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ПЕРЕДМОВА
Кожен працівник ОВС проходить власний, унікальний шлях у межах професійного становлення. При цьому слід зважати, що на особливості та специфіку цього шляху, окрім індивідуально-психологічних особливостей особистості, впливає низка чинників – соціальних, соціально-психологічних та професійно-психологічних. 

Як відомо, діяльність ОВС відрізняється від інших видів професійної діяльності специфікою завдань та умовами їх виконання, що спричиняє підвищені вимоги до фізичного та психічного здоров’я особистості. Аналіз наукової літератури та узагальнення практичного досвіду засвідчує, що ефективне здійснення діяльності значною мірою залежить від якості кадрового потенціалу. Початковим етапом професійного становлення стає професійно-психологічний відбір, основним завданням якого є визначення ступеня придатності кожного претендента на службу та навчання до виконання посадових обов’язків. З точки зору профілактики психосоматичних розладів та психосоматичних захворювань, важливим аспектом професійного відбору є оцінка та прогнозування динаміки стану здоров’я – фізичного і психологічного – кандидатів.

На наступних етапах завданнями служби психологічного забезпечення МВС України стає психологічна підготовка працівників до дій у стресогенних умовах, психологічна корекція негативних емоційних станів особистості, спричинених умовами професійної діяльності, а за необхідності – психологічна реабілітація осіб, що постраждали внаслідок виконання професійних обов’язків. 

РОЗДІЛ 1.
ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ПСИХОЛОГІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОСОМАТИЧНОГО СТАТУСУ ОСОБИСТОСТІ 

ПРАЦІВНИКА ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ СПРАВ
За даними науковців [7, 59, 62, 66, 88, 126, 129, 132 та ін.], 30-70% осіб, які звертаються за допомогою до лікарів, страждають на захворювання психосоматичного генезу. При цьому такі розлади не мають чітких меж, можуть бути як моносистемного, так і полісистемного характеру та виникати практично у будь-якої людини як реакція організму на стресогенні ситуації.
Для відображення історії становлення уявлень про психосоматичний статус особистості наведемо короткий хронологічний огляд визначних дат у цій сфері, виділяючи ті віхи, які чинять найбільший вплив на сьогодення.

Перший етап розвитку зазначеної проблематики, з певною умовністю, розпочинається вже з давніх часів. Розуміння наявності взаємозв’язку між психічним і тілесним прослідковується вже в Стародавньому Китаї та Стародавній Індії: тогочасні лікарі були переконані, що негативні переживання – це перший крок до більшості захворювань. Давньогрецькі вчені, розглядаючи людину як єдине ціле, великого значення при її лікуванні надавали впливові, насамперед, на душу. Так, Гіппократ причиною розладів здоров’я вважав дисбаланс різноманітних «соків», які присутні в організмі людини та визначають її темперамент і характер: «Важливіше знати, яка людина хвора, ніж знати, на що вона хвора» (Гіппократ, V-IV ст. до н.е.). На думку Сократа, неправильно при лікуванні очей не приділяти уваги голові, при лікуванні голови – не приділяти уваги тілу, при лікуванні тіла – приділяти уваги душі [43, 99 та ін.]. 

Аристотель (ІУ ст. до н. е.) вважав, що душа є цілісною структурою, яка організує життя тіла: регулює функціонування організму, його об’єктивні та суб’єктивні переживання, поведінку. Така цілісність означувалася ним як «ентелехія» – внутрішня сила, що потенційно містить у собі мету й остаточний результат (наприклад, сила, завдяки якій із насіння виростає ліс) [9, с. 123]. Ентелехією особи та її тіла є душа. Це, на нашу думку, було першою спробою визначення психосоматичного статусу особистості: завдяки душі тіло реалізує свою життєздатність. Саме з цим історичним етапом пов’язується початок вживання поняття «одушевленого тіла» [9, с. 317].

Серед особливостей поглядів Аристотеля вкажемо на:

- імматеріальність та нетілесність душі, як пов’язаної із тілом, але цілком окремої субстанції;

- притаманний тілу життєвий стан, який забезпечує душа й який утворює його впорядкованість і гармонію; 

- аналіз психічних процесів, які є «різними частинами душі»: пам’яті, емоцій, переходу від відчуттів до загального сприйняття, а від нього – до розумної волі.

Ідея про те, що фізичне здоров’я перебуває під впливом душевних переживань, висловлювалася також Цицероном (І ст. до н.е.). Зокрема, він висунув ідею про те, що фізичне здоров’я може перебувати під впливом емоційних проявів [156, с. 201]. Відповідно, розуміти захворювання слід не лише з позиції соматичного підходу, але й як породжене психогенними наслідками.

Оскільки прадавні мислителі та практики виходили, перш за все, з релігійних уявлень про людину, то й взаємозв’язок між тілесним та психічним пізніше одержав назву «психосоматика» (від грецьк. ψυχή – душа и σῶμα – тіло). 

Слід зазначити, що від часів Стародавньої Індії люди активно користуються послугами не лише лікарів, але й знахарів, шаманів, чаклунів тощо. Тому посилання на зв’язок духовного та тілесного досить часто мали магічне забарвлення. Такий стан речей не втратив актуальності й досі, хоча масштаби його, безумовно, зменшилися – на сьогодні все ще популярні цілителі, екстрасенси та маги [46 та ін.]. Між тим, маємо констатувати, що саме давньогрецькі мислителі заклали підвалини звільнення психології від магічного нальоту. Воно знаменувалося, в тому числі, й припущеннями про роль психічного початку в соматичних порушеннях.

Другий етап розвитку уявлень про взаємодію тіла та душі розпочався у XVII ст. Французький філософ Р. Декарт (1596-1650 рр.) відстоював принцип дуалізму душі і тіла, заперечуючи зв’язок між ними [42, с. 109]. Згідно з цим принципом, душа (психіка, свідомість) є суто нематеріальним ресурсом, а тіло – матерією, й через їх слід вважати взаємодоповнюючими, але різними субстанціями. Вони різняться у своїх фундаментальних властивостях: має місце постійна конфронтацію матеріального і духовного, фізичного і психічного. У такому дуалізмі Р. Декарт вбачав коріння всіх проблем людства.

Між тим, прогресивною відносно вчення Аристотеля, на нашу думку, виступає тут ідея наявності проміжної ланки між душею та тілом – мозку. Мозок не тотожній душі й становить собою матеріальне утворення, що має унікальні, особливі властивості (якості), які породжують психічні феномени (Аристотель називав це частинами душі). 

Інтеракціонізм Р. Декарта полягав у тому, що фізичні процеси в мозку він розцінював як такі, що впливають на ментальні явища, й навпаки: психічні події називав причинами фізичних процесів. Між тим, все ж таки, вони окремі. Зокрема, такі психічні явища як наміри, мотиви, бажання, сприйняття тощо не мають впливу на фізичні процеси і можуть розглядатися лише як побічні, супутні процеси.

У свою чергу, нідерландський філософ-раціоналіст, натураліст, один із провідних представників філософії Нового часу Б. Спіноза (1632-1677 рр.) представив концепцію цілісного організму, підкреслюючи, що живі організми переживають тілесні процеси як афекти думки і бажання (трактат «Про походження і природу афектів»). Відчуття задоволення, що належить і душі, і тілу, він називав приємністю або веселощами, відчуття незадоволення – болем або меланхолією [135]. 

Можемо стверджувати, що впродовж тривалого часу мислителі минулого так чи інакше сповідували уявлення, згідно з яким стан душі накладає свої відбитки на тіло і життя особи, оскільки душа є джерелом живлення тіла. Відповідно, «здорова» душа передає тілу здоровий, так би мовити, «план існування». А душа, обтяжена негативними образами або, висловлюючись мовою старих часів, перебуваюча «під владою диявола» чи страждаюча від «серцевих ран», наказує тілу функціонувати на хворобливий лад. Через такі уявлення турбота про страждання людини не завжди поділялася між священиком та лікарем, а функції зцілення покладалися часто лише на першого. Це підкріплювалося вірою, що душевні і фізичні сили об’єднані суто в божих руках [10, 35].

Одразу зауважимо, що сучасні аналоги таких уявлень полягають у погодженості науковців сьогодення щодо небажаності для особи перебувати у негативному стані, викликаному: страхом, панікою, відчаєм; агресивністю, дратівливістю; різноманітними небажаними гештальтами. Щоб звільнитися від хвороби, насамперед, потрібно переглянути своє ставлення до світу, людей та самого себе. Зцілення душі (психіки) особи, тобто очищення її від ментальних та емоційних небажаних переживань (наприклад, обурення, образ, ревнощів, страху, гніву і т. ін.). неминуче призведе до зцілення її тіла.

Третій етап уваги до психосоматичного статусу особистості припадає на ХІХ ст. й пов’язаний, насамперед, із науково-практичною діяльністю німецького психіатра Іоганна Хайнрота (J. Heinroth, 1773-1843 рр.), який ввів у науковий обіг саме поняття «психосоматика». У своїх працях «Підручник із душевних розладів» (1818 р.), «Підручник антропології» (1822 р.), «Ключ до неба і пекла в людині або про моральну силу і пасивність» (1829 р.) він стверджував, що всі збої в роботі людського організму є наслідком людських «пороків»; йому належать і слова про те, що причини безсоння зазвичай є психічно-соматичними, проте кожна із життєвих сфер може бути сама по собі його причиною. 

І. Хайнрот визначив низку конкретних захворювань (туберкульоз, епілепсія, рак тощо), що спричиняються психогеніями, тим самим на сторіччя випередивши представників психологічної науки в поясненні соматичних симптомів розладами в сприйнятті дійсності (переживання сексуальних страждань, сорому, ревнощів, злості та ін.) [43, 99].

Трохи згодом інший німецький психіатр М. Якобі (М. Jacobi) ввів поняття «соматопсихіка» на противагу та для доповнення поняття «психосоматика» (1828 р.) [154, с. 217]. Втім, в загальновживаний обіг останній термін увійшов тільки через століття – у 1927 р. австрійський психоаналітик Фелікс Дойч (F. Deutsch) сформулював концепцію щодо психосоматичного статусу особистості, яка й дотепер залишається однією з основних.
Зокрема, практично беззаперечним є твердження, що нерідко схильність до психосоматичних захворювань особа отримує з раннього дитинства. Занадто критичне ставлення батьків, напружена психологічна атмосфера в сім’ї, інші несприятливі зовнішні чинники в своїй сукупності чинять тиск на дитину, відповідно, психічно травмують її та формують хворобливий стан її психіки. Не звертаючи уваги на це або внаслідок деформованих уявлень про норму (вважаючи цей стрес неодмінною складовою життя), особа може постійно страждати, не віддаючи собі у цьому звіту. В іншому випадку, не розуміючи причин своїх страждань, людина відносить їх виключно до медичних проблем зі станом свого фізичного здоров’я.

Низка помітних вчених того часу (Вундт В., Грот Н., Джеймс У., Клаперед Е., Крюге Ф. та ін.) опосередковано аналізували проблему психосоматичного статусу особистості у другій половині ХІХ ст. У їх дослідженнях вивчалися не тільки емоції, а й вплив емоційних змін на тілесні зміни людини (рівень їх здоров’я) та роботу різних органів [27, 43].

Наступний, ІУ етап розвитку уявлень про психосоматичний статус особистості – І половина ХХ ст., і його досить часто пов’язують із працями З. Фрейда (S. Freud). На нашу думку, такий підхід не є цілком виправданим. Будучи засновником психоаналізу як теорії та наукової школи, він жодного разу у своїх роботах не вживає цих термінів [59, с. 477]. Його концепція полягає у тому, що пригнічені в результаті психічної травми спогади прагнуть звільнення через соматичні симптоми [153, с. 97], що є механізмом витіснення зі сфери свідомості неприйнятних думок і потягів. Такий феномен отримав назву конверсії психічного та тілесного. 

Інша річ, що психоаналітична концепція почала широко використовуватися для пояснення причин різних захворювань. Так, у 1908 р. Штегман (Stegmann) та у 1913 р. Федерн (Federn) оприлюднили психоаналітичній спільноті випадки з астмою [25]. 

У 1907 р. К. Г. Юнг проводить дослідження соматичних реакцій-відповідей на зміни емоційного стану та встановлює тісний взаємозв’язок: стану здоров’я особи та вектору (піднесеного чи пригніченого) її емоцій; психічних особливостей людини та її тілесних характеристик [162, с. 316]. Таким чином, він збагатив уявлення про психосоматику виявленням не лише реактивного фізичного стану, а й наявності стійких соматичних утворень внаслідок відповідної психічної діяльності.

Зауважимо, що саме як конверсивні описувалися специфічні проблеми, що виникали у зв’язку з участю в бойових діях Першої Світової війни (неврози та набуті психопатології) та способи їх лікування або мінімізації. Ті чи інші хворобливі прояви трактувалися як відповіді на неприйнятну життєву ситуацію в символічній формі. Тобто, свідомість символічно відображає сприйняте на фізичному самопочутті, що позбавляє особу душевних страждань. На цій основі угорський психоаналітик Шандор Ференці запропонував у 1910 р. поняття «соматичної конверсійної істерії» [154, с. 201].

Але загалом узагальнення досвіду Першої Світової війни спричинило суттєву прагматизацію психосоматичних уявлень. На відміну від суто умоглядних (теоретичних) побудувань психоаналітиків, Віктор Вайцзаккер (V. Weizsacker) пішов шляхом клінічного вивчення впливу емоцій на функції організму. Він встановив, що в розвитку хвороби існують певні закономірності, зокрема, захворювання розвивається не в будь-який момент, але за наявності особистісної кризи психологічного генезу. В. Вайцзеккер аргументовано відстоював думку щодо різної природи та динаміки соматичних процесів і неврозів (1932 р.) [25].

Слід зазначити, що на початку ХХ ст. відбувався й розвиток психосоматики в Російській імперії. Російські лікарі здавна знали про взаємозв’язок між психічними функціями та змінами в певних органах. Про велику роль психіки у перебігу хвороби наголошували М. І. Пирогов, О. О. Остроумов, С. П. Боткін. Але, на відміну від західних психоаналітично-орієнтованих теорій, розвиток вчення про психосоматику тут ґрунтувався на основі вивчення матеріального субстрату психіки – мозку. Здійснювалися ґрунтовні дослідження взаємозв’язку між мозком, психікою та тілесними проявами (М. Є. Введенський, О. О. Ухтомський, І. П. Павлов та ін.). Але першим російським психосоматиком називають Ю. В. Каннабіха, який за результатами своїх спостережень висловив думку про те, що багато соматичних захворювань, поряд із психічними, є проявом одного і того ж патологічного процесу [6].
У період між Першою та Другою Світовими війнами уявлення про психосоматичний статус особи набули поширення, насамперед, у Німеччині. Спостерігається певне зближення психоаналітичних підходів та традиційної медицини, що збагачувало обидві сторони. Так, у 1922 р. Ф. Дойч (F. Deutsch) запропонував поняття «психосоматична медицина» й розуміння її як галузі, яка займається захворюваннями (артеріальна гіпертензія, бронхіальна астма, ішемічна хвороба серця, виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки), у розвитку яких істотну роль відіграють несприятливі психотравмуючі впливи [43, 99].

Г. Гроддек (G. Groddeck) пояснював всі психосоматичні симптоми вираженням витіснених високоспецифічних думок і фантазій. При цьому внутрішні органи не призначені для вираження деталей психічного стану, вони не реагують на специфічні думки, а тільки на загальний емоційний стан, тому не можуть зняти емоційної напруги (наприклад, підвищення кров’яного тиску під час гніву не звільняє від гніву, а навпаки, підтримується ним). Відповідно, психосоматичні розлади є наслідком «осмисленої діяльності «Id» [6].
У 1925 р. вивчення психосоматичних розладів відзначилося популяризацією локалізаційного принципу, запропонованого І. Дюпре. Він аналізував фізичні хвороби як такі, що випливають з психічних порушень сприйняття певних функцій та систем в організмі особи та у світі навколо неї. На сьогодні цього принципу дотримуються при вивченні прихованих, соматизованих депресій [165].

У 1928 р. заснований журнал «Невропатолог», у якому широко публікувалися відповідні матеріали. Берлінський терапевт Густав Бергман (G. Bergmann, 1936 р.) описав стадію «функціонального розладу спонукань», яка передує появі органічних змін. Ним було доведено, що при виразковій хворобі, колітах і гіпертонічній хворобі такі розлади випереджають етап органічних розладів, стаючи першою ланкою патологічного ланцюга.

Один із основоположників європейської школи психоаналізу В. Райх (1897-1957 рр.) запропонував винести назовні внутрішній психологічний конфлікт пацієнта, зробивши його конфліктом зовнішнім – між аналітиком та пацієнтом у пом’якшеній формі для доступності опрацювання, тобто «розсоматизовувати» психосоматичні розлади.

В. Райх віднайшов фізичну аналогію душевних травм та розладів. Він вважав, що м’язова напруга – це: а) м’язові «затискувачі», які викликаються емоційними переживаннями та стають ніби панциром, котрий виконує (ілюструє) ту ж функцію, що й психологічні риси характеру; б) наслідок загального сексуального невігластва та критики з боку репресивної моралі суспільства. Позбавлятися м’язової напруги він запропонував за допомогою тілесно-орієнтованої терапії [164, 165].

У зв’язку з поширенням в 30-х роках ХХ ст. фашизму в Європі значна кількість психоаналітиків емігрували з Європи до США, де за їх сприяння була створена Американська психосоматична спілка, яка з 1934 р. почала публікувати перший у світі суто психосоматичний журнал «Психосоматична медицина». У Німеччині ж психосоматичні дослідження відновилися тільки у 1950 р. у рамках нового погляду на природу людини, з 1956 р. – видається «Журнал психосоматичної медицини та психоаналізу» [25].

Своїм шляхом, започаткованим на початку ХХ ст., продовжують розвиватися уявлення про психосоматичний статус особистості в Радянському Союзі. В 30-х роках відомий кардіолог Д. Д. Плетнєв наполягав на необхідності перегляду усталених на той час постулатів клінічної медицини, згідно з яким слід «... на перший план помістити поняття про функціональну єдність всього організму» (цитата за В. Д. Тополянським). [146]. На початку 40-х років опубліковано низку видань на тему психосоматичної медицини [59, с. 479].
Як і раніше, методологічними підвалинами для встановлення психічних і тілесних взаємозв’язків були психофізіологічні концепції, що ґрунтувалися на здобутках рефлекторної теорії І. М. Сеченова та І. П. Павлова: психічна діяльність і діяльність організму регулюються єдиним органом – мозком. Відповідно, вони становлять собою певну єдність психічної та соматичної сторін, впливають одна на одну та знаходяться у постійній взаємодії. Разом із цим, у російській науці спостерігається зближення психіатрії та соматичної медицини [35]. 

Як вже зазначалося вище, американська школа психосоматики значною мірою формувалася під впливом представників європейського психоаналізу, що й визначило розвиток уявлень про психосоматичний статус особистості в США. Голова Інституту психоаналізу в м. Чикаго, лікар і психоаналітик Ф. Александер (F. Alexander) у 30-х рр. ХХ ст. організував дослідницький проект щодо вивчення впливу стресогенних психічних реакцій на низку фізичних захворювань (хвороб шлунково-кишкового тракту, гіпертонії, астми, артриту та ін.). На його думку, причини цих захворювань – типові людські конфлікти, що породжують тривале емоційне напруження. 

Згідно з теорією «специфічності інтрапсихічного конфлікту», існує 7 основних видів таких конфліктів: для хворих на гіпертонію конфлікт пов’язаний із протиріччям між агресією та страхом покарання; для хворих на бронхіальну астму – зі «стримуванням плачу»; для хворих нейродермітом – із витісненням бажання фізичної близькості; для хворих на тиреотоксикоз – із боротьбою проти страху смерті за допомогою контрфобічних установок; для хворих на виразкову хворобу – із потребою в залежності та опіці з нарцисичним прагненням до автономії. Для початку захворювання необхідна наявність трьох факторів:

- психічна конфігурація, або особливості особистості;

- «Х-фактор», тобто вразливість органу конституціональна або набута в ранньому віці;

- пусковий механізм або ситуація-прискорювач, яка впливає на пацієнта (емоціогенна життєва ситуація, яка каталізує несвідомий конфлікт) [2].
Помітною віхою у розвитку уявлень про психосоматичний статус особистості в США стало започаткування з 1939 р. наукового журналу «Психосоматична медицина» («Psychosomatic Medicine») та заснування у 1942 р. «Американської психосоматичної спільноти», в діяльності яких активну участь брали У. Кеннон, Г. Сельє та ін. На той час домінуючим стало положення, що природа психосоматичних розладів може бути зрозуміла тільки з установлення безперечного впливу емоційного фактору на фізичне існування. Зокрема, психосоматичні захворювання розглядалися за формулою:

- особливості етіології та перебігу захворювання;

- особливості реагування на емоційні стреси відносно типу особистості;

- особливості сприйняття емоційних впливів відносно статевої приналежності;

- вплив психосоматичних захворювань на інші захворювання; 

- вплив сімейних особливостей;

- фазність перебігу захворювань.

У 1954 р. Ф. Данбар (F. Dunbar) запропоновано концепцію особистісних профілів, сутність якої полягала у проведенні паралелей між окремими психосоматичними розладами та профілями (типами) особистості, які визначають схильність до відповідного розладу: коронарного, гіпертонічного, алергічного та схильного до травматизації. Таким особам властиві певні спільні риси:

- тип А: схильність до відволікання від реальності й недостатнє залучення в поточну ситуацію, інтровертованість, тяжіння до абстрактного мислення;

- тип Б: недостатня здатність до словесного опису нюансів своїх емоційних переживань, схильність до витіснення емоцій, які залишаються невідреагованими, допоки не проявляються через соматизацію [60, с. 302-304].

У 1955 р. М. Шур (M. Schur) висунув теорію «десоматизації – ресоматизації», згідно з якою дитина поступово навчається реагувати на дисбаланс гомеостазу не за допомогою фізіологічних механізмів, а завдяки його ментальному відображенню (десоматизація). Але в стресових ситуаціях відбувається активізація несвідомих конфліктів, а тому можливою є регресія «Еgо» на більш ранню фазу з формуванням соматичних розладів (ресоматизація). Відповідно, доросла людина, у якої в психотравмуючій ситуації включається цей вид емоційного реагування, перебуває в регресійному стані та відчуває емоції у вигляді тілесного дискомфорту. 

Як бачимо, в основі теорії лежить уявлення, що насправді люди страждають від своєї інфантильності, але інфантильності не тотальної (інакше це б помітили навколишні), а від парціальної, яка поширюється лише на ту певну сферу духовного життя, в якій відбулася затримка формування зрілої особистості внаслідок певного психотравматичного життєвого досвіду [126, с. 80-82].

Згідно з концепцією неповноцінності органу та її психічною компенсацією А. Адлера (A. Adler), початкова, можливо вроджена неповноцінність органу, на особистісному рівні тісно пов’язана з «психологічною неповноцінністю». Це, в свою чергу, робить його надмірно вразливим. Таким чином, комплекс неповноцінності формують наступні складові: неповноцінність органу, відношення до дитини з боку батьків (надмірна опіка або повна відстороненість). При цьому органічна неповноцінність значною мірою може компенсуватися за рахунок психологічних чи фізіологічних резервів, а відповідні системи органів специфічно відображають психічні процеси (наприклад, блювота – символ неприйнятності психічної ситуації, порушення травлення – неможливість «переварити» конфліктну ситуацію, м’язові болі – гальмування агресивних імпульсів і т. ін.) [155, с. 161-191].

У 40-50-х рр. ХХ ст. голова Американської спілки психіатрів А. Майер формулює необхідність синтетичного підходу до особистості хворого, що сприяло зростанню кількості досліджень у галузі психосоматики; у 60-х рр. спостерігається зацікавлення взаємозв’язком психологічних і соціальних чинників, з одного боку, і фізіологічних функцій – з іншого. Але з 70-х рр. розпочинається у психосоматиці як науці наступає період занепаду. Лише з 90-х рр. дослідники знову звертаються до вивчення психосоматичних взаємозв’язків як складних, багатогранних явищ.

