и потому справедливым в глазах окружающих. Естественно, что такие «оправдательные» объяснения мыслей и поступков более этичны и благородны, нежели истинные мотивы для которых этичность поступков – дуальная ценность. Таким образом, рационализация направлена на сохранение «статуса кво» жизненной ситуации и работает на сокрытие истинной мотивации. Люди с сильным самоконтролем способны удалить из сознания неприемлемую часть ситуации, создавая свою осознанную необходимую реальность и снимая за счет этого возникшее напряжение. Мотивы защитного характера проявляются у людей с очень сильным «Супер-Эго» которое с одной стороны вроде бы не допускает до сознания реальные мотивы, а с другой стороны – дает этим мотивам реализоваться, но под благовидным, социально одобряемым «фасадом». Рационализация в значительной мере использует вербально-логический интеллект. Человек так звучно и красиво говорит, так убедительно объясняет, что сам верит в благородство своих целей (Шлаина В.М., 2006). 

Осуществленная рационализация позволяет сохранить самоуважение, «выйти сухим из воды», «сохранить лицо» в ситуациях, которые несут в себе нелицеприятную информацию. Она меняет отношение к предмету, ситуации, позволяя ничего не менять в самом себе и придавая уверенность. Особенностями защитного поведения в норме, плюсами, можно считать: старательность, ответственность, добросовестность, самоконтроль, склонность к анализу и самоанализ, основательность, осознанность обязательств, любовь к порядку, нехарактерность вредных привычек, предусмотрительность, индивидуализм (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003).

Но минус рационализации в том, что, используя этот метод защиты, человек не решает проблему, конструктивное решение проблемы «отодвигается» во времени или в пространстве. Мышление становится шаблонным, ригидным, используются одни и те же схемы объяснения, быстро, без задержки навешиваются ярлыки. Человек, овладевший данным способом защиты, все знает, все может объяснить и предвидеть, что может порождать такие формы девиации, как неспособность принять решение, подмену деятельности «рассуждательством», самообман и самооправдание, выраженную отстраненность, цинизм; поведение обусловленное различными фобиями, ритуальные и навязчивые действия (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003).

Проекция – вид защиты, который связан с бессознательным переносом неприемлемых собственных чувств, желаний и стремлений на других, с целью перекладывания ответственности за то, что происходит внутри  Я – на окружающий мир. При возникновении внутренних конфликтов проекция служит целям освобождения «Я-концепции» от негативных оценок с помощью негативного охарактеризования кого-либо из окружающих близких людей. В поведении личности с доминирующей проекцией проявляется мотивация самоутверждения и опережающая оборонительная агрессия, поэтому проекцию можно считать одной из самых конфликтогенных психологических защит. Пагубные формы проекции несут опасное непонимание и огромный ущерб межличностным отношениям. Кто-то может возмущаться тем, что его неправильно понимают. Если этому человеку приписывают, например, предубежденность, зависть или преследование (эти качества чаще всего игнорируют у себя и приписывают другим), то человек платит тем же (Шлаина В.М., 2006). В тех случаях, когда спроецированное отношение состоит из отрицательных и резко негативных частей собственного Я, возникают всевозможные проблемы. Границы Я расширяются настолько, чтобы человек, на которого осуществляется перенос, оказался внутри них. Тогда в этом общем пространстве можно осуществить проекцию и тем самым вынести неприязнь к своим собственным представлениям и состояниям наружу. Это механизм, который выполняет свою «защитную» функцию в случае, когда человек близок к осознанию у себя наличия отрицательных свойств характера, аморальной мотивации, асоциальных поступков. Проекция позволяет человеку необходимости принимать как свои собственные неприглядные мысли, чувства и желания. У него полностью блокируется осознание своей вины, т. к. он переносит ответственность за свои поступки на окружающих, будучи убежденным в чужой непорядочности. Приписывание окружающим различных негативных качеств служит рациональной основой для неприязни к ним и самопринятия на этом фоне. Проецируя, индивид может бессознательно достаточно точно «отслеживать» негативные качества в других людях, обвиняя их именно в том, чего он боится в самом себе: гордость, самолюбие, эгоизм, злопамятность, мстительность, обидчивость, уязвимость, обостренное чувство несправедливости, заносчивость, честолюбие, подозрительность, ревнивость, враждебность, упрямство, несговорчивость, нетерпимость к возражениям, тенденция к уличению окружающих, поиск недостатков, замкнутость, пессимизм, повышенная чувствительность к критике и замечаниям, требовательность к себе и к другим, стремление достичь высоких показателей в любом виде деятельности (Романова Е.С., Гребенников Л.Р., 1996). 

Вместе с этим положительным эффектом возникает видение мира как угрожающей среды, что, по мнению субъектов, оправдывает собственную критичность и чрезмерное неприятие окружения.

Проекция существенно искажает познавательные процессы человека. Различают:

– атрибутивную проекцию как бессознательное отвержение собственных негативных качеств и приписывание их окружающим;

– рационалистическую в виде осознания у себя приписываемых качеств и проецирование по формуле «все так делают»;

– комплиментарную, как интерпретацию своих реальных или мнимых недостатков как достоинств);

– симилятивную, предполагающая приписывание недостатков по сходству (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003).

Когда среди других механизмов защиты акцентируется проекция, в характере могут усиливаться: гордость, самолюбие, злопамятность, мстительность, обидчивость, честолюбие, ревность, нетерпимость к возражениям, тенденция к уличению окружающих, уязвимость, поиск недостатков, повышенная чувствительность к критике и замечаниям. Акцентуация – застреваемость.

При длительном использовании данной формы психологической защиты возможны девиации поведения, детерминируемые сверхценными или бредовыми идеями ревности, несправедливости, преследования, изобретательства, собственной ущербности или грандиозности. На этой почве возможны проявления враждебности, доходящие до насильственных действий и убийств.

Высокая эффективность применения проекции достигается благодаря отсутствию у субъекта чувства ответственности за свои поступки. Путь избавления от проекции и предоставление свободы личностному росту – критическое отношение к самому себе, к своим мыслям, чувствам и действиям. Исследователи полагают, что формирование зрелой и социально полноценной личности с присущей ей свободой выбора решения в конфликтной ситуации и ответственностью за последствия этих решений несовместимо с интенсивным использованием проекции в качестве доминирующей психологической защиты (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003; Романова Е.С., Гребенников Л.Р., 1996; Шлаина В.М., 2006).

Идентификация – разновидность проекции, связанная с неосознаваемым отождествлением себя с другим человеком, переносом на себя желаемых чувств и качеств. Это возвышение себя до другого тоже осуществляется путем расширения границ Я. Однако, в отличие от проекции, процесс направлен в другую сторону. Не от себя, а к себе. За счет этих перемещений проекция и идентификация обеспечивают взаимодействие личности с окружающей социальной средой, создают незаменимое для процесса социализации чувство отождествления. Идентификация связана с процессом, в котором человек, как бы включив другого в свое «Я, « заимствует его мысли, чувства и действия. Переместив свое Я в этом общем пространстве, он может испытать состояние единения, сочувствия, соучастия, симпатии, т. е. почувствовать другого через себя и тем самым не только понять его существенно глубже, но и избавить себя от чувства отдаленности и порожденной этим чувством тревоги.

В результате идентификации осуществляется воспроизведение поведения, мыслей и чувств другого лица через переживание, в котором познающий и познаваемое становятся единым. Этот механизм защиты используется как бессознательное моделирование отношений и поведения другого лица, как путь повышения самооценки. Одним из проявлений идентификации выступает предупредительность – самоотождествление с ожиданиями других людей. Важно обратить внимание на то, что становление идентификации имеет своим следствием и ограничение агрессии против человека, с которым идентифицируются. Этого человека щадят и помогают ему. Человек, у которого ведущим механизмом защиты является идентификация, тяготеет к занятиям спортом, коллекционированию, литературному творчеству. При акцентуации возможны проявления высокомерия, дерзости и амбициозности.

Ситуация идентификации обладает следующими параметрами:

1. Это ситуация иерархических отношений. Тот, с кем я идентифицируюсь, всегда наверху, в позиции сверху. Тот, кто идентифицируется, всегда внизу.

2. Тот, кто идентифицируется, находится в жесткой зависимости от вышестоящего.

3. Вышестоящий задает, навязывает очень жесткий алгоритм поведения, мышления, жестко контролирует, наказывает за любое отклонение.

Механизм идентификации может включаться сознательно и бессознательно. Бессознательно личность может как бы предугадывать те последствия, которые наступят в случае отклонения от требуемого поведения, поэтому легче принять, выполнить требования, нежели сопротивляться, благодаря чему усиливается жесткий рисунок поведения жертвы. С другой стороны, одновременно усваивается и поведение тирана, деспота, палача, тем более, что он рядом. Этот сценарий отыгрывается на своих детях, учениках, подчиненных. Механизм идентификации может запускаться сознательно с участием рационализации. Например, в отношениях с начальником. У лиц, которые часто использовали и продолжают использовать практику идентификации, очень ригидные сценарии, которые по сути диктуют только два полюса поведения: или абсолютно безропотное поведение по отношению к сильному, или позиция кулака по отношению к слабому. Идентифицирующий и не мыслит возможности диалогического обращения с тем и другим.

Отчуждение – это защита, приводящая к изоляции, обособлению внутри сознания особых зон, связанных с травмирующими факторами. Отчуждение провоцирует распад обычного сознания: его единство дробится. Возникают как бы отдельные обособленные сознания, каждое из которых может обладать своими собственными восприятием, памятью, установками. Вследствие этого некоторые события воспринимаются по отдельности, а эмоциональные связи между ними не актуализируются и, поэтому, не анализируются. Можно сказать, что отчуждение осуществляет защиту личности путем отстранения Я от той части личности, которая провоцирует непереносимые переживания.

Замещение – это защита от тревожащей или даже нестерпимой ситуации с помощью переноса реакции с «недоступного» объекта на другой объект – «доступный», или замены неприемлемого действия на приемлемое. За счет такого переноса происходит разрядка напряжения, созданного неудовлетворенной потребностью. Этот механизм защиты связан с переадресацией реакции. Когда желаемый путь реагирования для удовлетворения некой потребности оказывается закрытым, то нечто, связанное с исполнением этого желания, ищет другой выход. Существенно, что наибольшее удовлетворение от действия, замещающего желаемое, возникает тогда, когда их мотивы близки, т. е. они размещены на соседних или близких уровнях мотивационной системы личности. Замещение дает возможность справиться с гневом, который не может быть выражен прямо и безнаказанно. Оно имеет две разные формы: замещение объекта и замещение потребности. В первом случае снятие напряжения осуществляется путем переноса агрессии с более сильного или значимого объекта (являющегося источником гнева) на более слабый и доступный объект или на самого себя.

Особенности защитного поведения людей с акцентуацией защиты по типу замещения – это импульсивность, раздражительность, требовательность к окружающим, грубость, вспыльчивость, реакция протеста в ответ на критику, выраженная тенденция к доминированию иногда сочетается с сентиментальностью, склонность к занятиям физическим трудом. Часто имеет место увлечение «боевыми» видами спорта (бокс, борьба и т. п.) Такие люди предпочитают фильмы со сценами насилия, а профессию выбирают связанную с риском. 
Акцентуация: возбудимость (эпилептоидность)

Возможные девиации поведения: жестокость, неуправляемая агрессивность и аморальность, бродяжничество, промискуитет, проституция, часто хронический алкоголизм, самоповреждения и суициды.

Диагностическая концепция: эпилептоидность (по П. Б. Ганнушкину); возбудимая психопатия (по Н. М Жарикову), агрессивный диагноз (по Р. Плутчику).

Возможные психосоматические заболевания (по Ф. Александеру): гипертоническая болезнь, артриты, мигрень, диабет, гипертиреоз, (по Э. Берну): язва желудка.

Сновидение – вид замещения, в котором происходит переориентация, т. е. перенос недоступного действия в иной план: из реального мира в мир сновидений. При этом, чем больше комплекс подавляется, тем более вероятно, что он будет аккумулировать энергию в бессознательном и угрожать сознательному миру своим вторжением. Тайное покаяние, тайные угрызения совести приводят к прорыву их в сновидении. В сновидении конфликт устраняется не на основе его логического разрешения и не на основе трансформации, что характерно для защиты по типу рационализации, а с помощью языка образов. Возникает образ, примиряющий антагонистические установки и тем самым снижающий напряженность. Так, сцена перехода через мост может служить метафорой необходимости принятия важного решения или существенного изменения в жизни. Падение напряженности одновременно устраняет надобность в вытеснении. Сны постоянно что-то компенсируют и дополняют. Необходимо подчеркнуть, что, в отличие от реальности, сон проявляет тенденцию к расширению зоны допустимых восприятий и представлений.

Реактивное образование – защитный механизм, развитие которого связывают с окончательным усвоением индивидом «высших социальных ценностей». Реактивное образование развивается для сдерживания радости обладания определенным объектом (например, собственным телом) и возможности использования его определенным образом (например, для секса или агрессии)

В результате реактивного образования поведение сменяется на прямо противоположное и совершается замена подлинных чувств и аутентичного поведения на их противоположности. При этом предмет желания сохраняется. Например, меняется знак отношения – с любви на ненависть. Такое отгораживание от искренности в чувствах и поведении приводит к усвоению того, что первоначально человеку было чуждо. Чем авторитарнее общество и репрессивнее культура, тем больше вероятность проявления реактивных образований. На уровне социального поведения реактивные образования находят свое выражение в следовании социальным стереотипам: «Мальчики не плачут», «Хороший начальник всегда строг» и т. п.

Особенности защитного поведения в норме: неприятие всего, связанного с функционированием организма и отношением полов; резкое отрицательное отношение к «неприличным» разговорам, шуткам, кинофильмам эротического характера, сильные переживания по поводу нарушений «личностного пространства», случайных соприкосновений с другими людьми (например, в общественном транспорте); вежливость, любезность, респектабельность, бескорыстие, общительность.

Акцентуация: сензитивность, экзальтированность.

Возможные девиации поведения: выраженная завышенная самооценка, лицемерие, ханжество, крайний пуританизм. Диагностическая концепция: маниакальность.

Возможные психосоматические заболевания (по Ф. Александеру): бронхиальная астма, язвенная болезнь, язвенный колит.

Тип групповой роли: «роль пуританина»

Компенсация – онтогенетически самый поздний и когнитивно сложный защитный механизм, который развивается и используется, как правило, сознательно. Компенсация направлена на снижение интенсивности чувств печали, уныния и тоски, возникающих в ситуации реальных или мнимых утрат и неудач, нехватки, недостатка, неполноценности. Компенсация предполагает попытку исправления или нахождения замены этой неполноценности.

Компенсация считается одной из наиболее эффективных психологических защит, характерных для социально зрелой личности, зачастую имеющий большой негативный жизненный опыт. Активная компенсаторная ориентация на свои жизненные принципы может побудить человека к изменению своего поведения и к саморазвитию, подвергнуть анализу, осмыслению и переработке свои жизненные устои с целью поиска новых путей развития. Психофизиологические процессы компенсации затрагивают процессы эмоциональной и когнитивной самооценки, которые проявляются на уровне сознания, что допускает возможность осознанной рефлексии по поводу активности этой психологической защиты. Снижение выраженности этих чувств может быть достигнуто с помощью переключения внимания человека с оценок и анализа травмирующих собственных свойств и опыта на другие, более нейтральные или позитивные качества и навыки (Шлаина В.М., 2006). 

Вероятность формирования позитивного для личности итога зависит от наличия в его мотивационной структуре таких потребностей, как мотивация саморазвития и самореализации; достижение высоких результатов в деятельности, стремление к оригинальности, склонность воспоминаниям, литературное творчество.

Условием для благоприятной компенсации должны служить действия, сопровождающихся положительными чувствами. Возникающие положительные реакции снижают интенсивность отрицательных чувств, и человек способен деятельно проявлять себя даже при постигшей его неудаче. 

Если человек не может с помощью переключения активности на другую, более успешную деятельность справиться с постигшем его разочарованием, огорчением, то компенсация не сформируется. Как результат недостаточной компенсаторной защиты развиваются патологические варианты компенсаторного поведения: от агрессивности дерзости, высокомерия, амбициозности до наркомании, алкоголизма, сексуальных отклонений, клептомании, бродяжничества, сектантских увлечений.

Третью группу способов психологической защиты составляют механизмы разрядки отрицательного эмоционального напряжения.

К ним относится защитный механизм реализации в действии, при котором аффективная разрядка осуществляется посредством активная разрядка осуществляется посредством активации экспрессивного поведения. Этот механизм может составлять основу развития психологической зависимости от алкоголя, наркотиков, и лекарств, а также суицидальный попыток, гиперфагии, агрессии и др.

Защитный механизм соматизации тревоги или какого – либо отрицательного аффекта проявляется в психовегетативных и конверсионных синдромах путем трансформации психоэмоционального напряжения сенсорно-моторными актами.

Сублимация – это замещение инстинктивного действия реализации цели и использование вместо него иного, не противоречащего высшим социальным ценностям. Такая замена требует принятия или, по крайней мере, знакомства с этими ценностями, т. е. с идеальным стандартом, в соответствии с которым избыточные сексуальность и агрессия объявляются антисоциальными. Этот механизм защиты развивается достаточно поздно, т.к. он связан с накоплением социально приемлемого опыта, обеспечивающего создание нового на материальном, идеальном и социальном уровнях жизни. Таким образом сублимация способствует социализации у детей и взрослых. Одна из специфических характеристик сублимации заключается в возможности организации позитивно окрашенных, социально ожидаемых и одобряемых форм деятельности. В этой связи американский психоаналитик О. Феничел под сублимацией понимал целый спектр защитных техник, способствующих эффективной, здоровой, бесконфликтной социализации личности.

Принципиальная особенность сублимации заключается, прежде всего, в специфике задействованных психологических процессов, основным из которых является реализация творческих способностей путем перевода сексуальной или агрессивной энергии человека, избыточной с точки зрения личностных и социальных норм, в другое русло, в приемлемое и поощряемое обществом – творчество. Творческая деятельность, в отличие от сексуальной или агрессивной энергии человека, является более сложные энергозатратной формой поведения,  поэтому при ее включении человек переживает психические состояния, соответствующие защитной активности психики. Очевидно, что сублимация является наиболее эффективной защитой, использование которой приводит к развитию творческой личности. В дальнейшем, благодаря сублимации, человек может освободиться от необходимости ее использования в разрешении жизненных проблем, так как в случае благополучного развития творчество само по себе становится смыслом жизни, субъект которой уже не нуждается в психологической защите.

Сублимация в процессе своего действия как бы сама себя «отрицает», давая импульс творчеству. В результате применения сублимации личность имеет возможность более полной самореализации. Частое использование сублимации характеризует саморазвивающуюся личность, у которой имеется определенный потенциал креативности. Юмор и альтруизм также могут быть разновидностями сублимации, действующей в системе социальных отношений. Применение сублимации в качестве психологической защиты возможно при наличии творческих способностей и таланта, толчком для развития которых может быть включение этой защиты в неблагоприятных социальных ситуациях или при ухудшении здоровья.

Сублимация является наиболее адаптивной формой защиты, поскольку не только снижает чувство тревоги, но и приводит к социально одобряемому результату. Тогда чувство освобождения мыслей, просветление занимают место сексуального удовлетворения. Успех сублимации зависит от степени, до которой новое поведение отвечает цели первоначального поведения. 

Данная защита расценивается как здоровое средство разрешения психологических трудностей по двум причинам:

– она благоприятствует конструктивному поведению, полезному для группы;

– она разряжает импульс вместо того, чтобы тратить огромную эмоциональную энергию на трансформацию его во что-либо другое (или на противодействие ему противоположно направленными силами, например, отрицанием или репрессией).

При акцентуации сублимация может обнаруживаться ритуальными и другими навязчивыми действиями.

Чаще всего сублимация противопоставляется защитным техникам; использование сублимации считается одним из свидетельств сильной творческой личности (Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В., 2003). 

К четвертой группе могут быть отнесены механизмы психологической защиты манипулятивного типа. 
При регрессии происходит возвращение к более ранним, инфантильным личностным реакциям, проявляющимся в демонстрации беспомощности, зависимости, детскости поведения с целью уменьшения тревоги и ухода от требований реальной действительности.

Особенности защитного поведения в норме: слабохарактерность, отсутствие глубоких интересов, податливость влиянию окружающих, внушаемость, неумение доводить до конца начатое дела, легкая смена настроения, плаксивость, в эксквизитной ситуации повышенная сонливость и неумеренный аппетит, манипулирование мелкими предметами, непроизвольные действия (потирание рук, кручение пуговиц), специфическая «детская» речь, и мимика, склонность к мистике и суевериям, обостренная ностальгия, непереносимость одиночества, потребность в стимуляции, контроле, подбадривании, утешении, поиск новых впечатлений, умение легко устанавливать поверхностные контакты, импульсивность.

Механизм фантазирования позволяет больному повысить чувство собственной ценности и контроль над окружением приукрашивая себя и свою жизнь. Читаем у Фрейда: «Можно сказать, что счастливый никогда не фантазирует, это делает только неудовлетворенный. Неудовлетворенные желания являются движущими силами фантазий».

Уход в симптоматику, в болезнь – своеобразное решение нерешаемых проблем в жизни индивида. Отчего человек выбирает язык симптомов? «Энергия влечения, которая не может разрядиться в целенаправленной, желаемой активности, выбирает форму выражения, которая по ту сторону задачи, которую необходимо решить, и по ту сторону желания, которое нужно удовлетворить. Другими словами: «Симптом оттягивает на себя энергию влечения» (В. Коулмен, 1997).

Человек не смог реально решить свои проблемы, не смог сублимировать первичные желания либидо и танатоса на социально приемлемых предметах. Более того, их интенсивное использование как раз инициирует образование симптомов. Человек отказывается от надежды самоактуализации в нормальном мире, в процессе взаимодействия с людьми. И через симптом сообщает об этом своему окружению. Как сказал бы Фрейд, для своей неспособности и своего бессилия что-либо изменить в своей жизни человек, например, находит соматическое выражение. При формировании ухода в болезнь больной отказывается от ответственности и самостоятельного решения проблем, оправдывает болезнью свою несостоятельность, ищет опеки и признания, играя роль больного.

