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Работа оперативных сотрудников органов
внутренних дел сопряжена с исполнением слу-
жебных обязанностей в условиях, требующих
высокого уровня психического и физического
напряжения, адекватного реагирования в бы-
стро меняющейся обстановке, зачастую свя-
занной с риском для жизни. Частым следстви-
ем пребывания в экстремальной обстановке
являются,  наряду с посттравматическими
стрессовыми расстройствами [4,7] , различ-
ные «преневротические» нарушения, являю-
щиеся универсальными проявлениями психи-
ческой дезадаптации, доклинических пост-

стрессовых психических расстройств [11].
В рамках изучения постстрессовых рас-

стройств у оперативных сотрудников органов
и подразделений внутренних дел, посттрав-
матические стрессовые расстройства  рас-
сматривались нами как психогенные нервно-
психические расстройства, возникающие в
результате воздействия психогении исключи-
тельно угрожающего характера, при чем уг-
роза жизни и здоровью могла быть как пря-
мой (для сотрудника ОВД), так и косвенной
(свидетельство гибели или страданий второ-
го лица) [8,9].

Материал и методы исследования
 В данной работе представлены результаты изу-

чения алекситимии у сотрудников органов и под-
разделений внутренних дел Украины, побывавших
в экстремальных ситуациях. Так как обследование
проводилось спустя не менее нескольких недель
после воздействия экстремальных психогений (сви-
детельство гибели товарища, применение табель-
ного оружия на поражение, ранение от рук преступ-
ника и т.д.), основной исследуемой группой были
лица с посттравматическим стрессовым расстрой-
ством (ПТСР) – 45 человек (17,1 % лиц, побывав-
ших в экстремальной ситуации). Кроме того, из чис-
ла сотрудников ОВД, побывавших в экстремальной
ситуации, была выделена группа лиц, у которых оп-
ределялись отдельные симптомы ПТСР, однако пси-
хосимптоматика характеризовалась фрагментарно-
стью, аморфностью, недостаточной выраженнос-
тью. С позиций клинико-динамического подхода к
изучению психических расстройств так называемо-
го «невротического регистра» [1-3] эта группа от-
несена к постстрессовым расстройствам доклини-
ческого уровня (ПСРД) — 66 человек (25,1% лиц,
побывавших в экстремальной ситуации).
Контрольная группа (КГ), составленная ме-

тодом случайного выбора и состоящая из опе-

ративных сотрудников подразделений УМВД,
которые в процессе своей служебной деятель-
ности не подвергались воздействию экстремаль-
ных психогенных факторов была представлена
100 сотрудниками. Первичный скрининг наличия
и уровня (клинический-доклинический) выражен-
ности постстрессового расстройства, позволив-
ший выделить группы с клинически выражен-
ным ПТСР и доклиническими постстрессовы-
ми расстройствами (ПСРД), проводился при по-
мощи Миссисипской шкалы ПТСР Keane at al.
(Mississippi Scale for Combat-Related
Posttraumatic Stress Disorder) [11].
Детальное описание спектра невротической

симптоматики и количественная оценка ее вы-
раженности проводились с помощью симпто-
матического опросника неврозов Е. Александ-
ровича (Aleksandrowiz J., 1977), адаптирован-
ного Ленинградским психоневрологическим
научно-исследовательским институтом им.
В.М. Бехтерева (1987г.)
Для объективизации исследования и опреде-

ления уровня статистической значимости полу-
ченных результатов был использован однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA).
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Результаты исследования и их обсуждение
Учитывая единство основных механизмов

формирования постстрессовых расстройств, в
рамках настоящей работы клинико-динамичес-
кая оценка осуществлялась с выделением 2-х
стадий:

1) постстрессовых расстройств доклиничес-
кого уровня;

2) посттравматических стрессовых рас-
стройств, клинически выраженных.
Для ПТСР характерна клинически дифферен-

цированная, стойкая психосимптоматика, струк-
турированная согласно диагностических крите-
риев МКБ-10. Случаи повторного возникновения
ПТСР, равно как и случаи хронического тече-
ния ПТСР с переходом в хроническое измене-
ние личности (F 62.0) в данной работе не рас-
сматривались.

