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Психическая1 травма и связанные с ней психи-
ческие нарушения (в том числе посттравматиче-
ское стрессовое расстройство, ПТСР) привлекает 
сегодня все больше внимания как ученых-ис-
следователей, так и  психологов-практиков. По 
данным американских исследователей, порядка 
60% американцев в течение жизни переживают 
хотя бы одно травматическое событие, 7% – ​на 
протяжении жизни хотя бы один раз страдают 
ПТСР [31]. Более того, ПТСР – ​не единственное 
расстройство, возникающее вследствие травмы. 
Велика роль травмы в развитии расстройств лич-
ности, в особенности пограничного личностного 
расстройства (borderline personality disorder) [33], 
а также депрессии и зависимостей [8].

Для России тема психической травмы имеет 
острую актуальность в связи с проблемой терро-
ризма, наличием “горячих точек”, а также длитель-
ным периодом тоталитаризма и порожденных им 
репрессий в недавнем прошлом, оказывающих 
влияние на последующие поколения [9].

Воздействие психической травмы, порождаю-
щее в человеке интенсивные чувства страха, ужаса 

1 �Работа выполнена при финансовой поддержке РГНФ (проект 
№ 15-36-11108а(ц)).

и беспомощности в первую очередь затрагивает 
эмоциональную сферу личности, и те нарушения, 
к  которым оно приводит, являются в  первую 
очередь эмоциональными. Недаром в МКБ‑10 [3] 
и DSM-V [19] ПТСР входит в регистр тревожных 
расстройств. Таким образом, изучение травма-
тических и  посттравматических эмоций и  их 
регуляции представляет большой теоретический 
и практический интерес.

Целью настоящей статьи является теорети-
ческое исследование нейробиологических, пси-
хологических, межличностных механизмов на-
рушений регуляции эмоций после психической 
травмы.

Регуляция эмоций представляет собой совокуп-
ность эксплицитных и/или имплицитных психи-
ческих процессов, направленных на ослабление, 
усиление или удержание на одном уровне интен-
сивности и валентности эмоциональной реакции 
или эмоционального состояния [26, 17]. Атрибу-
тами адаптивной регуляции эмоций являются 
осознанность, целенаправленность и выбор стра-
тегии, адекватной ситуации [26]. С одной стороны, 
регуляция эмоций может быть имплицитной, авто-
матической, с другой – ​доступность для человека 
осознанной регуляции эмоций дает возможность 
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выбора адекватной ситуации стратегии регуляции, 
обеспечивает гибкость в  оценке эмоциогенных 
ситуаций и эмоциональном реагировании. Целе-
направленность как атрибут регуляции эмоций 
означает наличие у индивида цели воздействовать 
именно на эмоциональную реакцию или эмоцио-
нальное состояние: например, усиливать, ослаб-
лять или удерживать на одном уровне интенсив-
ность переживания или выражения позитивных/
негативных эмоций. Третий атрибут регуляции 
эмоций – ​стратегия – ​определяет то, какими сред-
ствами достигается регуляторная цель.

Регуляцию эмоций, а также ее нарушения следу-
ет рассматривать как сложную систему, включаю-
щую в себя различные уровни индивидуальности 
человека и его бытия в мире: биологический, пси-
хологический, микро- и макросоциальный [5].

Наиболее популярной теоретической моделью 
регуляции эмоций на сегодняшний день явля-
ется модель Дж. Гросса (J. Gross) [29], в основу 
которой положен процесс развертывания эмоцио-
нальной реакции во времени (подробнее об этом 
см. [4]). “Предшествующие реакции” стратегии 
определяют регуляцию эмоций до возникновения 
эмоциональной реакции. К ним относятся: выбор 
ситуации (предпочтение вовлечения в одни ситуа-
ции и избегание других в целях регуляции эмо-
циональных состояний); модификация ситуации 
(изменение самой ситуации в  целях регуляции 
ее эмоционального воздействия), распределение 
внимания (выбор тех аспектов ситуации, на ко-
торые следует обращать внимание); когнитивные 
изменения (когнитивная переоценка значения си-
туации). “Фокусированные на реакции” стратегии 
включаются тогда, когда эмоциональная реакция 
уже возникла. К этим стратегиям относится изме-
нение эмоциональной реакции (эмоционально-экс-
прессивное поведение, подавление эмоций, релак-
сация, физические упражнения, медикаментозные 
препараты, алкоголь, курение и т.д.) [28].

Большое количество эмпирических исследова-
ний посвящено изучению двух стратегий, пред-
ставленных в модели Гросса: подавления эмоций 
и когнитивной переоценки. Эксперименты пока-
зывают, что подавление выражения эмоций при-
водит к снижению эмоциональной экспрессии на 
уровне поведения, но не изменяет интенсивности 
внутреннего переживания эмоции, усиливая при 
этом физиологическое возбуждение [27]. Кроме 
того, подавление способствует ослаблению па-
мяти в  отношении связанной с  эмоцией ситуа-
ции [20], а  также имеет положительную связь  
с симптомами физического и психологического 
дистресса [6, 55].