Катарсис – защита, связанная с таким изменением ценностей, которое приводит к ослаблению влияния травмирующего фактора. Для этого в качестве посредника иногда привлекается некая внешняя, глобальная система ценностей, по сравнению с которой травмирующая человека ситуация теряет в своей значимости. Изменения в структуре ценностей могут происходить только в процессе мощного эмоционального напряжения, накала страстей. Система ценностей человека весьма инерционна, и она сопротивляется изменениям до тех пор, пока не возникнут раздражения столь мощные или столь не соответствующие всей наличной системе норм и идеалов человека, что они сломают защитный барьер всех других форм психологической защиты. Следует особо подчеркнуть, что катарсис несет с собой очистительный эффект. Катарсис – это и средство защиты личности от необузданных импульсов (своего рода клапан, спасающий от примитивных инстинктов), и способ создания нового направления в устремленности в будущее. 

Впервые катарсис, как элемент терапии, был применен З. Фрейдом и И. Брейером, «имея своей задачей…разрядить задержанное раздражение, т. е. в известной мере высвободить конверсированные суммы аффектов из симптомов». Целью катарсиса было вызвать отводную реакцию вщемленных аффектов» при истерии (Юнг К. Г., 1939).

Люди, склонные к манипулированию в общении, нацеленные в основном на то, чтобы производить некоторое «должное впечатление». Манипуляция не является необходимым отношением к жизни и не приносит никакой действительной пользы. Слишком часто «манипулятор» использует психологические (и соционические) концепции в качестве рациональных объяснений для своего неблагополучного поведения, оправдывая свои текущие несчастья ссылками на прошлый опыт и прошлые неудачи. «Манипулятор» контролирует себя и других людей в качестве «вещей». По мнению Э. Шострома: «Стиль жизни Манипулятора включает четыре основных характеристики: ложь, неосознанность, контроль и цинизм» (Шостром Э. 1992). По мнению В.М. Шлаиной (2006) манипулирование собой как защитная реакция в межличностных отношениях проявляется в формирование реактивного образования (гиперкомпенсация), что означает выработку и подчеркивание в поведении прямо противоположной установки: показного дружелюбия, неискренней вежливости, проявления доверия только на словах и т.п. Что направлено, в конечном счете, на сохранение самооценки личности, ее «образа Я» и образа мира. Реактивное образование регулирует паритетные отношения людей.

Интенсивное использование гиперкомпенсации формирует такие черты личности как демонстративное дружелюбие, способность к объединению с себе подобными (и желание уподобить других себе), социабельность в сочетании с мотивационной неустойчивостью и противоречивостью в оценках и взглядах. Нестабильность, противоречивость оценочных суждений и мнений наиболее наглядна во внешних конфликтах, когда обладатель реактивного образования в предчувствии своего проигрыша резко меняет тактику поведения на прямо противоположную, отстаивая с эмоциональной убежденностью прямо противоположную точку зрения по сравнению с той, которую отстаивал ранее. Человек манипулирует собой, используя содержимое этого аспекта, подстраивая свое поведение под соционические закономерности интертипных отношений, чтобы оправдать свое неоднократное «поражение» в отношениях межличностных, разрушенных собственным активным участием. А также для оправдания остановки в своем нравственном развитии, защиты от «неблаговидного образа себя».

Лоуренс Первин и Оливер Джон (2001) кроме вышеперечисленных механизмов психологической защиты предлагают использовать изоляцию, аннулирование, формирование противоположной реакции.

Изоляция – способ избавиться от тревоги и угрозы, изолируя события в памяти. Мысль или действие лишаются субъектом к сознанию, в то же время, он не допускает эмоционального сопровождения. Так, человек может довольно часто возвращаться к проблемам в своей жизни, сопровождая их мыслями «умереть, избавиться бы от всего сразу…», «удушила бы собственными руками» и т.п.

Аннулирование рассматривается как «…разновидность негативной магии, с помощью которой последующее (второе) действие аннулирует или компенсирует результат предыдущего (первого) действия так, как будто ни одно из них не имело места, в то время как в действительности имеют место оба действия» (A.Freud, 1993). Этот механизм просматривается в навязчивом ритуальном поведении, когда человек испытывает непреодолимое желание совершить некоторый акт (например, человек  аннулирует мысли о самоубийстве или об убийстве навязчивым выключением  газовых горелок в кухне), а также проявляется в религиозных ритуалах.

С помощью механизма формирования противоположной реакции индивид  защищается от выражения неприемлемого желания, признавая и утверждая противоположное. О присутствии этого защитного механизма можно судить по ригидности, преувеличенной аффектации и отсутствию целесообразности в выполнении социально-желательных действий. Человек, который использует формирование противоположной реакции, не может признаться себе в противоположных чувствах. Действие механизма формирования противоположной реакции становится особенно очевидным, когда защита рушится, как, например, в случаях, когда «образцовый» сын стреляет в своих родителей или когда человек, который «мухи не обидит», впадает вдруг в неистовое буйство и не останавливается перед убийством. С этой точки зрения представляют интерес и время от времени появляющиеся сообщения о судьях, совершающих преступления.

Интеллектуализация, по мнению Лоуренса Первина и Оливер Джона (2001) объединяет несколько защит и пользуется вполне осознаваемыми и контролируемыми продуктами вербально-логического мышления. Преобладание мыслей над чувствами, эмоциями «включается», по нашему мнению, при необходимости разрешить внешний или внутренний конфликт. Предвидение событий или действий значимых других «готовит» личность к неудачам, снижая субъективную значимость события, снижая тем самым степень травматичности негативных жизненных обстоятельств. Личность, использующая интеллектуализацию в качестве основной психологической защиты, вполне способна объяснить логически непротиворечивым образом (как себе, так и другим) причины своего недостойного поведения, например, лжи или предательства. Результатом этих воздействий интеллектуальных процессов на эмоционально-оценочные суждения может быть полное оправдание своих поступков или объяснение их псевдопользой своего поведения. Эта псевдологика, служащая «фасадом», скрывающим истинную суть собственного поведения, – достаточно эффективное средство для сохранения чувства собственной ценности, самопринятия и самоутверждения. Личность, имеющая в качестве основной защиты интеллектуализацию, не склонна к внешним конфликтам и социально вполне адаптирована (Шлаина В.М., 2006).

Одной из распространенных техник психологической защиты является  идеализация. Человек отвергая все, что не вписывается в созданный им самим образ, создавая новые жизненные иллюзии, приводя к завышенной самооценке, нигилизму (отрицанию ценностей), ироничному и дерзкому поведению и пр. Идеализированные представления о самом себе наделяют человека несвойственными ему чертами характера и добродетелями, формируя реальную уверенность в своих силах. Необоснованная иррациональная «вера в себя» становится необходимым компонентом идеализированного образа, создает условия для развития в человеке чувства превосходства, ощущения того, что он лучше, достойнее других; подменяет подлинные идеалы. И хотя идеалы субъекта защиты не отличаются определенностью, они противоречивы, но идеализированный образ придает жизни некоторый смысл. 

В целом идеализация мешает становлению личности и может привести к одиночеству. Необходимо еще раз индивидуально осмыслить и оценить социальные нормы, стандарты, сформировать свою жизненную позицию, осознавать свои взгляды на мир, на окружающих людей, становиться самостоятельной личностью, повышать свою профессиональную компетентность и т.д.

Помимо классического набора защитных механизмов (вытеснение, отрицание, рационализация, проекция, регрессия и др.) некоторыми авторами вводятся другие механизмы защиты (констрикция, переоценивание, агравация, дисфорическая защита и др.).

Как правильно замечают Романова Е.С. и Гребенников Л.Р. (1996) в, современной зарубежной научной литературе широкое распространение получили идеи о смежности – полярности механизмов защиты (Arieti S. American, 1974, 1989) и о разной степени их примитивности. Так, согласно Уайту (White R.W., 1948) первичные защитные процессы – это отрицание и подавление, а вторичные – это проекция, реактивное образование, замещение и интеллектуализация. В противоположность Уайту, Инглиш и Финч (English O.S. & Finch S.M., 1964) описывают и проекцию, и интроекцию как два наиболее примитивных защитных средства, тогда как Эвальт и Фарнсуорф (Ewalt J.R. & Farnsworth D.L., 1963) считают регрессию очень примитивным видом защиты. Вайллент дает наиболее детальную классификацию защит по четырем уровням, отражающим относительные степени их сложности, В его терминологии наиболее примитивные «нарциссические» механизмы – это отрицание, проекция и искажение (VailIant G.E., 1971). «Незрелые» защиты, типичные для личностных расстройств представлены  фантазией, ипохондрией, двигательной активностью и пассивно-агрессивным поведением. «Невротические» защиты включают интеллектуализацию, подавление, замещение, реактивное образование и диссоциацию, т.е. разделение личности. И вершиной этой иерархии являются «зрелые» защиты, такие как сублимация, вытеснение (т.е. произвольное подавление), альтруизм, предвидение и юмор. Несмотря на очевидную важность этих идей, они лишь частично отражают определенные аспекты соотношений между механизмами защиты, не претендуя на синтез инвариантной структуры ни на интерпсихическом,  ни, тем более, на интерперсональном уровне существования феномена.
Анализ литературы по проблеме позволяет сделать вывод, что в настоящее время существует небольшое количество удачных попыток интеграции значительной части теоретического и эмпирического знания о защитных механизмах в единую концепцию. 

Тем не менее, существуют проблемы внутри исследования механизмов психологической защиты. Хотя механизмам защиты был присвоен ряд различных обозначений, многие авторы  отмечают широко распространенные неясности, омонимичность и синонимичность существующих терминов. Например, Нойес и Колб (Noyes A.P.&Kolb L.C., 1963), авторы фундаментального учебника по психиатрии, отмечают, что «проекция» есть, во многих отношениях, «форма идентификации». Фридман, Каплан и Садок (Freedman A.M., Kaplan H.I., 1975) доказывают, что хотя термин «интроекция» был принят для обозначения символического принятия в себя других индивидов, он был оставлен многими исследователями как неудовлетворительный. Подобным же образом высказывается Ариети (Arieti S. A., 1974), отмечая, что «изоляция» и «раздвоение» – это два обозначения одного и того же явления. Нойес и Колб (Noyes A.P.&Kolb L.C., 1963) также подчеркивают, что «конверсия» не должна считаться отдельным защитным механизмом, поскольку это процесс, включающий в себя подавление, идентификацию, замещение и отрицание. Беллак, Хурвич и Гедиман (Bellak L., Hurvich M. & Gediman H.K., 1973) отмечают, что в психоаналитической литературе термин «интернализация», «идентификация», «интроекция» и «инкорпорация» используются взаимозаменяемо и непоследовательно. Вайллент (VailIant G.E., 1971), в свою очередь, утверждает, будто бы термин «интеллектуализация» включает понятия «изоляция», «рационализация», «ритуал», «аннулирование» и «магическое мышление». 

Механизмы защиты определяются субъектами защиты. Соответственно с этим Г. Грачев (1998) выделяет три основных уровня организации психологической защиты человека и, соответственно, три основных направления ее формирования и функционирования:

1) социальный (в масштабах общества в целом);

2) социально-групповой (в рамках различных социальных групп и разнообразных форм социальных организаций); 

3)  индивидуально-личностный.

На социальном уровне психологическая защита реализуется посредством регулирования и организации информационных потоков (система распространения информации в обществе) и распространения способов и средств, определенных «алгоритмов» обработки и оценки информации в процессе социального взаимодействия (от межличностного общения до массовой коммуникации). На этом уровне в качестве субъектов психологической защиты личности выступают государство и общество через деятельность определенных социальных институтов (система образования, система распространения социокультурных ценностей, традиций, социальных норм и т.д.).

На социально-групповом уровне психологическая защита реализуется посредством распространения и использования внутригрупповых информационных потоков и источников, а также специфических для конкретных социальных групп и организаций способов социального взаимодействия, переработки и оценки информации (групповых норм, ориентации, предпочтений определенных коммуникаторов, регламентация правил и процедур работы и взаимодействия с внешними информационными источниками и т.п.). На этом уровне в качестве субъектов психологической защиты личности выступают группы и организации (семья, производственные структуры, общественные, политические, религиозные и иные объединения и организации).

На индивидуально-личностном уровне психологическая защита обеспечивается посредством формирования специфической регулятивной системы и комплекса защитных механизмов и алгоритмов поведения, которые образуют индивидуальную психологическую защиту. Индивидуально-личностной уровень психологической защита реализуется в следующих разновидностях: внутриличностная психологическая защита и индивидуальная социально-психологическая защита, которая подразделяется на межличностную психологическую защиту (при взаимодействии в межличностных коммуникативных ситуациях) и защиту от информационно-психологических воздействий в масс-коммуникационных и контакт-коммуникационных ситуациях (т.е., соответственно, при взаимодействии с информационными источниками или в составе определенных групп). Внутриличностные защиты возникают в условиях внутриличностной борьбы, которую ведут относительно самостоятельные личностные подструктуры, такие, например, как отдельные желания, предпочтения, вкусы, мировоззрение, мнения, знания, привычки, умения, самооценка, самоуважение, чувство уверенности, представление о себе.

Шлаина В.М. (2003) считает, что некоторые механизмы психологической защиты действуют на уровне восприятия (например, вытеснение), другие – на уровне трансформации (искажения) информации (например, рационализация). Примирение человека с реальностью происходит за счет долгосрочного искажения воспринимаемой и оцениваемой информации. 

Семенова Т. И. обнаружила взаимосвязь уровня интеллекта и механизмов психологической защиты. По ее мнению она носит нелинейный, многоаспектный характер: обнаружены значимые корреляции между показателями общего интеллекта и механизмами психологической защиты (МПЗ) внутри групп испытуемых, различающихся по уровню интеллекта. Уровень развития интеллекта связан с отношением между отдельными механизмами психологической защиты.  Обнаружено, что общие для всех групп взаимосвязи между МПЗ проекция – замещение и регрессия-компенсация имеют разную степень выраженности в зависимости от уровня интеллекта испытуемых этих групп. Эти взаимосвязи определяют защитно-адаптивные комплексы, проявляющиеся в крайних группах в менее адаптивных защитных формах поведения в силу их большей выраженности и особенностей взаимосвязей с другими МПЗ (Семенова Т. И., 2002, 2003, 2009)..

Характеристики так называемых «эксквизитных ситуаций» (Ф.В. Бассин, 1984) образования новых и актуализации имеющихся механизмов защиты исследованиях стресса, по мнению Романовой Е.С., Гребенникова Л.Р., постоянно уточняются. Было подтверждено и положение об адаптивной ценности механизмов защиты как специфических средств установления биологического, психологического и поведенческого равновесия. Реально, сохранение гомеостаза на всех уровнях взаимодействия индивида со средой зависит от способности к адекватным изменениям, от лабильности субстанции, представляющей тот или иной уровень: от защитных, приспособительных биохимических реакций клеток и органов, через физиологическое возбуждение и реакции антиципации, до способности к изменению психических образов в условиях изменяющейся реальности. Значимым для специалистов в области исследований стресса и для работ авторов, объявляющих себя сторонниками «психосоматической медицины» явилось утверждение, что ненормативное функционирование любой защитной системы ведет к тому, что биологически целесообразные приспособительные реакции на других уровнях приобретают свойства патогенного фактора (Романова Е.С., Гребенников Л.Р., 1994).

Все защитные механизмы обладают двумя общими характеристиками:

– они действуют на неосознанном уровне (и поэтому являются средством обмана, в том числе и самого себя)

– они искажают, отрицают или фальсифицируют восприятие реальности, чтобы сделать тревогу менее угрожающей для индивидуума. При правильном функционировании психологическая защита предотвращает дезорганизацию психической деятельности и поведения. 

Следует заметить, что люди редко используют какой-либо единственный механизм защиты, – обычно они применяют различные защитные механизмы для ослабления тревоги и для разрешения конфликта. Психоаналитические мыслители полагают, что каждый человек предпочитает определенные наборы защиты, которые становятся неотъемлемой частью его индивидуального стиля борьбы с трудностями. Такой предпочтительный набор является результатом сложного взаимодействия четырех факторов:

– врожденного темперамента;

– природы стрессов, пережитых в раннем детстве;

– защит, образцами для которых (а иногда и сознательными учителями) были родители или другие значимые люди;

– усвоенных на собственном опыте последствий использования некоторых защит (эффект подкрепления).

Функции психологических защит, с одной стороны, можно рассматривать как позитивные, поскольку они предохраняют личность от негативных переживаний, от восприятия психотравмирующей информации, устраняют тревогу и позволяют сохранить в ситуации конфликта самоуважение и стабильную самооценку. С другой стороны они могут оцениваться и как негативные. Обычно действие защит длится до тех пор, пока нужна «передышка» для новой активности. Однако, если состояние эмоционального благополучия (обеспеченного действием защит) фиксируется на длительный период и, по сути, заменяет активность, то психологический комфорт достигается ценой искажения восприятия и/или самообманом.

Отрицательное влияние защитных механизмов заключается в том, что они в значительной степени приводят к отрицанию реальности. Психологическая защита действует без учета долговременной перспективы. Поскольку редко можно безнаказанно игнорировать факты действительности, такое отрицание рано или поздно ведет к весьма тяжелым последствиям. По мере нарастания отрицательной информации, критических замечаний, неудач, неизбежных при нарушении процесса социализации, психологическая защита становится все менее эффективной.

Частое использование защитных механизмов, устойчивость в их повторении, тесная связь с дезадаптивными стереотипами мышления, переживаний и поведения могут привести к патологическим изменениям личности. Нарушения и изменения личности человека, как правило, связаны с дезадаптацией в социальном плане. В основе этих состояний лежит дезинтеграция личности, которая проявляется, по мнению Л.Н. Собчик, «слабостью самоконтроля, неустойчивой или неадекватной самооценкой, размытостью границ собственного «Я», регрессивными формами переживания и поведения» (Собчик Л.Н., 1995).
Однако феномены, которые называют защитами, имеют множество полезных функций, охраняя самоуважение человека, помогая ему справляться с жизненными трудностями. Подсказывая возможные решения проблем, позволяют избежать неприятности, которые преследуют человека постоянно в реальных жизненных условиях. Успешно пережитый травматический опыт, являясь примером творческой адаптации, используется им на протяжении всей жизни. Применение различных механизмов психологической защиты помогает не только сохранению внутреннего комфорта личности, но и способствует переосмыслению недостатков, несовершенства. Становясь на путь их преодоления, человек может изменить свои поступки, а новые поступки преобразуют его сознание и тем самым всю его последующую жизнь.
4.4. Копинг-поведение и механизмы совладания со стрессом

4.4.1. Развитие теории копинга

Теория совладания личности с трудными жизненными ситуациями (копинга) возникла в психологии во второй половине XX в.  Форма поведения, отражающая готовность индивида решать жизненные проблемы, была названа копинг-поведением (от англ. to соре – справиться, совладать). Первым в 1962 термин «coping» использовал L. Murphy (см. Ценных Е. А. Чехлатый Е. И., Волкова О. Н., 2009). Позже он активно использовался американским психологом Абрахамом Маслоу, который считал, что копинг-поведение противопоставлено экспрессивному поведению. (Maslow, 1987).

R. S. Lazarus (1966) дает следующее определение копинга: «стремление к решению проблем, которое предпринимает индивид, если требования имеют огромное значение для его хорошего самочувствия (как в ситуации, связанной с большой опасностью, так и в ситуации, направленной на большой успех), поскольку эти требования активируют адаптивные возможности».

Несмотря на многообразие исследований, посвященных проблеме копинг-поведения, долгие годы они, в основном, касались физических и психосоматических заболеваний (Broda М., 1987; Heim Е., 1988; Moss R., 1988; Mussgay L., Olbrich R., 1988) и изучались преимущественно зарубежными авторами.

Neal под копингом подразумевает постоянно изменяющиеся когнитивные и поведенческие попытки справиться со специфическими внешними или/и внутренними требованиями, которые оцениваются как напряжение или превышают возможности человека справиться с ними (Neal, 1998). R. S. Lazarus (1966) дает следующее определение копинга: «стремление к решению проблем, которое предпринимает индивид, если требования имеют огромное значение для его хорошего самочувствия (как в ситуации, связанной с большой опасностью, так и в ситуации, направленной на большой успех), поскольку эти требования активируют адаптивные возможности». Coyne J. рассматривает копинг как деятельность личности по поддержанию или сохранению баланса между требованиями среды и ресурсами, удовлетворяющими этим требованиям (Coyne J., 1981). Подобное смещение в понятиях адаптации к неблагоприятным факторам позволило рассматривать копинг в качестве центрального звена стресса, как стабилизирующего фактора, который может помочь личности поддерживать психосоциальную адаптацию в период воздействия стресса. Более того, после выхода книги R. Lazarus «Psychological stress and the coping process» в 1966г. произошла постепенная смена модели стресса, разработанная Г. Селье. 

Массивное движение по пропаганде копинга начало формироваться в 60-е годы работами I. Jams (1958), M. Arnold (1960), D. Mechanic (1962), L. Murphy (1962), J. Rotter (1966), R. Lasarus, (1966).

В российской психологической литературе термин переводят, как адаптивное «совладающее поведение» или «психологическое преодоление». Отметим, что согласно словарю Владимира Даля (1995), слово «совладание» происходит от старорусского «лад» (ладить) и означает справляться, привести в порядок, подчинить себе. Образно говоря, «совладать с ситуацией» – значит подчинить себе обстоятельства, сладить с ними. 
Современный подход к изучению механизмов формирования совладающего поведения основан на мнении, что человеку присущ инстинкт преодоления (Фромм, 1992). По мнению Аршавского и Ротенберга (1984), одной из форм проявления инстинкта является поисковая активность, обеспечивающая участие эволюционно-программных стратегий во взаимодействии субъекта с различными ситуациями. 
Копинг-поведение предполагает приспособление к обстоятельствам и умение использовать определенные средства для преодоления эмоционального стресса. При выборе активных действий повышается вероятность устранения воздействия стрессоров на личность. 
Течение послестрессовой ответной реакции зависит от факторов, обуславливающих качества стрессоров, личностных свойств, компетентности в преодолении нагрузок, социальной помощи. Исследователи полагают, что способность совладания зависит от  таких индивидуально-психологических особенностей как темперамент, уровень тревожности, тип мышления, спецификой локуса контроля, направленности характера. Выраженность тех или иных способов реагирования на сложные жизненные ситуации находится в прямой зависимости от степени самоактуализации личности – чем выше уровень развития личности человека, тем успешнее он справляется с возникшими трудностями. 

Психофизиологические свойства личности и социальные факторы являются главными опосредующими факторами со стороны индивида в процессе оценки и реакции на происходящее. Они также обуславливают длительность, интенсивность, характер стрессовой реакции, способствуя как  ее усилению, так и ослаблению. 
К личностным ресурсам относятся адекватная «Я-концепция», позитивная самооценка, низкий нейротизм, интернальный локус контроля, оптимистическое мировоззрение, эмпатический потенциал, аффилиативная тенденция (способность к межличностным связям) и другие психологические конструкты. Исходя из этого С.Фолкман, Р.С.Лазарус предложили схему, характеризующую вышеописанные связи (рис.3).