Таким чином, впродовж І половини ХХ ст. виокремилися три відносно самостійні школи (напрями) наукових досліджень проблеми психосоматичного статусу особистості та його впливу на якість життєдіяльності, в тому числі – професійної діяльності, людини: західноєвропейська (переважно, німецька), російська (радянська) та американська
. Кожен із них ґрунтувався на певних теоретичних та методологічних засадах, що дозволяє запропонувати наступну типологію відповідних концепцій: 

1) психоаналітичні – присвячені взаємодії суперечливих аспектів особистості (інстинкту, розуму та свідомості) [6];
2) психофізіологічні – ґрунтуються на постулаті єдності мозку, психіки та тілесних проявів [35];
3) психодинамічні – орієнтовані на встановлення особистісної специфіки походження та перебігу психосоматичних розладів [155].

До першої групи належать, зокрема, описані вище концепції конверсії Ф. Дойча (F. Deutsch), «осмисленої діяльності «Id» Г. Гроддека (G. Groddeck), «органних неврозів» Г. Хейера (G. Неуег) та Е. Вітковера (Е. Wittkower), «десоматизації – ресоматизації» М. Шура (M. Schur), «двохфазового витіснення» А. Мітчерліх (А. Mitscherlich) та ін.

Друга група представлена, насамперед, теорією умовних рефлексів І. П. Павлова, а також концепціями «специфічності особистості відповідно до способу функціональної відповіді» Г. Вольфа (H. Wolff), «неповноцінності органу та її психічної компенсації» А. Адлера (A. Adler), «вегетативного супроводу емоцій» В. Кеннона (W. Cannon), стресу Г. Сельє (H. Selye) та ін.

До третьої групи ми відносимо концепції «специфічності інтрапсихічного конфлікту» Ф. Александера (F. Alexander), «профілю особистості» Ф. Данбар (F. Dunbar), «акцентуйованої особистості» К. Леонгарда (К. Leongard), алекситимії П. Сіфнеоса (P. Sifneos), «готовності до хвороби» В. Єкскуєлла (V. Uexkuell), «життєвих подій» Т. Холмса та Р. Рое (Т. Holmes, R. Rahe), втрати «ключової фігури» Г. Енгела (G. Engel), «втрати значимих для індивіда об’єктів» Г. Фрейбергера (H. Freyberher) та ін.

Таке розмаїття підходів до вивчення психосоматичного статусу особистості засвідчує як надзвичайну актуальність означеної проблеми в сучасному світі, так і неоднозначність теоретичних позицій, інструментарію та інтерпретації одержаних результатів. Відповідно, наше подальше дослідження вимагає визначення методологічних підходів, що дозволили б адекватно оцінити психосоматичний статус працівника ОВС в сучасній Україні та запропонувати відповідні рекомендації щодо його встановлення та, за необхідності, психологічної профілактики та психокорекції.

Повертаючись до висвітлення історичних аспектів та сучасного стану розвитку уявлень про психосоматичний статус особистості, зазначимо, що У етап охоплює період від 60-х років ХХ ст. і дотепер. Зважаючи на значну кількість сучасних наукових праць, зупинимося лише на тих із них, що містять принципово нові, не представлені раніше положення. 

1. На основі теорії «умовних рефлексів» І. П. Павлова представники його школи К. М. Биков та І. Т. Курцин (1960 р.) висунули гіпотезу кортико-вісцерального походження психосоматичних захворювань, згідно з якою пусковими механізмами психосоматичних розладів можуть бути порушення екстеро- і інтероцептивної сигналізації, що призводять до конфліктної ситуації між збудженням і гальмуванням у корі і підкірці. Було зроблено висновок, що в більшості випадків на психосоматичні розлади страждають особи зі слабкими і сильним неврівноваженим типами нервової системи, а вибірковість локалізації хворобливого процесу визначається зниженою опірністю відповідного органу.

2. Концепція втрати «ключової фігури» Г. Енгела (1962 р.) та концепція «втрати значимих для індивіда об’єкта» Г. Фрейбергера (1976 р.) грунтуються на клінічних спостереженнях, що психосоматичні захворювання досить часто розвиваються невдовзі після втрати найбільш значимої людини чи, навіть, значущого об’єкта неживої природи. Така людина чи об’єкт були життєво необхідними для успішної адаптації, а їх втрата провокує надсильні почуття безпорадності, безнадійності, туги, зрештою – соматизовану депресію, що збільшують уразливість організму.

3. Концепція готовності до хвороби В. Єкскуєлла (1963 р.) виникла в результаті поєднання концепцій В. Кеннона та Г. Сельє. Згідно з нею, готовність до хвороби є відображенням особливого психофізіологічного стану готовності: під впливом стресових впливів відбувається перехід психоемоційної готовності в готовність тілесну; якщо мета тілесної готовності не досягається, перенапруження стає хронічним, а відповідний орган – пошкоджується (наприклад, при тривалій підвищеній секреції шлункового соку можливе виникнення виразки шлунку; при постійному спазмі артеріол – розвиток гіпертонії).

4. Теорія життєвих подій Т. Холмса та Р. Рое (1967 р.) також є наступницею теорії стресу Г. Сельє і ґрунтується на визначенні рівня стресу й відповідної ймовірності розвитку психосоматичного розладу. Стресовою або такою, що травмує, життєвою ситуацією автори називали ситуацію, яка ставить перед людиною нерозв’язані проблеми. Рівень стресу розраховується по сумі балів подій, які траплялися в пацієнтів протягом попереднього календарного року
 [170, p. 213-218].

5. В цьому ж 1967 р. німецький психоаналітик і соціальний психолог А. Мітчерліх запропонував модель двох ступенів лінії психологічної оборони, що призводить до психосоматичних розладів [43, 73]: 1) спочатку зріла особистість намагається впоратися з конфліктом на психосоціальному рівні (соціальна взаємодія через обговорення відповідних проблем та конфліктів) або застосовує класичні механізми психологічного захисту (витіснення, регресія, реактивні утворення, ізоляція, ігнорування, заперечення, зречення, проекція, інтроекція, аутоагресія, сублімація тощо); 2) на другому етапі з’являються невротичні (патологічні) захисні механізми (депресії, нав’язливі думки та дії, страхи, фобії і т. ін.), які призводять до невротичного розвитку особистості (невроз характеру) чи соматизації (виразка шлунку, виразковий коліт і т. ін.).

6. На основі теорії емоцій В. Кеннона, згідно з якою стенічні негативні емоції є реакцією «боротьби чи втечі» (fight-or-flight), у 1970 р. М. Франкенхойзер запропонована концепція «вегетативного супроводу емоцій». Негативні емоції, як прояв біологічної доцільності, готують організм до максимально-інтенсивної м’язової активності, що є необхідним для виживання організму. Цей механізм людина успадкувала в процесі еволюції, але для сучасників він став проблемою: в більшості ситуацій сучасності ні фізична агресія, ні втеча не допомагають у вирішенні проблем. Отже, зустрівшись із проблемою, сучасна людина внутрішньо напружується, ніби готується до дії (підвищується артеріальний тиск, збільшується частота ударів пульсу, напружуються м’язи та ін.), проте жодної дії не відбувається. При цьому фізіологічні зрушення, які вегетативно забезпечують невідреаговані емоції, залишаються та з часом можуть стати хронічними, тобто призвести до формування психосоматичних розладів [152]. 

На розвиток цієї концепції у 1991 р. В. Н. Васильєв розподілив людей на адреналовий, норадреналовий та змішаний типи [26; 36, с. 23]. 

7. У 1973 р. П. Сіфнеос увів термін «алекситимія» (а – відсутність, lexis – слово, thymos – емоції), що дослівно означає «відсутність або недостатність слів для вираження емоцій». Концепція алекситимії ґрунтується на положенні, що схильні до психосоматичних розладів люди є «інфантильними особистостями». Алекситимія визначається такими когнітивно-афективними особливостями: 1) складністю визначення (ідентифікації) та опису власних почуттів; 2) складністю визначення відмінностей між почуттями та тілесними відчуттями; 3) зниженням здатності до символізації та, внаслідок цього, бідністю фантазії та інших проявів уяви; 4) фокусуванням в більшій мірі на зовнішніх подіях, ніж на внутрішніх переживаннях [18, с. 304-306; 59, с. 486]. Мислення таких людей носить конкретно-побутовий характер, їм властива бідність розуміння складних взаємозв’язків.

У теперішній час алекситимія діагностується в пацієнтів, які страждають нирковою недостатністю, онкологічними захворюваннями, ожирінням, наркоманією, осіб із маскованою депресією, у хворих на алкоголізм, шизофренію, у ВІЛ-інфікованих і патологічних гравців (лудоманів) [129, с. 41].

Впродовж останнього десятиріччя набули розвитку нові напрями: психонейроендокринологія та психонейроімунологія, що досліджують взаємодію психіки та соматики у контексті механізмів нейроімунної регуляції [63, с. 278-282], трансперсональна психологія С. Грофа та онтопсихологія А. Менегетті [89, с. 11]; тілесна психотерапія (І. Г. Малкіна-Пих, М. Є. Сандомирський) [86, с. 28]. Разом з цим, психосоматика змогла віднести до своїх меж додаткові хвороби, рахуючи й відкриті нещодавно (наприклад, хронічну фіброміалгію – головний біль, розлади сну), та запропонувати спеціальні психореабілітаційні заходи.

Узагальнюючи наукові надбання в означеній площині, в 1986 р. німецькі вчені Г. Шмітт та I. Йочмус запропонували систематизацію груп психосоматичних захворювань [43]:

- психосоматичні функціональні порушення, психогенні порушення у грудних дітей та дітей раннього віку (енурез, енкопрез, запор та ін.), конверсійні неврози;

- психосоматичні захворювання (бронхіальна астма, нейродерміти, виразковий коліт, виразка шлунку, нервова анорексія, булімія, ожиріння та ін.), що можуть піддаватися корекції через корекцію відносин із оточенням;

- хронічні хвороби з болісними переживаннями (діабет, ниркова недостатність, злоякісні новоутворення тощо), що потребують медикаментозного впливу на уражені органи та системи в сукупності з психотерапевтичними заходами. 

До цього переліку дослідники не долучили соматогенні психічні розлади, хоча у відповідних наукових працях обґрунтували необхідність принципово різних підходів до діагностики, лікування та профілактики психосоматичних захворювань відносно наведених груп. 

У тому ж 1986 р. Т. Старк та Р. Блум запропонували свою класифікацію психосоматичних розладів [28], згідно з якою вони поділяються на:

- конверсійні (дисоціативні) розлади: сукупність рухових, сенсорних і вегетативних істеричних симптомів (потьмарення свідомості, амнезія та ін.). Такі розлади характеризуються наявністю клінічних ознак, відсутністю будь-якого фізичного або неврологічного порушення, з яким могли б бути пов’язані виявлені симптоми та наявністю психогенної обумовленості у формі чіткого зв’язку за часом зі стресовими подіями або порушеними взаєминами;

- больовий синдром: больові відчуття, що тривають понад нормального періоду загоєння (не менше 3-6 міс.). За відсутності хвороби та пошкоджень (причину болю не вдалося встановити) пацієнтові ставиться діагноз – синдром хронічного болю. Він характеризується низькою ефективністю медикаментозного лікування та можливістю впливу лише психологічними чинниками, які беруть участь в механізмах розвитку даного синдрому. Ознаками синдрому також є: біль відзначається тривалий час (місяці, роки), але не є прогресуючим; біль розцінюється пацієнтом як дуже сильний; зменшення або повна відсутність болю під час сну й посилення його вранці та вдень; наявність психосоціальних чинників у виникненні основних симптомів;

- соматизацію: форма психологічного захисту хворої особи, яка трансформує власне психічне напруження у фізичний дискомфорт (нездужання або захворювання, інші хворобливі зміни стану тіла). Такий захист проявляється в підвищеній увазі до свого самопочуття й здоров’я, що визначає стосунки з оточуючими (настрій, працездатність, товариськість тощо);

- іпохондрію: психогенні ознаки цього стану особи виявляються в постійному неспокої з приводу можливості захворіти однією або декількома хворобами, скаргах або заклопотаності своїм фізичним здоров’ям, припущеннях, що окрім основного захворювання існує якесь приховане;

- симуляцію: штучно продукований розлад здоров’я, удавання, зображення події або стану здоров’я шляхом відтворення окремих симптомів. Симуляцією також є патологічні самовідчуття, які особа неусвідомлено провокує сама й які найчастіше є проявом психічного захворювання.

Порівнюючи надані класифікації, зазначимо, що остання переобтяжена суто медичними та психіатричними складовими – з одного боку, та не містить такої важливої підстави, як функціональний (психогенний) чи органічний (соматогенний) характер психосоматичних переживань – з іншого. Останнє особливо важливо з огляду на наявність як психосоматичних, так і соматопсихічних симптомів, а також специфіки їх виникнення і подальшої трансформації в структурі особистості. При цьому безумовно, що особистісна передумовленість в будь-якому випадку слугує підґрунтям виникнення психосоматичних розладів.

Більш досконалою є, на наш погляд, класифікація Б. Любан-Плоцци, В. Пельдингера та Ф. Крегера, а саме: 1) психогенні розлади без органічних проявів (конверсійні розлади за З. Фрейдом, соматичні ілюзії, іпохондричні прояви); 2) психосоматичні функціональні синдроми або соматизовані неврози (кардіоневроз, мігрень, прихована депресія тощо); 3) психосоматози або органічні захворювання; 4) психосоматичні розлади, пов’язані з особливостями емоційного реагування та поведінки (схильність до травм та інших видів саморуйнівної поведінки, як-то: алкоголізм, наркоманія, тютюнопаління, захоплення екстремальними аутодеструктивними видами спорту чи хобі загалом) [80].

Зазначимо, що синонімічним щодо третьої групи є поняття «психосоматичні захворювання». Їх основою стає соматична реакція на конфліктне переживання, яка призводить до патологічних змін в органах та системах, що первинно наділені властивістю locus minoris – місця найменшого опору, яке найчастіше визначається спадковою схильністю
. 

Перші прояви психосоматичних захворювань можуть виникати в будь-якому віці, але початок захворювання завжди викликається психічним стресом. У подальшому вони набувають хронічного перебігу, як і будь-які соматичні. Стрес стає й провокуючим фактором, який викликає загострення захворювання.
В 1994 р. англо-американські психологи Дж. А. Уінтер, Л. Крейслер, Д. Кеннард та Дж. Робертс запропонували вважати психосоматичними розладами такі, що наділені наступними ознаками [43, 165]:

- мають функціональний, а не патологічно структурний характер, хоча й можуть згодом стати причиною негативних фізичних змін в організмі;

- викликаються неадекватним стимулом, який слугує певним «спусковим гачком»;

- становлять собою неадекватну реакцію організму на стимул; 

- зародилися під час події в минулому, що спричинила вкрай болісні почуття;

- ґрунтуються на механізмі фіксованих реакцій (реакція організму на стимул завжди незмінна); 

- характеризується порушенням у свідомості: особа живе власним минулим (переживаннями колишніх подій).

У 1995 р. російський психоневролог В. І. Гарбузов виділив «психосоматичний профіль особистості» – характеристики, які притаманні особам, схильним до психосоматичних розладів (психосоматичних захворювань) [28, 99]:

- відчуття придушення почуття власної гідності;

- егоцентричність (егоїзм);

- звуження інтересів (однобокість устремлінь та сприйняття);

- тенденція до фанатизму;

- надмірна напруженість домагань;

- невідповідність домагань можливостям;

- агресивність;

- напружена демонстративність якостей, якими особа не володіє;

- істероїдність, надмірна експресивність та жорстокість.

Все вищезазначене засвідчує, що зв’язок психічного і соматичного початків (душі і тіла) є взаємним: психічний стан впливає на фізичне самопочуття та викликає в ньому певні зміни, фізичний стан, у свою чергу, супроводжується психічними переживаннями, що здатні спричинити психосоматичні розлади [66, с. 27]. 

Відповідно, можна виділяти психосоматичні і соматопсихічні процеси, хоча таке розмежування, безперечно, є лише умовним, оскільки такі явища завжди взаємопов’язані. Окрім того, сам характер реагування завжди індивідуально забарвлений: стресогенна для однієї людини ситуація сприймається як досить нейтральна іншою, а саме почуття стресогенності може викликати зміни у діяльності вегетативної нервової системи, серцево-судинної чи шлунково-кишкової систем, призводити до напруження м’язів певних частин тіла, тощо. Причому така індивідуальна реактивність може бути різною в різні періоди життя та в різних ситуаціях [108, с. 191-198].
Зазначимо також, що у межах предметного поля нашого дослідження ми не будемо звертатися до соматопсихічних процесів – вони є прерогативою медицини, оскільки йдеться про негативну динаміку психіки під впливом нейротоксичних ефектів соматичної хвороби (зміна ієрархії мотивів і цінностей у зв’язку з загрозою базовим потребам; переосмислення цінності здоров’я і духовних цінностей; зміна системи взаємовідносин) [13, 92, 109]. Нас же цікавить вплив психологічно напружених умов професійної діяльності працівників ОВС на виникнення і розвиток психосоматичних розладів; специфіка особистісних особливостей, що сприяють такій небажаній динаміці психіки. 

Безумовно, що гостра стресова реакція чи тривалий вплив несприятливих чинників професійної діяльності працівників ОВС здатні спричиняти зниження уваги, швидкості реагування на зміни оперативної обстановки, переживання хронічної втоми. Результатами цього стають в психологічному сенсі – зниження якості життя, прояви адиктивної та делінквентної поведінки професійна деформація, розвиток психосоматичних розладів, у медичному – передчасна інвалідизація внаслідок психосоматичних захворювань. 

На завершення спробуємо надати робоче визначення та власне бачення сутності психосоматичних розладів. Така необхідність зумовлюється тим, що наявне розмаїття науково-теоретичних і практичних підходів до діагностики та корекції не дозволяє однозначно визначитися з методологічними засадами подальшого емпіричного дослідження. Більше того, окремі автори невиправдано розширили межі поняття «психосоматичні розлади», називаючи так практично всі переживання людини, пов’язані з хворобою, а також динаміку психіки внаслідок формування межових психічних аномалій (т. зв. «мала психіатрія») чи розвитку психічних захворювань (т. зв. «велика психіатрія») [112, с. 133-140]. Інші – навпаки, звужують його до соматопсихічних проявів. При цьому сучасні класифікації захворювань (DSM-IV – Діагностичний і статистичний довідник та МКХ-10 – Міжнародна класифікація хвороб) не містять відповідної рубрики, отже, й не можуть слугувати дієвою підставою для практичного психолога. Безумовно, це пов’язано з поліетіологічною природою феноменів «психосоматичного» та відсутністю єдиної концепції психосоматичних розладів і захворювань.

Так, Ю. Ф. Антропов [6] визначає психосоматичні розлади як розлади функцій органів і систем, що зумовлюються афективними розладами та виникають у функціонально-перевантажених, конституційно-неповноцінних чи пошкоджених вісцеральних системах. На думку А. Б. Смулевича [132], психосоматичні розлади – це хворобливі стани, які зумовлюються психічними і соматичними факторами та проявляються за допомогою соматизації психічних розладів; у формі психічних розладів, які відображають реакцію на соматичне захворювання чи розвиток соматичної патології під впливом психогенних факторів.

В першому визначенні, на наш погляд, надто перебільшується значення афективних станів – психосоматичні розлади можуть стати наслідком не лише гострих, але й хронічних стресогенних впливів. У другому – психосоматичні розлади фактично ототожнюються з психічними; між тим – психосоматичний статус особистості в таких випадках далеко не завжди сягає рівня психічної патології. Швидше, йдеться про специфічні переживання особистості, які впливають на її соматичний стан. 

На нашу думку, психосоматичні розлади – це результат негативного впливу специфічних особливостей емоційного реагування особистості на стресогенну ситуацію, гострої чи хронічної психологічної травми на функціонування органів чи їх систем. 

Основними їх ознаками є: хронічний перебіг; вплив гострого чи хронічного стресу на їх виникнення та розвиток; наявність певних емоційно-вольових та індивідуально-психологічних властивостей особи, які визначають емоційну ригідність, труднощі в організації міжособистісної взаємодії, недостатність вмінь та навичок ефективного подолання стресу тощо.

РОЗДІЛ 2.

ВПЛИВ СТРЕСОГЕННИХ ЧИННИКІВ ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ НА ПСИХОСОМАТИЧНИЙ СТАТУС ПРАЦІВНИКА
У цивілізованому суспільстві правоохоронним органам належить визначальне роль у забезпеченні принципу верховенства права та існуванні правової держави, адже саме від правоохоронців залежить безпека життєдіяльності суспільства у всіх його сферах. Між тим, загрози життю, фізичному і психічному здоров’ю працівників є звичними умовами їх професійної діяльності. Специфіка несення ними повсякденної служби полягає в необхідності виконання професійних обов’язків в умовах, ускладнених впливом емоційних і фізичних стрес-факторів, пов’язаних із загостренням кримінальної обстановки, напруженістю соціально-економічної ситуації в державі.

Крім того, професійна діяльність пов’язана з підвищеною правовою відповідальністю працівників за свої дії. Вона нерідко характеризується непередбачуваним перебігом подій, а також недостатньою визначеністю рольових функцій за необхідності спілкуватися з найрізноманітнішим контингентом громадян, що вимагає від фахівця готовності до рішучих дій і здатності піти на ризик. 

Поряд з цим, для діяльності ОВС досить типовими є екстремальні умовах несення служби, що значно підвищує ризик розвитку професійного стресу і наслідків його впливу на особистість працівника. Таким умовам притаманні високий рівень напруженості, обумовлений постійним зіткненням з небезпекою. 

Отже, стресогенні чинники є невід’ємною складовою процесу виконання правоохоронцями своїх службових функцій. На наш погляд, це спричиняє певний «парадокс звикання» як соціуму, так і самих працівників до екстремальності умов професійної діяльності. На його тлі вплив стресогенних чинників починає сприйматися як щось буденне, ординарне. З врахуванням тієї обставини, що на службу в ОВС приходять молоді та фізично здорові особи, негативний вплив таких чинників до часу нейтралізується за рахунок психічних та фізичних ресурсів організму і самою людиною не помічається. 

Перебуваючи в екстремальній ситуації, працівник ОВС здатен контролювати свої емоції та здійснювати саморегуляцію своєї поведінки. Проте такий самоконтроль не виключає негативного впливу на психіку, і зрештою настає момент, коли особі вже не вистачає компенсаторних механізмів для подолання ситуації «людина – середовище» [89].

Таким чином, найбільш загальним підходом до пояснення взаємозв’язку між стресогенними чинниками професійної діяльності та психосоматичним статусом працівника є концепція щодо адаптаційних механізмів людської психіки [19, 20, 89 та ін.]. Відповідно, успішність адаптації працівників ОВС до умов професійного середовища визначається взаємодією об’єктивних та суб’єктивних змінних – умовами професійної життєдіяльності та особливостями особистості всіх рівнів (психофізіологічними, індивідуально-психологічними та соціально-психологічними).

При цьому об’єктивні умови, залежно від інтенсивності та тривалості психотравмуючого впливу, можна поділити на:

1) інтенсивні тривалі ситуації – локальні бойові дії, масові безпорядки, стихійні лиха та техногенні катастрофи тощо;

2) інтенсивні короткочасні ситуації – групові порушення громадського порядку, звільнення заручників, затримання злочинців, гострий сімейно-побутовий конфлікт між громадянами, агресивна поведінка психічно неадекватних осіб тощо);

3) малоінтенсивні тривалі ситуації, що породжують підвищену тривожність та особливу емоційну напруженість. Ситуація стає для особи надзвичайно значимою, причому безвідносно до того, містить вона реальну небезпеку чи така небезпека лише уявна. Її психотравмуючий вплив зумовлюється суб’єктивним переживанням реальної дійсності (значні інтелектуальні навантаження, конфлікти по вертикалі та горизонталі, невдачі у роботі, перешкоди у кар’єрному рості, підвищена відповідальність за виконувану роботу тощо) [163, с. 151].

Суб’єктивна складова представлена: на емоційному рівні – афективними проявами, пов’язані з суб’єктивним переживанням стресу; на когнітивному рівні – відповідними зрушеннями у перебігу психічних пізнавальних процесів; на поведінковому рівні – пошуковою активністю та спробами знаходження адекватного ситуації варіанту поведінки.

Дезадаптація найперше стосуються емоційно-когнітивних процесів, що призводить до загального зниження адекватності функціонування психічної сфери та виникнення психічної напруженості, далі – до зниження ефективності діяльності та її дезінтеграції. Така дезінтеграція може проявлятися в наступних формах: збудливій (метушливість, функціонально невиправдане звертання до раніше напрацьованих стереотипів дій), гальмівній (уповільнення психічної активності, почуття байдужності та приреченості). 