Когнитивная переоценка как изменение ин-
терпретации эмоциогенной ситуации в  целях 
регуляции эмоций признана исследователями 
более эффективной стратегией, чем подавление. 
Применение когнитивной переоценки для сни-
жения негативных эмоций приводит к снижению 
интенсивности переживаемой эмоции, а  также 
к снижению эмоциональной экспрессии. Когни-
тивная переоценка как предпочитаемая стратегия 
регуляции эмоций не связана с психологическим 
дистрессом [25], а также имеет положительные 
связи с психологическим благополучием [7, 28].

Причины индивидуальных различий в способ-
ности прибегать к когнитивной переоценке не-
достаточно ясны. М. Боден (M. Boden) и др. [11] 
высказали предположение, что для эффективной 
регуляции эмоций (в том числе для возможнос-
ти переоценки ситуации) необходима доступ-
ная осознанию информация о текущих эмоциях 
и эмоциональных состояниях, т.е. так называе-
мая “четкость в понимании эмоций” (“emotional 
clarity”). Данный термин означает способность 
человека распознавать, дифференцировать и по-
нимать собственные эмоции [23]. Слабая выра-
женность этой способности является составной 
частью алекситимии. Ниже будет показано, что 
степень персональной ясности в отношении эмо-
ций коррелирует с выраженностью посттравма-
тических признаков.

К. Гратц (K. Gratz) и  М. Тулл (M. Tull) [24] 
дифференцируют регуляцию эмоций и эмоцио-
нальный контроль. Они считают, что любые 
эмоции – ​негативные и позитивные – ​являются 
функциональными. Из этого следует, что любые 
попытки воздействовать на сами эмоции непро-
дуктивны, и  сама по себе регуляция эмоций 
сводится, преимущественно, к управлению пове-
дением, связанным с возникающими эмоциями. 
В  свою очередь, эмоциональный контроль как 
усилия по изменению самих эмоций является 
неадаптивным и ведет к подавлению и избеганию.

Особую важность в контексте данной пробле-
мы представляет соотношение регуляции эмо- 
ций и  эмоциональности как черты темперамен- 
та [4, 24]. Существует точка зрения, что сама по 
себе эмоциональность уже включает регуляцию 
и,  соответственно, индивиды с  низкой эмоцио-
нальной реактивностью изначально имеют эф-
фективную регуляцию [35], тогда как высокореак-
тивные индивиды имеют сложности с регуляцией 
эмоций.

Другие исследователи разделяют эмоциональ-
ную реактивность и регуляцию эмоций [28, 34, 
36]. С их точки зрения, человек может иметь вы-



ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ  ЖУРНАЛ     том 37     № 4     2016

76	 ПАДУН

сокую эмоциональную реактивность в сочетании 
с эффективной регуляцией эмоций. Такой взгляд 
дает возможность рассматривать регуляцию эмо-
ций как индивидуальный процесс переработки 
собственных эмоций, независимо от изначального 
уровня их интенсивности или эмоциональности 
как черты темперамента. Данная точка зрения 
подтверждается тем, что в процессе психотера-
пии пограничного расстройства личности (ПРЛ) 
эмоциональная реактивность снижается незначи-
тельно, тогда как контроль связанного с эмоцией 
поведения (например, аутодеструктивных дей-
ствий) со временем снижается значительно [56]. 
Таким образом, разграничение эмоциональности 
как индивидного свойства, мало поддающегося 
изменениям, и регуляции эмоций как процесса, 
являющегося мишенью психологического воз-
действия и доступного для изменений, является 
крайне важным для научного обоснования мето-
дов психологической помощи.

ТИПЫ ПСИХИЧЕСКИХ ТРАВМ

В контексте данной статьи предполагается раз-
граничение специфики психической травматиза-
ции, т.к. разные механизмы травмы связываются 
нами с  различными нарушениями регуляции 
эмоций. Существуют различные классификации 
травматических стрессоров, однако мы оста-
новимся на одной из них, наиболее точно соот-
ветствующей целям настоящего теоретического 
исследования. Мы будем рассматривать две боль-
шие группы психических травм:

1. Ситуативная травма – ​психологические по-
следствия подверженности влиянию краткосроч-
ного, неожиданного травматического стрессора, 
который влечет за собой угрозу жизни или нару-
шения физической целостности (примеры: сексу-
альное насилие, техногенные и естественные ка-
тастрофы, дорожно-транспортные происшествия, 
захват заложников, ограбления). Событие остав-
ляет неизгладимый след в психике индивида (ин-
дивид часто видит сны, в которых присутствуют 
те или иные аспекты события), следы в памяти 
носят яркий и конкретный характер [8, 50]. В тя-
желых случаях последствия такой травматиза-
ции приводят к развитию посттравматического 
стрессового расстройства  – ​ПТСР, основными 
симптомами которого являются навязчивые мыс-
ли и образы, связанные с этим событием, избе-
гание и высокая физиологическая реактивность  
(подробнее о симптоматике ПТСР см. [3, 8]).

