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По результатам клинического диагностического интервью СКИД для DSM-III-R у ветеранов воины
в Афганистане (п = 121) определялись: оценка общего уровня адаптированпости по “Интегральной
шкале функционирования” (F5); наличие посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) и
другой психопатологии; основные параметры демографического, социального и профессионально
го статуса; особенности субъективной оценки травматического опыта и его личностных последст
вий. По уровню показателя FS были выделены группы “адаптированных” (п = 37. F5 > 81) и “дез
адаптированных” {п = 25, FS < 48) ветеранов. По всем параметрам оценка адаптационного статуса
ветеранов с высоким баллом по шкале FS оказалась более высокой; при этом наличие ПТСР Eie яв
лялось единственным фактором успешности посттравматической адаптации. Показано значение
позитивной личностной оценки индивидуального травматического опыта для эффективного пре
одоления последствий психической травмы. Установлено, что характеристика адаптационного
посттравматнческого статуса афганских ветеранов по всем показателям совпадает с его особенно
стями у других категорий жертв травматического стресса.

Ключевые слова: травматический психологический стресс, посттравматическая адаптация, адапта
ционный статус, позитивные личностные последствия психической травмы.

Целью данного исследования стало изучение
особенностей адаптации участников боевых дей
ствий в Афганистане, переживших военный трав
матический стресс.

Травматические события, являющиеся источ
ником экстремального психологического стрес
са, в общественном сознании постепенно стано
вятся привычными фактами. Еще несколько лет
назад, когда в России только начинались актив
ные исследования в этой области, понятие “аф
ганский” (а позднее - “чеченский”) синдром вос
принималось как нечто отстраненное, не имею
щее отношения к существованию большинства
людей [17]. Сейчас ситуация значительно
лась. И дело вовсе не в том, что информация
ких событиях стала более доступной. Современ
ные исследования показывают, что уровень трав-
матизации общества реально резко возрос.

Ситуации, связанные с воздействием экстре
мального стресса, встречаются все чаще, соот
ветственно пропорционально возрастает количе
ство тех, кто подвергался такому воздействию.
Опубликованные данные позволяют представить
масштабы происходящего [53 j. Так, обследова¬

измени-
о та-

ние рандомизированной выборки из 1245 амерц.
канских подростков (Kilpatrick el al., 1995) показа
ло, что 23% из них когда-либо были жертвами
физического или сексуального насилия или его
свидетелями по отношению к окружающим, а
каждый пятый из этой группы страдает пост
травматическим стрессовым расстройством -
ПТСР[\А, 19, 20]. Экстраполяция этих данных на
американскую популяцию в целом показывает,
что в США приблизительно у 1.07 млн. подрост
ков диагностируется текущее ПТСР. Что касает
ся взрослого населения, то 76% граждан США хо
тя бы один раз пережили воздействие экстре
мального стресса различной этиологии (Elliot Sc
Briere, 1995). Примерно у 10% из них обнаружено
ПТСР.

в свое время именно возвращение в относи
тельно стабильное и благополучное американ
ское общество большого числа тех, кто прошел
через травматическое воздействие Вьетнамской
войны (свыше 3 млн. человек) и столкновение с
фактами дезадаптивного поведения в общенацио
нальном масштабе (алкоголизм, наркомания, асо
циальное и агрессивное поведение, большое чис
ло разводов и суицидов в этой популяции) [37].
позволило в полной мере осознать необходи
мость изучения и объективной оценки последст
вий переживания травматического стресса.

Работа вьЕполнена при финансовой поддержке Российско
го гу.манитарного научного фонда (грант 98-7-6е/27).
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„ ттнчностной переработки травмати-
Естественно, в первую очередь нсследовате- адаптации и ^ „„ками боевых действий рас-

лей интересовали проблемы, связанные с прояв- ческого опыта у 3pjaKOBbiM [9] и М.Ш. Маго-
лениями посттравматической стрессовой дез- сматривались работ [4, 7] посвящен
адаптации в наиболее выраженной ее форме - мед-ЭминовЫМ стратегий выхоля ня
развития ПТСР [24-26,28,33,45]. Этим расслой- анализу % исследований
ством даже через 15-19 лет после окончания вой- травматической психологов, психиат-
ны [37, 38) страдало почти полмиллиона ветера- Ю.А. Александр^^ обороны [1, 16] и в работах.
Нов Вьетнама - мужчин (15—%). Аналогичные ров Минис Р  д.рексте экспертизы трудоспо-
результаты (17%) были получены п в России при выполненных в  прежде всего изучались
обследовании экспериментальной выборки уча- собностп ”пческие аспекты проблемы
стников боевых действии в Афганистане [8]. клинико-диагнос! исследований 199'^-

^  Никл наших
Однако драматические последствия пережито- ^ 2 был посвящен вопросам диагнос-

го травматического события не ограничиваются 1^97 гг. .g.j.n4ecKoft психопатологии и эти-
только ПТСР. Несмотря на то что это расстрой- тики .-„ческих стрессогенных событий,
ство, безусловно, самое тяжелое “наследие” трав- ологии тpaв^
матического опыта, оно развивается все-таки у в данной статье впервые предпринята попыт-
меиьшинства жертв травматического стресса, ка дать обобщенную характеристику посттравма-
при этом у 2/3 заболевших со временем исчезает тического адаптационного статуса российских
[41]. Как показали многочисленные нсследова- ветеранов боевых действии в Афганистане,
ния последних лет, выполненные на различных сравнить полученные результаты с опубликован-
посттравматических популяциях, типичный вари- ными данными об особенностях посттравматиче-
ант развития событий даже после самого чудо- ской стрессовой адаптации американских ветера-
вищного травматического переживания - редук- нов войны во Вьетнаме,
ция первичных симптомов острой стрессовой ре
акции и отсутствие развития этого расстройства
как такового [42]. Устойчивое сохранение в тече
ние многих лет симптоматики, составляющей
полную клиническую картину ПТСР (хроничес
кое расстройство), - явление относительно ред
кое. Еще более редко встречается отсроченная
форма развития ПТСР, при которой симптомати
ка проявляется не ранее чем через шесть месяцев
после травмы.

В любой посттравматической популяции всс-
таки преобладают те, кто успешно преодолел не
гативные последствия переживания экстремаль
ного стресса и даже после участия в травматичес
ком событии сумел получить позитивный личный
опыт. Более того, травматическое воздействие в
ряде случаев способствует личностному росту и
повышению самоуважения, активизируя процесс
переоценки ценностей н формирования новых
приоритетов [41 ]. Это позволяет личности в пост
травматическом периоде стать даже более актив
ным субъектом жизни [2, 5, 15], чем до травмы.

