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ВВЕДЕНИЕ 

Ожоговые повреждения являются достаточно распространенными видами 

травм. Пациенты с поражениями такого типа длительное время находятся на 

стационарном лечении, проходят долгий путь реабилитации и восстановления. 

Многие исследователи указывают, что спецификой ожоговой травмы является 

ее пролонгированное действие не только на физическое здоровье и 

функционирование человека, но и на психологическое благополучие пациента. 

Сильные ожоги даже через десятилетия напоминают о себе шрамами и 

увечьями, что оказывает на пострадавших ретравматизирующий эффект. Такие 

пациенты находятся в условиях преодоления социального стресса - угроза 

жизни и здоровью, длительная госпитализация, выраженный болевой синдром, 

риск инвалидизации и получения физических уродств, посттравматическое 

стрессовое расстройство. У пациентов с ожоговой травмой серьезно снижается 

качество жизни [14]. Оказание психологической помощи пациентам с ожоговой 

болезнью способствует повышению эффективности проводимого лечения, 

стабилизирует эмоциональную сферу, актуализирует необходимые для 

реабилитации личностные ресурсы [12]. В современной психиатрии проблеме 

психической травмы и расстройств, вызванных ею, уделяется очень большое 

внимание. Это связано как в целом с ростом «массовых» психотравмирующих 

событий, так и с все большим объемом научных исследований, указывающие 

на важную роль психотравмирующих событий в происхождении 

психиатрических расстройств, в частности посттравматического 

стрессового[24]. 

Большинство лиц с ПТСР не обратятся за надлежащей помощью - сама 

природа этого расстройства такова, что человека «преследуют» страшные 

болезненные воспоминания о прошлом, поэтому она хочет забыть, уйти от них, 

надеясь, что «их вылечит время». Поэтому идея пойти к психотерапевту и 

«шевелить больной прошлое» для многих людей неприемлема. Даже когда 

человек обращается за помощью, это расстройство часто неправильно 

диагностируется и лечится - в частности, нередко предлагается только 

медикаментозная терапия. Однако возможности фармакотерапевтической 

помощи при ПТСР достаточно ограничены - лекарственные средства могут 

снизить выраженность отдельных симптомов расстройства. Хотя на сегодня, 

согласно данным исследований, наиболее эффективными методами помощи 

при ПТСР есть два травмофокусированные психотерапевтические подходы: 

травмофокусированная когнитивно-поведенческая терапия (ТФ-КПТ) и метод 

десенсибилизации и репроцесуализации травмы с помощью движения глаз 

(EMDR). Именно они рекомендованы современными протоколами помощи при 

ПТСР как метод помощи первого выбора [24]. Когнитивно-поведенческая 
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психотерапия в настоящее время представляет собой широко 

распространённый метод лечения психосоматических заболеваний и 

психопатологических расстройств. Наиболее эффективно применяется метод 

КПТ в лечении депрессий, нарушений пищевого поведения, личностных 

расстройств, фобий, посттравматических расстройств. 

Когнитивно-поведенческий терапевт помогает понять и изменить 

паттерны мышления, связанные с травмой и её последствиями. При этом 

основная цель – определить, как некоторые мысли в контексте психотравмы 

становятся причинной стресса и усугубляют симптомы ПТСР. 
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ГЛАВА 1. 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ ОБЗОР ПРОБЛЕМЫ ПРИМЕНЕНИЯ КОГНИТИВНО-

ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ У ЛИЦ С ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ, 

НАХОДЯЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ ПРЕОДОЛЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО 

СТРЕССА 

 

1.1. Понятие и подходы к ПТСР. Посттравматическое стрессовое 

расстройство (ПТСР) является непсихотической отсроченной реакции на 

травматический стресс, способный вызвать психические нарушения 

практически у любого человека [13]. 

В современной психологической науке не существует единой 

общепринятой теории, которая объясняла бы этиологию, механизмы 

возникновенияи развития ПТСР. Но разработаны несколько достоверных 

теоретических моделей к данному расстройству: психодинамическая, 

когнитивная, психосоциальная, психобиологическая и мультифакторная. 

Психодинамическая, когнитивная и психосоциальная модели относят к 

психологическим теориям, т.к. они были разработаны в процессе анализа хода 

адаптации травмированных субъектов к нормальной жизни. Было установлено, 

что наиболее эффективными являются две стратегии адаптации:  

1) намеренное возвращение к воспоминаниям о травмирующем событии 

для анализа и полного осознания всех обстоятельств травмы;  

2) осознание субъектом значения травматического события. 

Первая стратегия была положена в основу психодинамической теории 

развития ПТСР и выхода их него через поиск оптимального соотношения 

между патологической фиксацией на травмирующей ситуации и ее полным 

вытеснением из сознания. При этом стратегия избегания воспоминаний о 

травме, ее вытеснения из сознания («инкапсуляция травмы») является самой 

адекватной стратегией острого периода травматизации. При развитии ПТСР 

осознание всех аспектов травмы становится главным условием восстановления 

внутреннего мира человека [17]. 

Согласно когнитивным моделям ПТСР, когнитивная оценка 

травмирующей ситуации является основным фактором адаптации после 

травмы. Главной задачей при этом считается восстановление убеждений 

человека о гармоничности существующего мира, его справедливости, ценности 

собственной личности, доброты окружающих. 

Фактор социальной поддержки окружающих является наиболее 

значимым для успешного преодоления ПТСР в психосоциальных теориях. 

Основными социальными факторами, влияющими на успешность адаптации 

после травмы, были отмечены: отсутствие физических последствий травмы, 

прочное финансовое положение, сохранение прежнего социального статуса, 

наличие социальной поддержки со стороны общества и близких людей.  
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Психобиологические модели объясняют механизм возникновения 

посттравматических стрессовых расстройств действием двух факторов: 

1. Условно-рефлекторная обусловленность ПТСР. 

Основная роль в формировании синдрома у травмирующего события, 

выступающего в качестве интенсивного безусловного стимула, который 

вызывает у человека безусловно-рефлекторную стрессовую реакцию. Поэтому 

другие нейтральные события, связанные как-то с травматическим, могут 

выступать условно-рефлекторными раздражителями.  

2. Оперантная обусловленность развития синдрома. 

События, имеющие сходство (явное или ассоциативное) с основным 

травмирующим событием, ведут к развитию эмоционального стресса. Значит, 

человек будет стремиться к их избеганию. 

Но данная теория не могла объяснить феномены «флэшбэка», т.е. 

внезапного, без видимых причин, воспроизведения в памяти с полным 

ощущением реальности травмирующего события или его эпизодов [6].  

Объяснение данных проявлений ПТСР дала теория патологических 

ассоциативных эмоциональных сетей Р. Питмена. Специфическая 

информационная структура в памяти, которая обеспечивает развитие 

эмоциональных состояний, имеет три компонента: 

1) информация о внешних событиях и условиях их появления; 

2) информация о реакции на эти события, включая речь, двигательные 

акты, висцеральные и соматические реакции; 

3) информация о смысловой оценке стимулов и актов реагирования. 

Ассоциативная сеть работает как единое целое, производя 

эмоциональный эффект. В основе посттравматического синдрома лежит 

формирование аналогичных патологических ассоциативных структур[8].  

Согласно биологическим моделям ПТСР, в его основе лежат нарушения 

функций эндокринной системы, вызванные запредельными стрессовыми 

воздействиями. 

По этиологической мультифакторной концепции А. Меркера, 

существуют три группы факторов, сочетание которых приводит к 

возникновению ПТСР: 

1) факторы, которые связаны с травматическим событием(тяжесть травмы, ее 

неконтролируемость, неожиданность); 

2) защитные факторы (способность к переосмыслению событий, наличие 

социальной поддержки, механизмы преодоления); 

3) факторы риска (возраст травмированного, отрицательный прошлый опыт, 

психические расстройства в анамнезе, низкий интеллект и экономический 

уровень) [8]. 

1.2. Критерии ПТСР в МКБ-10.  Наиболее достоверно и лаконично все 

признаки посттравматического стрессового расстройства содержатся в 

Международной классификации болезней десятого пересмотра. К ним 

относятся: 
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1. Больной должен быть подвержен воздействию стрессового события или 

ситуации (как краткому, так и длительному) исключительно угрожающего 

или катастрофического характера, что способно вызвать общий дистресс 

почти у любого индивидуума. 

2. Стойкие воспоминания или «оживление» стрессора в навязчивых 

реминисценциях, ярких воспоминаниях или повторяющихся снах, либо 

повторное переживание горя при воздействии ситуаций, напоминающих или 

ассоциирующихся со стрессором. 

3. Больной должен обнаруживать фактическое избегание или стремление 

избежать обстоятельств, напоминающих либо ассоциирующихся со 

стрессором. 

4. Должно присутствовать любое явление из двух: 

1) психогенная амнезия (частичная или полная) в отношении 

важных аспектов периода воздействия стрессора; 

2) стойкие симптомы повышения психологической чувствительности или 

возбудимости (не наблюдавшиеся до действия стрессора),представленные 

любыми двумя из следующих: затруднения засыпания или сохранения сна; 

раздражительность или вспышки гнева; затруднения концентрации 

внимания; повышения уровня бодрствования; усиленный рефлекс 

четверохолмия. 

5. Критерии 2, 3 и 4 возникают в течение шести месяцев после стрессогенной 

ситуации или в конце периода стресса [6]. 

Таким образом, рассмотрев понятие и теории психической травмы, а 

также посттравматического стрессового расстройства, можно отметить, что 

данные феномены глубоко проработаны в психологической науке, хотя в 

результате и не было сформировано единой концепции возникновения, 

протекания и терапии данных явлений. 

1.3. Особенности травматического стресса и посттравматического 

стрессового расстройства у лиц с ожоговой травмой. 

В нашей работе посттравматическое стрессовое расстройство 

рассматривается как условие преодоления социального стресса лицами с 

ожоговой болезнью. Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) 

развивается в виде отдаленного последствия травмирующего воздействия 

стрессогенных факторов исключительно угрожающего или 

катастрофического характера, вызванных экстремальной ситуацией. Такое 

воздействие дестабилизирует психофизиологический статус человека. При 

этом проявления ПТСР во многом зависят от индивидуального опыта, 

сформировавшегося после предшествующих травм, от социальных 

факторов, уровня физического здоровья, психологических и биологических 

факторов. Вместе с тем ПТСР развивается далеко не у каждого человека, 

пережившего психотравмирующее воздействие. Факторами развития 

расстройства могут быть некоторые личностные особенности 

(компульсивность, астения), наличие нервно-психических расстройств, 

которые могут снизить порог чувствительности к травматическому стрессу, 



8 
 

сформировать условия для развития симптомов ПТСР или усугубить его 

течение. До недавнего времени переживших психологическую травму 

людей разделяли на две группы: носители ПТСР и лица, устойчивые к 

ПТСР. Кроме того, в последние годы в отдельную группу выделяются 

пережившие психотравму люди, характеризующиеся феноменом 

посттравматического роста личности [29]. 

В зависимости от интенсивности психического стресса или особенностей 

его оценки симптоматика постстрессовых нарушений может либо 

редуцироваться в течение нескольких часов, дней или недель, либо болезненная 

реакция может сохраниться на многие годы. 

