
ности к физическим нагрузкам – пройденная дистанция в те-

сте 6-минутной ходьбы увеличилась с 288±88 м в начале ис-

следования до 335±80 м в конце исследования в 1-й группе

(р<0,001) и соответственно с 298±72 до 319±75,5 м во 2-й

группе (р<0,05). Исходно переносимость физических нагру-

зок у пациентов с депрессивными расстройствами умеренной

степени тяжести была меньше, чем в контроле (р<0,05). При

повторном сравнении результатов теста 6-минутной ходьбы

статистически значимых различий не выявлено. 

Через 3 мес после начала исследования у пациентов 1-й

группы отмечено улучшение качества жизни по всем пунк-

там опросников SF-36 MLHFQ, что, вероятно, связано с ре-

дукцией депрессивных расстройств, улучшением физическо-

го и психического состояния. Сравнительный анализ различ-

ных категорий качества жизни в 1-й и 2-й (контроль) группах

пациентов по данным опросника SF-36 при повторном ис-

следовании выявил статистически значимые различия

(р<0,05) по шкале «общее здоровье». По остальным пунктам

шкалы SF-36 качество жизни у пациентов 1-й и 2-й (конт-

роль) групп не различалось (рис. 5). В конце исследования по

данным опросника MLHFQ отмечено улучшение качества

жизни у всех пациентов, более значимое в 1-й группе (рис. 6).

Заключение. Таким образом, депрессивные расстройства

выявляются у значительного числа (63,2%) больных АГ, ос-

ложненной диастолической сердечной недостаточностью. Де-

прессивные расстройства умеренной степени тяжести снижа-

ют толерантность к физическим нагрузкам. Наличие депрес-

сии независимо от степени выраженности не оказывает влия-

ния на функциональное состояние миокарда и геометрию

сердца у больных ХСН. У больных АГ, осложненной диастоли-

ческой сердечной недостаточностью, депрессия ухудшает ка-

чество жизни. Установлена прямая связь между выраженно-

стью депрессии и снижением качества жизни. Включение ан-

тидепрессанта в схему комбинированной терапии больных АГ

с ХСН (с сохранной систолической функцией) и сопутствую-

щими депрессивными расстройствами сопровождается купи-

рованием депрессии, повышением толерантности к физиче-

ским нагрузкам, а также улучшением качества жизни.
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Н.М. Захарова, Д.В. Гапеенко

НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифосовского, Москва

В статье рассмотрены вопросы психотерапии (ПТ) у пациентов с реакцией на тяжелый стресс и расстройствами адаптации. Обс-

ледованы пациенты, находившиеся на стационарном лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского по поводу ожоговой

травмы, а также сочетанной травмы, полученной в результате чрезвычайных ситуаций и дорожно-транспортных происшествий.

Проведен сравнительный анализ психопатологических расстройств в этих трех группах пациентов в зависимости от генеза психо-

логической травмы. Рассмотрены особенности клинической картины и предложен алгоритм проведения ПТ у таких пациентов.

Ключевые слова: тяжелый стресс, расстройства адаптации, психотерапия.

Контакты: Диана Вячеславовна Гапеенко diana218@mail.ru

Психотерапия пациентов с реакцией 
на тяжелый стресс и нарушениями адаптации 

в условиях стационара

Psychotherapy for patients with a response to severe stress and adaptive disorders at a hospital
N.M. Zakharova, D.V. Gapeyenko

N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care, Moscow

The paper considers the issues of psychotherapy (PT) in patients showing a response to severe stress and adaptive disorders. The patients treat-

ed at the N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care for burn injury and concomitant injury resulting from emergencies and road
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В настоящее время весьма актуальны проблемы пси-

хотерапии (ПТ) при чрезвычайных ситуациях — ЧС (взры-

вы, захват заложников, обрушение крыш зданий, пожары),

дорожно-транспортных происшествиях — ДТП (автоката-

строфы, наезды на пешеходов), а также ожоговых травмах в

быту и на производстве. Во всех этих случаях интенсивное

нервное напряжение, отрицательные эмоции, угроза жизни

и здоровью, переживание чувства утраты объектов экстра-

ординарного значения, сложность и болезненность процес-

са лечения являются основными факторами развития пси-

хических расстройств, классифицируемых в МКБ-10 как

«Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации». По-

страдавшие в этих катастрофах нуждаются в психиатриче-

ской и психотерапевтической помощи [1, 2].

