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ВСТУП

Актуальність теми. Технічний прогрес став незмінним атрибутом сучасного життя суспільства, в якому використання інформаційних технологій та соціальних мереж стало нормою для людини. Активне використання інтернет-простору, інформаційних технологій спостерігається у всіх сферах життєдіяльності людини, а також є особливим комунікативним середовищем. Глобальна мережа відкрила можливість для цілодобової та необмеженої за часом взаємодії у процесі консультування, надання психологічної допомоги як індивідуальної, так і групової. Активне використання інформаційних технологій спілкування в Мережі сприяло розвитку нових форм психологічної допомоги через Інтернет. Сучасний спосіб життя індивіда призводить до виникнення нових проблем і, як наслідок, для їх вирішення потрібні нові способи, і форми консультування. 
Надання психологічної допомоги через Інтернет – ідеальне середовище для проектування спільної діяльності «клієнт – психолог», тому що дозволяє користуватися практично необмеженими ресурсами для впровадження різних форм взаємодії зацікавлених учасників у процесі виявлення, обговорення та практичного вирішення ними різних питань та проблем. Психологічна допомога може бути як у традиційній, так і дистанційній формах. Традиційна форма психологічної допомоги може відрізнятися за різними критеріями. Наприклад, виходячи з тривалості часу надання допомоги, вона може бути невідкладною (екстреною) або тривалою; за кількістю учасників індивідуальної чи групової; щодо виконання функцій психологом, допомога може бути: діагностичною, диспетчерською, інформаційною, корекційною, консультативною, терапевтичною; щодо просторової організації – контактною та дистанційною. 
Психологічне консультування військовослужбовців, які брали участь у бойових діях, проводиться разом з медичною та соціальною реабілітацією і є складним та активним процесом, який спрямований на відновлення психічного здоров’я військовослужбовця, щоб він міг успішно реалізувати свій фізичний та психічний потенціал у вирішенні бойових і службових завдань. Імовірність негативних психологічних наслідків по завершенню дії бойових факторів вища у тому випадку, якщо військовослужбовці пережили досить сильний бойовий стрес.
Саме тому дослідження психологічних особливостей онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей залишається актуальним та перспективним.
Мета виконання кваліфікаційної роботи. Теоретично та емпірично дослідити психологічні особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей.
Завдання виконання кваліфікаційної роботи:
1. Визначити особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей.
2. Описати вплив військових травм та стресу на психічний стан військових та їхніх сімей.
3. Дослідити психологічні особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей.
4. Охарактеризувати шляхи оптимізації онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей та розробити психокорекційну програму онлайн консультування для військовослужбовців та  членів їх сімей.
Об’єкт дослідження. Онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей.
Предмет дослідження. Психологічні особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей.
Методи дослідження. На підготовчому етапі було використано теоретичні методи – аналіз та узагальнення психологічної літератури; для отримання емпіричних даних були використані психодіагностичні методики – РНQ-92; Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних реакцій; Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS); Методика оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200»); для кількісного та якісного аналізу результатів дослідження використовувалися методи математичної та статистичної обробки.
Наукова новизна отриманих результатів. В роботі вперше розглянуто психологічні особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей, розроблено та впроваджено психокорекційну програму онлайн консультування для військовослужбовців та  членів їх сімей.
Практичне значення отриманих результатів. Результати дослідження і зроблені висновки можуть бути використані у роботі практикуючих психологів щодо реабілітації військовослужбовців та  членів їх сімей.
Апробація отриманих результатів.
Публікації. 
Структура та обсяг роботи. Робота складається зі вступу, 3 розділів, 86 найменувань у списку використаних джерел, 4 додатків розміщених на 26 сторінках роботи. Основний зміст роботи складається із 78 сторінок, 8 рисунків, загальний обсяг кваліфікаційної роботи становить 116 сторінок.










РОЗДІЛ 1
ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ОНЛАЙН КОНСУЛЬТУВАННЯ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ТА ЧЛЕНІВ ЇХ СІМЕЙ

1.1. Принципи онлайн консультування 
Онлайн консультування – це будь-який тип професійного психотерапевтичного консультування, який використовує Інтернет для встановлення зв’язку між кваліфікованими психологами та їхніми клієнтами [56; 60]. 
Онлайн консультування є відносно нещодавньою розробкою, якщо порівнювати його з довгою історією психологів, які консультують за допомогою листів і телефону [83]. Сьогодні більшість онлайн консультацій відбувається через електронну пошту або месенджери [77]. Електронна пошта є «асинхронною», тобто, спілкування відбувається не в «реальному часі», а завжди, коли учасники мають можливість відповісти один одному. Деякі психологи використовують веб-сайти з повним набором послуг, які надають безпечні варіанти обробки повідомлень і кредитних карток. Інші психологи просто обмінюються стандартними повідомленнями електронної пошти з клієнтами. Онлайн-психотерапевти розробили різноманітні тарифи, включаючи фіксовану плату за стандартну довжину повідомлень, щохвилинну плату за час, витрачений на відповідь, або пакетні пропозиції за встановлену кількість електронних листів. Менш поширеною є практика синхронної онлайн-терапії, яка відбувається в режимі реального часу, часто з використанням безкоштовних інтерфейсів на основі чату). Оскільки високошвидкісне підключення до Інтернету стає все більш поширеним, все більше психотерапевтів пропонують сеанси відеоконференцій з використанням широкого спектру доступного програмного забезпечення та програм.
Онлайн консультування існує в різних форматах. Воно надається як окрема послуга, але також використовується як доповнення до традиційної очної клінічної роботи [86]. Фахівці з психічного здоров’я знаходять багато цікавих способів інтеграції онлайн-послуг у свою роботу. Нарешті, слід зазначити, що фахівці з психічного здоров’я звернулися до Інтернету для надання різноманітних послуг, включаючи онлайн-тестування, консультування з питань кар’єри та інформаційні ресурси. Веб-сайти для споживачів, безсумнівно, використовуються в поєднанні з онлайн консультуванням [33].
Онлайн-консультації допоможуть тим клієнтам, які звикли використовувати інтернет для пошуку інформації, спілкування тощо. Більшість інтернет-консультантів працює за допомогою: електронної пошти; програм Skype, Zoom; месенджерів тощо. 
Для консультанта досвід здійснення дистанційного консультування з такими його особливостями, як високий рівень емоційної насиченості, часто драматичність, можливість чіткого відстеження того, що відбувається, та поступовий підбір найкращої стратегії, виявляється цінним з погляду розширення професійного діапазону коштів та індивідуальних шляхів виходу з кризових ситуацій. Для клієнтів, які перебувають у серйозній кризі; які не вміють довго та виразно описувати свій стан; схильних приховувати від психолога частину інформації; не готових повністю брати участь у процесі зростання та самозміни дистанційні форми отримання психологічної допомоги не є ефективними [2; 12; 26]. 
Позитивними сторонами інтернет-консультування є: 
· необмеженість часу;
· клієнт може зберігати повну анонімність свого звернення;
· клієнт може бути впевнений, що про його «візит» до психолога ніхто не дізнається;
· психологів можна легко знайти у мережі інтернет;
· під час дистанційного консультування клієнт почувається комфортніше;
· вибір психологів в інтернеті суттєво ширший, ніж у «реальному» житті;
· звертаючись до психолога через інтернет, клієнт заощаджує час;
· компенсаторна віртуальна емоційність;
· використання різних способів мережевої комунікації (e-mail, чат, форум та ін.) та різних способів самопрезентації (самоопис, анкети, COPI /Cell Of Personal Information/, власні інтернет-сторінки тощо) [2]. 
Електронна пошта – найпоширеніший спосіб, за допомогою якого психологи взаємодіють із клієнтами по інтернету. Електронну пошту віддають перевагу людям, які люблять писати, і тим, хто має дуже щільний графік роботи. Консультація за допомогою електронної пошти відбувається у вигляді листування з психологом щодо проблеми, яка цікавить клієнта. Листування продовжується доти, доки клієнт не відчує, що проблема для нього в цілому вирішена. Як правило, потрібна серія з 4-5 листів [26]. 
Мережеве консультування – це форма психологічної взаємодії, коли обидва учасники спочатку обирають загальне поле діяльності, методи, можливості та обмеження. Учасники процесу рівноправні, і рівень довіри, що проявляється у виборі обсягу інформації, розкривається, визначається клієнтом [26]. 
Онлайн консультування за допомогою програми Skype та його аналогів має багато ознак очного, безпосереднього, консультування, тому що дозволяє спілкуватися клієнту та психологу в реальному часі, чути та бачити один одного, оцінювати психічний та емоційний стан за допомогою невербальних проявів, значно розширює можливості надання дистанційної психологічної допомоги. Але психологічне консультування за допомогою програми Skype має низку обмежень. Ступінь та глибина контакту з клієнтом відрізняються більшою варіабельністю порівняно з очним консультуванням; утруднено створення оптимальної атмосфери взаємодії; неможливо консультувати подружні пари та батьків з дітьми, лише окремо; заборонено використання деяких методів та психотехнологій, що потребують безпосереднього контакту; є певні складнощі оцінки ефективності проведеного консультування [12]. 
Робота реконструкції, створення наративу, історії травми трансформує як травмовану пам'ять, так і дозволяє інтегрувати спогади в історію життя людини, яка пережила екстремальну подію. У наративі клієнта виділяємо три типи історій: 
1. тип – історія страждань, жертви. Клієнт може описувати історію як пасивний учасник, тобто як жертва або як активний, тобто як переслідувач. 
2. тип – історія порятунку, мужності. У пасивній формі – пристосування, витримка, стійкість, в активній – героїзм, мужність, рятівник. 
3. тип – історія зростання, позитивної трансформації. У пасивній формі – мудрець, знавець, в активній – майстер, трансгресія. Для трансформації травми використовується перехід від самоідентичності жертви до самоідентичності зростання [12]. 
Психологом ставляться питання щодо перерваних ліній розповіді, малозрозумілих місць тощо. Заключна частина наповнюється аргументами, оцінками, інтерпретаціями клієнта щодо його життєвої історії. Обробка отриманої інформації та її аналіз включають шість основних етапів: 
1. Формальний аналіз тексту. Його метою є «очищення» розповіді клієнта від ненаративних фрагментів та структурування на послідовні частини.
2. Змістовний аналіз етапів життя клієнта, які не перетинаються у часі. У цих етапах виділяються ключові точки, кризи, поворотні пункти, зміни, що наростають, і т.п. 
3. Абстрактний аналіз суджень клієнта щодо окремих етапів його життя. Результатом аналізу є «біографічна формула», у якій міститься домінуюча структура біографічних процесів життєвого досвіду. 
4. Аналіз ненаративних фрагментів. Метою аналізу є уточнення системи цінностей та смислів клієнта. 
5. Аналіз тексту на основі стратегій мінімального та максимального розмаїття. Стратегія мінімального розмаїття дозволяє виділити збіги, подібності та відповідність різних структур життєвого процесу. Стратегія максимального розмаїття використовується для пошуку тих характеристик, які поєднують різні за змістом біографічні епізоди, що дозволяє визначити «життєву траєкторію» [2]. 
6. Створення алгоритму позитивної трансформації особистості клієнта. 
Другим підходом до аналізу листів клієнта є контент-аналіз текстів за такими категоріями: 
· Симптоми (кризовий словник). 
· Спрямованість у часі (минуле, сьогодення, майбутнє). 
· Ставлення до дії (активність, відмова). 
· Можливість вирішення проблеми (можливо, неможливо). 
· Самооцінка (позитивна/негативна, завищена/занижена/адекватна). 
· Рівень домагань (втрачені можливості, прагнення до досягнень). 
· Повинність. 
· Емоційне тло (позитивне, негативне). 
· Запит (конструктивний, деструктивний). 
Третій підхід до аналізу листів клієнта полягає у виділенні в тексті патернів, на які можна вплинути. До них відносяться: 
· Надузагальнення – часте використання слів типу «завжди», «ніколи», «хороший – поганий», «правильний – неправильний» тощо. 
· Надмірна відповідальність – використання словосполучень «я повинен», «я відповідаю» та інші. 
· Висновки (пророкування) без достатніх фактів. 
· Самореферентні твердження, які надто применшують чи перебільшують значення поведінки (наприклад, «будь-який, можливо, зробив би це»). 
· «Катастрофізація» ситуації та зосередженість лише на негативі (наприклад, «світ порушиться, якщо я не робитиму цього») [2]. 
Дуже важливою у дистанційному консультуванні взагалі та електронному листуванні зокрема є наявність зворотного зв'язку, який надає клієнту підтвердження того, що його розуміють, готові розділити його неприємності, обговорити його проблеми тощо. Консультування закінчується коли клієнт перестає писати. Для прояснення цієї ситуації та отримання зворотного зв'язку через місяць після останнього повідомлення клієнта йому надсилається послання з питанням про те, наскільки змінилися внутрішні та зовнішні чинники, що спонукали його звернутися за допомогою, та проханням оцінити ефективність наданої допомоги. У деяких випадках подібне послання фахівця викликає позитивні емоції клієнта та спонукає його до продовження спілкування.