Подальша динаміка психічної дезадаптації призводить до виникнення проблем у міжособистісній взаємодії, що стосуються як професійних, так і позапрофесійних відносин: формуються ознаки соціально-психологічної дезадаптації, що проявляється в порушеннях комунікації, відчуженості та ворожості щодо соціального оточення, уникненні відповідальності, невпевненості в собі та своїх можливостях. Зрештою, сукупність вищезазначених проявів спричиняє і розлади психофізіологічної адаптації [126, с. 30-31].

Ми акцентуємо увагу саме на такій послідовності формування дезадаптаційного контуру психосоматичного статусу працівників ОВС, оскільки класично його динаміка виглядає інакше: психофізіологічні – психологічні – соціально-психологічні прояви. Зумовлюється такий стан речей, по-перше, екстремальним характером професійної діяльності, про що йшлося вище, по-друге – «провідними тенденціями особистості» [133, с. 443], які визначають індивідуально-психологічні перспективи настання того чи іншого варіанту психосоматичних розладів. На підтвердження цієї думки нагадаємо постулат А. Менегетті щодо «типу життєвої індивідуації», тобто залежності дезадаптації від індивідуальних особливостей [89, с. 11]. 

Зазначимо, що розуміння залежності між екстремальними умовами життєдіяльності та станом здоров’я в історії людства має давні витоки (Авіценна, Гален, Парацельс, Пінель). З. Фрейд розглядав конверсійний невроз як суб’єктивно доцільний для особи психічний стан, що стає засобом порятунку від несприятливих зовнішніх умов. Його ідеї щодо різних форм реагування на психотравмуючу подію («витіснення» та «фіксація на травмі») широко представлені в сучасних психоаналітичних концепціях стресу.

Але перша спроба обґрунтування впливу стресогенних чинників професійної діяльності на психосоматичний статус працівника належить, на нашу думку, Да Коста, який описав «синдром солдатського серця», спостерігаючи за солдатами під час Громадянської війни в США (1871 р.). Особливо значущими в контексті нашого дослідження вважаємо низку робіт російських лікарів першої чверті ХХ ст., присвячених вивченню впливу локальних екстремальних обставин на психіку людини. Застосування великокаліберної артилерії, літаків, хімічної зброї  і могутніх вибухових пристроїв спричинило не лише зростання кількості поранених, але й їх психічну травматизацію. Характерно, що за часів Російсько-японської війни психосоматичний статус таких солдат оцінювався лише з позицій моралі та здорового глузду, але Перша Світова війна принесла розуміння щодо реального існування специфічних емоційних станів, які виникають у бойовій обстановці («шок, викликаний розривом снаряду») [11, 21, 157].
Як зазначав дещо пізніше П. Б. Ганнушкін (1924 р.), психічна травма може бути настільки тривалою та інтенсивною, що будь-якої особистісної внутрішньої сили виявиться недостатньо для її подолання [29]. Цей висновок стосувався деяких молодих людей, які через вир революційних подій опинилися на високих державних посадах. Вони не мали необхідних знань та досвіду, натомість, працювали без огляду на час, особисті сили та здоров’я. 

П. Б. Ганнушкін виділив три групи симптомів такої «набутої інвалідності» в контексті нозологічної форми психопатій. Перша представлена надмірною збудливістю і дратівливістю, а її витоками є перенесена в минулому травми голови та надмірно напружені умови життя. До другої було віднесено приступи пригнічення та депресивні стани (тривалі чи короткочасні, гострі чи з в’ялим перебігом). Третя група симптомів проявляється в різного роду психогенних істеричних розладах, що з часом іррадіюють на інтелектуальну сферу. В кожному разі вирішальною стає перевтома – фізична, інтелектуальна, але частіше – афективна, моральна [29]. 

Наявність впливу стресогенних чинників професійної діяльності на психосоматичний статус працівника підтверджується й фактичними матеріалами, накопиченими психіатрами під час та після завершення Другої Світової війни [31]. Подібні розлади на той час визначалися як «психоневроз» або «нервова втома», а їх типовими проявами вважали страх, несамовитість (марення), депресію, переживання групової паніки та ін. [32, 40, 44].

До аналогічних висновків дійшли й автори, які працювали в зовсім іншій парадигмі – класичного психоаналізу. Так, А. Кардинер писав про ослаблення сили Еgо під впливом стресогенних чинників, внаслідок чого людина починає сприймати навколишній світ як ворожий стосовно себе. Він виділив найбільш характерні психічні реакції на психотравмуючі події: 1) фіксація на травмі; 2) зниження загального рівня активації; 3) дратівливість; 4) схильність до вибухових агресивних реакцій; 5) нав’язливі кошмарні сновидіння.

Аналізуючи психологічні наслідки участі військовослужбовців та правоохоронців у локальних війнах і збройних конфліктах, російські дослідники вказують на доцільність їх виділення в самостійну категорію («бойова психотравма», «стрес бойової обстановки», «бойове виснаження» тощо) [75, 139, 140]. Напевне, було б більш коректним відносити означені прояви до числа дезадаптивних психічних станів, які отримали назву посттравматичних стресових розладів (ПТСР) [141]. 

При цьому слід зазначити, що в науковій літературі прослідковується тенденція до певного ототожнення проявів ПТСР та психосоматичних розладів – як відтермінованих наслідків впливу стресогенних чинників на психосоматичних статус працівника. На нашу думку, такий підхід не є цілком коректним: виникнення ПТСР більшою мірою обумовлюється об’єктивними обставинами, що ми прагнули підкреслити, аналізуючи вище специфічність впливу бойових умов; психосоматичні розлади обумовлюються, скоріше, індивідуально-психологічними особливостями людини. Як писав з цього приводу вже цитований нами А. Менегетті, тяжкість ситуації визначається не стільки об’єктивними її чинниками, скільки тим, як вона сприймається суб’єктивно [89, С. 16-20]. На визначальну роль негативних переживань (тривога, страх, ненависть тощо) у виникненні психосоматичних розладів вказують і інші дослідники [79].
Безумовно, що тривалі інтенсивні стресогенні ситуації для діяльності правоохоронних органів – виняткові; типовими слід вважати ситуації другого та третього різновидів: інтенсивні короткочасні та малоінтенсивні тривалі. Відповідно, більш очікуваним варіантом реагування особистості працівника ОВС на стреогенні чинники професійної діяльності є не ПТСР, а психосоматичні розлади. Механізмом їх формування стає вплив психотравмуючих чинників малої інтенсивності або об’єктивно складні умови діяльності, що сприймаються й оцінюються як напружені чи небезпечні.
Ще І. П. Павлов, досліджуючи особливості формування умовних рефлексів, зазначав, що тривалий негативний емоційний стан здатен відображатися на функціонуванні конкретних органів. Особистісні переживання, приниження гідності, труднощі буденного життя призводять до виникнення психосоматичних реакцій [110].

На ролі повторюваних психічних мікротравм, пов’язаних із суспільними, сімейними або професійними невдачами, у свій час наголошував також Ю. Б. Тарнавський (142(. На нашу думку, такими стресогенними чинниками можуть стати: 1) ситуації підвищеної відповідальності, до того ж не підкріпленої належними повноваженнями, матеріально-технічними ресурсами, професійним досвідом та професійно психологічною підготовленістю, що спричиняють стан підвищеної тривожності; 2) ситуації невдоволення собою, що супроводжуються загальним зниженням настрою; 3) ситуації виснаження адаптаційних систем організму, викликані ненормованим робочим днем, розбалансованим режимом праці і відпочинку, необхідністю постійно гальмувати свої емоції; 4) неможливість задоволення базових потреб самого працівника та членів його родини на тлі високого чи просто пристойного рівня благополуччя представників інших професій. 

Таким чином, можемо стверджувати, що діяльності ОВС притаманні як екстраординарні (гострі екстремальні) стресогенні чинники, так і чинники повсякденної дії (інтенсивні короткочасні та малоінтенсивні тривалі ситуації). При цьому останні є типовими, саме вони зумовлюють психоемоційну напруженість працівника, вимагають подолання їх суб’єктивно екстремального сприйняття та здатні дезорганізовувати його особистість. 

Виникає генералізована реакція тривоги (переживання небезпеки чи невизначеного занепокоєння), яку вважають однією з форм адаптації [84, с. 459]. Рівень і характер прояву такої реакції, як вище суб’єктивного порядку, обумовлюється індивідуально-психологічними особливостями людини. Якщо рівень тривоги не перевищує середніх значень, професійно мотивована поведінка залишається цілеспрямованою; їх перевищення призводить до перенапруження механізмів регуляції. Іншими словами, до певної межі працівник ОВС здатен тримати свої емоції під контролем та свідомо керувати своєю поведінкою. Негативні наслідки настають, коли йому не вистачає компенсаторних механізмів для подолання ситуації «людина – середовище».

Психологічними наслідками хронічної стресової реакції стає психоемоційний стан у вигляді професійного стомлення, що спричиняє утруднення чи нездатність особистості ефективно виконувати службові обов’язки. Перефразовуючи відомий вислів, можна сказати, що таке стомлення – нормальна реакція нормальної людини на ненормальні обставини. Коли відпочинок між циклами роботи є недостатнім для відновлювання й зберігаються об’єктивні (зниження продуктивності діяльності) та суб’єктивні (відповідні переживання) ознаки стомлення, настає стан перевтоми. Останній притаманне відчуття стомлення ще до початку роботи, зростання кількості помилок та зменшення рівня безпеки діяльності, викривлення динаміки процесу працездатності [145, с. 162-170]. При цьому слід зважати, що стресовий розлад може виникнути при будь-якій комбінації особистісних якостей, тобто ніхто не володіє імунітетом проти стресу, але для кожної людини існує індивідуальна «межа перевантаження» [138].

Аналіз наукових першоджерел дає нам підстави стверджувати, що тривале перебування в стані психоемоційного напруження, безвідносно до його усвідомлення, не лише виснажує адаптаційні механізми, але й поступово змінює світосприйняття загалом і, тим самим, збільшує схильність до психосоматичних розладів [5, 45, 68]. Втім, для їх виникнення необхідним є вплив додаткового чинника («останньої краплі»), яким може стати будь-яка об’єктивно незначна, але суб’єктивно значуща для особи подія чи враження. 

Такий стимул спричиняє відповідний психічний стан – цілісну системну реакцію психіки та соми, спрямовану на забезпечення життєдіяльності [55], а коли йдеться про професійну діяльність – продукує певний функціональний стан.

Нам імпонує точка зору Є. П. Ільїна, згідно з якою поняття «психічний стан» та «функціональний стан співвідносяться як суб’єктивне та об’єктивне. Психічний стан є переживанням, а функціональний – характеристикою ефективності діяльності, яка залежить від цих переживань [55]. При цьому змістовими складовими психічного стану слід вважати не лише емоційний, але й когнітивний та конативний компоненти, що в своїй сукупності спрямовані на адаптацію до змінюваних умов.

Складність такої адаптації відображає рівень психологічної напруженості. Об’єктивними її чинниками є ступінь складності вирішуваних завдань та динамічності ситуації, інформаційне навантаження, фізичні та санітарно-гігієнічні умови діяльності [106, с. 8], суб’єктивними – рівень сформованості необхідних вмінь та навичок. Так, на початку професійної діяльності вона завжди висока, що пов’язане зі зміною динамічних стереотипів (сформованих під час навчання, роботи в іншій сфері тощо), незнанням специфіки роботи, острахом помилок, недостатністю ділових якостей. З накопиченням досвіду виникає новий динамічний стереотип: на нові подразники формується відповідна система реакцій, що зберігає затрати нервової енергії й послаблює напруженість [163, с. 173-174].

В загальному вигляді означені чинники можна поділити на: 1) постійні; 2) періодичні; 3) короткочасні. Серед постійно діючих найважливішим слід вважати стресогенний характер самої діяльності та необхідність постійного самоконтролю при спілкуванні з людьми, що викликають негативні емоції. До чинників періодичної дії належать негативні зміни оперативної обстановки та зростання рівня злочинності, недостатня нормативна врегульованість діяльності (що робить ризик невід’ємною складовою виконання професійних обов’язків), проблеми кадрового та матеріально-технічного забезпечення та ін. Чинником, що діє короткочасно, є специфічні особливості вирішення професійних завдань [163, с. 173-174].

До певної межі психологічна напруженість підвищує активацію організму та позитивно впливає на діяльність; за наявності дистресу якість і надійність діяльності знижується, працездатність підтримується за рахунок використання ресурсів організму, які найчастіше не компенсуються. З позицій адаптивності така напруженість виглядає наступним чином: «стан спокою» – «оптимальний функціональний стан» – «стресовий стан» – «стан дистресу». Найвища працездатність має місце на рівні оптимального та і стресового стану; в інших випадках спостерігається втрата пильності, пропуск значимих сигналів, уповільнення або ж передчасне реагування (помилкова тривога), реагування на незначущі сигнали, стереотипізацію дій, як варіант – загальний регрес діяльності.
У контексті взаємозв’язку між стресогенними чинниками професійної діяльності та психосоматичним статусом працівника, зазначимо, що в сучасній науковій літературі представлено досить багато теоретичних підходів щодо механізмів реалізації адаптаційного процесу. Але ми схильні ґрунтуватися на класичній теорії Г. Сельє (1936 р.), згідно з якою стрес як психоемоційний стан є відповіддю, а точніше – відгуком, на стрессор (стресогенну подію) – будь-який екстремальний для людини вплив; це неспецифічна реакція людини на значущий подразник, що є варіантом нормального реагування, але потребує значної напруженості адаптивних систем організму та психіки. Його неспецифічність проявляється в тому, що стресова реакція стосується психологічного, поведінкового та фізіологічного рівнів особистості. Таку сукупність Г. Сельє назвав загальним адаптаційним синдромом, а надмежову для конкретної людини ступінь стресового реагування – дистресом [128].
Оскільки, зазвичай, фізіологічні зміни в наукових описах стресу знаходяться на першому місці, зауважимо, що вони завжди є наслідком емоційних переживань та поведінкового реагування. Стрес – реакція особистості на загрозу (реально існуючу чи суб’єктивно так оцінену), тому без відповідних емоцій фізіологічні зміни відбутися не можуть: не сприйнята особою загроза може викликати фізичне травмування, але не стрес. 

Безумовно, що кожен фаховий напрям діяльності ОВС має свою специфіку. Але при цьому можна виділити загальні для всіх психологічні детермінанти, що об’єктивно зумовлюють високу напруженість професійної діяльності працівника ОВС: зниження або повне припинення соціальних пільг і гарантій для працівників ОВС; низька суспільна оцінка значущості конкретної професії в межах правоохоронної діяльності, її привабливості; вихід за межі комфортної або допустимої для даного правоохоронця інтенсивності взаємодії з навколишнім середовищем; перешкоди на шляху задоволення потреб та досягнення цілей; депривація умов, необхідних для нормальної життєдіяльності або для повноцінної самореалізації, розкриття потенціалу особистості; ненормований робочий день та тривале перебування на службі; значні емоційні навантаження, пов’язані з високою відповідальністю за результати своїх дій, ризиком для власного життя і здоров’я, а також відповідальністю за безпеку інших людей; тривога за долю близьких людей; психосоціальний вплив кримінальної субкультури; ступінь відповідності професійної діяльності працівника його здібностям, пристрастям і упередженням щодо робочого середовища; недостатня «включеність» у роботу і слабка організаційна підтримка, що виявляється в неадекватному для конкретної ситуації стилі керівництва і відсутності умов для професійного зростання; невідповідність мотивів діяльності колективу й особистості; високий темп роботи, поспіх, трудовий конфлікт, непевність ролі, жорстко задані схеми поведінки та гіпертрофована підзвітність та ін. [144].

Лефтеров В. О. виділяє наступні стрес-чинники професійної діяльності правоохоронців: смерть або важка хвороба рідних; потенційна небезпека власному здоров’ю та життю; смерть або поранення колеги під час несення служби; образа співробітника іншими людьми; надмірне фізичне навантаження; відсутність нормальних умов роботи; відсутність соціального захисту; несправедливе відношення керівництва; конфлікти з керівництвом; сварки з колегами, друзями, родичами; дефіцит часу; невлаштованість побуту або фінансові проблеми; незручний графік роботи; скарги учасників кримінального процесу; опір із сторони громадян; зрада коханої людини; розлука з сім’єю; незадовільне службове забезпечення; попередній травматичний досвід; низька кваліфікація [77].

Не суперечливим, але дещо іншим є перелік психологічних детермінант високої напруженості працівників (на прикладі військовослужбовців), наданий Є. М. Потапчуком:

- низька якість вивчення та відбору кандидатів для проходження військової служби, формалізм при проведенні психологічного та медичного обстеження кандидатів на службу;

- недостатній контроль за поведінкою військовослужбовців у побуті;

- переміщення військовослужбовців для подальшого проходження військової служби в інші підрозділи, що здійснюється без урахування сімейно-побутових та інших обставин;

- недостатня сформованість системи психологічного супроводження службової діяльності особового складу для поточного (динамічного) виявлення осіб із невисокою чи порушеною стійкістю до стресогенних факторів, умов із підвищеним ризиком для життя; неефективність допомоги і поверховість контролю за поведінкою осіб, які залишаються віч-на-віч зі своїми проблемами, перебувають у ситуаціях сімейно-побутових негараздів і конфліктів, в умовах суттєвого збільшення напруженості та навантажень;

- недостатнє використання в роботі зі стабілізації психологічного стану військовослужбовців їх близького оточення (батьків, дружин, родичів) для розв’язання конфліктних ситуацій і запобігання стресам, тощо [113].
Аналіз першоджерел [51, 100, 105 та ін.] дозволяє додати до вищезазначених чинників наступні (див. табл. 2.3.1):

Таблиця 2.3.1

Чинники професійного стресу працівників ОВС

	Надмірне навантаження
	Професійний

стрес

працівників ОВС
	Відсутність зацікавленості у роботі

	Недостатнє навантаження
	
	Надмірна кількість інформації

	Дисонанс професійних ролей
	
	Високий рівень відповідальності

	Невизначеність свого професійного статусу
	
	Надмірне фізичне навантаження


Звертає на себе увагу, що запропоновані переліки стрес-чинників, по-перше, великі за обсягом, по-друге, досить різнопорядкові, що потребує їх упорядкування. Така спроба здійснена Г. С. Никифоровим, який визначив наступні групи стрес-чинників професійної діяльності правоохоронних органів.

1. Чинники, пов’язані з особливостями організаційної структури: відсутність чи недостатня участь у процесі прийняття рішень; обмеження волі поведінки; низький рівень почуття належності до колективу; процесуальна залежність від начальника відділу управління, прокурора, судді; кадровий некомплект; плинність кадрів.

2. Чинники, пов’язані зі змістом роботи: кількісне перевантаження, понаднормова тривалість робочого дня, значний обсяг роботи; якісне перевантаження, зумовлене складністю виконуваної діяльності; необхідність приймати процесуальні рішення в складних ситуаціях; персональна відповідальність за долі людей, за виконувану роботу; матеріальна відповідальність.

3. Чинники, пов’язані з роллю в організації: рольова невизначеність; рольові суперечності; рольова перевантаженість. 

4. Чинники, пов’язані зі взаєминами на роботі: конфлікти, зумовлені розбіжністю потреб і моральних цінностей, з одного боку, і вимогами до виконуваної ним ролі в даному виді діяльності – з іншої; конфлікти у формальній і неформальній групах; конфлікти, пов’язані з порушенням демократичних принципів керівництва; ізоляція; неналежна взаємодія з керівництвом; взаємини з підлеглими; взаємини з колегами.

5. Чинники, пов’язані з особливостями кар’єри: низька динаміка кар’єрного зростання; неможливість просування по управлінських сходах; фрустрація через досягнення межі своєї кар’єри; страх пониження в посаді чи відставки.

На думку автора, чинниками стресу можуть бути й потенційні невдачі, неможливість у ряді випадків попередити чи розкрити злочин і довести справу до передачі її в суд; зростаючий рівень технічної оснащеності злочинців; нові тенденції в злочинній діяльності, які постійно ускладнюють роботу слідчих органів і змушують переглядати пріоритети в боротьбі зі злочинністю тощо [122, с. 271-272].

Загалом позитивно оцінюючи таку спробу, зазначимо, що запропонована класифікація стосується лише змісту та умов професійної діяльності. Поза її межами залишилися стрес-чинники, які перебувають у площині соціальних та соціально-психологічних координат, а також зумовлені індивідуально-психологічними особливостями особистості працівника. Ми не будемо пропонувати свого бачення цієї складної проблеми, оскільки вона перебуває поза межами предметного поля нашого дослідження, залишаючи завдання їх впорядкування іншим авторам. Для нас важливо, що кожен із цих чинників сам по собі має значний психотравмуючий вплив, хоча в реальній професійній діяльності завжди має місце їх сукупність.

Згідно з результатами вивчення ролі психологічних чинників стресу в особистісному розвитку сучасних правоохоронців львівськими науковцями [100, c. 289], найчастіше у працівників ОВС трапляються стресові розлади внаслідок чинників наступної варіативності: реорганізація на роботі, зміна фінансового становища, початок або завершення навчання, зміна умов або графіку роботи та ін. (див. Табл. 2.3.2).

Таблиця 2.3.2

Відсотковий розподіл комплексної оцінки проявів стресу
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- у 2,3% працівників виявлено стан сильного стресу, для успішного подолання якого бажана допомога психолога або психотерапевта. Така інтенсивність стресу засвідчує, що організм близький до межі можливостей чинити опір стресу;

- у 22,7% працівників наявний виражений стрес у формі напруження емоційних та фізіологічних систем організму, що виникло у відповідь на стрес у ситуаціях професійної взаємодії;

- 40,9% опитаних відчувають помірний стрес, подолання якого потребує вдосконалення організації цими особами своїх робочих ресурсів;

- у 34,1% респондентів прояви стресу відсутні.

Тобто, емпіричні результати львівських дослідників свідчать про те, що четверта частина опитаних працівників ОВС за фізіологічними, поведінковими та когнітивними показниками низький має поріг чутливості до стресу:

- вони страждають там, де інші відчувають прийнятний рівень напруження, за якого ефективність діяльності стресостійких осіб підвищується (настає еустрес);

- критичний поріг виснаження у них також знижений, що негативно відображається на ефективності професійної діяльності.

Згідно з результатами опитування, проведеного О. С. Яцків, 87,7% респондентів із групи практичних працівників вказали на стресогенний характер їх діяльності; 34,8% із них вказали на наявність поведінкових симптомів стресу, 23,4% – емоційних, 17,7% – інтелектуальних та 24,1% – фізіологічних [167].
Семантично близьким до поняття «стрес-чинник» є поняття «психотравмуючий чинник». Аналіз наукових першоджерел дозволив нам визначитися, що відмінність між ними зумовлена, переважно, тривалістю дії. Так, А. В. Батаршев зазначає, що психотравмуючий чинник – це інтенсивний, але відносно короткочасний негативний зовнішній вплив на людину, який може викликати сильне емоційне переживання (горе, смуток, почуття втрати чи самотності, відчай, страх, тривогу та інші психічні і соматичні розлади) [18, с. 16]. Згідно з нашим баченням, йдеться про об’єктивні умови, що належать до інтенсивних короткочасних ситуацій психотравмуючого впливу.

Характеристиками психотравмуючої події визначено:
1) ступінь загрози життю;

2) вага втрат;

3) раптовість події;

4) ізольованість у момент події від інших людей;

5) ступінь впливу навколишнього оточення;

6) наявність захисту від можливого повторення цієї події;

7) моральні конфлікти, пов’язані з подією;

8) пасивну або активну роль людини;

9) безпосередні впливи цієї події [106, с. 11].

Досліджуючи чинники виникнення та особливості перебігу посттравматичного розладу в діяльності працівників ДПС ДАІ МВС України, І. М. Слюсар виділила наступні найбільш психотравмуючі чинники: 

- поранення та отримання фізичних травм під час несення служби;

- загроза особистому життю або пораненню (каліцтву);

- загибель або поранення напарника під час несення служби;

- загибель або поранення цивільних осіб, учасників дорожнього руху (вид спотворених тіл);

- втрати серед особового складу підрозділу (смерть, самогубство або вбивство);

- застосування вогнепальної зброї на ураження;

- тиск з боку керівництва;

- проблеми, що виникають через недостатнє грошове утримання;

- недостатня соціальна захищеність;

- конфлікти з учасниками дорожнього руху та негативне відношення з боку населення;

- великі фізичні навантаження та перевтома на службі;

- відсутність вільного часу [130].
Тривалість процесу відреагування на психотравмуючу подію, безумовно, залежить від її суб’єктивної значущості, а також типологічних та індивідуально-психологічних особливостей особистості. Але навіть при сприятливому прогнозі вона може тривати від декількох тижнів до декількох місяців після припинення психотравмуючого впливу [106, с. 10-11]. Окрім того, таке відреагування може залишити після себе постреактивну астенію, що виявляється у підвищеній стомлюваності, слабості, виснаженості, зниженні працездатності, підвищеній дратівливості, імпульсивності вчинків, зловживанні спиртними напоями [144].