1. Особенности посттравматических
стрессовых расстройств у оперативных со-
трудников органов внутренних дел, побывав-
ших в экстремальной ситуации.
Состояние всех пациентов с клинически вы-

раженным посттравматическим стрессовым
расстройством характеризовалось наличием
субъективно тягостных навязчивых воспомина-
ний о происшедшей экстремальной ситуации
(flashback), возникающих как рефлекторно (при
просмотре криминальной телехроники, повтор-
ном присутствии на месте происшествия, при
вопросах, касающихся происшедшего и т.д.), так
и абсолютно самостоятельно, кошмарных сно-
видений, связанных с психогенией, эмоциональ-
ной лабильности, ощущением определенной от-
чужденности от окружающих, стремлением из-
бегать ситуаций, напоминающих о пережитом,
общей слабости, снижением способности сосре-
доточения внимания, эпизодами дереализации,
неуверенностью в себе. Кроме того, отмечались
достаточно разнообразные вегетативные симп-
томы и жалобы, соматического характера (без
наличия объективной патологии).
У всех представителей группы больных

ПТСР имели место (р>0,05) выраженные нару-
шения сна (высокие показатели по 4 шкале ме-
тодики Е. Александровича – 37%-74% от тео-
ретически возможного максимального показа-
теля), сексуальные проблемы (7 шкала), состо-
яния дереализации (8 шкала), ипохондрические
состояния (11 шкала), общее нервно-психичес-
кое напряжение (13 шкала – от 25% до 66%),
при большей степени достоверности (р>0,01),
обсессивные состояния (9 шкала), трудности в
межличностных отношениях (10 шкала) и пси-

хастенические состояния (12 шкала), что мож-
но отнести к общим характеристикам состоя-
ния постстрессового расстройства. Кроме того
имели место (р>0,1) нарушения регуляции пище-
варения (15 шкала), нарушения двигательных
функций (17 шкала) и другие соматические сим-
птомы (19 шкала).
При дальнейшем анализе результатов иссле-

дования группы пациентов с клинически выра-
женным ПТСР посредством симптоматических
шкал опросника неврозов Александровича, были
выявлены три группы больных, у которых пси-
хосимптоматика, отвечая диагностическим тре-
бованиям ПТСР, имела, в тоже время опреде-
ленные особенности (Табл. 1.).
Не следуя встречающемуся в литературе

[5,6] выделению в рамках ПТСР нескольких кли-
нических вариантов (что, учитывая специфику
данного психического расстройства, представ-
ляется весьма спорным), и, принимая во внима-
ние необходимость глубинного исследования
психопатологических проявлений постстрессо-
вых расстройств, мы сочли целесообразным
рассмотреть выявленные отличия психосимпто-
матики в рамках тех или иных преобладающих
психопатологических радикалов, сопутствующих
«стержневому» симптомокомплексу посттрав-
матического стрессового расстройства.
Кроме отмеченного выше повышения пока-

зателей методики Александровича на 4 шкале,
у 41,67% лиц с клинически выраженым ПТСР
(19 человек) преобладали симптомы тревоги
(показатель 3 шкалы – от 48% до 89% от мак-
симально возможного показателя), имели мес-
то страхи и фобии (повышение показателей 1
шкалы до 40% от максимально возможного зна-
чения).
У 25% больных ПТСР (11 человек) преобла-

дали депрессия (2 шкала – 45%-57% от макси-
мально возможного показателя), напряжение (13
шкала – до 49%), трудности в общении, (10 шка-
ла – 35 –61%), сексуальные проблемы (7 шкала
— до 39% от максимально возможного значе-
ния) и нарушения регуляции пищеварения (15
шкала – до 57%).
У 33,33 % (15 человек) кроме основных прояв-