[image: image1] 

В процессе действия стрессора на личность происходит первичная оценка, на основании которой определяют тип создавшейся ситуации – угрожающий или благоприятный .
Р. Лазарус утверждает, что первичная и вторичная оценки влияют на форму проявления стресса, интенсивность и качество последующей реакции (Lazarus R., Folkman S., 1984). Именно с этого момента формируются механизмы личностной защиты, которые Р.С. Лазарус (1966, 1991),  рассматривал как процессы совладания, как способность личности осуществлять контроль над угрожающими, расстраивающими или доставляющими ей удовольствие ситуациями. 

Особое значение Р. Лазарус придает когнитивной оценке стресса, утверждая, что стресс – это не просто встреча с объективным стимулом, решающее значение имеет его оценка индивидом. Стимулы могут быть оценены как неуместные, положительные или стрессогенные. Также автор утверждает, что стрессогенные стимулы приводят к различной величине стресса у разных людей и в разных ситуациях (Alfert E., Lazarus R., 1964).
Таким образом, ключевым моментом в исследованиях Лазаруса было то, что стресс стал рассматриваться как результат субъективной оценки вредного стимула. Тем не менее, несмотря на значительное индивидуальное разнообразие поведения в стрессе, по мнению Лазаруса. существует два глобальных типа стиля реагирования.

Проблемно-ориентированный стиль направленный на рациональный анализ проблемы проявляется в таких формах поведения, как самостоятельный анализ случившегося, обращение за помощью к другим, поиск дополнительной информации и связан с созданием и выполнением плана разрешения трудной ситуации. 

Субъектно-ориентированный стиль как следствие эмоционального реагирования на ситуацию, не сопровождающегося конкретными действиями, характеризуются наивной, инфантильной оценкой происходящего. Он проявляется в виде попыток не думать о проблеме вообще, вовлечении других в свои переживания, желании забыться во сне, растворить свои невзгоды в алкоголе или компенсировать отрицательные эмоции едой (Lazarus R.S., 1976, 1966). 

Сходные взгляды высказывают и другие авторы (Rahe R., 1978; Wiedl K. H., 1991), в рамках которых излагается точка зрения о том, что индивидуальная когнитивная оценка определяет количество стресса, генерированного событием или ситуацией. Первый шаг в процессе когнитивной оценки представлен «поляризующим фильтром», который может усилить или ослабить значимость события. Одни и те же события жизни могут иметь различную стрессовую нагрузку в зависимости от их субъективной оценки. 

Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В на основе анализа работ различных зарубежных авторов выделяют три основных подхода к понятию «копинг»: определение копинга – как свойство личности, относительно постоянную предрасположенность отвечать на стрессовое событие (Billngs A., Moos R., 1984); рассмотрение копинга в качестве одного из способов психологической защиты, используемой для ослабления напряжения (Нааn N., 1977).
К третьему подходу принадлежат R. Lazarus и S. Folkman (1984), согласно которым копинг понимается как динамический процесс, постоянно изменяющиеся когнитивные и поведенческие попытки управлять внутренними и (или) внешними требованиями, которые оцениваются как напрягающие или предвосхищающие ресурсы личности (см. Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В, 2003).
Процессы совладания являются частью эмоциональной реакции. От них зависит сохранение эмоционального равновесия, уменьшение, устранение или удаление действующего стрессора. Совладающее поведение, повышая адаптивные возможности субъекта, на основе осознаваемого, активного выбора, избавляет индивида от рассогласованности побуждений и амбивалентности чувств, предохраняют его от осознания нежелательных или болезненных эмоций, а главное – устраняют тревогу и напряженность. В случае неуспешного копинга, стрессор сохраняется и возникает необходимость дальнейших попыток совладания.

По мнению A. Bandura (1977), «ожидание личной эффективности, мастерства отражается как на инициативе, так и на настойчивости в купирующем поведении. Сила убеждения человека в своей собственной эффективности дает надежду на успех». Низкая самоэффективность по мнению В.А. Бодрова может привести к такой вторичной оценке, которая определит событие как неподдающееся управлению и поэтому как стрессовое (Бодров В. А., 1996). Perrez M., Reichert M., (1992) допускают ситуацию, когда по объективным причинам индивид не может повлиять на ситуацию и изменить ее. Адекватным функциональным способом совладания в подобном случае, считают авторы,  является избегание. Функционально адекватной копинговой реакцией в данном случае является когнитивная переоценка ситуации, придача ей другого смысла.

Исследования, проведенные в Японии (Nacano К., 1991), показали, что активные копинг-стратегии, ориентированные на решение проблемы, ведут к уменьшению имеющейся симптоматики, тогда как избегание и другие копинг-стратегии, направленные на редукцию эмоционального напряжения, приводят к усилению симптоматики.

В любом случае, по мнению авторов, успешная адаптация возможна тогда, когда субъект в состоянии объективно и в полном объеме воспринимать стрессор (Исаева Е. Р., 1999).

Собственная оценка по отношению к человеческим способностям справляться с жизненными событиями основывается на предыдущем опыте действий в подобных ситуациях, вере в себя, на социальной поддержке людей, самоуверенности и рискованности (Holroyd К., Lazarus R., 1982). 

4.4.2. Способы совладающего поведения

Стратегии совладания разрабатываются на этапе вторичной оценке стрессора, в результате чего формируется один из трех возможных способов борьбы со стрессом:

– непосредственные активные поступки индивида с целью уменьшения или устранения опасности (нападение или бегство, восторг или любовное наслаждение);

– косвенная или мыслительная форма без прямого воздействия, невозможного из-за внутреннего или внешнего торможения, такие как вытеснение («это меня не касается»), переоценка («это не так уж и опасно»), подавление, переключение на другую форму активности, перенаправление эмоции с целью ее нейтрализации и т. д.;

– совладание без эмоций, когда угроза личности не оценивается как реальная (соприкосновение со средствами транспорта, бытовой техникой, повседневными опасностями, которых мы успешно избегаем).

Обоюдное влияние среды и личности рассматривается в биокибернетической модели копинга Шенпфлюг с соавторами (1998). Согласно этой концепции, старые процессы регуляции перепрограммируются при взаимодействии среды и личности. Их изменчивость может вызвать необходимость развития новых регуляторных процессов, и, как следствие, возникновению новых форм регуляции поведения.

Существует достаточно большое количество различных классификаций стратегий копинг-поведения.

Выделяются следующие способы совладающего поведения:

– разрешение проблем;

– поиск социальной поддержки;

– избегание.

В целом большинство исследователей придерживается единой классификации способов совладания:

– копинг, нацеленный на оценку;

– копинг, нацеленный на проблему;

– копинг, нацеленный на эмоции.

На основании исследований Fineman (1987, 1983), Lazarus (1966) можно выделить три основных критерия, по которым строятся эти классификации:

1. Эмоциональный/проблемный:
1.1. Эмоционально-фокусированный копинг, направленный на урегулирование эмоциональной реакции.

1.2. Проблемно–фокусированный, направленный на то, чтобы справиться с проблемой или изменить ситуацию, которая вызвала стресс.

2. Когнитивный/поведенческий:
2.1. «Скрытый» внутренний копинг – когнитивное решение проблемы, целью которой является изменение неприятной ситуации, вызывающей стресс.

2.2. «Открытый» поведенческий копинг – ориентирован на поведенческие действия, используются копинг–стратегии, наблюдаемые в поведении.

3. Успешный/неуспешный:
3.1. Успешный копинг – используются конструктивные стратегии, приводящие в конечном итоге к преодолению трудной ситуации, вызвавшей стресс.

3.2. Неуспешный копинг – используются неконструктивные стратегии, препятствующие преодолению трудной ситуации.

В 1998 году Шенпфлюг с соавторами предложил биокибернетическую модель копинга. Модель основывается на том, что среда и личность изменчивы, это определяет обоюдное влияние их друг на друга, то есть требования выражено влияют на личность, в то время как реакции личности влияют на среду. Согласно этой концепции, старые процессы регуляции перепрограммируются или начинается развитие новых регуляторных процессов, что может приводить к возникновению новых форм регуляции поведения (см. Набиуллина Р. Р., Тухтарова И. В. 2003)
Человек, оказавшийся в трудной ситуации, может использовать как одну, так и несколько стратегий совладания, поэтому каждая используемая человеком стратегия копинга может быть оценена по всем вышеперечисленным критериям. Таким образом, можно предположить, что существует взаимосвязь между теми личностными конструктами, с помощью которых человек формирует свое отношение к жизненным трудностям, и тем, какую стратегию поведения при стрессе (совладания с ситуацией) он выбирает.

В то же время способы совладания подразумевают необходимость проявить конструктивную активность, пройти через ситуацию, пережить событие, не уклоняясь от неприятностей. 

Английский психолог Д. Роджер (Roger et al., 1993) в своем опроснике измерения coping styles выделил четыре фактора – рациональное и эмоциональное реагирование, отстраненность и избегание, подразумевая при этом под эмоциональным реагированием лишь негативные переживания.

Стратегии поведения раскрываются в различных формах адаптации, так как она теснейшим образом связана с проблемой здоровья/болезни.

Адаптация рассматривается современными психологами как форма активного взаимодействия человека с социальной средой с целью достижения его оптимальных уровней по принципу гомеостаза и отличающегося относительной стабильностью. 

Адаптационный процесс включает в себя различные уровни человеческой жизнедеятельности, обусловливает соматическое, личностное и социальное функционирование, определяющие многофункциональность и разнонаправленность жизненного пути.

Внутренняя картина жизненного пути характеризует качество жизни человека и его адаптационные возможности на разных уровнях,  она является своеобразным «срезом» адаптационного процесса.

Внутренняя картина жизненного пути - целостный образ человеческого бытия, включающий ощущение, восприятие, переживание и оценку собственной жизни и, в конечном счете, отношение к ней. Внутренняя картина жизненного пути включает в себя ряд компонентов:

1. Соматический (телесный) – отношение к своему здоровью, изменениям в нем, включая болезнь, к возрастным и различным соматическим изменениям, т.е. к своей телесности;

2. Личностный (индивидуально-психологический) – восприятие себя как личности, отношение к своему поведению, настроению, мыслям, защитным механизмам;

3. Ситуационный (социально-психологический) - отношение к ситуациям, в которые оказывается включенным человек на протяжении своего жизненного пути.

Для больного человека наиболее значимы ситуации, имеющие отношение к его заболеванию, его возникновению, течению и исходу. Круг остальных значимых переживаний при болезни резко сужается. Тем не менее, исследования копинг-поведения у больных неврозами (Чехлатый Е. И., 1994, Веселова И. В., 1995) свидетельствуют о том, что они достоверно реже, по сравнению со здоровыми людьми, используют адаптивные формы копинг-поведения, такие как поиск социальной поддержки, альтруизм, оптимистичное отношение к трудностям. Больные неврозами чаще, чем здоровые, склонны выбирать копинг-поведение по типу изоляции и социального отчуждения, избегания проблемы и подавления эмоций, легко впадают в состояние безнадежности и покорности, склонны к самообвинению. При исследовании состояний психической дезадаптации у бывших воинов-интернационалистов Д. А. Алексеева, Б. Д. Карвасарский, В. А. Ташлыков, А. М. Якубзон описывают три основных типа стратегий поведения в преодолении болезни: активно-оборонительный, пассивно-оборонительный и деструктивный.

При активно-оборонительном стиле поведения эти испытуемые использовали такие мобилизующие стратегии копинг-поведения, как активное включение в работу, уход от болезни в работу, перспективное планирование действий, сохранение активности при неудачах, отрицание тяжести болезни.

При пассивно-оборонительном типе в основе копинг-поведения лежит отступление, примирение и капитуляция перед болезнью и ее последствиями. Сложившаяся ситуация оценивалась как непреодолимая, как «поворотный пункт жизненного пути».

Деструктивный стиль поведения проявлялся в нарушениях социального функционирования больных. Постоянная внутренняя напряженность, дисфорический оттенок настроения служили почвой для взрывчатости, конфликтов, неуживчивости, формирования делинквентного поведения. В стрессовых ситуациях при деструктивном, саморазрушающем поведении эти больные прибегали к разрядке отрицательных аффектов в поведении по типу acting-out (алкоголизация, агрессивные действия, суицидные попытки, употребление наркотических средств и др. (Д. А. Алексеева, Б. Д. Карвасарский, В. А. Ташлыков, А. М. Якубзон, 1990). 
Исследования отечественных авторов (Гончарская Т. В., Мальков Н. Р., 1984) показали, что функциональная недостаточность больных шизофренией (в особенности малопрогредиентной ее формой) проявляется в чувстве неуверенности в себе, ощущении собственной неполноценности, в неумении естественно, непринужденно выражать свои мысли и чувства, объективно оценивать ситуации, устанавливать полноценные контакты с людьми. 
Многочисленные исследования (Shean G. 1982; К. Н. Wiedl, B. Schottner, 1991; Piirtola O., 1996; Bellack A. еt al., 1990) указывают на то, что дефицит в навыках социального и проблемно-решающего поведения может значительно снижать способность пациентов с шизофренией эффективно совладать со стрессовыми жизненными ситуациями.
При исследовании социальной компетентности больных шизофренией Ибриегит М. (1997) выделил следующие характеристики копинг-поведения пациентов:

1) Больные шизофренией склонны в стрессовых ситуациях уходить от решения своих проблем путем избегания контактов с окружающими, проявлять агрессивность по отношению к другим, обвинять их и видеть в них причину своего болезненного состояния.

2) Вместе с тем, они готовы принять на себя ответственность за свои действия и поступки.

3) Под влиянием психотерапии больные шизофренией обнаруживали способность лучше контролировать свои чувства, чаще прибегали к поиску эмоциональной поддержки в социальном окружении, меньше дистанцировались от ситуации и от общения с другими людьми. Автор отмечал преобладание в копинг-поведении больных шизофренией эмоциональных и избегающих решения проблемы копингов. Такое поведение, по его мнению, усугубляет болезненные переживания пациента, служит фактором дальнейшей социально-психологической дезадаптации личности (Ибриегит М., 1997). 

В. М. Воловик (1980) отмечает значение для социальной адаптации некоторых морбидных психологических особенностей, в частности, аутистических свойств личности. 
По мнению Shean G. (1982), изменения в клиническом состоянии у больных шизофренией приводят к изменению оценки стрессовых событий. Из-за чрезвычайной переоценке вредности многих жизненных событий и ежедневных мелких бытовых конфликтов для них часто стрессовыми оказываются жизненные ситуации, которые сторонний наблюдатель вряд ли мог бы отнести к стрессовым. Переоценка внешних требований, и недооценка внутренних ресурсов приводят к повышению уровня ежедневного стресса и семейных трудностей. Распространенной является точка зрения, что больные шизофрений становятся наиболее уязвимыми к стрессу в период обострения симптоматики или накануне обострения. Низкая самооценка способствует восприятию себя как неспособного разрешать проблемные ситуации. 

Большинство авторов считает, что пациенты используют очень ограниченное количество копинг-стратегий, главным образом избегание. Будучи полезными для кратковременного управления тревогой, они становятся непродуктивными при разрешении длительно существующих стрессов, таких как супружеские конфликты и выздоровление от психического заболевания (Wiedl  K. H. Schottner В., 1991).

По мнению К. Н. Wiedl,. Schottner B., Brenner H. D. et al. пациенты с высоким уровнем внутреннего напряжения, обусловленного тяжестью симптоматики склонны чаще использовать эмоциональные копинги и реже – когнитивные. Пациенты с менее выраженной шизофренической симптоматикой чаще используют проблемно-ориентированные копинги (Wiedl K. H. Schottner В., 1991; Brenner H. D. et al., 1987). 
Отмечается также, что большинство пациентов, характеризующихся средней и сильной выраженностью симптоматики значительно неудовлетворены своими копинг-стратегиями и результатами своих копинг-усилий, что возможно обусловлено декомпенсацией в период течения болезни. Дополнительное эмоциональное напряжение формирует порочный круг, который очень напоминает модель уязвимость-стресс при шизофрении. (К. Н. Wiedl, 1991). 

Психосоциальные подходы составляют необходимый компонент лечения больных шизофренией, и тренировка социальных навыков представляется особенно полезной, так как дефициты социальных навыков являются важными детерминантами социальной изоляции, плохого социально-ролевого функционирования и низкой характеристики качества жизни больных шизофренией (Александровский Ю. А., Собчик Л. Н., 1986; Halford W., Hayes R., 1995). Многие исследователи говорят о необходимости разработки и развития психокоррекционных методов, направленных на формирование у пациентов эмоционально свободного, с достаточно высоким уровнем самоутверждения адаптивного поведения (Masher L. R., Keith S. T., 1979; Carpenter W. T., 1993).

В связи с этим создаются программы, направленные на тренировку навыков и способностей проблемно-решающего поведения (Roder U. et al., 1988; Liberman R., Kopelowicz A., 1995; Скороходова Т. О., Райзман Е. М.,  Рожнов В. Е., Бурно М. Е;  Лефф Д., Лэм Д., 1996).

Для здорового человека важны совсем другие ситуации, в первую очередь связанные с социальным, профессиональным статусом. То есть если жизненный путь, состоящий из множества ситуаций, рассматривать в континууме здоровья/болезни, то окажется, что на полюсах этого континуума окажутся совершенно различные системы ценностей, различный приоритет жизненных значимостей. 

Различные варианты процесса адаптации можно рассматривать как стратегии поведения.

Степень адекватности оценки происходящего не в последнюю очередь обуславливает успешное разрешение ситуации. Тяжесть последствия перенесенного стресса может оказаться результатом рассогласования между реальной сложностью неприятного события и субъективной оценкой его значимости. Успешность выбранного стиля реагирования связана с тем, будет или нет событие восприниматься как угрожающее.

При анализе значимости конкретной ситуации возникает необходимость перейти от эмоциональных переживаний к решительным действиям. Если стадия негативных переживаний затягивается, особенно когда стрессовое событие получает субъективно высокую оценку, то неизбежен нервный срыв, провоцирующий неуправляемую и неадекватную реакцию, стресс может перейти в дистресс.

Промежуточным звеном между случившимися стрессовыми событиями и их последствиями являются стили реагирования, проявляющиеся тревожностью, психологическим дискомфортом, соматическими расстройствами при необходимости защитного поведения или же душевным подъемом и радостью от успешного решения проблемы.

Стиль реагирования даже у одного человека может изменяться в зависимости от сферы жизни, в которой он проявляется: в семейных отношениях, работе или карьере, заботе о собственном здоровье.

Типология защитных и совладающих стилей реагирования, основанная на структурно-функциональной модели поведения предложена в работе Либиной, Либина, 1998) (табл. 4). В таблице указаны отдельные примеры пунктов (1а – 4в) опросника «Стиль поведения» Р.Лазаруса (2000).

Структурно-функциональная модель поведения человека

в сложных ситуациях

	Организация поведения

	Структурные компоненты:

Сигнальные системы
	Функциональные компоненты
	Формы поведения: стили реагирования

	
	Я
	Проблема
	Другие
люди
	

	Первосигнальный

(эмоциональный по Лазарусу)
	1 а изо всех сил пытаюсь забыть о случившемся
	1 б вспоминаю время, когда все было значительно лучше
	1 в обращаюсь за помощью к другим людям
	Отстранение

Избегание

Подавление

Проекция

Вытеснение
	ЗАЩИТА

	Второсигнальный

(рациональный по Лазарусу(
	2 а занимаюсь чем-нибудь посторонним, чтобы отвлечься
	2 б предпочитаю подождать, пока со временем все разрешится само собой
	2 в обращаюсь за эмоциональной поддержкой к родственникам или друзьям
	Рационализация
	

	Первосигнальный

(эмоциональный по Лазарусу)
	3 а трудности только мобилизуют меня
	3 б рассматриваю случившееся как новое испытание своих возможностей
	3 в стараюсь посмотреть на ситуацию в ином свете, пытаясь отыскать хотя бы что-нибудь позитивное
	Эмоциональная компетентность (представлена тремя факторами)
	СОВЛАДАНИЕ

	Второсигнальный

(рациональный по Лазарусу(
	4 а составляю план действий и приступаю к его выполнению
	4 б думаю о случившемся и перебираю всевозможные варианты действия
	4 в спрашиваю того, кто уже имеет опыт, как нужно поступать в таких случаях
	Рациональная компетентность

(представлена тремя факторами)
	


Структурными компонентами принято считать наиболее устойчивые базовые характеристики индивидуальности человека, такие, как первая и вторая сигнальная система (И.П.Павлов, 1980), свойства нервной системы (Теплов, 1985; Небылицын,1966, 1976) и темперамент (Русалов, 1991). 

Специфика организации поведения и деятельности личности подразумевается под функциональными компонентами (П.К.Анохин, 1975, Волков и др., 1987). Отечественные психологи оперируют соответственно термином «установка» и понятием «направленность личности». Западные психологи в данном случае имеют в виду феномен, обозначаемый в исследованиях как «фокусинг» (focusing) при изучении психических процессов или «orientation», «attitude» при анализе личности. 

Основными формы совладающего поведения названы рациональной компетентностью и эмоциональной компетентностью (Либина, Либин, 1998).

Обе формы имеют схожую структуру и образованы тремя самостоятельными первичными факторами – предметной направленностью при решении проблем, коммуникативной направленностью и рациональной саморегуляцией.

Новый вторичный фактор – «эмоциональная компетентность», под которой понимают способность личности осуществлять оптимальную координацию между эмоциями и целенаправленным поведением, подчеркивает важность позитивной роли эмоций в осуществлении личностью конструктивной активности (Либина, 2008). Эмоциональная компетентность (от лат. emover – волновать и competentis – соответствующий) основана на адекватной интегральной оценке человеком своего взаимодействия со средой, учете внешних стимулов и обстановки, состояние организма и прошлый опыт, воздействующих на индивидуума в данной ситуации факторов. 

Эмоциональная компетентность развивается в результате разрешения внутриличностных конфликтов на основе коррекции закрепленных в онтогенезе негативных эмоциональных реакции (застенчивости, депрессии, агрессивности) и сопутствующих им состояний, препятствующих успешной адаптации индивидуума. При этом саморегуляция личности осуществляется не за счет подавления негативных эмоций, а за счет использования их энергии для организации целенаправленного поведения. 