1.2. Вплив військових травм та стресу на психічний стан військових та їхніх сімей 
Визнання того, що травматичні реакції можуть виникати в результаті реакції на події, відмінні від війни, такі як сексуальне насильство, жорстоке поводження з дітьми, домашнє насильство та нещасні випадки, зробило посттравматичний стресовий розлад широко визнаним розладом у всьому світі [27; 61; 75; 78; 81]. Важливість посттравматичного стресового розладу як діагностичної категорії відображено в DSM-5 [28], де посттравматичний стресовий розлад і пов’язані з ним стани більше не перераховуються в розділі «Тривожні розлади» або «Розлади адаптації», як раніше, а розташовані в окремому розділі під назвою «Розлади, пов’язані з травмами та стресовими факторами».
Хоча досвід травми є звичайним явищем, діагноз ПТСР зустрічається відносно зрідка. Приблизний рівень поширеності ПТСР протягом життя в США коливається від 6 до 12%, що становить у середньому близько 9% населення [28]. Однак початкові показники поширеності серед військовослужбовців на дійсній службі, які зазнали воєнних умов, і серед тих, хто пережив масову травму, може досягати 30% і більше [49]. Нещодавні дослідження, проведені в США, засвідчують вищі показники ПТСР серед афроамериканців, латиноамериканців та американських індіанців, ніж серед білого чи азіатського населення [28]. Вважається, що міжнародні річні показники поширеності дещо нижчі, ніж у США [66], хоча дослідження в районах із триваючим конфліктом, наприклад в Ізраїлі та на палестинських територіях, вказують на показники, які подібні до тих у США серед осіб, які були або все ще зазнають бойових дій [48; 52].
Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) є поширеним розладом із 12-місячним рівнем поширеності 3,7% у загальній популяції США та 2,3% у загальній популяції Німеччини, причому останній відповідає рівням поширеності ПТСР в інших країнах. країни Європи. Військовослужбовці мають підвищений ризик зазнати або піддатися травматичним стресовим факторам, таким як загроза самій собі або колегам і бути свідками страждань і смерті. Відповідно до систематичного огляду [52], показники точкової поширеності коливаються від 2 до 17 % для ветеранів США та від 3 до 6 % для британських ветеранів після розгортання. Рівень поширеності протягом 12 місяців становить 2,9% для військовослужбовців збройних сил Німеччини, які мають досвід бойових дій. Ці різні показники поширеності можна пояснити такими факторами, як частота та тривалість розгортання, а також міжнаціональними відмінностями у військових структурах або у відкритості розкриття конфіденційної інформації про симптоми ПТСР [49]. У збройних силах Німеччини ризик розвитку посттравматичних стресових розладів підвищений у військовослужбовців, які мають досвід бойових дій, порівняно з військовослужбовцями, які ніколи не служили, і лише кожному другому військовослужбовцю з посттравматичним стресовим розладом діагностують або лікують [66].
До соціально-психологічних бар’єрів реінтеграції ветеранів у мирне життя відносять:
· тривожність, депресія;
· досвід конфлікту і схильність ветеранів до потенційно травматичного досвіду;
· агресивність;
· управлінські навички; 
· безпеку здоров’я; 
· інвалідність;
· довіру до Міністерства охорони здоров’я;
· надання послуг охорони здоров’я;
· почуття громадянського обов’язку; 
· активну громадянську позицію; 
· страх економічної нестабільності.
Середній показник тривожності зазвичай жінок-ветеранів вищий, ніж чоловік-чин-ветеранів, але особливо не відрізняється від показника не ветеранів. Тривожність є проблемою не лише ветеранів, а й загальним явищем серед населення України, зокрема серед жінок. Ознаки депресії більш виражені серед жінок-ветеранів, ніж серед чоловіків-ветеранів та жінок не ветеранів. Важливо визнати, що чоловіки-ветерани та жінки-ветерани під час служби переживають дуже різний досвід, і що гендерні очікування та стереотипи заважають як жінкам, оскільки їхній статус ветерана часто піддають сумніву, так і чоловікам, які часто відчувають потребу відповідати нереалістичним стандартам та уникають розмов про проблеми психічного здоров’я. Дійсно, чоловіки-ветерани можуть також применшувати прояви депресії та інших проблем психічного здоров’я, з якими вони стикаються, через гендерні стереотипи та очікування того, що вони не повинні виявляти слабкість [7; 13].
Особистий досвід конфлікту і схильність ветеранів до потенційно травматичного досвіду є головними факторами, що визначають профіль їхнього психічного здоров’я. Більшість ветеранів чули чи бачили бойові дії/артилерійські обстріли, були свідками того, як у когось стріляли, хтось був поранений або зазнав жорстокого нападу. Також багато ветеранів втратили близьку людину або були свідками того, як когось вбили. Ці показники, як правило, вищі серед ветеранів із невеликих містечок і нижчі серед ветеранів, які мешкають у великих містах [53; 58; 72; 85]. 
Крім того, важливими прогностичними показниками агресії є термін служби та причетність до конфлікту. Ветерани, які служили понад 12 місяців, виявляють більше агресії, особливо у порівнянні з ветеранами, які служили менше ніж 6 місяців. Аналогічно, ветерани з великим досвідом травматичних подій, включаючи насильство через конфлікт, схильні проявляти підвищену агресію. Обидва показники – це фактори ризику, які підвищують агресію, а ветерани, які служили довше, або були більш причетні до конфлікту, повинні бути основною цільовою групою для фахівців у галузі психічного здоров’я. Показники причетності до конфлікту, як правило, значно вищі серед ветеранів, які проживають у менших містечках та сільській місцевості, що потребує особливої ​​уваги до цих районів. Особливо важливим є зміцнення згуртованості в сім’ї в міській місцевості, оскільки опитування показує, що вона слабша серед ветеранів, які проживають у великих містах. Крім того, агресивні схильності ветеранів часто виникають через погану регуляцію їх когнітивних та афективних психічних станів, включаючи гальмування/контроль своєї імпульсивності та депресивних. Хоча імпульсивність та агресія іноді вважаються бажаними та цінними якостями на передовій, що дозволяють комбатантам приймати рішення за частки секунди та діяти наполегливо, вони погано підходять для громадянського життя і часто призводять до антигромадської поведінки [7; 13].
Сучасна концепція реабілітації хворих інвалідів сформувалася у Великій Британії та США під час Другої світової війни. Реабілітація є складним процесом, у якого постраждалого формується активне ставлення до порушення його здоров’я та відновлюється позитивне сприйняття життя, сім’ї та суспільства [18; 21-25]. 
Психологічні методи використовуються в рамках реабілітаційної психокорекції, до завдань якої входить: зниження психоемоційної напруги, відновлення функціонального стану організму, відновлення морально-моральної сфери, підвищення характеристик особистісного адаптаційного потенціалу, формування стереотипу поведінки для подальшої професійної діяльності та особистого життя, розвиток комунікативних основним методам психологічної саморегуляції. Основними формами психокорекції є: індивідуальна раціональна психотерапія, групова психотерапія, соціально-психологічний тренінг [6]. 
Розрізняють медико-психологічну реабілітацію, що проводиться в умовах стаціонару, в амбулаторно-поліклінічних умовах (включаючи денний стаціонар) та в санаторних умовах (включаючи спеціалізовані реабілітаційні центри) [35; 38; 43]. В даний час військово-медичною службою Збройних Сил України приділяється підвищена увага вдосконаленню системи медико-психологічної реабілітації військовослужбовців, які перебувають на стаціонарному лікуванні з приводу бойових поранень та захворювань, отриманих під час виконання службових обов’язків. Це зумовлено тим, що понад 70% військовослужбовців, які перебувають на стаціонарному лікуванні з приводу бойових поранень, крім симптоматичного лікування потребують спеціалізованих психотерапевтичних та психокорекційних заходів. Так, у ряді військових госпіталів поряд з проведенням традиційних лікувальних заходів у процесі лікування хворих та поранених застосовується комплекс психофізіологічних та психологічних методик з метою нормалізації психічного статусу та психологічного стану військових фахівців [10].
На завершальному етапі медико-психологічної реабілітації для кожного військовослужбовця формуються та доводяться для нього індивідуальні рекомендації щодо характеру, обсягу та інтенсивності психічних та фізичних навантажень, оптимальних для нього видів професійної діяльності та реально досяжних життєвих цілей, які знаходять відображення у відповідній медичній документації. 
1.3. Особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей
Психологами військової діяльності досліджено різноманітні форми прояву негативних психологічних наслідків стресу. Комплекс проблем військовослужбовців обумовлений покладеними на них обов’язками збройного захисту держави, пов’язаними з необхідністю виконання завдань у будь-яких поставлених умовах, у тому числі з ризиком для життя. Це визначає своєрідність тієї соціально-рольової системи, де вони діють. Функціональні обов’язки військовослужбовців суворо регламентовані, а субординаційна структура є жорстко ієрархічною. Накази вищих осіб підлягають неухильному виконанню, незалежно від ставлення до наказу тієї особи, якому надається. 
Також слід зазначити відсутність можливості вибору сфери діяльності та місця проживання військовослужбовця. Безумовно, має місце наявність несприятливих факторів у вигляді емоційного та фізичного навантаження, впливу шуму, вібрації, хімічних реагентів, замкнутого простору, монотонії, сенсорної депривації. Випробуванням для моральних, моральних, емоційних і фізичних сил військовослужбовців є вплив частого та примусового контакту з товаришами по службі та одностатевим колективом, відсутність можливостей усамітнення, розбіжність інтересів, тим більше, міжособистісні конфлікти [9]. 
Найважливішою причиною того, що солдат не може впоратися зі стресом, є його незрілість, адже така форма поведінки подібна до поведінкових реакцій підліткового віку. Для цієї особи переживання розлуки з близькими може виявлятися у вигляді депресії і її тлі сильного стресу. Як стресові реакції виділяються такі стани як: шок і відмова від ситуації, коли суб’єкт може стати вкрай апатичним або активним, а також безпорадним; стан свідомості «все відбувається як уві сні». Подібний стан може позначатись різними психовегетативними проявами: болями різної локалізації; порушеннями травного тракту, сечівнику, ритму дихання; пітливістю, сухістю у роті, тремтінням у тілі. Переліченим вище станам властиві такі емоційні прояви, як гнів і жорстокість, оскільки це захисна реакція на страх, що виникає, коли починається пошук «винуватця»; стадії висування умов, коли починають робити спроби звикнути до того, що сталося; перебування та прийняття стану смутку. 
Солдат здатний витрачати багато енергії, щоб зберегти спогади про близьких: перегортає фотографії, перечитує листи, і відчуття близькості, що виникло, може бути таким живим, що виникає страх. У зв’язку з несформованістю культу смерті, у військовослужбовців може не виникнути почуття провини перед рідними, що виражається в перебільшених страхах щодо їх здоров’я та матеріального благополуччя, бажання особисто надати можливу допомогу, у разі відсутності якої може статися щось «катастрофічне» [9]. 
Для незрілої особистості характерно відсутність можливості осмислення смерті, розуміння її незворотності. Домінують уявлення, сформовані на основі дологічного, магічного мислення, що ведуть до ототожнення смерті та сну, за яким слідує пробудження. Для подолання стресу незріла особистість особливо потребує емоційної підтримки сім’ї та звичного оточення, розлука з якими є однією з найпоширеніших причин ситуаційної депресії. При заклику на військову службу, виникає так званий «страх розставання» – страх залишитися далеко від близьких, втратити їх з поля зору (у дитячому віці відхід близької людини навіть на короткий час сприймається як смерть), зустрітися з чимось невідомим. Депресивні прояви у військовослужбовців термінової служби мають спільні особливості з подібними проявами у підлітковому віці: втома; безсоння; вольове безсилля тощо. Судити про приховану депресію можна за такими поведінковими порушеннями: ризикована або протиправна поведінка – самовільне залишення частини; агресивна поведінка; відступ від дружніх відносин; часті зміни настрою та емоційні «вибухи» та інше. Перебіг депресії у відносно замкнутому військовому колективі посилюється сексуальними дисфункціями (невдале кохання); знаками «білої ворони»: наявність окулярів, незграбність та уповільненість рухів або, навпаки, надмірна активність; відхиленнями у зростанні, вазі та іншими особливостями зовнішності: форми голови та вух, статевих органів, кольору волосся; наявністю «важких» хвороб; недостатніми соціальними навичками: відсутність уміння захищатися від вербального та фізичного насильства; прийняттям він ролі жертви [9]. 
А. Фрейд стверджує про те, що є лише дві стратегії примирення із ситуацією розставання з близькими, як із ситуацією переживання смерті: змужніння особистості і підпорядкування долі, що супроводжується зростанням особистості, відчуттям своєї сили чи пасивне підпорядкування випробуванню, перевищив сили людини, замикання в собі, жорстокість, схильність до розвитку різних нервово-психічних розладів, у статусі яких можна позначити прояви реакцій траурного характеру та спрогнозувати їх перебіг відповідно до глибини особистісної зрілості, сформованості компенсаторних механізмів особистості та клінічної картини захворювання. 
Проблема  мотивації до  професійної діяльності у представників різних небезпечних професій, у тому  числі  військовослужбовців  НГУ,  була об’єктом  вивчення  у  низці  праць  деяких учених [14; 15; 32; 46; 57; 84].  
Так, В.А. Гром, О.А. Георгадзе, І.В. Якіменко розглядають мотивацію як сукупність зовнішніх і внутрішніх сил, що спонукають військовослужбовця до діяльності для досягнення визначеної мети, акцентуючи увагу на поєднанні змістової та динамічної сторін мотивації професійної діяльності й виділення її процесуального та результативного аспектів  [5; 79].  
У свою чергу, сучасні українські військові психологи [8; 19; 71] акцентують  увагу  на аналізі  й  оцінюванні  значущості  мотивів  для ефективності виконання СБД військовослужбовцями. Так, вони вже встановили,  що  домінуючими  типами  мотивації військовослужбовців  НГУ  [71]  є:  соціальна мотивація  (соціальна  значущість  і  захищеність, службова  кар’єра,  престижність  професії  тощо); змістовно-смислова    мотивація    (служіння Батьківщині,  вірність  військовому  обов’язку  й присязі,   продовження   сімейних   традицій, прагнення  стати   висококласним  військовим фахівцем,   можливість   керувати   людьми, самореалізація й самовдосконалення у військово-професійній   діяльності   тощо);   матеріальна мотивація (відносно високий рівень і стабільність заробітної  плати,  надання  пільг,  раннє  пенсійне забезпечення тощо) [20].
Травматичні події передбачають зіткнення з війною, насильством, катастрофами, раптовою втратою, серйозною хворобою та іншими приголомшливими та тривожними подіями. Згідно з психологічними класифікаціями (Міжнародної класифікації хвороб Всесвітньої організації охорони здоров’я (МКБ-11) та Діагностичного та статистичного посібника з психічних розладів, п’яте видання (DSM-5)), травматична подія визначається як вплив таких подій: смерть, загроза смерті, реальне або загрозливе серйозне ушкодження або фактичне або загрозливе сексуальне насильство [28; 36; 63-65; 82]. 
Формування психічної стійкості до різних стрес-факторів є однією з цілей морально-політичного та психологічного забезпечення діяльності ЗСУ. Також нервово-психічна стійкість є однією з професійно важливих якостей військового спеціаліста [9]. Поряд з розвиненими інтелектуальними, особистісними професійно важливими якостями, гарною фізичною підготовкою військовослужбовець повинен мати достатній або високий рівень психічної стійкості, щоб у повному обсязі виконувати навчально-бойові завдання за призначенням, у тому числі в умовах нестандартної обстановки, а також зуміти протистояти різним життєвим труднощам, особистим проблемам [40; 68; 76]. 
Нервово-психічна стійкість проявляється у стані здоров’я та поведінці людини, пов’язана з адаптаційними механізмами до різних факторів та умов діяльності. Кожна людина має індивідуальну межу опірності до несприятливих впливів, після досягнення якої може наступити зрив, що проявляється різною інтенсивністю, тривалістю і характером проявів. Зазначимо, що поняття «психічна стійкість» має позитивне лексичне забарвлення, його антиподом за лексичним значенням є «нервова психічна нестійкість». Обидва визначення пропорційно використовують у практиці. Нервово-психічну нестійкість вчені позначають як «схильність індивіда до зривів у діяльності нервової системи при значних психічних та фізичних напругах»; «як інтегральну сукупність вроджених та набутих властивостей особистості, які можуть визначати ймовірність неоптимального типу реагування на несприятливі впливи професійного середовища» [10; 11]. 
Сформульовано збірне визначення нервово-психічної нестійкості військовослужбовців як «комплексу станів психічної діяльності, що визначає схильність до зривів в умовах психофізичних перевантажень» [17]. 
На основі вивчених матеріалів представимо основні форми прояву нервово-психічної нестійкості військовослужбовців та її характерні ознаки:
1. Загальні характеристики особистісних особливостей, поведінки та психологічного стану при нервово-психічній нестійкості: 
· замкнутість, відчуженість, прагнення до усамітнення, ізольованість у колективі, відчуття внутрішньої порожнечі та нудьги, емоційна загальмованість; 
· нестабільність у взаєминах (як правило, низький соціометричний статус у колективі), конфліктність; 
· імпульсивність, запальність, прояв спалахів агресії; 
· непередбачуваність дій, напади невиправданого, неконтрольованого гніву, плачу чи сміху, неадекватні та висловлювання; 
· демонстративність або театральність поведінки, питання та відповіді не по суті, надмірна балакучість, схильність до фантазерства; 
· недовірливість, схильність до негативного впливу (підвищена навіюваність); 
· уразливість, боязкість, полохливість; 
· неадекватна самооцінка (завищена чи занижена). 
2. Передпатологічні та патологічні порушення: 
· апатія, загальна млявість, розсіяність, підвищена стомлюваність, нервова виснажливість, дратівливість, афективна нестабільність, різкі перепади настрою, спустошеність, заціпеніння; 
· порушення сну, апетиту; 
· часті головні болі, підвищене серцебиття, порушення ритму дихання при хвилюваннях; 
· тремор рук, повік, губ; 
· зниження якості психічних процесів (пам’яті, уваги, неадекватність мислення); 
· вегетативні прояви (різке почервоніння або збліднення шкірних покривів, пітливість); 
· надмірна активність, метушливість, повторювані хаотичні рухи або загальмованість діяльності; 
· самобичування, нав’язливі думки і рухи, надцінні ідеї, незрозумілі дивні вчинки. 
3. Схильність до делінквентної поведінки: 
· низька (знижена) моральна нормативність; 
· перебивання в діалозі, суперечки з командирами; 
· частотне порушення військової дисципліни; 
· низька старанність, невиконання розпоряджень, наказів; 
· самовільні відлучки з військового розташування, запізнення та ін. 
4. Схильність до девіантної поведінки: 
· потяг до алкоголізації, вживання наркотичних та токсичних речовин;
· потяг до ігор, ставок, прогнозів з одержання грошового прибутку; 
· суїцидальні висловлювання, наміри та спроби та ін. 
5. Недостатня соціальна зрілість: 
· обмеженість, вузькість інтересів, інфантильність; 
· нездатність стримувати чи керувати своїми почуттями, бажаннями, вчинками; 
· знехтуване ставлення до суспільно-корисної праці, соціальних цінностей. 
6. Збої у професійній діяльності: 
· низька результативність, надійність діяльності; 
· невідповідність рівня професійних якостей особистим здібностям та можливостям; 
· порушення техніки безпеки, правил експлуатації техніки, професійної дисципліни та етики. 
Форми прояви нервово-психічної нестійкості пов’язані з особистісними особливостями, недостатньою соціальної зрілістю, схильністю до поведінці, що відхиляється, труднощами в міжособистісних відносинах, передболючими (болючими) станами. Найчастіше ознаки нервово-психічної нестійкості проявляються у військовослужбовців, які мають: 
· обтяжений анамнез у вихованні (неблагополучна сім’я, гіперопіка, бездоглядність та ін.); 
· акцентуації характеру (особливо за збудливим, дистимним, циклотимним, екзальтованим типом); 
· слабку фізичну підготовку; 
· проблеми адаптації до нових умов військової служби (регламентованість діяльності, розпорядок дня, статутний порядок взаємодії тощо), оскільки адаптація пов’язані з перебудовою всього устрою життя і діяльності і супроводжується емоційною напругою. 
Крайні прояви нервово-психічної нестійкості в основному виявляються при накладанні внутрішніх умов на зовнішні несприятливі фактори професійного середовища: рівень індивідуальної небезпеки, ступінь тяжкості поставленого завдання і час, відведений на її виконання, тривалість стресогенного впливу. Крім неповноцінності нервової системи, нервово-психічна нестійкість може погіршуватися негативними психологічними та соціальними факторами: 
· психічні захворювання у батьків та близьких родичів; 
· перенесені травми та інфекційні захворювання головного мозку; 
· виховання у неблагополучній сім’ї, відсутність одного з батьків; 
· дуже суворе чи «тепличне» виховання; 
· залучення до антисоціальних груп;
· слабка підготовка до військової служби та негативне ставлення до неї; 
· грубість та педагогічні помилки командирів тощо. 
Також нервово-психічна нестійкість не є клінічним діагнозом, вона лише прогнозує потенційні можливості розвитку у військовослужбовця дезадаптивних відхилень у службовій діяльності. У деяких випадках прояв нервово-психічної нестійкості може посилюватися, виражаючись у психосоматичних та психічних захворюваннях, де пусковим механізмом є несприятливий вплив професійного середовища, хворобливий стан, гострий та хронічний стрес, психологічна депривація, соціальна ізоляція в колективі тощо. Також прояв нервово-психічної нестійкості може зменшуватися за сприятливих умов; доброму морально-психологічному кліматі в колективі, психологічній підтримці, дотриманні режиму праці та відпочинку та профілактики нервово-психічних зривів, а також у супроводі навчально-бойової діяльності військовослужбовців. Знання теоретичних основ даного феномену дозволяє в тісній співпраці командирів, психологів, співробітників медичної служби своєчасно виявляти і проводити психолого-педагогічну корекцію з військовослужбовцями, які мають недостатній рівень поведінкового регулювання, особистого адаптаційного потенціалу. Відхилення у стані психічного здоров’я призводять не тільки до нервово-психічних зривів, а й до тяжких негативних наслідків, що є неприйнятним у військовій професійній діяльності [9].
Психологічна реабілітація військовослужбовців, які брали участь у бойових діях, проводиться разом з медичною та соціальною реабілітацією і є складним та активним процесом, який спрямований на відновлення психічного здоров’я військовослужбовця, щоб він міг успішно реалізувати свій фізичний та психічний потенціал у вирішенні бойових і службових завдань. Імовірність негативних психологічних наслідків по завершенню дії бойових факторів вища у тому випадку, якщо військовослужбовці пережили досить сильний бойовий стрес [1].
Процес психологічної допомоги учасникам військових дій може відбуватися як індивідуально, так і в групі, сім’ї, колективі, який складається з невеликих груп по 11-13 осіб. Під час психологічної допомоги військовослужбовцям, які пережили бойовий стрес, можуть бути використані різні психотерапевтичні методи та техніки, які були розроблені в когнітивній, поведінковій, гештальт-терапії особистісно-орієнтованої, тілесно-орієнтованої терапії, логотерапії та терапії мистецтвом. Таким чином, методи і техніки, які застосовуються під час психологічної реабілітації, спрямовані на допомогу учасникам бойових дій у розумінні та прийнятті події, що є підставою для їх актуального психічного стану [3]. 
Коли військовослужбовці повертаються у мирну обстановку, вони модернізуються потреби, які мають універсальний характер, але в даній ситуації вони матимуть винятковий рівень прояву. По-перше, більшість учасників військових дій має досить яскраве бажання бути зрозумілим оточуючими. По-друге, військовослужбовці, за результатами психологічних досліджень, мають високу потребу бути соціально визнаними. По-третє, військовослужбовці, які брали участь у бойових діях, хочуть бути прийнятими в соціальні відносини мирного життя, проте з більш високим соціальним статусом порівняно з тим, що був до участі в бойових зіткненнях. По-четверте, учасникам бойових дій після повернення у мирне життя буває важко звикнути до того факту, що оточуючі не помітили їх відсутності, а в країні, армії не відбулося якихось змін, поки вони ризикували своїм життям. По-п’яте, важливою психологічною характеристикою учасників бойових зіткнень є ослаблення порога чутливості до соціальних впливів. Військовослужбовці стають більш вразливими стосовно будь-яких впливів із боку суспільства [4]. 
ПТСР, пов’язаний із розгортанням, часто супроводжується депресією, тривогою та зловживанням психоактивними речовинами, функціональними порушеннями, труднощами у стосунках і низькою якістю життя. Якщо захворювання не лікувати, воно часто переходить у хронічну форму. Крім того, військовослужбовці з підпороговим ПТСР також мають ризик погіршення психологічного дистресу.
Враховуючи значне порушення, пов’язане з субклінічним і клінічним рівнями ПТСР, доступ до ефективних втручань є важливим. Міжнародні рекомендації, засновані на доказах, рекомендують когнітивно-поведінкову терапію, орієнтовану на травму (TF-CBT), і десенсибілізацію та повторну обробку рухів очей (EMDR) для лікування ПТСР [25]. 
Крім того, від 60 до 75% ветеранів з ПТСР не звертаються за лікуванням, а серед тих, хто звертається, кількість відвідуваних сеансів зазвичай низька. Дослідження показують, що лише 2–10% ветеранів, які страждають на ПТСР, завершують лікування за призначенням [49].
Причини відмови від лікування, відмови від навчання чи не отримання оптимальної користі включають стигматизацію, проблеми конфіденційності та сприйману неефективність лікування. Матеріально-технічні бар’єри та бар’єри доступу та занепокоєння щодо потенційних негативних наслідків звернення за лікуванням до військової кар’єри також впливають на поведінку звернень за лікуванням. Очні процедури вимагають запису в амбулаторну клініку або лікарню, для чого пацієнтам часто доводиться брати відпустку з роботи. Дослідження показали, що страх перед осудом і виключенням з боку товаришів і керівництва, а також страх перед негативними наслідками для кар’єри через психотерапевтичне лікування та психіатричні діагнози широко поширені серед військовослужбовців, і що конфіденційність відіграє важливу роль у тому, щоб не звертатися за лікуванням або кидати поза ним [49].
У сукупності низькі показники використання лікування, високий відсоток відсіву та нижча ефективність лікування ветеранів підкреслюють необхідність оптимізації лікування ПТСР у військовослужбовців [66]. Військовослужбовці можуть скористатися більш гнучкими варіантами лікування, які захищають їх конфіденційність. Низький поріг і візуальна анонімність онлайн-консультацій мають потенціал для охоплення певних груп населення, які в іншому випадку могли б не шукати лікування, наприклад, особи, які бояться осуду або стигматизації. Підходи до дистанційного косультування, такі як інтервенції на основі Інтернету, надають доступ до науково обґрунтованих методів лікування, таких як TF-CBT, мінімізують бар’єри лікування та підвищують конфіденційність клієнта, особливо коли учасникам не потрібно відвідувати психіатричну допомогу. перед початком втручання через Інтернет. Учасники можуть отримати доступ до лікування у свій вільний час і перебуваючи в особистому середовищі, наприклад, перебуваючи вдома.
При КПТ в Інтернеті (iCBT) протоколи лікування, засновані на доказах, надаються онлайн, як правило, на основі асинхронного письмового спілкування. Зміст зазвичай не змінюється, відхиляючись від очної КПТ лише видом комунікації. 
Різноманітний спектр психотерапії посттравматичних стресових розладів широко згрупований на «орієнтовані на травму» та не орієнтовані на травму. Терапія, орієнтована на травму, – це когнітивно-поведінкове лікування, яке передбачає низку методів, які звертають увагу на деталі травми або пов’язані з нею емоції чи когнітивні процеси (переконання, припущення). 3 найбільш вивчені психотерапії, орієнтовані на травму, які вважаються провідними методами психотерапії, заснованої на доказах, згідно з усіма основними клінічними настановами, це терапія когнітивної обробки (CPT), терапія тривалого впливу та терапія десенсибілізації та відновлення рухів очей (EMDR). Усі вони розроблені вручну (тобто, протоколюються за сеансом за сеансом), надаються в основному в умовах спеціальної допомоги, використовують різні техніки та теоретичні обґрунтування, вимагають постійного залучення (зазвичай 12 сеансів) і можуть бути емоційно вимогливими для пацієнтів. Тривале опромінення включає в себе прохання пацієнтів неодноразово перераховувати травму, щоб погасити реакцію страху, пов’язану з пам’яттю (техніка, відома як уявне опромінення), і практикувати зіткнення з нагадуваннями про травму та тригерами в реальному світі (відоме як опромінення in vivo). CPT передбачає зміну дезадаптивних переконань, пов’язаних із травмою (відому як когнітивна реструктуризація), з можливістю написання опису травми. EMDR також включає елементи експозиції та когнітивної реструктуризації, але просить пацієнтів зберігати подвійний фокус на зовнішньому стимулі (наприклад, відстеження рухів очей та рухів рук терапевта), думаючи про травму [66-68].
За останні 10 років спостерігається безпрецедентний інтерес до визначення ефективних методів лікування посттравматичного стресового розладу для військовослужбовців і ветеранів. Результати вказують на значну потребу в подальшому розвитку та вдосконаленні лікування. Однак розміри ефекту, які частіше використовуються в психологічній літературі, ніж у медичній літературі, відображають середні результати й не враховують належним чином неоднорідність результатів пацієнтів. Приблизно дві третини пацієнтів, які отримували CPT, зберігають свій діагноз після лікування. Середні показники посттравматичних стресових розладів, як правило, залишають ся на рівні або вище діагностичних порогів після лікування, і дослідження, які повідомляють про рівень ремісії, свідчать про те, що ремісія симптомів зустрічається відносно рідко. Найважливішим є те, що в багатьох дослідженнях CPT порівнювали пацієнтів, які отримували втручання, з пацієнтами, які не отримували жодного стандартизованого втручання (список очікування), або з пацієнтами, які отримували звичайне лікування. Коли CPT порівнювали з психотерапією, не орієнтованою на травму, такою як терапія, орієнтована на сьогодення, часто спостерігалися подібні рівні покращення симптомів, особливо в періоди спостереження [71].
Приблизно одна чверть пацієнтів, які брали участь у клінічних випробуваннях і отримували CPT та тривалу експозицію, вибули під час лікування. Ці пропорції загалом можна порівняти з пропорціями відсіву в дослідженнях терапії, орієнтованої на травми, у цивільних осіб та випробуваннях депресії у ветеранів. Незбереження лікування було значною проблемою в лікуванні посттравматичних стресових розладів, пов’язаних із військовими, загалом. Встановлено, що лише невелика частина людей отримує мінімально адекватну кількість зустрічей з психотерапевтом після діагностики посттравматичних стресових розладів. Причини, чому не звертаються за лікуванням, є складними та включають стигматизацію, проблеми конфіденційності, вимоги часу, неефективність отриманого лікування та дискомфорт у терапевта.
Потенційні причини, чому результати лікування можуть бути гіршими серед військовослужбовців і ветеранів, включають тривалий, повторюваний та інтенсивний характер травми під час бойових дій і той факт, що військовослужбовці наражаються не лише на загрози життю, але й на травматичні втрати та морально компрометуючий досвід, який може вимагати різних підходи до лікування [66-68]. Нещодавній мета-аналіз, у якому порівнювалася терапія, орієнтована на травму, і не орієнтована на травму (як цивільна, так і військова травма), виявила, що в популяціях із більш складною травмою, таких як ветерани та біженці, тут була невелика різниця в ефективності; помірні відмінності на користь терапії, орієнтованої на травму, були присутні лише для менш складних травм [69]. Додатковими ймовірними причинами гірших результатів у ветеранів є супутні захворювання (наприклад, 87% ветеранів із ПТСР, які звертаються до клінік первинної медичної допомоги, мають принаймні 1 психіатрична коморбідність, з режимом 3-4 розлади) та стимули компенсації втрати працездатності. Щоб контекстуалізувати ці висновки, нещодавній описовий огляд когнітивно-поведінкової терапії депресії у ветеранів так само показав, що доступно відносно небагато досліджень, когнітивно-поведінкова терапія часто не перевершує контрольну терапію, а результати є несприятливими для громадян [61].
Висновки про те, що такі втручання, як терапія, орієнтована на сьогодення, і міжособистісна психотерапія у цивільних осіб [71], пов’язані з ефективністю, подібною до терапії, орієнтованої на травму, необхідно узгодити із загальним припущенням у цій галузі, що вірність підходу, орієнтованому на травму, є необхідний для поліпшення симптомів. Рекомендації вказують, що переваги пацієнта повинні бути керівним фактором у виборі лікування. Проте було проведено мало досліджень щодо уподобань пацієнтів чи інших поведінкових і біологічних прогностичних факторів припинення лікування, які, очевидно, мають найсильніший вплив на ефективність лікування [62].