К сожалению, отечественных систематичес
ких исследований в области изучения посттравма
тической стрессовой адаптации переживших
травматический стресс практически нет, хотя их
актуальность не вызывает сомнения ввиду все
возрастающей общественной значимости про
блемы [11, 12]. После второй мировой войны изу
чались в основном особенности послевоенной
адаптации ветеранов, имевших различные бое
вые травмы, ранения (в том числе закрытые че
репно-мозговые травмы) или потерявших трудо
способность из-за участия в боевых действиях [1].
Некоторые вопросы социально-психологической

МЕТОДИКА

Для анализа были использованы экспери-Испытуемые.
ментальные данные, полученные в ходе психолого-диагнос-
тического обследования участников боевых дей^внй  в Аф-
ганистане проводившегося в 1992-1997 гг. В обследовании
ппннимали участие мужчины, проходившие срочную службу
вЕ^-в^щей армии в период с 1979 по 1989 год (п =121)

Диагностическое интервью. После предварительной бе
седы с каждым испытуемым проводили клиническое диагно
стическое интервью с использованием методики “Структу
рированное клиническое интервью для DSM-11I-R - СКИД
(SCID - Structured Clinical Inten’iew for DSM-fll-R [50]). C по
мощью СКИД no критериям DSM-III-R и МКБ-10 [14,19] ди
агностировали психотические, аффективные и тревожные
расстройства, а также алкогольную и наркотическую зави
симость (или злоупотребление). Диагностику ПТСР прово
дили при помощи специального модуля СКИД (версия NP-V
[48]) и методики “Шкала клинической диагностики ПТСР

томатики.

Субъективную оценку тяжести индивидуального боевог

- В рамках совместного российско-американского проект

,
без поизнаков органического поражения головного мозга,
тяжелых ранении, физических травм или контузий. Средний

- 32 года, образование - преимущественно среднее
специальное (табл. 1).

возраст
или среднее

’’
{CAPS-1 - Clinician-Administered PTSD Scale [57]), позволяю
щей оценить тяжесть имеющейся посттравматической симп¬

о
опыта регистрировали с использованием методики “Шкала
оценки тяжести боевого опыта" (Combat Exposure Scale -
CES [35]), состоящей из 7 пятибалльных (0-4) оценочных
шкал. Испытуемому предлагали оценить, насколько часто
он попадал в различные боевые ситуации за период своей
службы в Афганнсгане (шкалы 1-3 и 5); как велики были бо
евые потери в подразделении, в котором он служил (шкала 41;
как часто он являлся свидетелем убийств или тяжелых ране-

а
под руководством Р. Питмана н Н. Тарабриной “Психоло-
1ические и психофизиологические исследования посттрав-
матическнх сгрессовых сосгояний у лиц. переживших во
енный стресс”.
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Таблица 1. Возраст, образование, тяжесть боевого опыта и результаты психометрической диагностики ПТСР
(баллы) у адаптированных и дезадаптированных участников боевых действий ‘

t

Группа Л, F5> 81, л = 37 Группа D, FS < 48, п = 25
Показатели

М sd М sd

5.99 6.85Возраст (годы)
Образование (годы)
CES: шкалы

31.16
11.68

32.16 0.56
2.26 11.4 1.98 0.61

2.52 3.923.92 3.03 0.581-я
2-я 1.01 2.44 0.492.65 1.23

0.69 0.563-я 0.27 1.08 0.24
0.65 1.241.43 0.60 0.234-я

2.162.27 1.07 0.705-я 1.14
1.95 3.68 2.36 0.936-я 3.73
1.974.32 4.4 2.58 0.907-я

CAPS:
3.53 23.72

26.04
49.76

F(частота)
I (интенсивность)
Т (сумма F + Г)

Impact of Event Scale
A (избегание)
I (навязывание)
Т (сумма А + Г)

Mississippi Combat Scale

3.05 9.82 0.001
0.001
0.001

4.093.51 10.34
19.716.56 7.57

3.28 7.62 9.19 0.011.51
3.25 5.961.68 7.12 0.01
6.033.19 13.58

85.08
15.12
22.69

0.01
65.32 9.87 0.05

ний других людей (шкала 6) и сам попадал в опасные ситуа
ции, связанные с повышенной угрозой для жизни (шкала 7).

СИМПТОМЫ незначительной интенсивности и час
тоты проявления.

В зависимости от значения показателя FS были
выделены две группы, различающиеся по уровню
адаптированности. В группу “адаптированных
(группа А, п = 37) вошли ветераны с уровнем

> 81 (М + 2а; средний балл по FS = 87.1); в груп
пу “дезадаптированных” (группа D) - 25 обследо
ванных с показателем FS < 48 (М — 2а, средний
балл по FS = 24.2). Как видно из табл. 1, группы А
и Due имели особых различий в возрасте, образо
вании, а также характере боевого опыта.

В качестве показателя общего уровня адаптированности
обследуемого использовалась оценка его состояния по кри
териям 90-балльной "Интегральной шкалы функциониро
вания” СКИД ("Global Assessement of Functioning Scale” - FS
[50]).

Психометрика. Использовались русскоязычные версии
следующих методик; Миссисипская шкала PTSD для воен
ных травматических событий {Mississippi Combat PTSD Scale
[34]); Шкала оценки тяжести воздействия травматического
события (Impact of Event Scale - lOES [30]); Опросник лично
стной и ситуативной тревожности Спилбергера (State-trate
Anxiety Inventory [49]); Опросник депрессивности Бека (Веек
Depression Inventory [21]); Опросник выраженности психопа
тологической симптоматики SCL-90-R (Simptom Check List-
90-Revised [23]).

Статистика. Применялись стандартные статистические
методы обработки и анализа экспериментальных данных [6].

Симптоматика ПТСР в группах
адаптированных и дезадаптированных

участников боевых действий

Результаты клинической диагностики ПТСР
представлены в табл. 2. В группе “адаптирован
ных” 91.9% ветеранов никогда не имели пост
травматической симптоматики. Частичное теку
щее ПТСР было выявлено у двух человек (5.4%),
полное ПТСР в прощлом - у трех (8.1%). Полное
текущее ПТСР не выявлено ни у одного из обсле
дованных группы А.