При ПТСР наблюдаются следующие психологические симптомы: 

1) немотивированная бдительность, которая проявляется пристальным 

вниманием к происходящему вокруг него с ощущением постоянной 

угрозы и опасности; 

2) «взрывной» характер реагирования на сенсорные стимулы либо на 

мнимые или неожиданные действия других лиц; 

3) притупленность эмоций и снижение способности к выражению 

эмоциональных проявлений, установлению эмоционально-позитивных 

связей с близкими и окружающими; 

4) агрессивность, проявляющаяся стереотипным стремлением решать 

проблемы силовыми методами в широком круге ситуаций, вне 

зависимости от их субъективной важности; 

5) нарушения когнитивного функционирования, прежде всего памяти, 

концентрации и распределения внимания; 

6) аффективные расстройства (депрессии) в сочетании с ощущением 

бессмысленности и бесполезности своего существования, 

отрицательным отношением к жизни; 

7) психовегетативные и эмоциональные корреляты повышения уровня 

тревожности и тревоги; 

8) склонность к злоупотреблению психоактивными веществами и 

высокий риск развития аддикций; 

9) навязчивые психопатологические непроизвольные рецидивирующие 

воспоминания в состоянии бодрствования в ситуациях, напоминающих 

либо ассоциирующихся с психотравмой, и(или) их отражение в 

сновидениях (что рассматривается в качестве облигатного синдрома 

ПТСР); 

10) расстройства сна с ночными кошмарами; 

11) феномен «вины выжившего» у лиц, выживших в ситуациях, стоивших 

жизни другим, в сочетании с проявлениями «эмоциональной глухоты», 

наступившей после травмирующих событий [24]. 

В отечественной психологической науке исследования 

посттравматических стрессовых нарушений необходимы для оказания 

психологической и психотерапевтической помощи ветеранам боевых действий 

в Афганистане, контртеррористических операций на Северном Кавказе, а также 
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лицам, работающим в условиях повышенной опасности и угроз жизни. Кроме 

того, определенный модуль исследований ПТСР представлен изучением 

выживших после катастроф и стихийных бедствий [16].  

Большинство исследований посвящено психологическим и 

психиатрическим последствиям террористических актов у непосредственных 

жертв терактов и их близких [28]. Существует три причины такого рода 

посттравматического стресса: 

• «травма прошлым», то есть никак не забываемое событие, чрезвычайно 

выходящее за пределы обычного (ранее привычного) опыта жизни человека; 

• «травма нынешней жизнью», когда нынешняя жизнь может стать 

нестерпимой, психотравмирующей; 

• «травма ожидаемым будущим», когда человек боится трагедий, 

случавшихся раньше и оставивших ужасный след в его душе. 

Для объяснения психологических механизмов возникновения ПТСР 

предложено несколько теорий, которые рассматривают посттравматические 

реакции во взаимосвязи с базисными когнитивными убеждениями, 

содержащими представления человека о самом себе и окружающем мире, а 

также с особенностями механизмов эмоционального реагирования на 

экстремальные стимулы и формирования воспоминаний о травматических 

событиях. Согласно когнитивной теории развития ПТСР, предрасполагающими 

факторами к развитию ПТСР являются повышенная тревожность и 

предполагаемая неспособность справиться с опасностью. При этом угроза 

опасности активирует предыдущий негативный опыт переживания стрессовых 

ситуаций, характерные для этого опыта эмоции, физические и поведенческие 

симптомы.  

Важность особенностей представления о мире и о себе при 

формировании ПТСР также лежит и в основе теории эмоциональной обработки. 

Авторы этой теории утверждают, что патологическая реакция на нейтральные 

раздражители у пациентов с ПТСР формируется под влиянием двух аспектов: 

восприятия окружающего мира как постоянно потенциально опасного места и 

убеждения в своей неспособности справиться с этой угрозой. Согласно этой 

теории, воспоминания о травмирующем событии доступны для человека лишь 

частично, что мешает адекватной обработке поступающей извне информации и 

препятствует выздоровлению. 

Нейронные сети, связанные с травмой. По современным 

нейрофизиологическим исследованиям, мозговые функции обеспечиваются 

согласованной работой различных структур мозга (так называемых нейронных 

сетей). В нейробиологии такая сеть может быть определена как ряд областей 

мозга, имеющих анатомические связи, активация между которыми 

синхронизирована. Структурные анатомические сети и подсети мозга 

взаимодействуют внутри и между собой за счет волновой электрической 

активности мозга. Часть областей нейронных сетей, включающая среднюю 

поясную извилину и переднюю поясную кору, среднюю лобную извилину, 

характеризуются синхронизированной активностью при ПТСР после 



10 
 

физического и сексуального насилия. Поясная кора связана с обработкой боли, 

функциональная специализация ее регионов взаимосвязана с рядом факторов, 

например, избеганием страха; переживанием неприятных эмоций и моторной 

ориентацией на угрожающие стимулы. Было обнаружено также, что передний 

отдел средней поясной коры тоже участвует в обработке боли и моторном 

контроле.  

Нейронная сеть, связанная с травмами после боевых действий, включает в 

себя островок, нижнюю лобную извилину, переднюю поясную кору, заднюю 

поясную кору и гиппокамп. Известно, что передняя поясная кора участвует в 

обработке боли, грусти, а островок участвует в мониторинге внутренних 

состояний организма. У ветеранов войн обнаруживается активация в 

ретроспленальной коре, особенно - в задней поясной коре и гиппокампе. 

Ретроспленальная кора участвует в широком диапазоне когнитивных функций, 

включающих эпизодическую память, ориентацию в пространстве и 

планирование будущего. Задняя поясная извилина участвует в гиппокамп-

зависимых функциях из-за плотных анатомических связей. В любом случае обе 

эти структуры вовлечены в процесс, который не является чисто 

мнемотическим, но имеет решающее значение для памяти. Исследователи 

выдвинули гипотезу о том, что нейронная сеть «ретроспленальная кора – 

гиппокамп» участвует в процессе ментальной генерации и поддержании 

связанных сцен или событий, которые необходимы для функционирования 

автобиографической памяти, навигации и прогнозирования будущего. Эта 

модель предполагает гиперактивацию задней поясной коры, которая 

обнаруживается при ПТСР у людей, причастных к военным действиям, 

особенно в связи с автобиографическими событиями [17].  

Таким образом, гиппокампальная и ретроспленальная гиперактивация 

может служить нейронным коррелятом воспоминаний, связанных с травмой. 

Также было обнаружено, что ряд областей, включающих парагиппокампальные 

извилины, правая верхняя височная, передняя лобная извилина и левая средняя 

лобная извилина активируются у пациентов с ПТСР в результате 

подверженности воздействию стихийных бедствий. Это может быть связано с 

тем, что парагиппокампальная извилина участвует в восприятии места действия 

и эти изменения на нейронном уровне могут быть вызваны связанностью 

ситуации травмы с местом, где происходило стихийное бедствие. 

Термические поражения кожи и мягких тканей являются одной из 

главных причин заболеваемости, которая включает длительные сроки 

госпитализации, обезображивание и инвалидность, и которой сопутствуют 

социальные проблемы (стигматизация и неприятие). Выделяют большое 

количество факторов, влияющих на получение травмы или ожога (как внешние, 

так и психические). Существует теоретический подход, согласно которому 

психическая патология располагает человека к выбору неадаптивной модели 

поведения и тем самым к получению травмы. Также возникновению ожогов 

может способствовать переутомление. Старческая деменция, последствия 
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инсультов, действие наркотических средств, состояние алкогольного опьянения 

также служат факторами получения ожогов [18]. 

Согласно зарубежным исследованиям в клинической психологии и 

медицинских науках, люди, пострадавшие от ожогов, обладают следующими 

социально-психологическими, психическими и соматическими особенностями: 

1) органические поражения головного мозга (наблюдаются у каждого десятого 

пациента); 

2) характерологические расстройства (у каждого десятого больного); 

3) хронический алкоголизм, который может маскировать психическое 

заболевание, симптомы которого облегчаются приемами алкоголя (от 31% 

до 50% обожженных по разным данным); 

4) состояние психогенного стресса, который был вызван невозможностью 

выхода из жизненных трудностей (у каждого шестого); 

5) неудачные попытки самоубийства [26]. 

Получение ожога, особенно в большом пожаре, является сильнейшим 

психотравмирующим событием. Согласно исследованиям В.Б. Гельфанда, 

Г.В. Николаева, в ситуациях пожара у людей в 30% случаев обнаруживались 

аффективно-шоковые реакции гиперкинетического типа (гиперкинез, 

хаотичное возбуждение, дезориентировка, фуги, потеря механизмов защиты, 

агрессия). Простыми словами, это паника, хаотичное поведение и 

нецелесообразные действия толпы. У другой части – состояния торможeния 

психических процессов(апатия, анальгезия, ступор, каталепсия),часто 

осложненные психогенной смертью, психозами и шоковыми реакциями. 

Наблюдаемые реакции не зависели от пола, возраста и личности больного [26]. 

С.Г. Лафи выделил два типа психологических реакций человека в 

ситуации получения травмы или ожога: 

1) активный (активные действия, попытки спастись, потушить себя, хаотичные 

движения, призывы о помощи); 

2) пассивный (оцепенение, потеря речи) [26].  

При обширных и глубоких ожогах развивается клинически выраженная 

общая реакция организма, которая начинается с первых часов после получения 

травмы и продолжается даже после полного восстановления кожного покрова 

(ожоговая болезнь). Ожоговая болезнь – совокупность клинических симптомов, 

общих реакций организма и нарушения функций внутренних органов при 

термических повреждениях кожи и подлежащих тканей. Признаки ожоговой 

болезни наблюдают при поверхностных ожогах более 15-25% поверхности тела 

и глубоких ожогах более 10%.  

Основным фактором, определяющим тяжесть течения ожоговой болезни, 

её исход и прогноз является площадь глубоких ожогов. В ожоговой болезни 

выделяют четыре периода: ожогового шока (до 3 суток), острой токсемии(10-15 

дней), септикотоксемии (2–3 недель до 2-3 месяцев в зависимости от тяжести), 

реконвалесценции(после спонтанного заживления ран или оперативного 

восстановления кожного покрова) [18].  
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Научных исследований, посвященных психологическим закономерностям 

ожоговой болезни, очень мало. Большая их часть относится к 70-м, 80-м годам. 

Согласно Б. Берени-Маржук с соавторами, можно выделить четыре стадии 

течения ожоговой болезни, характеризующихся разными психическими 

состояниями (таблица 1.1). 

Таблица1.1. 

Психические стадии ожоговой болезни по Б. Берени-Маржук 

Психические 

стадии 
Описание 

Критическая  

фаза  

В течение нескольких дней больного беспокоят 

переживания, связанные с болезненными ощущениями и 

прогнозом выздоровления. Симптомы либо исчезают, либо 

сохраняются. Больной не интересуется соседями по палате. 

Часто присутствуют кошмарные сновидения, связанные с 

несчастным случаем. Мысли больного связаны с 

проводимым лечением.  

Фаза  

стабилизации  

Больной знает, что выживет, но депрессивные тенденции 

сохраняются и даже усиливаются. Возникает гнев, 

агрессивность по отношению к персоналу, недовольство 

долгим пребыванием в стационаре. Больной требует 

внимания.  