1.4. Досвід онлайн консультування військовослужбовців у міжнародній практиці
В даний час особливою перспективністю та динамічності розвитку відрізняються методи медико-психологічної реабілітації, засновані на інформаційних (комп’ютерних) технологіях. Ці методи можна поділити на існуючі (апробовані) та перспективні. До перших відносяться засновані на взаємодії пацієнта з комп’ютером: комп’ютеризована психічна саморегуляція, комп’ютеризовані системи зворотного біологічного зв’язку. 
Другу групу складають методи, засновані на зануренні пацієнта у віртуальні середовища. Одним із напрямків медико-психологічної реабілітації є розробка спеціальних комп’ютерних ігор. Новозеландські вчені з Оклендського університету розробили SPARX – інтерактивну тривимірну комп’ютерну гру, в якій гравець повинен подолати серію кількох випробувань, щоб відновити баланс сил у віртуальному світі, де домінують «GNAT» (похмурі негативні автоматичні думки). При застосуванні SPARX кількість пацієнтів віком 12-19 років, що повністю позбулися депресії, склала 44%, тоді як у групі зі звичайною терапією – всього 26%. Хоча звичайні комп’ютерні ігри мають суттєвий адиктивний потенціал і не зовсім ясну педагогічну цінність, в даному випадку можна говорити про ігри, дуже корисні для психічного здоров’я [16]. 
Добре зарекомендував себе метод біологічного зворотного зв’язку, що давно застосовується в психіатрії та неврології. За своєю суттю, біологічний зворотний зв’язок – це апаратно-опосередкована психічна саморегуляція. Пацієнту за допомогою зовнішнього ланцюга зворотного зв’язку, організованого за допомогою мікропроцесорної або комп’ютерної техніки, пред’являється інформація про стан та зміну його власних фізіологічних процесів (температура та опір шкіри, ЧСС, АТ, ЧД, тонус м’язів, ЕЕГ та ін.). В основу методу лягло відкриття J. Kamiya (1968) здатності досліджуваних довільно змінювати параметри своєї електроенцефалограми за наявності зворотного зв’язку (візуального або слухового) про їх поточні значення. За допомогою цього методу людина спочатку набуває навичок саморегуляції фізіологічних функцій, а потім ці навички переносяться в область психічних функцій. У медико-психологічній реабілітації військовослужбовців метод біологічного зворотного зв’язку можна вважати одним із пріоритетних [13]. 
Віртуальна реальність, штучна реальність, електронна реальність, комп’ютерна модель реальності (англ. virtual reality, VR) – створений технічними засобами світ (об’єкти та суб’єкти), що передається людині через її відчуття: зір, слух, нюх, дотик та інші. В даний час віртуальні середовища використовуються в основному в ігрових цілях, проте вже проведено дослідження їхньої застосовності з метою професійного навчання. 
Терапія віртуальної реальністю (VRT, VRIT, SFT), також відома як терапія віртуальною реальністю занурення (VRIT), імітаційна терапія (SFT), експозиційна терапія віртуальною реальністю (VRET) в даний час є одним з ефективних методів реабілітації пацієнтів з ПТСР. Найвіддаленішою є перспектива застосування нейрокомп’ютерних мозкових інтерфейсів – brain-computer interface. Компанія Emotiv представила розробку пристрою, за допомогою якого відбувається зчитування сигналів, що супроводжують мисленнєву активність користувача. Пристрій може визначити близько 30 різних станів користувача, включаючи захопленість, збудження, напруженість, розчарування, фрустрацію; мімічні – посмішку, сміх, підморгування, похмурі та здивовано підняті брови. Розрізняються також команди рухової активності «штовхати», «тягнути», «підняти», «кинути», «повернути» та інші. Отримані дані бездротового зв’язку надсилаються в комп’ютер, де використовуються для управління ігровим процесом. Зазначений напрямок також викликає інтерес фахівців у галузі психічного здоров’я і заслуговує на наукові дослідження [59]. 
Недостатнє використання та стійкість до лікування психічного здоров’я є серйозними проблемами серед військовослужбовців [73]. 
Стійкість до лікування часто виникає через стигматизацію, пов’язану з лікуванням психічного здоров’я, а також через уявлення людей про те, що їхні порушення недостатньо серйозні, щоб заслуговувати на лікування. Стигматизація була найбільшою серед військовослужбовців, які найбільше потребують послуг психічного здоров’я. Окрім інституційних і культурних бар’єрів, існують також матеріально-технічні бар’єри для лікування, такі як подорожі, доступність постачальників послуг з лікування психічного здоров’я, час поза сім’єю чи роботою та труднощі з плануванням [74]. Потрібні зручні, орієнтовані на клієнта варіанти догляду, особливо ті, які є економічно ефективними та легко доступними та реалізованими. Наприклад, невід’ємною частиною місії Управління охорони здоров’я ветеранів США (VHA) є адаптація моделей лікування для кращого вирішення проблем, найбільш актуальних для здоров’я ветеранів, включаючи їхнє психічне здоров’я та повернення до цивільного життя після військової служби.
Онлайн консультування є одним із способів VHA спробувати усунути перешкоди для особистого догляду. До появи коронавірусної хвороби (COVID-19) ініціативи онлайн консультування були зосереджені на індивідуальному наданні та впровадженні лікування в сільській місцевості, де поїздка до медичного центру VA була непомірною. Однак у 2017 році VA було розширено, включивши VA Video Connect (VVC), синхронну зашифровану платформу онлайн консультування для відеоконференцій, доступну на робочому столі, смартфоні або планшеті. COVID-19 посилив розгортання VVC. VHA розпочало пандемію COVID-19 із потужної програми онлайн консультування та зробило значний стрибок у цій сфері, щоб дотримуватися вимог соціального дистанціювання. Важливо, що служба психічного здоров’я є найчастішою послугою, до якої ветерани звертаються за допомогою VVC. 
Було показано, що останнє покоління ветеранів бойових дій має більш негативне ставлення до лікування психічного здоров’я, нижчу залученість до типового стандарту допомоги VA порівняно з ветеранами, які служать в інших конфліктах. Ветерани є клінічно складною групою з кількома супутніми захворюваннями, включаючи високу поширеність легкої черепно-мозкової травми (mTBI), посттравматичного стресового розладу (ПТСР), депресії, зловживання психоактивними речовинами та хронічного болю. Погане лікування цих супутніх станів призводить до підвищення захворюваності, смертності, ризику самогубства та зниження функціонального стану та якості життя [29; 67].
Є багато ветеранів, які могли б отримати користь від лікування психічного здоров’я, які не шукають його і фактично не займаються будь-яким лікуванням VA. COVID-19 привів до вказівок щодо соціального дистанціювання, які суттєво вплинули на контакти з людьми та доступ до медичної допомоги, що призвело до несприятливих наслідків для соціальної підтримки, психічного здоров’я та ризику самогубства. Директиви щодо соціального дистанціювання зменшили зв’язок із громадою та посилили ризик психічного здоров’я для і без того соціально ізольованої групи ризику. Система онлайн консультування STEP-Home була спеціально розроблена, щоб максимально залучити ветеранів, які не займаються лікуванням і можуть бути стійкими до підходів до «психічного здоров’я», але можуть отримати від них користь. STEP-Home пропонує альтернативу діагностичним підходам до лікування, замість цього використовуючи підхід трансдіагностичного семінару на основі навичок. STEP-Home – це групове когнітивно-поведінкове втручання для ветеранів з високою поширеністю клінічних супутніх захворювань, адаптоване з емпірично перевіреної інтервенції Short-Term Executive Plus [42] цивільної програми реабілітації. STEP-Home складається з 12 щотижневих 90-хвилинних групових семінарів, спрямованих на полегшення реінтеграції ветеранів «додому» до цивільного життя після військової служби. Заняття STEP-Home навчають когнітивно-поведінкових навичок, що мають відношення до всіх діагностичних категорій, включаючи вирішення проблем, емоційну регуляцію і тренування уваги. Навички інтегровані та застосовуються в тематичних сферах, пов’язаних із ветеранами, включаючи роботу/навчання та стосунки. Надається психонавчання щодо поширених діагнозів психічного здоров’я ветеранів, включаючи посттравматичний стресовий розлад, mTBI та вживання психоактивних речовин [45].
В дослідженнях ветеранів прівнювався вплив STEP-Home та PCGT (групова терапія, орієнтована на сьогодення). PCGT було обрано як активний контроль, щоб забезпечити більшу впевненість, що ефективність лікування STEP-Home була зумовлена ​​конкретними аспектами ключових інгредієнтів експериментальної терапії (STEP-Home), а не лише неспецифічними терапевтичними факторами. PCGT був спочатку розроблений Schnurr та ін. (2003), щоб включити всі елементи ефективного лікування посттравматичних стресових розладів, які не зосереджені конкретно на травмі. PCGT – це ручне, засноване на доказах втручання для контролю неспецифічних переваг групового досвіду (наприклад, контакт з терапевтом, вселяння надії, очікування покращення).
PCGT зосереджується на покращенні самосвідомості, міжособистісних стосунків і реакції на поточні життєві стресори, пов’язані з травмою чи посттравматичним стресовим розладом. Для цілей рандомізованого контрольованого дослідження стандарт PCGT було адаптовано, щоб зосередити увагу на психоосвіті щодо поширених труднощів, пов’язаних з реінтеграцією ветеранів до цивільного життя та впливом на міжособистісні стосунки.
Головною відмінністю між STEP-Home і PCGT є концептуалізація цілей лікування. PCGT заохочує ветеранів обговорювати поточну боротьбу та стресові фактори, пов’язані з реінтеграцією в цивільну спільноту, концептуалізуючи активну підтримку та обмін як ціль лікування. PCGT не пропонує жодних конкретних навичок чи стратегій вирішення цих труднощів, окрім тих, що пропонують ветерани в груповій обстановці. STEP-Home – це активне когнітивно-поведінкове втручання, яке забезпечує конкретну структуру для розуміння емоцій, думок і поведінки, спричинених стресором (навички швидкої допомоги), а потім забезпечує відчутну та прийнятну стратегію вирішення проблеми, що призводить веде до підвищення самосвідомості та почуття волі. STEP-Home і PCGT поділяють подібний акцент на терапевтичних перевагах групової динаміки та активної підтримки між ветеранами, але підхід STEP-Home є інноваційним у навчанні та відпрацюванні навичок як у групі, так і поза нею. Додаткові відмінні компоненти STEP-Home включають зосередженість на забезпеченні психоосвіти щодо посттравматичного стресового розладу та симптомів, що збігаються, використання стратегій керування гнівом, а також навмисний дизайн, який забезпечує «шлюз» для залучення до інших форм лікування та програмування громади . STEP-Home базується на основних елементах PCGT (соціальна підтримка та перевірка в групі), але більш формально нормалізує спільні труднощі ветеранів і створює вкрай необхідне відчуття розширення можливостей і надії на успішний перехід від військового до цивільного життя [54].