В группе “дезадаптированных” полное теку
щее ПТСР диагностировано у 17 чел. (68%). Час-

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ том 20 № 5 1999
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Психотических диагнозов в обследованной
выборке установлено не было. У 20 (из 121) об
следуемых (16.53%) было диагностировано
ное текущее ПТСР. 13 чел. (10.74%)
тинное текущее ПТСР (для постановки
диагноза не хватало 1 симптома). У остальных
88 чел. (72.73%) при обследовании или совсем не
было установлено наличия симптоматики теку
щего ПТСР, или присутствовали единичные

пол-
имели чаС’

полного
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Таблица 2. Результаты клинической диагностики по СКИД (частота встречаемости, %)

Диагноз по СКИД Группа Л, п = Ъ1 Группа D,n-25

Аффективные расстройства:
а) депрессивное состояние; О 40.0

Х= 17.74, р< 0.001
б) маниакальное состояние;
в) дистимия

Тревожные расстройства (иные, чем ПТСР)

о 8.0
4.0о

28.02.7

X = 8.44, р < 0.007
Злоупотребление или зависимость:

а) алкогольная; 48.05.4

Х= 15.29, р< 0.001
8.0б) наркотическая

Никогда не имели других расстройств (иных, чем ПТСР)

о
12.094.6

X = 20.27, р< 0.001
ПТСР (текущее)

а) полное; 68.0о
X = 34.66, р< 0.001

16.0б) частичное
Никогда не имели полного ПТСР

5.4
20.091.9

Х = 33.64,/? <0.001

Особенно это состояние беспокоит, когда остается дома
один; в метро всегда оценивает ситуацию, пассажиров, что
бы быть готовым в случае каких-либо экстремальных собы
тий. Всегда реагирует на громкий, неожиданный звук, напри
мер телефонный звонок, -раньше подпрыгивал, сейчас
только вздрагивает. В ситуациях, когда что-то напоминает
об Афганистане, начинает волноваться, иногда плачет. В на
стоящее время сильно страдает от бессонницы, раздражи
тельности, вспышек гнева, которые часто сопровождаются
разбрасыванием вещей, битьем посуды. Иногда в гневе мо
жет ударить жену; потом очень сожалеет, раскаивается, но
предотвратить подобное поведение не в состоянии. Часто ис
пытывает трудности с сосредоточением внимания, нередко
бывает так, что не слышит, о чем говорит жена, окружаю
щие; периодически ловит себя на том, что не следит за раз
витием сюжета в книге или телевизионной програ.ммы.

тичное текущее ПТСР — у четырех (16%), из ко
торых двое имели полное ПТСР в прошлом и
двое — частичное в прошлом. Никогда не имели
полного диагноза ПТСР 5 чел. (20%).

Симптоматика ПТСР у ветеранов из группы D
не только встречалась чаще, но и была более тя
желой, что наглядно демонстрируют два приве
денных ниже примера:

1. Обследуемый С-н (группа D, FS = 20, диагноз ПТСР,
оценка тяжести состояния по шкале CAPS Т = 75). В настоя
щее время беспокоят постоянно повторяющиеся, навязчи
вые воспоминания о том, что он видел и пережил в Афгани
стане, неприятные сновидения о войне: “.. .бред какой-то,
все перекручено, проснешься и начинаешь все по новой ана
лизировать, сижу на кухне и уже не заснешь, с рассветом
легче становится; раньше, когда только вернулся, воевал
по ночам, кричал, отдавал команды'. Избегает любых си
туаций, которые могут напомнить о войне: ".. .новости ста
раюсь не слушать — выключаю телевизор, газеты не чи
таю, с ребятами не встречаюсь; когда вернулся - очень лю
бил петь под гитару афганские песни, сейчас гитару
забросил, вот уже года 2-3”. Когда что-то напоминает об
Афганистане и возникают тяжелые картины и воспомина
ния, старается заняться чем-то по дому, делает уборку, идет
в магазин за покупками, чтобы была какая-нибудь физичес
кая нагрузка: . .избавиться от воспоминаний невозможно,
последнее время стало хуже". За последние годы отмечает
потерю интереса ко всему, что раньше привлекало. Часто
испытывает ощущение отстраненности, отделенности от
других людей, даже близких. Иногда бывают затруднения с
воспоминаниями о том, что было в Афганистане. Очень ча
сто появляется ощущение неспособности испытывать поло
жительные эмоции: ".. .словно схоронил все чувства”. Часто
возникает состояние повышенной настороженности, ожида
ние чего-то плохого, даже когда для этого явных причин нет.

2. Обследуемый К-в (группа Л, FS = 85, оценка тяжести
шкале CAPS Г= 6). В течение полутора лет по

сле Афганистана снились сны о том, что происходило во вре
мя службы - как жили в палатке, обстрелы, как учился стре
лять, как разговаривали и пели песни с ребятами в свободное
время: самый неприятный сон — о том, как . .второй раз за
бирают в армию и ты летишь на самолете” — периодичес
ки повторяется. Любые напоминания об Афганистане, осо
бенно в дни годовщин, раньше вызывали тяжелые

состояния по

пережи
вания, усиленное сердцебиение. В настоящее время также не
любит вспоминать о том, что видел в Афганистане; когда
чинают расспрашивать, то старается избегать разговоров на
эти темы.

на-

В Среднем по группе А значительно более низ
кой (почти в восемь раз) была как индивидуальная
частота проявления, так и интенсивность симп
томов ПТСР, определенная по шкале CAPS-1
(см. табл. 1). В меньшей степени в этой группе вы
ражены симптомы навязывания и избегания (по

5 ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ том 20 № 5 1999
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Таблица 3. Результаты психометрического обследования адаптированных и дезадаптированных участников бо
евых действий (баллы)

Группа Л, п = 37 Группа D, п = 25
Показатели Р<

sd sdМ М

3.69 13.79 9.08 0.001Веек Depression
SCL-90-R

3.89

0.32 0.40 0.91 0.57 0.001
0.001
0.001
0.001
0.001
0.001

som
0.34 1.08 0.700.31о-с
0.37 1.14 0.68int 0.40
0.28 0.97 0.59dep 0.28

0.22 0.25 I.l 0.94anx
hos 0.32 0.32 1.16 0.62

0.7phob 0.26 0.85 0.010.15
0.33 0.88 0.660.35 0.01par
0.200.12 0.58 0.55 0.01psy

0.25 0.38 0.89 0.25 0.001
0.001

ДОП

GSl (усредненный индекс)
Шкала Спилбергера

а) Ситуативная тр.
б) Личностная тр.