Выработка навыков эмоционального совладания сопряжена также с созданием новых условно-рефлекторных позитивных связей, позволяющих вырабатывать индивидуальный стиль, сбалансированный по параметрам оптимальности, комфортности, адаптивности и результативности (Либин, 1993).

По мнению многих исследователей (Thomas, 1977; Гришина, 1981) стратегия поведения в конфликте часто связана с темпераментом и характерологическими чертами личности. Так, стратегия избегания оказалась связанной со следующими признаками темперамента: низкой предметной (то есть направленной на дело) активностью и высокой эмоциональностью, понимаемой как чувствительность к несовпадению ожидаемого и полученного результата (Русалов, 1990). 

Люди, характеризующиеся высокой предметной эргичностью (то есть потребностью в напряженной работе), более низкими показателями эмоциональности, интернальностью локуса контроля (Rotter, 1966) и позитивным отношением к себе и другим предпочитают стратегию сотрудничества. 

Стратегия соперничества образует общий паттерн с высоким уровнем эмоциональности в коммуникативной сфере, экстернальным локусом контроля и выраженным ожиданием негативного отношения со стороны окружающих. 

Самыми низкими в выборке показателями по параметрам предметной и коммуникативной активности отличаются предпочитающие стратегию приспособления.

В исследовательской парадигме психологии совладания одним из основных компонентов оказывается Я-образ (Либина, Либин, 1996). Многие авторы отмечают выраженное воздействие уровня и устойчивости самооценки на формирование стрессового состояния. Лица с заниженной и неустойчивой самооценкой сильнее реагируют на стрессовую ситуацию (Рейковский Я., 1979). Уменьшают патогенное воздействие стрессора чувство собственной значимости, энергично-наступательная позиция в отношении социального окружения, способность принимать на себя обязательства, развитое чувство ответственности, уверенность в возможности контролировать текущие события (Вейн А.М., 1988). Риск отреагировать даже на закономерные жизненные кризисы соматическими и психическими расстройствами, а в связи с этим нарушением системы жизненных ориентиров, усилением процессов деиндивидуализации, повышается у индивидов, отличающихся «Простотой», «недифференцированностью Я- образа (Зимбардо, 1994). В то же время эгоцентризм, по мнению большинства авторов, сосредоточенность индивида на разнообразных – эмоциональном, физическом, психологическом, экзистенциально-философском – аспектах собственного Я, делает это Я грандиозным, затмевая окружающих людей, гипертрофируя рациональное отношение к миру. У такого человека стрессовые ситуации могут возникнуть только в рамках личностной структуры, если это будет касаться лично его.

В приложении к теории и практике психологии стрессов важна концепция психологии отношений выдающегося отечественного медицинского психолога В. Н. Мясищева, который продолжил исследования своего учителя А. Ф. Лазурского в области изучения личности как системы отношений. По В. Н. Мясищеву, система отношений является главной характеристикой личности. Отношения - это сознательная, основанная на опыте избирательная связь человека с различными сторонами жизни, которая выражается в действиях, реакциях и переживаниях. Отношения характеризуют степень интереса, силу эмоций, желаний, потребностей, выступая движущей силой личности. Столкновение значимых отношений личности с несовместимой с ними жизненной ситуацией становится источником нервно-психического напряжения, ведущего к нарушению здоровья. Психология отношений имеет существенное значение в исследовании нормы и патологии личности, происхождения и течения болезней, их лечения и предупреждения.

На основе анализа работ различных авторов, можно выделить три подхода к понятию «копинг»: определение копинга – как свойство личности, относительно постоянную предрасположенность отвечать на стрессовое событие (Billngs A., Moos R., 1984); рассмотрение копинга в качестве одного из способов психологической защиты, используемой для ослабления напряжения (Нааn N., 1977). К третьему подходу принадлежат R. Lazarus и S. Folkman (1984), согласно которым копинг понимается как динамический процесс, постоянно изменяющиеся когнитивные и поведенческие попытки управлять внутренними и (или) внешними требованиями, которые оцениваются как напрягающие или предвосхищающие ресурсы личности.

Подводя итог вышеизложенному, следует сказать, что копинг-поведение – это стратегии действий, предпринимаемые человеком в ситуациях психологической угрозы физическому, личностному и социальному благополучию, осуществляемые в когнитивной, эмоциональной и поведенческой сферах функционирования личности и ведущие к успешной или менее успешной адаптации.

Наличие способности противостоять стрессу позволяет избежать состояния «жертвы» – переживание чувств бессилия, беспомощности и обреченности. Каждый из нас способен направить внутренние резервы на уничтожение страха, сохранение самооценки, развитие своего самоуважения. Психологические защиты, защитно-компенсаторные механизмы и их комплексы позволяют обеспечить переживание вдохновения, творческих и душевных порывов, ощущения легкости и уверенности в себе, ощущения общей бодрости, активного стремления к достижению высоких результатов. Мы защищаем себя, то есть по сути, наши собственные представления о себе, от разрушающих воздействий, исходящих со стороны другого субъекта или со стороны собственного опыта и от «самого себя», измененных представлений о себе, которые складываются на основе текущего жизненного опыта. 

Е.С.Романова и Л.Р.Гребенников, утверждают, что общая положительная самооценка, определяемая позитивным образом Я, является необходимым условием жизнедеятельности любого человека. В противном случае жизнь сама становится для него постоянным фактором дистресса, ведущим к психическому истощению или самоуничтожению. Анализ литературы позволил им установить, что составляющими позитивного образа Я считаются следующие осознанные или бессознательные фиксированные установки:

· Я – защищенный, находящийся в безопасности, благополучный, здоровый, «бессмертный»;

· Я – самостоятельный, независимый, свободный, в чем-то превосходящий всех остальных;

· Я – умный, знающий, компетентный, контролирующий ситуацию;

· Я – красивый, принимаемый, любимый, «неотразимый».

Необходимо подчеркнуть, что для установления и поддержания стабильности позитивного образа Я индивид вовсе не обязательно должен на самом деле находиться в безопасности или проявлять реально свою независимость и компетентность» (Романова Е.С., Гребенников Л.Р. , 2000).].

Мы защищаем «позитивный образ Я для максимальной эффективности взаимодействия с окружающей средой при минимальном ущербе для себя на разных этапах жизни. Защитные механизмы возникают во фрустрирующих ситуациях и обеспечивают адаптацию личности. При повторении сходных ситуаций механизмы защиты вновь актуализируются и закрепляются.
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Глава 5. СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СТРЕССА

5.1. Теоретические подходы к проблеме адаптации

Рассмотрение понятия «адаптация» предполагает выделение биологической, физиологической, социальной и психологической адаптации.

Большой вклад в развитие современной естественнонаучной теории адаптации внесен П.К. Анохиным, Р.М. Баевским, Н.Н. Василевским, В.П. Казначеевым, Ф.З. Меерсоном, Г. Селье, и другими отечественными и зарубежными учеными.

В естественных науках понятие «адаптация» (от лат. adapto – приспособляю) определяется как приспособление строения и функций организма, его органов и клеток к условиям среды, обеспечивающее нормальное развитие организма, его работоспособность и максимальную продолжительность жизни. 

В рамках психологических и социологических исследований термин «адаптация» трансформировался в понятия «психологической адаптации» и «социальной адаптации».

Фундаментальным вопросам социально-психологической адаптации личности посвящены труды отечественных (А.А.Балл, Ф.Б.Березин, Л.И.Божович, А.Н.Леонтьев, Г.С.Костюк, А.А.Налчаджян, В.А.Петровский и др.) и зарубежных (Г.Гартман, Ж.Пиаже, З.Фрейд, Э.Эриксон и др.) исследователей. 

Основой для понимания различных аспектов процесса адаптации и его результата – адаптированности личности к определённым социальным ситуациям или устойчивым структурам служат определения адаптации в рамках различных теорий.

Необихевиористское определение адаптации в зарубежной психологии используется, например, в работах Г. Айзенка и его последователей, которые определяют адаптацию двояко: 
а) как состояние, в котором потребности индивида, с одной стороны, и требования среды – с другой полностью удовлетворены; 
б) процесс, посредством которого это гармоничное состояние достигается. 
Поскольку на практике реально возможна только относительная гармония между средой и индивидом, поэтому подобное состояние адаптации можно описать только в общих теоретических понятиях (Eysenck H.J., Arnold W., Meili, 1972). Согласно Р. Хэнки адаптация как процесс, принимает форму биологических изменений среды и изменений в организме путём применения действий, соответствующих данной ситуации. Основным недостатком бихевиористского подхода к проблеме адаптации личности является отсутствие взглядов на изменениях психики и использования собственно психических механизмов адаптации. Социальную адаптацию бихевиористы понимают как процесс физических, социально-экономических или организационных изменений в специфически-групповом поведении, социальных отношениях или в культуре на уровне групп, а не индивида, о личностных изменениях, происходящих в процессе адаптации индивида, нет никакой речи. Следует подчеркнуть, что термин «социальная адаптация» используется также для обозначения процесса, посредством которого индивид или группа достигают состояния социального равновесия в смысле отсутствия переживания конфликта со средой (Налчаджян A.A., 1988). Очевидно, что в бихевиористических определениях социальной адаптации имеются только элементы, которые можно использовать для выработки адекватного определения социально-психической адаптации личности.

Согласно интеракционистской концепции адаптации, сторонником которой является, в частности, Л. Филипс, все разновидности адаптации обусловлены как внутрипсихическими, так и средовыми факторами. Согласно теории Л. Филипса, адаптированность выражается двумя типами ответов на воздействия среды:
 а) принятие и эффективный ответ на те социальные ожидания, с которыми встречается каждый в соответствии со своим возрастом и полом. Такую адаптированность Л. Филипс считает выражением конформности к тем требованиям, которые общество предъявляет к поведению личности; 
б) в более специфическом смысле адаптация означает гибкость и эффективность при встрече с новыми и потенциально опасными условиями, а также способность придавать событиям желательное для себя направление, а не сводится просто к принятию социальных норм. 
Адаптивное поведение характеризуется успешным принятием решений, проявлением инициативы и ясным определением собственного будущего. Личность, которая осуществляет преимущественно эту форму адаптации, не уходит от проблемных ситуаций, а использует эти ситуации для реализации своих стремлений, целей, основных притязаний (Philips L.,1968). Эффективная адаптированность, согласно интеракционистам, проявляется в сфере «внеличностной» социально-экономической активности,  и в сфере личных отношений, где устанавливаются интимные, эмоционально насыщенные связи с другими людьми.

Важной особенностью интеракционистского понимания адаптации  является проведение различия между адаптацией (adaptation) и приспособлением (adjustment), в то время как бихевиористы для всех случаев используют термин «приспособление», что является выражением их биологизаторского подхода к психической активности человека. Это объединяет концептуальный аппарат социальной психологии личности и теории социально-психической адаптации. Такой подход, во-первых, выгодно отличается от бихевиористского тем, что в нм проводится различие между адаптацией и приспособлением. 

Другой важной особенностью интеракционистского понимания адаптации, по мнению Т. Шибутани (1998),  можно считать их концепцию отличия ситуативной адаптации и общей адаптации к типичным проблемным ситуациям частности. Т. Шибутани принадлежит полезная идея, согласно которой общая адаптация (и адаптированность) является результатом последовательного ряда ситуативных адаптаций к повторяющимся ситуациям, имеющим общие определяющие черты.

Психоаналитическое понимание адаптации, разработанная немецким психоаналитиком Г. Гартманном опирается на представления З. Фрейда о структуре психической сферы личности (Hartmann H., 1958). Механизмы и процессы адаптации защитной адаптации рассмотрены в работе Анны Фрейд (Freud A., 1946). По мнению Г.Гартманна проблема адаптации не может быть разрешена только с позиций психоанализа, так как последняя является также предметом биологии и социологии. В то же время, он считал, что без открытий психоанализа эта проблема не может быть решена. Признавая большое значение конфликтов в развитии личности, Г. Гартманн отмечал, что не всякая адаптация к среде, не всякий процесс научения и созревания являются конфликтными. Адаптация, согласно Г. Гартманну, включает как процессы, связанные с конфликтными ситуациями, так и те процессы, которые входят в свободную от конфликтов сферу. Г. Гартманн и др. психоаналитики проводят различие между адаптацией как процессом и адаптированностью как результатом этого процесса (Hartmann H., 1958). 

Хорошо адаптированным психоаналитики считают того человека, у которого продуктивность, способность наслаждаться жизнью и психическое равновесие не нарушены. К этим двум собственно психическим разновидностям адаптации он добавляет еще один: поиск индивидом такой среды, которая благоприятна для функционирования организма. Психоаналитики придают большое значение социальной адаптации личности, считая, что задача адаптации к другим людям встает перед человеком со дня его рождения. Он адаптируется также к той социальной среде, которая частично является результатом активности предыдущих поколений и его самого. Человек не только участвует в жизни общества, но и активно создает те условия, к которым должен адаптироваться, создает сам свою среду. Современные психоаналитики различают две разновидности адаптации: а) аллопластическая адаптация – изменение мира «под себя»; б) аутопластическая адаптация – изменение себя «под мир» (Белинская Е.П., Тихомандрицкая О.А.,2001). Психоаналитиками создана широкая система понятий, открыт ряд тонких процессов, с помощью которых человек адаптируется к социальной среде (Налчаджян А.А., 1986). Многие вопросы психологии адаптации личности впервые сформулированы представителями психоанализа и ряд достижений психоаналитиков в этой области (например, открытие и довольно подробное описание целой системы защитных механизмов) представляет непреходящую ценность для психологии. В целом психоаналитическая теория адаптации человека является в настоящее время самой разработанной, но отечественные психологи считают ее неприемлемой из-за биологизаторских тенденций психоанализа, фрейдовских представлений о структуре психики, ее инстанциях (Оно, Я, Сверх-Я) и их взаимодействиях. 

В историко-психологическом плане в исследовании проблемы соцально-психологической адаптации условно выделяют три направления. Первое направление связано с психоаналитическими концепциями взаимодействия личности и социальной среды L.Berkowitz, S.Freid, H.Selye, суть которого в способности организма приобретать гомеостатическое равновесие в рамках формулы: конфликт-тревога-защитные реакции ( см. Реан А.А., Курдашев А.Р.,Баранов А.А.). В ответ на тревогу и нарушение внутреннего гомеостаза, мобилизуются личностные ресурсы «эго». При данном подходе принято считать, что адаптированности личности определяется, характером его эмоционального самочувствия и, прежде всего, наличием или отсутствия тревоги у личности. К данному направлению исследования социальной адаптации относят и подход Э.Эриксона, хотя формула процесса адаптации, принадлежащая ему, выглядит несколько иначе: противоречие-тревога-защитные реакции индивида в среде – гармоническое равновесие или конфликт. Психоаналитические подходы A.Adler и E.Fromm, связанные с психофизиологической и психосоматической проблематикой также принято относить к первому направлению (Адлер А., 1997; Фромм Э., 1990).

Ряд достижений психоаналитиков в области адаптации личности, например, открытие и довольно подробное описание целой системы защитных механизмов, впервые сформулированы представителями психоанализа, что представляет непреходящую ценность для психологии. Психоаналитическая теория адаптации человека является в настоящее время самой разработанной, но отечественные психологи считают ее неприемлемой из-за биологизаторских тенденций психоанализа, фрейдовских представлений о структуре психики, ее инстанциях (Оно, Я, Сверх-Я) и их взаимодействиях. 

Среди работ данного направления следует выделить концептуальный подход Э. Эриксона по мнению, которого, в системе «индивид-среда» одной стороной адаптационного взаимодействия являются конфликты и защиты, а другой – сотрудничество и гармония. При этом он выдвигает положение о взаимном непрерывном приспособлении индивида и общества и рассматривает конфликт в качестве одного из возможных исходов взаимодействия индивида и среды.

Бихевиористская, интеракционистская и, особенно, психоаналитическая интерпретации психической адаптации являются наиболее распространенными и содержат много полезных идей, удачных формулировок проблем и указания путей дальнейших эмпирических и теоретических исследований. Однако, учитывая, что приведенные определения только частично отражают существенные особенности социально-психической адаптации личности, можно предположить, что выработка полноценного научного определения социально-психической адаптации личности возможна только на основе идеи онтогенетической социализации.

В рамках гуманистического направления психологии вопросы адаптации также рассматриваются в контексте положения об оптимальном взаимодействии личности и среды. В работах Г.Олпорта, А.Маслоу, К.Роджерса, В.Франкла, в качестве цели адаптации рассматривается достижение позитивного духовного здоровья и соответствие ценностей личности ценностям социума. В противовес идее гомеостаза в гуманистической психологии  выдвигается положение об оптимальном динамическом взаимодействии личности и среды. Процесс адаптации в данном подходе описывается формулой: конфликт-фрустрация-акты приспособления. Причем возникновение конфликта предполагается лишь при фрустрации фундаментальных, базальных потребностей личности, к которым А.Маслоу относит физиологические потребности, потребность в безопасности, в принадлежности к группе, потребность в уважении, признании, любви и самоактуализации. Впервые выделены конструктивные и неконструктивные поведенческие реакции. Критериями конструктивных реакций, по А.Маслоу, является и обусловленность требованиями социальной среды, постановка цели для решения проблем, осознанность поведения, наличие в проявлении реакций определенных изменений внутриличностного характера и межличностного взаимодействия. Неконструктивные реакции, направленные на устранение неприятных переживаний из сознания и реально не решающие самих проблем, проявляются агрессией, реагрессией, фиксацией, тем не менее, рассматриваются как аналог защитных реакций (Маслоу А., 1997). По К.Рождерсу, неконструктивные реакции есть проявление психопатологических механизмов. 

По А.Маслоу неконструктивные реакции свойственны всем здоровым людям и в определенных условиях они играют роль действенного механизма самопомощи. Этот подход находит развитие в новейших концепциях и исследованиях личности. В условиях военных действий, террористических актов, техногенных и природных опасностей, потери объектов особой привязанности, формируется так называемая защитная экстернальность, позволяющая сохранить личности самопризнание и самоуважение.

Когнитивный подход С.Фолкманна и Р.Лазаруса основан на концепциях «когнитивной психологии» личности, согласно которой взаимодействие личности со средой способно вызвать рассогласованность между содержательным компонентом установки и образом реальной ситуации. Реакция человека в этом случае направляется на поиск путей снятия или уменьшения когнитивного диссонанса, который переживается как состояние дискомфорта, угрозы. (Lasarus R.S., Folkmann S., 1984; Lasarus R.S., 1966). Проявление когнитивного диссонанса довольно часто наблюдается в области социальной перцепции, т.е. восприятия человека человеком. 

Когнитивный подход важен, на наш взгляд с позиций оказания психотерапевтической помощи, современные стратегии которой предполагают изменение взгляда на неизменяемые обстоятельства. Как и в других теориях, с позиций когнитивного диссонанса, выделяются два уровня адаптации – адаптированность и дезадаптация.

На современном этапе развития общества и личности в западной психологии проблема социально-психологической адаптации разрабатывается в рамках направления, возникшего на базе необихевиоризма и ответвлений психоанализа, связанных с культурной антропологий и психосоматической медициной. Главное внимание уделяется нарушениям адаптации – невротическим и психосоматическим расстройствам, алкоголизму, наркомании и способам их коррекции.

Исследования и теоретические разработки отечественных ученых, направлены на эволюцию понимания явления адаптации, которая отмечена следующими тенденциями: происходит все большее разделение понятий приспособления (adjustment) и собственно адаптации (adaption); движения от пассивного приспособления к построению системы продуктивного взаимодействия личности  и среды, от конечной цели – гомеостатического равновесия, отсутствия конфликтов – к самореализации и самоактуализации личности в реальной социальной среде (Абульханова-Славская К.А., 1994; Налчаджян А.А., 1988) Трансформация сути понятия связана смещением акцента с биологической и физиологической адаптации на психическую и социальную, смещением интереса исследователей из сферы психических отклонений (аномалий и патологий) к рассмотрению здоровой личности. Эта линия размышления получила свое продолжение в модели уровней адаптированности личности А.Н Жмырикова, включающей выходные параметры деятельности личности, степени интеграции личности с макро- и микросредой, степень реализации внутриличностного потенциала, эмоциональное самочувствие (Реан А.А., Курдашев А.Р., Баранов А.А., 2006). Использование этих критериев позволяет выделить четыре основных уровня адаптированности личности: высокий оптимальный, высокий избыточный, низкий, дезадаптивный. 

А.А.Налчаджян предложил общую классификацию разновидностей социально-психологической адаптации личности, основанную на выделении нормальной, девиантной и патологической адаптации, изучив проблему адаптации на уровне личностных механизмов, обеспечивающих адаптацию личности к социальным проблемным ситуациям (Налчаджян А.А, 1988).

Нормальная адаптация приводит к ее устойчивой адаптивности в типичных проблемных ситуациях без патологических изменений ее структуры и, одновременно, без нарушений норм той социальной группы, в которой протекает активность личности. Девиантная адаптация, обеспечивая удовлетворение потребностей личности в данной группе или социальной среде, не оправдывает ожидания остальных участников социального процесса. Патологическая адаптация осуществляется с помощью патологических форм и механизмов поведения, приводящих к образованию патологических комплексов характера, входящих в состав невротических и психотических синдромов.

Дополняет эту классификацию Т.Г. Стефаненко, вводя понятие межкультурной адаптации как процесса, в ходе которого достигается соответствие (совместимость) с новой культурной средой. При этом автор рассматривает внутреннюю сторону адаптации, выражающуюся в чувстве удовлетворенности и полноты жизни, и внешнюю сторону, которая проявляется в участии индивида в социальной и культурной жизни новой группы (Стефаненко Т.Г. Этнопсихология. – М., 1998).

Онтогенетическую социализацию можно определить как такой процесс взаимодействия индивида и социальной среды, в ходе которого, оказываясь в различных проблемных ситуациях, возникающих в сфере межличностных отношений, индивид приобретает механизмы и нормы социального поведения, установки, черты характера и их комплексы и другие особенности и подструктуры, которые в целом имеют адаптивное значение (Философский энциклопедический словарь, 1983).

Социально-психическую адаптированность можно охарактеризовать как такое состояние взаимоотношений личности и группы, когда личность без длительных внешних и внутренних конфликтов продуктивно выполняет свою ведущую деятельность, удовлетворяет свои основные социальные потребности, в полной мере идет навстречу тем ролевым ожиданиям, которые предъявляет к ней эталонная группа, переживает состояние самоутверждения и свободного выражения своих творческих способностей. Адаптация же – это тот социально-психологический процесс, который при благоприятном течении приводит личность к состоянию адаптированности. 