На нашу думку, саме фіксація поведінкових симптомів є надзвичайно важливою для діагностики професійного стресу, оскільки працівники, які його переживають, вважають себе здоровими, скарг не пред’являють і за психологічною допомогою не звертаються. Зміну свого стану вони пояснюють напруженістю професійної діяльності та природними проявами втоми. При цьому безумовно, що наслідки пережитого психотравмуючого впливу здатні спричинити глибокі зрушення в структурі особистості та призвести в подальшому до її трансформації та формування психосоматичних розладів.
Таким чином, можна констатувати, що в процесі професійної діяльності відбувається адаптація працівника ОВС до особливостей роботи, набуваються необхідні знання, формуються вміння і навички, формуються нові позитивні якості, з іншого – можливі небажані зміни психіки суб’єктів, аж до виникнення професійної деформації та появи психічних новоутворень, одним із яких є психосоматичні розлади. Деструкція психічних та психофізіологічних характеристик стану фахівця призводить до зниження ефективності його професійної діяльності.

Висвітлення проблеми впливу стресогенних чинників професійної діяльності на психосоматичний статус працівника не можна вважати завершеним без звертання до витоків та наслідків емоційного вигорання
 як особливого психологічного стану. Відразу зазначимо, що ми не вбачаємо доцільним використання суміжного терміну «професійне вигорання», оскільки всі дослідники цього феномену пов’язують його виникнення з професійною діяльністю в системі «людина – людина». 

На нашу думку, емоційне вигорання безпосередньо пов’язане з професійною дезадаптацією, а якщо це так, то його динаміка передбачає проходження закономірних для дезадаптації етапів: напруження, резистенції та виснаження. При цьому напруження проявляється переважно у формі надмірного переживання психотравмуючих обставин, тривоги та депресивних проявів, резистенція – як неадекватні вибіркові емоційні переживання та редукція професійних обов’язків; виснаження характеризується психосоматичними та психовегетативнимим порушеннями [24].

Не звертаючись до опису всіх симптомів емоційного вигорання, зазначимо, що симптом «психосоматичних і психовегетативних розладів» проявляється на рівні фізичного і психічного самопочуття. На думку В. В. Бойка, за його наявності багато чого з того, що стосується професійної діяльності, провокує відхилення в соматичних або психічних станах. Навіть думка про неї здатна викликати поганий настрій, негативні асоціації, безсоння, почуття страху, неприємні відчуття в області серця, судинні реакції, загострення хронічних захворювань. Перехід реакцій з рівня емоцій на рівень психосоматики свідчить про те, що емоційний захист самостійно вже не справляється з навантаженнями, і енергія емоцій перерозподіляється між іншими підсистемами індивіда. Таким способом організм рятує себе від руйнівної дії негативної емоційної енергії [24]. 

Отже, емоційне вигорання є неадаптивною реакцією на стресогенні чинники професійної діяльності, що супроводжується загальною астенізацією, почуттям постійної втоми та нервового виснаження; порушеннями режиму сну та активності (що іноді пов’язане з добовим режимом роботи, з роботою у нічний час); головними болями, неприємними відчуттями в області серця, коливаннями артеріального тиску, а також проявляється у вигляді сумнівів у необхідності і корисності своєї професії для суспільства, зміни ставлення до людей з позитивного на негативне та ін. [85]. 

Емоційне вигорання – самостійний психологічний феномен, який інколи вважається складовою професійної деформації чи інших негативних станів. Його підґрунтям завжди є, на нашу думку, психотравмуючі стресові переживання. Досліджуючи цей феномен на прикладі пожежників-рятувальників, А. С. Куфлієвськй дійшов висновку, що він породжується: недостатньою грошовою винагородою праці, низьким рівнем технічного забезпечення, недостатньою оцінкою важкості праці, напруженим характером роботи, відсутністю перспективи просування кар’єрними сходами [74], тобто раніше вже визначеними нами стресогенними чинниками об’єктивного характеру.
Окрім об’єктивних, мають значення суб’єктивні чинники, до яких Л. М. Леженіна відносить: незадоволення потреби в значущості свого «Я» та позитивних емоціях (відсутність розуміння), обмеження свободи, активності дій, самовираження, інтенсивну інтеріоризацію обставин професійної діяльності, переживання несправедливості [76].
На відміну від емоційного вигорання, професійна деформація породжується домінуванням маніпулятивності у соціальній поведінці і нездатністю ставитися до іншої людини як до гуманітарної цінності, перебудовою особистісних смислів соціального порядку, дисгармонізацією потребово-мотиваційної сфери. При цьому знижується актуальність вищих потреб та нівелюється особистісна багатовимірність. 

Безумовно, що професійна деформація спричиняє зміни в психоемоційній сфері працівника (знижений фон настрою, негативне ставлення до життя, труднощі в адаптації до оточуючих обставин, емоційний дискомфорт, фрустрація потреб у соціальному визнанні тощо) [3], але вектор таких змін зорієнтований, переважно, на об’єкти професійної діяльності та призводить до утворення нової системної якості – соціальної дезадаптованості. Емоційне вигорання, навпаки, є особистісним проявом дезадаптованості, що супроводжується глибинними переживаннями.

Втім, і професійна деформація, і емоційне вигорання проявляються в професійній та позапрофесійній сферах. Фахівець може мати одночасно те і інше, а може – кожне з них окремо. В контексті нашого дослідження важливо, що вони є самостійними феноменами, причому за психологічними механізмами виникнення та особливостями перебігу до психосоматичних розладів наближене саме емоційне вигорання, яке слід розцінювати як психологічні наслідки впливу стресогенних чинників професійної діяльності на психосоматичний статус працівника. 

Опосередковано це підтверджується результатами наукових досліджень О. В. Тімченка [144], І. М. Слюсар [130], А. С. Куфлієвського [74], М. Г. Логачова [79] та ін. На їх думку, провідну роль у розвитку негативних психологічних новоутворень відіграють психоемоційні стани, що породжуються стресогенними чинниками професійної діяльності.

Можна припустити, що стресогенна насиченість діяльності ОВС значною мірою сприяє як загальній захворюваності працівників, так і суттєвій питомій вазі психосоматичних розладів у професійному середовищі. Так, за даними Департаменту охорони здоров’я МВС України, впродовж 2009-2013 рр. загальна кількість осіб, які перебувають на медичному обліку, коливалася в межах від 161 тис. до 192 тис. із тенденцією до суттєвого зростання в 2013 р. Втім, у такому зростанні не слід вбачати чогось катастрофічного: по-перше, до означеного числа входять звертання осіб, які перенесли простудні та сезонно-вірусні захворювання, одержали травми, в тому числі – побутові, звертання жінок у зв’язку з вагітністю та пологами, лікарняні листки у зв’язку з доглядом за хворими; по-друге, стан здоров’я громадян України в цілому останнім часом погіршується, про що свідчить зменшення середньої тривалості життя, особливо – чоловіків.

Працівники ОВС страждають, переважно, на захворювання органів травлення та органів дихання, хвороби системи кровообігу, хвороби кістково-м’язової системи, хвороби сечостатевої системи, хвороби ендокринної та нервової систем (див. Табл. 2.3.3)
. 

Таблиця 2.3.3

Статистичні дані щодо захворюваності працівників МВС України 

	№ з/п
	Нозології
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	Загальна кількість працівників, які перебувають на медичному обліку
	173.854
	175.655
	160.855
	170.611
	192.639

	1. 
	Хвороби крові та кровотворних органів
	18.585
	19.937
	15.394
	16.771
	22.629

	2. 
	Хвороби ендокринної системи
	4.920
	5.182
	4.697
	5.374
	6.742

	
	Цукровий діабет
	974
	790
	740
	938
	1.079

	3. 
	Хвороби нервової системи
	6.902
	6.938
	5.919


	6.893


	6.608

	4. 
	Гіпертонічна хвороба
	8.971
	9.362
	8.911
	9.008
	9.536

	5. 
	Ішемічна хвороба серця, стенокардія, інфаркт
	4.937


	5.691


	2.976
	2.627
	5.143



	6. 
	Хвороби органів дихання
	54.364
	51.520
	53.372
	54.067
	52.282

	
	Бронхіальна астма
	444
	517
	514
	452
	544

	7. 
	Хвороби органів травлення
	24.653
	25.698
	24.048
	25.796


	29.435

	
	Виразкова хвороба
	5.111
	5.726
	5.067
	4.419
	4.566

	
	Хвороби шкіри
	5.198
	5.322
	5.212
	6.125
	6.492

	
	Дерматит
	1.366
	1.453
	1.502
	1.597
	1.612

	8. 
	Хвороби кістково-м’язової системи 
	13.422
	13.631
	12.788


	14.485
	16.028

	9. 
	Хвороби сечостатевої системи
	9.492
	10.206
	7.094
	8.172
	12.001


При цьому на диспансерному обліку щорічно знаходиться приблизно 15-20% від загальної кількості особового складу, причому тенденції у структурі захворюваності цієї категорії осіб загалом аналогічні структурі загальної захворюваності. 

Слід зазначити, що співвідношення та динаміка загальної кількості захворювань і кількості психосоматичних захворювань не співпадає в повному обсязі, причому особливо це помітно впродовж 2011-2012 рр. (див. Табл. 2.3.4)
. Це підтверджує самостійну нозологічну природу останніх, тобто їх детермінування не загальними епідеміологічними закономірностями, а коливаннями психосоматичного статусу особового складу МВС України внаслідок впливу сукупності соціальних та соціально-психологічних чинників, про які йшлося вище.

Таблиця 2.3.4

Статистичні дані щодо психосоматичних захворювань 

працівників міліції МВС України

	№ з/п
	
	Загальна кількість захворювань
	Кількість психосоматичних захворювань
	% від загальної кількості захворювань

	1. 
	2009
	173.854
	21.803
	12,54

	2. 
	2010
	175.655
	23.539
	13,40

	3. 
	2011
	160.855
	19.710
	12,25

	4. 
	2012
	170.611
	19.041
	11,16

	5. 
	2013
	192.639
	22.480
	11,67


До найбільш розповсюджених психосоматичних захворювань працівників ОВС належать гіпертонія (у межах 8.911 – 9536 осіб), ішемічна хвороба серця, стенокардія, інфаркт (2.627 – 5.143 осіб) , виразкова хвороба (4.419 – 5.726), дерматити (1.366 – 1.612), цукровий діабет (740 – 1.079), бронхіальна астма (444 – 544), причому можемо констатувати послідовне зменшення осіб, які страждають на виразкову хворобу шлунку на тлі зростання кількості хвороб серцево-судинної системи, шкіри, ендокринної та дихальної систем (див. Табл. 2.3.5). Останній факт ми коментувати не можемо, він потребує самостійного медико-психологічнчого дослідження

Таблиця 2.3.5

Показники психосоматичних захворювань 

серед працівників міліції МВС України

	№ з/п
	Нозологія
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Хвороби серцево-судинної системи

	
	Гіпертонія 
	8.971
	9.362
	8.911
	9.008
	9.536

	
	Ішемічна хвороба серця, стенокардія, інфаркт 
	4.937


	5.691


	2.976
	2.627
	5.143



	Хвороби шлунково-кишкового тракту

	
	Виразкова хвороба
	5.111
	5.726
	5.067
	4.419
	4.566

	Хвороби шкіри

	
	Дерматити
	1.366
	1.453
	1.502
	1.597
	1.612

	Хвороби ендокринної системи

	1. 
	Цукровий діабет
	974
	790
	740
	938
	1.079

	Хвороби дихальної системи

	2. 
	Бронхіальна астма
	444
	517
	514
	452
	544

	3. 
	Всього
	21803
	23539
	19710
	19041
	22480


Наведені статистичні дані повною мірою відображають тенденції щодо розповсюдженості серед працівників ОВС психосоматичних розладів, хоча, як вже зазначалося, вони не усвідомлюють сутності змін, що з ними відбуваються, списуючи їх на втомленість, тому за психологічною допомогою не звертаються. Відповідно, своєчасно не кореговані негативні особистісні прояви з часом трансформуються в психосоматичні захворювання. 

Отже, можна стверджувати, що значну частку захворюваності працівників міліції становлять власне психосоматичні. Розуміння суті психосоматичних розладів і захворювань, а також механізму їх формування у працівників міліції дозволить вдосконалити систему психопрофілактичних заходів ОВС, спрямованих на збереження їх здоров’я та забезпечення професійного довголіття. 

РОЗДІЛ 3.
УДОСКОНАЛЕННЯ КРИТЕРІЇВ ПРОФЕСІЙНОГО ПСИХОЛОГІЧНОГО ВІДБОРУ ДО ОРГАНІВ ВНУТРІШНІХ СПРАВ
Про вплив соматичних захворювань на психіку людству відомо з давніх часів. В художній літературі та наукових працях лікарів ми можемо знайти згадування чи більш-менш повний опис змін психіки, характерних для осіб із різними соматичними хворобами (кардіологічними, опірно-рухового апарату, органів дихання, шкірно-венеричними тощо). При цьому спектр можливих змін психіки знаходиться в широких межах: негативні емоційні реакції (страх, тривога, дратівливість), астенічні і невротичні стани, аномальні егоцентричні установки, захисні й компенсаторні особистісні новоутворення, зміна всієї життєвої спрямованості й «Я-образу» людини.

Поряд із цим, у класичній медицині з давен і дотепер люди поділяються на хворих та здорових; якщо людина хвора, її потрібно лікувати, тобто усувати, нейтралізувати чи мінімізувати певні симптоми та синдроми. Першопричина захворювання залишається поза полем уваги лікарів (у кращому випадку з’ясовується наявність спадкових її передумов). Спостерігається також явне домінування в цій галузі психіатричних напрацювань, що використовують теоретичний і методичний арсенал сучасної медицини та орієнтованих на суто клінічну кваліфікацію вищезазначених змін психіки.

Життєва практика засвідчує, що певна категорія хворих роками лікуються за усталеними медичними схемами, але це не приносить бажаного результату. Акцентуючи увагу на самій хворобі, ми оминаємо психічні стани, що розвиваються у континуумі нормою і патологією, та не враховуємо найважливішого чинника, що визначає його розвиток – психологічних особливостей самої людини. 

Окрім того, психосоматичне захворювання закономірно інвалідизує людину та змінює соціальну ситуацію її розвитку: а) зменшуються операціональні та енергетичні можливості здійснення діяльності, що негативно впливає на її ефективність; б) обмежується коло спілкування, змінюється ставлення до оточуючих та професійної діяльності в цілому; в) змінюється характер орієнтації на майбутнє («ескіз майбутнього»).

Можемо стверджувати, що розвиток психопрофілактичного напряму в системі психологічного забезпечення оперативно-службової діяльності ОВС актуалізує завдання вивчення сутності психосоматичних розладів. На сучасному етапі розвитку психології стає все більш очевидним, що науково обґрунтоване й ефективне проведення психопрофілактики можливе лише за умови врахування знань про психологічні закономірності динаміки психіки у осіб, схильних до психосоматичних розладів, особливостей формування тих чи інших змін психіки.

Дещо перефразовуючи давню істину, зазначимо: своєчасна профілактика є більш дієвим засобом попередження будь-яких розладів, аніж лікування вже наявних хронічних захворювань. Тому психосоматичний статус працівника міліції повинен бути об’єктом ретельної уваги, насамперед, фахівців-психологів, оскільки саме профілактика психосоматичних розладів – це не тільки досконале вивчення соматичної й психічної норми та патології в усьому різноманітті, але й визначення основних завдань служби психологічного забезпечення МВС України з метою збереження кадрового потенціалу.

Вважаємо, що складність вирішення означених завдань потребує створення єдиної концептуальної теорії профілактики психосоматичних розладів в ОВС. В її основу слід покласти наступні принципи [167].

1. Принцип превентивності. Психопрофілактична робота повинна розпочинатися вже на перших етапах підготовки фахівців для ОВС – проходження професійного психологічного відбору, адаптація до умов навчання у ВНЗ, проходження первинної початкової підготовки працівників міліції. Зокрема, в процесі навчально-службової діяльності майбутні працівники можуть набувати спеціальних психологічних знань, зокрема, щодо сутності стресу та змін, що відбуваються в їхньому організмі під дією стресорів, а також навчатися їх розпізнавати, оволодівати вміннями й навичками психічної саморегуляції.

2. Принцип своєчасності і наближеності – активна психологічна допомога повинна надаватися особі якомога швидше після припинення впливу стресора чи завершення дії екстремальних чинників. Це означає, що відповідними вміннями та навичками (хоча б мінімальним їх переліком) повинен володіти кожен працівник ОВС.

3. Принцип вибірковості – при плануванні, визначенні методів і засобів психопрофілактики необхідно враховувати індивідуально-особистісні особливості працівників ОВС, їх спеціалізацію та специфіку вирішуваних оперативно-службових завдань, структуру і зміст психотравмуючої ситуації та пов’язаних із нею переживань.
4. Принцип повної участі особового складу підрозділу – при проведенні загальних психопрофілактичних заходів слід прагнути до якомога більш повної участі в них сталого робочого колективу, зв’язків і взаємин, що сформувалися в ньому.

5. Принцип збереження службового стереотипу – проведення психопрофілактики не повинне вносити суттєвих змін в усталений уклад життя і порядок повсякденної професійної діяльності. Її заходи слід проводити паралельно з виконанням основних службових завдань. Лише у виключних випадках працівник може бути звільнений від виконання службових обов’язків у встановленому порядку.

6. Принцип розумної достатності – обсяг психологічної допомоги на кожному з етапів психопрофілактики повинен бути раціональним, тобто з використанням наявних засобів і сил, а також мінімально достатнім; її методи і засоби – максимально простими та доступними для використання.

На сьогодні у доступній нам науковій та навчально-методичній літературі ми не знайшли логічно несуперечливої і повною мірою придатної для практичного використання програми дій посадових осіб, що безпосередньо відповідають за збереження і підтримання на належному рівні психофізіологічних та індивідуально-психологічних параметрів всіх категорій працівників. В кращому випадку йдеться про психологічну корекцію особистості тих співробітників, які були задіяні в виконанні оперативно-бойових завдань чи оперативно-службових завдань екстремального характеру. Таким чином, проблема створення доступної, надійної й уніфікованої системи психопрофілактики психосоматичних розладів працівників ОВС залишається актуальною.

На нашу думку, психопрофілактика психосоматичних розладів повинна передбачати, насамперед, комплексне використання методів і засобів, спрямованих на зниження інтенсивності впливу на особистість психотравмуючих чинників професійної діяльності. Такі методи і засоби складають сутність наступних заходів:

1) професійний психологічний відбір кандидатів на службу в ОВС (навчання у закладах освіти системи МВС України), зорієнтований на вирішення двох основних завдань: а) встановлення наявності та ступеня розвиненості професійно значущих якостей, необхідних для оволодіння конкретними спеціальностями; б) визначення рівня розвиненості властивостей, що визначають стресостійкість особистості, та відсутності протипоказань до зайнятості в екстремальних видах діяльності;

2) професійна психологічна підготовка особового складу до дій в стресогенних умовах, що полягає в одержанні знань про сутність та основні прояви стресу, розумінні змін, що відбуваються в організмі та психіці внаслідок його дії, багаторазових тренуваннях та відпрацюваннях стресогенних ситуацій із метою вироблення алгоритмів реагування на певні небезпечні зміни навколишнього середовища, проведенні тактичних навчань із наближенням до реальних умов оперативно-службової діяльності;

3) психологічне супроводження, що полягає в адаптації працівників до умов професійної діяльності і своєчасному виявленні на ранніх етапах патологічних типів реагування окремих осіб, які зазнали впливу екстремального психотравмуючого чинника, працюють в умовах значної нервово-психічної напруженості, перебувають у конфліктних відносинах чи під впливом фрустрації, тощо. В останньому випадку виникає необхідність психологічної корекції або медико-психологічної реабілітації працівників ОВС, схильних до психосоматичних розладів;

4) психологічна підтримка оперативно-службових заходів, сутність якої полягає в формуванні безпосередньої психологічної готовності до дій у конкретних стресогенних умовах та наданні рекомендацій щодо виявлення і нейтралізації симптомів стресу. 

Від психологічної підготовки такі заходи відрізняються наближеністю до процесу вирішення оперативно-службових завдань, коли обговорюються можливі варіанти розвитку напружених ситуацій, їх сутність та адекватні варіанти реагування, набуваються відповідні вміння та навички, моделюються умови майбутньої діяльності, аналізуються причини помилок у минулому, формується так званий «передстартовий стан», обговорюються оптимальні дії та їх послідовність. Особливої значущості набуває своєчасна i якісна (несуперечлива) інформація про перебіг подій, яка в подальшому надасть змогу обрати правильний варіант поведінки [163, с. 167-171].

Як бачимо, профілактика психосоматичних розладів повинна бути невід’ємною складовою кожного з напрямів психологічного забезпечення оперативно-службової діяльності ОВС [119], втім, в сучасних нормативно-правових документах, що регламентують діяльність відповідної служби, таке завдання відсутнє [97, 98, 123 та ін.]. Тому видається доцільним поєднати заходи психопрофілактики в єдиний комплекс, поділяючи її на 3 етапи: первинну, вторинну та третинну.

Відразу зазначимо, що такий поділ профілактичних заходів є традиційним для кримінології та юридичної психології, тобто за своєю формою не містить ознак наукової новизни. Новим є змістове наповнення означених етапів. 
Отже, первинна психопрофілактика психосоматичних розладів – комплекс заходів, спрямованих на попередження психотравмуючих впливів на психіку працівника ОВС та виділення «групи схильності до психосоматичних розладів». На цьому етапі основне завдання психопрофілактики полягає у вивченні витривалості психіки кожного працівника до впливу несприятливих об’єктивних і суб’єктивних чинників і можливості підвищення такої витривалості. Основними складовими первинної профілактики є перераховані вище професійний психологічний відбір та психологічна підготовка до оперативно-службової діяльності.

Вторинна психопрофілактика – виявлення у працівників емоційних станів, які проявляються функціональними соматичними симптомами, та психологічна корекція психосоматичних розладів. Вона реалізується в контексті таких напрямів психологічного забезпечення, як психологічне супроводження та психологічна підтримка оперативно-службових заходів.

Третинна психопрофілактика – медико-психологічне супроводження осіб, схильних до психосоматичних розладів, спрямоване на попередження розвитку у них психосоматичних захворювань. Комплекс заходів тут повинен забезпечуватися не лише фахівцями-психологами, але й представниками підрозділів медичного забезпечення охорони здоров’я ГУМВС, УМВС України. Психологічна сутність третинної профілактики представлена психологічною реабілітацією.

Повертаючись до первинної психопрофілактики психосоматичних розладів, зазначимо, що згідно з положеннями міжнародно-правових норм [114] та з урахуванням актуальних потреб громадянського суспільства загалом та МВС України, зокрема, одним із основних елементів формування кадрового потенціалу повинна стати науково обґрунтована система професійно-психологічного відбору кандидатів на службу в ОВС. 

Додамо, що приписи міжнародної поліцейської етики надають професійному відбору, професійному навчанню і підготовці працівників правоохоронних органів пріоритетне значення. Так, Європейський Кодекс поліцейської етики [47], відповідно до ст. 15b Статуту Ради Європи, визначає, що поліція повинна діяти таким чином, щоб її працівники користувалися повагою з боку населення саме як професіонали, на яких покладено велику відповідальність. Тому їх слід відбирати на основі оцінки компетентності, професійних здібностей і досвіду, зорієнтованості безпосередньо на мету професійної діяльності поліції. Вони повинні бути справедливими, а за своїм професійним рівнем – здатними виявляти розсудливість, зрілість, комунікативні здібності, гуманізм і толерантність. Окрім цього, їм належить добре розумітися на соціальних, культурних і суспільних проблемах. 

Одним із основних завдань відбору на службу в поліцію є формування образу її співробітника як професіонала, зорієнтованого на служіння суспільству і здатного захищати його інтереси. Такий відбір повинен бути заснований на об’єктивних і недискримінаційних критеріях [91, 114]. 