0.260.26 0.94 0.49

35.54
37.14

6.53 43.78 8.96 0.01
8.27 49.0 9.1 1 0.001

шкале IOES), а также значительно более благо
приятны результаты по Миссисипской шкале.

кущее ПТСР” не было диагностировано других
расстройств.

Картина психопатологического неблагополу
чия в группе дезадаптированных ветеранов
дополняется данными психологического обследо
вания, приведенными в табл. 3. В группе D значи
тельно (и статистически значимо) более неблаго
приятными, чем в группе Л, были все изучавшие
ся психометрические показатели.

Симптоматика других
психопатологических нарушений

В группе А никаких аффективных расстройств
диагностировано не было (табл. 2). В группе D
40% ветеранов страдали депрессией, у 8% отмеча
лись маниакальные состояния, у 4% — дистимия.
Тревожные расстройства (паническое, фобии, те
кущая генерализованная тревожность, обсессив-
но-компульсивные и психосоматические) у участ
ников боевых действий с низким уровнем функ
ционирования встречались почти в 10 раз чаще,
чем в группе А{% - 8.44, р < 0.007).

Зависимость от алкоголя или злоупотребле
ние им отмечались у 48% обследованных в группе
D и у 5.4% в группе А. Случаев наркотической
висимости или злоупотребления в группе А не ус
тановлено. В группе D у двух ветеранов были
проблемы с наркотиками. В целом, каких-либо
психопатологических отклонений, отличных от
ПТСР, в группе А не имели 35
только трое.

за¬

чел., а в группе D —

Особенности социального статуса
адаптированных и дезадаптированных

ветеранов

Как видно из табл. 4, значимые различия меж
ду группами адаптированных и дезадаптирован
ных ветеранов наблюдаются только по показате
лю “наличие работы”. В группе А совсем нет тех,
кто не имеет работы, а в группе D на момент об
следования постоянно работали только 72% ис
пытуемых. Социально-бытовые условия в обеих
группах были приблизительно равными, за ис
ключением несколько более частого проживания
обследованных из группы D в коммунальных
квартирах.

Как правило, в группе D аффективные и тре
вожные расстройства, а также расстройства, свя
занные с употреблением психоактивных
являлись сопутствующими диагнозами по отно
шению к ПТСР. Так, только у одного из дезадап
тированных ветеранов с диагнозом “Полное

веществ

те

Особенности субъективной оценки
факторов личностного неблагополучия

В ходе интервью обследуемым задавали во
прос о том, какие жизненные обстоятельства и

.

-
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личные проблемы в данный момент их беспокоят
больше всего. Полученные результаты приведе
ны в табл. 5. В группе А хотя бы одну жалобу име
ли 46%, а в группе D - 96% обследованных. Наи
более часто дезадаптированных ветеранов беспо
коили проблемы. касающиеся состояния
здоровья в целом (24%), повышенной нервознос
ти, раздражительности, нарушений сна и подав
ленности (56%), а также материального обеспе
чения семьи (16%). Обследуемые из группы D по
поводу состояния здоровья в два раза чаще обра
щались к специалистам. Для 12% нз-них актуаль
ной и значимой субъективной проблемой явля
лись конфликты в семье и проблемы, связанные
с собственным алкоголизмом.

Таб.шца 4. Социальный статус адаптированных и дез
адаптированных участников боевых действий (частота
встречаемости, %)

Группа/)
« = 25

Группа А
п = 37Показатели

1. Семенное положение
а. Никогда не был женат
б. Женат, первый брак
в. Разведен
г. Разведен, повторный брак
д. Вдовец, повторный брак

2. Имеют постоянную работу

5.4 4
81.1 68

82.7
8.1 20
2.7 о

72100
х= П-95,
/?< 0.001

3. Количество детей
а. Нет детей
б. Один ребенок
в. Два ребенка

4. Наличие жилья
а. Отдельное жилье
б. Живет с родственниками
в. Комната в коммунальной
квартире

Особенности субъективной оценки
факта пребывания в Афганистане

и его личностных последствий

В табл. 6 отражены результаты субъективной
оценки обследуемыми как собственно факта пре
бывания в Афганистане и полученного там инди
видуального жизненного опыта, так и характера
личностных изменений после этого события.

59.5% обследованных из группы хорошо адап
тированных участников боевых действий оцени
ли свое пребывание в Афганистане в целом как
позитивное жизненное событие, а 16.2% - как не
гативное и имевшее в дальнейшем для них тяже
лые последствия. 9 чел. (24.3%) из группы А пре
быванию в Афганистане дали нейтральную оцен
ку (“обычное, рядовое событие”, “не могу
оценить”, “среднее событие, никак на меня не по
влияло” и Т.П.).

В качестве примера позитивной оценки приве
дем высказывание обследуемого А-ва (FS - 90):
Афганистан — это здорово! Особенно отноше

ния между людьми были замечательными. Когда
вернулся, очень хотел обратно, сейчас уже семья,
дети, а тогда опять поехал бы туда с удовольст
вием”. Негативную оценку можно проиллюстри
ровать словами обследуемого Ж-на (F5 = 81): "Са
мое тяжелое событие в жизни - Афганистан, он
оказал на меня очень тялселое влияние, я там по
видал много и здоровье потерял”.

Среди адаптированных ветеранов, давших по
зитивную оценку своему пребыванию в Афганис
тане, 48.6% в ходе интервью отметили, что за это
время приобрели полезный жизненный опыт
(“там было настоящее дело”, “научился общаться
с людьми”, “помогает реально относиться к жиз
ни”, “помогает ценить человеческую жизнь” и
Т.П.). 18.9% из них наряду с полезным отметили и
негативные стороны личного афганского опыта
(“дедовщина”, “ухудшилось здоровье”, “лучше
бы такого опыта не было, ненавижу тех, кто туда
послал” и Т.П.), считая его лишним в своей жизни.

ft

16.2 32
46.0 48
37.8 20

59.5 64
35.1 24

5.4 12

Таблица 5. Характер актуальных субъектгшных про
блем в группах адаптированных и дезадаптированных
y^iacTHUKOB боевых действий (частота встречаемости, %)

Группа Л
л = 37

Группа D
л = 25Проблема

1. Здоровье
Никогда не обращался
к специалистам
2. Нервозность, раз
дражительность, нару
шения сна, апатия
3. Финансовая, обеспе
чение семьи
4. Конфликты в семье
5. Конфликты на ра
боте
6. Жилищные условия
7. Неудовлетворен
ность жизнью, отсутст
вие будущего, потеря
доверия к людям
8. Нестабильность в
обществе
9. Проблемы с детьми