Висновки до розділу 1
Будь-яка форма дистанційного консультування може практикуватися як спосіб, що доповнює очне консультування; як спілкування із консультантом між консультаційними сесіями; як самостійний процес. За наявності загальних теоретичних та методологічних засад, принципів та методів надання дистанційної консультативної допомоги необхідно відзначити наступне: при спілкуванні з консультантом у клієнта формується фантазійний (міфологічний) образ консультанта. Клієнт, отримуючи велике простір створення образу, несвідомо формує те, що необхідно у розвиток позитивного (іноді негативного) перенесення; наділяє консультанта як «необхідним» зовнішнім виглядом, і особистісними рисами. Інша група специфічних явищ пов'язана з особливостями дистанційного контакту як такими: утруднена діагностика, пов'язана з неможливістю або обмеженістю оцінки невербальних проявів клієнта та консультанта; оцінки неконгруентності поведінки та вербальних повідомлень; проблеми рефлексії консультанта, пов'язані з можливою відсутністю зворотний зв'язок тощо. Проте слід констатувати, що дистанційні форми консультування значно розширюють можливості надання психологічної допомоги фахівцям екстремального профілю діяльності, оскільки вони завжди можуть безпосередньо взаємодіяти з психологом з об'єктивних суб'єктивних причин. Хоча результативність дистанційного консультування в цілому нижча, ніж при особистих зустрічах з психологом, але воно краще, ніж повна відсутність допомоги.
Питання адаптації та реінтеграції військовослужбовців після участі в бойових діях та їх подальшого повернення до цивільного життя набуває першочергового значення в контексті російсько-української війни. Дослідження обґрунтували, що наслідком участі у бойових діях є прояв підвищеного психологічного стресу, який включає комунікативний, емоційний та інформаційний компоненти стресу. Психологічний стрес, що тлумачиться як реакція на взаємодію індивіда з ворожим середовищем, складно формується когнітивними процесами, виразом думок і оцінками ситуації. Додатковим шкідливим наслідком є ​​поява посттравматичного стресового розладу (ПТСР), який є основною категорією розладів психічного здоров’я, що спостерігається серед ветеранів війни. Характеризується симптомами, які справляють глибокий вплив як на фізичне, так і на психічне благополуччя, посттравматичний стресовий розлад включає повторювані прояви травматичних спогадів, усепроникне відчуття відстороненості, підвищене збудження та навмисне уникнення певних соціальних процесів.






















РОЗДІЛ 2
ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХОЛОГІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ ОНЛАЙН КОНСУЛЬТУВАННЯ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ТА  ЧЛЕНІВ ЇХ СІМЕЙ

2.1. Організація та методи дослідження
Аналіз наукової літератури щодо психологічних особливостей онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей. Тому завданнями дослідження були:
1. Провести емпіричне дослідження та визначити психологічні стани військовослужбовців.
2. Проаналізувати отримані результати та сформулювати висновки за наслідками проведеного дослідження.
У дослідженні взяли участь 50 респондентів – військовослужбовців – учасників бойових дій російсько-української війни віком 30-40 років. 
Нами були використані такі методики дослідження:
1. РНQ-9.
2. Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант).
3. Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS).
4. Методика оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200»).

2.2. Етапи та техніки онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей 
За результатами використання опитувальника для самодіагностики депресії пацієнта (РНQ-9) нами були отримані такі результати:


Рис. 2.1. Результати використання опитувальника для самодіагностики депресії пацієнта (РНQ-9)

З 50 військовослужбовців у 5 осіб (10%) – відсутність або мінімальний рівень депресії, у 15 осіб (30%) – легка депресія, рекомендована консультація психолога, у 22 осіб (44%) – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, у 8 осіб (16%) – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
За результатами Міссісіпської шкали для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант) нами були отримані такі результати:


Рис. 2.2. Результати використання Міссісіпської шкали для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант)

З 50 військовослужбовців 20 осіб (40%) – добре адаптовані, у 17 осіб (34%) – мають психічні розлади, у 13 осіб (26%) – мають ПТСР.
За результатами Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS) нами були отримані такі результати:


Рис. 2.3. Результати використання Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS)

З 50 військовослужбовців 17 осіб (34%) – мають показник «норма», у 20 осіб (40%) – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», у 13 осіб (26%) – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
За результатами Методики оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200») нами були отримані такі результати:


Рис. 2.4. Результати використання Методики оцінки адаптаційних здібностей особистості

З 50 військовослужбовців 38 осіб (76%) мали високий рівень, 7 осіб (14%) – середній рівень, 5 осіб (10%) – низький рівень достовірності. 15 осіб (30%) мали високий рівень, 20 осіб (40%) – середній рівень, 15 осіб (30%) – низький рівень поведінкової регуляції. 10 осіб (20%) мали високий рівень, 22 осіб (44%) – середній рівень, 18 осіб (36%) – низький рівень комунікативного потенціалу. 17 осіб (34%) мали високий рівень, 23 осіб (46%) – середній рівень, 10 осіб (20%) – низький рівень моральної нормативності. 25 осіб (50%) мали високий рівень, 15 осіб (30%) – середній рівень, 10 осіб (20%) – низький рівень військово-професійної спрямованості. 23 осіб (46%) мали високий рівень, 19 осіб (38%) – середній рівень, 8 осіб (16%) – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 16 осіб (32%) мали високий рівень, 18 осіб (36%) – середній рівень, 16 осіб (32%) – низький рівень суїцидального ризику.
Більшість військовослужбовців вказують як одне з найнегативніших для них переживань ту обставину, що виявилися зруйнованими зв’язки з їхніми бойовими товаришами. Тому їм важче пристосуватися до звичайного життя. Отже, конструюється їхнє мікросоціальне середовище у вигляді зустрічей та спілкування ветеранів та членів їхніх сімей. 
Велика проблема неухильного зростання кількості інвалідів серед осіб, які брали участь у бойових діях. Число осіб, яким визначено групу інвалідності, продовжує зростати. Це свідчить про те, що наслідки війни позначаються і будуть впливати на стан здоров’я її учасників через багато років після закінчення бойових дій. Незважаючи на наявність у них групи інвалідності, переважна більшість ветеранів продовжують працювати, хоча нерідко робота дається їм важко, доводиться змінювати професію, спеціальність, умови праці тощо. Хворі люди, які хоч і користуються обіцяними ним соціальними пільгами, часом стають першими кандидатами на звільнення. Даються взнаки і труднощі в практичному використанні набутих знань і навичок, що пов’язано з хворобливим станом нервово-психічної сфери. Тому дуже важливими є проблеми вибору професії молодим ветеранам, покликаним на службу, не маючи жодної професії. Вибір сфери соціальної діяльності має здебільшого обговорюватися з медиками, психологами, соціальними працівниками. Питання працевлаштування мають вирішуватись суто індивідуально, але з урахуванням схильностей та бажань ветерана. Навіть людину з інвалідністю 2-ї групи в жодному разі не можна позбавляти можливості знайти для себе роботу, шлях заборон призводить до негативних наслідків. Високий рівень соціальних домагань, який часто спостерігається в учасників бойових дій, призводить до конфліктів з адміністрацією підприємств, установ, де вони працюють. Саме це є однією із причин створення колишніми військовослужбовцями «своїх» корпоративних об’єднань різної спрямованості у різних сферах діяльності. 
Дуже актуальними для ветеранів бойових дій проблеми сім’ї. Характерними стали численні шлюби та розлучення. Сім’я – це не тільки чоловік, дружина та діти, це і батьки чоловіка та дружини, численні родичі. Тому основну соціальну сферу становлять найближчі люди – батьки, дружини, справжні друзі, а правильніше – ті особливі відносини, які мають і можуть існувати між цими людьми. Війна значною мірою змінює людину, вона стає іншою. І дуже часто причиною сімейних конфліктів стає підсвідома відмова його близьких прийняти його таким, яким він став, тобто в його новій якості. Необхідно приймати його таким, яким він прийшов з війни, його спалахами, внутрішнім дискомфортом. Близьким треба уважно слухати розповіді ветерана про те, що він пережив, йому важливо виговоритися, особливо за моральної підтримки коханої людини. Ці тимчасові явища підвищеної дратівливості потрібно допомогти йому з ними впоратися. 
Люди, які повернулися з війни, мають певні особливості, це зовсім інша система моральних цінностей, інший рівень духовного розвитку, при якому загострюються інтуїтивні відчуття нещирості, фальші, корисливих устремлінь щодо них. У ветерана з’являється бурхлива реакція агресії за найменшої несподіванки, що нагадує жахи воєнних дій. Людина стає конфліктною, з усіма свариться, часто воліє вирішувати суперечки, застосовуючи насильство. Багато учасників війни страждають від самотності, від труднощі і навіть неможливості встановлення близьких відносин з іншими людьми. Їхні переживання, їх досвід настільки унікальні, що іншим людям просто неможливо зрозуміти їх. Їм самим оточуючі люди починають здаватися нудними, які нічого не розуміють у житті. Саме тому люди, які побували на війні, так тягнуться один до одного. На їхню думку, тільки людина, яка пережила щось подібне, може зрозуміти їх. 
Важливою соціальною проблемою є алкоголізм учасників бойових дій. Навіть легкий ступінь сп’яніння у ветеранів призводить до значних розладів свідомості, що протікає з яскраво вираженими елементами агресивності, але потім з повною амнезією того, що сталося в цей період. Агресивність у ветеранів у період сп’яніння збільшує ризик смертності, а також кількість суїцидальних спроб. Адаптаційний процес до звичайних умов життя та діяльності перебігає важче, звідси загостреніші соціальні проблеми.

Висновки до розділу 2
Завданнями дослідження були: провести емпіричне дослідження та визначити психологічні стани військовослужбовців; проаналізувати отримані результати та сформулювати висновки за наслідками проведеного дослідження. У дослідженні взяли участь 50 респондентів – військовослужбовців – учасників бойових дій російсько-української війни віком 30-40 років. Нами були використані такі методики дослідження: РНQ-9; Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант); Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS); Методика оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200»).
На початку дослідження у 10% військовослужбовців – відсутність або мінімальний рівень депресії, у 30% – легка депресія, рекомендована консультація психолога, у 44% – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, у 16% – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
40% військовослужбовців добре адаптовані, 34% – мають психічні розлади, 26% – мають ПТСР.
34% військовослужбовців мають показник «норма», у 20 осіб (40%) – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», у 13 осіб (26%) – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
76% військовослужбовців мали високий рівень, 14% – середній рівень, 10% – низький рівень достовірності. 30% мали високий рівень, 40% – середній рівень, 30% – низький рівень поведінкової регуляції. 20% мали високий рівень, 44% – середній рівень, 36% – низький рівень комунікативного потенціалу. 34% мали високий рівень, 46% – середній рівень, 20% – низький рівень моральної нормативності. 50% мали високий рівень, 30% – середній рівень, 20% – низький рівень військово-професійної спрямованості. 46% мали високий рівень, 38% – середній рівень, 16% – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 32% мали високий рівень, 36% – середній рівень, 32% – низький рівень суїцидального ризику.
Говорячи про допомогу з відновлення соціальної рівноваги військовослужбовців, необхідна велика і кропітка робота з роз’яснення причин порушення гармонії з навколишнім світом, тих неприємних відчуттів та тяжких переживань, які найчастіше супроводжують життя ветерана. Тобто, необхідна соціальна підтримка, яка задовольнятиме його різні соціальні потреби: належність спільності, бути захищеним, визнаним, мати можливість самореалізації у взаєминах.
















РОЗДІЛ 3
ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ОНЛАЙН КОНСУЛЬТУВАННЯ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ ТА  ЧЛЕНІВ ЇХ СІМЕЙ