2. Пролонгированная травма  – ​последствия 
влияния на человека повторяющихся травматиче-

ских событий. К такого рода воздействиям отно-
сят участие в военных действиях, повторяющееся 
физическое и сексуальное насилие, а также раз-
личные виды эмоционального насилия: эмоцио-
нальное отвержение, травля, вербальное насилие 
(угрозы, оскорбления, унижения), насильственное 
принуждение к демонстрации достижений и др. 
Для такого рода травматических воздействий 
характерны вариативность, множественность, 
повторяемость травматической ситуации, а также 
ее предсказуемость. Часто ситуация возникает по 
умыслу других людей. Такая травма сначала пе-
реживается как ситуативная, но по мере того как 
травматическое событие повторяется, человек пе-
реживает страх повторения травмы и испытывает 
чувство беспомощности в ее предотвращении. Ре-
зультатом воздействия пролонгированной трав-
мы может стать изменение в Я-концепции и об-
разе мира индивида, что может сопровождаться 
чувствами вины, стыда и снижением самооценки. 
Часто такого рода травматический опыт сопро-
вождается действием диссоциативных защитных 
механизмов [8].

Одним из вариантов пролонгированной травмы 
является комплексная травма, которая имеет на-
чало в детском возрасте [54]. Последствия такой 
травматизации огромны и  редко вписываются 
в картину классического ПТСР. В связи с тем, что 
травматизация касается еще не сформированной 
психики ребенка, результатом ее являются нару-
шения в различных сферах: образуется дефицит 
функций Я,  и,  как следствие, нарушение иден-
тичности; не развиваются механизмы регуляции 
эмоций (в частности, гнева) и импульсов; отсут-
ствует чувство доверия и надежности по отно-
шению к другим людям. Такие нарушения часто 
приводят к  личностным расстройствам, в  осо-
бенности к  пограничному и  антисоциальному 
расстройствам личности, а также к расстройству 
множественной личности.

Далее будут рассмотрены основные механизмы 
и особенности регуляции эмоций, сопровождающих 
два рассмотренных выше типа травматизации.

РЕГУЛЯЦИЯ ЭМОЦИЙ  
И ПСИХИЧЕСКАЯ ТРАВМА:  

НЕЙРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ

Известно, что мозговые основы процессов регу-
ляции эмоций связаны с кортико-лимбическими 
взаимодействиями (подробнее об этом см. [4, 43]).

Современные представления о мозговых меха-
низмах нарушений регуляции эмоций при ПТСР 
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сводятся к наличию двух типов ПТСР, один из 
которых связан с  дисрегуляцией, характери-
зующейся гипервозбудимостью и  интрузиями 
(вторжением травматических мыслей и образов), 
а  второй  – ​с  гиперрегуляцией (диссоциацией 
травматических переживаний). Оба типа пато-
логической регуляции могут последовательно 
сосуществовать у одного пациента, а могут фор-
мировать тип течения ПТСР с  преобладанием 
интрузивной или диссоциативной симптомати-
ки. При этом расстройство с преобладанием ги-
первозбуждения чаще развивается после острой 
травмы, а диссоциативный тип в большей степени 
характерен для ПТСР, развившегося вследствие 
пролонгированной травмы [13, 49, 53].

Рассмотрим мозговые механизмы описанных 
выше типов нарушений. Посттравматическая 
дисрегуляция характеризуется сниженной ак-
тивацией отделов медиальной префронтальной 
коры, вовлеченных в процессы регуляции эмо-
ций (вентромедиальная префронтальная кора, 
передняя поясная кора). Свойственная ПТСР по-
вышенная активация амигдалы, таким образом, 
не регулируется в  достаточной степени корой 
головного мозга. В данном случае мы имеем дело 
с дисрегуляцией эмоционального реагирования 
[32], которая состоит в невозможности корковой 
обработки эмоциональной реакции. В субъектив-
ном переживании этот тип нарушений регуляции 
эмоций проявляется в напряженности, гипербди-
тельности, вспышках гнева, раздражительности, 
флешбэках, бессоннице. В исследовании Хопер 
и др. [30] изучались индивидуальные различия 
в интенсивности посттравматических пережива-
ниий в ответ на предъявление стимулов, напо-
минающих о травме. Было показано, что интен-
сивность переживаний позитивно коррелирует 
с  активацией островковой зоны правого полу-
шария (часть мозга, связанная с соматическими 
компонентами эмоциональных состояний) и от-
рицательно – ​с  активацией ростральной части 
передней поясной извилины.