Фаза  

выздоровления  

Больной адаптируется после болевых и моральных 

потрясений. В поведении начинает проявляться реальный 

характер. Он контактирует с соседями, помогает новичкам. 

Больной выздоравливает психологически.  

Период  

перед 

выпиской  

Дни, предшествующие выписке, связаны с волнением 

пациента. Больной рад, что покидает палату, где много 

страдал, но боится остаться без квалифицированной 

помощи. Физические функции в норме, но психологические 

еще страдают. Депрессия маскируется под эйфорию. 

Волнение, связанное с длительным пребыванием в 

больнице сменяется обеспокоенностью по поводу 

дальнейшей профессиональной и семейной жизни.  

П. Месала выделила этапы течения ожоговой болезни и связанные с ними 

эмоциональные и другие психические реакции больных (таблица 1.2) [26]. 

Таблица1.2. 

Психологические реакции на ожог по П. Месала 

Этапы Психологические реакции 

Ожог 

Происходит внезапно. Человек испытывает физический и 

психологический стресс. Все жизненные функции нарушаются. 

Большую роль играют индивидуальные особенности больного. 



13 
 

Сведения о них можно получить 1) анализируя обстоятельства 

ожога; 2) анализируя историю больного до получения ожогов.  

После-

ожоговые 

этапы 

Психологические 

реакции 
Содержание реакций 

Ф
и

зи
ч

ес
к
ая

 р
еа

к
ц

и
я.

 

Н
ач

ал
ьн

ая
 

(р
еа

н
и

м
ац

и
о

н
н

ая
) 

Психологические 

реакции.  

Непосредственная 

реакция 

a) Тревожность, реактивность, 

рациональность. Часто теряется способность 

говорить, наблюдается обессиленность.  

б) «Флуд-реакция». Имеет место сразу после 

ожога и проявляется в течение очень короткого 

времени, когда пациент пытается найти выход. 

Перед ним стоит вопрос выбора жизни и 

смерти, потери функции; ответственность, 

связанная с семьей и т.д.  

О
ст

р
ы

й
 э

та
п

 

(з
аж

и
в
л
ен

и
е 

р
ан

ы
) 

Критическая 

реакция или 

констрикция 

Наступает через несколько дней после ожога и 

длится несколько недель. Пациент замкнут, не 

интересуется окружающей обстановкой, 

семьей, пациентами (констрикция).  

Констрикция связана со следующими 

физическими и психическими факторами: 

замкнутость и з-за боли, нежелание иметь 

воспоминание о волнующих проблемах, 

желание уменьшить психологически 

неприятные воспоминания об ожогах.  

Р
еа

к
ти

в
н

ы
й

 э
та

п
 

Реактивная 

фаза 

Переход к фазе постепенный. Пациент 

демонстрирует отношение к болезненным 

процедурам, перевязкам. Он начинает 

реагировать на вид ран. Его начинает мучить 

вопрос: «Почему я?». Отмечается враждебное 

отношение к персоналу. Отношение к лечению 

амбивалентное. Ночные кошмары. 

Враждебность и обвинение других в своей 

беде представляет наибольшую проблему. 

Э
та

п
 р

еа
б

и
л
и

та
ц

и
и

 

(ф
у

н
к
ц

и
о

н
ал

ьн
о
й

, 

к
о

см
ет

и
ч
ес

к
о

й
) 

Фаза 

реабилитации 

Появление идей о возможности выздоровления 

и восстановления функций. Пациент начинает 

задумываться о будущем. Он интересуется 

информацией; появляется интерес к семейным 

отношениям. Он пытается испытать свою 

новую роль в отношениях со здоровыми 

людьми в больнице. При выписке пациент 

испытывает противоречивые чувства, 

особенно при контакте с посторонними 

людьми.  
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Психологические нарушения у обожженных пациентов на стадии токсемии 

описывал Э. Линдеман, на основе которых создал теорию синдрома острого 

горя: 

 волны соматического дистресса продолжительностью от 20 минут до 1 

часа(чувство сжатия в горле с затруднением дыхания, ощущением пустоты в 

животе и мышечной слабости); 

 вегетативные реакции (мидриаз, нарушение дыхания, «приливы» жара к 

голове, гиперемия лица, гипергидроз); 

 психический дистресс (чувство напряжения, одиночества или душевной 

боли, чувство нереальности происходящего, отчуждения от окружающих).  

Пытаясь сдерживать гнев, враждебность и раздражительность, больные 

говорили формально и резко. В течение дня у них возникали приступы 

говорливости, неусидчивости и неспособности довести до конца привычные 

дела. При потере близкого человека в катастрофе они постоянно думали о нем 

и видели его образ. Длительность неосложненного синдрома 4-6 недель. 

Осложненное горе имело два болезненных варианта: отсроченный и 

искаженный. По представлению Э. Линдемана, горе, как осложнение ожоговой 

болезни, является нормальной реакцией [28].  

Согласно Б. Берени-Маржук, отчетливые симптомы посттравматического 

стрессового расстройства (ПТСР) наблюдаются у больных в период 

реконвалесценции, что проявляется следующими признаками: 

 повышается тревожность, больные задают окружающим одни и те же 

вопросы, тревога направляется в будущее; 

  приступы снижения настроения прячутся под видимой эйфорией; 

 появляются кошмарные сновидения или нарушения сна; 

 повышается эмоциональная лабильность; 

 замечаются высказывания больных о своем увечье[23].  

Ожоговая травма– это часто трагическое событие, которое имеет 

долгосрочные физические и психологические последствия. Ожоговые шрамы 

после глубоких кожных повреждений являются косметическим уродством, 

ведущим к изменению внешнего вида тела. Кроме того, травматический 

характер ожогового поражения и болезненное лечение могут вызывать 

психопатологические реакции. Депрессии и посттравматическое стрессовое 

расстройство (ПТСР), которые распространены в 13-23% и 13-45% случаев, 

соответственно, являются наиболее распространенными направлениями 

исследований у ожоговых пациентов.  

Факторы риска, относящиеся к депрессии: предожоговая депрессия и 

обезображивание лица у женщин. Факторы риска, связанные с ПТСР: 

предожоговая депрессия, тип и тяжесть базовых симптомов, тревога, связанная 

с болью, внешние дефекты. В исследованиях описаны нейропсихологические 

проблемы (при электрических повреждениях). Социальные проблемы 

включают трудности в сексуальной жизни и социальном взаимодействии.  
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Согласно данным И.В. Гурина, посттравматическое стрессовое 

расстройство возникает у 8,9% взрослых, пострадавших в чрезвычайных 

ситуациях, которые сопровождались получением ожогов. При этом ПТСР 

может возникать у детей в 80% случаев [18]. 

В различных зарубежных исследованиях общая площадь обожженной 

поверхности тела и оценка тяжести травмы были в значительной степени 

связаны с ПТСР, но не было найдено связи между возрастом и ПТСР. Также 

было отмечено, что спустя 2-3 недели после получения ожога 

посттравматические симптомы наблюдаются у 26% обожженных, а 15% из них 

имеют симптомы ПТСР через год после получения ожоговой травмы [26].  

И.В. Гурин в ходе масштабного исследования ПТСР среди пострадавших 

от ожогов выделил три группы факторов (предикторов) развития данного 

синдрома у данной группы пациентов: 

1. Анамнестические (неблагополучное детство, склонность к алкоголизации, 

наличие психологических травм и несчастных случаев в прошлом, 

истероидные акцентуации характера). 

2. Психометрические (высокая степень субъективного стресса в виде фаз 

погружения и избегания, высокий уровень реактивной тревоги, высокий 

уровень депрессии, использование таких механизмов психологической 

защиты, как подавление, вытеснение и отрицание). 

3. Клинико-психопатологические (эпизодически возникающие аффективные 

галлюцинации, тревожные руминации, тревога, депрессия, пугливость, 

чувство обиды на судьбу, болевая гиперестезия) [18]. 

В исследовании И.В. Гурина были отмечены следующие клинические 

проявления посттравматического стрессового расстройства у ожоговых 

пациентов (таблица 1.3). 

Таблица 1.3.  

Появления ПТСР у ожоговых больных по И.В. Гурину 

П
ер

в
ы

й
 э

т
а
п

 

Стадия невротических расстройств 

Время 

развития 
Особенности Клинические варианты 

От 6 

месяцев 

до 2 лет 

Наличие 

(стержневого) 

синдрома ПТСР 

(повторяющиеся 

переживания 

стрессовых 

ситуаций в виде 

навязчивых 

воспоминаний, 

представлений, 

снов, кошмаров).  

Появление, 

фиксация и 

постепенное 

Астено-депрессивный (42,5%). Стойко сниженный 

фон настроения, чувство обиды на судьбу. Астения 

(повышенная психическая и физическая 

утомляемость, слабость, вялость, вегетативная 

лабильность, повышенная чувствительность к яркому 

свету и громким звукам), нарушения сна.  

Тревожно-панический (34,5%). Постоянное чувство 

тревоги, внутреннее напряжение, дискомфорт. 

Вегетативные нарушения (острое чувство страха, 

тахикардия, тахипноэ, потливость, ощущение 

«пустоты в животе», чувство нехватки воздуха).  

Истерический (11,5%). Стремление вызвать 

сочувствие у окружающих, демонстративность 

жалоб, капризность, значительное ухудшение 



16 
 

усиление 

невротической 

симптоматики. 

самочувствия при любых напоминаниях о 

психогении.  

Обсессивно-фобический (11,55%). Постоянный 

страх перед воспоминаниями о пережитом, 

навязчивые мысли и страх перед любыми 

медицинскими манипуляциями, стремление избегать 

стимулов, напоминающих о перенесенном 

травматическом событии. 

В
т
о
р

о
й

 э
т
а
п

 

Стадия патохарактерологических изменений личности 

Через 2 

года 

после 

травмы 

Неблагоприятная 

динамика 

имевшихся 

невротических 

расстройств. 

Происходит 

смещение в 

сторону 

характерологичес

ких, 

эмоционально-

волевых и 

поведенческих 

расстройств. 

Наблюдается 

относительная 

потеря связи этих 

симптомов с 

травмирующими 

переживаниями.Т

енденции к 

социальной 

дезадаптациии 

анти-социальному 

поведению.  

Аффективно-неустойчивый (36,1%) развивается из 

астено-депрессивного и истерического типов стадии 

невротических расстройств ПТСР.Характерно 

развитие стойких и выраженных аффективных 

нарушений (раздражительность, гневливость, 

возбудимость, неустойчивость настроения, 

конфликтность). Появляются тенденции к 

антисоциальному поведению, что связано с 

неадекватностью восприятия событий, поступков. 

Патологические формы поведения усиливаютсяиз-за 

злоупотребление алкоголем или привыкания к 

наркотикам.  

Дистимический (27,8%) чаще развивается из астено-

депрессивного типа стадии невротических 

расстройств ПТСР. Настроение становится 

подавленным, с суточными колебаниями с 

улучшением к вечеру. Ощущение тяжести в груди, 

плохой аппетит, запоры, т.е. признаки эндогенной 

депрессии. Стабильный характер чувства обиды на 

судьбу, безрадостности, бесперспективности. 

Эмоциональные нагрузки переживаются остро и 

болезненно. В поведении нарастают не свойственные 

замкнутость и отгороженность.  