лений ПТСР преобладали симптомы неврастении
(показатели 6 шкалы – 45%-73% от максимально
возможного значения), психастении (показатели 12
шкалы – 37% — 57%), а так же нарушения веге-
тативной регуляции (16 шкала – 39% -57%) и кон-
версионные нарушения (18 шкала – до 41% от
максимально возможного показателя).
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Таким образом, можно обратить внимание на
три превалирующих психопатологических ради-
кала ПТСР: тревожно-фобический (41,67% боль-
ных ПТСР), астено-вегетативный (33,33%) и ди-
стимический (25%).
При сравнительном анализе (ANOVA) усред-

ненных значений показателей методики Алек-
сандровича между выделенными радикалами

было выявлено статистически значимое разли-
чие по 1 (фобии), 2 (депрессия), 3 (тревога), 5
(истерия), 6 (неврастения), 16 (нарушения веге-
тативной регуляции), 18 (конверсионные расстрой-
ства) шкалам (р< 0,01), а также по 9 (навязчи-
вые состояния), 10 (трудности общения), 12 (пси-
хастения) и 14 (проблемы, связанные с употреб-
лением алкоголя) шкалам (0,05> p > 0,01).

Таблица 1
Результаты однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) показателей симпто-

матических шкал Е.Александровича представителей кластеров психопатологических
радикалов

Состояние пациентов с астено-вегетативным
радикалом клинически выраженного посттрав-
матического стрессового расстройства харак-
теризовалось наличием навязчиво, помимо воли
повторяющихся тягостных воспоминаний о про-
исшедшей экстремальной ситуации, мыслей и
переживаний, возникающих как рефлекторно, так
и самостоятельно (flashback). Имели место ощу-
щение постоянной неуверенности, беспомощно-
сти, ощущение, что ты хуже всех остальных
людей, рассеянность, мешающая нормальной
трудовой деятельности, трудности в концентра-
ции внимания, постоянное чувство усталости,
разбитости, ощущение нехватки сил, ухудшение
сна с периодическими сновидениями, связанны-
ми с психогенией. Отмечалась подверженность
глубоким, интенсивным переживаниям, связан-
ным с пережитой психогенией, слезливость, не-
возможность сдержать свои эмоции, сменяюща-

яся ощущением бесцветности переживаний.
Периодически возникали состояния дереализа-
ции, заключавшиеся в ощущении, что все про-
исходящее – лишь сон, нереальности, «затума-
ненности» окружающего мира. Присутствовало
также субъективное ухудшение соматического
благополучия: головные боли и головокружения,
ощущения прилива крови к голове (особенно в
моменты flashbacks), ощущение сердцебиения и
болей в области сердца, сухость во рту или, на-
против, усиленное слюноотделение, покраснение
лица, без особой причины появляющееся чув-
ство холода или жара, гипергидроз, усиливаю-
щийся в моменты волнения. Пациенты отмеча-
ли, что стараются не вспоминать о случившем-
ся и избегают всего, что могло бы напомнить о
психогении.
При дальнейшем (попарном) анализе