Гиперрегуляция эмоций, которая соответствует 
диссоциативному типу ПТСР, связана с обратны-
ми описанным выше закономерностями. Пациен-
ты с ПТСР диссоциативного типа демонстрируют 
завышенную по сравнению с нормами активацию 
корковых отделов, включенных в  регуляцию 
(дорсальная зона передней поясной извилины 
и медиальная префронтальная кора). Для диссо-
циативного типа ПТСР характерна субъективно 
переживаемая “замороженность”, невключенность 
в связанное с травмой эмоциональное содержание. 
На уровне мозга деперсонализация и дереализация 

как основные компоненты диссоциации связаны 
с подавлением активации лимбической системы 
префронтальными отделами мозга. В  экспери-
ментах, связанных с  предъявлением стимулов, 
напоминающих о травме, интенсивность диссо-
циативных реакций отрицательно коррелировала 
с активацией островковой зоны правого полуша-
рия (снижение интрацептивных ощущений – ​де-
персонализация) и положительно – ​с активацией 
передней поясной извилины и медиальной пре-
фронтальной коры [30]. В исследовании пациен-
тов с ПТСР, переживших автоаварию, активация 
медиальной префронтальной коры положительно 
коррелировала с интенсивностью диссоциативных 
симптомов в ответ на просмотр скриптов, связан-
ных с травмой, и отрицательно – ​с активацией 
амигдалы [47]. Результаты данных исследований 
позволяют сделать вывод о том, что диссоциация 
является стратегией регуляции сверхсильных эмо-
циональных реакций, механизмом которой явля-
ется подавление активации лимбической системы 
префронтальными отделами коры.

РЕГУЛЯЦИЯ ЭМОЦИЙ ПОСЛЕ ТРАВМЫ:  
ИНДИВИДУАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ 

УРОВЕНЬ

Само травматическое воздействие, как правило, 
представляет собой состояние, где осознанная ре-
гуляция крайне ограниченна и чаще всего прак-
тически невозможна, т.е. ситуация не оставляет 
человеку возможности осознанно обойтись со сво-
им внутренним состоянием и помочь себе. С эк-
зистенциальной точки зрения можно сказать, что 
в момент травмы человек себя “бросает”, и к этому 

“бросанию” его принуждает внешний мир.
ПТСР характеризуется своего рода порочным 

кругом: вторжение – ​возбуждение – ​попытка из-
бегания (подавления) – ​повторное вторжение. На 
выборках испытуемых, пострадавших в резуль-
тате различных травматических событий, было 
показано, что интенсивность симптомов ПТСР 
сопряжена с  высокой выраженностью копинга, 
ориентированного на избегание [15, 52]. Показано 
также, что индивиды, которые проявляют острую 
эмоциональную реакцию сразу после травмы, 
в дальнейшем демонстрируют более низкий уро-
вень ПТСР-симптоматики и  депрессии, чем те, 
у кого реакция была отсрочена [22]. Данный факт 
также интерпретируется в пользу положения о ве-
дущей роли избегания в развитии ПТСР.

Подавление эмоциональных переживаний яв-
ляется частью посттравматического избегания. 
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Вследствие подавления усиливается эмоциональ-
ное возбуждение при ПТСР, что вызывает даль-
нейшее поведенческое избегание любых сопри-
косновений с травматическими переживаниями. 
В эксперименте было показано, что у здоровых 
людей следование инструкции подавлять непри-
ятные мысли, связанные с просмотром фильма, 
ведет к интрузиям (навязчивым вторжениям) этих 
мыслей [18]. Подавление как стратегия регуляции 
эмоций позитивно коррелирует с выраженностью 
симптомов ПТСР [41]. Индивиды с ПТСР имеют 
негативные установки в отношении экспрессии 
эмоций [42], которые препятствуют процессам 
переработки эмоций после травмы. В  психоте-
рапевтическом процессе отмечается снижение 
выраженности подавления эмоций [11].

Таким образом, исследователи регуляции 
эмоций при ПТСР полагают, что ПТСР является 
“расстройством избегания”, что означает неспо-
собность травмированных людей использовать 
активные стратегии регуляции эмоций, в част-
ности, когнитивную переоценку. Показано, что 
и  в  начале, и  на окончательном этапе терапии 
ПТСР способность к  когнитивной переоценке 
отрицательно связана с  выраженностью пост-
травматической симптоматики. Кроме того, 
в процессе когнитивно-поведенческой терапии 
ПТСР способность к  когнитивной переоценке 
повышается [11].

Описанная выше способность к дифференциа-
ции эмоций (“четкость в  понимании эмоций”) 
предсказывает (с отрицательным знаком) выра-
женность ПТСР наряду с такими нарушениями 
регуляции эмоций, как: недостаток принятия эмо-
ций, сложности с вовлечением в целенаправлен-
ное поведение в присутствии негативных эмоций, 
сложности в контроле над импульсами, ограни-
ченный доступ к стратегиям регуляции эмоций 
[51]. В другом исследовании выявлен совместный 
вклад низких значений по переменным “четкость 
в понимании эмоций” и “когнитивная переоценка” 
в выраженность ПТСР-симптоматики [12].