3.1. Виклики та обмеження онлайн консультування
В умовах онлайн консультування доцільно наголосити на наступних аспектах: 
· визначення ступеня придатності формату для деяких категорій звернень; 
· супровід кризових ситуацій і ситуацій, що вимагають втручання інших фахівців;
· відмінності в етичних та юридичних стандартах різних регіонів; 
· особливості меж контакту в онлайн консультуванні (зокрема регулювання взаємодії між сесіями та міра пред'явлення особистості терапевта); 
· адаптація методик (у тому числі діагностичних) для онлайн консультування; 
· поділ відповідальності між спеціалістом та клієнтом за створення безпечних умов проведення сесії та ефективність процесу;
· питання ідентифікації; 
· обговорення та інформування клієнтів про ризики онлайн консультування, обмеження в конфіденційності, права та обов'язки сторін. 
У кожному з виділених напрямів може виникнути ситуація, в якій фахівець стикається з конфліктом інтересів чи вибором із кількох взаємовиключних варіантів. Завдання психолога – помічати етичні дилеми, приймати обдумані рішення та нести них відповідальність [30]. 
Багато міжнародних психологічних асоціацій пропонують спиратися на спеціальні протоколи прийняття рішень у складних ситуаціях [41]. Наприклад, асоціація клінічних консультантів Британської Колумбії (ВСАСС) пропонує наступний алгоритм: ідентифікувати всіх, хто так чи інакше має відношення до ситуації; описати суть етичного конфликта/противоречия, власне ставлення до ситуації та всі можливі варіанти дій; оцінити переваги та недоліки кожного варіанту; вибрати один з варіантів і звірити його з етичним кодексом і базовими етичними принципами; реалізувати своє рішення; проаналізувати результати та продумати можливості запобігти аналогічним ситуаціям у майбутньому [31; 39; 47].
Для визначення ефективності саме дистанційного формату роботи консультанту необхідно мати відповідні інструменти, наприклад, опитувальники та анкети. Для ухвалення рішення корисно подивитися на ситуацію, виходячи з інтересів сторін – як мінімум, спеціаліста та клієнта. У разі визначення мінімального вікового кордону, з яким стає корисною участь дітей в онлайн-форматі, необхідно враховувати не лише офіційний вік дитини, а й сукупність особистісних особливостей, комунікативних навичок та рівня психічного розвитку. У разі сумнівів фахівець та клієнт можуть домовитися про пробний період, за підсумками якого може бути прийнято рішення щодо продуктивності співробітництва. Фахівець може приймати підсумкове рішення самостійно або з опорою на думку колег, супервізора та клієнта. У конкретному питанні визначення придатності онлайн-формату можна спертися на перелік протипоказань [62]: 
· актуальні суїцидальні висловлювання та побудова планів; 
· суїцидальні спроби в анамнезі; 
· заплановане вбивство клієнтом; 
· небезпечні для життя та здоров'я клієнта ситуації; 
· стан гострого психозу; 
· стан під впливом алкоголю чи наркотичних речовин.
Консультування в режимі онлайн та кризові ситуації. У низці зарубіжних досліджень [34; 37] як ключові етичні питання онлайн-консультування описуються складнощі, що виникають при роботі з кризовими ситуаціями, зокрема коли у клієнта є високий ризик суїцидальних дій. В онлайн-форматі у фахівця значно менше можливостей вжити необхідних заходів для збереження життя та здоров'я клієнта, особливо при знаходженні в різних країнах чи регіонах. Додаткове значення мають відмінності юридичних і механізму роботи екстрених служб у різних країнах. Фахівцю необхідний чіткий алгоритм супроводу кризової ситуації для кожного конкретного клієнта. 
Наприклад, у ряді країн Північної Америки до початку онлайн-сесій клієнт в обов'язковому порядку надасть контактні дані доврссного людини, до якого консультант може звернутися, якщо трапиться кризова ситуація [47; 69]. У США та Канаді інформація про алгоритм реагування на загрози завдання шкоди собі або іншій людині повинна бути відображена в поінформованій згоді та обговорена при першій зустрічі [31]. 
Межі терапевтичного контакту під час онлайн-консультування. На відміну від класичного, очного консультування, для фахівця та клієнта стає вкрай актуальним чіткий регламент взаємодії поза зустрічами [69]. Відомо, що у ряді випадків клієнти виходять на зв'язок і контактують із спеціалістом між зустрічами, у тому числі використовуючи різні месенджери та електронну пошту. Це може мати негативний вплив на динаміку психотерапії, оскільки в результаті у спеціаліста та члена сім'ї, що виходить на зв'язок, формується коаліція, або є паралельний обмін інформацією. Такі ситуації можна запобігти, узгодивши правила комунікації. Додатково рекомендуємо ретельно продумати свою політику поведінки у соціальних мережах. 
Професійні асоціації психологів у США та Канаді рекомендують уважно стежити за інформацією, що розміщується в мережі Інтернет, щоб вона не дискредитувала фахівця або професію в цілому. Крім цього, професійні асоціації радять не змішувати особисті та професійні контексти, не «додавати в друзі» своїх колишніх чи нинішніх клієнтів та мінімізувати будь-яку взаємодію поза психотерапевтичним сеансом [62]. 
Адаптація діагностичних методик для онлайн-формату. В даний момент гостро стоїть питання адаптації до застосування в онлайн-форматі різних діагностичних і корекційних методик [69], так як мала кількість методик було досліджено на предмет валідності при порсносі з очного в онлайн-формат. З цього слідує, що фахівці не можуть бути впевнені в достовірності результатів. 
Аналогічно питанню про загальну «придатність» онлайн-формату для низки категорій звернень, фахівцю необхідно мати алгоритм прийняття рішення – що буде корисніше чи шкідливіше для клієнта: методика, яка може дати спотворені результати, чи відсутність будь-яких даних? 
Специфіка організації робочого простору при онлайн-консультуванні. Очні сесії зазвичай проходять у спеціально підготовленому приміщенні офісного типу. Найчастіше клієнт приходить до фахівця до окремого кабінету, де немає сторонніх. Консультант може підготуватися до зустрічі – має під рукою необхідні матеріали, відповідний інтер'єр, освітлення, звукоізоляцію простору. У сукупності це формує ряд початкових умов, за яких і фахівець, і клієнт можуть сфокусуватися на обговоренні важливих питань. В онлайн-консультуванні фахівець та клієнт мають автономний вибір того, як і звідки вони вийдуть на зв'язок. На практиці виявляється, що клієнти починають відеодзвінок із кафе, громадського транспорту, перебуваючи на вулиці або керуючи автомобілем. Навколо можуть бути сторонні люди, може бути шумно або темно. Такі обставини можуть порушувати конфіденційність та безпеку процесу, а також визначати рівень включеності до сесії обох сторін. Іншими факторами, що відволікають, при відеоконсультаціях можуть бути будь-які паралельні процеси, коли клієнт продовжує вирішувати побутові питання (варити суп, говорити по телефону, грати з дитиною або домашньою твариною) або відкривати інші додатки (наприклад, пошту) на своєму електронному пристрої. З одного боку, клієнт має автономію та право визначати для себе відповідні умови для зустрічі, з іншого боку, у спеціаліста є завдання створити довкілля для спільної продуктивної роботи. 
Для більшості клієнтів корисно описати умови, що впливають на ефективність сесій, та мотивувати зниження кількості відволікаючих факторів. Фахівцю слід порушувати питання про організаційні умови у ситуаціях, коли середовище суттєво впливає на якість контакту, глибину обговорюваних тем чи можливості застосування тих чи інших технік. В цілому, клієнтів можна попередити про те, що оптимальним буде: 
· вихід на зв'язок із тихого, відокремленого місця з гарним освітленням; 
· вибір часу та умов, коли клієнта мінімально турбуватимуть інші люди чи справи; 
· вибір технічного пристрою, який забезпечить якісні звук і відеозображення (комп'ютер міс пристосування щодо мобільного телефону); 
· використання навушників, а не динаміків (для збереження більшого рівня конфіденційності); 
· вибір відповідного одягу – того, що підходить для зустрічі в соціальному форматі (наприклад, не піжама); 
· спеціальні способи підготовки до сесії – наприклад, складання списку питань для обговорення з фахівцем або звіту про виконане домашнє завдання. 
Формування професійних відносин між терапевтом та клієнтом під час консультування в онлайн-форматі. Важливою умовою для створення професійних відносин «психотерапевт-клієнт» є правильна міра особистого пред'явлення фахівцем. У різних терапевтичних школах допустима різна ступінь того, скільки і якої інформації про консультанта може бути у клієнта. У ситуації, коли спеціаліст проводить онлайн сесії, перебуваючи у себе вдома, цей кордон розмивається, клієнт має можливість бачити те, що знаходиться за спиною у консультанта. Вигляд інтер'єру так само, як і зовнішній вигляд фахівця, можуть впливати на терапевтичні стосунки. 
Завдання фахівця – усвідомлено підходити до вирішення цих питань та готуватися до сесії з урахуванням цих факторів. При роботі з дому у фахівця виникає необхідність чітко розділяти межі особисте/професійне, щоб убезпечити себе від змішування контекстів та мінімізувати вигоряння. 
Питання ідентифікації як один із ризиків онлайн-консультування. Важливим аспектом в онлайн-консультаціях є питання ідентифікації [37], причому в обидві сторони – перевірити особистість клієнта та фахівця фактично немає можливості в жодній із сторін. Клієнт може зустрітися з консультантом без відповідної освіти чи досвіду роботи; фахівець може виявитися в ситуації, що людина по інший бік екрану неповнолітній або той, хто не є законним представить шаром робочого. За сукупністю причин, якщо це не було обговорено заздалегідь, відмова включити своє відео може бути підставою для відмови у проведенні сесії. 
 «Інформована згода» – частина психологічної послуги в онлайн-форматі. Те, що онлайн-консультування має обмеження та ризики, не цілком очевидно для клієнтів, які раніше не зверталися за психологічною допомогою в такій формі. Для того, щоб клієнти могли прийняти усвідомлене рішення, чи підходить їм онлайн-варіант, необхідно до початку сесій надати повну та вичерпну інформацію. Наприклад, ряд авторів та професійних асоціацій [31; 34; 47; 62; 70] вважають, що фахівцю необхідно відобразити в поінформованій згоді обмеження на рівні конфіденційності, позначити непридатність цієї форми роботи при певних станах або особистісних особливостях, повідомити про свою освіту та досвід роботи. Не менш важливим є надання клієнту інформації про те, що онлайн-консультування вважається менш захищеним через передачу даних через електронні пристрої, і не всі програми відповідають вимогам щодо безпечної передачі даних [47]. 
Вся інформація про специфіку консультування в онлайн-форматі має бути описана простою та зрозумілою для клієнта мовою. Вона повинна бути доступна письмово і додатково обговорена під час першої сесії в рамках укладення контракту на роботу. Існує кілька варіантів ознайомлення клієнтів з цією інформацією, наприклад, дані можуть бути розміщении на сайті, надіслані клієнту на електронну пошту або озвучені диспетчером по телефону в момент запису. Сумарно, рекомендовано включити до поінформованої згоди наступні пункти [31], частина з яких вже була описана вище: 
· технічні вимоги (якість зв'язку, відео, додатки); 
· організаційні вимоги (камерний тихий простір, відсутність відволікаючих факторів та сторонніх, зовнішній вигляд, готовність до роботи, виконання домашніх завдань); 
· обмеження у конфіденційності; 
· наявність чіткої структури сесій та домашніх завдань; 
· алгоритм дій для кризової ситуації; 
· межі процесу (частота, тривалість зустрічей, відсутність листування між сссіями з будь-яких питань, крім персноса або скасування прийому); 
· альтернативні засоби отримання допомоги; 
· спосіб вирішення конфліктних ситуацій. 