(ANOVA) результатов методики Александрови-

ПТСР ПСРД 

СРЕДНЕЕ Р СРЕДНЕЕ Р Шка- 
лы 

ас-в дис т-ф а-в 
дис 

тр-ф 
дис 

ас-в 
тр-ф ас-д трев нед ас-д 

трев 
Ас-д 
нед 

нед 
трев 

1 9,6 9,82 17,9 0,91 0,02 0,01 10,77 7,111 7,429 0,007 0,021 0,75 
2 27,7 34,1 16,4 0,003 8E-05 0,001 20,31 15,11 11,14 0,003 6E-06 0,003 
3 23,5 25,2 33,8 0,4 0,03 0,002 15,08 23,39 12,43 3E-06 0,153 1E-08 
4 18,8 21,1 18,2 0,002 0,14 0,71 5,538 12,22 10,14 0,002 1E-03 0,12 
5 26,3 22,9 19,6 0,043 0,17 0,004 13,54 19 11 0,068 0,188 0,0001 
6 27,9 12 11,7 5E-07 0,9 5E-09 16,31 10,44 13,71 0,034 0,312 0,11 
7 4,47 10,5 6,11 0,005 0,15 0,49 2,769 3,556 4,571 0,36 0,077 0,27 
8 15,7 9,45 11,6 0,03 0,48 0,06 5,846 9,111 8,857 0,07 0,025 0,791 
9 15,9 6,91 12 0,003 0,13 0,22 11,38 6,667 5,143 0,043 0,001 0,187 
10 10,9 19,3 10,1 0,008 0,01 0,74 11,69 11,33 7,429 0,85 0,038 0,012 
11 13,4 13,8 10,1 0,915 0,31 0,16 4,615 7,278 6,286 0,151 0,092 0,4 
12 16 10,2 9,89 0,057 0,92 0,002 4,308 8,222 3,429 0,012 0,43 5E-05 
13 11,2 14,2 11,4 0,187 0,2 0,94 8,308 8 7,429 0,819 0,521 0,657 
14 1,33 5,09 2,74 0,002 0,08 0,18 1,538 0 0,571 0,003 0,069 0,0954 
15 13,9 16,6 14,9 0,51 0,67 0,77 12,62 7,111 16 5E-08 0,145 3E-05 
16 49,3 17,1 34,7 3E-06 0,04 0,03 26,77 16,89 18,29 0,002 0,017 0,637 
17 12,5 10,5 13,6 0,572 0,41 0,74 12,92 11,56 11,43 0,523 0,525 0,9437 
18 19,9 10,5 13,1 0,005 0,44 0,01 12,92 7,111 9,143 0,008 0,116 0,259 
19 3,47 6,55 5,68 0,24 0,65 0,32 4,923 2,222 3,429 0,063 0,204 0,238 
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ча между астено-вегетативным и дистимичес-
ким радикалами (таб.2.) было выявлено стати-
стически достоверное превалирование (при ас-
тено-вегетативном радикале) показателей 6
шкалы (р<0,00001), 16 шкалы (р< 0,00001), а так-
же по шкалам 9 (р<0,01), 5 и 8 (0,05<p<0,01). При
сравнении астено-вегетативного радикала с тре-
вожно – фобическим (Табл. 1.) также имело ме-
сто превалирование при астено-вегетативном ра-
дикале показателей 6 шкалы ( р< 0,0001), 16
шкалы (0,05>р> 0,01), 5 шкалы (0,001<р<0,01) и,
кроме того, превалировали показатели 2 шкалы
(р<0,001) и 12 шкалы (р<0,01).
Таким образом, как в сравнении с дистими-

ческим, так и с тревожно-фобическим радика-
лами, при наличии в психопатологической кар-
тине ПТСР астено-вегетативного радикала име-
ет место статистически достоверная большая
выраженность астенических (шкалы 6 — невра-
стении и 12 -психастении) и вегетативных нару-
шений (16 — шкала нарушения вегетативной
регуляции) с включением истерических симпто-
мов (5 – шкала истерии). Кроме того, свойствен-
ные всем пациентам с ПТСР эпизодические
ощущения дериализации (8 шкала) и навязчивые
состояния (9 шкала) при наличии астено-веге-
тативного радикала выражены несколько интен-
сивнее, нежели при дистимическом радикале
ПТСР.
Состояние пациентов с дистимическим ра-