Выше были описаны нарушения регуляции 
эмоций, связанные с применением неэффектив-
ных стратегий либо недостаточностью ресурсов 
эмоционального интеллекта (идентификация 
и понимание эмоций, а также управление ими). 
При этом особого внимания в связи с проблемами 
посттравматического стресса заслуживают пове-
денческие варианты регуляции эмоций, имеющие 
в своей основе избегание переживаний, связанных 
с травмой. К ним относятся различные варианты 
повторяющегося импульсивного поведения: пере-
едание, самоповреждающие действия, примене-

ние психоактивных веществ (алкоголь, никотин, 
наркотики). Пациенты с ПРЛ в своих самоотчетах 
расценивают самоповреждающие действия как 
средство для снижения негативных эмоций: гнева, 
тревоги, напряжения [14]. Показано, что во время 
предъявления визуальных образов, связанных 
с темой самоповреждения, у психически здоровых 
испытуемых повышался уровень физиологическо-
го возбуждения, тогда как у пациентов с ПРЛ – ​по-
нижался [29]. По различным данным, от 50% до 
90% пациентов с ПРЛ прибегают к самоповрежде-
нию при непереносимых эмоциональных состоя-
ниях [57]. Обращает на себя внимание тот факт, 
что пациенты с ПРЛ сообщают о слабой боли либо 
об ее отсутствии в процессе самоповреждений. 
Показано, что дисрегуляция эмоций опосредует 
связь между склонностью к самоповреждающему 
поведению и толерантностью к боли [21].

Эмпирически выделено три типа ПРЛ: с интер-
нализованной дисрегуляцией эмоций, экстерна-
лизованной дисрегуляцией и с истерической им-
пульсивностью. Пациенты с интернализованной 
дисрегуляцией справляются с интенсивными не-
гативными эмоциями, направляя их на собствен-
ное тело (например, с помощью самоповреждения 
или суицидальных попыток). Пациенты с  экс-
тернализованной дисрегуляцией переживают, 
преимущественно, эмоцию гнева и справляются 
с ней за счет эмоциональной экспрессии (в том 
числе – ​агрессии) в адрес других [16]. Пациенты 
с  истерической импульсивностью переживают 
как интенсивные позитивные, так и интенсивные 
негативные эмоции. И позитивные, и негативные 
эмоции регулируются ими за счет импульсивно-
го поведения, а также за счет так называемого 

“поиска чувственных впечатлений” (“sensation-
seeking behavior”) – ​личностной характеристики, 
предполагающей устойчивую склонность к по-
иску новых, разнообразных и интенсивных впе-
чатлений, которая может (хотя и необязательно) 
приводить к необдуманным физическим, юриди-
ческим, финансовым рискам [16].

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ РЕГУЛЯЦИЯ  
ЭМОЦИЙ В ОТНОШЕНИЯХ ПРИВЯЗАННОСТИ

Теория Боулби [1] стала концептуальным бази-
сом для множества исследований взаимосвязей 
между сферой близких отношений и адаптаци-
ей человека к  стрессу и  трудным жизненным 
ситуациям. Основным понятием теории Боулби 
является понятие “рабочей модели” привязан-
ности. В рабочей модели ключевыми являются 
представления индивида о том, кто выступает 
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в качестве объектов привязанности, где их можно 
найти и каких реакций от них можно ожидать, 
а также представления о том, насколько прием-
лем или неприемлем он сам в глазах его объектов 
привязанности. На основе этих комплементарных 
моделей возникают прогнозы, которые делает 
индивид относительно того, насколько доступны 
и отзывчивы будут объекты привязанности, если 
он обратится к ним за поддержкой.

Было показано, что у индивидов с ненадежным 
типом привязанности (тревожным, избегающим, 
дезорганизованным) наблюдается сниженная спо-
собность к регуляции дистресса [1, 2, 45]. В случае 
тревожной привязанности регуляция дистресса 
в близких отношениях происходит за счет гиперак-
тивационных паттернов (нарушения границ, исте-
рического поведения, провоцирования конфликтов 
и т.д.). В случае дистанцированной привязанности 
регуляция эмоций происходит за счет деактивацион-
ных стратегий (подавления эмоций, игнорирования 
эмоциональных потребностей, дистанцирования). 
Психопатологическими последствиями повторяю-
щихся гиперактивационных паттернов регуляции 
эмоций являются депрессия, патологическое пере-
живание утраты отношений, нарушения контроля 
над гневом, личностные расстройства. Хроническое 
использование деактивационных стратегий для 
регуляции эмоций в отношениях привязанности 
приводит к снижению способности конфронтиро-
вать с трудностями, а также психосоматическим 
проблемам в  связи с  подавлением эмоций [38].