Зазначене повною мірою стосується працівників ОВС, до яких висуваються вимоги не лише суто ділового характеру (володіння необхідними знаннями, вміннями й навичками), але й морально-психологічного, а саме [14]: ввічливість, що повинна проявлятися в поважному ставленні до людини; доброзичливість як побажання добра будь-якій людині; коректність та уміння тримати себе в рамках пристойності; тактовність і почуття міри; скромність і стриманість в оцінці своїх достоїнств, знань і соціального статусу; спроможність діяти безкорисливо; обов’язковість і відповідальність при виконанні взятих зобов’язань.

Соматичний стан кандидатів на службу в ОВС оцінюється згідно з «Порядком проведення військово-лікарської експертизи і медичного огляду військовослужбовців та осіб рядового і начальницького складу в системі МВС України», затвердженим наказом МВС України від 06.02.2001 р. № 85. Медичний огляд проводиться відповідно до «Положення про діяльність військово-лікарської комісії в системі МВС України». Його метою є визначення придатності кандидатів за станом здоров’я, фізичним розвитком, а для окремих видів службової діяльності – за індивідуальними психофізіологічними особливостями до служби в ОВС на посадах рядового й начальницького складу [96]. Якщо у висновку ВЛК зазначається, що особа фізично та психічно здорова, вона має право бути зарахованою на службу в ОВС. 

Психологічне обстеження кандидатів на службу з числа цивільних осіб було введене Наказом МВС України «Про затвердження Інструкції про відбір кандидатів на службу в органи внутрішніх справ України» від 31.01.1996 р. №60. В загальному вигляді становило собою конкретизовану та поліпшену форму системи відбору, що застосовувалася в СРСР. Будучи безумовно позитивним кроком, таке дослідження має й свої недоліки, основним із яких є, на нашу думку, загальність вимог та відсутність чітко визначених норм професійно-психологічної придатності (професіографічного опису, професіограми та психограми).

Тому одним із першочергових завдань системи психологічного забезпечення оперативно-службової діяльності стало створення професіограм та психограм основних фахових напрямів ОВС України. До числа таких напрацювань належать, зокрема, кандидатські дисертації Т. С. Бичкової, Н. Л. Ковальської, Я. Ю. Кондратьєва, О. М. Корнєва, О. М. Кретчак, А. П. Павліченка, Ю. П. Тимошенка та ін., виконані у межах науково-дослідницької роботи кафедри юридичної психології НАВС за темою «Розробка професіограм та кваліфікаційних характеристик спеціалістів основних фахових напрямів».

Можемо констатувати, що в теперішній час завдання створення психограм в основному вирішене, що дозволяє здійснювати науково обгрунтовану процедуру професійного відбору до лав ОВС. 

За визначенням Н. В. Макаренка, професійний психологічний відбір – система заходів, за допомогою якої можна виявити осіб, котрі за своїми індивідуальними якостями є найбільш придатними до навчання та подальшої професійної діяльності за конкретною спеціальністю [82, с. 5]. В. О. Бодров сутність професійного психологічного відбору вбачає в комплексній оцінці фізичних і психічних якостей кандидата, а також його освітнього рівня за допомогою системи заходів медичного, психологічного, освітнього та соціального відбору [23, с. 23-28]. За А. Г. Маклаковим, професійний психологічний відбір – це визначення певних вимог, які пред’являє конкретна професія, та оцінка наявності індивідуально-психологічних професійно важливих якостей, за допомогою яких конкретна людина буде успішно освоювати та здійснювати цю діяльність [84, с. 196]. І. І. Приходько під професійним психологічним відбором розуміє безперервний керований процес, що включає комплекс психодіагностичних заходів щодо виявлення рівня розвитку сукупності професійно важливих якостей особистості й наступного визначення професійної придатності до навчання, а також прогнозування подальшої ефективної професійної діяльності за вибраною спеціальністю [117, с. 8]. 

Як бачимо, науковці розуміють мету, завдання та процедуру професійного психологічного відбору несуперечливо. З позицій особистісного підходу під таким відбором у системі МВС України слід розуміти спеціалізовану процедуру вивчення особистості та оцінки придатності кандидата до оволодіння спеціальністю, успішного виконання обов’язків як у звичайних, так і в екстремальних умовах. Тому найбільш наближеним до предметного поля нашого дослідження нам видається визначення, надане авторським колективом кафедри юридичної психології НАВС: професійний психологічний відбір – це комплекс заходів, який забезпечує визначення відповідності індивідуально-психологічних властивостей працівника вимогам професійної діяльності і спрямований на підвищення якості комплектування особовим складом практичних органів та навчальних закладів МВС України [119]. Згідно з концепцією авторського колективу, професійний психологічний відбір повинен включати: соціально-психологічне вивчення, психологічне і психофізіологічне обстеження. 

Як зазначає Л. М. Собчик, « ... правильно зроблений вибір стосовно роботи – дійсна запорука отримання задоволення від життя. Якщо діяльність з її характеристиками співпадає з особливостями людини, то сам процес трудової активності приносить задоволення чи, принаймні, менше стомлює та не викликає негативних емоцій. Це тісно пов’язане з ефективністю праці та має першочергове значення як для людини, так і для суспільства загалом» [133, с. 352].

Однією з важливих складових професійного психологічного відбору є професійна придатність – властивість суб’єкта діяльності та характеристика його функціонального ресурсу і практичної готовності до діяльності; міра реалізації можливостей організму і психіки, що виражається через результат діяльності [61, с. 30]. Її формування залежить як від вроджених якостей організму, так і набутих властивостей людини – її індивідуально-психологічних особливостей, професійної мотивації та професійної і професійно-психологічної підготовленості.

В теорії виділяють два типи професійної придатності: абсолютну та відносну. Абсолютної придатності вимагають професії, що характеризуються високим ступенем екстремальності; відносна – придатність, за допомогою якої практично будь-яка здорова людина може оволодіти цією професією [115]. 

У теперішній час професійний відбір до ОВС України складається з 4-х ланок, що передбачають: соціально-правова – підтвердження соціальної лояльності кандидата (відсутність адикцій, делінквентності та інших фактів, що його компрометують); медична – констатацію фізичного та психічного статусу у межах норми; освітня – встановлення належного рівня знань загального профілю; психологічна – вивчення особливостей особистості та рівня інтелектуального розвитку. При цьому висновки перших є обов’язковими («придатний – не придатний»), останньої – рекомендаційними, тобто йдеться про розподіл претендентів на 3 групи за ступенем імовірності прогнозу наступних успіхів у навчанні та діяльності: «придатний», «умовно придатний», «не придатний».

На недостатню ефективність психологічного відбору до ВНЗ МВС України впливає також його багатоетапність та відсутність спадкоємності. Так, на першому етапі він проводиться психодіагностичними центрами та лабораторіями при військово-лікарських комісіях і має на меті відсів осіб із межовими психічними аномаліями особистості та межовим рівнем розвитку інтелекту. Метою другого етапу психологічного відбору, що здійснюється працівниками служби психологічного забезпечення апаратів УМВС України в областях, є відбір кандидатів, придатних саме до навчання, тобто на відповідність статусу студента. Третій етап психологічного відбору проводиться психологами вузів і зорієнтований на виділення «групи посиленої психологічної уваги» та визначення кандидатів на посади молодших командирів із числа осіб, зарахованих на навчання. Відсутність взаємозв’язку між вказаними етапами створює громіздкість у процедурі відбору та негативно впливає на його кінцевий результат [94].
Відповідно, на необхідності трансформації методологічних, парадигмальних, методичних та організаційних підходів до професійного психологічного відбору наголошує низка науковців [38, 56, 87 та ін.], причому їх бачення коливається в широких межах – від необхідності удосконалення існуючої системи до необхідності радикальних змін, тобто повної перебудови. 

Безумовно, що найбільш важливим етапом вивчення особистості кандидата на службу є складання відповідної програми: залежно від конкретних завдань, із усього різноманіття ймовірних характеристик і якостей людини для вивчення виділяються тільки певні характеристики [15, 90, 111]. Такі програми різняться між собою, але, як правило, складаються з наступних елементів [16, 22, 168 та ін.]: 1) психологічний аналіз конкретного виду діяльності та виявлення вимог цієї діяльності до працівника; 2) визначення професійно важливих якостей, що відповідають вимогам діяльності і забезпечують успішність її виконання в конкретних умовах; 3) вибір методів і складання комплексу методик для виявлення наявності і рівня розвитку цих якостей у працівника; 4) розробка оптимальної процедури (технології) проведення вивчення та оцінювання якостей і характеристик особистості; 5) складання висновку, що містить в собі характеристику та оцінку професійно важливих якостей кандидата, а також рекомендації з його подальшого використання в службовій діяльності.

На завершення огляду проблеми професійного психологічного відбору надамо перелік обмежень та протипоказань до професійної діяльності, що визначені в наукових першоджерелах [15, 16, 22, 90, 118, 143 та ін.]: слабкий тип нервової системи; наявність невротизації і психопатизації особистості; низький рівень інтелектуального розвитку, підвищена тривожність; емоційна неврівноваженість, імпульсивність, низька стресостійкість; низькі показники розподілу й концентрації уваги; домінування установок на застосування фізичної та вербальної агресії; надмірна довірливість, необережність, плаксивість, легкодумність і легкодухість, агресивність, запальність, завищений рівень домагань, жорстокість, кримінальні стереотипи поведінки, недисциплінованість, самовпевненість, безвідповідальність та ін.

Наукові дослідження засвідчують також, що здійснення професійної діяльності при певному поєднанні об’єктивних і суб’єктивних чинників може спричинити виникнення у працівників ОВС різноманітних розладів психіки, а також соматичних захворювань різного ґенезу [6, 18, 31, 67, 93 та ін.]. 

Вищезазначене вимагає внесення необхідних коректив у модель особистості працівника ОВС та перелік психодіагностичних методик, що застосовуються при професійному психологічному відборі, аби схильність до психосоматичних розладів могла бути встановлена вже на початкових етапах професійного становлення. 

Ми свідомо уникаємо дискусій щодо поняття та складових моделі особистості, обираючи найбільш просте з них: модель особистості – науково обґрунтована система особистісних критеріїв (образ особистості), що найбільшою мірою відповідає вимогам професійної діяльності. Відповідно, психодіагностичні методики повинні обиратися з врахуванням вимоги найбільш повної презентації цих критеріїв.

Основними складовими моделі особистості працівника ОВС, схильного до психосоматичних розладів, є особливості емоційно-вольової сфери, темпераментальні та характерологічні особливості, а також особливості «Я-образу». 
Як нами встановлено, схильність до психосоматичних розладів притаманна 37,1% працівників ОВС зі стажем роботи понад 5 років. Вони вказували на скоріше незадовільне самопочуття та наявність проблем зі здоров’ям (болі в шлунково-кишковому тракті, головний біль, болі в серці та різкі коливання артеріального тиску, негаразди статевого життя, ускладнення в органах дихання). 

Узагальнення результатів проведеного психодіагностичного опитування дозволяє виділити декілька домінуючих показників у структурі особистості працівників ОВС, схильних до психосоматичних розладів: 

1) дискомфортне самопочуття через знижений настрій, активність, енергійність та піддатність ситуативній тривожності; 

2) низький загальний рівень емоційного інтелекту, що більшою мірою стосується проблемних зон внутрішньоособистісного емоційного інтелекту, аніж міжособистісного емоційного інтелекту; алекситимічий тип особистості; низький рівень емоційної обізнаності, суперечливі (низькі або високі) рівні розпізнавання емоцій інших людей та управління своїми емоціями, що визначає схильність до маніпулювання оточенням; низькі значення емоційної відкритості, самоаналізу та самозахисту; 

3) домінування холерично-меланхолічного темпераменту та його взаємозв’язки зі шкалами індивідуалістичності, імпульсивності, соматизації тривоги та емоційної лабільності за ММРІ;

4) значні відмінності між реальним та ідеальним «Я-образами», що свідчить про незадоволеність наявним станом речей; 

5) занижена самооцінка, переживання ситуації затяжного внутрішьоособистісного конфлікту, суперечливості між прагненням до визнання групою та ворожістю щодо її учасників; 

6) переважання в структурі особистості якостей, що свідчать про боязкість, невміння проявити супротив, страх неуспіху як основи мотиваційної спрямованості, що визначає конформну поведінку; 

7) домінування інтрапсихічної спрямованості особистісного реагування на ймовірний хворобливий стан, що зумовлює порушення соціальної та професійної адаптації та проявляється в емоційно-вольових розладах, зокрема, реакціях подразливої слабкості, тривожності та пригніченості, «втечі» в хворобу.

Таким чином, у моделі особистості працівника ОВС, схильного до психосоматичних розладів, провідного значення набувають ознаки, пов’язані з особливостями емоційно-вольового реагування на психотравмуючі ситуації. Відповідно, ця обставина повинна враховуватися як при проведенні професійного психологічного відбору, так і в процесі психологічного та медико-психологічного (у формі щорічних диспансеризацій особового складу) супроводження. Колірний тест М. Люшера, що використовується в обох випадках, дозволяє з достатнім ступенем об’єктивності зафіксувати актуальний емоційний стан людини, нюанси її настрою та рівень стресостійкості у конкретному проміжку часу; що ж стосується сталих особливостей особистості, то науковці вважають його методом функціональної, а не прогностичної діагностики [134].

Це означає, що до переліку психодіагностичних методик, які застосовуються при проведенні професійного психологічного відбору, слід включити інструментарій, здатний максимально повно зафіксувати особливості та рівень розвитку емоційного інтелекту. Безумовно, що найбільш інформативним та релевантним для вирішення цього завдання є тест Дж. Мейера – П. Селовея – Д. Карузо (MSCEIT V 2.0). Але відповіді на всі його позиції потребують від респондента значного часу, а від дослідника – спеціальної підготовленості в частині інтерпретації одержаних результатів. Оскільки психодіагностична діяльність практичних психологів ОВС має певну специфіку щодо її обсягу та часу, більш доцільним, на нашу думку, є використання опитувальника емоційного інтелекту (ЕмІн) Д. В. Люсіна, що дозволяє вимірювати різні аспекти міжособистісного та внутрішньоособистісного емоційного інтелекту (загалом – 10 критеріїв, результати представляються в сирих балах або стенайнах).

Методика складається з 46 стверджень, стосовно яких опитуваний повинен визначити ступінь своєї згоди, використовуючи 4-х-бальну шкалу («зовсім не згоден», «швидше не згоден», «швидше згоден», «повністю згоден»). Якість її валідізації є достатньою: в пілотажному дослідженні брали участь 745 осіб у віці 16 – 67 років (середнє значення 28,1; стандартне відхилення 11,6), вибірка сформована в рахуванням вимоги територіальності, внутрішня узгодженість основних шкал складала від 0,75 до 0,79; внутрішня узгодженість субшкал перебувала у межах не нижче 0,7 [81]. Аналіз гендерних і вікових відмінностей засвідчив відсутність значущих відмінностей між дисперсією у чоловіків і жінок, а також респондентів різного віку. 

Потребують уваги та є важливими результати валідізації щодо середніх значень у чоловіків – вони вищі за всіма шкалами, причому ці відмінності високо значущі для шкал «Внутрішньоособистісний емоційний інтелект» та «Управління емоціями», і перебувають на межі традиційно прийнятого рівня значущості 0,05 для шкал «Міжособистісний емоційний інтелект» та «Розуміння емоцій». 

Відзначимо, що такі результати суперечать загальноприйнятому уявленню (часто підтверджуваному емпірично), що жінки загалом володіють більш високим емоційним інтелектом. Можливе пояснення полягає в тому, що в чоловіки демонструють більшу впевненість у своїй компетентності і більш високу самоефективність, менше сумніваються у своїх можливостях. Причому найбільші відмінності спостерігаються за тими шкалами, де перевага чоловіків відповідає гендерним стереотипам, наприклад, що чоловіки краще контролюють власну поведінку і власні емоції [81]. 

В контексті зазначеного стає зрозумілим, чому результати за опитувальником ЕмІн Д. В. Люсіна (як і за іншими методиками оціночного характеру) у наших респондентів вищі, ніж за тестом Дж. Мейера – П. Селовея – Д. Карузо (MSCEIT V 2.0), де підсумкова оцінка залежить від якості виконання невербальних завдань. Також це ще раз підтверджує, що самопочуття осіб, схильних до психосоматичних розладів, швидше залежить від їх ставлення до власного здоров’я, ніж від об’єктивних його параметрів. 

Між тим, встановлена закономірність не є, на нашу думку, вагомим аргументом на користь доповнення батареї психодіагностичних методик, що використовуються при професійному психологічному відборі, саме опитувальником ЕмІн Д. В. Люсіна, а не тестом Дж. Мейера – П. Селовея – Д. Карузо (MSCEIT V 2.0), оскільки встановлений за його допомогою загальний рівень емоційного інтелекту також перебуває у межах низьких значень.

Серед інших показників у структурі особистості працівників ОВС, схильних до психосоматичних розладів, слід звернути увагу на домінування холерично-меланхолічного темпераменту та його взаємозв’язки зі шкалами індивідуалістичності, імпульсивності, соматизації тривоги та емоційної лабільності за ММРІ, а також значні відмінності між реальним та ідеальним «Я-образами», що свідчить про незадоволеність респондентів наявним станом речей.

Перший із цих показників може бути встановлений за допомогою опитувальника ЕРІ Г. Айзенка, обов’язкового при професійному психологічному відборі та щорічних диспансерних оглядах працівників ОВС, що надає, окрім іншого, можливість характеризувати динаміку їх особистості в лонгітюдному вимірі. Проблема незадоволеності собою, що відображається відмінностями між реальним та ідеальним «Я-образами», на наше переконання, виникає вже в процесі професійної діяльності та є не причиною, а наслідком загостреного індивідуального ставлення до її змісту та умов. 
Що стосується другої складової первинної профілактики – психологічної підготовки до оперативно-службової діяльності, то вона повинна бути представлена цільовими заняттями в системі службової підготовки та індивідуальним консультуванням працівників щодо природи стресу, наданні прикладів професійних та побутових стресорів, визначенні способів, якими тіло реагує на стресори, а також інформуванням про можливі стани психологічного дискомфорту, нездужання та хвороби, пов’язані зі стресом. 

На нашу думку, роль психолога у первинній психопрофілактиці повинна бути також спрямована на розробку психологічних основ пропаганди і впровадження здорового способу життя, формування психологічної культури здоров’я (розробка напрямів подолання безвідповідальності працівників ОВС щодо власного здоров’я). При розробці заходів первинної профілактики необхідне вивчення психотравмуючих факторів, що діють на працівника, та стійкості психіки щодо їх впливу.

Поряд із цим, первинна психопрофілактика дозволяє мінімізувати упередженість щодо звертання за допомогою до психолога чи психотерапевта, яка є досить типовою для працівників ОВС. 

Метою зустрічей практичного психолога з особовим складом ОВС повинне стати розуміння, що готових рецептів подолання стресу не існує і не може існувати в принципі. Але можливе напрацювання індивідуальної системи управління стресом, яка дозволяє контролювати стрес і зменшувати рівень напруженості організму. 

У зв’язку з зазначеним у процесі професійної психологічної підготовки кожен працівник повинен засвоїти декілька основних позицій, а саме: 

1) стрес може викликатися будь-якою життєвою ситуацією, котра (поступово або неочікувано) виводить особу з стану рівноваги; з’являється певний чинник, що з більшою чи меншою мірою інтенсивності позбавляє її стабільності і вимагає нейтралізації або усунення дисбалансу, який виник. Такий дестабілізуючий чинник може коливатися в широких межах: зміна температури повітря, загроза від дій іншої особи (групи осіб), смерть дорогої людини або будь-яка інша зміна, до якої потрібно адаптуватися;

2) на одну й ту ж ситуацію різні люди реагують по-різному, оскільки інтерпретують її неоднаково. Така інтерпретація має назву когнітивної оцінки і нею можна керувати (наприклад, смерть дорогої людини – завжди трагічна подія, але на ній можна або ж непродуктивно застрягати, або ж із вдячністю згадувати прекрасний час, прожитий разом). Тому життєва ситуація, що потребує адаптації, становить собою необхідний, але не єдиний компонент стресу;

3) для особи більш важливою є не скільки сама життєва ситуація, стільки її сприйняття як стресової. Слідом за її сприйманням настає емоційна реакція на подію (страх, гнів, відчуття небезпеки, стани потрясіння, фрустрації, безпомічності). Така реакція призводить до фізіологічного збудження, відповідно, до підвищення рівня холестерину в крові, артеріального тиску та м’язового напруження, пришвидшення дихальних і сердечних ритмів, поряд із зниженням ефективності імунної системи, травлення, сили серцевого м’яза. Якщо фізіологічне збудження тривале або хронічне, воно може спричинити нездужання чи хворобу. Окрім того, стрес може мати й інші наслідки: низьку працездатність, міжособистісні конфлікти тощо; 

4) основні ознаки стресового напруження: неможливість зосередитися на будь-чому («розпорошеність думок»), збільшення кількості помилок під час здійснення роботи, погіршення пам’яті, часте почуття втоми, збудливість, втрата радості від роботи, зростання потреби в палінні (збільшення кількості сигарет, що викурюються) та алкогольних напоях, деформація почуття насичення їжею (відчуття постійного недоїдання або зниження апетиту), поява болей (голови, спини, шлунка);

5) зміна когнітивної ситуації (переоцінка цінностей) здатна встановити бар’єр між сприйняттям реальності та її переживанням («Все можна виправити, допоки ми живемо»). Якщо цього не відбувається, особа переходить до «групи ризику» стосовно розвитку психосоматичних розладів;

6) такі бар’єри можуть бути як непродуктивними – вживання седативних препаратів, транквілізаторів, антидепресантів), звертання до алкоголю чи наркотиків, так і продуктивними – пригнічення фізіологічного та психологічного збудження за допомогою вольових зусиль, звертання до позитивних аспектів ситуації (вони є завжди, оскільки могло трапитися щось набагато гірше), використання методів релаксації. Ефективним засобом протидії стресовим переживанням є також фізична активність, що нейтралізує створені стресом продукти (наприклад, підвищений рівень адреналіну в крові), мобілізує організм на захист свого потенціалу та попереджує розвиток психосоматичних розладів внаслідок фізіологічного збудження.

РОЗДІЛ 4.

МОЖЛИВОСТІ ПСИХОЛОГІЧНОГО СУПРОВОДЖЕННЯ 

ТА ПСИХОЛОГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ СТАНІВ ОСОБИСТОСТІ, 

ЩО СПРИЧИНЮЮТЬ ПСИХОСОМАТИЧНІ РОЗЛАДИ
Збереження й укріплення здоров’я людини – одне з центральних завдань, що повинне вирішуватися суспільством, оскільки людина була й залишається основною виробничою силою, а її фізичне й психічне здоров’я є передумовою успішності досягнення поставлених суспільством цілей. Професійна діяльність може нормально здійснюватися лише за умови, коли працівник здатен діяти з належним ступенем сили і здоров’я. Захворювання, що послаблюють фізичні й духовні здібності людини, сприяють зниженню продуктивності праці і, тим самим, до втрат суспільства. Психосоматичні розлади належать до числа тих чинників, що спричиняють виникнення психосоматичних захворювань та здатні призвести до стійкого зниження працездатності та передчасної інвалідизації. Особливо актуальним це положення слід вважати для осіб, які здійснюють професійну діяльність в психологічно напружених умовах та повсякденно піддаються впливу стресогенних чинників. 

Як зазначалося вище, вторинна психопрофілактика психосоматичних розладів – виявлення у працівників емоційних станів, які проявляються функціональними соматичними симптомами, та психологічна корекція психосоматичних розладів. Вона реалізується в контексті такого напряму психологічного забезпечення як психологічне супроводження оперативно-службових заходів.