Соматоформный (19,4%) наиболее часто 

развивается из обсессивно-фобического и 

истерического типов стадии невротических 

расстройств ПТСР. Характерными являются 

многочисленные жалобы ипохондрического 

характера, в большинстве случаев не связанных с 

послеожоговыми изменениями и реальным 

соматическим состоянием. Эти нарушения 

приобретают выраженный и стабильный характер, 

нарушают социальную и профессиональную 

адаптацию больных.  

Тревожно-фобический (16,7%) чаще развивается из 

обсессивно-фобического типа стадии невротических 

расстройств ПТСР. Наличие постоянного чувства 

тревоги, внутреннего напряжения, разнообразных 

навязчивых страхов, которые начинают постепенно 

терять связь с перенесенным травматическим 

событием. Эти фобии становятся выраженными, 

стойкими, определяют поведение пациентов с 



17 
 

окружающими, затрудняют их социальную 

адаптацию. 

Исследования Дж. Лоуренса показали, что существует связь между 

особенностями личности, стилем совладания, наличием хронического стресса, 

социальной поддержки и посттравматическим стрессовым расстройством. 

Невротические состояния показали самую сильную связь с ПТСР. Избегающий 

стиль копинг-поведения, и социальная поддержка снижали связь между 

невротическим состоянием и ПТСР [26].  

По Дж. Фейербаху, выявлено влияние личностных черт на возникновение 

посттравматического стрессового расстройства у ожоговых больных: 

 значительно более высокие показатели нейротизма и экстраверсии; 

 значимо более низкие показатели открытости, уступчивости, и 

добросовестности; 

 преобладание стиля копинг-поведения, основанного на эмоциях 

или избегании [18]. 

1.4. Когнитивно-поведенческая терапия при ПТСР.  

В настоящее время когнитивно-поведенческая терапия считается одним из 

наиболее эффективных методов для лечения ПТСР. В частности, этот подход 

включён в «Руководство по лечению посттравматического стрессового 

расстройства» Американской психиатрической ассоциации. В рамках 

когнитивной психотерапии пациента обучают техникам снижения тревожности 

и избавления от повторяющихся ведущих к дистрессу образов. Большую роль 

при когнитивной терапии играет также выявление и изменение того значения, 

которое пациент придаёт психотравмирующему событию. В этом подходе 

проводится работа с негативными убеждениями и неэффективными копинг-

стратегиями пациента, которые поддерживают симптомы ПТСР.  

Терапия включает следующие этапы: [18; 24;26]. 

Первый этап- стабилизация, которая включает следующие фазы: 

Тщательная диагностика. Особое внимание уделяется наличию аддикций  

и предшествующих травм в анамнезе. Оценивается тяжесть симптомов и 

эффективность социальной поддержки пациента. Затем выявляются основные 

когнитивные темы, с которыми будет работать терапевт. Для этого пациент 

мысленно возвращается к событию и пытаться выявить самые тяжёлые 

моменты в момент травмы и в период после травмы. Затем психотерапевт 

выясняет, каким смыслом наделяет эти воспоминания пострадавший. Это 

позволяет выявить дисфункциональные оценки негативных последствий 

травмы, а также представления пострадавшего о своих симптомах, о своём 

будущем и о поведении других людей. При отсроченном начале ПТСР 

необходимо установить события, которые изменили в худшую сторону 

первоначальное восприятие травмы и её последствий. Для диагностики 

дисфункциональных стратегий копинга задают вопрос о том, как пациент 

пытается справиться с проблемой и с наплывами воспоминаний, чего он 

избегает и что, по его мнению, случится, если он позволит возникнуть 

воспоминаниям о событии и эмоциям по этому поводу. Затем выясняется, на 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%B8%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B5%D1%81%D1%81
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каких мыслях фиксируется пациент. Также терапевт проверяет, есть ли у 

пациента нарушения в воспоминаниях о событии (провалы в памяти, 

спутанность последовательности эпизодов), есть ли у пациента ощущение, что 

травма происходит с ним «здесь и теперь», содержат ли его воспоминания 

большое количество сенсорных и моторных компонентов. 

Психоэдукация (фаза информирования). Пациенту объясняется природа 

травматических симптомов, корректируется восприятие травмы, проводится 

нормализация и рефрейминг симптомов, в том числе посредством метафор. 

Затем ему объясняют, что в ходе терапии будет происходить постепенное 

погружение в посттравматические воспоминания. Это поможет пациенту 

осознать, что он способен выносить наплыв пугающих мыслей и образов. В 

случае избегания будет найден более эффективный способ справляться с 

переживаниями. Пациенту также объясняется важность возврата к привычным 

занятиям, проводится инсталляция надежды. 

На первом этапе может устанавливаться терапевтический альянс с 

терапевтом, проводиться работа на достижение определенной «внутренней» 

стабилизации, развития навыков эмоциональной регуляции, «накопления 

ресурса". Пациенту важно дать на этом этапе ощущение безопасности 

(психологической, телесной, социальной и т.д.). С этой целью пациента 

обучают навыкам коупинга симптомов ПТСР. При интрузивных 

воспоминаниях используются техники дистанцирования, заземления, 

отвлечения; при тревоге - майндфулнес дыхания, релаксация; при триггерах- 

менеджмент триггеров; обучение гигиене сна при его нарушении; 

психоэдукация при негативном восприятии симптомов ПТСР. Значимая часть 

работы проводится с негативными когнициями и эмоциональным дистрессом, 

используются когнитивное переструктурирование, техники работы с 

руминацией, техники эмоциональной стабилизации, поведенческая 

активизация, ресурсные упражнения, поддержка социального окружения. 

Отдельного внимания заслуживает техника когнитивного 

переструктурирования в зависимости от негативной мысли и эмоции. 

Когнитивное переструктурирование. Пациент должен регистрировать 

возникающие у него негативные мысли, связанные с травмой. Терапевт 

помогает подвергнуть сомнению убеждения, лежащие в основе этих мыслей]. 

Например, при ПТСР часто существует группа убеждений, снижающих 

самооценку и уверенность в себе (такие как навязчивые мысли человека о том, 

что он неправильно вёл себя в момент события или непосредственно после 

него). К этой группе убеждений также относится самоосуждение по поводу 

своей неспособности вернуться «к нормальному состоянию» после пережитой 

психологической травмы. В этом случае терапевт объясняет пациенту причины, 

по которым его эмоциональные реакции являются нормальными в данной 

ситуации. Кроме того, терапевт указывает на ошибки мышления, которые 

поддерживают негативные убеждения, такие как, например, ретроспективное 

искажение — в этом случае после травмы, ретроспективно, пациент получает 

всю информацию о событии, и благодаря этому знанию он осознаёт, что его 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D0%B3%D0%BD%D0%B8%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B8%D1%81%D0%BA%D0%B0%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%88%D0%B8%D0%B1%D0%BA%D0%B0_%D1%85%D0%B0%D0%B9%D0%BD%D0%B4%D1%81%D0%B0%D0%B9%D1%82%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%88%D0%B8%D0%B1%D0%BA%D0%B0_%D1%85%D0%B0%D0%B9%D0%BD%D0%B4%D1%81%D0%B0%D0%B9%D1%82%D0%B0
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действия в момент события не были правильными. В силу механизма 

ретроспективного искажения, он не осознаёт, что в момент события он не 

располагал этой информацией; при этом ему необходимо было действовать 

быстро, находясь под воздействием сильных эмоций. По этой причине он не 

имел возможности принять правильные решения. В частности, он мог 

переоценить степень опасности, а затем ретроспективно осуждать себя за 

пережитый страх или за агрессивное поведение с целью самозащиты. В случае 

же недооценки реальной степени опасности пациент осуждает себя за 

неосторожность или пассивность. Терапевт позволяет пациенту осознать, что 

его решения, возможно, были оптимальными, исходя из информации, которой 

он располагал в момент события. 

На втором этапе происходит конфронтация с травматическим 

материалом, где происходит сопровождение клиента в экспозиции к 

травматическому событию: повторном переживании травматического события 

в воображении и его нарративном (повествовательном) описании с 

переосмыслением предоставленных значений и с актуализацией аффекта до 

момента его угасания. То есть, происходит интеграция воспоминаний и 

связанных с ними эмоций, убеждений. Арсенал техник КПТ  на этом этапе 

достаточно широкий - это и контролируемая экспозиция (длительное 

упоминание травматического события), нарративные и когнитивные техники 

(написание истории травмы и проработка как воспоминаний, так и 

сопутствующих убеждений и мыслей относительно этого события и др.), 

техники рескрипции (откорректированной "перезаписи" в воображении) 

травматического события др. Необходимо заметить, что конкретная 

терапевтическая процедура разрабатывается для каждого клиента 

индивидуально, с учетом специфики травматического события. 

Задания третьего этапа связано с «оплакиванием потерь и возвратом 

к жизни в новых реалиях». Терапевт сопровождает пациента в проработке 

вызванных травмой потерь и к формированию новых (или возврат к старым) 

жизненным целям, ориентирам, пересмотру собственной идентичности.  

Таким образом, изучив исследования возникновения и развития ПТСР и 

рассмотрев протокол терапии у ожоговых пациентов в зарубежной и 

отечественной психологии, можно проследить особенности и закономерности 

данного феномена в необходимой нам выборке. 
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ГЛАВА 2. 

ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕОСОБЕННОСТЕЙ ПРИМЕНЕНИЯ 

КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ У ЛИЦ С 

ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ, НАХОДЯЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ ПРЕОДОЛЕНИЯ 

СОЦИАЛЬНОГО СТРЕССА 

 

2.1. Проведение эмпирического исследования и результаты. 

Исследование проводилось в 2019-2020 гг. на базе отделения термических 

поражений и пластической хирургии Института неотложной и 

восстановительной хирургии им. Гусака (г. Донецк). 
Выборку исследования составили 46 человек, из них 18 женщин и 28 

мужчин в возрасте 16-58 лет. Все они являлись пациентами отделения 

термических поражений и пластической хирургии Института неотложной и 

восстановительной хирургии им. Гусака (г. Донецк) с диагнозом ожоговые 

термические поражения разной степени тяжести, комбинированные травмы 

(ожоги в сочетании с электротравмой, ожоги в сочетании с переломами). 

Испытуемые были разделены на группы в зависимости от тяжести 

физических поражений, субъективного состояния, психологических 

последствий. Психологическое исследование у всех испытуемых проводилось 

на четвертом этапе течения ожоговой болезни (стадия реконвалесценции), 

когда физическое состояние пострадавших позволяет им взаимодействовать с 

психологом и проявляются основные психологические последствия травм. 

Для 73,9% испытуемых это были первичные травмы, а для 26,1% – 

повторные травмы (связанные с профессиональной деятельностью). У 52,2% – 

несчастные случаи в быту. По локализации поражений в выборке испытуемых 

пациенты распределились следующим образом (таблица 2.1.). 

Таблица 2.1.  