В период жизненных кризисов отдельной личности свойственно искажение представлений и отношений к себе и окружающему миру в целом. Возникают разнообразные повреждения психики, нарушающие ее нормальное состояние порождающие психический дискомфорт и выступающие в качестве причины возникновения неврозов или других заболеваний.

Согласно Фрейду, интенсивное переживание приводит за короткое время к такому сильному увеличению раздражения, что возникает глубинное рассогласование базисного механизма бытия и развития личности «идентификации-обособления», глубинная психологическая защита «включает» отчуждение, что нарушает адаптацию человека к жизни. Если же давление на барьер психической адаптации продолжает усиливается и все его резервные возможности оказываются исчерпанными, то происходит сужение рамок приспособительной психической деятельности, а также появляются качественно и количественно новые формы защитных реакций. В частности, наблюдается сокращение границ адекватного и целенаправленного поведения, что проявляется наименее специфическими проявлениями (феноменов) психических расстройств так называемого невротического уровня. С клинической, социальной, философской позиции, эти расстройства представляют собой болезненное проявление, существенно отличающееся от состояния здоровья. (Александровский Ю.А., 2006).

Под влиянием усиленных нагрузок постепенно формируются более расширенные возможности индивидуального барьера психической адаптации, на основании которых формируются механизмы адаптации. 

Если перед личностью возникает проблема, от которой невозможно уйти и которую вместе с тем невозможно разрешить при помощи выработанных ранее способов адаптации, развивается базовая ситуация нарушения адаптации к жизни, нарушается относительно устойчивое динамическое равновесие внешних и внутренних условий личности 

Если человек проявляет фиксированное, негибкое построение отношений с собой, своими близкими и с внешним миром на основе действия механизма отчуждения; пытается разрешить трудную жизненную ситуацию непригодными, неадекватными способами, развивается непродуктивная (защитная) адаптация к жизни. Нарушение действие базового психологического механизма бытия и развития личности приводит к тому, что человек не живет, а выживает, повинуясь привычным, но утратившим в новых условиях былую эффективность стереотипам. Закономерным результатом непродуктивной защитной адаптации становится искажение субъективного образа мира человека, приводящее к развитию комплексов жертвы, отверженности.
И только позитивная адаптация к жизни, как процесс сознательного построения, упорядочения или достижения человеком, способна привести к относительно устойчивые равновесным отношениям между собой, другими людьми и миром в целом. 

При адаптации в сходных социальных ситуациях, ее особенности закрепляются в структуре личности и становятся подструктурами ее характера, что способствует формированию адаптивных комплексов. Следует различать три их основные разновидности: а) незащитные адаптивные комплексы, используемые в нефрустрирующих проблемных ситуациях; б) защитные адаптивные комплексы, являющиеся устойчивыми сочетаниями только защитных механизмов; в) смешанные комплексы, состоящие из защитных и незащитных адаптивных механизмов. Уровень адаптированности членов общества к уровню успешности их жизнедеятельности оказывает воздействие на основные социальные процессы, создает определенную общественную ситуцию (Налчаджян А.А., 1988).

При нарушениях процессов адаптации в социальной (групповой) среде личность оказывается в состоянии дезадаптированности, что проявляется неспособностью адаптации личности к собственным потребностям и притязаниям. Одни из признаков социально-психологической дезадаптированности личности является переживание ею длительных внутренних и внешних конфликтов без нахождения психических механизмов и форм поведения, необходимых для их разрешения, что часто отмечается при всех формах психологической травматизации. По мнению Беличевой С.А. это объясняется неадекватностью общественных норм и поведения индивида требованиям той системы общественных отношений, в которую включается человек по мере своего социального развития и становления (Беличева С.А., 1994.)

В зависимости от природы, характера и степени дезадаптации, С.А. Беличева выделяет три основных вида дезадаптации:

1) патогенная – вызвана отклонениями, патологиями психического развития и нервно-психическими заболеваниями (психозы, психопатии, фобии, дурные привычки, энурез).

2) психосоциальная – связана с половозрастными и индивидуально-психологическими особенностями подростка (акцентуации характера, неблагоприятные и индивидуально-психологические особенности эмоционально-волевой, мотивационно-познавательной сферы, включая такие дефекты как снижение эмпатийности, индифферентность интересов, дефекты волевой сферы – безволие, податливость чужому влиянию и т.д.).

3) социальная – проявляется в нарушении норм морали и права, в асоциальных формах поведения и деформации системы внутренней регуляции, социальных установок (неуспеваемость, бродяжничество, наркомания, пьянство, правонарушения).

С учетом степени воздействия на личность различают несколько уровней дезадаптированности. Устойчивая ситуативная дезадаптированность имеет место тогда, когда личность не находит путей и средств адаптации в определенных социальных ситуациях, хотя предпринимает такие попытки. В качестве ответа на такую хроническую ситуацию дезадаптированности такие люди в конце концов приобретают специфический защитный комплекс, одним из признаков наличия которого является неверное, искаженное восприятие и осознание своего социального статуса. Временная дезадаптированность устраняется с помощью адекватных адаптивных предметных, социальных и внутрипсихических действий. Общая устойчивая дезадаптированность является состоянием перманентной фрустрированности, наличие которого активизирует ставшие патологическими (патологизированные) защитные механизмы. Вследствие многократного применения патологизированных защитных механизмов формируются специфические виды психических комплексов – синдромы неврозов и психозов. Для понимания особенностей адаптивного процесса следует знать тот уровень дезадаптированности, отталкиваясь от которого следует начинать свою адаптивную активность.

Мы поддерживаем мнение С.С.Фролова, что дезадаптация лишает индивида эмоциональной удовлетворенности, вызывает вторичный травматизм, приводит к возникновению целого ряда психосоциальных проблем (Фролов С.С. , 1997).

С точки зрения Ф.Б. Березина в поддержании адекватных соотношений в системе «индивидуум-среда» решающую роль играет психическая адаптация, которая определяется как процесс установления оптимального соответствия личности и окружающей среды в ходе осуществления свойственной человеку деятельности. При условии сохранения психического и физического здоровья этот процесс обеспечивает соответствие психической деятельности и поведения человека требованиям среды, позволяя индивидууму в то же время удовлетворять актуальные потребности и реализовывать связанные с ними значимые цели. Ф.Б. Березин выделяет два уровня психической адаптации. Поддержание психического гомеостаза, сохранение психического здоровья осуществляется на индивидуально-психологическом уроне, включающем в себя личностные и типологические особенности человека, его актуальные состояния (мотивация, способности, уровень развития самосознания, самоконтроль, самооценка, саморегуляция, темперамент, особенности эмоциональной и интеллектуальной сферы и т.д.). На социально-психологическом уровне осуществляется формирование адекватного межличностного взаимодействия, особенностей микросоциального взаимодействия, идет учет достижение социально-значимых целей (Березин В.Г., 1988). Эту мысль поддержала Л.И. Божович,  предположившая, что психические особенности и качества ребенка, внутренняя позиция, приобретенные на ранних этапах онтогенеза, способны оказать обратное влияние на его последующее развитие (Божович Л. И., 1995).

Интересным представляется утверждение А.А.Балла, который считает, что понятие адаптации применимо не только при условии равновесия между компонентами реальных систем, имеющих место на всех уровнях развития материи, но и при выходе за рамки психологической ситуации (Балл Г.А.,1989).

Мобилизация адаптивных ресурсов и механизмов личности для реконструкции реальной социальной ситуации может привести к последующей адаптации путем преобразования и фактического устранения проблемной ситуации. Личность в этом случае претерпевает сравнительно небольшие и в основном положительные изменения. Адаптация с сохранением ситуации вызывает у личности более глубокие изменения, но такие, которые большей частью не способствуют ее самоактуализации и самосовершенствованию (Налчаджян А.А., 1998).

А.Г.Асмолов в качестве социально-психологического содержания понятия «адаптация» выделяет сближение целей и ценностных ориентаций группы и индивида, усвоение им норм, традиций, групповой культуры, вхождение в ролевую структуру группы. Подлинным основанием и движущей силой развития личности автор считает совместную деятельность и общение, посредством которых осуществляется движение личности в мире людей, то есть осуществляется социализация. Другой тип адаптационного процесса тип, определяется пассивным, конформным принятием целей и ценностных ориентаций группы (Асмолов А.Г., 1996).

Проведенный анализ научной литературы показывает, что процессы адаптации и развития личности могут рассматриваться в единстве, как составляющие социализации личности. Лежащее в основе социализации усвоение социального опыта становится источником развития личности, которая не только субъективно усваивает этот опыт, но и активно его перерабатывает. А процесс социально-психологической адаптации личности следует рассматривать как активно-развивающий, а не только как активно-приспособительный. Процесс жизнеосуществления личности не исчерпывается адаптационными процессами, включая в себя помимо них процессы интеграции, саморазвития, самореализации, самодетерминации, субъектогенеза (Асмолов А.Г.,1984, 1990; Газман О.С., 1996; Котова И.Б.,1994;  Петровский А.В.1982, 1990, Шиянов Е.Н., 1991 и др.).

5.2.  Особенности социально-психической адаптации личности,

имеющей травматический опыт
Социальная адаптация – один из основных социально-психических механизмов социализации личности. Проблема социальной адаптации личности чрезвычайно актуальна для многих областей психологической науки. В рамках собственной специфики она рассматривается в психологии личности, педагогической психологии, психологии труда, медицинской и юридической психологии. Особенности социальных процессов в современных условиях предъявляют повышенные требования к личности, которой приходится изменяться в зависимости от социальных требований, сохраняя, по возможности, основополагающие собственные внутренние установки и убеждения. Человечество сталкивается с невиданными ранее травматическими ситуациями, массированным информационным стрессом, инфляциями, дефолтами, политическими потрясениями. В этих условиях взрослые, сложившиеся люди не всегда выходят из сложных социальных ситуаций, а у молодых людей период социализации приобретает ряд особенностей, вследствие хрупкости психики; в силу психофизиологических особенностей; необходимости приобретения множества знаний, умений, навыков; вступления в сложную систему межличностного взаимодействия, что рассматривается как совокупность непрерывных новообразований. В связи с этим можно вполне обоснованно констатировать, что разработка проблемы социальной адаптации личности в современных условиях становится одной из насущных и ключевых задач психологической науки. 

В историко-психологическом плане в исследовании проблемы соцально-психологической адаптации условно выделяют три направления. Первое направление связано с психоаналитическими концепциями взаимодействия личности и социальной среды L.Berkowitz, S.Freid, H.Selye, суть которого в способности организма приобретать гомеостатическое равновесие в рамках формулы: конфликт-тревога-защитные реакции (см. Реан А.А., Курдашеву А.Р., Баранову А.А.). В ответ на тревогу и нарушение внутреннего гомеостаза, мобилизуются личностные ресурсы «эго». При данном подходе принято считать, что адаптированности личности определяется, характером его эмоционального самочувствия и, прежде всего, наличием или отсутствия тревоги у личности. К данному направлению исследования социальной адаптации относят и подход Э.Эриксона, хотя формула процесса адаптации, принадлежащая ему, выглядит несколько иначе: противоречие-тревога-защитные реакции индивида в среде – гармоническое равновесие или конфликт. Психоаналитические подходы A.Adler и E.Fromm, связанные с психофизиологической и психосоматической проблематикой также принято относить к первому направлению (Адлер А., 1997; Фромм Э., 1990).

Второе направление исследований социальной адаптации представлено работами G.Allport (1955), A.Maslow, C.Rogers, V.Frankl, в которых в качестве цели адаптации рассматривается достижение позитивного духовного здоровья и соотвествтвие ценностей личности ценностям социума. В противовес идее гомеостаза в гуманистической психологии  выдвигается положение об оптимальном динамическом взаимодействии личности и среды. Процесс адаптации в данном подходе описывается формулой: конфликт-фрустрация-акты приспособления. Причем возникновение конфликта предполагается лишь при фрустрации фундаментальных, базальных потребностей личности, к которым А.Маслоу относит физиологические потребности, потребность в безопасности, в принадлежности к группе, потребность в уважении, признании, любви и самоактуализации. Впервые выделены конструктивные и неконструктивные поведенческие реакции. Критериями конструктивных реакций, по А.Маслоу, является и обусловленность требованиями социальной среды, постановка цели для решения проблем, осознанность поведения, наличие в проявлении реакций определенных изменений внутриличностного характера и межличностного взаимодействия. Неконструктивные реакции, направленные на устранение неприятных переживаний из сознания и реально не решающие самих проблем, проявляются агрессией, реагрессией, фиксацией, тем не менее, рассматриваются как аналог защитных реакций (Маслоу А., 1997). По А.Маслоу неконструктивные реакции свойственны всем здоровым людям и в определенных условиях они играют роль действенного механизма самопомощи. Этот подход находит развитие в новейших концепциях и исследованиях личности. В условиях военных действий, террористических актов, техногенных и природных опасностей, потери объектов особой привязанности, формируется так называемая защитная экстернальность, позволяющая сохранить личности самопризнание и самоуважение. Эту мысль подчеркивает К.Рождерс, заявивший, что неконструктивные реакции есть проявление психопатологических механизмов. 

Третий подход S. Folkmann, R. Lasarus в исследовании социальной адаптации основан на концепциях «когнитивной психологии» личности. Содержание формулы «конфликт-угроза-реакция приспособления» изменяется. Взаимодействие личности со средой способно вызвать рассогласованность между содержательным компонентом установки и образом реальной ситуации, когнитивный диссонанс, который переживается как состояние дискомфорта, угрозы. Реакция человека в этом случае направляется на поиск путей снятия или уменьшения когнитивного диссонанса (Lasarus R.S., Folkmann S., 1984; Lasarus R.S..1966). Проявление когнитивного диссонанса довольно часто наблюдается в области социальной перцепции, т.е. восприятия человека человеком. Когнитивный подход важен, на наш взгляд с позиций оказания психотерапевтической помощи, современные стратегии которой предполагают изменение взгляда на неизменяемые обстоятельства. Снятие или уменьшение когнитивного диссонанса зависит от способностей личности к рациональным объяснениям противоречий, селекции травмирующей информации, активной самокоррекции и самоизменения собственных установок. Как и в других теориях, с позиций когнитивного диссонанса, выделяются два уровня адаптации – адаптированность и дезадаптация.

Все три подхода к проблеме социальной адаптации были актуальными в определенных условиях. 

На современном этапе развития общества и личности в западной психологии проблема социальной адаптации разрабатывается в рамках направления, возникшего на базе необихевиоризма и ответвлений психоанализа, связанных с культурной антропологий и психосоматической медициной. Главное внимание уделяется нарушениям адаптации – невротическим и психосоматическим расстройствам, алкоголизму, наркомании и способам их коррекции.

Исследования и теоретические разработки отечественных ученых, направлены на эволюцию понимания явления адаптации, которая отмечена следующими тенденциями: происходит все большее разделение понятий приспособления (adjustment) и собственно адаптации (adaption); движения от пассивного приспособления к построению системы продуктивного взаимодействия личности  и среды, от конечной цели – гомеостатического равновесия, отсутствия конфликтов – к самореализации и самоактуализации личности в реальной социальной среде (Абульханова-Славская К.А., 1994; Налчаджян А.А.., 1988).

Трансформация сути понятия связана смещением акцента с биологической и физиологической адаптации на психическую и социальную, смещением интереса исследователей из сферы психических отклонений (аномалий и патологий) к рассмотрению здоровой личности. Эта линия размышления получила свое продолжение в модели уровней адаптированности личности А.Н Жмырикова, включающей выходные параметры деятельности личности, степени интеграции личности с макро- и микросредой, степень реализации внутриличностного потенциала, эмоциональное самочувствие (Жмыриков А.Н., 1989). Использование этих критериев позволяет выделить четыре основных уровня адаптированности личности: высокий оптимальный, высокий избыточный, низкий, дезадаптивный. 

А.Реан также предлагает дифференцированную типологию критериев социальной адаптации с уходом от простой дихотомии «адаптация-дезадаптация». Формой адаптации личности по внутреннему или внешнему критерию – Im-адаптацией представлена неполная, но возможная форма адаптации (Im – Imaginary – мнимый). Системной, полной социальной адаптацией личности является Re- адаптация личности (Re- Real – действительный), отражающая появление нового системного образования – способности личности к самоактуализации в гармонии с реальным социумом. Внутренний критерий автор связывает с психоэмоциональной стабильностью, личностной комфортностью, отсутствием дистресса, ощущения угрозы. Внешний критерий отражает соответствие реального поведения личности установкам общества, требованиям среды, принятым в социуме правилам и критериям нормативного поведения. Проявление асоциального, контрнормативного, делинквентного поведения рассматривается как деазадаптация по внешнему критерию (Реан А.А., 2006).

Важным условием социальной адаптации является социально-психологическая терпимость личности, позволяющая предупреждать развитие когнитивного диссонанса, а, следовательно, и дезадаптацию личности.

Очевидно, что проблемы, связанные с психодиагностикой социальной адаптации личности, очень разнообразны и сложны. Методики, связанные с проблематикой социальной адаптации, направлены на диагностику какой-либо одной составляющей, задачу комплексного изучения социальной адаптации в настоящее время не решает ни одна специальная методика. 

В рамках самой теории социальной адаптации личности существует также ряд проблем.

Принято считать, что процесс социальной адаптации, то есть активного приспособления индивида к условиям социальной среды в течение жизни, может осуществляться в двух формах – в виде активного воздействия на социальную среду и пассивного, конформного принятия ценностей и ценностных ориентаций групп. А.Реан предлагает изменить критерии определения адаптационного процесса «активный-пассивный», мотивируя невозможность конформного принятия ценностей без самоизменения и самокоррекции. В связи с чем автор предлагает принятие термина «вектор активности», учет его направленности. При этом направление «вектора активности наружу» характеризует способности личности активно влиять на среду, приспосабливать ее под себя. Другой тип адаптационного процесса связан с активным изменением личностью себя, с коррекцией собственных социальных установок, поведенческих стереотипов. Проведенные нами исследования по социальной адаптации студентов, имеющих травматический опыт, позволяют полностью согласиться с А.Реаном. Пассивное принятие ситуаций, воздействий, требований социальной среды без включения активного процесса самоизменения, саморазвития и самокоррекции приводит, согласно экспериментальным данным, к переживанию дискомфорта, неудовлетворенности, развитию тревожности в различной степени выраженности (Чурилова Т.М., 2003; Топчий М.В., 2004). Наиболее эффективным с позиций адаптации принято считать третий тип адаптационного процесса – вероятностно-комбинированный.

У лиц с травматическим опытом различной интенсивности, особенно у перенесших посттравматическое стрессовое расстройство, с позиций понятия «адаптационный потенциал среды» можно предполагать развитие других форм взаимодействия личности и социального пространства в зависимости от величины адаптивного потенциала данной личности. 

С точки зрения теории онтогенетической социализации А. Налчанджяна одним из важнейших принципов теории социальной адаптации личности является утверждение о том, что в сложных проблемных ситуациях адаптивные процессы личности протекают с участием не отдельных, изолированных механизмов, а их комплексов. Эти адаптивные комплексы, вновь и вновь актуализируясь и используясь в сходных социальных ситуациях, закрепляются в структуре личности и становятся подструктурами ее характера. Следует различать три их основные разновидности: а) незащитные адаптивные комплексы, используемые в нефрустрирующих проблемных ситуациях; б) защитные адаптивные комплексы, являющиеся устойчивыми сочетаниями только защитных механизмов; в) смешанные комплексы, состоящие из защитных и незащитных адаптивных механизмов (Налчаджян А.А., 1988). 

Социально-психическая адаптация личности, осуществляющаяся на уровне личностных механизмов, не сводится к конформизму,  который является только одной из возможных адаптивных стратегий, осуществляется с помощью различных смешанных адаптивных комплексов и выражается в разнообразных поведенческих формах. Конформистское поведение в некоторых ситуациях может быть неадекватным, приводить к формированию черт и установок личности, которые делают невозможной ее гибкую адаптацию, способствовать формированию склонности личности к систематическим ошибкам поведения (нарушениям норм, ожиданий, шаблонов поведения) и созданию все новых проблемных ситуаций. В частности, сознательно осуществляемая конформистская стратегия может стать предпосылкой возникновения перманентных внутренних конфликтов личности. В то же время неконформистское поведение может иметь творческий характер, способствовать социально-психической адаптации личности 

Долгие годы христоматийным являлось мнение, что формирование типа адаптационного процесса обусловлено структурой потребностей и мотивов индивида. Современный взгляд на проблему предполагает учет дифференциально-психологических особенностей личности, в том числе сензитивности, ранимости, эмотивной акцентуации на фоне сверхэкстремальных воздействий на психику человека. Долгое время социальная адаптация в рамках разнообразных стрессовых условий изучалась вне контекста конкретной предметной и профессиональной деятельности. Но факты осознания непосредственного неблагоприятного влияния на внутриличностные и социальные процессы все более возрастающего количество антропогенных катастроф, «горячих точек», терроризма, тяжких преступлений, которых мир не знал раньше, требуют комплексного изучения психических и функциональных действий человека, возможности трудовой  деятельности, самореализации и самоактуализации личности. 

Существенные, кардинальные изменения в жизни индивида, сопровождающиеся трансформациями в его социальном окружении, способны вызывать у человека травматический стресс, психологические последствия которого в крайнем своем проявлении выражаются в посттравматическом стрессовом расстройстве (ПТСР). Это состояние возникает как затяжная или отсроченная реакция на ситуации, сопряженные с серьезной угрозой жизни или здоровью. Иногда требуются годы для того, чтобы человек обрел вновь способность нормально жить среди людей, общаться с ними, принимать мир таким, как он есть. В качестве дополнительного фактора риска ПТСР рассматривается предшествующая сенсибилизация - отягощенность затяжными реакциями на другие индивидуально значимые травмы (например, сексуальное насилие, длительное пребывание в детском возрасте в эмоционально пренебрегающем окружении или конфликтной обстановке экстремального уровня). Личностные особенности или предшествующие невротические состояния не играют решающей роли в генезисе ПТСР при высокой интенсивности стрессового воздействия (Тарабрина Н.В., Агарков В.А., 2002). 

Имеющих травматический опыт людей, с позиций социальной адаптации, можно условно разделить на несколько категорий.

Компенсированные личности, которые нуждаются в легкой психологической поддержке на уровне дружеской или семейной.

Личности с дезадаптацией легкой степени, проявляющейся в нарушении психофизиологического равновесия, эмоциональной возбудимости, конфликтности, наличии страхов и другие проявления внутренней дисгармонии. Адаптация у таких людей нарушена, но при определенных условиях восстанавливается без осложнений при условии дружеской психологической поддержки близких людей и окружения в коллективе, профессиональном вмешательстве психолога и психотерапевта. 