Стосовно конкретної особистості психологічне супроводження дозволяє більш повно задовольняти не лише суспільні, але й власні інтереси: підвищує комфортність професійної діяльності та соціального оточення; стабілізує рівень напруженості праці та мінімізує кількість стресових ситуацій (відповідно – зменшує рівень тривожності, емоційної напруги тощо); збільшує ступінь задоволеності результатами праці та можливості професійного становлення; зрештою – зменшує ймовірність виникнення психосоматичних розладів, професійних захворювань психогенної природи, сприяє не лише професійному, але й біологічному довголіттю. 
Психологічне супроводження оперативно-службової діяльності в ОВС – комплекс психологічно обґрунтованих заходів, який забезпечує підвищення ефективності службової діяльності, працездатності та кваліфікаційного зростання особового складу. 
Незважаючи на беззаперечну актуальність цього напряму психологічного забезпечення, його складові, обсяг та межі дотепер залишаються предметом дискусій. В найбільш загальному вигляді існує два підходи щодо його сутності. У межах першого підходу процес психологічного супроводження розглядається як допомога у пристосуванні особи (працівника ОВС) до умов соціального (професійного) середовища. Основним змістом першого підходу є зміна динамічних стереотипів [1, 8, 39, 150], другий – передбачає активну взаємодію об’єкта психологічного супроводження з оточуючим середовищем [27, 50, 70, 148 та ін.].

В контексті зазначеного не дивує розмаїття та дискусійність визначень поняття «психологічне супроводження». Так, Ю. В. Слюсарєв визначає його як комплекс психологічного впливу на особистість, завданням якого є активізація саморозвитку людини, що досягається впливом на структури самопізнання, котрі виступають в ролі механізмів саморозвитку [131, с. 10]. На нашу думку, визначення психологічного супроводження через психологічний вплив некоректне: воно не просто звужує обсяг останнього, але й зводить його до «структур самопізнання», ігноруючи когнітивну та мотиваційну сфери особистості; до того ж, активізація саморозвитку – це завдання не стільки психологічного супроводження, скільки навчання та виховання.

К.О. Тютіна розглядає психологічне супроводження як метод, сукупність послідовних дій, що забезпечують створення умов для прийняття суб’єктом оптимальних рішень в різноманітних ситуаціях життєвого вибору та дозволяють нести відповідальність за них. Під методом супроводження розуміється спосіб практичного здійснення процесу супроводження, в основі якого лежить єдність чотирьох функцій: діагностика суті проблеми, що виникла; інформація про суть проблеми та шляхи її вирішення; консультації на етапі прийняття рішення та розробка плану вирішення проблеми; первинна допомога на етапі реалізації плану рішення [147, с. 12]. Видається, що визначені функції є етапами психологічного супроводження, яке за своєю сутністю не може бути методом: це процес, тобто сукупність методів і засобів. 

П. Я. Пригунов вважає психологічне супроводження професійною діяльністю фахівця-психолога щодо застосування знань психологічної науки та надання на їх основі науково обґрунтованих психологічних рекомендацій працівникам з метою максимально повного, успішного та ефективного виконання професійних задач, що стоять перед ним [116, с. 223]. Таке трактування не лише звужує саме поняття, але й відводить працівникові роль пасивного об’єкта впливу.

Звужено розуміє психологічне супроводження й В. В. Журавльов – як «комплекс заходів, що проводяться під час несення служби і спрямовані на підтримку високої готовності прикордонників, стійкості до стресогенних факторів, попередження негативних індивідуальних і групових психологічних станів та міжособистісних зіткнень» [50, с. 60]. За такого підходу його метою стає фіксація того, що вже сформоване, і попередження виникнення негативних особистісних новоутворень та соціально-психологічних явищ. 

На нашу думку, одне з найбільш вдалих визначень психологічного супроводження належить А. П. Журавлю, хоча воно й стосується військовослужбовців-прикордонників: це процес організації та проведення комплексу заходів із метою подолання ускладнень прикордонників, підвищення рівня їх загальної та ситуативної психологічної стійкості і сприяння ефективному виконанню завдань з охорони державного кордону в різних умовах діяльності. Іншими словами, йдеться про соціально-психологічний процес, який полягає в узгодженні взаємних очікувань військовослужбовця та соціальної групи (головним чином, прикордонної застави), коли він без тривалих внутрішніх і зовнішніх конфліктів продуктивно здійснює оперативно-службову діяльність, задовольняє свої соціальні потреби, повною мірою йде назустріч тим рольовим очікуванням, що висуває для нього соціальна група й умови прикордонної служби, переживає стан самоствердження та творчого самовираження [49, с. 17].

Відповідно, авторами визначаються й різні чинники, що обумовлюють сутність психологічного супроводження. Так, на важливість суб’єктивного чинника вказують В. В. Журавльов [50], А. Г. Караяні [58] та О. М. Лісняк [78]. Важливість самоусвідомлення, самоосмислення, переосмислення та формування нового сенсу «Я» підкреслює П. І. Сергеюк [127], який звертає увагу на наявність при психологічному супроводженні таких психологічних феноменів, як комфортна інтерпретація «несприятливих умов досвіду», відмова від оптимальних очікувань стосовно себе, «селективна увага» до менш значущих аспектів несприятливого досвіду, що дають змогу змістити акценти в інтерпретації неуспіху. Особливості змін у самосвідомості й емоційно-вольовій сфері в процесі психологічного супроводження досліджував В. В. Дев’ятко [41].

Ми не вважаємо визначення поняття «психологічне супроводження» суто теоретичним завданням, оскільки від авторської концепції залежить і бачення його місця в системі психологічного забезпечення, отже – мети та завдань, суб’єктів та об’єктів, принципів, методів та засобів, а також його відмежування від близьких за змістом: «психологічна допомога», «психологічна корекція», «психологічна реабілітація» тощо. 
Найбільш загальною метою психологічного супроводження є, безумовно, позитивна динаміка особистості протягом усього терміну служби. Основними завданнями психологічного супроводження проходження служби слід вважати: 1) психологічну підтримку адаптації працівників ОВС до умов служби відповідно до їх фаху та особистісних особливостей, проведення профілактичної та коригуючої роботи; 2) формування гармонійно розвиненої особистості з активною життєвою позицією, здатної до саморозвитку, самовираження, самоактуалізації; 3) оцінку можливостей кваліфікаційного зростання з врахуванням їх психологічних даних; 4) проведення первинної психопрофілактики відхилень у поведінці працівників ОВС, своєчасне виявлення ознак девіантної поведінки, порушень соматичного та психічного здоров’я, проведення психокорекції і, за необхідності, направлення працівників до центру психіатричної допомоги для здійснення вторинної психопрофілактики. Підставами для проведення такої роботи є: підвищена нервово-психічна й емоційна вразливість; отримання психотравми; 5) надання працівникам психологічної допомоги після перебування в екстремальних ситуаціях, пов’язаних із виконанням службових обов’язків, застосування вогнепальної зброї і спецзасобів, отримання психогенних навантажень, зниження працездатності та ін.; 6) індивідуальну психологічну допомогу, основними підставами для надання якої є: конфліктність і труднощі у взаєминах з колегами, громадянами, членами сім’ї; нервово-психічна перевтома і неврівноваженість, спричинена умовами службової діяльності та побуту; необхідність нейтралізації негативних психологічних впливів, зняття постстресових станів та ін. [119].
Як вже зазначалося, психологічне супроводження оперативно-службової діяльності передбачене п. 2.6 наказу МВС України «Про подальший розвиток служби психологічного забезпечення оперативно-службової діяльності органів внутрішніх справ України» від 28.07.2004 р. та наступними нормативно-правовими документами і покладене на службу психологічного забезпечення. 

При цьому слід зважати на те, що психологічне супроводження оперативно-службової діяльності є специфічним напрямом психологічного забезпечення. Ця специфіка визначається фаховою спрямованістю в системі ОВС, ретельністю професійно-психологічного відбору кандидатів на службу, наявністю і жорсткістю офіційної та неформальної регламентації поведінки працівників та ін. 
Експериментальними дослідженнями доведено, що умови адаптації до служби в ОВС є функціонально-критичними та потребують руйнування минулих і побудови нових поведінкових стереотипів. Така адаптація супроводжується необхідністю оцінювати відповідність власних якостей і здібностей із обраним фаховим напрямом діяльності, формуванням здатності витримувати значні психологічні й, часто, фізичні навантаження. Вона ускладнюється тим, що реальне занурення в професійну діяльність може супроводжуватися негативними враженнями та руйнуванням попередніх уявлень про неї. Як правило, це призводить до когнітивного дисонансу, формування інтрапсихічного конфлікту, необхідності зміни установок тощо [53].

Зазначене тим більш важливо, що сучасній молоді притаманні наступні соціально-психологічні особливості: підвищений рівень агресивності; поширення алкогольної та наркотичної залежності; відсутність суттєвої спрямованості на служіння власному народу, на створювання загальнолюдських цінностей, на опікування формуванням вектору майбутнього своєї країни; утилітарний акцент процесу соціалізації та низький рівень розвитку загальнолюдських цінностей внаслідок недостатнього опанування культурним надбанням попередніх поколінь; знижений престиж такої цінності як робота; основними джерелами для побудови образу професіонала-правоохоронця є телевізійні програми та кінофільми [72].

На рівні теоретичного обґрунтування процедури психологічного супроводження можемо стверджувати, що вона передбачає реалізацію двох невід’ємних та взаємопов’язаних етапів: психодіагностичного та корекційного. На діагностичному етапі здійснюється: 1) визначення загальних особистісних особливостей працівників ОВС, рівня їх стресостійкості та здатності до дій в умовах із різним рівнем екстремальності; 2) оцінювання актуального психосоматичного статусу; 3) визначення вектору та прогнозування інтенсивності негативних особистісних змін і станів, що можуть спричинятися умовами професійної діяльності. 

Сутність корекційного етапу полягає в: 1) формуванні професійно значущих якостей працівників, зокрема, стосовно їх емоційно-вольової сфери; 2) формуванні вмінь і навичок безконфліктного оцінювання життєвих ситуацій (контроль ситуації, захист своїх прав, визначення пріоритетів, цілісне й вибіркове сприймання, управління тривожністю та ін.), 3) формування стресостійкості та корекція негативних психічних станів; 4) навчання технікам і методам саморегуляції. Його метою в найбільш загальному вигляді слід вважати зниження інтенсивності індивідуальних стресових реакцій та їх впливу на психосоматичний статус особистості працівника ОВС.

Вирішення зазначених завдань доцільно поєднувати з комплексом психопрофілактичних заходів у «зовнішньому контурі» життєдіяльності працівника (створення оптимальних умов професійної діяльності та забезпечення належних матеріально-побутових умов, формування сприятливого соціально-психологічного клімату в колективі, просвітницька робота представників медичних служб щодо ведення здорового способу життя, попередження впливу психотравмуючих чинників тощо).

Зазначимо, що вивчення особливостей адаптації працівників до умов професійної діяльності засвідчує, що найбільш виражені функціональні зрушення мають місце на першому році служби. Вони супроводжуються «ламанням» старого і формуванням нового динамічного стереотипу і пов’язаною з цим нервово-психічною напругою. При налагодженні психологічного супроводження ознаки нервово-психічної напруженості зникають [120, с. 15]. Певний рівень адаптованості до служби відбувається наприкінці першого року, причому одним із інформативних показників цього виступає усталеність структури офіційних та неофіційних взаємин [64].
Як відомо, адаптація до інтелектуально та емоційно напружених видів діяльності триває впродовж 3-5 років. При цьому тривала дія притаманних цій діяльності несприятливих чинників здатна обумовлювати виникнення у працівника високого рівня нервово-психічної напруженості та різноманітні негативні прояви поведінки, що залежить від індивідуально-психологічних особливостей особи [120, с. 5]. В свою чергу, працівники намагаються захистити себе від впливу психотравмуючих чинників, вдаючись як до конструктивних, так і до неконструктивних засобів. Відповідно, особа або ж інтеріоризує специфіку діяльності як певну цілісність, тобто адаптується до неї, або ж «дозволяє собі» появу негативних особистісних новоутворень, до яких належать і психосоматичні розлади. 

Такі висновки суперечать, на перший погляд, результатам дослідження Л. С. Криворучко, згідно з якими найвищий рівень травматизму серед особового складу ОВС має місце серед працівників зі стажем служби 3-10 років [71]. Між тим, вважаємо, що в даному випадку спостерігається явище дещо іншої психологічної природи: незавершеність адаптації та професійна незрілість особистості призводять до недооцінки небезпеки ситуації, в якій вони знаходяться. Молоді працівники ставляться до ситуацій з більшою обережністю; їх колеги зі стажем роботи понад 10 років, по-перше, частіше вже перебувають на посадах із меншим рівнем ризиконебезпечності, по-друге, наявність значного професійного досвіду дозволяє їм приймати виважені рішення та уникати помилкових дій.
Після завершення першого етапу професійного становлення – професійної адаптації – виникнення стану емоційного дискомфорту та надмірне професійне перенапруження можуть спричинятися незадоволеністю умовами праці та власним професійним статусом. Якщо фахівець не одержує реального підтвердження своїх професійних досягнень, цілком можливе виникнення так званої «кризи професіонала» [61, с. 19-21]. В цей час у працівників ОВС починають формуватися різноманітні психічні новоутворення – професійна деформація, професійне вигорання, а також психосоматичні розлади. Останнім сприяє ненормований робочий день, неможливість забезпечити раціональний режим харчування та відпочинку, накопичення втоми, тобто умови для виникнення стресу на фізіологічному рівні, що суб’єктивно переживаються як погіршення самопочуття.

Основним діагностичним симптомом формування психосоматичних розладів є суб’єктивні скарги, так звані «темні відчуття» (за І. М. Сєчєновим), зокрема: змінене самопочуття, фізичний дискомфорт, відчуття незрозумілого хвилювання і занепокоєння станом здоров’я, що необхідно розцінювати як симптоматику, на яку слід звертати особливу увагу та піддавати ретельній психофізіологічній діагностиці (діагностика стану функціональних систем). близьких [108, с. 192].

Тому значення вторинної психопрофілактики на цьому етапі професійного становлення є вкрай актуальним, причому вони повинні поєднуватися з періодичними медичними оглядами (щорічною диспансеризацією особового складу), нормативно-правовою основою для яких слід вважати Закон України «Про охорону праці» та «Інструкцію про організацію проведення періодичних медичних оглядів та диспансеризації в лікувально-профілактичних закладах МВС України», затверджену Наказом МВС України від 04.11.2003 р. № 1296. 
Насправді науковці сьогодні досить мало знають про сутність та прояви межових станів між здоров’ям та хворобою. Між тим, для виникнення будь-якої хвороби необхідне певне співвідношення суб’єктивних та об’єктивних чинників. Важкі життєві обставини зустрічаються в житті кожної людини, а стресогенні ситуації – в професійній діяльності кожного працівника ОВС, але далеко не в кожного з них розвивається психосоматичне захворювання. Вважаємо, що вирішальним тут є схильність до психосоматичних розладів, коли особа не здатна раціонально переосмислити ситуацію або відмовитися від досягнення суб’єктивно недоступних для неї цілей. Іншими словами, детермінантою психосоматичних розладів є не складні об’єктивні обставини, а ставлення до них. 

Тому своєчасна психопрофілактична робота зі зміцнення захисних механізмів у працівника ОВС, який перебуває в стресогенних ситуаціях, може сприяти запобіганню негативній трансформації особистості фахівця. В іншому разі виникає «зачароване коло», при якому певні хворобливі симптоми зумовлюють появу нових чи посилюють вже наявні. Ми вважаємо, що саме після завершення процесу професійної адаптації, тобто на другому етапі професійного становлення психологічна підтримка та психологічна корекція особистості є особливо необхідними: ресурс молодості, коли на стан здоров’я не звертають уваги, починає вичерпуватися, а стресогенні умови діяльності все більше даються взнаки. Психопрофілактична та психокорекційна робота може повернути особу до межі оптимальної психосоматичної норми та запобігти подальшій деформації її психосоматичного статусу. 

Узагальнення наукових першоджерел та авторського практичного досвіду дозволяє нам сформулювати наступні основні положення, на яких повинна базуватися психокорекційна робота з особами, схильними до психосоматичних розладів.

1. Психотравмуючі обставини дійсно можуть сприяти розвитку психосоматичних розладів. Між тим, серед психічних травм у теперішній час провідне місце обіймають ті, що породжені конфліктними стосунками; катастрофічні та екстремальні ситуації (стихійні та техногенні лиха, локальні бойові дії, масові безпорядки тощо) мають значно менший вплив. В теоретичному сенсі це суперечить усталеним уявленням, в практичному – переорієнтовує увагу особи на пошуки зовнішнього стресора і заважає їй об’єктивно оцінювати свій стан.

Тому при встановленні витоків негативних психосоматичних переживань практичному психологові ОВС, разом із клієнтом
, слід докладати зусиль у напрямі встановлення реального, а не уявного психотравмуючого чинника. 

2. Декомпенсація в системі міжособистісних стосунків та необхідність вирішення життєво важливих проблем здатні спричинити суттєве психофізичне напруження («психосоматична позиція»). Бажання відтермінувати небезпеку чи неприємність породжує парадоксальне в звичайних умовах прагнення до фіксації напруження, яке й створює передумови для «старту» гострого психосоматичного розладу. 

3. Реакції особи на стресори визначаються особливостями її установок і мотивів, життєвого досвіду, специфікою професійної діяльності, а також тим, наскільки сімейне життя компенсує напруженість життя професійного. Тому за аналогічних умов резистентність до професійних стресорів у різних осіб буде різною.

У зв’язку з цим провідними завданнями стають: 1) встановлення і класифікація стресорів, типових для певного фахового напряму професійної діяльності працівників ОВС; 2) систематизація знань про психічні та психосоматичні реакції, що ними викликаються; 3) розробка заходів, спрямованих на усунення патогенних наслідків дій стресорів.

4. Сучасна людина здатна виживати й нормально функціонувати в умовах, нерідко ворожих її біологічній і психологічній природі. Тому причиною психосоматичних розладів та психосоматичних захворювань працівників ОВС стають не самі по собі зовнішні обставини, а певні типи адаптації, які уявляються особі цілком прийнятними, але насправді такими не є – це псевдоадаптація. Фактично вона досягається ціною порушення засад нормальної життєдіяльності. 

5. Як вже зазначалося, помірний стрес мобілізує психічну діяльність, а надто сильний вплив здатен призвести до протилежного ефекту. Людина реагує не тільки на дійсну небезпеку, але й на її загрозу чи згадування про загрозу. Стрес може бути викликаний як надто сильним, так і надто слабким монотонним подразником, а також актуальними для особистості над швидкими змінами оточуючого середовища. Отже, в «адекватних дозах» стрес підвищує життєвий потенціал особи; психосоматичний розлад виникає лише тоді, коли стресові впливи надлишкові, недостатні або ж незвично спрямовані. Професійний стрес становить собою порушення рівноваги між вимогами діяльності та працездатністю особистості. 

6. Можна виділити: 1) загальні стресори – неадекватні стосунки між працівниками і професійними обставинами; ступень відповідності між очікуваним і дійсним в праці; почуття задоволення; 2) специфічні стресори – обсяг роботи, надлишок інформації, оплата праці, статус у колектив, визначення власної ролі, самосвідомість і свобода вибору, відносини з керівництвом, надмірна відповідальність, розуміння недоцільності та безперспективності роботи; 3) категорію осіб, які піддані найбільшому ризику виникнення психосоматичних розладів.

При проведенні вторинної психопрофілактики у працівників ОВС діагностично значущими є особливості перебігу аномальних емоційних і поведінкових реакцій – первісних форм психосоматичних розладів, що свідчать про розвиток аномалій індивідуальності [149, с. 107-109]. Якість таких індивідуальних реакцій залежить від особистості – її генотипу і фенотипу. Нормальним видам реакцій, на думку Г. К. Ушакова, відповідає широкий, але строго обмежений діапазон кількісних та якісних особливостей, адекватних даному стимулу (достатньо згадати, що основні особливості реакцій протягом багатьох тисячоліть у людини не змінили своєї принципової структури).

При психосоматичних розладах найбільш ранніми проявами стають зміни форм реакцій на стимул, набуваючи властивостей аномальних реакцій. Типовою для них стає неадекватність стимулу як за силою, так і за змістом. Така неадекватність може бути систематизована залежно від особливостей тих нових якостей, яких набуває відповідь на цей стимул [149, с. 107-109]: 

1) тривалість кожної з них незначна, і вважати її станом можна лише умовно;

2) їх поява й повторюваність можуть бути різними: від рідких, епізодичних до частих, систематичних, від одиничних до серійних; 

3) в одних випадках вони виникають і зберігаються лише як суб’єктивно зафіксовані, в інших – проявляються зовні;

4) ступінь суб’єктивної їх важливості та зовнішньої виразності максимальна в юності та зрілому віці;

5) вони можуть проявлятися як повною мірою, так і в редукованому вигляді;

6) як правило, вони прості за формою прояву і можуть мати вигляд психомоторних, психосенсорних, психовегетативних та психосоматичних;

7) по мірі повторення і розвитку вони можуть набувати характеру складних реакцій, в структурі яких сполучаються різні компоненти;

8) особливості індивідуальності визначають якість реакцій та впливають на подальшу динаміку психосоматичного розладу.

Безумовно, що зміст таких аномальних реакцій різноманітний та індивідуальний. Але це не означає, що безмежна різноманітність особистостей породжує й безмежну множинність реакцій, котрі не піддаються узагальненню. Зазначене дозволяє говорити й про загальні підстави для проведення психологічної корекції станів особистості, що спричинюють психосоматичні розлади, та наступні основні її структурні компоненти.

1. Формування вміння усвідомлювати не лише негативні, але й позитивні аспекти психотравмуючої ситуації.

Одна з особливостей професійної діяльності працівників ОВС полягає в наявності численних та достатньо жорстких критеріїв оцінки їх роботи. При цьому для їх досягнення не завжди достатньо ефективної роботи самого працівника, оскільки і стан громадського порядку, і показники розкриття та розслідування злочинів, і якість попередження аварійності дорожнього руху – значною мірою залежать від чинників, що заходяться поза межами його компетенції. Відповідно, критика і покарання працівників для системи ОВС є правилом, схвалення і заохочення – винятком. Як наслідок, в процесі професійного становлення формується звичка до сприйняття дійсності в негативному світлі. 

Тому в процесі психокорекційної роботи слід, найперше, навчитися усвідомлювати, що в будь-якій ситуації є як позитивні, так і негативні сторони: працівник не вільний у виборі ситуацій професійної діяльності, але він здатен обирати, як до них ставитися (іншими словами, підвищувати свій артеріальний тиск, вміст холестерину в крові, частоту серцевих скорочень і м’язове напруження чи утримувати їх у нормі).

2. Формування вміння цінувати свої досягнення. 

В процесі проведення психологічної корекції клієнт повинен навчитися розуміти, що щось він може змінити, а щось – ні. Але при цьому він повинен бути здатен вибірково усвідомлювати позитивні аспекти ситуацій і знижувати значущість (але не відкидати) негативних. Наступний крок – наприкінці кожного дня нагадувати собі про все хороше, що відбулося за вашою участю, та заохочувати себе (спосіб заохочення обирається індивідуально).

Зазначене тим більш важливо, що професійна діяльність працівників ОВС містить у собі передумови для розвитку трудоголізму: як тільки фахівець досягає поставленої мети, перед ним відразу ж виникає інша, і він рідко дозволяє собі насолодитися успіхом. При цьому завершеність важливої справи не одержує належного емоційного підкріплення, відповідно, не чинить впливу на позитивну динаміку «образу-Я».

3. Формування вміння цілісного усвідомлення.

Могутній спонукальний потенціал негативних емоцій призводить до того, що вони починають домінувати в цілісній картині світу та живити самі себе: так одна неприємна подія здатна надати негативного забарвлення значному проміжку часу. Це визначає необхідність відходу від селективного сприймання ситуації на користь її цілісного усвідомлення. Коли людина навчається бути вдячною за те, що було в її житті і цінувати те, чого в неї немає, кожен окремий епізод життя втрачає свою над цінність.

4. Формування вмінь нейтралізації несприятливих особливостей поведінкової активності.

Як доведено численними науковими дослідженнями, схильність до психосоматичних розладів найтіснішим чином пов’язана з типом А поведінкової активності (моделлю поведінкової активності типу А) [36, 54 та ін.]. Таким особам притаманна певна сукупність характеристик та рис, тобто поведінковий симптомокомплекс, що проявляються в спілкуванні та діяльності: відповідальність, зануреність у роботу, конкурентність, прагнення до досягнень, перфекціонізм, агресивність, ворожість, поспіх, нетерпіння, тривожність, відчуття постійного цейтноту. Вони ставлять перед собою складні цілі, чим продукують стресогенні умови життєдіяльності та емоційну напруженість. Така напруженість, відповідно, супроводжується високими показниками фізіологічного збудження різних систем організму. 