Пациенты и методы. На базе НИИ скорой помощи им.

Н.В. Склифосовского проводилась клиническая диагностика

и ПТ у 115 таких пациентов — 73 жен-

щин и 42 мужчин. Из них 107 (93%) —

лица активного трудоспособного воз-

раста (табл. 1). В зависимости от обсто-

ятельств получения травмы пациенты

были разделены на три группы: 1-я

группа — ожоговая травма; 2-я — соче-

танная травма в результате ДТП; 3-я —

сочетанная патология (ожоги, травмы

опорно-двигательного аппарата, внут-

ренних органов) вследствие ЧС. В об-

следование не включали лиц с эндо-

генными заболеваниями и выражен-

ными расстройствами личности. 

В 1-ю группу вошли 33 пациента

с ожогами, полученными в быту и на производстве. Среди

них было 16 (48%) женщин и 17 (52%) мужчин в возрасте от

17 до 82 лет. Ожоги I—IIАБ и IIIА степени имелись у 27 че-

ловек и IIIБ—IV степени — у 6. У 7 (21%) пациентов наблю-

дались симптомы посттравматического стрессового рас-

стройства (ПТСР) — интрузия, избегание и гиперактив-

ность; у 26 (79%) — расстройства приспособительных реак-

ций, в том числе у 15 (45%) с преобладанием депрессивной

симптоматики; у 7 (21%) — смешанная тревожно-депрес-

сивная симптоматика; у 4 (13%) — реакция утраты, когда на

первый план выступало тяжелое переживание гибели близ-

ких, находившихся с пострадавшим в момент получения

травмы. ПТ начинали на 3—18-е сутки (в среднем на 8-е су-

тки) с момента поступления больных в отделение острых

термических поражений. У каждого пациента проводили

3—14 (в среднем 5) психотерапевтических сеансов.

Во 2-ю группу вошли 45 пациентов отделений неотлож-

ной травматологии и сочетанной и множественной травмы,

пострадавших при ДТП: 34 (76%) женщины и 11 (24%) муж-

чин в возрасте от 15 до 61 года. Наблюдались травмы опорно-

двигательного аппарата, черепно-мозговые травмы (ЧМТ),

повреждения внутренних органов. В связи с разной тяжестью

соматического состояния пациентов осматривали в разные

сроки после травмы. У 2 (4%) осмотренных в первые 3 сут 

после травмы наблюдалась клиническая картина острой ре-

акции на стресс, характеризующаяся снижением внимания,

неспособностью адекватно реагировать на внешние стиму-

лы, дезориентацией и гиперактивностью. Остальных паци-

ентов осматривали на 3—15-е сутки после травмы. У 9 (20%)

из них наблюдались симптомы ПТСР, у 34 (76%) — расстрой-

ства приспособительных реакций, в том числе у 16 (36%) —

депрессивная симптоматика и у 6 (13%) — смешанная тре-

вожно-депрессивная. У 12 (27%) отмечалась реакция утраты

(вследствие потери близких родственников, друзей), в кли-

нической картине преобладали реакции горя, чувство вины,

ощущение отчаяния и безнадежности. В этой группе прове-

дено от 2 до 14 (в среднем 4) сеансов ПТ. 

К 3-й группе были отнесены 37 пациентов, пострадав-

ших при ЧС: пожары, взрывы, обрушение крыши здания,

автокатастрофа в Египте. Среди них было 23 (62%) женщи-

ны и 14 (38%) мужчин в возрасте от 22 до 80 лет. Большин-

ство пациентов (36, или 97%) находились в активном трудо-

способном возрасте. У пациентов этой группы отмечалась

сочетанная соматическая патология: ожоги I—IV степени

тяжести, ингаляционные ожоги верхних дыхательных пу-

тей, отравление продуктами горения, баротравма, травмы

опорно-двигательного аппарата и внутренних органов. Ес-

ли в первых двух группах психотерапевтическое обследова-

ние и лечение проводили у пациентов, самостоятельно об-

ратившихся за помощью, а также у тех, у кого врачи-интер-

нисты отметили расстройства настроения, сна и другие пси-

хопатологические симптомы, то в 3-й группе, включавшей

пострадавших при ЧС, психотерапевтическое консультиро-

вание потребовалось всем пострадавшим.