дикалом клинически выраженного посттравма-
тического стрессового расстройства характери-
зовалось наличием навязчивых воспоминаний
(flashback), страшными снами, ночными кошма-
рами, сюжетно связанными с пережитой психо-
генией, имели место трудности засыпания, час-
тые ночные пробуждения, бессонница, а также
чувство сонливости в течение дня. Отмечалось
чувство угнетенности, печали, потеря веры в
свои силы, тягостное предчувствие неудач и го-
рестей в будущем, потеря веры в свои силы и
интенсивное чувство вины, самообвинение, свя-
занное с пережитой экстремальной ситуацией, а
порой и пассивные суицидальные высказывания.
При воспоминании о случившемся или при про-
слушивании печальной музыки, сентименталь-
ных телефильмов, пациенты не могли сдержать
слез. В то же время имели место немотивиро-
ванные вспышки гнева («по мелочам»), объек-
том которого могли стать как посторонние, так
и близкие пациентов. Субъективно такая, не
свойственная им ранее, сочетающаяся с гнев-
ливостью, чувствительность, переживалась осо-
бенно остро, так как ранее они ощущали себя

сильными, уравновешенными мужчинами.
Большинство пациентов с дистимическим

радикалом ПТСР обращали внимание на возник-
шие после психогении трудности в сексуальной
жизни (снижение половой потенции, ухудшение
эрекции, значительное ослабление или утрата
полового влечения, боли и другие неприятные
ощущения в половых органах и т.п.), плохое са-
мочувствие в местах скопления людей. В дан-
ной группе пациентов были выявлены такие про-
явления, как мучительное чувство одиночества,
сочетающееся с избеганием общения с людь-
ми, даже с близкими знакомыми, чувство, что
окружающие настроены враждебно и пытают-
ся подчинить своему влиянию. Кроме вышепе-
речисленного, имели место головные боли, го-
ловокружения, ощущение сердцебиения и болей
в области сердца, сухость во рту, покраснение
лица, без особой причины появляющееся чув-
ство холода или жара, гипергидроз, усиливаю-
щийся в моменты волнения. В большинстве слу-
чаев после пребывания в экстремальной ситуа-
ции имело место злоупотребление алкоголем (без
признаков болезни), направленное на «улучше-
ние самочувствия», «чтобы забыться».
При анализе различий (ANOVA) дистимичес-

кого радикала от астено-вегетативного по ре-
зультатам опросника Александровича, кроме
указанных выше аспектов, было определено пре-
обладание значений 2, 4, 7, 10 и 14 шкал
(0,001<p<0,01). Анализ различий между дисти-
мическим и тревожно-фобическим радикалами
(Табл. 1.) позволил установить, что при дисти-
мическом радикале также имели место более
высокие показатели по 2 (р<0,00001) и 10 шка-
лам (0,05>p>0,01), а  так же по 16 шкале
(0,05>p>0,01). В тоже время, в случае наличия
тревожно-фобического радикала превалировали,
как по сравнению с дистимическим, так и по
сравнению с астено-вегетативным радикалом
ПТСР показатели 1 и 3 шкал (0,05>p>0,01 в слу-
чае сравнения с дистимическим радикалом и
0,001<p<0,01 при сравнении с астено-вегетатив-
ным).
Таким образом, дистимический радикал

ПТСР характеризуется, на ряду с базисным сим-
птомокомплексом ПТСР, преобладанием (по
сравнению с тревожно-фобическим радикалом)
депрессивных нарушений (шкала 2-депрессия),
трудностей в общении (10 шкала), а в сравнении
с астено-вегетативным радикалом еще и нару-
шений сна (4 шкала), сексуальных нарушений (7
шкала) и проблем, связанных с употреблением
алкоголя (14 шкала).
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При тревожно-фобическом радикале ПТСР,
помимо навязчивых воспоминаний и кошмарных
сновидений, имело место наличие разнообраз-
ных страхов, как непосредственно, жестко свя-
занных с психогенией, так и достаточно универ-
сальных (чувство страха, возникающее при на-
хождении в толпе, страх, что произойдет что-то
ужасное), возникающих вне зависимости от вре-
мени суток, чаще в одиночестве. Отмечалось
постоянное чувство беспричинной тревоги, бес-
покойство, не имевшее веских оснований ощу-
щение опасности, угрозы как непосредственно
себе, так и близким людям. Имело место, хотя
и не так ярко выраженное, как при наличии дис-
тимического радикала ПТСР, снижение фона на-
строения, аффективная лабильность. Астеничес-
кие и вегетативно-висцеральные проявления,
хотя и присутствовали, имели, однако, не столь
выраженный характер, как в случае астено-ве-
гетативного радикала ПТСР.
При тревожно-фобическом радикале как в