3.2. Стратегії оптимізації онлайн консультування
Психологічна підготовка підвищує фізичну та психічну стійкість до впливу екстремальних умов бойових дій; посилює психофізіологічні механізми і психічні функції, що сприяють виконанню функціональних обов’язків, збереженню життя і високої працездатності за будь-яких ускладнень обстановки. 
Структура психологічної підготовки включає: загальну, спеціальну та цільову підготовку. Основним чинником для такої класифікації є цільові установки та відсоток охоплення військовослужбовців [1; 3]. 
Загальна психологічна підготовка (ЗПП) реалізується при навчанні військовослужбовців у ВНЗ та інших силових відомствах, які готують військовослужбовців для виконання спеціальних та бойових завдань. Вона спрямована на формування бойової стійкості психіки, вольових якостей (сміливість, рішучість, витримка, наполегливість), навчання прийомам екстреної емоційно-вольової мобілізації, методів немедикаментозного знеболювання, зняття негативних психічних станів, надання першої психологічної способом виживання в екстремальних умовах (у тому числі – в полоні), вміння дезінформувати та лякати противника. Одним з найважливіших завдань у групах (підрозділах) є створення соціально-психологічної сумісності, згуртування і злагодженості групи, і навіть попередження психотравматизації військовослужбовців. 
Спеціальна психологічна підготовка (СПП) передбачає досягнення необхідної роботи системи спеціальних знань, навичок, умінь, звичок поведінок в екстремальних ситуаціях, що зумовлюють ефективність бойової діяльності військовослужбовців з урахуванням військових спеціальностей. Аналіз діяльності військових фахівців (розвідників, снайперів і т.д.) дозволяє визначити основні параметри психологічних процесів, станів та властивостей для ефективного виконання спеціальних та бойових завдань. 
Цільова психологічна підготовка (ЦПП) спрямована на формування установок щодо вирішення конкретного бойового завдання, активізації, настрою психіки, вироблення психологічної готовності на її безумовне та якісне рішення. Важливим рішенням даної підготовки є розподіл і перерозподіл бійців по командах, бойовим групам з урахуванням вимог бойового завдання до психологічних можливостей, бойового досвіду і тієї функції (обов’язків), яку вони виконують у групі (підрозділі). У процесі навчально-бойової підготовки до виконання спеціальних та бойових завдань військовослужбовці мають бути адаптовані до природно-географічних, кліматичних, техніко-технічних, режимних та інших умов діяльності [9-11]. 
Аналіз літературних джерел і повсякденної практики військ дозволяє виділити наступні форми психологічної підготовки військовослужбовців до бойових дій: психологічне просвітництво; заняття з предметів бойової підготовки, орієнтовані на розвиток необхідних психологічних якостей та станів; спеціальні форми: психотренінги, прийоми психічної саморегуляції, настрої та інші. 
Психологічне просвітництво, як форма психологічної роботи, являє собою систематичне та організоване поширення серед військовослужбовців психологічної інформації з метою формування у них розуміння закономірностей функціонування людської психіки та поведінки людей в екстремальних умовах бойової обстановки, знання шляхів та способів управління можливостями власної психіки та надання психологічної допомоги. 
Заняття з предметів бойової підготовки, орієнтовані розвиток необхідних психічних якостей і станів. В основі способів психологічної підготовки лежить принцип внесення в процес бойового навчання елементів напруженості і раптовості, небезпеки і ризику, властивих реальній бойовій обстановці, і багаторазове тренування особового складу у виконанні досліджуваних прийомів і дій у цих умовах. Іншими словами, в процесі занять з вогневої, тактичної, технічної та інших видів бойової підготовки повинні моделюватися ускладнені умови, що відповідають за психологічним змістом факторам, що впливають на психіку воїнів у бойовій обстановці. 
До спеціальних форм психологічної підготовки, як правило, відносять ідеомоторне тренування і, створені на її основі, ситуативно-образне психорегулююче тренування, гетеротренінг, а також аутогенне тренування, настрої, енергетичну мобілізацію військовослужбовців, мітинги-клятви, ритуали прощання із загиблими бойовими товаришами.
Крім відомих методів і прийомів психологічної підготовки військовослужбовців у частинах знаходять застосування і деякі спеціальні методи, такі, як: 
· вправа на антиципацію (передбачення), сутність якого полягає в образному уявленні виникнення та розвитку небажаної ситуації , програванні своїх дій у цих умовах, так званий ефект «вже баченого, знайомого», тобто, відпрацьовується стереотип поведінки в екстремальних ситуаціях; 
· ідеомоторні вправи – уявне програвання майбутніх дій із супроводом або без супроводу відповідними руховими актами з репрезентованими або реальними органами управління озброєння і техніки; 
· релаксідеомоторне тренування – самостійне уявне програвання основних елементів майбутньої діяльності на тлі загальної релаксації (розслаблення) організму з подальшою його активацією [9-11]. 
Особливо необхідно звернути на роботу з оцінки функціонального стану організму військовослужбовців та визначення стійкості до бойового стресу. Ця діяльність включає питання взаємодії з посадовими особами медичної служби, психологами, органами військово-політичної роботи, командирами частин та підрозділів [16]. 
Участь людей у ​​діяльності, що відбувається в небезпечних, екстремальних умовах, здатна значною мірою змінювати їхню внутрішню картину світу, життєві сенси, трансформувати систему цінностей, що раніше склалася. Щоб вижити серед жахів та хаосу війни, учасникам бойових дій необхідно перебудувати свою психічну структуру, перевести психіку на «військовий режим» функціонування, адаптуватися до найгрізніших стрес-факторів. З перших днів участі в бойових діях (а часто і раніше початку) у військових запускаються механізми короткострокової та довгострокової адаптації, формування специфічних копінг-стратегій, навичок повсякденного виживання. 
В учасників бойових дій актуалізується комплекс специфічних потреб: 
· бути зрозумілим суспільством, найближчим оточенням щодо мотивів, що рухали їм на війні, аргументів, що пояснюють необхідність, соціальну значущість участі у жорстокому насильстві;
· бути прийнятим до системи соціальних зв’язків і відносин з статусом, що підвищився, статусом захисника Батьківщини, людини-воїна; 
· бути визнаним як людина, яка чесно і сумлінно виконала свій цивільний і військовий обов’язок; 
· бути вислуханим і зняти неактуальну психічну напруженість, що накопичилася на війні [44]. 
Психіка учасників бойових подій стає особливо чутливою до фальші, брехні, несправедливості, легко вразливою. Разом із відчаєм, фрустрацією, апатією у військовослужбовців можуть розвиватися особистісні трансформації, складатися спотворена, патологічна картина світу, формуватися агресивна, конфліктна поведінка. У соціальній свідомості та практиці зафіксовано кілька відрізняються один від одного критеріїв закінчення війни. Перший полягає у підписанні мирного договору між сторонами, що воювали. Цей найефективніший, доступний сприйняття і розуміння акт вирішує питання про припинення війни юридично. Іноді визначення реального завершення війни застосовують духовно-моральний критерій. Відповідно до нього війна завершується тоді, коли тіло останнього загиблого на полі бою солдата буде віддано землі. 
Насправді численні дослідження вітчизняних та зарубіжних психологів показують, що фізичне переміщення солдата з поля бою у мирну обстановку далеко не завжди означає інтелектуальне, емоційне, «відчутне» повернення в обстановку повсякденних зв’язків та стосунків. Пояснити це можна тим, що комплекс набутих на війні адаптивних реакцій стає дезадаптивним поза зоною бойових дій. Якщо людину з такою «воєнізованою» (адаптованою до умов бою) психікою непідготовленою повернути у мирні умови життєдіяльності, вона може бути травмовано вдруге. І ця психічна травма, викликана непідготовленим зіткненням з жорстоким і незрозумілим, дискомфортним і чужим мирним суспільством може бути сильніше, ніж бойова психічна травма. Окремі з них виявляються нездатними самостійно повернутися в ритм та атмосферу мирного життя та потребують професійної психологічної допомоги. Ось чому потрібна деяка корекція ціннісно-мотиваційної структури особистості, психічних станів військовослужбовців, які брали участь в екстремальній діяльності, тобто соціально-психологічна реадаптація. 
Соціально-психологічна реадаптація (перепристосування) передбачає організоване психологічне «повернення» військовослужбовців у звичайні умови життєдіяльності після виконання спеціальних, складних завдань військової діяльності, що супроводжується травматизацією їх психіки. Метою такої діяльності командирів, штабів, органів по роботі з особовим складом є досягнення плавного, безкризового, нетравмуючого розвитку учасників екстремальної діяльності в систему повсякденних зв’язків та відносин, відновлення та зміцнення їх особистісного та соціального статусу. 
Соціально-психологічна реадаптація включає вирішення трьох основних завдань: 
а) реконструкцію ціннісно-орієнтаційної системи самих учасників бойових дій;
б) створення навколо них соціального середовища; 
в) надання допомоги особам з посттравматичним стресовим розладом [50; 51]. 
Перше завдання в основному вирішується в процесі спеціально організованого і пролонгованого в часі (порядку 3-5 діб) періоду між закінченням участі військовослужбовців у бойових діях і вступом у мирне життя, що називається періодом «психологічного карантину». На цьому етапі діяльність командирів та військових психологів спрямовується: 
· на когнітивно-смислову переробку, структурування травматичного та субтравматичного бойового досвіду; 
· відреагування травматичних ситуацій;
· задоволення специфічних потреб ветеранів (ретельний розбір бойових дій особового складу, по можливості позитивна оцінка вкладу кожного військовослужбовця у вирішення бойових завдань); 
· психологічну підготовку ветеранів до типових травмотогенних ситуацій мирного життя; 
· поступове переведення психіки з військового на мирний режим функціонування (рівень пильності, збудження, психічної напруги, готовності, реактивності, імпульсивності і т. д.); 
· зняття бойової напруги (залучення військовослужбовців до динамічної, ненудної та нескладної діяльності); 
· виявлення військовослужбовців, які отримали бойові психічні травми, та надання їм психологічної допомоги; 
· поступове, поетапне залучення людей з «невоєнізованою» психікою в контакти з ветеранами бойових дій [9-11]. 
Вважається за доцільне на етапі психологічного карантину проведення остаточного розбору участі в бойових діях – психологічного дебрифінгу. 
Друге завдання – створення соціального середовища. Незалежно від того, чи повернувся солдат додому переможцем чи переможеним, його мають гідно зустріти країна, товариші по службі, члени сім’ї, знайомі. Бажано, щоб зустрічаючі добре розуміли специфічні прояви психіки та поведінки ветеранів, були навчені елементарним прийомам надання психологічної підтримки. Однак у жодному разі не можна допустити того, щоб учасники подій сприймалися як «ненормальні», «психи», «травматики». Ставлення до них командирів, товаришів по службі, членів сімей повинно всіляко сприяти розрядці накопичених психічних напружень, попередження додаткової психотравматизації. Одним з основних об’єктів психологічного забезпечення у період стають сім’ї офіцерів, прапорщиків, військовослужбовців за контрактом. 
Сім’я учасника бойових дій, з одного боку, є потужним ресурсом його психологічної стійкості, з іншого боку, саме сім’я може стати причиною його вторинної психотравматизації. Це пояснюється тим, що за час розлуки сім’я адаптується до нових умов життя: дружина стає більш самостійною у вирішенні життєвих проблем (планування життя, здійснення покупок, дрібний ремонт вдома і т.п.); діти, особливо сини, освоюють роль «головного чоловіка у ній», захоплюючи функції батька тощо. Ветеран, що повернувся з війни, виявляє, що сім’я без нього цілком благополучно існує. У нього може виникнути відчуття, що деякі його сімейні ролі присвоєно іншим членам сім’ї, що він зайвий, це може викликати як подружні, так і батьківсько-дитячі проблеми, конфлікти, агресію. Подружжя, діти, інші родичі повинні виявитися психологічно та морально підготовленими до довготерпіння, до наполегливого відновлення контактів військовослужбовця з його колишніми друзями, залучення його до активного життя військової частини, гарнізону, до культурно-дозвільних заходів. Морально-психологічний стан необхідно постійно відстежувати і своєчасно коригувати. 
Третє завдання – надання допомоги особам з ПТСР – здійснюється психологами і медичними працівниками в центрах відновлювальної терапії та центрах реабілітації. Психологи можуть надавати допомогу ветеранам бойових дій в усуненні симптомів ПТСР та стимулюванні процесів посттравматичного особистісного зростання. Як було показано вище, участь в екстремальній діяльності має не тільки негативний, а й позитивний контур впливу на особистість військовослужбовця. Багато ветеранів бойових дій відзначають, що їхній бойовий досвід пов’язаний: з глибоким і всебічним самопізнанням (пізнання своїх інтелектуальних, емоційних, вольових можливостей); набуттям унікального досвіду життєдіяльності та поведінки в екстремальних умовах, життєвої мудрості, досвіду відкритого, спонтанного, нехитрого спілкування; тренуванням апарату стресового реагування, загартуванням фізичного та психічного здоров’я та ін. Спираючись на ці позитивні зміни, психолог разом з ветеранами визначають напрями їх подальшого особистісного зростання [55]. 
Таким чином, соціально-психологічна реадаптація є процесом відновлення в учасників бойових дій психологічного ресурсу, необхідного для повноцінного життя і активного соціального функціонування в умовах мирного життя.
Мета психокорекційної програми онлайн консультування для військовослужбовців – підвищення ефективності процесу соціально-психологічної адаптації та реінтеграції. 
Основні завдання програми: 
· підвищення рівня комунікативної компетентності; 
· опанування навичок налагодження конструктивного діалогу з урахуванням досягнутої комунікативної компетентності; 
· усвідомлення особистістю своєї відповідальності за свою долю та життєві вибори, тим самим підвищення свідомості життя; 
· розвиток навичок оцінки проблемної ситуації та прийняття рішення; 
· оволодіння навичками саморегуляції та подолання стресових ситуацій, наслідків ПТСР; 
· розвиток асертивності (впевненості у собі). 
Розроблена програма включає різні тренінгові вправи, рольові ігри, міні-лекції, проективні методики, прийоми арт-терапії, музикотерапії. Програма розрахована на 7 занять тривалістю 1,5-2 години.
Заняття № 1
І. Знайомство. 
Мета: Ознайомлення із завданнями та правилами групи. 
1. Початок роботи (10 хв). 
2. Розминка (15 хв). Вправи: «Пошук спільного», «Снігова куля». 
Завдання: знайомство та згуртування групи. Зазначимо обов’язкову активну участь ведучого.
3. Робота на тему: «Форування правил» (30 хв). 
4. Розминка (15 хв). 
Вправа «Дні народження». 
Завдання: створення невимушеної групової атмосфери. 
5. Робота на тему: «Загальний малюнок». 
Завдання: діагностика активності, індивідуальних характеристик; виявлення лідерів у групі та особливостей внутрішньогрупової взаємодії. 
Загальний рисунок: Пропонуємо учасникам взяти участь у малюванні загального малюнка. На дошці прикріплюється великий лист ватману (або два аркуші ватману, залежно від кількості учасників). За підсумками колективної роботи – обговорення. Спостерігаючи за роботою учасників, ведучий може отримувати багато корисної інформації про особливості учасників: хтось домінує, хтось прагне нав’язати свою думку іншим, комусь байдужа така процедура тощо. 
Можна додати таку вправу, як «Малюнок музики». Учасники слухають музику протягом трьох хвилин. У цей час вони повинні малювати образи та почуття, які виникали під час прослуховування музики. Потім усі малюнки перемішуються (1 варіант) і група намагається дізнатися, чий це малюнок (2 варіант – кожен розповідає про свій малюнок). Далі йде обговорення та відповіді на запитання: Що допомогло дізнатися автора малюнка? Кого зовсім не впізнали? І т. д. Рефлексія своїх особистісних особливостей та свого ставлення до навколишнього світу. Головну увагу при підготовці треба приділити музиці: вона повинна викликати агресію чи зневіру. 
6. Фіналізація: завершальний обмін враженнями від заняття (10 хв). 
Завдання: демонстрація та оволодіння навичками відкритого спілкування, навички розмови про почуття. 
ІІ. Ставлення до себе, самооцінка, розвиток та особистісне зростання. Цінність моєї та твоєї особистості. 
Мета: усвідомлення можливості формування адекватної самооцінки. 
1. Початок роботи (15 хв.). 
Обмін почуттями, вправа «Імена-якості». 
Завдання: входження в групу. 
2. Розминка (10 хв.). 
Вправа «Зоопарк». 
Завдання: розслаблення, розряджання, позитивні емоції. 
3. Робота на тему «Мої особливості та переваги» (35 хв). 
Завдання: формування ня навички позитивного ставлення до себе та до іншого.
4. Розминка (15 хв.). 
Вправи «Луна», «Дзеркало». 
Завдання: формування відчуття значимості своїх слів і жестів. 
5. Робота на тему «Карта моєї особистості» (25 хв). 
Малюнок «Карта моєї особистості» може бути малюнок на чистому аркуші чи бланку з контурами території. За бажанням можна показати малюнок групі та розповісти, де, що намальовано. Можливість побути із собою, формування глибшого ставлення один до одного. Але може у процесі виникнути таке: процес обговорення може затягнутися та стати нудним для учасників. Малюнки можна рекомендувати взяти собі та повертатися до них надалі. 
Завдання: знайомство із собою, формування навички глибокого та позитивного ставлення до своєї особистості. За бажанням можна обговорити свої карти у групі. 
6. Завершення (10 хв). 
Медитація «Я – це Я». 
Завдання: навичка уважного ставлення себе. 
ІІІ. Особова тривожність. Формування критеріїв власного успіху. 
Мета: навчання прийомів та методів володіння своїм хвилюванням, підвищеною тривожністю. Перебудова особливостей особи людини. 
1. Початок роботи (10 хв). 
Пропонується подумки пов’язати схвильований, розслаблений і «перемагаючий» емоційний стан з певним кольором, пейзажем, чергування образів. 
Завдання: входження до атмосфери групи, обмін враженнями. 
2. Робота на тему «Настрій на роботу» (40 хв). 
Рольова гра «Настрій на роботу. 
Учасникам пропонується розіграти такі ситуації та ролі, причому ролі ведучий може розподіляти самостійно, а може дати певну свободу вибору. 
Ситуація 1. «Комісія» (2-3 особи) негативно налаштована стосовно «здобувача» вакантного місця.
 Ситуація 2. Комісія нейтрально ставиться до претендента. 
Ситуація 3. «Кадровик» пропонує заплатити «здобувачу» за протекцію. 
Ситуації 4, 5, 6... можуть бути запропоновані самими учасниками програми. 
Завдання: заздалегідь уявити ситуацію, що викликає тривогу, у всіх подробицях, важких моментів, що викликають її переживання, ретельно, детально продумати власну поведінку. Сформувати критерії успіху. 
3. Вправа «Птахи, блохи, павуки», «Побудуватися за…». 
Завдання: активний відпочинок, розрядка. 
4. Робота на тему: «Доведення до абсурду» (35 хв). 
Завдання: у процесі розігрування апріорно «спокійних» ситуацій вдається програти дуже сильну тривогу, страх із метою виплеску емоцій та аналізу поведінки у певних життєвих ситуаціях.
5. Релаксація (20 хв). 
Завдання: розслаблення, боротьба зі специфічними страхами та тривогами. 
6. Завершення (20 хв). 
Завершальний обмін враженнями. Підбиття підсумків. 

Заняття № 2
І. Людина як соціальна істота. Спілкування. Формування навичок спілкування 
Мета: усвідомлення власної потреби та здатності до спілкування. Вирішення деяких проблем у спілкуванні. 
1. Початок роботи (10 хв). 
Розмова про почуття, про підсумки дня, що минув. Невеликий інформаційний вступ чи міні-лекція на тему «Що таке спілкування». 
Завдання: розширення знань про спілкування, особистісні особливості, що допомагають і ускладнюють процес взаєморозуміння між людьми. 
2. Робота на тему (30 хв). 
Рольова гра, карусельний варіант організації пар для розігрування ситуацій, учасники діляться порівну. Ситуації програються в парах по черзі. 
Варіанти ситуацій: Працівнику необхідно відпросити раніше з роботи у авторитарного начальника, який не хоче відпускати працівника. У магазині біля каси Ви виявляєте, що Вам не вистачає 7 грн для того, щоби розплатитися. Вам необхідно умовити касира. Ваш сусід не віддає Вам борг, необхідно спробувати вирішити цю проблему. Обговорення та відтворення стилю спілкування в рольових іграх. 
Завдання: усвідомлення можливих проблемних способів спілкування. 
3. Обмін враженнями (10 хв). 
Завдання: розвиток рефлексії, розвиток вміння висловлювати думки, почуття. 
ІІ. Людина як соціальна істота. Формування навичок емпатії, вміння приймати та надавати підтримку, вирішення конфліктних ситуацій. Самооцінка та ставлення до іншого. Схвалення себе та іншого як особистості. 
1. Обговорення проблеми винесення оціночних думок. Завдання: навичка відвертої розмови про проблему. На цьому етапі роботи можна включати елемент груповий терапії. 
2. Вправа «Білі ведмеді». 
Завдання: відпочинок, інтенсивне спілкування. 
3. Рольова гра з обговоренням форм спілкування. Активне слухання (20 хв.). 
Завдання: усвідомлення та аналіз власних звичок. При виконанні ігрової ролі необхідно звертатися до тих форм спілкування, що використовуються у власному досвіді. 
4. Обмін враженнями. 
Завдання: досвід отримання позитивного зворотного зв’язку. 
ІІІ. Поняття стресу та проблемно-дозвільна поведінка. Формування навичок оцінки проблемної ситуації та прийняття рішення. Методи вирішення проблем особистісних здібностей. 
Мета: ознайомлення з процесом вирішення проблем та його етапами. 
1. Початок роботи (15 хв). 
Обмін почуттями. 
Завдання: входження у повітря групи. 
2. Розминка (20 хв). 
Вправа «Подолання перешкоди». 
Завдання: емоційне включення. Відчуття власної спроможності до подолання перешкод. 
3. Робота на тему «Подолання життєвих труднощів» (40 хв). 
4. Рольові ігри (програвання складних ситуацій) (60 хв). 
Завдання: виділення основних стратегій поведінки людини (вирішення проблем, пошук соціальної підтримки, уникнення). 
6. Завершення (25 хв). 
Розробка робочого аркуша «Навички поведінки, що сприяють ефективному подоланню проблем». 
Завдання: усвідомлення рівня ефективності подолання проблем.
Завершальний обмін враженнями. Підбиття підсумків. 

Заняття № 3
І. Поняття стресу та проблемно-дозвільна поведінка. Подолання проблемних та стресових ситуацій. 
Мета: ознайомлення учасників з процесом вирішення проблем за його етапами та етапами проблемно-подолаючої поведінки. 
1. Початок роботи (15 хв). 
Завдання: розвиток навичок аналізу змін у собі. 
2. Дискусія на тему «Як я впораюся із життєвими труднощами». 
Рольова гра (учасники демонструють конструктивні стратегії подолання проблем). Обговорення. 
Завдання: усвідомлення власних особистісних ресурсів, особистих установок та звичок щодо вирішення проблем. 
3. Учасникам пропонується позначити якусь із проблем та вирішити її по кроках, використовуючи всю отриману інформацію.
 Завдання: оволодіння навичками вирішення проблем. 
4. Робота на тему (60 хв.). 
Можна запропонувати учасникам проаналізувати реальні ситуації, варіанти подолання. 
5. Завершення (20 хв.).
Обмін почуттями, аналіз набутого досвіду. 
ІІ. Обговорення спільної роботи. 
1. Початок роботи (10 хв). 
Обмін почуттями. Завдання: входження у повітря групи. 
2. Робота на тему (30 хв). 
Вправа «Долоня».
Завдання: досвід отримання та вираження позитивного зворотного зв’язку. Можливість вираження позитивних емоцій по відношенню один до одного. 
3. Завершення (25 хв). Завершальний обмін враженнями. Підбиття підсумків. 
Заняття № 4
І. Навчання технік релаксації. Створення передумов більш вільного висловлювання своїх почуттів. 
1. Розминка (15 хв). 
2. Вправа «Вчимося розслаблятися». 
3. Обмін почуттями, аналіз набутого досвіду (15 хв). 
ІІ. Усвідомлення себе. Увага до поведінки іншого. Вміння вести розмову.
1. Вправа. Частини мого «Я» (45 хв). 
Матеріали: папір, набори кольорових олівців (6 кольорів). 
2. Вправа «Вміння вести розмову» (60 хв.). 
3. Завершення (25 хв.). 
Завершальний обмін враженнями. Підбиття підсумків. 
Заняття № 5
І. Вміння слухати. Люди, значущі для мене. Робота з почуттями. 
Розминка (15 хв). 
Завдання: створення атмосфери щирості, довіри. 
1. Вправа «Слухаємо мовчки» (60 хв.). 
2. Вправа «Істотні люди» (60 хв.). 
Матеріали: папір, набори кольорових олівців. 
3. Вправа «Список почуттів». 
Матеріали: папір, ручки. 
ІІ. Типові проблеми. Ігровий тренінг. 
1. Вправа «Мої проблеми» (40 хв.). 
Матеріали: папір, ручка.
2. Вправа «Асоціації» (30 хв.). 
ІІІ. Незвичний досвід спілкування. Усвідомлення своїх ідеалів та недоліків. 
1. Вправа «Ідеали». 
Матеріал: папір, ручки (30 хв.). 
2. Вправа «Монстр» (25 хв.). 
Завершення обміну враженнями.
Заняття № 6
І. Усвідомлення проблем у відносинах з оточуючими людьми.
1. Вправа «Мої проблеми» (30 хв.). 
Матеріали: папір, ручки. 
2. Гра «Крокодил» (50 хв.). 
ІІ. Усвідомлення мотивів міжособистісних відносин. Вираз почуттів.
1. Вправа «Мотиви наших вчинків» (60 хв.). 
Матеріали: папір, ручки. 
Обговорення: Що важче виконати, чи важко було розповісти про це і т.д. 
2. Вправа «Почуття без слів» (25 хв.). 
3. Вправа «Подяка без слів» (20 хв.). 
ІІІ. Мотиви наших вчинків. Зворотній зв’язок. 
1. Вправа «Мотиви наших вчинків» (20 хв.). 
Матеріали: папір, ручки. 
ІV. «Я – реальний; ідеальний; Я – очима інших». 
1. Вправа «Телеграми» (15 хв.). 
Матеріали: «Чарівна папка», бланки «телеграм», ручки. 
2. Вправа «Я реальний; ідеальний; Я – очима інших». 
Матеріали: папір, кольорові олівці. 
3. Завершення (30 хв.). 
Роздача «телеграм». Завершальний обмін враженнями. Підбиття підсумків дня. 
Заняття № 7
І. Міні-лекція «Впевнена, невпевнена та агресивна поведінка». 
ІІ. Відпрацювання навичок впевненої поведінки. 
Вправа 1. «Впевнена, невпевнена та агресивна поведінка» (60 хв.). 
З метою розвитку асертивності (впевненості у собі) ВПО, для репетиції впевненого поведінки застосовувалися рольові ігри, моделюючі ситуації, які свого часу створили чи можуть створити певні складнощі учасників. У цьому провідний групи виступає у ролі тренера, а гра будується з урахуванням взаємодії однієї з членів групи коїться з іншими учасниками, які представляють значних йому осіб. Зазвичай за одне заняття робиться спроба освоїти фрагмент складного поведінкового комплексу ситуацій, які можуть створювати труднощі більшості невпевнених у собі людей. Як правило, ці ситуації мають на увазі необхідність як звернутися з проханням, так і відповісти відмовою. Спочатку групи відтворюються ситуації, які створюють для учасників особливих проблем. Наприклад, роботу в численній групі можна розпочати, запропонувавши учасникам подивитися один одному в очі, доброзичливо привітати партнера, а потім поділитися враженнями про цю процедуру. 
Матеріалом для рольових ігор є конкретні реальні проблеми учасників. Розігруючи різні ролі, члени групи залучаються до групового процесу і набувають нових корисних поведінкових навичок. Для репетиції впевненої поведінки можна взяти реальні життєві ситуації, які доведеться пройти учасникам групи або вже відбулися, але залишили неприємний осад у душі, і програвати їх доти, доки поведінка головного героя не влаштовуватиме її самого (наприклад, ситуація, коли необхідно пройти співбесіду для того, щоби прийняли на роботу). Тут величезну роль грає зворотний зв’язок від групи, коли глядачі та учасники ситуації, що розігрується, висловлюють свою думку, свої здогади з приводу поведінки головного героя ситуації, свої враження (що в поведінці учасника відображало впевненість, а що ні) та міркування (що в поведінку) ні можна поліпшити і які ще експерименти має сенс провести). Своїми враженнями ділиться головний герой ситуації. 
2. Вправа «Репетиція впевненої поведінки» (60 хв.). 
Мета: введення в процедуру репетиції поведінки. 
Матеріали: папір та олівці. 
Підготовка: провідний групи повинен мати досвід у сфері репетиції поведінки та тренінгу впевненості у собі. 
3. Вправа «Релаксація» (15 хв). 
Необхідний час: півгодини чи більше. 
Матеріали: спеціальні аудіозаписи. 
Ведучий у своїй роботі може користуватися також наведеними нижче інструкціями, які треба вимовляти спокійним тоном, постійно і наполегливо нагадуючи учасникам про те, що напруга їх залишає. 
ІІІ. Розвиток навичок упевненої поведінки. 
1. Вправа «Заїжджена платівка» (25 хв.). 
Суть полягає у відстоюванні своєї позиції в умовах безперервного тиску з боку опонентів, які змушують упертості здатися або піти на компроміс. При цьому учасник не повинен відкочуватися на оборонну позицію. Відмова виконати чиєсь прохання або звернення з проханням може вимагати, щоб суть справи було викладено кілька разів. 
2. Вправа «Вміння вести розмову» (40 хв.). 
Мета: невпевненим у собі людям часто не вистачає елементарних комунікативних навичок. Вправа знімає напругу, що виникає за необхідності розпочати розмову, і дозволяє попрактикуватися в комунікативних вміннях. 
3. Вправа «Поведінкові контракти» (40 хв.). 
4. Вправа «Я – господар» (60 хв.). 
5. Медитація «Будинок моєї душі» (25 хв.). 
Обговорення. Обмін почуттями. 
6. Вправа «Я – центр волі» (15 хв.). 
Завершальний обмін враженнями. Підведення підсумків програми.
За результатами використання опитувальника для самодіагностики депресії пацієнта (РНQ-9) наприкінці експерименту нами були отримані такі результати:


Рис. 3.1. Результати використання опитувальника для самодіагностики депресії пацієнта (РНQ-9)

З 50 військовослужбовців у 8 осіб (16%) – відсутність або мінімальний рівень депресії, у 20 осіб (40%) – легка депресія, рекомендована консультація психолога, у 18 осіб (36%) – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, у 4 осіб (8%) – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
За результатами Міссісіпської шкали для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант) наприкінці експерименту нами були отримані такі результати:


Рис. 3.2. Результати використання Міссісіпської шкали для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант)

З 50 військовослужбовців 28 осіб (56%) – добре адаптовані, у 12 осіб (24%) – мають психічні розлади, у 10 осіб (20%) – мають ПТСР.
За результатами Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS) наприкінці експерименту нами були отримані такі результати:


Рис. 3.3. Результати використання Госпітальної шкали тривоги та депресії (HADS)

З 50 військовослужбовців 22 осіб (44%) – мають показник «норма», у 18 осіб (36%) – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», у 10 осіб (20%) – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
За результатами Методики оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200») нами були отримані такі результати:


Рис. 3.4. Результати використання Методики оцінки адаптаційних здібностей особистості

З 50 військовослужбовців 45 осіб (90%) мали високий рівень, 5 осіб (10%) – середній рівень достовірності. 33 осіб (66%) мали високий рівень, 11 осіб (22%) – середній рівень, 6 осіб (12%) – низький рівень поведінкової регуляції. 39 осіб (78%) мали високий рівень, 8 осіб (16%) – середній рівень, 3 осіб (6%) – низький рівень комунікативного потенціалу. 41 особа (82%) мала високий рівень, 7 осіб (14%) – середній рівень, 2 осіб (4%) – низький рівень моральної нормативності. 11 осіб (22%) мали високий рівень, 28 осіб (56%) – середній рівень, 11 осіб (22%) – низький рівень військово-професійної спрямованості. 14 осіб (28%) мали високий рівень, 18 осіб (36%) – середній рівень, 18 осіб (36%) – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 4 осіб (8%) мали високий рівень, 12 осіб (24%) – середній рівень, 34 осіб (68%) – низький рівень суїцидального ризику.
Отже, отримані результати свідчать про ефективність розробленої психокорекційної програми онлайн консультування для військовослужбовців та членів їх сімей.

Висновки до розділу 3
Онлайн консультування є процесом відновлення в учасників бойових дій психологічного ресурсу, необхідного для повноцінного життя і активного соціального функціонування в умовах мирного життя. Організація онлайн-сесій стає важливою навичкою та невід'ємним видом діяльності практичного психолога. Для того, щоб цей формат роботи відповідав стандартам безпеки та якості, фахівцю необхідно враховувати потенційні організаційні, етичні та юридичні складності. Одним із способів запобігти виникненню цих складнощів є використання поінформованої згоди, яка дозволяє розмежувати зони відповідальності між клієнтом та фахівцем, а також надати повноцінну та вичерпну інформацію про правила організації сесій у режимі онлайн. Інформована згода захищає інтереси обох сторін та сприяє зниженню ризиків. Для вирішення складних етичних ситуацій рекомендується застосовувати алгоритм аналізу етичних дилем, звертатися до етичного кодексу та обговорювати питання чи сумніви з супервізором та колегами.
Мета психокорекційної програми онлайн консультування для військовослужбовців та членів їх сімей – підвищення ефективності процесу соціально-психологічної адаптації та реінтеграції. Основні завдання програми: підвищення рівня комунікативної компетентності; опанування навичок налагодження конструктивного діалогу з урахуванням досягнутої комунікативної компетентності; усвідомлення особистістю своєї відповідальності за свою долю та життєві вибори, тим самим підвищення свідомості життя; розвиток навичок оцінки проблемної ситуації та прийняття рішення; оволодіння навичками саморегуляції та подолання стресових ситуацій, наслідків ПТСР; розвиток асертивності (впевненості у собі). Розроблена програма включає різні тренінгові вправи, рольові ігри, міні-лекції, проективні методики, прийоми арт-терапії, музикотерапії. Програма розрахована на 7 занять тривалістю 1,5-2 години.
Наприкінці дослідження у 16% військовослужбовців – відсутність або мінімальний рівень депресії, 40% – легка депресія, рекомендована консультація психолога, 36% – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, 8% – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
56% військовослужбовців добре адаптовані, 24% – мають психічні розлади, 20% – мають ПТСР.
44% військовослужбовців мають показник «норма», 36% – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», 20% – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
90% військовослужбовців мали високий рівень, 10% – середній рівень достовірності. 66% мали високий рівень, 22% – середній рівень, 12% – низький рівень поведінкової регуляції. 78% мали високий рівень, 16% – середній рівень, 6% – низький рівень комунікативного потенціалу. 82% мала високий рівень, 14% – середній рівень, 4% – низький рівень моральної нормативності. 22% мали високий рівень, 56% – середній рівень, 22% – низький рівень військово-професійної спрямованості. 28% мали високий рівень, 36% – середній рівень, 36% – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 8% мали високий рівень, 24% – середній рівень, 68% – низький рівень суїцидального ризику.






ВИСНОВКИ

1. Визначено особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей. Будь-яка форма дистанційного консультування може практикуватися як спосіб, що доповнює очне консультування; як спілкування із консультантом між консультаційними сесіями; як самостійний процес. За наявності загальних теоретичних та методологічних засад, принципів та методів надання дистанційної консультативної допомоги необхідно відзначити наступне: при спілкуванні з консультантом у клієнта формується фантазійний (міфологічний) образ консультанта. Клієнт, отримуючи велике простір створення образу, несвідомо формує те, що необхідно у розвиток позитивного (іноді негативного) перенесення; наділяє консультанта як «необхідним» зовнішнім виглядом, і особистісними рисами. Інша група специфічних явищ пов'язана з особливостями дистанційного контакту як такими: утруднена діагностика, пов'язана з неможливістю або обмеженістю оцінки невербальних проявів клієнта та консультанта; оцінки неконгруентності поведінки та вербальних повідомлень; проблеми рефлексії консультанта, пов'язані з можливою відсутністю зворотний зв'язок тощо. Проте слід констатувати, що дистанційні форми консультування значно розширюють можливості надання психологічної допомоги фахівцям екстремального профілю діяльності, оскільки вони завжди можуть безпосередньо взаємодіяти з психологом з об'єктивних суб'єктивних причин. Хоча результативність дистанційного консультування в цілому нижча, ніж при особистих зустрічах з психологом, але воно краще, ніж повна відсутність допомоги.
2. Описано вплив військових травм та стресу на психічний стан військових та їхніх сімей. Питання адаптації та реінтеграції військовослужбовців після участі в бойових діях та їх подальшого повернення до цивільного життя набуває першочергового значення в контексті російсько-української війни. Дослідження обґрунтували, що наслідком участі у бойових діях є прояв підвищеного психологічного стресу, який включає комунікативний, емоційний та інформаційний компоненти стресу. Психологічний стрес, що тлумачиться як реакція на взаємодію індивіда з ворожим середовищем, складно формується когнітивними процесами, виразом думок і оцінками ситуації. Додатковим шкідливим наслідком є поява посттравматичного стресового розладу (ПТСР), який є основною категорією розладів психічного здоров’я, що спостерігається серед ветеранів війни. Характеризується симптомами, які справляють глибокий вплив як на фізичне, так і на психічне благополуччя, посттравматичний стресовий розлад включає повторювані прояви травматичних спогадів, усепроникне відчуття відстороненості, підвищене збудження та навмисне уникнення певних соціальних процесів.
3. Досліджено психологічні особливості онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей. Завданнями дослідження були: провести емпіричне дослідження та визначити психологічні стани військовослужбовців; проаналізувати отримані результати та сформулювати висновки за наслідками проведеного дослідження. У дослідженні взяли участь 50 респондентів – військовослужбовців – учасників бойових дій російсько-української війни віком 30-40 років. Нами були використані такі методики дослідження: РНQ-9; Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант); Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS); Методика оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200»).
На початку дослідження у 10% військовослужбовців – відсутність або мінімальний рівень депресії, у 30% – легка депресія, рекомендована консультація психолога, у 44% – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, у 16% – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
40% військовослужбовців добре адаптовані, 34% – мають психічні розлади, 26% – мають ПТСР.
34% військовослужбовців мають показник «норма», у 20 осіб (40%) – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», у 13 осіб (26%) – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
76% військовослужбовців мали високий рівень, 14% – середній рівень, 10% – низький рівень достовірності. 30% мали високий рівень, 40% – середній рівень, 30% – низький рівень поведінкової регуляції. 20% мали високий рівень, 44% – середній рівень, 36% – низький рівень комунікативного потенціалу. 34% мали високий рівень, 46% – середній рівень, 20% – низький рівень моральної нормативності. 50% мали високий рівень, 30% – середній рівень, 20% – низький рівень військово-професійної спрямованості. 46% мали високий рівень, 38% – середній рівень, 16% – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 32% мали високий рівень, 36% – середній рівень, 32% – низький рівень суїцидального ризику.
Говорячи про допомогу з відновлення соціальної рівноваги військовослужбовців, необхідна велика і кропітка робота з роз’яснення причин порушення гармонії з навколишнім світом, тих неприємних відчуттів та тяжких переживань, які найчастіше супроводжують життя ветерана. Тобто, необхідна соціальна підтримка, яка задовольнятиме його різні соціальні потреби: належність спільності, бути захищеним, визнаним, мати можливість самореалізації у взаєминах.
4. Охарактеризовано шляхи оптимізації онлайн консультування військовослужбовців та  членів їх сімей та розроблено психокорекційну програму онлайн консультування для військовослужбовців та  членів їх сімей. Онлайн консультування є процесом відновлення в учасників бойових дій психологічного ресурсу, необхідного для повноцінного життя і активного соціального функціонування в умовах мирного життя. Організація онлайн-сесій стає важливою навичкою та невід'ємним видом діяльності практичного психолога. Для того, щоб цей формат роботи відповідав стандартам безпеки та якості, фахівцю необхідно враховувати потенційні організаційні, етичні та юридичні складності. Одним із способів запобігти виникненню цих складнощів є використання поінформованої згоди, яка дозволяє розмежувати зони відповідальності між клієнтом та фахівцем, а також надати повноцінну та вичерпну інформацію про правила організації сесій у режимі онлайн. Інформована згода захищає інтереси обох сторін та сприяє зниженню ризиків. Для вирішення складних етичних ситуацій рекомендується застосовувати алгоритм аналізу етичних дилем, звертатися до етичного кодексу та обговорювати питання чи сумніви з супервізором та колегами.
Мета психокорекційної програми онлайн консультування для військовослужбовців та членів їх сімей – підвищення ефективності процесу соціально-психологічної адаптації та реінтеграції. Основні завдання програми: підвищення рівня комунікативної компетентності; опанування навичок налагодження конструктивного діалогу з урахуванням досягнутої комунікативної компетентності; усвідомлення особистістю своєї відповідальності за свою долю та життєві вибори, тим самим підвищення свідомості життя; розвиток навичок оцінки проблемної ситуації та прийняття рішення; оволодіння навичками саморегуляції та подолання стресових ситуацій, наслідків ПТСР; розвиток асертивності (впевненості у собі). Розроблена програма включає різні тренінгові вправи, рольові ігри, міні-лекції, проективні методики, прийоми арт-терапії, музикотерапії. Програма розрахована на 7 занять тривалістю 1,5-2 години.
Наприкінці дослідження у 16% військовослужбовців – відсутність або мінімальний рівень депресії, 40% – легка депресія, рекомендована консультація психолога, 36% – помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта, 8% – важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
56% військовослужбовців добре адаптовані, 24% – мають психічні розлади, 20% – мають ПТСР.
44% військовослужбовців мають показник «норма», 36% – мають «субклінічно виражену тривогу/депресію», 20% – мають «клінічно виражену тривогу/депресію».
90% військовослужбовців мали високий рівень, 10% – середній рівень достовірності. 66% мали високий рівень, 22% – середній рівень, 12% – низький рівень поведінкової регуляції. 78% мали високий рівень, 16% – середній рівень, 6% – низький рівень комунікативного потенціалу. 82% мала високий рівень, 14% – середній рівень, 4% – низький рівень моральної нормативності. 22% мали високий рівень, 56% – середній рівень, 22% – низький рівень військово-професійної спрямованості. 28% мали високий рівень, 36% – середній рівень, 36% – низький рівень схильності до девіантних форм поведінки. 8% мали високий рівень, 24% – середній рівень, 68% – низький рівень суїцидального ризику.
Отже, отримані результати свідчать про ефективність розробленої психокорекційної програми онлайн консультування для військовослужбовців та членів їх сімей.
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ДОДАТКИ

Додаток А

РНQ-9
Опитувальник для самодіагностики депресії пацієнта включає такі питання:
Як часто за останні 2 тижні вас турбували наступні проблеми? 
	Питання
	Ніколи
	Кілька днів
	Більше тижня
	Майже кожного дня

	Вам не хотілося нічого робити
	0
	1
	2
	3

	У вас був поганий настрій, почували безвихідь
	0
	1
	2
	3

	Вам було важко заснути, або ви дуже довго спали
	0
	1
	2
	3

	Ви були втомлені, або у вас було мало сил
	0
	1
	2
	3

	У вас був поганий апетит, або ви переїдали
	0
	1
	2
	3

	Ви погано про себе думали
	0
	1
	2
	3

	Вам було важко зосередитися (наприклад, на читанні газети або на перегляді телепередач)
	0
	1
	2
	3

	Ви були настільки повільними, що оточучі це помічали? Або, навпаки, ви були настільки метушливі або схвильовані, що рухалися набагато більше звичайного
	0
	1
	2
	3

	Вас відвідували думки про те, що вам краще було б померти, або про те, щоб завдати собі шкоди
	0
	1
	2
	3



Якщо пацієнт набрав більше 1 бала, попросіть його оцінити, наскільки важко йому було працювати, займатися домашніми справами або спілкуватися з людьми через зазначені проблеми. 
Інтерпретація результатів:
1-4 бали – Відсутність або мінімальний рівень депресії. 
5-9 балів – Легка депресія, рекомендована консультація психолога. 
10-14 балів – Помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта. 
15-19 балів – Важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра.
20-27 балів – Вкрай тяжка депресія, необхідна термінова консультація психіатра. 