В модели Шарвера и Микулинсера [46] описаны 
три основных компонента, которые включаются 
в процесс регуляции эмоций на уровне привязан-
ности. Первым компонентом является восприятие 
угрозы извне, которое запускает первичное по-
ведение привязанности – ​поиск близости. Далее 
(второй компонент) происходит оценка доступ-
ности внутренних (интернализованных) или 
внешних объектов привязанности. Если “объект” 
привязанности доступен и  способен к  эмоцио-
нальной поддержке, то возникает переживание 
надежности и опоры. Далее активность, не свя-
занная с поведением привязанности, может быть 
продолжена. Если доступ к объектам затруднен, 
то на третьем шаге происходит поиск возможно-
стей для достижения близости и защищенности 
в отношениях привязанности и снижения трево-
ги. В случае если за счет гиперактивности (ак-
тивизации паттернов тревожной привязанности) 
ресурс привязанности может быть доступен, то 
развивается тревожный поведенческий паттерн 
(близость запрашивается за счет нарушения гра-
ниц, истерического поведения, провоцирования 

конфликтов и т. д.). Если достижение близости 
не рассматривается как ресурс, то формируется 
дистанцированный паттерн привязанности.

Переживание травматического опыта, сопро-
вождающееся чувствами ужаса и  беспомощно-
сти, запускают сложный процесс совладания, 
который мобилизует внутренние и  внешние 
копинг-ресурсы личности, в том числе систему 
привязанности. Основываясь на теоретических 
и  эмпирических исследованиях привязанности, 
Микулинсер [39] высказывает три предположе-
ния относительно процессов вовлечения системы 
привязанности в процесс совладания с травмой. 
Первое предположение состоит в том, что пове-
денческая система привязанности автоматически 
активируется, когда человек подвергается травма-
тическому воздействию. Травматическое событие, 
вызывающее интенсивные чувства паники, бес-
помощности, собственной уязвимости, приводит 
человека к прохождению описанных выше “трех 
шагов” привязанности: восприятие угрозы, поиск 
доступных внутренних и/или внешних объектов 
привязанности, актуализация поведения привя-
занности.

Второе предположение касается индивидуаль-
ных вариаций в паттернах привязанности. Автор 
считает, что даже в случае переживания тяжелой 
травмы индивидам с надежной привязанностью 
доступно восстановление чувства защищенности 
и безопасности. Запрос травмированного чело-
века на помощь и поддержку приводит к актуа-
лизации внутренних репрезентаций объектов 
привязанности и внешних объектов – ​значимых 
близких людей, что позволяет индивидам с на-
дежной привязанностью обрести опору в  себе 
и других, прибегнуть к конструктивным страте-
гиям регуляции эмоций и постепенно восстано-
вить эмоциональное равновесие.

В случае дисфункционального поведения при-
вязанности достижения эмоционального равнове-
сия не происходит. Более того, поиск внутренних 
и внешних объектов привязанности может вно-
сить дополнительные нарушения в процесс со-
владания с травмой. Невозможность эффективной 
регуляции эмоций после травмы может включать 
острое чувство одиночества и  отвержения, ак-
туализацию негативных “рабочих моделей” себя 
и  других, использование гиперактивационных 
или деактивационных паттернов привязанности. 
Все эти процессы повышают риск развития дол-
говременных посттравматических последствий, 
в том числе ПТСР. Иными словами, ненадежный 
тип привязанности, по Микулинсеру, является 
фактором риска развития ПТСР [39].
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Третье предположение касается внутрипси-
хических процессов вторжения (интрузии) 
и  избегания при переработке травматических 
переживаний. Интрузии проявляются в  навяз-
чивых мыслях и образах, связанных с травмой, 
сновидениях, флешбэках. Симптомы избегания 
выражаются в попытках подавить воспоминания 
о травматическом событии, чувстве оцепенения, 
бегстве от контактов с людьми. Надежная при-
вязанность способствует прохождению человека 
через оба процесса переработки травматической 
информации. Согласно Микулинсеру [39], нена-
дежные стили привязанности препятствуют пе-
реработке травматического опыта: в частности, 
гиперактивационные стратегии при тревожной 
привязанности способствуют репереживанию 
травматического опыта и возникновению фруст-
рации в связи с невозможностью получить под-
держку, что усиливает интрузивную симптома-
тику; деактивационные стратегии привязанности 
способствуют дальнейшему отрицанию послед-
ствий травматизации и подавлению связанных 
с травмой эмоций, что усиливает симптоматику 
избегания.

Эмпирические исследования подтверждают 
описанные выше предположения. В частности, 
на выборке израильских студентов, переживших 
ракетные обстрелы Иракской армией во время 
войны в Персидском заливе в 1991 г., было по-
казано, что по сравнению с лицами с надежной 
привязанностью, индивиды с тревожной привя-
занностью в большей степени прибегали к эмо-
ционально фокусированному копингу, имели бо-
лее выраженные признаки тревоги и депрессии, 
а также более интенсивную ПТСР-симптоматику 
вторжения и избегания. Участники исследования 
с избегающим стилем привязанности в большей 
степени прибегали к копингу, ориентированно-
му на избегание, отрицали депрессивные и тре-
вожные переживания и  переживали дистресс 
через психосоматические симптомы и состояния 
враждебности, а также через выраженную ПТСР-
симптоматику избегания [37]. Подобные резуль-
таты о более высокой выраженности признаков 
посттравматического стресса у лиц с ненадежной 
привязанностью были получены на выборках 
взрослых людей, которые в детстве подвергались 
насилию [10], бывших военнопленных [48], паци-
ентов после хирургических операций [2].