сравнении (ANOVA) с дистимическим, так и с
астено-вегетативным радикалами, кроме стерж-
невого симптомокомплекса ПТСР, преобладаю-
щими психопатологическими симптомами были
тревога (3 шкала), страхи и фобии (1 шкала).

2. Особенности психопатологической сим-
птоматики постстрессовых расстройств
доклинического уровня у оперативных со-
трудников органов внутренних дел, побывав-
ших в экстремальной ситуации.
Состояние, определяемое нами, как доклини-

ческая (предболезненная) форма посттравмати-
ческого стрессового расстройства характеризу-
ется наличием периодически, чаще рефлектор-
но, возникающих навязчивых воспоминаний о
пребывании в экстремальной ситуации, не клас-
сифицируемых пациентами как «тягостные»;
периодические сновидения, имеющие смысло-
вую связь с психогенией не могут быть отнесе-
ны к категории «кошмарных», однако, описыва-
ются пациентами, как достаточно неприятные.
Кроме того отмечаются ночные пробуждения,
некоторое снижение фона настроения, чувство
внутреннего напряжения, определенная эмоцио-
нальная лабильность, ухудшение концентрации
внимания, эпизоды дереализации, сексологичес-
кая и вегето-сосудистая симптоматика.
По результатам методики Е. Александрови-

ча было установлено, что практически у всех
представителей исследуемой группы (р>0,1)
имели место общее нервно-психическое напря-
жение (13 шкала – до 34% от максимально воз-
можного показателя), сексуальные проблемы и

ипохондрические симптомы, с несколько мень-
шей степенью достоверности (р>0,05): наруше-
ния сна (показатели по 4 симптоматическй шка-
ле методики Е.Александровича – до 60% от
максимально возможного показателя), неврас-
теническая симптоматика (6 шкала – до 49%),
эпизоды состояний дереализации (8 шкала), кон-
версионные расстройства (18 шкала). Свой-
ственные для клинически выраженных ПТСР
обсессивные состояния, трудности в межлично-
стных взаимоотношениях и психастеническая
симптоматика, на доклинической стадии пост-
стрессового расстройства в достаточной степе-
ни выраженности имелись лишь у определенных
категорий пациентов.
При дальнейшем анализе симптоматики док-

линического ПТСР было обнаружено, что у 13
человек (20% группы ПСРД) преобладающей
симптоматикой была депрессивная (36,3% от
максимально возможного показателя 2 симпто-
матической шкалы), неврастеническая (33,3% от
максимально возможного показателя 6 шкалы)
симптоматика при наличии несколько менее
выраженных симптомов тревоги (3 шкала –
26,9%), нарушений двигательных функций (17
шкала – 26,4%), нарушений регуляции пищева-
рения (15 шкала — 25,7%), истерической симп-
томатики (5 шкала-24,2%), симптомов нервно-
психического напряжения (13 шкала — 23,7%) и
трудностей в межличностных отношениях (10
шкала — 23,9%).
У 18 человек (26,7% группы ПСРД) основ-

ными симптомами были тревожность (3 шкала
-41,8%) и нарушения сна (4 шкала – 34,9%). Так-
же отмечались (в меньшей степени) истеричес-
кие симптомы (5 шкала – 33,9%), депрессивная
симптоматика (2 шкала — 27%), трудности в
общении (10 шкала — 23,1%), симптомы психа-
стении (12 шкала – 23,5%) и нарушения двига-
тельных функций (17 шкала – 23,6%).
В 53,3% случаев (35 человек) симптомы по-