1. Личности с дезадаптацией средней степени, которые нуждаются во всех видах помощи, в том числе фармакологической коррекции состояния. Психофизическое равновесие заметно нарушено во всех сферах, имеются психические нарушения на уровне пограничных: постоянное чувство страха, выраженной тревоги или агрессивности в случаях, когда обстоятельства не являются жизненно важными. Физический статус таких лиц может быть нарушен физическими травмами.

2. Личности с дезадаптацией тяжелой степени, выраженной во всех сферах и требующей длительного лечения и восстановления: от выраженных нарушений психического состояния, до депрессии, суицидальных мыслей, психосоматических нарушений сложного генеза. Социальная адаптация в таких случаях невозможна без вмешательства психиатра. Особо следует выделить дезадаптацию вследствие развития комплекса неполноценности из-за физических травм, приведших к инвалидизации. 

Одним из признаков социально-психической дезадаптированности травмированной личности является переживание ею длительных внутренних и внешних конфликтов без нахождения психических механизмов и форм поведения, необходимых для их разрешения. Проведенные нами исследования среди ставропольских студентов, имеющих травматический опыт, показали, что 80% из них не могут осмыслить происходящее с ними и найти самостоятельно решить возникшие проблемы. Они были менее инициативны в деятельности, мотивированы на неудачу, в связи с чем большинство из них предпочитало нереалистично высокие по трудности экстремальные цели, а остальные вообще отказывались от выполнения заданий или отличались меньшей настойчивостью в достижении цели. Более, чем у половины студентов была снижена или утрачена потребность в близких межличностных отношениях, в семейной жизни, потеряны профессиональные  амбиции из-за безразличия  к успехам и карьере. Тем не менее, практически все они осознавали необходимость поиска форм и методов адаптации в сложившейся ситуации. 

Осознание динамики внутриличностных процессов под влиянием травматического опыта позволило многим студентам раскрыть причины социальной дезадаптации, понять особенности адаптивного процесса, определить уровень дезадаптированности, оттталкиваясь от которого личность может начать свою адаптивную активность. Для многих из них сложности социальной адаптации были связаны с вторичной травматизацией, возникающей как реакция на негативное отношение к пострадавшим других людей – медицинского персонала, социальных работников, сверстников. Студенты, сравнительно легко перенесшие первичную травматизацию, после вторичной оказались более дезадаптированными, что привело многих к формированию агрессивности, конфликтности, одиночеству. 

Для индивидов, перенесших психическую травму, сохраняется поведенческий паттерн, который не нашел отражения в диагностических критериях ПТСР – компульсивное повторное переживание событий. Практически во всех видах травматизированной популяции наблюдается этот феномен. Вместо сближения целей и ценностных ориентаций группы и входящего в нее индивида, усвоение им норм, традиций, групповой культуры, вхождение в ролевую структуру группы, социально-психологическим содержанием социальной адаптации лиц, имеющих травматический опыт становится формирование паттернов поведения повторного переживания травмы. К ним можно отнести агрессивное поведение, насилие; деструкцию, саморазрушение личности; ревиктимизацию при которой травмированные индивиды вновь попадают в ситуации, в которых они оказываются жертвами. Все эти виды взаимодействий современная цивилизация рассматривает как жизненную стратегию с высоким риском социальной дезадаптации.

Если травматические воспоминания остаются не интегрированными в когнитивную сферу индивида, травматический опыт, имеющий формы соматических ощущений, флэшбэк-эффектов, интенсивных эмоций, кошмаров, характерных стилей поведения, сохраняется на долгие годы. В нашей практике были случаи фиксации социальной дезадаптации средней степени у студентов, пострадавших во время террористического акта в Буденновске, которые сохранили в течение 7 лет после событий постоянное чувство страха, выраженной тревоги, нарушение концентрации внимания, изменение физиологической реактивности. Они перестали бывать в ранее активно посещаемых местах отдыха и потеряли интерес к ранее значимым видам деятельности. Была отмечена крайняя неуверенность в собственных силах, конформность, формирующая чувство зависимости, безинициативность, несамостоятельности в поступках и суждениях.  В качестве единственной мотивировки социально значимого поведения был назван материальный фактор. 

При изучении особенностей личности студентов, страдающих из-за потери объекта особой привязанности (смерть близких, разлука, распад семьи) у многих из них были отмечены изменения смысловой идентификации личности, исключение адекватных отношений с окружением или поддержанием их на минимальном уровне с отчетливой тенденцией к «затворничеству» (Чурилова Т.М., 2004).

Интенсивные негативные эмоции (страх, паника, тревога) в ответ даже на средние по интенсивности стимулы могут привести к чрезмерному реагированию и представлять определенную угрозу для окружающих. У людей, постоянно находящихся в состоянии гипервозбуждения, в значительной степени утрачивается функция мобилизации внимания и ресурсов организма в потенциально значимой ситуации. Повышенная физиологическая возбудимость на стимулы широкого спектра, постоянное продуцирование предупредительных сигналов приводят к тому, что физические ощущения теряют функцию сигналов эмоциональных состояний и, как следствие, они уже не могут служить в качестве ориентиров при какой-нибудь активности или деятельности. Нормальные физиологические ощущения в такой ситуации могут быть наделены новым угрожающим смыслом для самого индивида и окружающих его людей. 

Индивиды с травматическим опытом не в состоянии игнорировать несущественное, в связи с чем испытывают перестимуляцию, фиксацию на травме, и, как следствие, снижение вовлеченности в повседневную жизнь. В результате теряется способность гибкого реагирования на изменяющиеся требования окружающей среды, появляются трудности в учебной деятельности, усвоении новой информации. Фиксация на травме лишает способности понимания другого человека, видеть мир его глазами, вникать в состояние душевных движений окружающих. Травматизация молодых людей способна в короткий срок оказать влияние на появление новых негативных качеств личности, не свойственных для них ранее, что сразу находит проявление в рамках социальной перцепции. Исчезает способность к эмпатии, способности эмоционально реагировать и откликаться на переживание другого, давать адекваный эмпатический ответ вербального или невербального типа. Сензитивность направлена только на стимулы, связанные с травматическим опытом.

Учитывая, что социально-перцептивные способности занимают одно из первых мест в структуре социальных способностей личности, можно предположить, что травматический опыт окажет негативное влияние на социально-перцептивную компенентность, социальный интеллект, социально-перцептивные умения и навыки, что значительно затруднит социализацию травмированных индивидов.

Интеграция негативных характерологических и поведенческих проявлений, искажение смыслоориентированности личности может повредить формированию оптимального уровня таких социально-перцептивных способностей, как способность предвидеть последствия поведения, способность понимать невербальную экспрессию в контексте определенной ситуации, способность понимать логику развития сложных ситуаций, развитая рефлексия, эмпатии, самооценке. В связи с этим становится невозможным успешное отношение личности с окружающими, формирование ее статуса и положения в коллективе, адекватное отражение психических состояний другого. Несоответствие закономерностей развития познавательной сферы в таком случае не будут совпадать с особенностями ее формирования как субъекта познания, общения, социальной практики взаимодействия, а, следовательно социализации.

Процесс социальной адаптации, социализации нелегок даже для индивидов, имеющих высокий потенциал самоактуализации, самосовершенствования, а, следовательно имеющих заблаговременно благоприятный адаптационный прогноз. Адаптация людей в обществе, которых коснулась миграция, болезни, потеря близких, воздействие катастрофических факторов, инвалидизация и пр. представляет огромную сложность, особенно, если предположить, что подавляющее большинство вынужденно самостоятельно заботиться о себе, близких, выживать в сложившихся обстоятельствах. Актуальность ситуации возрастает с увеличением количества личностных и глобальных общечеловеческих проблем. 

Изучая особенности социализации студентов с травматическим опытом, мы опирались на существующие теории социальной адаптации и классический психодиагностический инструментарий. Сложностью в изучении социальной и психологической адаптации лиц, имеющих травматический опыт, с позиций концепций посттравматического стрессового расстройства, оказалось то, что отдельные симптомы, критерии посттравматического стресса рассматриваются в рамках различных теоретических концепций, хотя все существующие модели ПТСР содержат подходы, рассматривающие личность как адаптивную единицу сообщества. При изучении теоретических моделей ПТСР нам стало очевидно, что с одной стороны, наблюдается постепенный отход от теорий медико-психологических аспектов рассмотрения социальной адаптации. С другой стороны наметилась четкая тенденция изучения социальной адаптации с позиций патологии адаптации. Но, по всей вероятности, об интеграции и ассимиляции говорить еще рано.

Подводя итоги вышесказанному, считаем единственно приемлемым комплексный подход к изучению проблемы социальной адаптации в современном обществе с учетом непредсказуемости политических процессов, техногенной опасности, роста криминогенности, и, как следствия, всеобщей психической нестабильности, склонности к деазаптационным проявлениям. При изучении процессов социальной адаптации личности студента, следует учитывать, что речь идет о молодых людях, с раннего возраста имеющих травматический опыт. С ним связан «школьный стресс», который сохраняется у большинства школьников на протяжении всего обучения; «кризис независимости», и «кризис зависимости», «эмоционального шторма» подростков; гетеросоциальность, проблемы сексуальной ориентации, девиантных субкультур, ранние половые связи, в юношеском возрасте. Разработка технологий развития, социализации и воспитания личности с учетом выдвинутых выше проблем, повысит их эффективность и значимость.

5.3. Социально-стрессовые расстройства

5.3.1. Предпосылки возникновения социально-стрессового расстройств

Впервые предположение о наличии группы так называемых социально-стрессовых расстройств (ССР) было высказано в 1991 г. на основе анализа состояния психического здоровья населения России и республик бывшего СССР во время начавшейся в конце 80-х годов перестройки общества. Первым этапом периода «экстремальности» новейшей истории, этапом деструктивности, назвал этот период С.Г. Сукиасян (1999).
Эти явления были связаны психологами влиянием психогенно-актуальной для большого числа людей социально-экономической и политической ситуации (Сукиасян С.Г., 1999; Журавлев А. Л., 1998;  Матрос Л.Г., 1992).

За прошедшие годы проблема социальных потрясений не только не исчезла, но и значительно обострилась, о чем свидетельствуют официальные данные.

Социально-психологическая ситуация, сложившаяся в России в постсоциалистический период, привела к ломке общественного сознания и жизненной ориентации десятков миллионов людей. Появились новые социальные контингенты сограждан – бомжи, мигранты, вынужденные переселенцы. Социальные катаклизмы, потрясшие нашу страну, физически и психически травмировали общество. Появилась огромная масса инвалидов. К.Ю. Галкин (2004) правомерно относит к аптропосоциогенным катастрофам  террористические акты. Так, в Волгодонске вовлеченность населения в катастрофу была настолько велика, что практически весь социум испытал на себе коллективный дистресс, превосходящий все другие возможные человеческие переживания и вызвавший буквально эпидемию острых стрессовых расстройств и посттравматических стрессовых расстройств. 

В печати, по телевидению постоянно проходит информация о землетрясениях, кораблекрушениях, взрывах с человеческими жертвами,  заложниках и т.д. Все это не может не иметь удручающих социальных последствий для общественного здоровья. Кроме того, по мнению  известного психиатра, заведующего отделом пограничной психиатрии Государственного научного центра клинической и судебной психиатрии им. В. П. Сербского профессора Ю.А. Александровского, как следствие, происходящие негативные социальные потрясения способствует развитию у массы людей состояния психоэмоционального перенапряжения и психической дезадаптации. Расстройства, связанные с социальными переменами, становятся основой для развития собственно неврозов и различных телесных заболеваний (гипертонии, язвы, диабета, глаукомы и многих других.  Ю.А.Александровский считает, что материальные затруднения и бедность оказывают меньшее влияние на снижение качества жизни человека и на развитие социально-стрессовых расстройств, чем душевное неблагополучие. Он полагает, что именно с нарушением духовного состояния общества в последние годы в России и в других пост социалистических странах можно связать рост пограничных психических расстройств (Александровский Ю. А ., 1999). 

Безусловно, подобные явления связаны с индивидуальным нарушением психического здоровья, но они всегда в силу вызывающих их обстоятельств отражают состояние общественного психического здоровья. По существу, это явление «коллективной травматизации», естественной «экспериментальной модели» ССР. В связи с этим он ссылается на оценку З. Фрейдом психологии масс в критические периоды, который специально выделяет подчеркнутую аффективность, внушаемость, легковерие, предпочтение слухов официальной информации, «заразительность» переживаний и убеждений (Александровский Ю.А., 2002). 

Известный немецкий психиатр Карл Ясперс, анализируя изменения психического состояния людей в Германии после ее поражения в первой мировой войне и сопоставляя их с «психическими явлениями» в «неспокойные времена» – после эпидемии чумы в XIV в., во время Великой французской революции, а также после революции 1917 г. в России приходит к заключению, что наблюдаемые во все эти периоды глубокие эмоциональные потрясения касаются популяции в целом. «Критические периоды», проявляющиеся войнами, экономическими, духовными кризисами сопровождают всю историю человечества. Причем, как отмечает К.Ясперс, они «воздействуют на людей совершенно иначе, чем потрясения сугубо личного свойства». В первую очередь наблюдается утрата ценности человеческой жизни, что выражается в равнодушии к смерти, снижении осторожности в опасных ситуациях, готовности жертвовать жизнью «без всяких идеалов». Наряду с этим отмечается «неуемная жажда наслаждений и моральная неразборчивость» (Ясперс К., 1997).

Аналогичные «модели» можно наблюдать при анализе психического здоровья населения разных стран в критические исторические периоды. Ссылаясь на мнение ряда авторитетных исследователей Л.Н.  Юрьева (1996) утверждает, что своеобразной моделью изменения общественного сознания является психологическое самочувствие населения Украины в постсоциалистический период. Данные социологических опросов свидетельствуют о нарастании тревожности, пессимистических установок, «экзистенциального вакуума», чувства социальной невостребованности и потере перспективы у подавляющего большинства респондентов. Социокультуральные изменения повлекли за собой также и изменение массового сознания с тенденцией к иррациональному восприятию действительности и с включением механизмов аутистического и архаического мышления (Полтавец В.И., М.К.Белинская, 1994; Б.С.Положий, 1995; Головаха,1997 Е.И.).

Примером непосредственного влияния социальных факторов на психическое здоровье больших групп населения стал так называемый американский невроз (состояние раздражительной слабости), описанный в США в 20-х годах XX века в период Великой депрессии.

Что касается России, то вся история ее развития сопровождалась кровопролитными бунтами, выступлениями, революциями. Со второй половины XIX века можно найти указания на это в целом ряде публикаций. 

В частности, известный русский психиатр Ф.Е. Рыбаков в докладе на заседании Московского общества невропатологов и психиатров на основании специально проведенного исследования отметил причинную связь между политическими событиями того времени (революция 1905 г.) и психическими расстройствами. Он обратил внимание на то, что погром, забастовки, принудительное участие в стачках, особенно у лиц, «пассивно участвующих в политическом движении», вызывают тревогу, страх, «подавленность в действиях», острый бред и другие расстройства. Было также отмечено изменение характера у этих лиц в последующем. Обращаясь к истории российской психиатрии, нельзя не отметить роль известного отечественного психиатра А. М. Розенштейна, который впервые ввёл понятие «невропсихиатрия» предложил называть невротические расстройства социальной болезнью. В докладе на II Всероссийском совещании по вопросам психиатрии и неврологии в 1923 году он отметил, что многочисленные варианты психических нарушений «интимно переплетаются с распространением нервности, а нервность стала массовой в «нервный век», который совпал с развитием социально-экономических отношений..»  (цит. по Александровскому Ю.А.).

Особые социальные и психологические проблемы порождает жизнь в крупных городах, мегаполисах с их сложной структурой. Возникают ситуации, которые зачастую связаны не только с экономической социологией, но и психологией и медициной. К числу мало разработанных проблем относится изучение феномена «зоны напряженности». Если раньше термин употреблялся обозначения одного из видов городской территории, то сегодня социологи, употребляя его,  все чаще подразумевают территорию социальной напряженности.

Из самой природы городской жизни вытекает появление зон напряженности в городах. Воздействие уплотненной городской среды на протекание социальных процессов в городе тонко подметил еще Э.Дюркгейм. По его мнению, чем выше плотность городского населения, чем внушительнее отсутствие благоприятных условий жизни, тем реальнее возможность появления конфликтных ситуаций, факторов напряженности. По мнению Э.Дюркгейма, «главное усилие социолога должно быть направлено к тому, чтобы обнаружить различные свойства среды, способные оказать влияние на развитие социальных явлений» (Дюркгейм Э. М., 1995).  Выдвинутый Э.Дюркгеймом социологический постулат о связи городской среды и развития социальных явлений становится методологически эффективным при исследовании стратификационных процессов и конфликтных ситуаций в крупных российских городах на рубеже XXI века. Любая микро- и макропространственная структура крупного города, содержащая определенные ресурсы, капиталовложения, материальные ценности, потенциально содержит возможность превратиться в зону социальной напряженности в отношениях между слоями городского населения. Особый вид социальной напряженности в городской среде связан со структурой экономики крупных городов, сложившимися городскими инфраструктурами, особенностями их социального развития. Нарастание негативных настроений в условиях системного кризиса многих крупных российских городов сознание городских слоев, вовлеченных в нисходящую социальную мобильность, приводит к спорам, конфликтам и другим формам социальной напряженности. Обострившиеся противоречия между работодателями и товаропроизводителями на крупных предприятиях, высокий уровень высвобождения работников и ограниченные возможности трудоустройства по основной специальности из-за технологической изношенности оборудования, неполную загрузку производственных мощностей, снижение доходов населения, борьба за ограниченные материальные денежные ресурсы на данной территории между различными социальными слоями, могут стать причиной недовольства и нарастающей социальной напряженности. Властные структуры города могут повлиять на уровень напряженности территории: либо обостряя отношения между группами путем открытой поддержки одной из сторон, либо путем сбалансированной политики, создавая стабильность и равновесие сил (Шваков А., Швакова Ю., 2009).
Мы согласны с мнением большинства исследователей, что социально-стрессовые состояния отмечаются, вероятно, у большого числа жителей разных стран при изменении массового сознания и привычного образа жизни. Анцыферова Л. Я., 1994, 1999; Абульханова-Славская К.А., 199(; Водопьянова П. Е., 1998; Журавлев А. Л., 1998; Дикая Л. Г., Махнач А. В., 1996; Леонтьев Д. А., 1997; Куликов Л. В., 1997; Шапкин С А., Дикая Л. Г., 1996).
По мнению Ю.А.Александровского,  к основным социальным причинам социально-стрессового расстройства в республиках бывшего СССР можно отнести, во-первых, последствия длительного господства тоталитарного режима, воспитавшего несколько поколений людей на псевдодемократических идеологических и экономических принципах и приведшего к разрушению общепринятой в развитых странах в XX столетии духовной, средовой и экологической основы организации жизни миллионов людей. События, связанные с ломкой стереотипов жизнедеятельности больших контингентов населения, к которым относятся не только пожилые люди, но и 30-40-летние, оказались способными вызвать макросоциальные общегрупповые психогении. Привыкшие жить в относительно стабильном обществе люди столкнулись с экономическим и политическим хаосом, безработицей, обострением межнациональных конфликтов, локальными гражданскими войнами, появлением миллионов беженцев, расслоению общества, ростом гражданского неповиновения и преступности. 

Объективные обстоятельства, связанные с экономическим кризисом, охватившим в последние годы мировую экономику, пагубным образом повлияли на политическую и экономическую обстановку в России, что придало социально-стрессовым обстоятельствам хронический, растянутый во времени характер. Эти события обусловили множество мелких внутриличностных и межличностных конфликтов, породивших кризис идентичности личности у большинства жителей постсоветского пространства, современной России. Переосмысление жизненных целей и крушение устоявшихся идеалов и авторитетов нередко приводят людей к утрате смысла жизни, недоверию к обещаниям руководства, отсутствию реальных надежд на улучшение ситуации. Психологи и социологи объясняют  это ригидностью личностных установок и стереотипов поведения в условиях стремительно меняющихся общественных и экономических отношений. 

Появившиеся в результате перестройки общества возможности демократии: гласность, снятие политической цензуры не смогли быть быстро реализованы из-за неподготовленности большей части населения к созидательной деятельности в новых условиях, отсутствия соответствующей политической культуры, активного противодействия длительно сохраняющихся структур тоталитарной власти. Массовые индивидуальные конфликты, связанные с проблемами приватизации, инвестирования, переоснащением предприятий, потерей рабочих мест из-за сокращений, невозможностью дальнейшей выплаты кредитов, общего обнищания, создали огромный и трудно классифицируемый конгломерат социально-психологической напряженности. Социологи прогнозируют дальнейшее обострение ситуации в связи с сокращением крупными компаниями. Согласно данным центра аналитических исследований АНКОР, опубликованные в ноябре 2008 года, которые  проводилось по всей России среди 148 компаний, занимающихся производством товаров народного потребления и промышленного назначения, а также из секторов логистики, ИТ, фармацевтики и розничной торговли. программы  планируется сокращение затрат на обучения сотрудников (об этом сообщили 75% опрошенных), льготные ссуды (33%), добровольное медицинское страхование (17%).

Формирующиеся на этом фоне доклинические психологические  и клинически оформившиеся варианты социально-стрессовых расстройств непосредственно определяют динамику компенсации и декомпенсации невротических нарушений. 

Возникшие в результате перемен, происходящих в России, социальная и личностная дезориентация объясняются особенностями существовавшей социальной культуры, формировавшей у личности стандартизованные, общие для всех идеалы ego, что приводило к нивелировке индивидуальных идеалов и ценностей. Разрушения старой социальной системы с ее догмами привело к нивелированию прежних «ego-идеалов». «Старые» общественные ценности и ориентиры при этом официально разрушаются, «отменяются», а формирование новых задерживается. Все это порождает не только социальные, но и личностные проблемы (Творогова Н.Д., 2004) По мнению Ю.А.Александровского, опорой в этот сложный переходный период могут стать индивидуальные механизмы, направленные на защиту от болезненного осознания крушения идеалов  – создание собственных «ego-идеалов».

Специалистами отдела пограничной психиатрии ГНЦССП им. В.П. Сербского обнаружены три основных защитных механизма. У пациентов с социально-стрессовым расстройством, как правило, старше 35 лет преобладает идеализация прошлой жизни с ее системой отношений, что предопределяет «уход от решения проблем сегодняшнего дня». Для другой группы обследованных характерно отрицание каких-либо жизненных ценностей и ориентиров. Их можно охарактеризовать как «живущих одним днем», они «пассивно дрейфуют» по жизни, не имея никаких целей и планов. Третий наблюдаемый защитный механизм – смещение, выражающееся в замене реальных проблем социально-психологического плана на необычный интерес к магическому объяснению происходящих событий, таких, как вера в астрологию, гадание, ясновидение, экстрасенсорику и т.д. 