Локализация ожоговых поражений в выборке испытуемых 

№пп 
Количество 

испытуемых 

Тяжесть 

поражения  

(в % кожного 

покрова) 

Локализация термического 

поражения 

1. 2 30,5 Обе руки и поверхность тела 

2. 2 22,5 Лицо, руки, поверхность тела, 

половые органы 

3. 6 20 Поверхность тела 

4. 3 19 Лицо, поверхность тела, половые 

органы 

5. 10 12 Лицо, руки и поверхность тела 

6. 8 11 Поверхность тела и половые 

органы 

7. 6 4,8 Лицо, поверхность тела 

8. 9 4,6 Лицо и руки 
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Из выборки предварительно были исключены лица с психическими 

расстройствами, пограничными состояниями, хроническим алкоголизмом, 

нестабильным психическим состоянием.  

В данной работе были использованы следующие методы: 

Теоретический анализ, обобщение и систематизация научных знаний. 

Эмпирические методы: анкетирование, клиническая беседа и наблюдение; 

методика SF-36 «Краткая форма оценки здоровья»; методика исследования 

базисных убеждений личности Р. Янофф-Бульман в адаптации М.А. Падун, 

А.В. Котельниковой; опросник BIQLI «Влияние образа тела на качество жизни» 

Т. Кэша в адаптации Л.Т. Баранской, А.Е. Ткаченко, С.С. Татауровой; шкала 

оценки уровня удовлетворенности собственным телом О.А. Скугаревского; 

Миссисипская шкала для оценки ПТСР (гражданский вариант) в адаптации 

Н.В. Тарабриной; метод рисуночной фрустрации С. Розенцвейга; 

интегративный тест тревожности; копинг-тест Р. Лазаруса.  

Статистические методы обработки данных (корреляционный анализ, U 

критерий Манна-Уитни, χ2 Пирсона). угловое преобразование Фишера, 

параметрический t-критерий Стьюдента и коэффициент ранговой корреляции 

rs Спирмена. Статистический анализ проведен по программе Statistica 10.0 и 

MS Excel (из состава офисного пакета Microsoft Office версии XP Home 

Edition).  

 

Результаты объективной и субъективной оценки тяжести физических 

повреждений и психологического состояния 

 

Для оценки тяжести физического поражения мы использовали сбор 

данных о диагнозе испытуемого, анкетирование. При этом испытуемые были 

разделены по степени тяжести физического повреждения на подгруппы. Для 

оценки объективного психологического состояния была применена 

Миссисипская шкала для оценки ПТСР (гражданский вариант) в адаптации 

Н.В. Тарабриной. А для оценки субъективного физического и 

психологического состояния - методика SF-36 «Краткая форма оценки 

здоровья». Рассмотрим подробнее результаты исследования по данным 

методикам. 

Результаты исследования по данной методике представлены в таблице 

2.2. и рис. 2.1. 

Таблица 2.2.  

Выраженность симптомов ПТСР в выборке испытуемых 

Выраженность 

симптомов ПТСР 
Количество человек 

% от общего числа 

испытуемых 

Средняя 19 41,3 

Высокая 27 58,7 

 



22 
 

У 41,3% - средняя выраженность симптомов ПТСР (несколько 

симптомов, беспокоящих пациентов). При средней выраженности 

посттравматического стресса он не достигает границы клинического 

нарушения, имеет транзиторную форму проявления (симптомы 

неустойчивые, меняются или проходят), благоприятный прогноз без 

вмешательства профильных специалистов. Наиболее часто встречаемым 

симптомом является нарушение сна. Пациенты долго не могут уснуть. Они 

думают о произошедшем травматическом событии, и о том, что можно было 

поступить по-другому, что помогло бы избежать термической травмы. Их 

беспокоят кошмарные сновидения. Отмечается лабильность их настроения. 

Оно снижается также от случайного воспоминания о травме или 

прикосновения к ней, взгляда в зеркало.  

У 58,7% испытуемых была диагностирована высокая выраженность 

симптомов ПТСР, имеющая явные клинические проявления согласно МКБ-

10. Для таких пациентов посттравматическое стрессовое расстройство 

нарушает нормальный образ жизни, ухудшает социальную адаптацию, 

мешает процессу физического и психологического восстановления после 

травмы. Эта группа испытуемых была включена нами в основную 

экспериментальную выборку. 

 

Рис.2.1. Выраженность симптомов ПТСР у пострадавших 

Среди наиболее выраженных симптомов преобладают повышение 

тревожности, приступы снижения настроения, которые прячутся под маской 

безразличия или даже наигранного веселья, кошмарные сновидения и 

нарушения сна (бессонница), повышение эмоциональной лабильности, 

постоянная фиксация на следах ожоговой травмы на теле, частые 

высказывания пациентов об увечье, шрамах, физической боли. 

В общей выборке испытуемых пациенты различались степенью 

термического поражения, а также наличием либо отсутствием видимых 

0,00%

41,30%

58,70%

Выраженность симптомов ПТСР в выборке 

испытуемых

средняя высокая
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повреждений на открытых участках тела, ухудшающих внешний облик 

человека.  

 

Рис.2.2. Выраженность симптомов ПТСР у пациентовстермическими 

повреждениями разной степени тяжести 

Для исследования связи между степенью термического поражения и 

выраженностью посттравматического стрессового расстройства мы 

использовали корреляционный анализ. Присвоив степени ожогового 

поражения числовое значение (от 1 до 10) в зависимости от его 

интенсивности, нами был применен коэффициент корреляции Пирсона. С 

его помощью нами была выявлена прямая значимая связь между степенью 

термической травмы и выраженностью ПТСР (r=0,55; р≤0,01). Таким 

образом, в данной выборке наблюдалась следующая зависимость: чем 

больше степень физического повреждения наблюдалась у пострадавшего, 

тем более выраженным было его посттравматическое стрессовое 

расстройство (рис.2.2.).  

Также мы провели сравнение пострадавших с видимыми другим 

людям и скрытыми от посторонних глаз телесными повреждениями. В 

результате сравнения средних значений не было выявлено значимых 

различий у испытуемых по выраженности симптомов ПТСР (U - эмп=164,5; 

р≤0,05). Мы предполагаем, что при большей по численности выборке 

испытуемых различия могли быть выявлено. Однако видимость 

повреждения оказалась не самым значимым фактором, детерминирующим 

возникновение ПТСР у пострадавших. 
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Рис.2.3. Сравнение выраженности ПТСР у пациентов со скрытыми и 

выраженными физическими повреждениями 

Для изучения физического и психического субъективного состояния 

испытуемых после перенесенных термических и комбинированных 

поражений была использована методика SF-36 «Краткая форма оценки 

здоровья». Результаты исследования представлены в таблице 3.2. и на 

рис.3.4. 

По показателю физического функционирования низкий его уровень 

был диагностирован у 43,5% испытуемых, средний – у 30,4% выборки, 

высокий – у 26,1%. Данная шкала отражает степень, в которой здоровье 

может ограничивать физическое функционирование человека и физические 

нагрузки, которые он может выдерживать в повседневной жизни 

(самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, перенос тяжестей, занятия 

спортом). 

Таким образом, в целом по выборке преобладает низкий уровень 

физического функционирования. Это означает, что на пострадавших 

состояние здоровья влияет значительно в сфере выполнения повседневных 

обязанностей, предполагающих физические нагрузки. 

Шкала ролевого функционирования выявила низкий его уровень у 

41,3% испытуемых, средний – у 43,5% выборки, высокий – у 15,2%. Данная 

шкала определяет влияние состояния здоровья человека на его 

функционирование в обществе (профессиональные роли, роли в 

повседневной жизни, роли в семейной жизни). 

 

Таблица 2.3. 
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Субъективная оценка пострадавшимисвоего  

физического и психического состояния  

Показатели 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Физическое 

функционирование 
20 43,5 14 30,4 12 26,1 

Ролевое 

функционирование 
19 41,3 20 43,5 7 15,2 

Боль 13 28,3 10 21,7 23 50,0 

Общее здоровье 8 17,4 15 32,6 23 50,0 

Жизнеспособность 15 32,6 12 26,1 19 41,3 

Социальное 

функционирование 
11 23,9 24 52,2 11 23,9 

Эмоциональное 

функционирование 
18 39,1 26 56,5 2 4,4 

Психологическое 

здоровье 
14 30,4 14 30,4 18 39,2 

Общее состояние 15 32,6 25 54,3 6 13,1 

Т.е. насколько его физическое состояние будет ухудшать выполнение 

им профессиональной деятельности, выполнение обязанностей гражданина, 

семьянина, родителя. Таким образом, в целом по выборке преобладает 

низкий уровень ролевого функционирования.  

 

Рис.2.4. Субъективная оценка физического и психического состояния 

пострадавшими 
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Это означает, что на пострадавших состояние здоровья влияет 

значительно в сфере его профессиональной деятельности, семейных 

отношений, родительских обязанностей. 

По показателю боли низкий его уровень был диагностирован у 28,3% 

испытуемых, средний – у 21,7% выборки, высокий – у 50,0%. Данная шкала 

показывает интенсивность боли, а также ее влияние на способность 

заниматься повседневной деятельностью, переносить физическое и 

психическое напряжение. В выборке пострадавших преобладает высокий 

уровень по данному показателю. Это означает, что такие пациенты 

испытывают боль высокой интенсивности, которая значительно снижает их 

способность жить полноценной жизнью, выполнять повседневные занятия, 

переносить напряжение. 

Шкала общего здоровья показала низкий его уровень у 17,4% 

испытуемых, средний – у 32,6% выборки, высокий – у 50,0%. Данная шкала 

выражает общую субъективную оценку пострадавшими своего состояния 

здоровья в данный момент, а также перспективы лечения. В выборке 

данного исследования преобладает высокий уровень этого показателя. Это 

свидетельствует о том, что такие пациенты дают высокую субъективную 

оценку общему состоянию здоровья и оценивают прогноз на выздоровление 

как благоприятный.  

По показателю жизнеспособности низкий его уровень был 

диагностирован у 32,6% испытуемых, средний – у 26,1% выборки, высокий 

– у 41,3%. Данная шкала определяет ощущение себя, как полных сил и 

энергии или, наоборот, обессиленных. В выборке ожоговых больных данное 

качество распределилось практически равномерно без преобладания на 

определенном уровне. Мы можем предположить, что субъективное 

ощущение прилива или упадка сил в целом не было связано с фактом 

перенесенной термического или комбинированного поражения. 

Шкала социального функционирования диагностировала низкий его 

уровень у 23,9% испытуемых, средний – у 52,2% выборки, высокий – у 

23,9%. Данная шкала выражает социальное функционирование личности и 

определяет степень, в которой физическое или эмоциональное состояние 

ограничивает социальную активность, в том числе общение. В выборке 

данного исследования преобладает средний уровень этого показателя. Это 

значит, что состояние здоровья у пострадавших после перенесенной травмы 

не влияет в значительной степени на желание и возможность общаться с 

окружающими людьми. 

По показателю эмоционального функционирования низкий его 

уровень был диагностирован у 39,1% испытуемых, средний – у 56,5% 

выборки, высокий уровень – у 4,4% респондентов. Данная шкала 

определяет влияние эмоционального состояния на функционирование 

человека в обществе. Она предполагает оценку влияния эмоциональное 

состояние на выполнение работы или любой повседневной деятельности 

(увеличение затрат времени, уменьшение объема выполненной работы, 
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снижение качества ее выполнения). В выборке пациентов с термическими 

повреждениями данное качество было оценено ниже всего, преобладает 

низкий и средний уровни эмоционального функционирования. Это значит, 

что данные люди считают эмоциональное состояние важным фактором, 

определяющим их общее состояние, функционирование в обществе и 

поведение. По их мнению, эмоциональная сфера изменилась у них больше 

всего под влиянием перенесенного поражения.  