стстрессового расстройства были менее выра-
жены, нежели в двух, описанных выше, группах
и, к тому же, выраженной, статистически значи-
мой, обособленности от этих групп по какой –
либо группе симптомов выявлено не было. Амор-
фность психосимптоматики в данном случае
приводит нас к выводу о рудиментарности на-
рушений, которые, хотя и уже имеют место, еще
не оформились в виде симптоматического кла-
стера.
Таким образом, при рассмотрении ПТСР док-

линического уровня, мы можем обратить вни-
мание на три превалирующих психосоматичес-
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ких радикала: астено-дистимический (20% лиц
с ПСРД), тревожный (26,7% лиц с ПСРД) и не-
дифферинцированный (53,3% лиц с ПСРД).
При астено-дистимическом радикале ПСРД

имели место периодические, возникающие чаще
рефлекторно, навязчивые воспоминания о пси-
хотравмирующей ситуации, чувство страха и
другие неприятные переживания, возникающие
в одиночестве или, напротив, при нахождении в
толпе; чувство печали, угнетенности, пессимизм,
предчувствие провалов и неудач в будущем.
Определялись некоторая рассеянность и труд-
ности в концентрации внимания, чувство уста-
лости, снижение сообразительности. В ряде слу-
чаев присутствовала неудовлетворенность сек-
суальной жизнью и чувство одиночества. Кро-
ме того, пациенты отмечали ощущение внутрен-
него напряжения, периодически возникающее
чувство злости, гнева. Из жалоб соматического
характера чаще присутствовали изжога, некото-
рое снижение аппетита, дрожь в мышцах рук,
ног или всего тела, мышечные боли (в поясни-
це, грудной клетке и т.п.), учащенное сердцеби-
ение, не вызванное физической нагрузкой, непри-
ятное потение в моменты волнения, ощущение
прилива крови к голове, головная боль.
При дальнейшем сравнении усредненных зна-

чений показателей симптоматических шкал ме-
тодики Е. Александровича (Табл. 1.) было вы-
явлено, что в случае наличия астено-дистими-
ческого радикала достоверно (р<0,01) преобла-
дали (по сравнению с показателями тревожного
радикала) значения 1 (фобии), 2 (депрессия), 14
(алкогольные проблемы), 16 (нарушения вегета-
тивной регуляции), 18 (конверсионные расстрой-
ства) шкал, а также (р<0,05) 6 (неврастения), 9
(навязчивые состояния) шкал. В случае тревож-
ного радикала достоверно (р<0,001) преоблада-
ли (по сравнению с астено-дистимическим) по-
казатели 3 (тревога), 4 (нарушения сна) и (р<0,05)
12 (психастения) шкал.
В случае тревожного радикала ПСРД навяз-

чивые воспоминания возникали реже, чем у па-
циентов с астено-дистимическим радикалом
ПСРД, однако сюжет психогении чаще воспро-
изводился в снах угрожающего характера. Име-
ли место трудности засыпания, ночные пробуж-
дения, достаточно интенсивное переживание
неприятных событий. Чувство вины, снижение

веры в свои силы, неуверенность в себе, ощу-
щение тревоги, беспокойства, чувство, будто ты
хуже других людей, хотя и присутствовали, не
причиняли таких страданий, как в случае клини-
чески выраженного ПТСР. Отмечались потреб-
ность в одиночестве, ощущение враждебности
окружающих. Соматический компонент тревож-
ного радикала характеризовался непроизволь-
ным дрожанием век, судорогами мышц в раз-
личных частях тела, нарушениями стула.
При недифференцированном радикале ПСРД

психосимптоматика имела еще более мягкий ха-
рактер, чем при астено-дистимическом и тре-
вожном радикалах.  Отмечались эпизоды
flashbacks, сновидения, возвращающие пациен-
тов в атмосферу экстремальной психогении,
трудности засыпания. Присутствовало чувство
тревоги, беспокойства, внутреннего напряжения.
Имели место трудности в концентрации, сосре-
доточении внимания, чувство усталости.
По результатам однофакторного дисперсион-