Стоит подчеркнуть, что особенности социально-стрессовых расстройств в разных странах зависят не только от конкретных причин стрессовых реакций, актуальных для больших групп населения, но и от субкультурального своеобразия, определяющего типологию наработанных веками образцов поведения и привычек. Знание национальных традиций и культуры помогает предвидеть и вовремя предотвращать «невротизацию общества» и, наоборот, их игнорирование может приводить к непредсказуемым последствиям.

К макросоциальным факторам, потенцирующим развитие кризисных состояний в популяции, относятся факторы, формирующие на протяжении нескольких поколений ментальность населения, его морально–этические установки и идеалы. Коренное, навязанное извне, изменение национального сознания носит характер хронической психотравмы и постепенно изменяет и ухудшает психологическое состояние населения в целом, что является благоприятной почвой для развития психических и поведенческих расстройств.

В ряду макросоциальных факторов социальных факторов, влияющих на развитие ССР, значительное место принадлежит «мотивации нации» или той или иной ее части. Многочисленные исследования  на Западе, начало которым положил Макс Вебер, подтвердили важность исследования проблем национальной организационной культуры. Наиболее интересные результаты по данной проблеме были получены в 70 – 80 годы прошлого столетия Гиртом Хофстедом, сотрудником компании IBM. Его исследования проводились в период в 1967 по 1980 годы. Объектом исследования были граждане 50 стран мира, работающие в компании IBM. Хофстед определяет культуру как коллективную ментальную запрограммированность, часть предопределенности восприятия мира нами, общую с другими представителями нашей нации, региона или группы и отличающую нас от представителей других наций, регионов и групп. Выяснилось, что рейтинг индивидуализма в стране статистически коррелирован с уровнем благосостояния.  Влияние индивидуализма и коллективизма характеризуется предельной ориентацией индивидуумов на личные интересы. Таким образом,  получилось, что богатые страны имеют индивидуальные культуры, а бедные страны – коллективистские. 

Так, социальные потребности вообще не рассматриваются в шкале мотивации США, у граждан США сильно развиты идеи достижения и вызова. Термин «обязанности» как обозначение обязательств перед другими людьми или обществом в американских теориях лидерства не употребляется. Основными мотивациями являются обязательства перед самим собой, то есть самореализация и самоуважение. Это связано с низким неприятием неопределенности и мужественностью. К этой группе Г.Хофстед отнес также австралийцев, британцев и ирландцев, «мотивированных на достижение», лидерство в большом и малом бизнесе. Для них основную роль играют деньги. 

В Германии, Японии, Австрии, Бельгии, Италии, Греции, Японии культура, характеризуется более сильным неприятием неопределенности. Люди меньше склонны принимать риск, для них мощным стимулом является защищенность. Ориентированные на «защитную мотивацию», они ценят превыше всего, стабильность и традиции, «свой мирок», в который никто не вмешивался.

Для коллективистских обществ, с ярко выраженной социальной мотивацией, таких, как Россия: Югославия, Испания, Бразилия, Чили, Израиль, Турция,  напротив характерно развитие социальных потребностей. Социальной мотивацией отличаются также жители стран Скандинавии, но они постоянно нацелены на улучшение «качества жизни», в отличие от предыдущей группы,  в которой люди,  хотя и настроены на улучшение качества жизни, считают, что «лучше всего ничего не менять, чтобы не стало хуже». (Hofstede, G., 1980, 1991).

Ломка «мотивации нации», так же как и изменение моральных и религиозных устоев, сопровождается повышенным риском развития социально-стрессовых расстройств. 

Анализ проведенных нами опросов показал, что, несмотря на желание большинства респондентов «лучше всего ничего не менять, чтобы не стало хуже», в малых социальных группах установлены признаки скрытой напряженности в форме низкого уровня общей удовлетворенности работой, открытых высказываний против решений администрации, негативных обсуждений ее действий. Около 70% из более, чем 200 опрошенных, отметили материальную неудовлетворенность, 44% – служебно-профессиональную. Была высказана широкая готовность к смене места работы. С условием анализа полученных нами данных и сравнения с официальными сведениями, можно в целом утверждать, что латентный уровень социальной напряженности в современном российском обществе довольно высок и четко определяются тенденции к дальнейшему его повышению. Дальнейшее изменение социальных связей и жизненных планов, нестабильность и неопределенность жизненного положения могут способствовать ухудшению возможной социальной ситуации. Это позволяет предположить, что в стране увеличение латентного уровня социальной напряженности может произойти резкое (скачкообразное) увеличению явных признаков социальной напряженности и развитие ее в сторону предкризисного, а затем и кризисного состояния. 

Анализ имеющейся в нашем распоряжении литературы показал, что наряду с глобальными политическими и экономическими проблемами значительное место в комплексе причин социально-стрессовых расстройств могут занимать индивидуальные: организация жизни (Киселева В.А, 2004); неумение управлять, использовать и индивидуалистические, и коллективистские устремления (Потуткова С.А.), характерные для той или иной группы людей, соотношение эмоционального и рационального начал; ухудшение соматического здоровья, усиление декомпенсации невротических и патохарактерологических нарушений под влиянием «биогенного» воздействия экологических вредностей. 

5.3.2.Критерии диагностики социально-стрессового расстройств

Согласно данным Ю.А.Александровского (2006) социально-стрессовые расстройства отнесены к основным психическим расстройствам, наблюдаемым при пограничных состояниях, при которых  наблюдается:

– заострение личностно-типологических черт характера;

– развитие гиперстении (вплоть до саморазрушающих поступков), панических реакций, депрессивных, истерических и других нарушений; 

– появление признаков гипостении, панических реакций, депрессивных, истерических и других нарушений;
– утрата «пластичности общения» и способности приспосабливаться к происходящему с сохранением перспектив в целенаправленных действиях; 
– проявление цинизма, склонности к антисоциальным действиям.

Предболезненное состояние у многих людей с признаками социально-стрессовых расстройств, вне зависимости от характера невротических проявлений, личностных и соматических расстройств, сопровождаются  безразличие к ранее значимым ситуациям, пессимизмом, цинизмом. Сужается круг социальных контактов, приобретающих мимолетный характер. 

Поиски среди окружающих «социальной несправедливости» порождают недоброжелательность, реакции социального протеста, зачастую сопровождающиеся правонарушениями. Трудовые взаимоотношения людей в изменившихся условиях жизни сопровождаются неудовлетворенностью, опустошением, постоянной усталостью (Петрова Е.А., 2004). Нарастающее ухудшение своего здоровья, как правило, трудно осознается. Динамика ССР в известной степени напоминает развитие всех стадий адаптационно-защитных реакций организма, вызванных воздействием не только физической, но и психической травмы. В классической формулировке Г.Селье, как известно, подчеркивается, что стрессовое состояние проявляется специфическим синдромом, который отражает «неспецифически вызванные изменения в биологической системе». В соответствии с этим при ССР неспецифическими симптомами и синдромами невротического уровня являются соответствующие психические нарушения. При этом наблюдается три последовательно включающихся этапа. 

Во-первых, этап реакции тревоги, продолжающей противошоковую попытку приспособиться к изменившимся макросоциальным (социогенным) условиям. На этом этапе у многих людей формируется активное противостояние изменившимся условиям жизни, 

Во-вторых, этап относительного приспособления к жизни в изменившихся условиях (этап резистентности), когда, при невозможности адаптироваться к новым условиям, наступает астеноапатическое безразличие. 

В-третьих, этап истощения, сменяющий в условиях продолжающейся психогении состояние «напряженного резистентного покоя». Он и является базой формирования многих форм и вариантов невротических и соматоформных расстройств. 

Дифференцированная профилактика социально-стрессовых расстройств, терапевтическая и реабилитационная тактика должна строиться с учетом этих этапов.

Среди основных клинических проявлений социально-стрессовых расстройств – вегетативные дисфункции; нарушения ночного сна; астенические расстройства; истерические расстройства; панические расстройства, другие невротические и психопатические нарушения. 

Следует подчеркнуть, что все психические расстройства при ССР не являются специфическими, они обусловлены общими механизмами развития состояния психической дезадаптации.

В результате многолетних исследований установлено наличие четырех основных вариантов социально-стрессовых расстройств.

Непатологические (психофизиологические), предболезненные реакции сопровождаются эмоциональной напряженностью, декомпенсацей личностных акцентуаций, вегетативными дисфункциями, гипо – и гиперстенией, инсомней. Перечисленные проявления носят преходящий характер, непосредственно связаны с реакцией на социально-стрессовые обстоятельства.

Психогенные адаптативные реакции отличаются невротическими расстройствами с преобладанием неврастении, депрессии и  истерии. Могут отмечаться и другие расстройства. Готовность к реакции определяется для человека социально изменившимся фоном. «Клиническое выражение» реакции возникает под влиянием индивидуально значимого конкретного обстоятельства, например динамики общественных процессов (Сукиасян С.Г, 1999).
Невротические состояния (неврозы) развиваются  с преобладанием: 

депрессии, тревожно-фобических расстройств, сенесто-ипохондрии и других расстройств. Хронизация невротических расстройств при невозможности разрешения вызвавших их социально обусловленных причин ведет к патохарактерологическому развитию личности, к психосоматическим расстройствам.  Реакции социального протеста, противоправным действия, антисоциальное поведение может сочетаться с алкоголизмом, токсикоманией, наркоманией  (Перес Л. Р., 2004). 

Острые реакции на стресс (острые аффективношоковые реакции), проявляются двигательным возбуждением или моторной заторможенностью, бредом, псевдодеменцией, другими расстройствами. 

Продолжительность ССР зависит от формы реакции. Так, непатологические (психофизиологические) реакции могут завершиться в течение нескольких дней, Психогенные адаптативные реакции – сохраняться до 6 месяцев. Длительность невротических и соматоформных расстройств может продолжаться от 3до 5 лет. Патохарактерологическое развитие личности  возможно через 3-5 лет стабильных невротических расстройств.

Многолетние исследования показали, что, социальные потрясения способны вызвать кризис идентичности личности. По сути, это одна из форм психической дезадаптации, сопровождающаяся потерей чувства самое себя как личности, неспособности принять роль, которую ему предписывает общество на данной стадии своей истории, либо, приняв ее – адаптироваться к ней. Проявления «кризиса идентичности» клинически полиморфны, но их объединяет социально–стрессовый механизм возникновения. Б.С. Положий (1993) выделяет 4 варианта кризиса идентичности.

1. Апатический вариант (приходится около 40%  всех выявленных случаев кризиса идентичности). Клинически он проявляется тревожно–депрессивными расстройствами, потерей жизненной перспективы, снижением активности и целеустремленности, уходом в мир своих переживаний, снижением самооценки, замкнутостью, пассивным ожиданием решения своих проблем. Этот стереотип поведения способствует развитию социально–бытовой и профессиональной дезадаптации.

2. Диссоциальный или агрессивно–деструктивный вариант представляет около 12% от всех выявленных случаев кризиса идентичности. У этих личностей преобладает аффект злобы, дисфоричность, тенденция к разрушительному поведению и бескомпромиссным суждениям. Мышление приобретает сверхценный, а в некоторых случаях и параноидный характер. Следует отметить, что с одной стороны, они легко внушаемы и легко индуцируются лидерами, а с другой стороны, они сами являются мощным индуктором в толпе. В силу этих особенностей, данные личности часто примыкают к экстремистски настроенным группам, являются активными участниками различных акций, придавая им агрессивно–деструктивный характер. Кроме того, их часто можно видеть в криминальной среде.

3. Негативистический или пассивно–агрессивный вариант составляет около 27%. Эти лица панически боятся всего нового, пессимистически воспринимают любые экономические и социальные новации, они постоянно испытывают чувство неудовлетворенности не делая при этом ничего для изменения обстановки. Их пассивные протестные реакции заключаются чаще всего в постоянном брюзжании, желчной критике, пассивном противостоянии внедрению нового.

4. Магический вариант составляет около 21% от всех лиц с кризисом идентичности. У этих личностей преобладает магическое мышление, которое формирует поведение, мировоззрение и весь стиль  их жизни. Их отличает повышенный интерес к метафизическим проблемам, ко всему  иррациональному и паралогичному. В норме магическое мышление свойственно примитивным культурам и детям, а как психопатологический феномен оно встречается при шизофрении и обсессивно–компульсивных расстройствах (Положий Б.С, 1994, 1995).

Неклинические формы ССР могут проявляться в основном в поведенческих особенностях, что отметил С.Г. Сукиасян, характеризуя один из самых сложных периодов в жизни армянского народа, связанный с кризисностью в сфере материального, духовного, политического и социального бытия в 80-х-90-х годах и драматическим землетрясением в Спитаке. Поведение людей определялось местническими и субгрупповыми структурами и интересами; в мышлении людей доминировали мистические, астрологические, религиозные суждения; нарастало недоверие практически ко всему и всем; проявлялся интерес к различного рода слухам; обнажался цинизм, юмор приобретал мрачный и ироничный оттенок; ценность жизни ограничивалась «сегодня и здесь», а будущее «укорачивалось» до текущего момента. Стали распространяться всевозможные секты – от «пятидесятников» до «свидетелей Иеговы» – явление, которое по своей сути явно диссонирует с менталитетом армян, как нации, впервые принявшей христианство. Состояние перманентного пролонгированного стресса, обусловленное последствиями землетрясения, начавшейся блокадой, экономическим и энергетическим кризисом, световой деривацией, холодной зимой и целым рядом других факторов значительные изменения увеличило  показатели общей заболеваемости населения от сахарного диабета, гипертонической болезни, инфаркта миокарда, новообразований. Как очередной «этап экстремальности» были  отмечены 1995-1999 годы (Сукиасян С.Г., 1999).

Периоды исторических потрясений обществу, по мнению исследователей, порождают «метафизическую пораженность» – активный интерес к астрологам, экстрасенсам, колдунам, ясновидящим и т.п., объясняя это тем, что магический стиль мышления носит характер защитного психологического механизма и снижает уровень тревоги и напряженности. Ярким примером опасного социального последствия магического варианта кризиса идентичности может служить деятельность секты «Белое братство». 

Радикальные социальные преобразования порождают объективно имеющий место в обществе конфликт – аномия. Как социальный феномен аномия (буквально – исчезновение нормы) впервые была описана французским социологом Дюркгеймом в 1897 году. В современной трактовке под аномией понимают, с одной стороны, некий обусловленный несоответствием десятилетия декларируемым социальным нормам, ценностям, идеалам и реальной  действительностью, а с другой – комплекс переживаний, испытываемый людьми в связи с несовместимостью самых важных для человека внутренних установок с требованиями повседневной жизни. Американский социолог Лео Строул, занимающийся психологией людей, ставших жертвами социальной аномии, описал типичный для них социальный портрет с характерными переживаниями утраты смысла жизни, ненужности, покинутости, обреченности, подчеркнув, что поиск новых ценностей приобретает трагическую напряженность.  Аналогичные утверждения были получены в 1995 г. Р. Фрумкиной в популяции молодежи г. Москвы. В своей работе, посвященной аномии, она подробно останавливается на способах адаптации личности к аномии, выделяя как социально приемлемые формы, так и отклоняющиеся  от  принятых норм поведения.

Очевидно, что во время социально-стрессовых потрясений жизненная катастрофа несколько растягивается во времени, необходимом для осознания происходящего. Именно этот признак отличает наблюдаемые расстройства от посттравматических стрессовых расстройств – ПТСР (МКБ-10, F-4) и острых реакций на стресс. ССР развиваются не только у людей, переживающих конкретные опасные ситуации, но и у находящихся под влиянием макросоциальных общегрупповых психогенных факторов.

Принципиально социально-стрессовые расстройства по своей феноменологии не отличаются от других нарушений, наблюдаемых в обычных и экстремальных условиях. Главное их отличие –  в  обусловленности общими причинами и одновременным развитием у большого числа людей. В случае ССР вероятно, при наличии тех или иных невыраженных общеневротических проявлений, но можно говорить только о начальных состояниях психической дезадаптации и о повышенном риске развития болезненных состояний. Стабилизация психопатологических симптомов и формирование клинических вариантов их комплексов являются веским основанием для заключения о переходе предболезненного состояния в собственно болезнь (Александровский Ю. А., 1999).

ССР являются частным примером влияния социальных условий на возникновение психогенных и соматоформных психических расстройств. 

Как нозологическая единица социально-стрессовое расстройство в МКБ-10 не выделяется. Тем не менее, критерии диагностики социально стрессовых расстройств, их основные варианты, а также основные причины возникновения, клинические проявления и дифференциально-диагностические признаки установлены сотрудниками отдела пограничной психиатрии Государственного научного центра клинической и судебной психиатрии им. В. П. Сербского. Факт отграничения ССР является примером анализа влияния социальных условий жизни на диагностические подходы и понимание патоморфоза психогенных и соматоформных психических расстройств.

Мы поддерживаем данный подход, считая его одним из самых актуальных в современной психологии и психиатрии. Отражая потребность практики оценить сложившуюся ситуацию влияния социально-экономических и политических коллизий на нарушения психического здоровья населения, он позволит решить ряд вопросов социальной медицины, теории и практики.

5.4. Социально-психологическая поддержка и сопровождение 

адаптации личности, имеющей травматический опыт

В период жизненных кризисов каждой личности реакцией является глубинная психологическая защита, проявляющаяся «включением» отчуждения и нарушением адаптации человека к жизни. Развивается критическая ситуация, когда человек сталкивается с препятствием в реализации жизненно важных целей и не может справиться с ситуацией при помощи привычных средств.

Обретение индивидом ответственности за себя и свой образ жизни, позиции «Я – хозяин своей жизни и ее творец» в таких случаях возможно только  при условии специальной работы. Основной формой оказания такой помощи психологией признается социально-психологическая поддержка личности. 

Идея психологической поддержки берет свои истоки в гуманистической психологии, признающей своим главным предметом личность в качестве уникальной целостной системы, которая представляет собой «открытую возможность» самоактуализации, присущую только человеку (Асмолов А.Г., 1996). 

Гуманистическая психология изначально включала в себя рефлексию практической трансляции в жизнь людей моделей гуманистического бытия, ориентированных на полное раскрытие субъективных возможностей Адлер А., 1997; Маслову А. , 1997; Роджер-с К., Ромм Э., 1994 и др.). 

В контексте рассмотрения поддержки как специфического вида деятельности, направленной на содействие развитию и саморазвитию личности,  исследователями сложилось несколько основных направлений в выявлении ее сущности, содержания и технологического рисунка.

Для специфики работы  в вузе считаем необходимым выделить среди основных направлений: педагогическое (Асмолов А.Г., 1996; Газман О.С., 1996; Котова И.Б., Шиянов Е.Н. , 1991, 1997; Маклафлин К.,1996;  Недбаева С.В.,2000, и др.); психологическое (Адлер А.,1977;  Братусь Б.С.,1988;  Волкова А.И.,1998;  Загрядская Н.Н., 19994 Лилиенталь И.Е.,2000; Петровская Л.А., 1977 и др.); социальное (Аргайл М.,1990, 1975; Леннер-Аксельсон Б., Тюлефорс И., 1988; Bauman U.,1976;  Cobb S.,1976;  Cutrona C.E., Suhr J. A.,  1991; Fiedmann M.L., Andrews M., 1990; Jacobson S. W., Frye K. F.,1991; McLaughlin K. , 1996; Morinada Y. S. Sakata K., Koshi R., 1992; Veiel H., Bauman U., 1992); психотерапевтическое (Ливехуд Б.,1994; Франкл В., 1990 и др.).

С целью прояснения глубинного смысла содержательного значения термина «поддержка» обратимся к его первоначальной трактовке. Так, слово «поддержка», согласно словарю В. Даля, соответствует значению слов «поддержать», «поддерживать» - служить подпорой для крепости (опорной точкой, надеждой, убежищем); подставкой - всем, что поддерживает тяжесть, укрепой - всем, что придает крепость, прочность, силу (Даль В., 1982).

В словаре С.И. Ожегова слова «поддержать», «поддерживать» имеют много значений, но выражают в глубинном понимании содействие другому, оказание кому-нибудь помощи, выступление в защиту кого-нибудь, выражение согласия, одобрения (Ожегов С.И.,1988).

Таким образом, мы видим, что «поддержку» следует понимать в первую очередь как оказание помощи другому.

Современные психологи пытаются трактовать семантический и этимологический смысл термина с прикладных позиций. 

Так в рамках педагогической психологии поддержка рассматривается рядом исследователей как содействие развитию личности, ее становлению и самореализации (Асмолов А.Г., 1996; Газман О.С., 1996; Котова И.Б., Шиянов Е.Н. , 1996, 1997).

Теоретические подходы к методологическим основам и практическим возможностям психологической поддержки личности породили целую систему взглядов, изложенных в работах отечественных психологов двух последних десятилетий (Абульханова-Славская К.А.,1993; Абрамова Г.С., 1977; Асмолов А.Г. , 1996; Власова О.Г., 1998; Волкова А.И., 1998;  Гришина Н.В., 1997;  Дубровина И.В., 1994; Загрядская Н.Н., 1999; Лилиенталь И.Е, 2000).

А.Г. Асмолов рассматривает поддержку с позиций понятия «со=действие», отмечая при этом, что в социальном пространстве процесс развития идет в направлении от совместных актов (со=действий) через поддержку к саморазвитию, самоконтролю и самоорганизации поведения. Им впервые была высказаны мысли о психологической базе идеи поддержки; об источниках развития личности при современном образе жизни; присутствии в социогенезе условий и механизмов развития личности; наличии «зон неопределенности», в которых человек проявляет себя как индивидуальность, а не только как носитель социотипического поведения; наличие диапазона возможностей выборов. А.Г. Асмолов, впервые рассматривал поддержку с позиций понятия «со=действия», отмечая при этом, что в социальном пространстве процесс развития идет в направлении от совместных актов (со=действий) через поддержку к саморазвитию, самоконтролю и самоорганизации поведения (Асмолов А.Г., 1996). Эту идею подхватили И.Б. Котова и Е.Н. Шиянов, дающие характеристику процессу психологической поддержки как результирующего «себя актами саморазвития, когда человек, собирая все внешние влияния, начинает сам формировать качественно новые смыслы и цели, начинает действовать не по внешним стимулам, а по внутреннему побуждению». Они раскрыли глубинный смысл педагогической и психологической поддержки, которая заключается, по их мнению, в сложных процессах и преобразованиях, затрагивающих ядро человека – его личность (Котова И.Б., Шиянов Е.Н. , 1996, 1997).