Первая консультация психотерапевта проводилась на

1—15-е сутки в зависимости от тяжести соматического со-

стояния пациентов. 

Во всех случаях независимо от генеза травмы ПТ была

направлена на преодоление последствий тяжелого стресса

(включала методы десенсибилизации и переработки психо-

травмирующей ситуации); нормализацию общего состояния

пациентов после тяжелой травмы — снятие болевого син-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И
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Таблица 1. Р а с п р е д е л е н и е  п о с т р а д а в ш и х  п о  п о л у  и  в о з р а с т у

Группа                        Пол             Число                                       Возраст, годы
пациентов                                   пациентов        15—30           30—45           45—60      Старше 60

1-я (n=33)

2-я (n=45)

3-я (n=37)

Всего

М.

Ж.

М.

Ж.

М.

Ж.

17

16

11

34

14

23

115

8

7

5

10

5

13

48

4

4

2

12

6

9

37

4

1

3

11

2

1

22

1

4

1

1

1

—

8
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дрома, тревоги и депрессии (методики работы с болью, рела-

ксационные техники); формирование позитивного настроя

на выздоровление, активное сотрудничество с врачами.

Если после первого сеанса ПТ не улучшался сон и не

уменьшалась тревожность, назначали препараты в соответ-

ствии со стандартами, принятыми в лечебном учреждении

(антидепрессанты, транквилизаторы в средних терапевти-

ческих дозах). Такая терапия проводилась у 10% пациентов.

ПТ включала в себя разные модальности: рациональ-

ную ПТ [3], ресурсные трансы [3], эриксоновский гипноз [4],

методику десенсибилизации и переработки движениями глаз

(ДПДГ), разработанную Ф. Шапиро [5, 6], символдраму [7],

телесно-ориентированную ПТ (ТОП) [8], нейролингвистиче-

ское программирование (НЛП) [3], экзистенциальную ПТ

[3], аутогенную тренировку (АТ) по Шульцу [3], психосинтез

[9]. При выборе методик учитывали преобладающие в клини-

ческой картине психопатологические симптомы, тяжесть со-

матического состояния, личностные особенности пациента. 

Результаты и их обсуждение. У 8 пациентов (6 мужчин и

2 женщины) при первичном обследовании психопатологиче-

ских расстройств не обнаружено, и они отказались от психоте-

рапевтической помощи. Среди них было 2 пострадавших при

взрывах у станции метро «Рижская» и на Черкизовском рын-

ке, которые получили минимальные повреждения (баротрав-

ма, ушибленные раны мягких тканей, ссадины), и 6 постра-

давших при пожарах в институте в Москве и в ночном клубе в

Перми с повреждениями средней тяжести. При повторных ос-

мотрах через 2 и 5 дней психопатологических расстройств, тре-

бующих коррекции, у них также не выявлено. Можно предпо-

ложить, что эти лица оказались устойчивы к стрессу.

В группе пациентов, пострадавших при ЧС, 29 (78% всех

пострадавших) нуждались в ПТ. Из табл. 2 видно, что в этой

группе у женщин обращаемость за психотерапевтической по-

мощью была почти в 2 раза выше, чем у мужчин. У 4 (14%) па-

циентов, осмотренных в первые 3 сут после поступления, на-

блюдалась острая реакция на стресс. При обследовании выяв-

лялась клиническая картина в виде тревожного аффекта, сни-

жения внимания, гиперактивности. Среди них 2 пациентов

(мужчина 80 лет и женщина 31 года) были госпитализированы

в кардиологическое отделение с диагнозом «частая желудоч-

ковая экстрасистолия» и сопутствующими хроническими за-

болеваниями сердечно-сосудистой системы.

У 13 (45%) пострадавших с ожоговыми травмами и

травмами опорно-двигательного аппарата наблюдались

симптомы ПТСР разной степени выраженности. У 4 из них

(женщины, пострадавшие при взрыве в вагоне метро, у ко-

торых наблюдались баротравма, ЧМТ, ожоги) на 4—5-й

день появились симптомы ПТСР в виде навязчивых воспо-

минаний психотравмирующей ситуации (при закрытых гла-

зах всплывала картина взрыва — хлопок, погас свет), сопро-

вождавшихся страхом, ощущением безысходности, вегета-

тивными проявлениями (сердцебие-

ние, потливость). Кроме того, неожи-

данный громкий звук в палате, зри-

тельные раздражители (выключение

света на ночь, мигание света) вызыва-

ли в памяти картины происшедшего.