ного анализа (ANOVA) при недифференцирован-
ном радикале ПСРД имеют место достоверные
(р<0,01) отличия от тревожного радикала ПСРД
по 2,3,5,10,12 и 15 симптоматическим шкалам,
тогда как от астено-дистимического радикала
ПСРД отличий по 3, 5 и 15 шкалам не наблюда-
ется (р>0,05). В свою очередь, отличия недиф-
ференцированного и астено-дистимического ра-
дикалов имеют место при сравнении показате-
лей 2, 4, 9, шкал(р<0,01) и (р<0,05)1, 7, 8, 10, 11,
14, 16 шкал (Табл. 1.).
Таким образом, при изучении группы ПТСР

и лиц с ПСРД, установлено, что помимо выра-
женности основного симптомокомплекса пост-
травматического стрессового расстройства,
имелись определенные отличия в постстрессо-
вой психосимптоматике, что позволило говорить
о психопатологических радикалах данных пси-
хических нарушений. Отмеченные психопатоло-
гические радикалы позволяют более детально
рассмотреть особенности психопатологическо-
го своеобразия постстрессовых расстройств как
клинического, так и доклинического уровня, что
представляется достаточно перспективным при
исследовании предиспонирующих факторов, свя-
занных с экстремальными стрессорами психи-
ческих нарушений, разработке профилактичес-
ких и реабилитационных мероприятий.
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В.Ю. Омелянович

КЛІНИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПОСТСТРЕСОВИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У
СПІВРОБІТНИКІВ ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ СПРАВ, ЩО ПЕРЕБУВАЛИ У

НАДЗВИЧАЙНИХ ОБСТАВИНАХ

Донецький державний медичний унiверситет iм. М. Горького, Украiна

У статті наведені результати вивчання психопатологічних наслідків перебування у надзвичайних обставинах у співробітників
органів внутрішніх справ. На базі студіювання великої кількості кліничних випадків були визначені групи осіб, що страждали на
посттравматичний стресовий розлад (ПТСР), постстресові психічні розлади докліничного рівню (ПСРД) та групу, у представників
якої ніяких наслідків впливу екстремальної психогенії зафіксовано не було (БПР). Вказані групи були детально описані, крім того,
на базі глибинного вивчання психосимптоматики, типової для представників груп ПТСР та ПСРД, були визначені та студійовані
психопатологічні радікали, які є супутниками «стрижневого» симптомокомплексу постстресового розладу. Наведені у статті дані
були об`єктивізовані засобами матиматичного аналізу та мають високий рівень статистичної значущості. (Журнал психiатрiї та
медичної психологiї. - 2001. - № 1 (8). - C. 86-92)

V.U. Omelianovich

CLINICAL PECULIARITY OF THE POSTSTRESS PSYCHICAL DISORSERS BY
EMPLOYEES OF THE MINISTRY OF INTERNAL AFFAIRS  T THE EXTREME

SITUATION

Donetsk State medical University by М.Gorky, Ukraine

The results of psychopatological research consequences investigations, begin in extreme situation betwing frose structwas employees
are given. On the basis of plenty of clinical supervision stundying, the next groups were located: Posttraumatic stress disorder groups
(PTSD); Poststress pre-clinical disorder groups (PSPD); The group without any psychical disorders (WPD). This specified groups were
described in details.

In the basis of psychosymptomatic profound study, inherent to the PTSD and PSPD groups representatives, psychopatological
radicals of poststress disorder were founded and investigated. This radicals were accompanying of «rodical» poststress disorder sympthomatic
compleks. The information, given in this witicle, was objectivises with help of mathematic analysis and had a rate of statistical reliabylity.
(The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. - 2001. - № 1 (8). - P. 86-92)
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