Микулинсер и  др. [38] провели сложное 
и редкое по дизайну исследование связи между 
стилем привязанности и  состоянием людей во 
время потенциальной угрозы жизни. Во время 
войны США и Ирака в 2003 г. израильское пра-

вительство и  СМИ рассматривали возможные 
ракетные атаки на Израиль подобно тому, как 
это было во время войны в Персидском заливе 
в  1991 г. Авторы исследования изучали связь 
между диспозициональными характеристиками 
стиля привязанности, измеренными до войны, 
и состоянием людей во время войны ежедневно 
в  течение 21 дня. Кроме того, дополнительно 
измерялись контекстно-специфичные характери-
стики надежной привязанности, т.е. то, насколько 
человек чувствует связь с другими людьми, а так-
же комфорт и поддержку в отношениях с ними. 
Таким образом, косвенно измерялось ситуативное 
переживание надежной привязанности ежедневно 
в течение всего периода исследования. Было пока-
зано, что чем выше выражен дистанцированный 
паттерн привязанности, тем сильнее избегание 
связанных с войной мыслей и чувств на протя-
жении всего периода исследования. Подобный 
результат касался и тревожной привязанности: 
ее выраженность коррелировала с навязчивыми 
мыслями и чувствами, связанными с темой вой-
ны. Тревожный и дистанцированный паттерны 
привязанности были сопряжены с симптоматикой 
гипервозбуждения в течение 21 дня. Ситуативное 
переживание надежной привязанности снижало 
интенсивность переживаний, связанных с войной 
(например, лица с диспозициональной характе-
ристикой тревожной привязанности чувствовали 
себя на следующий день лучше, если у них была 
выявлена ситуативная активация надежного пат-
терна привязанности).

Экспериментальные исследования с  исполь-
зованием теста Струпа [40] показали, что харак-
теристики привязанности оказывают влияние 
на латентное время реакции при назывании 
цвета слов, значение которых связано с травмой. 
В целом, ненадежные паттерны привязанности 
(тревожный и избегающий) связаны с большей 
длительностью времени, затрачиваемого на на-
зывание цвета слова, значение которого связано 
с травмой, у лиц с выраженной ПТСР-симптома-
тикой. Прайминг, направленный на формирова-
ние установки надежной привязанности (включе-
ние в начало теста слова, связанного с надежной 
привязанностью), сокращал время реакции при 
назывании цвета слова, связанного с  травмой, 
среди испытуемых с ПТСР и снижал воздействие 
тревожной привязанности на время реакции. 
В  отношении избегающей привязанности дан-
ный эффект не наблюдался, что демонстрирует 
ригидность избегающих паттернов привязанно-
сти в  случае прямого предъявления стимулов, 
связанных с травмой.
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Описанные выше исследования подтверждают 
положение о том, что воздействие травматизации 
на регуляцию эмоций должно рассматриваться 
системно: на различных уровнях личностной ор-
ганизации, в том числе на уровне межличностных 
отношений.

РЕГУЛЯЦИЯ ЭМОЦИЙ КАК ФОКУС  
ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ  
С ПСИХИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ

Работа над распознаванием, дифференциацией, 
пониманием эмоций, а также над их регуляцией 
является обязательной в помощи людям с любы-
ми нарушениями в любом психотерапевтическом 
подходе. Мы обозначим лишь отдельные акценты, 
важные, на наш взгляд, для практической реали-
зации описанных выше теоретических представ-
лений о регуляции эмоций после травмы.

Необходимо отметить важность и обоснован-
ность системного подхода в психотерапии психи-
ческой травмы, т.е. учета биологических, психоло-
гических и социальных факторов, оказывающих 
влияние на развитие посттравматических наруше-
ний. В связи с этим представляется обоснованным 
сотрудничество различных специалистов в сопро-
вождении клиента: врача-психиатра, психолога, 
социального работника и др.

Основным фокусом в  психотерапии ПТСР 
является преодоление тех стратегий регуляции 
эмоций и поведения, которые связаны с избега-
нием мыслей, ситуаций и эмоций, напоминающих 
о травме [44]. Такая работа требует совместных 
усилий психотерапевта и клиента, направленных 
на осознавание, переживание и принятие нега-
тивных эмоций, связанных с травмой, т.е. с раз-
витием способности выдерживать эмоциональ-
ный дистресс.