Это сопровождалось неприятными те-

лесными ощущениями («холод в гру-

ди», «замирание сердца», сердцебие-

ние). У них наблюдались расстройства

сна: прерывистый сон с неприятными сновидениями, по-

вторяющими разные варианты происшедшего с ощущени-

ем угрозы жизни и здоровью. 

У 6 (5 женщин и 1 мужчина) пострадавших во время

пожара в клубе в Перми также выявлялись симптомы ПТСР

в виде навязчивых воспоминаний психотравмирующей си-

туации: в течение дня, и особенно перед сном, при закры-

тых глазах всплывали картины пожара, сопровождавшиеся

звуками, присутствовавшими в той ситуации, запахом ды-

ма, телесными ощущениями (жжением в поврежденных

участках тела), чувством страха, безысходности, тревогой за

близких. Субъективно очень тяжелыми были ощущения бе-

зысходности и близкой смерти. Одна пациентка, почувство-

вав, что не может передвигаться дальше в задымленном по-

мещении, села, прислонилась к стене и, перед тем как поте-

рять сознание, поняла, что «выхода нет, скорее всего, она

умрет». При проработке психотравмирующей ситуации

именно это ощущение ей было тяжелее всего вспоминать,

оно вызывало у нее выраженную эмоциональную реакцию,

которая редуцировалась позже всех остальных. 

Отмечались также расстройства сна: поверхностный,

прерывистый сон, бессонница, сопровождавшиеся чувст-

вом немотивированной тревоги, напряжения. Сны часто

бывали неприятные, вплоть до кошмарных, и вызывали

ощущение угрозы жизни и здоровью.

Практически все пациенты хорошо помнили момент

травмы (за исключением тех, кто терял сознание). В это вре-

мя возникали очень неприятные ощущения беспомощно-

сти, отсутствия поддержки со стороны оказавшихся рядом

людей, занятых собой и не обращающих внимания на окру-

жающих, и наоборот, очень ценились и придавали сил мо-

менты оказания помощи со стороны незнакомых людей.

У 12 (41%) пациентов наблюдались расстройства при-

способительных реакций: депрессивная (у 5, или 17%) и тре-

вожно-депрессивная (у 4, или 14%) реакции, реакция утраты

вследствие потери близких, находившихся рядом в момент

получения травмы (у 3, или 10%). В этой группе количество

сеансов ПТ варьировало от 3 до 16 (в среднем 5,7) в зависи-

мости от тяжести психических и соматических расстройств.

Таким образом, у обследованных всех трех групп на-

блюдались три вида расстройств в рамках реакции на тяже-

лый стресс и нарушений адаптации (F43): острая реакция на

стресс, ПТСР и расстройство приспособительных реакций

(депрессивная и тревожно-депрессивная реакции, а также

реакция утраты, которую мы выделили отдельно ввиду от-

личия клинической картины и особенностей психотерапев-

тического лечения). 

Из табл. 3 видно, что в 3-й группе значительно больше

было пациентов с симптомами ПТСР (45% против 21 и 20%

в 1-й и 2-й группах), что психологически понятно, учитывая

экстраординарный характер угрожающей жизни ситуации,

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 2. Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в  3 - й  г р у п п ы

Пол                 Число пациентов                  Не нуждались в ПТ                 Нуждались в ПТ

14

23

37

6

2

8

8 (57,1)

21 (91,3)

29 (78,3)

М.

Ж.

Всего

Примечание. Здесь и в табл. 3: в скобках — процент больных.
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часто чувство безысходности, неопре-

деленности («удастся спастись или

нет?»), что вызывает более интенсив-

ные эмоциональные и физиологиче-

ские реакции организма. Тогда как в

первых двух группах в структуре пси-

хических нарушений самым распро-

страненным ответом на стресс явля-

лись расстройства приспособитель-

ных реакций: 79% в 1-й группе и 76%

во 2-й против 41% в 3-й группе.