При цьому встановлено, що поведінковий паттерн А складається з двох  протилежних одиниць: нетерпимість/подразливість (НП) та прагнення до досягнень (ПД). Перша характеризується нетерпінням, ворожістю, озлобленістю і гнівливістю, друга – цілеспрямованістю і рішучістю. При цьому лише перша пов’язана зі скаргами на фізичне нездужання, депресію, незадоволеність роботою й сімейним життям, тобто є «токсичною» [36, с. 167-169].

Надана нами вище характеристика професійної діяльності дозволяє стверджувати, що поведінкова модель А заохочується та, навіть, культивується в системі МВС України, оскільки саме такі працівники є більш продуктивними, їм притаманний високий рівень досягнення цілей, вони прагнуть до конкуренції. Втім, з позицій психології, «вони ставляться до себе гірше, ніж до власних ворогів» (Д. Грінберг).

Нейтралізація особливостей поведінки типу А може здійснюватися двома основними способами: 1) проблемно-орієнтоване подолання – зосередження на конкретній проблемі чи ситуації, щоб змінити її чи уникнути в майбутньому; 2) емоційно-орієнтоване подолання – послаблення пов’язаних із стресовою ситуацією емоцій.

5. Формування самоповаги – адекватна самооцінка дозволяє особі бути менш залежною від думки оточуючих, відповідно, впливає на кількість стресогенних чинників у професійній діяльності. Щоб «твердо стояти на ногах», витримувати контакт очима, говорити чітко і впевнено, необхідно володіти високим рівнем впевненості в собі. Сама сутність управління стресом полягає у впевненості в своїх рішеннях, що дозволяє успішно контролювати власне життя або ж, принаймні, менш емоційно ставитися до того, на що не можна впливати. Особи з низькою самооцінкою значною мірою піддатні стресу, оскільки не впевнені в собі, не довіряють собі і сумніваються в правильності своїх дій.

6. Формування вмінь визначення меж та переорієнтації локусу контролю.

Локус контролю – оцінка особистістю здатністю контролю над подіями власного життя. Екстернали, на відміну від інтерналів, менше схильні контролювати своє життя, оскільки не вірять, що від цього є якась користь. При цьому важливо розуміти, що людина здатна контролювати якусь певну частину свого життя, тобто бути його автором, але абсолютно не здатна контролювати все. Відчуття контролю породжує почуття відповідальності.

Одна з специфічних особливостей професійної діяльності в ОВС полягає в полягає в жорсткій субординації та підпорядкуванні принципу єдиноначальності. Для попередження негативних наслідків стресу важливе вміння розмежування меж власної відповідальності та відповідальності інших людей (колег, керівників) за наслідки перебігу професійних ситуацій: наслідки, що перебувають поза межами компетенції конкретного фахівця, не повинні спричиняти глибоких та тривалих емоційних переживань.

7. Формування рішучості.

Як засвідчують результати експериментальних досліджень у площині психосоматики, існує три основних властивості особистості, що впливають на схильність до психосоматичних розладів: обов’язковість, контроль, витривалість [125, 171]. Обов’язковість – тенденція повністю віддаватися своїй справі, якою б вона не була; контроль – тенденція думати і діяти так, начебто особа здатна радикально впливати на перебіг подій; витривалість – впевненість у тому, що життю властиво змінюватися і що ці зміни є рушійною силою прогресу загалом і особистісного розвитку, зокрема. 

Основний висновок дослідників полягає в тому, що такі зміни слід сприймати як виклик, але не як загрозу. Людей, яким властиві вищезазначені якості, називають рішучими, оскільки вони можуть протистояти стресорам та володіють буферним ефектом для гармонії психіки і здоров’я тіла (соми) людини. Рішучість здатна зменшувати ступінь психологічного дистресу та підвищує адаптивність, вона надає людині відчуття щастя в сімейному житті та професійній діяльності.

Загалом рішучість є особливою організацією існування особистості як системи, що забезпечує максимально ефективне функціонування більш складної системи «людина – середовище» в конкретній ситуації. Грунтуючись на цьому визначенні, можна встановлювати межі психологічної стабільності конкретної особи, що зумовлюються взаємодією потенціальних можливостей людини та об’єктивних вимог ситуації. 

Актуальність встановлення таких взаємозв’язків передбачає необхідність вивчення та врахування психологічної складової в практику відбору та підготовки осіб до психологічно напружених і ризиконебезпечених видів професійної діяльності, до яких належить і правоохоронна. В іншому разі вроджена (на рівні типологічних властивостей нервової системи) та набута в процесі первісної соціалізації (внаслідок особливостей навчання і виховання в дитячому та підлітковому віці) схильність до психосоматичних розладів стає непереборною перепоною на шляху успішного професійного становлення. На індивідуально-психологічному рівні вона проявляється як відсутність гнучкості поведінки, сенситивності до себе, спонтанності, самоповаги та самоприйняття, що й визначає психологічну стабільність фахівця.

Іншими словами, людина в процесі самореалізації може бути «господарем своєї долі» і володіти ситуацією завдяки знанням своїх особливостей і можливостей, в тому числі й індивідуально-типологічних. Стабільність такої особи і успіх діяльності в стресогенних умовах прямо залежить від максимального використання переваг своєї психічної організації та нейтралізації її недоліків, що сприяє збереженню психічного і соматичного здоров’я. 

РОЗДІЛ 5.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ОСІБ, 

ЯКІ СТРАЖДАЮТЬ НА ПСИХОСОМАТИЧНІ РОЗЛАДИ
Стресогенні умови професійної діяльності ОВС України не залишаються без наслідків на всіх рівнях особистості: соціальному, соціально-психологічному, індивідуально-психологічному та психосоматичному. В останньому випадку стає цілком ймовірною поява негативної тенденції накопичення психосоматичних переживань (формування психосоматичних розладів) та їх трансформація в психосоматичні захворювання. 

Оскільки особистість становить собою складно організовану ієрархічну систему, такий розвиток подій спричиняє зміни в психіці, особистісному статусі людини та його соціальній поведінці. Це можуть бути порушення когнітивних процесів (вибірковість та послаблення пам’яті, уваги, зниження концентрації мислення тощо); зміни в емоційній сфері (переживання, тривоги, депресії, безпомічності, озлобленості, дратівливої слабкості та ін.); втрата чи деформація ціннісних орієнтацій, інтересу до професійної діяльності. Чим далі видозмінюється психосоматичний статус особистості, тим сильніший його вплив на стан психічного і соціального здоров’я.

Як вже зазначалося, сучасна офіційна медицина визнає, що до 70% захворювань мають психосоматичні витоки, тобто спричиняються психічною дисгармонією особистості. Давня індійська та китайська медицина, чий унікальний досвід все ширше застосовується в практиці сучасного лікування західних країн, ґрунтується на кардинальній тезі: духовне здоров’я є основою здорового тіла; в основі здорової психіки лежить рівновага духу, яку, в сполученні зі здоров’ям тіла, потрібно цінувати й охороняти понад усе. Активне сприяння людині в досягненні гармонії психічного і соматичного благополуччя стає одним із основних завдань, які ставить перед собою сучасна психологія здоров’я.

Особи, які страждають на психосоматичні розлади, є об’єктом третинної психопрофілактики. Як зазначалося вище, третинна профілактика становить собою медико-психологічне супроводження таких осіб, спрямоване на попередження розвитку у них психосоматичних захворювань. Комплекс заходів тут повинен забезпечуватися не лише фахівцями-психологами, але й представниками підрозділів медичного забезпечення охорони здоров’я ГУМВС, УМВС України. Психологічна сутність третинної профілактики представлена психологічною реабілітацією.

Аналіз першоджерел із зазначеної проблеми свідчить, що перші спроби медико-психологічної реабілітації припадають на часи Російсько-японської війни 1904-1905 рр., під час якої вперше яскраво визначилася проблема психічних захворювань військовослужбовців як наслідку ведення бойових дій. Досвід війни засвідчив, що основним принципом організації психолого-психіатричної допомоги є наближеність сил і засобів допомоги до передових етапів її надання [48, 104, 136, 158-161, 166].

Загалом кількість психічно хворих за час війни виявилася в 1,5 рази більшою, ніж у мирний час. Так, із дня відкриття Центрального психіатричного госпіталю в м. Харбіні, тобто з 15 грудня 1904 р. по 1 січня 1906 р., в ньому пройшли лікування психічно хворих офіцерів – 266, рядових – 986; середні втрати впродовж війни у зв’язку з психічними розладами склали 2-3 особи на 1000 осіб, причому в другий рік війни їх кількість зросла приблизно на 41%. Таку динаміку пояснювали посиленням виснаженості бійців, все більшим їх розчаруванням у війні, а також відсутністю належного догляду за хворими. Значущим стало також те, що воєнні дії велися на зовсім незнайомій території, з незнайомим противником, а багатьом військовим не були зрозумілі причини Російсько-японської війни.

Основним психозом був алкоголізм, але він лише частково залежав від умов воєнного часу: в більшості випадків цей психоз був пов’язаний із призовом на службу відставних військовослужбовців або ж із алкоголізмом представників діючої армії. Розповсюдженим став також психоз виснаження, котрий розвивався виключно через складності військово-похідного життя. 

Найбільший внесок у розвиток військової психології та психосоматичної медицини вніс військовий лікар, психіатр і психолог Г. Є. Шумков («Психика бойцов во время сражений», «Душевное состояние воинов после боев», «Чувство тревоги как доминирующая эмоция в период ожидания боя», «Эмоции страха, печали, радости и гнева в период ожидания боя», а також В. М. Бехтерєв, який розробив основи медико-психологічної реабілітації військовослужбовців. 

Оцінюючи уроки поразки в Російсько-японській війні 1904-1905 гг., газета «Російський інвалід» зазначала, що в майбутніх війнах перемогу будуть визначати не снаряди і картеч, не смерть і рани, а нерви. Узагальнення досвіду дозволило спеціалістам напрацювати принципи медико-психологічного забезпечення військ під час бойових дій, уніфікувати діагностику, розробити методику лікування психозів війни [83].
У Західній Європі до Першої світової війни емоційні реакції учасників воєнних дій розглядалися, як правило, у площині понять героїзму і боягузтва. Під впливом психоаналізу, котрий починає в ті роки ставати все більш популярним, центром уваги науковців стає інтрапсихічний конфлікт. Основні принципи медико-психологічної реабілітації вперше були сформульовані вже в роки Першої світової війни: наближеність, негайність, очікуваність (PIE – proximity, immediacy, expectancy). Подальша розробка і доповнення принципів реабілітації осіб із ознаками стресових реакцій склали мнемоніки BICEPS – Brevity (нетривалість), Immediacy (безпосередність), Centrality (централізованість), Expectancy (очікуваність), Proximity (наближеність), Simplicity (простота) та IMPRESS – Immediacy (безпосередність), Military Milieu (захиcт), Proximity (наближеність), Rest Replenishment (відпочинок), Expectancy (очікуваність), Simplicity (простота), Supervision (нагляд) [172].

На важливості медико-психологічного супроводження осіб із психосоматичними розладами наголошують всі науковці та практики, які опікуються цією проблематикою. Його ефективність представлена декількома аспектами: 1) найбільш дієвим є зменшення ступеня стресу за рахунок прийняття особою на себе відповідальності за адекватну поведінку в стресогенній ситуації, запобігання або зменшення впливу стресорів, а також зміни свого до них ставлення; 2) психологічне консультування передбачає вплив на поведінкові стереотипи особи. Така модифікація надає їй можливість свідомо знижувати ступінь піддатності стресорам ще до того, як вони спричинять стресове реагування.

Зазначимо, що здійснення медико-психологічного супроводження працівників ОВС, схильних до психосоматичних розладів, потребує, насамперед, визначення методологічної парадигми, згідно з якою буде реалізовуватися взаємодія в діаді «психолог – клієнт/група осіб». Як відомо, у теперішній час до найбільш популярних належать сугестивна та раціональна психотерапія, аутогенне тренування, нервово-м’язова релаксація, біхевіоральна терапія, сімейна психотерапія, психоаналіз та глибинно-психологічний підхід та ін. 

В найбільш загальному вигляді таке супроводження може бути представлене: а) короткочасною психотерапією, спрямованою на подолання працівником ОВС травматичних спогадів і хворобливих переживань шляхом їх перетворення в контрольований зміст людського життєвого досвіду; б) довготривалою психотерапією, що передбачає реалізацію комплексу заходів у формі психотерапевтичного навчання, який складається з наступних компонентів: 

1) корекція хибних уявлень щодо стресової реакції; 

2) надання працівникові інформації про загальну природу стресової реакції;

3) фокусування на ролі надмірного стресу в розвитку психосоматичного розладу;

4) допомога працівникові в самостійному усвідомленні проявів стресової реакції  та її характерних симптомів;

5) розвиток здатності до самоаналізу для ідентифікації характерних для нього стресорів;

6) повідомлення психологом працівника ОВС про активну роль, яку останній відіграє в подоланні надмірних стресових переживань [173].

Як вже зазначалося, перший варіант реалізується в разі невідкладного реагування у зв’язку з одержанням психічної травми і передбачає застосування простих психокорекційних методів відновлення життєдіяльності, зокрема, групової співбесіди (debriefing). Його метою є активне подолання афективного компонента психотравми, вербалізація почуттів і переживань, звільнення від емоційної напруженості і відновлення самовладання [67]. Цей метод активно використовується в психокорекційній роботі служб психологічного забезпечення оперативно-службової діяльності ОВС [97, 98].

Що стосується довготривалої психотерапії психосоматичних розладів, то в науковій літературі представлений широкий набір психотерапевтичних методів: когнітивно-поведінкові, сімейні і групові методи, кризово-орієнтована психотерапія, гештальт-терапія та ін. [103, 169, 172]. На практиці використовується досвід психотерапевтичних співтовариств типу «Анонімні Алкоголіки» та програма реабілітації ветеранів «Дванадцять кроків», що застосовувалася в США та була адаптована російською мовою для колишніх учасників афганської війни [30, 52], а також програма психопрофілактичних і корекційних заходів стосовно працівників ОВС, які пережили посттравматичний стресовий розлад та схильні до психосоматичних розладів, запропонована І. М. Слюсар [130]. 

Доведено, що проведення психопрофілактичних заходів дозволяє зменшити кількість працівників ОВС, які переживають симптоми гострих стресових реакцій після перебування в екстремальних ситуаціях чи хронічного стресу внаслідок специфічних умов професійної діяльності, відповідно, зменшити ризик виникнення у них психосоматичних розладів. Вони передбачають комплексне застосування як групових, так і індивідуальних методів психокорекції: аутогенне тренування, прогресивна релаксація, психогігієнічний комплекс, індивідуальні консультації з застосовуванням прийомів когнітивної або раціональної психокорекції.

Такий комплекс заходів третинної психопрофілактики, на нашу думку, повинен забезпечуватися психологами спільно з працівниками відомчих медично-реабілітаційних установ МВС України. У зв’язку з вищезазначеним актуальними стають відповіді на запитання: що це за фахівці-психологи і кому вони підпорядковуються? 

Безумовно, якщо працівник ОВС, який належить до групи підвищеної уваги («групи ризику») через схильність до психосоматичних розладів, перебуває на службі і виконує свої професійні обов’язки, комплекс психопрофілактичних і корекційних (за необхідності) заходів повинен здійснюватися практичними психологами ОВС. Основними напрямами їх впливу є 1) особи, у яких наявна стійка психосоматична симптоматика при відсутності органічних передумов, 2) особи, у яких спостерігаються ознаки гострої психологічної травми чи психологічної кризи; 3) особи, які перенесли декілька малоінтенсивних психотравм; 4) особи з наявними тривалими конфліктними ситуаціями в родині і на роботі; 5) особи з акцентуаціями характеру, переважно, демонстративного та застрягаючого типів; 6) особи з високим рівнем тривожності.

Основними симптомами, за наявності яких необхідно здійснювати психокорекційну роботу стосовно психосоматичних розладів, є: головні болі та головокружіння, загальна слабкість чи слабкість у різних частинах тіла, болі в області серця та утруднене дихання, розлади діяльності шлунково-кишкового тракту, болі в попереку чи м’язах, тяжкість у кінцівках, напади жару чи ознобу, оніміння чи поколювання в різних частинах тіла, відчуття «клубка в горлі» [6, 80, 109, 126, 129, 137 та ін.]. 

Для визначення психогенної природи розладу доцільно використовувати критерії, запропоновані В. Д. Менделевичем: 1) виникнення вищезазначеної симптоматики відразу після психотравми; 2) зміст переживань відображає сюжет психотравмуючої події та не виходить за її межі; 3) в міру часового віддалення від моменту психотравми інтенсивність переживань поступово вгасає [88, с. 325]. 

В разі, якщо працівник ОВС вже перебуває на лікуванні (амбулаторно чи стаціонарно), але результати клінічних досліджень не відповідають змісту та інтенсивності суб’єктивних скарг, а етіологія й патогенез захворювання викликають сумніви лікаря та не цілком відповідають клінічній картині хвороби, вибір стратегії застосування лікувально-реабілітаційних та психокорекційних заходів повинен здійснюватися спільно – клінічним лікарем та медичним психологом, який є штатним співробітником відповідної установи.

Таким чином, ми відповіли на поставлені вище запитання: заходи третинної профілактики повинні здійснюватися або практичним психологом ОВС, або медичним психологом поліклініки, госпіталю чи санаторію МВС України – залежно від місця знаходження працівника ОВС, схильного до психосоматичних розладів. Заперечення, що посади медичних психологів у теперішній час відсутні або ж їх кількість недостатня, вважаємо суттєвим, але зверненим у минуле: якщо держава та система МВС України дійсно зацікавлена у збереженні працездатності осіб, які перебували/перебувають в стані гострого чи хронічного стресу, внаслідок чого має місце несприятлива динаміка їх психосоматичного статусу, вони повинні знайти належні ресурси для попередження інвалідизації значної кількості працівників (на наявність симптомів психосоматичного ґенезу вказують 37,1% осіб із стажем служби в ОВС понад 5 років), які на момент зарахування на службу були цілком здоровими соматично і психічно.

При цьому безумовно також, що проблема збереження здоров’я правоохоронців повинна вирішуватися на всіх рівнях функціонування ОВС – Міністерства внутрішніх справ, обласних, районних УВС, навчальних закладів та ін. Провідна роль тут належить психологам і керівникам всіх рівнів. Разом із цим, активними суб’єктами збереження й зміцнення власного здоров’я повинні бути самі працівники ОВС. Тільки за цієї умови можна очікувати належних результатів – адже відомо, що жодні вчителі, вихователі, лікарі, психологи не можуть навчити, виховати, вилікувати, відкорегувати своїх учнів, вихованців, пацієнтів, клієнтів без активної, відповідним чином цілеспрямованої співучасті останніх. Лише активно й наполегливо цілеспрямований суб’єкт, зазвичай, досягає поставленої мети, досягає успіху всупереч несприятливим умовам, перешкодам і протидіям. Отже, в ідеальній перспективі кожен працівник ОВС  повинен бути не лише об’єктом (для психологів і керівників), але й активним кваліфікованим суб’єктом збереження і зміцнення власного психічного здоров’я, а відтак, і психосоматичного статусу [95].

Після визначення теоретичних засад медико-психологічної реабілітації осіб, які страждають на психосоматичні розлади, звернемося до практичних аспектів цієї проблеми. Наш досвід надання психологічної допомоги засвідчує, що позитивний ефект може мати застосування комплексу різних технологій і методів, зорієнтованих на найбільш вразливі осередки психосоматичного статусу: подолання тривожності і профілактику та протидію стресовим станам. Ефективне втручання психолога дозволяє не лише зупинити негативну динаміку та нейтралізувати вплив негативних чинників, але й збільшити діапазон адаптивних можливостей людини. 

Такий ефект значно зростає при перебуванні працівників ОВС в умовах медичного профілакторію чи денного стаціонару, що має відповідний медико-психологічний комплекс, впродовж 10-14 діб. Це надає можливість спеціального підбору групи осіб, які працюють в подібних умовах професійної діяльності та мають схожі психолого-соматичні проблеми. В таких випадках вони стають «групою підтримки», оскільки можуть ділитися своїми переживаннями один із одним з вищим рівнем довіри, аніж із іншими людьми. На базі медико-психологічного комплексу стає можливим організація як індивідуальних занять, так і групових сеансів.

Оскільки в системі лікувально-реабілітаційних закладів МВС України категорія осіб із психосоматичною симптоматикою не виділяється і спеціалізована медико-психологічна допомога їм не надається (сказане стосується закладів МОЗ України в цілому), ми впродовж 2010-2014 рр. здійснили спробу медико-психологічної реабілітації осіб, які страждають на психосоматичні розлади, на базі приватного Психологічного центру ЛСК (м. Київ). Вважаємо, що одержані стосовно цивільних осіб результати цілком можуть бути екстрапольовані й на працівників ОВС через тотожність скарг психологічного характеру та вектору динаміки психосоматичного статусу особистості. Відмінності полягають лише в приналежності професії правоохоронця до групи «критичних, екстремальних», тобто більш інтенсивному впливі її психологічно напружених та стресогенних умов на особистість.

Впродовж означеного часу нами було сформовано 14 психотерапевтичних груп загальною кількістю 62 особи (по 4-5 осіб), у віці 34-44 роки, з них чоловіків – 24, жінок – 38; соціальний статус учасників – не піддається узагальненню через нечисленність вибірки, втім, всі вони мають рівень доходів вищий, аніж в середньому по Україні, що відображає загальну тенденцію звертання до платних послуг психологів – консультантів та психотерапевтів. Типовим для всіх клієнтів мотивом звертання до Психологічного центру ЛСК була низька ефективність лікування засобами традиційної медицини та загострення симптомів захворювання у зв’язку з психотравмуючими обставинами (переважно, сімейного та виробничого характеру), хронічна втома та погіршення внаслідок цього стосунків із оточуючими.

Робота з психотерапевтичними групами та окремими особами здійснювалася в приміщенні Центру, в часовому інтервалі 17-20 год. двічі на тиждень (такий графік був найбільш зручним для працюючих, які складали більшість учасників). Її алгоритм: 1) визначення лікарем поточного функціонального пацієнта та надання йому рекомендацій (за необхідності – призначення медичних засобів чи зміна протоколу їх застосування); 2) групова робота; 3) індивідуальне консультування; 4) виконання учасниками «домашніх завдань» (поза межами означеного вище часу).

Етапами медико-психологічної реабілітації осіб із психосоматичними розладами визначено:

І – підготовчий (діагностичний);

ІІ – основний (психотерапевтичний);

ІІІ – заключний (рекомендаційний).

Оскільки така робота здійснювалася на засадах конфіденційності, в подальшому ми будемо звертатися лише до узагальнених її результатів. 

На діагностичному етапі лікар аналізував результати клінічних аналізів та історію хвороби пацієнта; психолог – здійснював психодіагностичне дослідження, зорієнтоване, переважно, на встановлення актуального психічного стану особи. В психодіагностичний комплекс були включені наступні психологічні методики:

- діагностична бесіда;

- колірний тест М. Люшера, на основі якого встановлювався показник сумарного відхилення від аутогенної норми (СВ) та вегетативний коефіцієнт (KB);

- методика діагностики самопочуття, активності, настрою (САН);

- методика Ч. Спілбергера – Ю. Ханіна для оцінки ситуативної та особистісної тривожності;

- тест Т. Лірі для дослідження уявлень суб’єкта про себе та ідеальне «Я», а також встановлення домінуючого типу ставлення до людей;
- стандартні фізіологічні проби Штанге і Генча, спрямовані на вивчення функціонального стану і резервних можливостей організму [106].

При проведенні діагностичної бесіди важливо здійснювати її на засадах активного слухання, а саме: всю увагу приділяти лише клієнту, сидіти зручно і без напруги; переповторювати сказане, щоб він переконався, що його дійсно зрозуміли і нічого не пропустили; не перебивати співрозмовника і починати говорити лише тоді, коли він замовкне; говорити безоціночно; вимовляти лише позитивно-конструктивні фрази. Слід також звертати увагу на особливості невербальної комунікації, аби в подальшому адекватно розуміти прояви його психоемоційних станів.

Узагальнені результати за тестом М. Люшера, методикою САН, опитувальником Ч. Спілбергера – Ю. Ханіна та тестом Т. Лірі загалом співпадають із одержаними нами на психодіагностичному етапі дисертаційної роботи, тому ми не будемо на них зупинятися (а якщо точніше, то їх релевантність завданням дослідження стала одним із аргументів для залучення до обраної нами пізніше батареї методик). Що ж стосується проб Штанге і Генча, то узагальнений результат за першою з них – задовільний (40-49 сек.), за другою – також задовільний (35-39 сек.). 