10. Проблемы из-за ал
коголизма
11. Проблемы, связан
ные с общением

10.8 24
83.8 40

Х= 12.75, р< 0.001
562.7

X = 23.08, р< 0.001

1610.8

125.4
о2.7

8
2.7 4

2.7 о

5.4 о
о 12

2.7 4

96Наличие жалоб на мо
мент обследования
(имеют хотя бы одну
жалобу)

46
Х= 16.65, р< 0.001
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Таблица 6. Различия в субъективной оценке факта пребывания в Афганистане и его личностных последствий в J
группах AviD (частота встречаемости, %)

Обобщенная позитивная оценка Обобщенная негативная оценка
Показатели

А D А D

f59.5 24.0 16.2 68.0Всего обследованных
Х = 7.58 р<0.01 Х= 17.15 /?< 0.001

с диагнозом ПТСР
текущее о 20.0 о 40.0

Х = 8.1 р<0.01 Х= 17.74 /? < 0.001
20.0 48.05.4 2.7в прошлом

Х= 18.46 р< 0.001
Личный афганский опыт

полезный 24.0 10.8 12.048.6
● р < 0.05Х = 3.81

вредный 8.0 13.5 44.018.9

/?<0.01Х = 7.21
Личностная измененность

21.6 16.0 о2.7позитивная
о о о 44.0негативная

Х= 19.56 Я <0.001

стал другим”. Как видно из табл. 6, ни один из 17
дезадаптированных обследованных ветеранов в
подгруппе с негативной оценкой, афганского пе
риода жизни не отмечал у себя наличия позитив
ной личностной измененности, а ! I чел. (44%) за
явили, что они стали хуже {"после Афганистана
чувствую себя отбросом общества", "если бы
не Афганистан, я бы не был таким, как сейчас —
резко изменился в плохую сторону” и т.д.).

В группе А один человек с общим негативным
отношением к пребыванию в Афганистане отме
тил, чго изменился в лучшую сторону: "Афгани
стан — самое тяжелое событие, но после него я
стал опытнее, стал осознавать многое, чего
раньше не понимал". При этом в подгруппе с
обобщенной позитивной оценкой прошлого опы
та говорили о положительных изменениях ("ощу
тил себя личностью”, "почувствовал себя муж
чиной”.
чего другие не могут” и т.п.) 21.6% адаптирован-

ветеранов и 16% дезадаптированных. В этой
подгруппе также не было ни одного из обследо
ванных (ни из группы А, ни из группы D), кто чув
ствовал себя изменившимся в худшую сторону.

повзрослел", "понял, что я могу иго.

ных

В группе D позитивно оценили свое участие в
военных действиях 24% ветеранов. Так, обследу
емый 3-в {FS = 20, тяжелое ПТСР) был уверен в
том, что ".. .страшного ничего нет. Мужиком
стал — теперь больше оказываю внимания роди
телям
Негативную оценку дали 68% обследованных
(С-й: "...изменился очень, полоса чернющая, ни
какого позитива...”\ С-н: "...отрицательное со
бытие, ближе к самым плохим, до сих пор влия-

мешает жить. .."), нейтральную - 8%.

и близким, могу защитить любого...”.

ет .
В подгруппе дезадаптированных ветеранов,

давших обобщенную позитивную оценку пребы-
Афганистане, 24% рассматривают свой

афганский опыт как “полезный” и 8% - как “вред
ный”. Среди тех, кто дал негативную обобщенную
опенку большинство считали свой личный афган
ский опыт “вредным и тяжелым” (44%).

В целом, в группе А оценивших свое пребыва-
Афганистане как позитивное жизненное со

бытие оказалось значительно больше (х = 14.68,
< 0.001), чем давших негативную оценку. Среди

п<=чяпаптИрОванйЫХ ветеранов значимо больше
было рассматривающих свою службу в Афганис
тане как негативное событие (х = 9.74, р < 0.01).
При этом среди тех, кто дал позитивную оценку в
гпуппе О, количество страдавших ПТСР
лось в два раза меньше, чем в подгруппе дезадап-

- ветеранов с негативной оценкой
опыта.

вания в

ние в

тированных
прошлого

ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство исследований в области изуче-
сво- ния посттравматической адаптации проводятся

по методической схеме, предполагающей сравне
ние состояния травматизированной и не травма-

ощущение тизированной популяций в целом или изучение
популяционных выборок тех, кто страдает ПТСР
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исследованияв тяжелой форме. В нашей работе была впервые
предпринята попытка провести сравнительный
анализ не по факторам “травматизирован - не
травматизирован*’ или “травматнзированные с
ПТСР и без ПТСР". В данном случае сравнивался
адаптационный статус лиц, полностью адаптиро
вавшихся к существованию с приобретенным
травматическим опытом, и дезадаптированных
жертв военного травматического стресса (как
страдающих ПТСР, так и без этого диагноза).

Анализ литературных данных показал, что
процесс посттравматической адаптации многоме
рен, затрагивает все сферы человеческого бытия
(от социальной до биологической) и не сводится
только к развитию ПТСР [41]. В целом, характе
ристика адаптационного статуса посттравматиче
ских популяций складывается из оценок, полу
ченных по четырем основным векторным шка
лам [24, 26, 28, 33, 37, 38]. Первое направление
анализа - оценка распространенности среди дан
ной популяции диагноза ПТСР и другой психопа
тологии, а также общего состояния здоровья
(шкала “здоровье — болезнь”). Второе - оценка
по шкале “успешность — не успешность” профес
сионального функционирования или функциони
рования в сфере образования. Третье - оценка
успешности функционирования в сфере социаль
ных контактов (в том числе семейных отноше
ний) и выраженность в данной популяции асоци
альных проявлений. Четвертое (не последнее по
значимости) — оценка выраженности после трав
мы негативных или позитивных личностных из
менений, поскольку посттравматическая стрессо
вая адаптация — это прежде всего “интрапсихиче-
ский” процесс [18].

Проанализировав по данной схеме особеннос
ти посттравматического адаптационного статуса
адаптированных и дезадаптированных ветеранов
войны в Афганистане, мы можем сделать вывод о
том, что основные закономерности их посттрав
матической адаптации в целом совпадают с дан
ными других исследований.