При первой беседе с пациентом

устанавливали психотерапевтический контакт и опреде-

ляли цели ПТ. На этом этапе важно достичь доверия, так

как, по мнению ряда авторов, ПТ может быть успешной

только в атмосфере доверия и безопасности [3]. С этой це-

лью использовали техники НЛП (присоединение, устано-

вление раппорта, определение первичной репрезентатив-

ной системы) и психотерапевтическое интервью. Также

важно совместно с пациентом обсудить цели ПТ, формы и

длительность лечения. В зависимости от основных психо-

патологических симптомов, тяжести соматического со-

стояния и психотерапевтических запросов пациента опре-

деляли направления и методы ПТ.

При наличии в клинической картине симптомов

ПТСР (насильственные воспоминания о психотравмирую-

щем событии, кошмарные сновидения, сильный психоло-

гический и физиологический дистресс под влиянием внеш-

них и внутренних раздражителей), символизирующих или

напоминающих травмирующее событие, основное внима-

ние уделяли десенсибилизации и переработке психотравми-

рующей ситуации. С этой целью применяли методики

ДПДГ, ДПДГ в модификации, технику лобно-затылочной

коррекции (ЛЗК). В большинстве случаев пациенты, несмо-

тря на необходимость повторно вспоминать психотравми-

рующую ситуацию, охотно соглашались на проведение та-

кой терапии, желая избавиться от неприятных и тягостных

переживаний и воспоминаний.

Если в клинической картине отмечались депрессив-

ные и тревожные проявления в рамках расстройства при-

способительных реакций, техники десенсибилизации при-

меняли для профилактики развития ПТСР, конечно, если

пациент помнил момент травмы (не было потери сознания).

В таких случаях было достаточно 1—2 сеансов, чтобы насту-

пила десенсибилизация и пациент мог спокойно, без страха

и тревоги, вспоминать момент травмы. Это сопровождалось

общим улучшением состояния: снижением тревожности,

повышением настроения, нормализацией сна.

В основе метода ДПДГ, разработанного Ф. Шапиро,

лежит представление о наличии в организме особого психо-

физиологического механизма — адаптивной информацион-

но-перерабатывающей системы. При ее активации проис-

ходят спонтанная переработка и нейтрализация любой

травматической информации, причем этому сопутствуют

позитивные изменения когнитивной сферы, эмоций и по-

ведения. Тяжелые психические травмы и стресс могут бло-

кировать деятельность адаптивной информационно-пере-

рабатывающей системы. Считается, что при тяжелой травме

и стрессе негативная информация (воспоминания о психо-

травмирующей ситуации и связанные с ней представления)

как бы «замораживается» и длительно сохраняется в перво-

начальном, необработанном виде за счет изоляции нейрон-

ных сетей мозга, обеспечивающих доступ к этим воспоми-

наниям, от других ассоциативных сетей памяти. При этом

не происходит нового обучения, так как новая позитивная

информация не может ассоциативно связываться с изоли-

рованной информацией о травматическом событии. Часто

при этом негативные эмоции, образы, ощущения и предста-

вления из прошлого пациента проникают в его настоящее,

вызывая сильный душевный и физический дискомфорт.

Предполагается, что движения глаз (или другие альтерна-

тивные раздражители), используемые при ДПДГ, запускают

процессы, активизирующие ускоренную переработку трав-

матического опыта по аналогии с той, что в норме происхо-

дит на стадии сна с быстрыми движениями глазных яблок.

При этом воспоминания, имеющие высокий отрицатель-

ный эмоциональный заряд, переходят в более нейтральную

форму, а соответствующие им представления и убеждения

приобретают конструктивный характер [6]. 

В большинстве случаев использовали классическую

методику ДПДГ, состоящую из 1—3 сессий движений глаз, в

ходе которых пациент повторно вспоминал и просматривал

психотравмирующую ситуацию. В ряде случаев (15%) при

выполнении данной техники возникали трудности, это про-

исходило при затруднении движений глаз вследствие трав-

мы, а также при возникающих у некоторых пациентов слож-

ностях одновременного выполнения двух действий: фикса-

ции взгляда на движущейся ручке и повторном просмотре

психотравмирующих событий. В таких случаях применяли

модификацию метода ДПДГ, разработанную на базе ожого-

вого центра НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовско-

го, которая состояла в замене движений глаз на дыхательные

упражнения [10]. На вдохе пациенты поворачивали голову

справа налево, представляя, как вместе с вдыхаемым возду-

хом возвращается жизненная сила, утраченная в ситуации

психотравмы, на выдохе поворачивали голову в обратную

сторону, освобождаясь от психотравмирующих пережива-

ний. При выполнении данной методики пациенты могли за-

крыть глаза и более ярко вспомнить травмирующие собы-

тия. Позитивным моментом является возможность самосто-

ятельного использования данной техники пациентами. 