Шкала психологического здоровья показала низкий его уровень у 

30,4% испытуемых, средний – у 30,4% выборки, высокий – у 39,2% 

испытуемых. Данная шкала показывает субъективную самооценку 

психического здоровья, настроение (наличие депрессии, тревоги, 

положительных эмоций). В выборке пациентов с термическими 

поражениями данное качество распределилось практически равномерно без 

преобладания на определенном уровне. Это свидетельствует о том, что 

психологическое состояние изменилось у данных людей по-разному в 

зависимости от того, присутствует ли у них ПТСР или нет. 

По показателю общего состояния низкий его уровень был 

диагностирован у 32,6% испытуемых, средний – у 54,3% выборки, высокий 

– у 13,1%. Данная шкала является средним арифметическим всех 

предыдущих шкал и показывает среднюю обобщенную субъективную 

оценку состояния здоровья испытуемых. В выборке преобладает средний и 

низкий уровень. Это также свидетельствует о том, что общее состояние 

изменилось после травматизации у разных пациентов не в одинаковой мере.  

С помощью корреляционного анализа мы исследовали наличие связей 

между выраженностью посттравматического стрессового расстройства и 

показателей состояния здоровья пострадавших. Результаты статистического 

анализа представлены в таблице 2.4. 

Таблица 2.4.  

 

Корреляционный анализ связи ПТСР и субъективной оценки физического и 

психического состояния пострадавшими 

Категория сравнения 
Коэф. 

корреляции*  

Уровень 

значим. (р) 

ПТСР и Физическое функционирование -0,64 0,01 

ПТСР и Ролевое функционирование -0,63 0,01 
ПТСР и Боль 0,63 0,01 
ПТСР и Общее здоровье -0,65 0,01 
ПТСР и Жизнеспособность -0,64 0,01 
ПТСР и Социальное функционирование -0,55 0,01 
ПТСР и Эмоциональное функционирование -0,71 0,01 
ПТСР и Психологическое здоровье -0,75 0,01 
ПТСР и Общее состояние -0,66 0,01 
r-кр=0,29 при р≤0,05; r-кр=0,37 при р≤0,01. 
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Согласно таблице 2.4., существует обратная значимая связь между 

выраженностью симптомов ПТСР и показателями состояния здоровья 

пострадавших от термических поражений: физическим функционированием 

(r=-0,64; р≤0,01), ролевым функционированием (r=-0,63; р≤0,01), общим 

здоровьем (r=-0,65; р≤0,01), жизнеспособностью (r=-0,64; р≤0,01), 

социальным функционированием (r=-0,55; р≤0,01), эмоциональным 

функционированием (r=-0,71; р≤0,01), психологическим здоровьем (r=-0,75; 

р≤0,01), общим состоянием (r=-0,66; р≤0,01).  

Была выявлена прямая значимая связь между выраженностью 

симптомов ПТСР и выраженностью физической боли от ожоговой травмы 

(r=0,63; р≤0,01). 

Таким образом, в ходе эмпирического исследования мы 

диагностировали выраженность симптомов посттравматического 

стрессового расстройства у пострадавших от термических и 

комбинированных поражений, выявили показатели состояния здоровья 

таких пациентов и связь данных показателей с выраженностью ПТСР. 

 

Результаты исследования адекватности восприятия пострадавшими своего 

реального физического Я 

Для изучения восприятия пострадавшими своего реального 

физического Я были использованы следующие методики: опросник BIQLI 

«Влияние образа тела на качество жизни» Т. Кэша в адаптации 

Л.Т. Баранской, А.Е. Ткаченко, С.С. Татауровой; шкала оценки уровня 

удовлетворенности собственным телом О.А. Скугаревского.  

Результаты исследования по методике «Влияние образа тела на 

качество жизни» представлены в таблице 2.5. и на рис.2.4. 

Общий показатель методики, представленный в таблице 3.4., является 

совокупностью представлений человека о собственном теле, который может 

быть положительным и отрицательным. Положительный Образ тела будет 

оказывать позитивное влияние на качество жизни человека. Отрицательный, 

соответственно, негативное. 

Таблица 2.5.  

Влияние Образа тела на качество жизни пострадавших с ПТСР  

Выраженность 

симптомов ПТСР в 

выборке испытуемых 

 

Выраженность благоприятного влияния Образа тела 

на качество жизни 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Высокая выраженность 

симптомами ПТСР 
12 26,1 5 10,9 0 0,0 

Средняя выраженность 

симптомов ПТСР 
5 10,9 5 10,9 6 13,0 
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В методике учитывалось влияние Образа тела на следующие сферы 

жизнедеятельности и психическое состояние человека: повседневное 

эмоциональное состояние, самооценка, сексуальность, социальный интерес или 

избегание общения, межличностные отношения, режим питания и 

занятияспортом, уход за собой, общая удовлетворенность жизнью. 

 

Рис.2.4. Влияние Образа тела на качество жизни пострадавших с наличием 

ПТСР  

По результатам исследования, у пациентов с выраженными 

симптомами ПТСР был зафиксирован преимущественно низкий уровень по 

методике BIQLI, что означает негативное влияние Образа тела на качество 

жизни такого человека.  

У лиц без симптомов ПТСР наблюдались средний и высокий уровень 

по методике BIQLI. Это говорит о положительном влиянии Образа тела на 

качество жизни такого пациента.  

Нами было проведено сравнение средних значений по данному 

показателю с помощью U-критерия Манна-Уитни. U-эмп=16.5 при р≤0,01. 

Таким образом, у пострадавших с выраженными симптомами ПТСР 

наблюдается преимущественно негативное влияние физического «Я» на 

качество их жизни, чем они значимо отличаются от пострадавших со 

средней выраженностью симптомов ПТСР, 

Мы предполагаем, что негативное влияние реального физического «Я» 

обусловлено наличием травматического повреждения тела такого пациента. 

Даже после излечения от ожоговой болезни на теле остаются рубцы, 

шрамы, искажается цвет кожных покровов, появляются видимые 

окружающим увечья, что, несомненно, отражается на физическом Я. Данная 

точка зрения опирается на эмпирические данные исследований, 

проведенные разными авторами.  
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Поэтому мы провели корреляционное исследование степени 

поражения и показателей методики BIQLI. В результате была выявлена 

обратная значимая связь между данными показателями (r=-0,50; р≤0,01). 

Чем меньше степень термического поражения (величина физической 

травмы), тем позитивнее восприятие физического Я таких пациентов.  

Результаты исследования по методике «Шкала оценки уровня 

удовлетворенности собственным телом О.А. Скугаревского»представлены в 

таблице 2.6. и на рис.2.5. 

Как видно из таблицы 2.6., у пациентов с выраженными симптомами 

ПТСР выражен низкий уровень удовлетворенности собственным телом. 

Средний и высокий уровень удовлетворенности в данной выборке 

присутствует у пациентов со средней выраженностью симптомов ПТСР.  

Таблица 2.6.  

Удовлетворенность собственным телом пострадавших с наличием ПТСР 

Удовлетворенность 

собственным телом 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Высокая выраженными 

симптомами ПТСР 
16 34,8 1 2,2 0 0,0 

Средняя выраженность 

симптомов ПТСР 
2 4,4 5 10,9 9 19,5 

Мы предполагаем, что такой результат вызван тем, что термические 

повреждения являются видимыми для пациента и изменяют его 

представления о собственной внешности в худшую сторону.  

 

Рис.2.5. Удовлетворенность собственным телом пострадавших с наличием 

ПТСР 
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Если у человека наблюдаются симптомы посттравматического 

стрессового расстройства, значит, термическое повреждение и его 

последствия являются для человека травматичными. И изменения 

внешности, связанные с ним, будут отвергаться психикой, медленнее будет 

проходить адаптация к новым телесным особенностям. Следовательно, 

удовлетворенность в этот период будет низкой. 

У пациентов со средней выраженностью симптомов ПТСР 

преобладает средний и высокий уровни удовлетворенности собственным 

телом. Это свидетельствует об успешной адаптации таких пациентов к 

новым особенностям своего тела и принятии их, что приводит к 

удовлетворенности. 

Для подтверждения различий в удовлетворенности собственным 

телом мы провели сравнение частоты встречаемости признака в двух 

выборках испытуемых с помощью критерия χ2. .  

Число степеней свободы равно 2. Значение критерия χ2 составляет 

24.267. Критическое значение χ2 при уровне значимости p=0.01 составляет 

9.21. Уровень значимости p<0,01.Таким образом, удовлетворенность 

собственным телом значимо различается у пострадавших с ПТСР.  

 

Результаты исследования уровня тревоги, эмоционального реагирования и 

конинг – стратегий 

 

У пациентов с ожоговой болезнью диагностируется высокий уровень 

«ситуативной» тревожности в виде «эмоционального дискомфорта», 

«тревожной оценки перспективы» и «астенического компонента». Можно 

предположить, что ситуативная тревожность — это эмоциональный предиктор 

психоэмоционального реагирования в болезни, влияющий на психическую 

адаптацию у данного контингента больных. Психологические параметры 

общей «личностной» тревожности находятся в пределах нормы реакции, что 

говорит о внутриличностной психической адаптации этих пациентов.  

По данным теста С. Розенцвейга, у пациентов с ожоговой болезнью в 

начале лечения повышен удельный вес эго-защитных реакций (E−D> N−P> 

O−D), то есть в ситуации фрустрации отмечается склонность к эго-защитным 

реакциям в форме агрессии, направленной на окружающих, и порицания 

партнёров по ситуации (E>M> I). Значительно повышен показатель «чистой 

агрессии» — (e−Е), имеются достоверно значимые высокие параметры 

суммарных самозащитных реакций (Е+I), (р≤0,05), высокие значения «индекса 

направленности агрессии» (∑E/∑I). Также наблюдается снижение «индекса 

трансформации агрессии»: (E/e) — плохо управляемое поведение на стресс, 

только за счет направления агрессии вовне, показывающее неадаптивное 

поведение по сравнению со стандартом, «индекс решения проблем» (i/e) 

снижен, отмечается достоверно высокая «внешняя агрессия» (∑E/∑M) и 

низкая групповая адаптация (GCR).  
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У пациентов с ожоговой болезнью выявлено различное стресс-

совладающее поведение с преобладанием дезадаптивных копинг-стратегий: 

«дистанцирование», проявляющее себя в виде отдаления от ситуации, 

уменьшения её значимости и игнорирования. 

Современный подход к профилактике отдаленных негативных 

последствий ожоговой травмы предполагает необходимость проведения как 

можно более ранней психологической реабилитации [9; 10; 15]. Общая задача, 

которую решает психолог на этапе стационарного лечения, — сформировать 

ресурсное психическое состояние, основанное на индивидуальной норме, в 

котором пациент может справляться с трудной жизненной ситуацией 

ожоговой болезни (с учетом ограничений, накладываемых болезнью). При 

этом решаются две частные задачи: адаптация к реальности и адаптация к 

самому себе в новых условиях жизнедеятельности [11].  