Распространенность диагноза ПТСР и другой
психопатологии. Общее состояние здоровья. В
группе дезадаптированных афганских ветера
нов с низким баллом по шкале функционирова
ния частота встречаемости ПТСР или его от
дельных симптомов была более высокой, чем в
группе с высоким баллом по шкале FS. Отсутст
вие случаев полного ПТСР в группе хорошо адап
тированных и более чем шестнадцатикратное
превышение количества случаев ПТСР и частич
ного ПТСР в группе D позволяют сделать вывод
о том, что негативное влияние симптоматики
ПТСР является основным фактором пост-
травмапгической дезадаптации у ветеранов Аф
ганистана. Такой вывод полностью согласуется с
данными по вьетнамским ветеранам, полученны¬

ми в ходе общенационального

NVVRS [37]. Тогда впервь^е бьшагая зависимость между ПТСР и поел
дезадаптацией ветеранов: наличие симптоматн
ПТСР увеличивает вероятность
других проблем в процессе посттравматнче
адаптации.

нашел под-
, связанные

, не иснерпы-

Однако в нашем исследовании
тверждение и тот факт, что проблемы
с посттравматической адаптацией.
ваются развитием в ^осттравматиче
риоде полного или частичного ПТСР. Р
следованных нами дезадаптированных Р
20% никогда не имели полного Р^*^^Р^
интенсивность и частота проявления отд
симптомов ПТСР у них были отноептельн ^
сокими (в среднем по 15 баллов по шкале ‘
Вместе с тем в этой группе значитель ^
чем у адаптированных, встречались ДрУ
фективные и тревожные расстройства,
случаи алкоголизма и наркомании.

Повышенный уровень выраженности среди
дезадаптированных афганских
патологии, отличной от ПТСР, в нашем

психометри-

пе-

вании подтверждается результатами
ческой диагностики. изучавшимся

показателям (депрессивности, тревожности, ^
раноидальности. психотизма, соматизации и т.д.
см. табл. 3) были получены статистически
мые различия между группами с высоким и

показателями уровня функ-
группе дезадаптиро^

очень высокий

По всем па-

ким интегральными
цпоннрования. При этом в
ванных ветеранов отмечался и
уровень личностной тревожности.

Такая картина полностью соответствует дан
ным предыдущих исследований, показавших, что
лонгитюдные последствия воздействия травмы
включают развитие не только симптоматики
ПТСР, но и других расстройств, ко'горме встреча
ются даже чаще, чем ПТСР [36, 38. 40, 41, 44].
Так, изучение рандомизированной популяции ав
стралийских ветеранов Тихоокеанского театра
военных действий во время второй мировой вой
ны показало, что 71 % “тихоокеанских ветеранов
страдал депрессиями, генерализованной тревож
ностью и алкоголизмом [52]. У тех, кто воевал
других регионах, этот процент был значительно
ниже -46%, однако выше, чем средняя частота
популяционной встречаемости ПТСР (15—20%). В
исследовании на генерализованной выборке
(3000 чел., Калифорния) Бурнам с соавт. [22] об
наружили, что у жертв сексуального насилия
вдвое чаще, чем у обследуемых без травматичес
кого опыта, диагностировались депрессия, фобии
и алкогольная или наркотическая
(злоупотребление).

в

зависимость

Сравнительное изучение генерализованных
выборок вьетнамских ветеранов и жертв стихий-
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ных бедствий [28] показало, что хотя наиболее
распространенным диагнозом в обеих выборках
было ПТСР (у 29% ветеранов и 25% жертв сти
хийных бедствий), однако только менее чем у 6%
посттравматическое расстройство не сопровож
далось другой психопатологией (депрессией, фо
биями и генерализованной тревожностью).

Что касается общего состояния здоровья, то
дезадаптированные ветераны в два раза чаще об
ращались к специалистам по поводу ухудшения
здоровья, а жалобы на его потерю после Афгани
стана являлись основной актуальной личностной
проблемой для большего числа обследованных из
группы D, чем в группе А. Именно потеря здоро
вья воспринималась большинством из них как од
но из самых негативных последствий пребывания

зоне боевых действий, хотя никто из наших об
следованных не получил на войне серьезных ране
ний. В целом, посттравматический адаптацион
ный статус у дезадаптированных ветеранов по
шкале “здоровье- болезнь" имеет гораздо более
низкую оценку, нем у хорошо адаптированных.

Успешность профессионального функциони
рования. Именно неблагополучие в профессио
нальной сфере (28% безработных в группе D и их
отсутствие в группе А) в нашем исследовании ока
залось наиболее значимым показателем, харак
теризовавшим различия между группами адапти
рованных и дезадаптированных ветеранов по их
социальному статусу, что опять-таки полностью
согласуется с ранее опубликованными данными.

в

чем у других социальных групп населения, наблю
даются различные формы дезадаптивного поведе
ния, такие, как алкоголизм, наркомания, склон
ность к совершению асоциальных поступков и ак
тов насилия. Также часты случаи проявления
аутоагрессивного поведения, включая суицидаль-

действпя [29, 47]. 73% ветеранов Вьетнама,
страдающих ПТСР, имеют проблемы с алкого
лем и наркотиками на уровне злоупотребления
[38]. Жертвы травматического стресса в большей
степени, чем другие, нуждаются в тесных контак
тах с окружающими, но при этом они чаще ос
тальных сталкиваются с проблемами в сфере
межличностного взаимодействия и оказываются
неспособными поддерживать близкие отношения.
Среди них отмечается наибольший процент разво
дов, они чаще попадают в конфлик1'ные ситуации
и с большими трудностями справляются с ними.
Очень часто из-за нарушений в коммуникацион
ной сфере пережившие травматический стресс
бегают обращаться за помощью [9, 28, 37, 39, 40].

ные

из-

Последствия психической травмы в своей наи
более злокачественной форме (хронический
ПТСР с интенсивной симптоматикой) прямо
ны с тяжелыми проблемами, которые присущи на
иболее неблагополучным социальным группам.
Так, лонгитюдное сравнение двух клинических вы
борок - больных с ПТСР и другими тревожными
расстройствами - показало, что в группе с ПТСР
гораздо выше процент лиц с отклонениями в соци
альном функционировании
вом

одним из наиболее распроспраненных психиатри
ческих расстройств среди бездомных, развившихся
у них до того, как они стали бездомными. Травма
тический опыт насилия и ПТСР имелись и у подав
ляющего большинства австралийских женщин-за-
ключенных до того, как они попали в тюрьму, - эти
факторы значимо повлияли на их криминализацию
[41]. 59% случаев взаимосвязи
вующим ПТСР и наркотической
выявлено у пациентов наркологической клиники
в исследовании [27].