У части пациентов (10%), которые не были готовы к

выполнению этих техник из-за их относительной сложно-

сти, применяли технику ЛЗК, являющуюся частью метода

психотерапевтической кинезиологии [11]. Пациент повтор-

но просматривает и при желании проговаривает случивше-

еся, в то время как терапевт поддерживает руками его лоб и

затылок. Данная техника является более легкой для выпол-

нения и позволяет пациенту реагировать на психотравмиру-

ющие переживания, абстрагировавшись от них.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 3. Р а с п р е д е л е н и е  п с и х и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в ,  
т р е б у ю щ и х  П Т ,  п о  г р у п п а м  п а ц и е н т о в

Группа               Острая                          ПТСР                 Расстройство                      Всего
пациентов         реакция                                                приспособительных

на стресс                                                          реакций

—

2 (4)

4 (14)

7 (21)

9 (20)

13 (45)

26 (79)

34 (76)

12 (41)

33

45

29

1-я

2-я

3-я
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Важным психотерапевтическим моментом является

объяснение пациентам механизма действия данных техник

с акцентом на то, что повторное проживание психотравми-

рующей ситуации помогает разрядить негативные эмоции,

переработать травматический опыт и избежать возможных

нежелательных последствий в будущем. При этом подчер-

кивали, что пациент находится в безопасности, ему ничто

не угрожает, при необходимости применяли технику «безо-

пасное место» [3].

Решение о применении техник десенсибилизации пси-

хотравмирующей ситуации принимали исходя из состояния

пациента, его способности справляться с высоким уровнем

беспокойства, который может возникать во время сеанса по

переработке психотравмирующих воспоминаний. В ряде слу-

чаев, при тяжелом соматическом состоянии, выраженной ас-

тенизации, а также субъективной неготовности пациента к

проведению данной техники, когда он «не чувствует в себе

сил» на воспоминания психотравмирующей ситуации, ПТ на-

чинали с релаксационных техник, которые снижали уровень

эмоционального стресса, усиливали внутренний ресурс по-

страдавшего и в дальнейшем делали возможным проведение

техник десенсибилизации психотравмирующей ситуации. Ес-

ли пациенты отказывались от проведения техник десенсиби-

лизации (12%), ПТ продолжали с использованием других ме-

тодик: ресурсных трансов, телесно-ориентированной тера-

пии, символдрамы. При этом положительная динамика и пол-

ное исчезновение симптомов ПТСР, снижение уровня тревоги

и депрессии наблюдались несколько позже. Это позволяет

сделать вывод о более эффективном и быстром действии тех-

ник десенсибилизации, но в то же время можно предполо-

жить, что отказ пациента от этих техник указывает на более

низкий по сравнению с другими пациентами внутренний ре-

сурс и, возможно, более сильную психологическую травму.

Во всех случаях применения данных техник достигал-

ся положительный результат: уменьшение и полное исчез-

новение симптомов ПТСР, снижение тревоги, нормализа-

ция ночного сна.

После достижения десенсибилизации психотравмиру-

ющей ситуации ПТ продолжали с использованием релакса-

ционных техник, способствующих активизации и усилению

внутренних ресурсов организма, уменьшению болевого

синдрома, снижению тревожности, депрессивных проявле-

ний и вследствие этого появлению чувства уверенности в

собственных силах, позитивного настроя на будущее. В сре-

днем для достижения эффекта достаточно было 2—5 сессий.

Релаксационные техники включали в себя эриксонов-

ский гипноз (80% пациентов), АТ (15%), символдраму с мо-

тивами «луг», «река» (25%), а также телесно-ориентирован-

ную ПТ со спонтанным символообразованием (85%). При

проведении данной техники в начале сеанса пациенту пред-

лагается расслабиться, сосредоточиться на дыхании, почув-

ствовать различные участки тела, погрузиться в транс и

представить в виде образов обращающие на себя внимание

телесные ощущения. При позитивном взаимодействии па-

циента с образами либо при спокойном рассматривании об-

разов или так называемых вещей в теле [8] происходило

трансформирование их в положительные образы и картины,

что сразу же проявлялось в улучшении самочувствия (умень-

шении или исчезновении боли, напряжения, скованности и

других дискомфортных ощущений) и как следствие — улуч-

шении эмоционального состояния с сохранением этого эф-

фекта и поддержанием его во время последующих сеансов.