Основой для развития способности выдержи-
вать дистресс являются такие отношения между 
психотерапевтом и клиентом, которые содержат 
паттерны надежной привязанности: эмпатия пси-
хотерапевта и его способность присутствовать ря-
дом с клиентом в его тяжелом состоянии являются 
залогом формирования чувства безопасности и за-
щищенности в отношениях. Это чувство, в свою 
очередь, позволяет клиенту укреплять установку 
о  возможности выдерживать и  переживать ди- 
стресс (страх, вторжение травматических образов) 
без привычного избегания.

Для тех клиентов, которые пережили трав-
матизацию в детском возрасте, задачи терапии 
расширяются в связи с недостаточным развитием 

тех психических функций, которые делают воз-
можной регуляцию. Необходима отдельная рабо-
та по развитию способностей к самонаблюдению 
в  отношении переживаемых эмоций, развитие 
тех психических функций, которые позволяют 
на уровне ментальных репрезентаций отделять 
эмоциональные состояния от личности в целом.

Развитие способности к осознанию и принятию 
собственных эмоциональных реакций и эмоцио-
нальных состояний невозможно без элементов 
психообразования, особенно в части предоставле-
ния информации о “нормальности” любых эмоций 
(в том числе негативных), а также о закономер-
ности посттравматических интрузий (вторжений 
травматических образов) как автоматических пси-
хических усилий по переработке травмы.

Большую поддержку в психотерапии травмы 
может оказать совместная работа с партнером кли-
ента в целях развития паттернов надежной привя-
занности в отношениях и снижения проявлений 
ненадежной привязанности. В частности, партнер 
клиента может развивать способность к выдер-
живанию тяжелых эмоциональных состояний 
близкого человека, а сам клиент может обучаться 
запрашивать эмоциональную поддержку.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанные выше нейробиологические, инди-
видуально-психологические и  межличностные 
механизмы нарушений регуляции эмоций после 
травмы позволяют говорить о том, что факторы 
регуляции имеют большой вес в развитии ПТСР 
и  других расстройств, связанных с  травмой. 
В частности, наиболее патогенным представляется 
механизм избегания посттравматических эмоций, 
который связан как с действием диссоциативных 
защитных механизмов, функционирующих за 
пределами осознавания, так и с установкой лич-
ности в отношении неспособности выдерживать 
эмоциональный дистресс. Избегание сопряжено 
с дистанцированием в отношениях привязанности 
и сопутствующими “вторичными” посттравмати-
ческими последствиями: чувствами отчужденно-
сти и одиночества.

Нарушения регуляции эмоций имеют специфи-
ку в зависимости от типа психической травмати-
зации. Для так называемых “ситуативных” травм 
характерны нарушения по типу “дисрегуляции”, 
т.е. “эмоциональное переполнение”, гипервозбуж-
дение с развернутой клинической картиной ПТСР. 
Для пролонгированных травм, в  особенности 
имевших начало в детстве, в большей степени ха-
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рактерны диссоциация, подавление эмоций и пси-
хопатология личностных расстройств.

Большой научный интерес представляет иссле-
дование соотношения индивидуальных (темпе-
раментальных) и регулятивных факторов в раз-
витии посттравматических нарушений. Широко 
известно, что посттравматические нарушения на 
клиническом уровне развиваются далеко не у всех 
людей, переживших психические травмы. Ясно, 
что те люди, которым свойственна изначально не-
высокая эмоциональная реактивность, в меньшей 
степени подвержены риску развития нарушений. 
С другой стороны, это не означает, что у высоко- 
реактивных индивидов обязательно разовьется 
ПТСР или другие посттравматические расстрой-
ства. Навыки и способности в сфере регуляции 
эмоций могут стать предиктором успешного со-
владания с травмой даже у лиц с высокой эмоцио-
нальной реактивностью. Изучение данной пробле-
мы будет способствовать научному обоснованию 
эффективности психотерапевтических практик, 
направленных на развитие способностей к регу-
ляции эмоций вообще и  в  посттравматическом 
периоде в частности.
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DISTURBANCES OF EMOTION REGULATION  
AFTER PSYCHOLOGICAL TRAUMA

M. A. Padun
PhD, senior research officer of laboratory of Psychology of Posttraumatic Stress,  

Federal State-financed Establishment of Science, Institute of Psychology RAS, Moscow

Neurobiological, psychological, interpersonal mechanisms of disturbances in emotional regulation after 
psychological trauma are discussed. It is shown that emotion regulation plays big role in the develop-
ment of posttraumatic stress disorder (PTSD) and other disorders which are connected with trauma. Two 
main mechanisms of disturbances in emotion regulation after trauma are described. One of them is the 
dysregulation of emotion with hyperarousal and intrusions of traumatic experience. The second is the hy-
perregulation (dissociation of traumatic experience). Special attention is given to avoidance of posttrau-
matic emotions as the main disturbance of emotion regulation in PTSD. Mechanisms of posttraumatic 
processing of emotions in relationships with attachment figures are discussed.

Key words: emotion regulation, psychological trauma, posttraumatic stress disorder, avoidance, suppres-
sion, cognitive reappraisal.