связа-

и очень низким качест-
жизни [54]. Установлено [43], что ПТСР было

между предшест-
зависимостью

Так, вьетнамские ветераны после возвраще-
оказались в менее благоприятном положенииния

различных областях образования и социальных
отношений, чем те, кто не воевал [38]. При этом
31 % ветеранов с диагнозом “ПТСР” дополнитель-

имел и диагноз “Антисоциальное личностное
расстройство” по критериям DSM-III-R (antisocial
personality disorder) [28, 38]. Бывшим узникам
концлагерей периода второй мировой войны так-

была свойственна более низкая стабильность
профессиональной жизни. Они чаще меняли мес
то работы, жительства и род занятий, чем те, кто
не имел травматического опыта [25]. Среди быв
ших узников 25% (в норме - 4%) являлись мало
квалифицированными и низкооплачиваемыми
работниками. Исследование [55], выполненное на
популяции переживших промышленные катаст
рофы, показало, что и в этой группе чаще встре
чались серьезные проблемы с работой и профес
сиональным функционированием, чем в норме, а
также чаще отмечались нарушения межличност
ного взаимодействия в разных сферах. ●

в

но

же

Нами получены аналогичные результаты при
сравнении групп адаптированных и дезадаптиро
ванных после психической травмы участников
боевых действий. В целом уровень функциониро
вания в сфере социальных контактов у дезадап
тированных афганских ветеранов оказался ни
же. Среди них наблюдался более высокий уро
вень алкоголизации, случаи наркотической зави
симости, больше разводов и меньшее количество
вступивших в брак, а также чаще встречались се
мьи, в которых не было детей, и реже — семьи с
двумя детьми.Успешность функционирования в сфере соци

альных контактов. Снижение уровня социальной
адаптированности - наиболее очевидное для
ружающих последствие психической травмы.
Среди вьетнамских ветеранов значительно чаще.

ок- Посттравматическая изменен-
иость. После психической травмы для субъекта
меняются не столько внешние обстоятельства

личностная
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вался как вредный и мешающий жить, а характер
возвращения к мир'

ной жизни свидетельствовал о снижении само
оценки в посттравматинеском периоде. У хоро
шо адаптированных даже при резко отрицатель
ном отношении к своему участию в боевых
дейсп'внях в Афганистане негативные личностные
последствия оказались не столь выраженными.

личностиых изменении после
Ж11зни, к которым надо заново приспосабливаться,
сколько его собственный внутренний мир [7. 13].
Под воздействием травмы проиеходят измене
ния в когнитивных моделях существования [31,
32, 36, 46], которые на субъективном уровне
находят свое отражение в возникновении ощуще
ния измененноепт. а также в особен¬
ностях личностной оценки пережитого травмати
ческого события как индивидуального жизненно
го опыта.

Переживание экстремального стресса не все
гда ведет к негативным для личности последстви
ям. В ряде случаев оно способствует личностному
росту и повышению самоуважения, что в свою
очередь во многом помогает успешно выйти из
травматической ситуации. После психической
травмы обычно начинается
индивидуальных ценностей и приоритетов [4. 7,
13, 31, 32, 41]; при этом возникшее ощущение “я
стал другим” может приобрести как позитивную,
так и негативную окраску. В то же BpeNiH преобла
дание сниженной самооценки, ощущений типа “я
стал хуже, чем был до того”, как правило, свиде
тельствует о неблагоприятном характере пост
травматической адаптации [7, 13, 39].

Определенная часть участников травматичес
ких событий склонна также воспринимать полу
ченный травматический опыт в целом как оказы
вающий положительное влияние на их дальней
шую жизнь [56]. По результатам опроса жертв
травматического стресса различной этиологии
были выделены три категории возможной пози
тивной субъективной оценки последствий пере
живания травматического опыта [51]. Это-изме
нения в самовосприятии и самооценке (“стал бо
лее сильным”, “появились новые возможности”,
“знаю, чего стою”), во взаимоотношениях с окру
жающими, в общей философии жизни.

Полученные нами результаты показали, что и
среди популяции афганских ветеранов определен
ная часть как хорошо адаптированных, так
дезадаптированных обследованных склонна оце
нивать свое пребывание в Афганистане как
очень значительное позитивное событие в жиз
ни, однако среди хорошо адаптированных пози
тивное отношение к афганскому опыту в целом
встречалось в несколько раз чаще. Как в группе
А, так и в группе D среди ветеранов, считавших
факт пребывания в Афганистане “яркой и свет
лой” страницей своей жизни, преобладала пози
тивная оценка личностной измененности после
того, как они побывали в зоне боевых действий, и
мнение, что там ими был приобретен жизненный
опыт. Среди тех, кто в целом воспринимал свое
пребывание в Афганистане резко негативно,
преобладали дезадаптированные ветераны с
ПТСР. В этой подгруппе в основном личный
опыт, приобретенный за время службы, оцени-

процесс переоценки

и

Завершая обсуждение, еще раз подчеркнс|‘^‘-
что трудности адаптации после пережитой
ческой травмы не следует связывать только с раз

посттравматического стрессового расст-
неблагоприят-

витнем
ройства . Не исчерпываются они
ным воздействием его симптоматики. Даже
жертвы травматического стресса, у которых в
следующем расстройство не развивается.
оказаться дезадаптированными в процессе пос
травматической адаптации. Известно, что успеш
ное преодоление негативных последствии пере
живания травматических событий зависит о

активности субъекта посттравматическоиопти-

н
те

уровня
адаптации и его способности к реализации
мальных стратегий выхода из кризисной ситу -
ции. Однако глубинные психологические меха
низмы позитивного варианта посттравматпчес-
кого развития личности остаются практически не

● изученными. Это направление представляется
наиболее перспективным для дальнейших нс

следований в данной области.
нам

ВЫВОДЫ

сравнительное изучение особенностей пост
травматического адаптационного статуса адапти
рованных и дезадаптированных участников бое
вых действий в Афганистане, подвергавшихся
воздействию экстремального военного стресса,
показало, что:

1. Обследованная выборка афганских ветера
нов {п = 121) имеет неоднородный посттравмати
ческий адаптационный статус, определенный по
критериям DSM-III-R. Высокому адаптационно
му статусу соответствует средний балл FS, рав
ный 87.1, а низкому ~ 24.2 балла. Характеристика
адаптационного статуса дезадаптированных аф
ганских ветеранов в целом совпадает с описанием
адаптационного посттравматического статуса
других жертв травматического стресса (амери
канские ветераны войны во Вьетнаме, жертвы
насилия над личностью, жертвы стихийных бед
ствий и катастроф и т.д.).