Обычно сессию заканчивали ресурсным трансом, в который

пациент входил после достижения комфортного состояния и

чувства расслабления в теле спонтанно или по предложению

психотерапевта почувствовать внутреннее пространство во-

круг себя, абстрагировавшись от объективной реальности 

(т. е. комнаты, в которой находится пациент). Обычно паци-

енты видели себя либо на природе (на море, в горах, в саду,

на лугу), либо в помещении, в котором приятно находиться

(дома, в храме, в картинной галерее и т. д.). Были случаи, ко-

гда пациенты не могли четко представить окружающее про-

странство, но описывали его объем, цвет и чувство покоя,

комфорта, легкости и полета.

При применении данной методики у пациентов с рас-

стройствами приспособительных реакций, в возникнове-

нии и сохранении которых большую роль играли конфлик-

ты с эмоционально значимыми лицами (в семье, реже — в

социальной сфере), также наблюдался положительный эф-

фект. После описания дискомфортных ощущений в теле

(часто это была тяжесть в груди при депрессии, тяжесть и

болевые ощущения в голове и других частях тела) и перера-

ботки их в позитивные образы и картины происходили эмо-

циональное реагирование и ощутимое улучшение психиче-

ского и физического самочувствия. Часто при этом можно

было выйти на конкретное лицо, участвующее в конфликте,

и продолжить с ним работу с использованием методов,

близких к гештальт-терапии (разговор, выяснение чувств и

потребностей друг друга, прощение, принятие себя и друго-

го человека). Данный метод давал новый взгляд на ситуа-

цию и способствовал выработке пациентом более продук-

тивной стратегии поведения. Интересно отметить, что чем

острее было эмоциональное состояние пациента, тем легче

возникали и более яркими являлись образы и ощущения в

теле и тем быстрее шло эмоциональное реагирование. Эту

методику применяли и при ожогах и травматических повре-

ждениях для уменьшения болевых ощущений и улучшения

эмоционального состояния.

Если в процессе проведения техник десенсибилиза-

ции психотравмы возникали болезненные, неприятные

ощущения в теле, также использовали описанную выше ме-

тодику, что позволяло разрядить напряжение в теле, снять

блоки, возникшие частично в момент получения травмы,

облегчить эмоциональное реагирование. Все это ускоряло и

улучшало переработку и десенсибилизацию психотравми-

рующей ситуации. 

У пациентов с ожоговой травмой и выраженным боле-

вым синдромом большое внимание уделяли уменьшению бо-

левых ощущений. С этой целью применяли указанные выше

релаксационные техники. Пациентов обучали самостоятель-

но контролировать болевые ощущения с помощью глубокого

дыхания, диафрагмального дыхания (дыхание «животом»),

концентрации внимания на дыхании, приятных представле-

ниях и воспоминаниях. Данные приемы пациенты использо-

вали во время перевязок. Чтобы ослабить воспоминания о

прежних болезненных перевязках и страх перед предстоящи-

ми процедурами, применяли техники десенсибилизации.

При этом прорабатывали прежние психотравмирующие вос-

поминания, что улучшало эмоциональное состояние, снижа-

ло тревогу и страх перед будущими вмешательствами. Часть

пациентов самостоятельно использовали ДПДГ в модифика-

ции, что также давало положительные результаты.
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После достижения стабильно хорошего психическо-

го и по возможности физического самочувствия переходи-

ли к последнему этапу ПТ, который был направлен на «от-

соединение» от травмы и интегрирование пациента в се-

мью и общество. В рамках рациональной ПТ обсуждали

тревожащие пациента моменты будущей адаптации на ра-

боте, в семье. По желанию пациента анализировали беспо-

коящие его межличностные конфликты. С этой целью

применяли гештальт-терапию, символдраму, психосинтез.