Принципы психологической поддержки личности уже несколько лет являются предметом осмысления современными психологами и педагогами. В качестве ведущего принципа В.А. Иваников, А.А. Тюков называют комплексность, опосредованность и индивидуализацию помощи. Необходимость применения системного и деятельностного подхода, предполагающего выбор средств и путей, постановку целей и проявление активности, отмечают Г.В. Бурмеская, О.А. Карабанова, А.Г. Лидерс (2007).  Многообразие форм и методов, экологичность, ориентацию на развитие, преемственность (связь с духовной культурой) и самоактивизацию оказывающего психологическую поддержку выделяет Н.С. Пряжников; добровольность, ответственность и конфиденциальность отмечает Т.П. Гаврилова (1996). Основными условиями психологической поддержки провозглашается помощь в понимании, право на выбор, творчество и на ошибки с принятием добровольной ответственности.

В этом смысле нельзя не согласиться с мнением Л.А. Петровской, считающей невозможной психологическую помощь и поддержку без развитие компетентного общения, основанного на готовности и умении строить контакт на различной психологической дистанции, умело варьировать диапазон отношений от психологически отстраненных к интимно-личностным Петровская Л.А., 1997). Важен взгляд Н.В. Гришиной на психологическую поддержку как компонент методов взаимодействия, определяемых как диалоговые и партнерские. Практический интерес вызывают предложенные ею виды психологического влияния: убеждение, самопродвижение, внушение, заражение, пробуждение импульса к подражанию, формирование благосклонности, просьба, принуждение, деструктивная критика, манипуляция (Гришина Н.В., 1977).
В рамках изучаемой проблемы представляет интерес взгляд И.Е.Лилиенталь, выделяющей в качестве ведущих условий эффективности психологической поддержки в условиях вуза системность и целенаправленность; полисубъектность и личностная ориентированность; направленность психологической поддержки на персонализацию всех субъектов процесса поддержки. Главной целью психологической поддержки, по ее мнению, является «формирование ситуации развития личности как субъекта собственной жизни, способного противостоять возникающим трудностям и самостоятельно решать жизненные проблемы. Психологическая поддержка студентов с этих позиций выступает как процесс, результирующий себя актами самодетерминации, самополагания и саморазвития личности» (Лилиенталь И.Е., 2000).

Нам близки подходы некоторых авторов к обуславливанию успешности поддержки с позиций учета социального контекста, культурной специфики, маргинальности, степени изученности личности со стороны оказывающих помощь (Загрядская Н.Н.,1999; Гаврилова Т.П.1996).

В рамках, когда речь идет о психологической поддержке в кризисных, травмирующих ситуациях, а также в наиболее ответственных для дальнейшей жизни периодах развития человека, термин «поддержка» наполняется новым смыслом и содержанием. Именно в этом направлении интенсивно идет разработка новых психолого-педагогических практик и технологий, способствующих развитию личности, повышению резистентности человека к дестабилизирующим внешним и внутренним факторам (Абрамова  Г.С., 1977;  Беличева С.А. , 1994;  Власова О.Г., 1998;  Дубровина  И.В., 1994; Загрядская Н.Н. , 1999; Лилиенталь И.Е., 2000;  Недбаева С.В. , 2000).

Психотерапевтическая поддержка – второе выделенное нами направление в понимании поддержки – выступает как технология, представляющая собой рациональную последовательность использования методов диагностики, психокоррекции и психотерапии. Осуществление психотерапевтической поддержки, по мнению А.Д. Томилиной, возможно в рамках индивидуальной консультации, использования специальных психологических приемов, вплоть до интенсивной психотерапии  (Томилина А.Д. 1997).

Коттон считал, что для вмешательства прежде всего подходят: 1) индивиды, имеющие в анамнезе давний травматический опыт и желающие улучшить свое состояние здоровья с профилактической целью; 2) индивиды, находящиеся постоянно в состоянии перегрузок и страдающие от хронической подавленности и депрессивности; 3) индивиды с развитыми вегетативными соматическими нарушениями, связанными с переживанием и переработкой стресса. К физиологическим вмешательствам Коттон относит биологически обратную связь  (см. Карвасарский Б.Д., 1998).

При воздействии на угнетающие эмоции важную роль играет способность к релаксации. Поэтому для снятия возбуждения, вызванного страхом, гневом лучше всего, подходят метод регрессирующей мышечной релаксации Джекобсона, аутогенная тренировка, методы медитации. Тренинги самоутверждения и методы достижения социальной готовности могут быть показаны при самостоятельном подавлении гнева.

Для изменения дисфункциональных когниций применяют тренинги социальной компетентности, самоутверждения, коммуникативности ( Кочюнас Р., 1999).

Формирование способности к уклонению от неподдающихся воздействию стрессоров возможно с помощью методов когнитивного переструктурирования или рационально-эмоциональной психотерапии Эллиса (Ellis A., 1990).

Вильямсон, рассматривая технику социально-психологического сопровождения адаптации личностей, имеющих травматический опыт, предлагает  когнитивные техники терапии, в частности, позитивное мышление, тренинг позитивного взаимодействия, изменение стиля жизни. 

Важным методическим элементом профилактических и терапевтических вмешательств, обусловленных психологической травмой, является самонаблюдение (self-monitoring), проводимое под контролем психолога. Так, Перрез, Райхерс считают, что саморегулирование поведение может осуществляться через процессы, которые «вводятся самой личностью и поддерживаются ею», т.е.через когнитивные способы поведения – планирование, мышление, самокоммуникацию (Perrez M, Reicherts M., 1989)

Самоинструкция  или самовербализация, по мнению Р.Новако помогают научить сопровождаемых проблемному и эмоционально-ориентированному разрешению задач. Внутренние монологи, инструкции, создают у индивидов ощущения личного контроля, что особенно важно в ситуациях фрустрации, фиксированности на травме (см. Карвасарский Б.Д., 1998).

А.Бек предлагает методы модификации несоразмерных самоинструкций, основанные на ментальных тренингах с помощью когнитивного переконструирования ( Beck A.T.,1979).

Мейхенбаум интегрировал использование самоинструкций в концепцию иммунитета к стрессу и методику прививки против стресса (Meichenbaum D., 1985).

К психотерапевтическому направлению в последний период стал тяготеть и Б.С. Братусь, традиционно трактовавший «поддержку» как психологическое направление. Говоря о субъект-субъектном подходе, учете общих смысловых устремлениях, соотношениях мотивов и способов деятельности личности с «нравственными плоскостями общечеловеческого бытия» при оказании помощи, он предлагает не только оценку личности, ее воспитание, но и индивидуальную психокоррекцию и психотерапию (Братусь Б.С., 1990). 

Определенный интерес для нас представляет использование Т.П. Гавриловой принципов «энергетизирующего сочувствия» в рамках личностного психологического консультирования; «развивающего» совета, предполагающего некоторый диапазон возможных действий и побуждающий личность самостоятельно искать оптимальный ход; «развивающей» информации - знаний, позволяющих субъекту действовать наиболее адекватно. 

Материалы проведенного нами исследования показывают, что любые известные формы и методы психотерапевтической поддержки адаптации личности, имеющей травматический опыт, не могут быть признаны эффективными без использования методов, заимствованных из социологии и педагогики.

Социальная поддержка рассматривается исследователями как фактор преодоления личностью сложных жизненных ситуаций и оптимизирующий психологическое здоровье (Аксельсон и И.Тюлефорс, 1998; Cobb K., 1976). В этом направлении, по нашему мнению, следует отметить разработки американских психологов M. Veiel, U. Bauman, предложивших технологии эмоциональной, реальной (т.е. получаемая в виде практических действий) и информационной поддержки [215]. Практический интерес представляют работы Hordy, Wasserman, Kamal, Phil и др., направленные на стабилизацию психического здоровья, повышение стрессоустойчивости и жизненного потенциала личности (см. Макарчук А.В., 2004).

Обобщение точек зрения представителей различных направлений на сущность поддержки, приводит к выделению общего для всех их признака - межличностного субъект-субъектного взаимодействия.

Субъектами процесса психологической поддержки выступают две стороны: 1) личность, нуждающаяся в поддержке собственного развития; 2) личность, осуществляющая поддержку. 

Тем не менее, А.В. Брушлинский отмечает, что даже в современных трактовках зоны ближайшего развития по-прежнему недостаточно учтена важнейшая роль условий, изначально опосредствующих все внешние воздействия. Понятие такой зоны означает, что все субъекты делятся на получающих и не получающих психологическую поддержку. Однако такой дифференциации явно недостаточно. Необходимо деление на тех, кто хочет, может и наоборот, не хочет и не может использовать в процессе саморазвития помощь извне (подсказку, советы и т.д.), поскольку такая помощь воздействует не непосредственно, не прямо, а только через внутренние условия, через самого поддерживаемого субъекта (Брушлинский А.В, 1994).
Выражая согласие с автором, подчеркиваем значимость выделения в особую группу субъектов, имеющих травматический опыт, и находящихся по какой-либо причине в зоне недосягаемого воздействия.

Необходимость совершенствования форм и методов социально-психологической помощи личности в новых социокультурных, политических и экономических условиях, привела, по нашему мнению, к взаимопроникновению и взаимовлиянию форм и методов субъект-субъектной деятельности, осуществляемой на основе разных технологий.

В этих условиях как системная интегративная технология социально-психологической помощи семье и личности сформировалось социально-психологическое сопровождение  (Бардиер Г.,1996;  Битянова М.Р., Волосников А.В., 1999; Рогов Е.И., 1996). 

Нам представляется значимым, что изначальный глубинный смысл глагола «сопровождать», согласно словарю В.Даля, трактуется как действие, то есть «провожать, сопутствовать, идти вместе для проводов, провожатым, следовать». Сопровождать – значить проходить с кем-либо часть его пути в качестве спутника или провожатого. Этимологически термин «сопровождение» близок к таким понятиям, как содействие, совместное передвижение, помощь одного человека другому в преодолении трудностей, что позволяет использовать его для обозначения разнообразных явлений и состояний, в том числе естественно развивающихся реакций, процессов и состояний личности (Даль В., 1982). 

В рамках бытийных отношений сопровождение – это процесс особого рода между сопровождающим и теми, кто нуждается в помощи. Это поиск скрытых ресурсов развития человека или семьи, опору на его (ее) собственные возможности и создание на этой основе психологических условий для восстановления связей с миром людей.

С позиций методологического анализа также возможно утверждение, что сопровождение – это особая форма осуществления пролонгированной социальной и психологической помощи, направленная на создание условий для восстановления потенциала развития и саморазвития личности; психически здоровых людей, у которых на определенном этапе развития возникают личностные трудности (Петровский А.В., 1990).

Ю.Слюсарев, употребляя понятие «сопровождение» для обозначения недирективной формы оказания здоровым людям психологической помощи, подчеркивал, что оно должно быть направленно «не просто на укрепление или достройку, а на развитие и саморазвитие самосознания личности», это должна быть «помощь, запускающая механизмы саморазвития и активизирующей собственные ресурсы человека, помогающая человеку войти в ту «зону развития», которая ему пока еще недоступна (Слюсарев Ю.В., 1992).

По мнению Мухиной В. С. и Горяниной В.А сопровождение «предусматривает поддержку естественно развивающихся реакций, процессов и состояний личности» (Мухина В. С., Горянина В.А., 1997). Сопровождение предполагает не «исправление недостатков и переделку», а создание условий для восстановления потенциала развития и саморазвития личности; процесс особого рода бытийных отношений между сопровождающим и теми, кто нуждается в помощи, поиск скрытых ресурсов развития человека, опору на его (ее) собственные возможности и создание на этой основе психологических условий для социальной и психологической адаптации (Тарабрина Н.В., 2000; Топчий М.В., 2004; Трубицина Л.В., 2005).

Конкретизируя суть социально-психологического сопровождения, Б.С Братусь провозглашает главным моментом в психологическом сопровождении создание особой формы взаимоотношений в системе «психолог - травмированная личность», создающей условия для переживания, объективации, рефлексии и реконструкции образа мира клиента и его отдельных фрагментов в период консультаций и групповых занятий (Братусь Б.С., 1988, 1990).

Реабилитация личности в психолого-социальном аспекте, как процесс восстановления психических проявлений и способностей после какого-либо нарушения; возвращение, включение в общество возможны при условиях гуманного отношения к личности, веры в ее силы,  погруженности в реальную повседневную жизнь человека. 

Именно это обуславливает подведение под методологическую базу социально-психологического сопровождения развития личности студентов, имеющих в анамнезе травматический опыт, ведущих идей гуманистической психологии: идеи личностно-развивающего взаимодействия (Роджерс К.,1994;  Петровский В.А.1990, 1998; , Котова И.Б., Шиянов Е.Н., 1996, 1997); идеи о необходимости поддержки и потребности в ней при удовлетворении ведущих человеческих потребностей в самореализации, самовоплощении, раскрытии самости (Маслоу А.,1997; Меррей  Г. и др. ).

Очевидно, что при разработке теоретических основ обоих видов субъект-субъектных отношений – поддержки и социально-психологического сопровождения - использовалась психологическая и педагогическая методологическая база, в основе которой провозглашались одинаковые гуманистические цели и задачи, что делает правомерным использование обоих направлений. Мы считаем, соглашаясь с О.С.Газманом, что психолого-педагогическая поддержка, «являясь принципиально новой культурой воспитания», влияющей на жизненное самоопределение, подготовку к осуществлению выборов в кризисных ситуациях, самораскрытие и устранении субъективных препятствий развитию, укрепление психологического здоровья, а также оказание помощи в конкретной психотравмирующей ситуации», может иметь такую же эффективность как сопровождение при определенных условиях (Газман О.С., 1996). 

Следует подчеркнуть, что элементы педагогической поддержки, как деятельности субъектов образовательного процесса, в рамках социально-психологической помощи, направлены также на оказание превентивной и оперативной помощи.

Наполнение социально-психологического сопровождения технологиями и методами психологической, педагогической, социальной, психотерапевтической поддержек, привело к созданию новой, «синтезтехнологии», позволяющей оказывать при необходимости эффективную помощь. 

Специфичность заключается в требования принципа одновременного или попеременного использования технологических составляющих разных направлений при работе с личностью, имеющей травматический опыт. 

Характеризуя такую личность, исследователи предполагают наличие у нее устойчивых переживаний событий, оказывающих на психику длительные поствоздействия разной интенсивности, психологический стресс. Психическая травма рассматривается как нарушение целостности и функций психики человека, вызванное внешним воздействием на нее различных факторов Трубицина Л.В., 2005)..

С этой позиции разрабатываются  различные подходы с целью выделения условий, определяющих успешность социально - психологического сопровождения личности.

Так, результативность действий, по мнению ряда исследователей, зависит, прежде всего, от строгой структурированности сопровождения. При этом его элементы признаются следующие инвариантные этапы: 

– диагностика (отслеживание), служащая основой для постановки целей; 

– отбор и применение методических средств;

– анализ промежуточных и конечных результатов, дающий возможность корректировать ход работы.

Анализируя технологические аспекты сопровождения, М. Канн подчеркивает значение диагностического этапа, позволяющего выбрать стратегии социально-психологического сопровождения в зависимости от их результатов, определить степень травматизации личности и уровень ее социально-психологического благополучия. 

По мнению Б.Коттона, реализация социально-психологического сопровождения возможна при условии определения уровня травмированности личности. В связи этим им впервые определен круг личностей, подходящих, прежде всего для вмешательства: 1) индивиды, имеющие в анамнезе давний травматический опыт и желающие улучшить свое состояние здоровья с профилактической целью; 2) индивиды, находящиеся постоянно в состоянии перегрузок и страдающие от хронической подавленности и депрессивности; 3) индивиды с развитыми вегетативными соматическими нарушениями, связанными с переживанием и переработкой стресса.

Группа отечественных ученых в качестве основных характеристик процесса сопровождения выделяет процессуальность, пролонгированность, недирективность. 

С точки зрения А.И.Зеличенко формирование методологической базы и планирование конкретных мероприятий по социально-психологическому сопровождению адаптации личности, имеющей травматический опыт, невозможно без высокого потенциала духовного роста самого психолога-практика. Стремительные перемены, происходящие в обществе, требуют  постоянной «процессуальной работы» по приобретению метанавыков: сочувствия (как развития заботы и внимания); отстраненности (предполагает наличие юмора и способности выхода из ситуации, изменения угла зрения); свободы, творчество и спокойствия (Зеличенко А.И., 1996). Тем не менее, традиционными остаются требования к психологу, как субъекту психологической поддержки, формирующему определенные рефлексивные установки и чувства:

1) способности и желания выслушать;

2) желания помочь;

3) принятия как позитивных, так и негативных сторон личности;

4) отношения к личности как к уникуму с индивидуальной идентичностью и чувствами;

5) убежденности в способности личности управлять своими эмоциями, преодолевать трудности и находить решение. 

Руководством к действию в рамках социально-психологического сопровождения можно считать работы К.Роджерса, раскрывающие суть отношений индивидов, имеющих травматический опыт, и «помогающих».

Определяющим условием эффективности взаимодействия, по его мнению, является эмпатия – постижение эмоционального состояния, проникновение, вчувствование в переживания другого человека, способность понимания актуальных чувств и вербальное умение передать это понимание другому. Основной механизм эмпатии – сопереживание, которое помогает проникновению во внутренний мир другого, принятию его как индивида, имеющего ценность. Актуальным остается мнение К. Роджерса о том, что принятие другого человека, глубинное эмпатическое понимание, дающее возможность видеть личный опыт человека с его точки зрения, невозможно без искренности в выражении собственных чувств, симпатии, тонкой эмпатии чувств и высказываний. Человек, создавший такие «помогающие» отношения, становится «спутником» другого, сопровождающем его в свободном поиске самого себя. Реализация «помогающих отношений», как считает К.Роджерс, может считаться позитивной при условиях, «в которых, по крайней мере, одна из сторон намеревается способствовать другой стороне в личностном росте, в развитии, лучшей жизнедеятельности, развитии зрелости, в умении ладить с другими» (Роджерс К., 1994). 

Обязательным условием конструктивного общения, основой всех актов взаимодействия, их итогом и механизмом осуществления социально-психологической поддержки личности выступает принятие человека во всей полноте его бытия. Принятие человека без оценки, советов или критики, как это принято в гуманистической психологии, исключает индифферентное отношение к проявлениям его личности.

По нашему мнению, эффективностью социально-психологического сопровождения, возможно управлять в рамках профессиональной деятельности, предусмотренной технологическими особенностями, посредством отдельных слов, высказываний, прикосновений, совместных действий, физического соучастия, выражения лица, жестов.

Анализ приведенных подходов позволяет заключить, что они не противоречат друг другу, а каждый из них может иметь место при определенных условиях.

Наряду с условиями успешной реализации программ социально-психологического сопровождения ряд авторов останавливается на ложных механизма и способах поддержки. С позиций К.Роджерса непомогающими качествами человека являются отсутствие интереса, наличие дистанции, а также слишком большая симпатия. Гиперопека, создание зависимости, навязывание нереальных стандартов, стимулирование соперничества. приводят к переживаниям, мешают нормальному взаимодействию, развитию личности (Роджерс К., 1994).

Проведенный теоретический анализ дает нам основания рассматривать социально-психологическое поддержку и сопровождение, как разновидности многомерного процесса, состоящего из нескольких взаимосвязанных и взаимозависимых процессов:

1) процесс, в котором происходит сосредоточение на позитивных сторонах и преимуществах личности с целью укрепления ее самооценки;

2) процесс, формирующий веру личности в себя и свои возможности;

3) процесс, способствующий адаптации личности и поддерживающий при неудачах;

4) процесс, помогающий избежать ошибок;

5) процесс, обеспечивающий восстановление оптимального психологического состояния личности с целью полного или частичного разрешения проблемной ситуации.

Социально-психологическое сопровождение невозможно без гуманного отношения к личности, веры в ее силы,  погруженности в реальную повседневную жизнь человека. Мы полностью согласны с мнением  А.В Волосникова (1999),  Н.Г Осуховой (1999), К.Ф.Дмитриева, М.И.  Ерифа,  А.М. Эткинда (1985), Н.Н. Загрядской (1999) и многих других специалистов в обсуждаемой нами области, что развитие нового жизненного качества – адаптивности, т.е. способности самостоятельно достигать относительного равновесия в отношениях с собой и окружающими, как в благоприятных, так и в кризисных жизненных ситуациях,  возможно только при условии соблюдения, в процессе адаптации к жизни травмированной личности, таких его характеристик как процессуальность, пролонгированность, недирективность.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ классических теорий представляет не только исторический интерес, но может вылиться в реальное обсуждение современных методов психотерапии.

Очевидно, что современные представления острессе изменяются как в научном поле, так и на обывательском уровне.
Однако, как указывают многие исследователи, последствия пребывания человека в травматических ситуациях не ограничиваются развитием острого стрессового расстройства (ОСР) или ПТСР (которому, как правило, коморбидны: депрессия, паническое расстройство и зависимость от психоактивных веществ), Диапазон клинических проявлений последствий сверхэкстремального воздействия на психику человека, безусловно, шире и еще требует дальнейших комплексных и междисциплинарных исследований.

авторы этих моделей не ограничиваются рассмотрением этиологии, течения и лечения клинически определяемой симптоматики ПТСР, понимая, что главным последствием травматического воздействия является травматическое переживание, когнитивно-эмоциональные и личностные изменения.

Отношение к психосоматике как самостоятельной области медицины до сих пор весьма неоднозначно. Эта наука — очень плохо изученный мир явлений, вызывающих особый, исключительный интерес на протяжении длительного периода времени, потому что с незапамятных времен влияние нервной системы и личности человека на течение и развитие заболевания имело огромное значение. Развитие этого направления позволит повысить эффективность лечения путем рациональной организации лечебного процесса. Первые исследования в данном направлении дали обнадеживающие результаты. Но, к сожалению, работ в этой области крайне мало.

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ СТРЕСС


(во время критического инцидента и сразу после него – до 2 суток)





ОСТРОЕ СТРЕССОВОЕ РАССТРОЙСТВО


(в течение 1 месяца после критического инцидента – от 2 суток до 4 недель)





ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ СТРЕССОВОЕ РАССТРОЙСТВО


(спустя более месяца после критического инцидента – более 4 недель)
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Рис. 3. Структура стрессового события и переработки стресса
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