2.2. Программа психологической помощи, опирающаяся на техники 

когнитивно-поведенческой психотерапии (КПП) 

С целью повышения адаптационного потенциала пациентов с ожоговой 

болезнью в условиях преодоления социального стресса (ПТСР) была создана 

программа психологической помощи, опирающаяся на техники когнитивно-

поведенческой психотерапии (КПП).  

Программа психологического сопровождения пациентов с термическими 

поражениями включала следующие блоки:  

 диагностический: установление терапевтических отношений с клиентами 

 психодиагностика 

 базовый: психокоррекция типичных нарушений, проявляющихся у 

пациентов ожогового центра; использование постепенного воздействия на 

протяжении всей психотерапии 

 специализированный: психокоррекция нарушений, специфика которых 

обусловлена локализацией и характером термической травмы; 

формирование индивидуальных релаксационных навыков у клиента; 

обучение эффективному выражению эмоций. Помочь клиентам 

идентифицировать и справляться с целым рядом эмоций (позволяет 

изменять негативные или бесполезные мысли о психической травме); 

рассказ о травме, в котором клиенты описывают свои личные 

травматические переживания; владение навыками воспоминаний о травме в 

естественных условиях клиента, чтобы преодолеть избегание ситуаций, 

которые уже не опасны, но которые напоминают ему о первоначальной 

психической травме. 

 контрольный: помогает клиенту восстановить импульс развития и 

охватывает любые другие навыки, которые нужны ему для прекращения 

психотерапии. 

Программа КПП включала в себя: диагностику факторов, участвующих в 

психической адаптации при ожоговой болезни; обучение техникам снятия 
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болевого синдрома; снижение уровня тревожности и стабилизацию 

эмоционального фона; формирование адекватного отношения в болезни; 

обучение стратегиям совладания со стрессом и социальную поддержку.   

Основной этап КПП проводился в амбулаторных условиях (10 занятий, 1,0 час 

каждое, 3 занятия в неделю). Поведение и эмоции при ожоговой болезни 

обусловлены не столько внешним воздействием, сколько в дальнейшем — их 

когнитивной интерпретацией и поведением, которое может быть следствием 

дезадаптивных и дисфункциональных автоматических мыслей, установок и 

других показателей [2; 5].   

Особое место в структуре переживаний пациента занимает болевой 

синдром, выраженность которого может привести к развитию у него 

тревожных, депрессивных или дисфорических реакций [6]. Выделяют 2 типа 

болевого синдрома при ожоговой травме. Процессуальная боль (острая и 

кратковременная, но большой интенсивности) — это боль вовремя или после 

ухода за раной, в процессе перевязки, ЛФК или других процедур. Фоновая 

боль (тупая, непрерывная и меньшей интенсивности) — это боль, 

испытываемая пациентом все время в состоянии покоя. Тем не менее, уровень 

этой боли следует держать под контролем, так как она увеличивает 

беспокойство пациентов, особенно по поводу процедур [13; 19]. Боль при 

ожогах не связана с площадью обожженной поверхности и имеет, по-

видимому, во многом эмоциональное, а не физическое происхождение [6; 8].  

Психологическая работа с болевым синдромом основывалась на 

техниках когнитивно-поведенческой психотерапии и проходила в 

несколько этапов: информирование пациента о взаимовлиянии болевого 

синдрома и эмоционального состояния, о взаимосвязи с физической нагрузкой; 

коррекция и переоценка значимости болевых симптомов; регуляция 

эмоционального дистресса и работа с доминирующими эмоциональными 

состояниями (депрессия, тревога, злость и т.д.); генерирование ресурсных 

эмоциональных состояний, коррекция поведения путем переключения 

внимания на эмоционально-положительные стимулы, с активизацией 

деятельности, доставляющей удовольствие; обучение техникам майндфулнесс; 

работа над качеством жизни-ценности, цели, поведенческая активация . 

А именно: сообщалось клиенту, что симптомы ПТСР — распространенная 

реакция на очень тяжелые события; 

 детально рассмотрена индивидуальная картина ПТСР и разъяснялось 

клиенту характер наиболее тревожных для него ощущений; 

 объяснялось, что используемые клиентом средства подходят для 

устранения стресса повседневной жизни, однако в экстремальном случае 

они лишь хронифицируют стресс; 

  сообщалось, что лечение включает полную переработку травмы и 

изменение условий. 
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 Все пациенты обучались техникам майндфулнесс (развитие иного 

отношения с болью и жизнью, принятие боли с вовлеченностью и 

открытостью, быть с болью «здесь и сейчас»), дыхательным техникам и 

когнитивным техникам работы с болью посредством ее созерцания, 

ощущения, мысленного раскладывания на компоненты, смещения фокуса на 

здоровые участки тела, трансформации ощущения боли в детальный 

визуальный образ с последующей редукцией.  

Для облегчения состояния пациента использовались техники «оживление 

травматических воспоминаний и имагинативная рескрипция», «когнитивного 

структурирования», прием «вентиляции эмоций». Большое внимание 

уделяется созданию рабочего альянса между пациентом, его родственниками, 

медицинским персоналом и психологом [16; 18; 20].   

Для облегчения эмоционального состояния использовались приемы: 

методика «инверсии возможностей», прием «когнитивной переработки» и 

«переструктурирования», десенсибилизация, при необходимости -признание, 

оплакивание, отпускание утраты и  её принятие .  

У пациентов с ожоговой болезнью были выделены следующие 

иррациональные установки, приводящие к эмоциональным нарушениям: 

произвольные умозаключения, избирательное невнимание; чрезмерные 

обобщения, преувеличения или преуменьшения; неспособность взглянуть на 

себя со стороны (пациент требует от себя невозможного); дихотомическое 

мышление «черно-белые суждения» (все или ничего, хорошо или плохо); 

высокое долженствование.  

На стадии нашего исследования, пациент проявлял обеспокоенность 

своим будущим, возможными проблемами в профессиональной и 

межличностной сфере. «массированный стресс во время ожога разрушает 

сложившиеся взаимодействия между индивидуальными особенностями 

разных уровне, что оказывает отрицательное влияние на развитие болезни и 

компенсацию дефекта. Однако преодоление психологических последствий 

травмы может вывести человека на новый уровень функционирования. 

Меняясь, человек проходит через спектр разнообразных возможностей, 

обретая в итоге свою целостность» [7].  

На данном этапе проводилась работа с чувством беспомощности и 

безнадежности, подготовка больного к новой социальной ситуации жизни 

после лечения ожога и к принятию себя. Проводилось исправление 

когнитивных ошибок, имеющихся у больного, использовались приемы 

разъяснения — логический, эмпирический и прагматический диспут, 

сократовский диалог (используемые в работе с дисфункциональными мыслями 

и убеждениями), а также техники «пролонгированное погружение в 

воображении», «отдаление», «выявление триггеров повторяющихся 

воспоминаний и эмоций», «декатастрофизация», «тренинг управления 
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тревогой», «когнитивное переструктурирование», техника «мобилизация 

надежды».  

Приведем примеры техник когнитивно-поведенческой 

психотерапии(КПП), которые мы использовали в программе психологической 

помощи. 

Оживление травматических воспоминаний и когнитивное 

переструктурирование. 

Важнейшая задача терапии — стимулировать клиента к составлению 

полного и детального описания травматического опыта. Существует два 

варианта этой процедуры: оживление травматических воспоминаний в 

присутствии терапевта и с его помощью и самостоятельное составление 

письменного рассказа[1]. 

Этот прием способствует интеграции разрозненных воспоминаний о 

травме, восстанавливает диссоциированные фрагменты воспоминаний помогает 

выявить когнитивные оценки травмы; эмпирически опровергает представление 

некоторых клиентов о том, что они «сойдут с ума», «потеряют контроль над 

собой» или «умрут», если будут детально обдумывать трагическое событие. 

После тщательного обоснования процедуры клиенту дается инструкция 

оживлять травматическое событие в своем сознании, стараясь создавать как 

можно более реалистичные образы и подключать собственные мысли и чувства 

по поводу происходящего. Затем клиента просят дать словесное описание 

события, оставаясь в настоящем времени. 

Помогая клиенту, терапевт задает вопросы: «Что вы сейчас видите?», 

«Что вы сейчас чувствуете?», «Где вы испытываете это ощущение?», «Какие 

мысли мелькают в голове?» В ходе повествования клиента просят оценить 

уровень эмоционального дискомфорта по 10-балльной шкале. Этот прием 

помогает выявить самые «горячие точки». 

Первоначальное оживление начинается с воспроизведения первых 

эпизодов и завершается моментом, когда клиент уже ощущает себя в 

безопасности. Акцент упражнения может быть сосредоточен на отдельных 

проблемных аспектах воспоминаний. 

В ходе упражнения психолог и клиент выявляют и обсуждают 

когнитивные оценки и убеждения, связанные с травмой. Используются техники 

когнитивного переструктурирования, которые помогают клиенту научиться 

отслеживать собственные когнитивные процессы, оценивать реалистичность 

мыслей, взвешивать аргументы «за» и «против», конфронтировать с ними во 

внутреннем диалоге. 

При последующем выполнении упражнения на оживление 

травматических воспоминаний клиент подключает альтернативные 

интерпретации событий. При соединении этих процедур соблюдается 

определенный баланс: необходимо распознать неадекватную когнитивную 

оценку и изменить ее в ходе повествования, в то же время описание должно 

оставаться как можно ближе к реальности, чтобы пробудить соответствующие 

эмоции. 

https://studme.org/360067/psihologiya/osnovnye_etapy_priemy_kognitivno_povedencheskoy_terapii_ptsr#gads_btm
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При самостоятельной работе клиента с травматическими 

воспоминаниями просят написать изложение с максимальным количеством 

деталей происшедшего, включая цвета, запахи, звуки, тактильные ощущения, 

чувства и мысли, и прочесть это описание вслух. Терапевту следует 

поинтересоваться тем, какие части воспоминаний вызывают наиболее тяжелые 

чувства. Клиент может вернуться к этим болезненным точкам повествования в 

несколько бесчувственной или отстраненной манере. В этом случае терапевт 

может отметить, что клиент старается поскорее «пробежать» сквозь 

определенные воспоминания, а затем попросить его вернуться и перечитать эти 

части истории медленно, сконцентрировавшись на чувствах и мыслях, 

связанных с данным моментом 

Пролонгированное погружение в воображении. 

Клиенты с ПТСР убеждены, что они не вынесут тяжелых мыслей, чувств 

и образов, которые возвращаются столь часто. Процедура позволяет выявить 

самую сердцевину травматических воспоминаний и стимулирует клиента 

практиковаться в длительном погружении в них на сеансе с помощью 

терапевта. 

Терапевт вновь обращается к написанному рассказу и просит клиента 

медленно читать его вслух, сосредоточиваясь на каждой детали. После каждого 

прочтения пострадавший оценивает собственную тревогу по шкале 

«субъективного дистресса» от нуля (нет тревоги) до 10 баллов (паника). 

Ожидается, что с каждым новым прочтением тревога будет снижаться. Следует 

отметить, что вначале, когда клиент не разрешает себе отвлекаться или как-то 

иначе избегать травматических воспоминаний, тревога может возрастать. 

В качестве домашнего задания можно рекомендовать ежедневно читать 

описание травматического события в течение 30 мин. 