Далее (опять же по желанию пациента) проводили психо-

терапевтические сессии, связанные с конструированием

будущего. Применяли технику НЛП — «простройки буду-

щего» (55% пациентов), когда на фоне расслабления, па-

циент формировал максимально позитивный образ дости-

жений в будущем, этот образ представлялся и проговари-

вался во всех модальностях, при необходимости корректи-

ровался. При трудностях представления образов, сомнени-

ях по поводу того, чего именно хотелось бы достичь, ис-

пользовали технику «проекции в будущее» из метода пси-

хотерапевтической кинезиологии (у 25%).

Особое внимание уделяли пациентам с реакцией утра-

ты, у которых независимо от болевого синдрома, плохого

физического самочувствия, наличия неприятных воспоми-

наний о моменте травмы тяжесть эмоционального состоя-

ния определялась чувством горя и скорби по погибшим

близким. У таких пациентов не было симптомов ПТСР, свя-

занных с моментом травмы. Часть из них (85%) испытывали

чувство вины, усиливавшееся при определенных обстоя-

тельствах (нахождении за рулем автомобиля, посещении ме-

ста трагедии и т. д.). В ПТ у таких пациентов применяли раз-

личные техники. Во время первых сеансов после установле-

ния психотерапевтического контакта и выражения сочувст-

вия пациенту в 95% случаев проводили разъяснение клини-

ки и этапов течения реакции утраты. Это давало положи-

тельный эффект, так как пациенты понимали, что чувство

вины, агрессия по отношению к окружающим являются ир-

рациональными, обусловленными утратой и свойственны

всем людям, попадавшим в такую ситуацию. Далее психоте-

рапевтическое воздействие было направлено на то, чтобы

пациент не сдерживал выражение эмоций по отношению к

погибшему (95% пациентов), это дает достаточное реагиро-

вание переживаний горя и препятствует формированию по-

давляемой хронической реакции горя [12]. Использовали

методы и понятия экзистенциальной ПТ, так как важное

значение для внутренней гармонизации пациента имеют его

религиозные и нравственные установки и представления о

том, что его ждет «после смерти». По желанию пациента ис-

пользовали и другие техники ПТ: ТОП со спонтанным сим-

волообразованием при болевых и дискомфортных телесных

ощущениях (в 25% случаев), методы гештальт-терапии, при

которых пациент мысленно прощался с тем, кого потерял,

«слышал» ответ погибшего и таким образом освобождался от

чувства вины, внутренне примирялся с тем, что случилось (в

15%). Однако в большинстве случаев пациенты осознавали,

что они нуждаются в индивидуальной работе по «прожива-

нию» горя, в течение определенного времени. В среднем па-

циентам с реакцией утраты требовалось 3—5 сеансов ПТ.

Выводы. Таким образом, у пациентов с ожоговой трав-

мой, полученной в быту или на производстве, пострадав-

ших в результате ЧС и при ДТП, развиваются психопатоло-

гические расстройства и им показана ПТ.

Среди пациентов пострадавших в ДТП и при ЧС, об-

ратившихся за психотерапевтической помощью, преоблада-

ли женщины. 

Пациентам с ожогами из-за выраженного болевого

синдрома в среднем потребовалось больше сеансов ПТ (5)

по сравнению с пациентами, получившими травмы (4).

Среди пострадавших в ЧС в ПТ нуждались 78%. Эта

группа пациентов характеризовалась более тяжелыми пси-

хопатологическими расстройствами (высокая частота

ПТСР) и в связи с этим наиболее длительными сроками ПТ

(в среднем 5,7 сеанса). 

Практика применения ПТ показала, что на первом

этапе эффективны техники ДПДГ, ДПДГ в модификации,

ЛЗК. На втором этапе — релаксационные техники (эриксо-

новский гипноз, ТОП со спонтанным символообразовани-

ем, символдрама, АТ). На заключительном этапе ПТ целе-

сообразно использовать техники конструирования будуще-

го (НЛП, психотерапевтическая кинезиология), а также

техники гештальт-терапии, символдрамы, психосинтеза,

экзистенциальной ПТ для разрешения внутри- и межлич-

ностных конфликтов. 

Раннее начало ПТ улучшает психическое состояние

пациентов: снижается уровень тревожности, редуцируются

депрессивные проявления, что приводит к общей стабили-

зации аффективной сферы. Это в свою очередь способству-

ет уменьшению выраженности болевого синдрома и улуч-

шению общего соматического состояния пациентов. Фор-

мируются позитивный настрой, вера в выздоровление, что

ускоряет процесс реабилитации.
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