На психотерапевтичному етапі проводилося психологічне консультування та сеанси психотерапії.

Ми вважаємо психологічне консультування одним із різновидів психологічної допомоги, що змістовно є відносинами допомоги [101] між психологом і особою, у якої наявні ознаки психосоматичних розладів, надання їй допомоги в оптимізації своєї психічної активності, в подоланні несприятливих психічних станів, в розвитку специфічних життєвих умінь, в організації самовиховання та ін.

Основними етичними принципами психологічного консультування є наступні [4, 69, 102 та ін.]. 

1. Доброзичливе і безоціночне ставлення до клієнта – професійна поведінка, спрямована на те, щоб клієнт почувався спокійно та комфортно. 

2. Орієнтація психолога на норми і цінності клієнта – психолог орієнтується на норми і цінності клієнта, а не на соціально прийняті вимоги і правила, що дозволяє йому бути щирим і відкритим. Прийняття цінностей клієнта та повага до них є не тільки можливістю підтримати його, але дозволяють також впливати на них у майбутньому, якщо з’ясується, що вони заважають нормальній життєдіяльності людини.

3. Заборона надавати поради – психолог, попри наявність професійного і життєвого досвіду, не може надати гарантовано правильну пораду клієнту хоча б тому, що життя клієнта унікальне й непередбачуване, і лише він сам є основною діючою особою та експертом у ньому. Окрім того, надати пораду – це прийняти відповідальність на себе, що не сприяє розвитку особистості, навпаки, спричинює пасивність та поверхове ставлення до проблеми. Психолог повинен бути експертом в інших сферах, зокрема, в побудуванні стосунків із клієнтом.

4. Анонімність – жодна інформація не може бути повідомлена іншим особам, в тому числі близьким родичам і друзям, без згоди клієнта. Існують лише виключення, обумовлені законодавчо, про які його потрібно завчасно попереджувати.

5. Розмежування професійних і особистих стосунків – вимога, пов’язана з наявністю певних психологічних феноменів, що впливають на процес психологічної допомоги, зокрема, йдеться про феномени переносу та контрпереносу. Необхідність дотримання цієї вимоги безумовна, і якщо особисті стосунки все ж виникають, слід якомога швидше (так, щоб не нанести клієнту додаткової психологічної травми) припинити надання психологічної допомоги. 

Основними критеріями досягнення цілей психологічного консультування ми вважаємо:

1) задоволеність клієнта, тобто поява в нього відчуття полегшення, зменшення інтенсивності негативних емоційних переживань, стабілізація психосоматичного статусу;

2) прийняття клієнтом відповідальності за те, що відбувається з ним.

В науковій літературі можна зустріти точку зору, що цілі консультування поділяються на:

- цілі, пов’язані з виправленням чогось (корекція);

- цілі, що сприяють особистісному зростанню та розвитку [101, 106 та ін.].

Ми цілком згодні з такою позицією. Дійсно, межа між виправленням (корекція) і розвитком (консультування) досить умовна: в процесі виправлення особливостей психологічного розвитку, що не відповідають оптимальній моделі адаптації до умов життєдіяльності, відбувається формування властивостей і якостей, необхідних для підвищення рівня соціалізованості та адаптованості особистості; і навпаки, консультанти, фокусуючи свою увагу на вирішенні завдань розвитку, сприяють нейтралізації негативних рис та підсиленню позитивних, тобто корегують особистість. Загалом корекція та консультування спрямовані на реалізацію профілактичних функцій, тобто досягнення клієнтом стану психологічного комфорту.

Втім, відмінність між цими двома різновидами психологічної допомоги все ж існує: при консультуванні особливе значення надається підвищенню особистої відповідальності клієнтів за власне життя. Для цього створюється ситуація вибору, котрий надає їм можливість відчувати, мислити й діяти найбільш ефективно для досягнення своїх цілей. Кінцева мета консультування – навчити людину допомагати самій собі, тобто стати власним консультантом. 

Психотерапія – комплексне використання репертуару методів і засобів психологічного впливу задля задіяння глибинних особистісних механізмів та кардинальної перебудови особистості. 

Ми вбачаємо наступні відмінності між психологічним консультуванням і психотерапією:

- консультанти прагнуть допомогти людині в використанні наявних ресурсів для поліпшення якості їх життя за рахунок інформування і пояснення;

- психотерапевти акцентують увагу на особистісних змінах. Вони мають справу з більш глибинними психологічними проблемами, що потребують інтенсивного психологічного втручання.

Як зазначають фахівці, відмінності між психологічним консультуванням і психотерапевтичною допомогою проявляються в специфіці скарг і очікувань від співпраці з психологом, а також у локусі контролю цих скарг: потенційні клієнти консультантів, звичайно, підкреслюють негативну роль інших людей у виникненні їх проблем, клієнти психотерапевтів – власну нездатність контролювати і регулювати свої внутрішні стани, потреби, бажання та деякі форми поведінки [4, 69, 102 та ін.]. 

Отже, з певним ступенем умовності можна стверджувати, що консультанти працюють із свідомістю клієнта, а психотерапевти – із його підсвідомістю. Це дозволяє нам аргументувати необхідність їх комплексного та послідовного в часі застосування у процесі надання психологічної допомоги особам із психосоматичними розладами. 

Ми вважаємо беззмістовною дискусію з приводу того, хто є суб’єктом психотерапії – лікар чи психолог (як варіант – чи може особа без медичної освіти практикувати в площині психотерапії). Важливо розуміти, що психотерапія поділяється на клінічно-орієнтовану – спрямовану на пом’якшення чи ліквідацію негативної психічної симптоматики та особистісно-орієнтовану – зорієнтовану на зміну особою свого ставлення до соціального оточення і самої себе. В першому випадку процедура психотерапії здійснюється лікарем-психотерапевтом та передбачає супутнє психофармакологічне супроводження; в другому – психологом-психотерапевтом, який використовує одну чи декілька психологічних парадигм (психоаналіз, гештальт-терапія, інтерперсональна психотерапія, клиєнт-центрована терапія, тілесно-орієнтована психотерапія, раціонально-емоційно-поведінкова терапія, когнітивна психотерапія, екзістенціальна психотерапія та ін.).

Особистісно-орієнтована терапія найчастіше звернена до особистісних проблем, що межують із порушеннями психіки, з чим пов’язані внутрішньоособистісні конфлікти, тяжкі переживання, порушення спілкування та соціальної поведінки, зміни свідомості і самосвідомості тощо.

Втім, в обох випадках можуть використовуватися традиційні методи психологічної саморегуляції (аутогенне тренування, медитація тощо) та різні види і техніки навіювання (в тому числі гіпноз, недирективний гіпноз М. Еріксона, нейролінгвістичне програмування), але з відмінними цілями: для зняття чи полегшення симптомів хвороби або ж для створення умов оптимального функціонування особистості та покращення стосунків із оточуючими. 

Оскільки наші клієнти висловлювали скарги стосовно більш чи менш розгорнутої психосоматичної симптоматики, процедура індивідуального психологічного консультування і психотерапії передбачала медичне супроводження у формі фізіотерапії (вплив кольору та музики, ароматерапія та фітотерапія) та рефлексопрофілактики (масаж, точковий масаж, акупресурний масаж – шіацу) з реєстрацією біологічного зворотного зв’язку (БЗЗ). Як зазначається в спеціальній літературі, використання цих методів дозволяє покращувати психоемоційний стан та вегетативне забезпечення діяльності організму, оскільки дозволяє знаходити енергетично більш вигідні варіанти підтримання гомеостазу внутрішнього середовища, в загальному вигляді – протидіє професійному стресу шляхом підвищення адаптивних можливостей організму, зняття втоми та відновлення працездатності [34, 86, 103, 124 та ін.].

Ми надаємо особливого значення рефлексопрофілактиці при корекції психосоматичних розладів: масаж чи будь-який інший тілесний контакт, окрім безпосереднього впливу на психофізіологічний стан людини, активізує глибинні рівні свідомості. На наше переконання, психічна травматизація настає саме в тих випадках, коли зовнішнього відреагування на екстремальну для людини ситуацію виявилося недостатньо для нейтралізації супроводжуючої її емоційного стану. Внаслідок таких глибинних переживань втрачається почуття захищеності (почуття «базової довіри до світу»), основа якого закладається в дитинстві завдяки позитивним тілесним контактам із дорослими. Психотерапевтичний тілесний контакт допомагає «повернути» первісний онтогенетичний досвід та відновити відчуття надійності та підтримки, долає емоційну відчуженість та нездатність до емоційно-близьких стосунків із оточуючими.

Біологічний зворотний зв’язок (БЗЗ) – використання певного інструментарію для одержання інформації про стан організму та динаміку різних функціональних його систем. В якості такого інструментарію може бути використаний електроенцефалограф, електрокардіограф, електроміограф, прилад для виміру шкірно-гальванічного рефлексу, тобто фактично будь-який прилад із арсеналу сучасної медицини та психофізіології. Виміри об’єктивних показників створюють можливість реалізації механізму саморегуляції, забезпечують контроль над такими фізіологічними процесами, які не піддаються довільній перевірці. БЗЗ є методом накопичення інформації про відповідність паттернів певних функцій нормотипу функціональних станів.

БЗЗ складається з трьох етапів: вимір фізіологічних параметрів, переведення цих результатів у доступну форму і повідомлення про них людину, яка навчається контролювати процеси свого організму.

Хоча досі не існує достатніх аргументів для пояснення, як люди контролюють фізіологічні параметри, сама можливість такого контролю вже не є приводом для дискусій. Але якщо людина здатна збільшувати та зменшувати частоту серцебиття чи артеріальний тиск, вона, тим більше, здатна контролювати й власну поведінку та самопочуття: важливо лише прийняти на себе відповідальність за вибір того чи іншого способу дій. Експериментально доведено, що застосування БЗЗ ефективне при наданні психологічної допомоги у випадках високої тривожності, синдрому вигорання, кашлю психогенного походження, при корекції локусу контролю, регуляції психічного стану та афективних розладів [36, с. 253]. Як бачимо, цей ряд цілком можна несуперечливо доповнити психосоматичними розладами. 

Другий (основний, психотерапевтичний) етап медико-психологічної реабілітації осіб із психосоматичними розладами передбачав, окрім індивідуальної роботи, проведення групових занять. Ми свідомо уникаємо популярного в сучасній психологічній літературі поняття «тренінгу», оскільки специфічна категорія клієнтів потребує, на наше переконання, й особливих підходів, в той час як тренінгова процедура передбачає розгортання процесу навчання учасників у межах досить жорсткого алгоритму.

Мета проведення таких групових занять визначалася необхідністю вирішення декількох завдань:

1) оволодіння вміннями управління тривожністю;

2) оволодіння вміннями релаксації;

3) оволодіннями вміннями самомасажу.

У межах означеного вище часу кожне завдання вирішувалося впродовж 2 днів занять, тобто одного тижня; кожен день завершувався розгорнутими самозвітами учасників стосовно свого психоемоційного стану на початку, впродовж та по завершенню занять, а також груповим обговоренням одержаних результатів. Таким чином, вся процедура медико-психологічної реабілітації осіб із психосоматичними розладами, включно з діагностичним та рекомендаційним етапами, завершувалася впродовж одного місяця.

1. Оволодіння вміннями управління тривожністю – до найбільш ефективних технік подолання особистісної тривожності, на нашу думку, належать «пристосування до ситуації», «переіменування», «розмова з самим собою», «зупинка думок» та систематична десенситизація. При цьому під особистісною тривожністю ми розуміємо наявність схильності до ірраціональних страхів, що супроводжується станом напруженості, занепокоєнням, прагненням уникнути чогось неприємного а також активацією автономної нервової системи. 

Пристосування до ситуації – полягає в завчасному ознайомленні з особливостями оточуючого середовища та з’ясуванні його дійсної, а не уявної небезпечності; переіменування – фокусування на позитивних аспектах події; розмова з самим собою – встановлення ступеня ймовірності розвитку ситуації в негативному напрямі та настання небажаних наслідків; зупинка думок – застосування прийомів релаксації при виникненні негативних думок;  систематична десенситизація – визначення ієрархії ситуацій, що призводять до виникнення тривожності, та послідовне їх подолання в стані релаксації.

2. Техніки релаксації в нашому медико-психологічному реабілітаційному комплексі представлені:

- діафрагмальним диханням;

- «мисленнєвим скануванням тіла»;

- рефлексом заспокоєння; 

- станом усвідомлення.

Це не означає, що ми недооцінюємо значущість традиційних методів аутогенного тренування (АТ І. Шульца, комплекс активної релаксації Дж. Еверлі та Р. Розенфельда, методика прогресивної релаксації Е. Джекобсона, психорегулююче тренування Л. Д. Гіссен, релаксуюче тренування Г. Д. Горбунова, психом’язове тренування А. В. Алексєєва та ін.). Вони представлені в науковій літературі і, за необхідності, можуть бути застосовані при наданні психологічної допомоги особам із психосоматичними розладами. Критерієм обрання саме цих технік була простота їх засвоєння та застосування. Окрім того, наші клієнти вже пройшли певний шлях спроб позбавлення від негативних переживань, в тому числі й ознайомлення з вищезазначеними методами. Обрані нами техніки їм не були відомі, отже, не викликали небажаних асоціацій. 

Сутність діафрагмального дихання – активне включення в процес дихання діафрагми та м’язів живота; «мисленнєве сканування тіла» – визначення відносно розслабленої частини тіла та перенесення цього відчуття на найбільш напружені ділянки тіла [36, с. 256].

Рефлекс заспокоєння – передбачає послідовне проходження наступних кроків: 1) підтримання рівного і глибокого дихання; 2) позитивний вираз обличчя; 3) баланс осанки; 4) «хвиля релаксації»; 5) свідомий контроль.

Стан усвідомлення – фокусування уваги на актуальному моменті буття («тут і тепер»): замість думати, що буде, якщо…, слід фокусуватися на тому, що є. Як зазначає Д. Грінберг, деякі люди доходять до кінця життя, так і не переживаючи по справжньому свій життєвий шлях [36, с. 259].

Ідея усвідомлення присутня не лише в психології, але також у всіх релігійних доктринах та філософських теоріях. Зокрема, А. Камю стверджує: те, хто ми є, набагато важливе того, що ми робимо [57]. Оскільки психосоматичний розлад завжди пов’язаний із переживаннями минулого, усвідомлення теперішнього є дієвим засобом його нейтралізації.

3. Оволодіння вміннями самомасажу – є корисним для будь-якої людини, оскільки покращує постачання органів киснем і поживними речовинами, прискорює виведення з організму продуктів розпаду. 

Особам із схильністю до психосоматичних розладів бажано щоденно проводити загальний масаж кінцівок (від кінчиків пальців до центру, оминаючи лімфатичні вузли) та грудну клітину (від центру до пахвової западини), шию (від межі волосся до спини). Для відновлення функціонального стану можна також здійснювати точковий масаж, впливаючи таким чином на біологічно активні точки. 

Ми вважаємо, що в своїй сукупності оволодіння вміннями управління тривожністю, релаксації та самомасаж є ефективною технікою протидії стресу, тобто здатні впливати на глибинні структури особистості, що породжують схильність до психосоматичних розладів.
Рекомендаційний етап медико-психологічної реабілітації розпочинається зі здійснення підсумкової діагностики соматичного стану (згідно з результатами попередніх та заключних клінічних аналізів, оглядів лікаря та порівняння наявних скарг клієнтів та їх оцінки свого стану здоров’я). Суттєві позитивні зміни психосоматичного статусу мала місце у 22 із 62 осіб (10 чоловіків та 12 жінок), певні позитивні зміни – у 25 осіб (6 чоловіків та 19 жінок), відсутність змін при загальному покращенні самовідчуття – у 15 осіб (8 чоловіків та 7 жінок); не зафіксовано жодного випадку погіршення стану здоров’я.

Згідно з результатами підсумкового психодіагностичного дослідження, констатована суттєва позитивна динаміка результатів за колірним тестом М. Люшера (особливо виразна за виборами зеленого та коричневого кольорів – +1,5 та +1,6 відповідно) та методикою САН (середні бали за шкалами «самооцінка», «активність», «настрій» зросли відповідно до 4,2, 4,8 та 4,8 балів), наявність певних змін за методикою Ч. Спілбергера – Ю. Ханіна (динаміка за показником ситуативної тривожності – -7 балів, особистісної тривожності – -4 бали); результати за тестом Т. Лірі залишалися практично незмінними (середні значення «реального Я-образу» за І-ІУ октантами зросли на 0,4 бали, за У-УІІІ октантами – зменшилися на 0,9 бали). 

Після завершення діагностичної частини зазначеного етапу проводилося обговорення досягнутих позитивних змін: спочатку при індивідуальній співбесіді (у форматі – психолог, лікар, клієнт), потім – у групі. З’ясовувалися найбільш вагомі здобутки здійсненої медико-психологічної реабілітації, її найскладніші та дискусійні моменти, побажання щодо вдосконалення процедури, після чого кожному з учасників надавалися рекомендації стосовно подальшої самостійної роботи. 

В найбільш загальному вигляді такі рекомендації передбачали практикування самомасажу та певних елементів тілесно-орієнтованої психотерапії. 

Ми вважаємо одержані результати достатньо переконливими для того, щоб рекомендувати апробований нами комплекс медико-психологічної реабілітації осіб, які страждають на психосоматичні розлади, для впровадження на рівні МВС України. 

Для профілактики психосоматичних розладів і з врахуванням специфіки професійної діяльності та професійної (професійно-психологічної) підготовки, вважаємо за доцільне під час занять із фізичної підготовки використовувати по можливості більше число вправ, що передбачають тілесний контакт, виконуються вдвох чи більше особами. Корисним є оволодіння основними навичками масажу та самомасажу, оскільки він не лише чинить оздоровчий вплив на організм, але й сприяє процесам релаксації. Тілесний контакт між людьми формує емпатію, почуття емоційної спільності, долає відчуженість у спілкуванні. Таким чином, якщо масаж та інші різновиди тілесного контакту стануть звичними для підрозділів ОВС, працівникам буде простіше розуміти один одного, ділитися своїми переживаннями, вони будуть відчувати більшу емоційну підтримку.

Найбільш ефективним буде такий комплексний вплив, коли після фізичних вправ виконується масаж, потім проводиться сеанс релаксації, а потім – групові вправи з арсеналу тілесно-орієнтованої психотерапії під керівництвом психолога чи спеціально навченого інструктора [12, 17, 37, 65, 77, 86, 124, 126, 137, 151 та ін.]. 

Звернення практичних психологів ОВС до можливостей тілесно-орієнтованої психотерапії у процесі психопрофілактики психосоматичних розладів працівників ми вважаємо особливо важливим: особливості професіогенезу цієї категорії осіб з великою ймовірністю спричиняють пригнічення відчуттів тіла (частіше негативних та руйнівних), втрату глибини переживань, зубожіння діапазону емоцій чи підсилення їх хаотичності. Емоційно значущі переживання «вростають у пам’ять тіла» і фіксуються в ньому, блокуючи життєву енергію та емоції; обмежують рухливість и ресурси життєздатності тіла; призводять до розвитку психосоматичних захворювань. Психологічно втрата контакту з тілом тотожна втраті контакту самим собою.

Вищезазначені техніки, методи і методики протидії стресогенним і психотравмуючим чинникам професійної діяльності можуть бути доповнені окремими прийомами, а саме: самоспостереження, самозвіт, самосповідь, самопереконання, самонаказ, самопідкріплення, самозаохочення та ін.

Безумовно, що науково-методичне забезпечення медико-психологічної реабілітації осіб, які страждають на психосоматичні розлади, потребує подальшого опрацювання й удосконалення. Одна з основних проблем тут – визначення й уточнення взаємозв’язків тих психофізіологічних і індивідуально-психологічних механізмів, що відповідальні за довільну саморегуляцію психосоматичного стану особистості. Окрім того, така саморегуляція, на наше переконання, здатна призводити й до позитивної динаміки сталих типологічних та особистісних особливостей.

ПІСЛЯМОВА
При підготовці посібника ми керувалися результатами наукових досліджень, згідно з якими від 30% до 70% осіб, які звертаються за допомогою до лікарів, страждають на захворювання психосоматичного генезу. При цьому такі розлади можуть виникати практично у будь-якої людини як реакція організму на стресогенні ситуації. Відповідно, проблема їх психологічної профілактики і корекції є сьогодні та в майбутньому залишатиметься вкрай актуальною. Особливо це стосується фахівців, які реалізують професійні обов’язки в психологічно напружених та екстремальних видах діяльності, зокрема, працівників ОВС. 
Психосоматичні розлади – результат негативного впливу специфічних особливостей емоційного реагування особистості на стресогенну ситуацію, гострої чи хронічної психологічної травми на функціонування органів чи їх систем, основними ознаками якого є: хронічний перебіг; вплив гострого чи хронічного стресу на виникнення та розвиток; наявність певних емоційно-вольових та індивідуально-психологічних властивостей особи, які визначають емоційну ригідність, труднощі в організації міжособистісної взаємодії, недостатність вмінь та навичок ефективного подолання стресу тощо.

Найбільш загальним підходом до пояснення взаємозв’язку між стресогенними чинниками професійної діяльності та психосоматичним статусом працівника є концепція адаптаційних механізмів людської психіки. Дезадаптація найперше стосуються емоційно-когнітивних процесів, що призводить до загального зниження адекватності функціонування психічної сфери та виникнення психічної напруженості, далі – до зниження ефективності діяльності та її дезінтеграції. Подальша динаміка психічної дезадаптації призводить до розладів психофізіологічної адаптації. Тому фізіологічні зміни слід вважати не первісним, а кінцевим проявом дезадаптації, оскільки вони завжди є наслідком емоційних переживань та поведінкового реагування. Стрес, насамперед, – це реакція особистості на загрозу (реально існуючу чи суб’єктивно так оцінену), тому без відповідних емоцій фізіологічні зміни відбутися не можуть. 

Загалом психопрофілактика психосоматичних розладів у працівників ОВС поділяється на первинну, вторинну та третинну. Первинна психопрофілактика – комплекс заходів, спрямованих на попередження психотравмуючих впливів на психіку та виділення «групи схильності до психосоматичних розладів». Основними складовими первинної профілактики є професійний психологічний відбір та психологічна підготовка до оперативно-службової діяльності. Вторинна психопрофілактика – виявлення у працівників емоційних станів, які проявляються функціональними соматичними симптомами, та психологічна корекція психосоматичних розладів. Вона реалізується в контексті таких напрямів психологічного забезпечення, як психологічне супроводження та психологічна підтримка оперативно-службових заходів. Третинна психопрофілактика – медико-психологічне супроводження осіб, схильних до психосоматичних розладів, спрямоване на попередження розвитку у них психосоматичних захворювань. Психологічна сутність третинної профілактики представлена медико-психологічною реабілітацією.
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� Поза межами запропонованої нами типології залишилися психосоматичні теорії та концепції, розроблені науковцями Близького Сходу та Південної Америки. Це пояснюється фрагментарністю їх висвітлення в доступних нам наукових першоджерелах, відповідно – неможливістю належного узагальнення. 


� При проведенні дослідження в пацієнтів загального соматичного профілю було встановлено, що 93% хвороб різної етіології (алергія, інфекційні, опорно-рухового апарату й ін.) уперше виникли або рецидивували в період підйому за шкалою стресів і подій понад 150 балів. 


� До психосоматичних захворювань відносять: ішемічну хворобу серця, гіпертонічну хворобу, виразкову хворобу шлунка і дванадцятипалої кишки, бронхіальну астму, неспецифічний виразковий коліт, ревматоїдний поліартрит, нейродерміт, тиреотоксикоз, цукровий діабет, злоякісні новоутворення і деякі інші (Карвасарський Б.Д., 1982; Ісаєв Д.Н., 1996).


� Термін «синдром емоційного вигорання» (burn-out syndrome) введений в науковий обіг в 1977 р.; входить до Міжнародної класифікації хвороб (МКХ-10)


� Сума рядків 1-9 не складає 100%, оскільки в таблиці наводяться лише основні нозологічні форми


� До переліку психосоматичних захворювань нами включені лише ті, що безумовно підтверджені клінічними дослідженнями [7, 25, 28, 59 та ін.].


� Тут і далі цим поняттям позначається особа, яка потребує психокорекційної роботи у зв’язку з діагностованими проблемами психосоматичного характеру. 