2. Адаптированные и дезадаптированные ве
тераны боевых действий различаются по основ
ным параметрам оценки адаптационного статуса.
Показатели успешности функционирования про
фессионального и в социальной сфере, общего
состояния здоровья, изменений в самовосприятии
и самооценке в посттравматическом периоде ока-
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зались более благоприятными в группе хорошо
®®’^®рзнов. При этом случаев

среди адаптированных
исследовании не было
симптомы

ветеранов в нашем
установлено, а отдельные

расстройства в этой группе не отлича
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ПК РОСТ TRAUMATIC STRESS: PECULIARITIES
I'OSTTRAUMATIC READJUSTMENT OF COMBAT VETERANS

E. O. Lazebnaya*, M. E. Zelenova**
* Cand. sci. (psychology), sen. res. ass., IP RAS, Moscow

Caiid. sci. (psychology), res. ass., IP RAS. Mo.4cow

Assessment of Functioning Scale” (FS), the features of
cial and professional status fhp psychopathology, the information about the demographic, so-
seauences in nprconoia,, ’ ^ Peculiarities of subjective evaluation of posttraumalic experience and its con-

by “Structured clinical diagnostical interview” - SCID for DSM-III-R.
“maladj^sK = Й °f *e veterans into two groups - “adjusted” („ = 37, FS > 81) and
ratings was accordinglv higher nn^Iu°”^' estimation of individual readjustment in veterans with high FS
symptoms were not the onlv factor of in veterans with low FS ratings. Moreover the PTSD
jective evaluation of individual P°sttraumatic readjustment. The significance of positive sub-
of mental trauma has been conf personality for the effective coping with consequences
war veterans is coincided with the n,!. i- v that the estimation of posttraumatic status in Afghan

e peculianties of it m other categories of victims of traumatic stress.

Key words: traumatic psychological
quences of psychological trauma. stress, posttraumatic readjustment, adaptive status, personality conse-

ПСИХОЛОГИЧЕСКИИ ЖУРНАЛ №5 j 999TOM 20



ПСИХОЛОГИЧЕСКИ и ЖУРНАЛ. 1999. том 20. №5. с. 75-^0

ИНЖЕНЕРНАЯ ПСИХОЛОГИЯ
И ПСИХОЛОГИЯ ТРУДА

ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЦВЕТОВОГО КОДИРОВАНИЯ

НА МНОГОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ДИСПЛЕЯХ
© 1999 г. |А. Н. Боярский!*, В. В. Лапа**, А. А. Обозиов***

* Иауч. сотрудник Гос. НИИ авиакосмической .медицины, Москва
Доктор мед. наук, профессор, ведущий науч. сотрудник того же

Канд. психол. наук. ап. научный сотрудник, ИП РАН
ин-та

Рассматршзаются результаты экспериментального исследования эффективности цветового коди
рования сигналов, отображаемых на многофункциональном дисплее. Установлено, что использова
ние цвета в качестве дополнительной категории кодирования по-разному соотносится с качеством
профессиональных задач. Повышение результативности наблюдалось лишь в усложненных усло
виях приема и переработки информации, в том числе при ограниченном резерве времени, высокой
плотности символов, их небольшой различимости между собой по форме и размеру. Полученные
результаты связываются с раз.личными проявлениями избыточности психического образа.

Ключевые слова: цветовое кодирование, зрительный поиск, зрительное опознание, многофункцио
нальные дисплеи, операторская деятельность, психический образ.

цвета к ахроматическим кодирующим признакам
далеко не всегда приводило к улучшению показа
телей качества профессиональной деятельности,
хотя операторы оценивали многоцветный дис
плей по сравнению с монохроматическим как не
только более “привлекательный и эстетичный ,

субъективно облегчавший решение выпол-
задач [6]. Поэтому с точки зрения

качества деятельности указанное пре-

но и
нявшихся ими
повышения

Прн проектировании сложных эргатических
систем широкое применение находят многофунк
циональные дисплеи (на базе моно- и полихрома
тических электронно-лучевых трубок, жидких
кристаллов), позволяющие отображать информа
цию практически в любом объеме и виде. Данное
обстоятельство
разработчиков к

определяет постоянный интерес
выбору оптимальных способов

индикации многомерных сигналов, включая их
цветовое кодирование. имущество цветового кодирования перед ахрома

тическим следует рассматривать как потенциаль-
реалпзация которого опосредуется влиянием

ряда разнопорядковых факторов, в том числе
возможностями зрительного анализатора чело-

содержанием решаемых нм задач, характе
ристиками иформационного поля, условиями
внешней среды, техническими параметрами дис-

воспроизведению цвета и другими [8, 10,
14] Необходимо учитывать и взаимоотношение

внутри алфавита по признаку сходства-

ное,

века,

плеев по

знаков

Согласно экспериментальным данным, накоп
ленным в инженерной психологии, информация о
цвете в процессе восприятия человеком-операто-
ром многомерных сигналов воспринимается рань
ше, чем их ахроматические признаки [5, 11]. Счи
тается, что восприятие цвета осуществляется ав
томатически, без сознательного контроля [1] и
параллельно по всему информационному полю,
тогда как ахроматические сигналы последователь
но [13]. Высказывается предположение, что в за
дачах информационного поиска заданного тест-
объекта цвет является доминирующим опорным
признаком на первичном этапе обработки много
мерных сигналов и обспечивает зрительное выде
ление лишь тех символов, которые идентичны
или близки тест-объекту по цвету [3]. Приведен
ные данные можно рассматривать в качестве ар
гументов в пользу цветового кодирования перед
ахроматическим.

различия [9].

Неоднозначность влияния цветового кодиро
вания на показатели качества операторской дея
тельности определяет актуальность проведения
исследований для обоснования цветового кодиро
вания на многофункциональных дисплеях.

По литературным сведениям, цветовое коди
рование на дисплеях наиболее эффективно при
его использовании в различительной, отличи
тельной, сигнальной и группирующей функциях
[12]. В различительной функции цвет использу
ется для улучшения различимости символов меж-

Анализ исследований по вопросу эффективно
сти использования цветового кодирования на
авиационных дисплеях показал, что добавление
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