Один из вариантов погружения в воображении — это «переписывание 

сценария» (М. Smucker, С. Dancu). В ходе повторных прочтений этого события 

он начинает представлять себе более благоприятный финал. 

Выявление триггеров повторяющихся воспоминаний и эмоций. 

Для снижения интенсивности симптомов повторного переживания травмы 

клиенту помогают лучше дифференцировать сенсорные стимулы, связанные с 

травмой, и те, с которыми он сталкивается в повседневной жизни. Эта 

процедура требует следующих шагов. 

1. Тщательно исследовать ситуации, в которых возникают эти симптомы, и 

установить пусковые стимулы. Они могут не иметь семантической связи с 

травмой — освещение, прикосновения, движения, запахи. 

2. Детально обсудить сходство и различие стимулов прошлого и настоящего.  

Тренинг управления тревогой. 

Многие клиенты с ПТСР переполнены тревогой. Мышечная и 

дыхательная релаксация, отвлечение внимания на описание простых объектов 

помогают справляться с ней. Например, клиенту дается инструкция «Описать 

цвет каждого предмета в комнате» для отвлечь от тревожных переживаний. 
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Техники управления тревогой не должны использоваться во время сеансов с 

процедурой погружения. 

Когнитивное переструктурирование. 

На сеансе и при выполнении домашних заданий клиент должен выявлять 

и регистрировать негативные мысли, связанные с травмой. Это могут быть и 

некоторые убеждения типа «Мир — опасное место», «Я беспомощен», «Со 

мной что-то не так», «Чтобы быть в безопасности, я должен знать все 

наверняка». 

Терапевт помогает оспорить эти тревожные мысли, задавая 

традиционные для когнитивно-поведенческой терапии вопросы: Какова 

реальная вероятность того, что все это снова случится? Что вы можете сделать 

сегодня, чтобы доказать, что вы не беспомощны? Каковы ваши сильные 

стороны? Что назвал бы ваш лучший друг в качестве ваших лучших сторон? 

Существует множество вещей, которые вы не знаете наверняка, так почему же 

вы полагаете, что для безопасности вы обязательно должны знать все 

досконально?». 

 

2.3. Результаты после проведенной программы когнитивно-

поведенческой психотерапии 

Результаты исследования представлены в таблице 2.10. 

Таблица 2.10.  

Выраженность симптомов ПТСР в выборке испытуемых 

Выраженность 

симптомов ПТСР 
Количество человек 

% от общего числа 

испытуемых 

Низкая 31 67,4 

Средняя 15 32,6 

После проведенной программы КПП среди ожоговых пациентов, 

составлявших выборку испытуемых, у 67,4% была определена низкая 

выраженность симптомов ПТСР (отдельные симптомы или их полное 

отсутствие). У таких людей не было зафиксировано посттравматического 

стрессового расстройства.  

У 32,6% - средняя выраженность симптомов ПТСР (несколько 

симптомов, беспокоящих пациентов). При средней выраженности 

посттравматического стресса он не достигает границы клинического 

нарушения, имеет транзиторную форму проявления (симптомы 

неустойчивые, меняются или проходят), благоприятный прогноз без 

вмешательства профильных специалистов.  

Таким образом, в целом по после проведения КПП по показателю 

боли низкий его уровень был диагностирован у 71,7% испытуемых, средний 

– у 21,7% выборки, высокий – у 6,52%. В выборке пострадавших 

преобладает низкий уровень по данному показателю. Это означает, что 

такие пациенты испытывают боль низкой интенсивности, которая не 
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значительно снижает их способность жить полноценной жизнью, выполнять 

повседневные занятия, переносить напряжение.По показателю 

эмоционального функционирования низкий его уровень был 

диагностирован у 50% испытуемых, средний – у 45,6% выборки, высокий 

уровень – у 4,4% респондентов.  

Таблица 2.11. 

Субъективная оценка пострадавшимисвоего  

физического и психического состояния  

Показатели 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Физическое 

функционирование 
20 43,5 14 30,4 12 26,1 

Ролевое 

функционирование 
19 41,3 20 43,5 7 15,2 

Боль 33 71,7 10 21,7 3 6,52 

Общее здоровье 8 17,4 15 32,6 23 50,0 

Жизнеспособность 15 32,6 12 26,1 19 41,3 

Социальное 

функционирование 
11 23,9 24 52,2 11 23,9 

Эмоциональное 

функционирование 
23 50 21 45,6 2 4,4 

Психологическое 

здоровье 
14 30,4 14 30,4 18 39,2 

Общее состояние 24 52,1 20 43,4 2 4,34 

По показателю общего состояния низкий его уровень был 

диагностирован у 52,1% испытуемых, средний – у 43,4% выборки, высокий 

– у 4,34%. Данная шкала является средним арифметическим всех 

предыдущих шкал и показывает среднюю обобщенную субъективную 

оценку состояния здоровья испытуемых. В выборке стал преобладать 

высокий и средний уровень. Это также свидетельствует о том, что общее 

состояние изменилось в лучшую сторону. 

 

Результаты исследования адекватности восприятия пострадавшими своего 

реального физического Я 

Общий показатель методики, представленный в таблице 2.12., является 

совокупностью представлений человека о собственном теле, который после 

проведения КПП изменился в положительном направлении. 
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Таблица 2.12.  

Влияние Образа тела на качество жизни пострадавших с ПТСР  

Выраженность 

благоприятного влияния 

Образа тела на качество 

жизни 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Высокая выраженность 

симптомов ПТСР 
2 4,34 10 21,7 0 0,0 

Средняя выраженность 

симптомов ПТСР 
0 0,0 9 19,56 7 15,2 

Таким образом, влияние Образа тела на сферы жизнедеятельности и 

психическое состояние человека: повседневное эмоциональное состояние, 

самооценка, сексуальность, социальный интерес или избегание общения, 

межличностные отношения, режим питания и занятия спортом, уход за собой, 

общая удовлетворенность жизнью изменилось в положительную сторону. 

У пациентов с выраженными симптомами ПТСР был зафиксирован 

преимущественно средний уровень по методике BIQLI, у лиц со средней 

выраженностью симптомов ПТСР наблюдается средний и высокий уровень 

по методике BIQLI.  

Результаты исследования по методике «Шкала оценки уровня 

удовлетворенности собственным телом О.А. Скугаревского представлены в 

таблице 2.13. 

Как видно из таблицы 2.13., у пациентов с выраженными симптомами 

ПТСР после КПП стал преобладат ьсредний уровень удовлетворенности 

собственным телом.  

Таблица 2.13. 

Удовлетворенность собственным телом пострадавших с наличием или 

отсутствием ПТСР 

Удовлетворенность 

собственным телом 

Низкий уровень 
Средний 

уровень 

Высокий 

уровень 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Кол-

во 

чел. 

% 

выборки 

Высокая выраженность 

симптомами ПТСР 
6 13,04 10 21,9 0 0,0 

Средняя выраженность 

симптомов ПТСР 
1 2,17 6 13,04 9 19,5 

У пациентов со средней выраженностью ПТСР преобладает средний и 

высокий уровни удовлетворенности собственным телом. Это 

свидетельствует об успешной адаптации таких пациентов к новым 

особенностям своего тела и принятии их, что приводит к 

удовлетворенности, быстрее будет проходить адаптация к новым телесным 

особенностям.  
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Результаты исследования уровня тревоги, эмоционального реагирования и 

конинг – стратегий 

После проведения КПП уровень ситуативной тревожности достоверно 

снизился практически по всем показателям: достоверное повышение общей 

личностной тревожности с низкого до нормального уровня в основном за счет 

показателя «социальные реакции защиты», что свидетельствует в пользу 

повышения психической адаптации данного контингента больных.   

По результатам теста С. Розенцвейга значение эго-защитных реакций 

(E−D>N−P>O−D) трансформировалось за счёт увеличения реакций 

импунитивной направленности (M>E>I), это означает что в ситуации 

фрустрации повысилась склонность к эгозащитным реакциям в форме 

оправдания (снятие вины с партнёров по ситуации). На втором месте стоят 

реакции с фиксацией на разрешении ситуации (N−P) за счёт принятия на себя 

ответственности за удовлетворение ситуативно возникающей потребности или 

решение проблемы. Можно отметить достоверное снижение экстрапунитивных 

реакций и повышение показателя импунитивных, безобвинительных реакций, 

достоверно снижение индексов агрессивного реагирования и повышение 

групповой адаптация (GCR). Эти данные говорят об улучшении психической 

адаптации обследуемых пациентов с ожоговой болезнью.  

Сравнительный анализ результатов стресс-совладающего поведения 

показал, что в результате КПП достоверно увеличилась частота использования 

копинга «самоконтроль» и снизилась вероятность использования копингов 

«дистанцирование» и «избегание».  
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ВЫВОДЫ 

Термические поражения являются одной из главных причин 

заболеваемости, которая включает длительные сроки госпитализации, 

обезображивание и инвалидность, и которой сопутствуют социальные 

проблемы (стигматизация и неприятие). Выделяют большое количество 

факторов, влияющих на получение травмы или ожога (как внешние, так и 

психические). В современной психиатрии проблеме психической травмы и 

расстройств, вызванных ею, уделяется очень большое внимание. Это связано 

как в целом с ростом «массовых» психотравмирующих событий, так и с все 

большим объемом научных исследований, указывающие на важную роль 

психотравмирующих событий в происхождении психиатрических расстройств, 

в частности посттравматического стрессового [24]. 

В процессе КПП снизилось выраженность восприятия ПТСР, симптомы 

ПТСР не достигают границы клинического нарушения, имеют 

транзиторную форму проявления (симптомы неустойчивые, меняются или 

проходят), что свидетельствует об благоприятном прогнозе без 

вмешательства профильных специалистов. В выборке пострадавших стал 

преобладать низкий уровень боли. Это означает, что такие пациенты 

испытывают боль низкой интенсивности, которая не значительно снижает 

их способность жить полноценной жизнью, выполнять повседневные 

занятия, переносить напряжение. В выборке стал преобладать высокий и 

средний уровень средней обобщенной субъективной оценки состояния 

здоровья испытуемых, что свидетельствует о том, что общее состояние 

изменилось в лучшую сторону. 

Изменилось влияние Образа тела на сферы жизнедеятельности и 

психическое состояние пациентов: повседневное эмоциональное состояние, 

самооценка, сексуальность, социальный интерес или избегание общения, 

межличностные отношения, режим питания и занятия спортом, уход за собой, 

общая удовлетворенность жизнью в положительную сторону. 

Также у пациентов был зафиксирован преимущественно средний 

уровень и высокий уровни удовлетворенности собственным телом. Это 

свидетельствует об успешной адаптации таких пациентов к новым 

особенностям своего тела и принятии их, что приводит к 

удовлетворенности и быстрее будет проходить адаптация к новым телесным 

особенностям.  

В процессе КПТ пациента с ожоговой болезнью формируются 

адаптивные копинг-стратегии, которые могут использоваться пациентом как 

психический ресурс на этапе выздоровления: высокий самоконтроль, высокий 

уровень социальной поддержки.   

Повышается психическая адаптация пациентов с ожоговой болезнью, 

снижается тревожность и стабилизируется эмоциональное состояние, 
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формируются более адаптивные копинг-стратегии, которые могут 

использоваться как психический ресурс на этапе выздоровлении. 
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