Додаток Б

Міссісіпська шкала для оцінки посттравматичних реакцій (військовий варіант)
Міссісіпська шкала посттравматичного стресового розладу (англ. Mississippi Scale) – клінічна тестова методика, розроблена в 1987 році Т.М. Кеапе зі співавторами для діагностики посттравматичних стресових розладів (ПТСР) у військовослужбовців, які виконували завдання в зоні бойових дій. Створена на основі ММРІ. 30 питань утворюють три основні шкали, які співвідносяться з трьома групами симптомів ПТСР: 11 питань першої шкали описують симптоми групи «вторгнення», 11 симптомів другої шкали описують симптоми групи «уникнення», 8 питань третьої шкали описують симптоми «збудливості». П’ять питань, що залишилися, описують симптоми, пов’язані з почуттям провини і суїцидальні схильності.
У кожного твердження є шкала від «1» до «5». 
1. До служби в армії у мене було більше друзів ніж зараз. 
2. Я не маю почуття провини за те, що я робив під час служби в армії. 
3. Якщо хтось виведе мене з терпіння, я скоріше за всe стримаюсь (застосую фізичну силу). 
4. Якщо трапляється щось, що нагадує мені минуле, це виводить мене з рівноваги і завдає мені болю. 
5. Люди, які дуже добре мене знають, мене бояться.
6. Я здатний вступати в емоційно близькі стосунки з іншими людьми. 
7. Мені сняться ночами жахи про те, що було насправді на війні. 
8. Коли я думаю про деякі речі, які я робив в армії, мені просто не хочеться жити. 
9. Зовні я виглядаю байдужим. 
10. Останнім часом я відчуваю що вкоротити віку. 
11. Я добре засинаю, нормально сплю і прокидаюся тільки тоді, коли треба вставати. 
12. Я весь час запитую, чому я ще живий, тоді як інші загинули на війні.
13. В певних ситуаціях я почуваю себе так, наче я знову в армії.
14. Мої сни настільки реальні, що я прокидаюсь у холодному поті і змушую себе більше не спати.
15. Я відчуваю, що більше не можу. 
16. Речі, які викликають у інших людей сміх чи сльози, мене не чіпають. 
17. Мене, як і раніше, тішать ті самі речі, що й раніше. 
18. Moї фантазії реалістичні і викликають страх. 
19. Я виявив, що мені працювати неважко після демобілізації. 
20. Mені важко зосередитися. 
21. Я безпричинно плачу. 
22. Мені подобається бути в суспільстві інших людей. 
23. Мене лякають мої прагнення та бажання. 
24. Я легко засинаю. 
25. Від несподіваного шуму я легко здригаюся. 
26. Ніхто, навіть члени моєї родини, не розуміють, що я відчуваю. 
27. Я легка, спокійна, врівноважена людина.
28. Я відчуваю, що про якісь речі, які я робив в армії, я не зможу розповісти будь-кому, бо цього нікому не зрозуміти. 
29. Часом я вживаю алкоголь чи снодійне, щоб допомогти собі заснути чи забути про ті речі, що трапилися зі мною, коли я служив в армії. 
30. Я не відчуваю дискомфорту, коли я перебуваю в натовпі. 
31. Я втрачаю самовладання і вибухаю через дрібниці. 
32. Я боюся засинати. 
33. Я намагаюся уникати всього, що могло б нагадати мені про те, що сталося зі мною в армії. 
34. Моя пам’ять така ж добра, як і раніше. 
35. Я відчуваю труднощі у виявленні своїх почуттів, навіть стосовно близьких людей.
Ключ: 
	Відповідь
	Номери тверджень

	Сума пунктів, які вважаються у прямих значеннях (Σ1):
	1, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 21, 23, 25, 26, 28, 29, 31, 32, 33, 35

	Сума пунктів, які вважаються у зворотних значеннях (Σ2):
	2, 6, 11, 17, 19, 22, 24, 27, 30, 34



Обробка результатів: 
Загальний бал: Σ1 + Σ2. 
Оцінка за кожним пунктом – від одного до п’яти балів. Підраховується сума відповідей на затвердження (сумуються відповіді респондента на «прямі» затвердження та відповіді за «зворотними» твердженнями, перекодовані таким чином: відповіді респондента – 1, 2, 3, 4, 5; перекодовані відповіді – 5, 4, 3, 2, 1). 
Інтерпретація результатів: 
Отримана сума дозволяє поділити піддослідних тих, які мають ПТСР і тих, які мають ПТСР: 
· добре адаптовані – 76 ± 18; 
· психічні розлади – 86 ± 26; 
· ПТСР – 130 ± 18. 






Додаток В

Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS)
Частина І (оцінка рівня тривоги):
1. Я відчуваю напругу, мені не по собі: 
3 – весь час 
2 – часто 
1 – час від часу, 
0 – зовсім не відчуваю 
2. Я відчуваю страх, здається, що щось жахливе може ось-ось трапитися: 
3 – безперечно, це так, і страх дуже великий 
2 – так, це так, але страх не дуже великий 
1 – іноді, але це мене не турбує 
0 – зовсім не відчуваю 
3. Стурбовані думки крутяться у мене в голові: 
3 – постійно 
2 – більшу частину часу 
1 – час від часу і не так часто 
0 – тільки іноді 
4. Я легко можу сісти і розслабитися: 
0 – безумовно, це так 
1 – напевно, це так 
2 – лише зрідка, це так 
3 – зовсім не можу 
5. Я відчуваю внутрішню напругу або тремтіння: 
0 – зовсім не відчуваю 
1 – іноді 
2 – часто 
3 – дуже часто 
6. Я відчуваю непосидючість, мені постійно потрібно рухатися: 
3 – безперечно, це так 
2 – напевно, це так 
1 – лише деякою мірою це так 
0 – зовсім не відчуваю 
7. У мене буває раптове почуття паніки: 
3 – дуже часто 
2 – досить часто 
1 – не так часто 
0 – зовсім не буває 
Частина ІІ (оцінка рівня депресії): 
1. Те, що приносило мені велике задоволення, і зараз викликає у мене таке ж почуття: 
0 – безумовно, це так 
1 – напевно, це так 
2 – лише дуже мало це так 
3 – це зовсім не так 
2. Я здатний розсміятися і побачити в тій чи іншій події смішне: 
0 – безумовно, це так 
1 – напевно, це так 
2 – лише дуже мало це так 
3 – зовсім не здатний 
3. Я відчуваю бадьорість: 
3 – зовсім не відчуваю 
2 – дуже рідко 
1 – іноді 
0 – практично весь час 
4. Мені здається, що я став усе робити дуже повільно: 
3 – практично весь час 
2 – часто 
1 – іноді 
0 – зовсім ні 
5. Я не стежу за своєю зовнішністю: 
3 – безперечно, це так 
2 – я не приділяю цьому стільки часу, скільки потрібно 
1 – можливо, я став менше приділяти цьому часу 
0 – я стежу за собою так само, як і раніше 
6. Я вважаю, що мої справи (заняття, захоплення) можуть принести мені почуття задоволення:
0 – так само, як і зазвичай 
1 – так, але не в тій мірі, як раніше 
2 – значно менше, ніж зазвичай 
3 – зовсім так не вважаю 
7. Я можу отримати задоволення від гарної книги, радіо– або телепрограми: 
0 – часто 
1 – іноді 
2 – зрідка 
3 – дуже рідко 
Оцінка результатів: 
0-7 балів → «норма» (відсутність достовірно виражених симптомів тривоги та депресії) 
8-10 балів → «субклінічно виражена тривога/депресія» 
11 балів і вище → «клінічно виражена тривога/депресія». 






Додаток Г

Методики оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий особовий опитувальник «Адаптивність-200»)
Опитувальник призначений для вивчення деяких соціально-психологічних і психологічних характеристик особистості, що відображають інтегральні особливості її психічного і соціального розвитку. 
 Інструкція: «Опитувальник складається з тверджень, Що стосуються Вашого самопочуття, поведінки, характеру, інтересів і відносин в родині. Ваше завдання полягає у тому, щоб визначити своє відношення до кожного твердження, тобто погодитися або не погодитися з ним. Якщо Ви погоджуєтеся з твердженням, то дайте відповідь "так" (знак "+" у відповідній клітинці реєстраційного бланка). Якщо Ви не згодні - відповідь "ні" (знак "-" у відповідній клітинці). Правильних або неправильних відповідей тут бути не може, тому довго не замислюйтеся над питанням – давайте відповідь, виходячи з того, що більше відповідає Вашому характеру або уявленню про самого себе».
1. Буває, що я серджуся. 
2. Зазвичай вранці я прокидаюся свіжим і відпочилим. 
3. Зараз я приблизно так само працездатний, як і завжди. 
4. Доля безумовно несправедлива до мене. 
5. Закрепи у мене бувають дуже рідко. 
6. Часом мені дуже хотілося покинути свій дім. 
7. Часом у мене бувають напади сміху або плачу, з якими я ніяк не можу впоратись. 
8. Мені здається, що мене ніхто не розуміє. 
9. Вважаю, що якщо хтось заподіяв мені зло, я повинен йому відповісти тим же. 
10. Іноді мені в голову приходять такі нехороші думки, що краще про них нікому не розказувати. 
11. Мені важко зосередитися на якому-небудь завданні або роботі. 
12. У мене бувають дуже дивні і незвичайні переживання. 
13. У мене не було неприємностей через мою поведінку. 
14. В дитинстві я скоював дрібні крадіжки. 
15. Буває, у мене зʼявляється бажання ламати або крушити все навколо. 
16. Бувало, що я цілими днями або навіть тижнями нічого не міг робити, тому що ніяк не міг примусити себе взятися до роботи. 
17. Сон у мене переривчатий і неспокійний. 
18. Моя сімʼя відноситься з несхваленням до тієї роботи, яку я обрав. 
19. Бували випадки, що я не виконував своїх обіцянок. 
20. Голова у мене болить часто. 
21. Раз на тиждень або частіше я без жодної видимої причини раптово відчуваю жар у всьому тілі. 
22. Було б добре, якби майже всі закони відмінили. 
23. Стан мого здоровʼя майже такий же, як у більшості моїх знайомих (не гірше). 
24. Зустрічаючи на вулиці своїх знайомих або шкільних друзів, з якими я давно не бачився, я вважаю за краще проходити осторонь від них, якщо вони зі мною не заговорюють першими. 
25. Більшості людей, які мене знають, я подобаюся. 
26. Я людина товариська. 
27. Іноді я так наполягаю на своєму, що люди втрачають терпіння.
28. Значну частину часу настрій у мене пригнічений. 
29. Тепер мені важко сподіватися на те, що я чого-небудь досягну у житті. 
30. У мене мало впевненості в собі. 
31. Іноді я кажу неправду. 
32. Зазвичай я вважаю, що життя – гарна річ. 
33. Я вважаю, що більшість людей здатна збрехати, щоб просунутись по службі. 
34. Я охоче беру участь у зібраннях, зборах і інших суспільних заходах. 
35. Я сварюся з членами моєї сімʼї дуже рідко. 
36. Іноді у мене виникає сильне бажання порушити правила пристойності або кому-небудь нашкодити. 
37. Найважча боротьба для мене – це боротьба з самим собою. 
38. Мʼязові судоми або сіпання у мене бувають украй рідко (або майже не бувають). 
39. Я досить байдужий до того, що зі мною буде. 
40. Іноді, коли я не добре себе відчуваю я буваю дратівливим. 
41. Значну частину часу у мене таке відчуття, що я зробив щось не те або навіть щось погане. 
42. Деякі люди до того полюбляють командувати, що мені так і кортить робити все наперекір, навіть якщо я знаю, що вони мають рацію. 
43. Я часто вважаю себе зобовʼязаним відстоювати те, що вважаю справедливим. 
44. Моя мова зараз така ж як завжди (не швидше і не повільніше, немає ні хрипоти, ні виразності). 
45. Я вважаю, що моє сімейне життя таке ж добре, як у більшості моїх знайомих. 
46. Мене вкрай зачіпає, коли мене критикують або сварять. 
47. Іноді у мене буває таке відчуття, що я просто повинен нанести ушкодження собі або кому-небудь іншому. 
48. Моя поведінка значною мірою визначається звичаями тих, хто мене оточує. 
49. В дитинстві у мене була така компанія, де всі прагнули стояти один за одного. 
50. Іноді мені так і кортить з ким-небудь затіяти бійку. 
51. Бувало, що я казав про речі, в яких не розбираюся.
52. Зазвичай я засинаю спокійно і мене не турбують ніякі думки. 
53. Останні декілька років я відчуваю себе добре. 
54. У мене ніколи не було ні припадків, ні судом. 
55. Зараз моя вага постійна (я не худну і не повнішаю). 
56. Я вважаю, що часто мене карали несправедливо. 
57. Я легко можу розплакатись. 
58. Я мало стомлююся. 
59. Я був би досить спокійний, якби у кого-небудь з моєї сімʼї були неприємності через порушення закону. 
60. З моїм розумом твориться щось недобре. 
61. Щоб приховати свою соромʼязливість мені доводиться докладати великі зусилля. 
62. Напади запаморочення у мене бувають дуже рідко (або майже не бувають). 
63. Мене турбують сексуальні (статеві) питання. 
64. Мені важко підтримувати розмову з людьми, з якими я тільки що познайомився. 
65. Коли я намагаюся щось зробити, то часто помічаю, що у мене тремтять руки. 
66. Руки у мене такі ж спритні і моторні, як і раніше. 
67. Велику частину часу я відчуваю загальну слабкість. 
68. Іноді, коли я збентежений я сильно вкриваюся потом і мене це дратує. 
69. Буває, що я відкладаю на завтра те, що повинен зробити сьогодні. 
70. Думаю, що я людина приречена. 
71. Бували випадки, що мені було важко утриматися від того, щоб що-небудь не поцупити в кого-небудь або де-небудь, наприклад у магазині.
72. Я зловживав спиртними напоями. 
73. Я часто про що-небудь турбуюся. 
74. Мені б хотілося бути членом декількох гуртків або зборів. 
75. Я рідко задихаюся, і у мене не буває сильного серцебиття. 
76. Все своє життя я суворо дотримуюсь принципів, заснованих на почутті обовʼязку. 
77. Траплялося, що я перешкоджав або поступав наперекір людям просто із принципу, а не тому, що справа була дійсно важливою.
78. Якщо мені не загрожує штраф і машин поблизу немає, я можу перейти вулицю там, де бажаю, а не там де потрібно. 
79. Я завжди був незалежним і вільним від контролю з боку сімʼї. 
80. У мене бували періоди такої сильної стурбованості, що я навіть не міг всидіти на місці. 
81. Часто мої вчинки тлумачилися не вірно. 
82. Мої батьки і (або) інші члени моєї сімʼї прискіпуються до мене більше, ніж потрібно.
83. Хтось керує моїми думками. 
84. Люди байдужі до того, що з тобою може трапитися. 
85. Мені подобається бути в компанії, де всі жартують один над одним. 
86. В школі я засвоював матеріал повільніше, аніж інші. 
87. Я цілком впевнений у собі. 
88. Нікому не довіряти - найбезпечніше. 
89. Раз на тиждень або частіше я буваю дуже збудженим і схвильованим. 
90. Коли я знаходжуся в компанії, мені важко знайти відповідну тему для розмови. 
91. Мені легко примусити інших людей боятися мене, і іноді я це роблю ради забави. 
92. У грі я вважаю за краще вигравати. 
93. Безглуздо засуджувати людину, яка обдурила того, хто сам дозволяє себе обдурювати. 
94. Хтось намагається впливати на мої думки. 
95. Я щодня випиваю багато води. 
96. Щасливіше всього я буваю наодинці. 
97. Я обурююся кожного разу, коли дізнаюся, що злочинець з якої-небудь причини залишився безкарним. 
98. У моєму житті був один або декілька випадків, коли я відчував, що хтось за допомогою гіпнозу примушує мене скоювати ті або інші вчинки. 
99. Я дуже рідко починаю розмову з людьми першим. 
100. У мене ніколи не було зіткнень із законом. 
101. Мені приємно мати серед своїх знайомих значних людей, це як би додає мені вагу у власних очах. 
102. Іноді без жодної причини у мене раптом наступають періоди незвичайної веселості.
103. Життя для мене майже завжди пов’язано з напругою. 
104. У школі мені було дуже важко виступати перед класом. 
105. Люди проявляють по відношенні до мене стільки співчуття і симпатії, наскільки я заслуговую. 
106. Я відмовляюся грати в деякі ігри, тому що це у мене погано виходить. 
107. Мені здається, що я знаходжу друзів з такою ж легкістю, як і інші. 
108. Мені неприємно, коли навколо мене є люди. 
109. Як правило, мені не везе. 
110. Мене легко збити з пантелику. 
111. Деякі з членів моєї сімʼї скоювали вчинки, які мене лякали. 
112. Іноді у мене бувають напади сміху або плачу, з якими я ніяк не можу впоратись. 
113. Мені важко приступити до виконання нового завдання або розпочати нову справу. 
114. Якби люди не були налаштовані проти мене, я досягнув би у житті набагато більшого. 
115. Мені здається, що мене ніхто не розуміє.
116. Серед моїх знайомих є люди, які мені не подобаються. 
117. Я легко втрачаю терпіння з людьми. 
118. Часто у новій обстановці я переживаю почуття тривоги. 
119. Часто мені хочеться померти. 
120. Іноді я такий збуджений, що мені важко заснути. 
121. Часто я переходжу на іншу сторону вулиці, щоб уникнути зустрічі з тим, кого я побачив.
122. Бувало, що я кидав почату справу, оскільки боявся, що я не справлюся з нею.
123. Майже щодня трапляється що-небудь, що лякає мене.
124. Навіть серед людей я зазвичай відчуваю себе самотнім. 
125. Я переконаний, що існує лише одне єдине правильне розуміння значення життя. 
126. В гостях я частіше сиджу де-небудь осторонь або розмовляю з ким-небудь одним, ніж беру участь у загальних розвагах. 
127. Мені часто кажуть, що я запальний. 
128. Буває, що я з ким-небудь пліткую. 
129. Часто мені неприємно, коли я намагаюся застерегти кого-небудь від помилок, а мене розуміють невірно. 
130. Я часто звертаюся до людей за порадою.
131. Часто, навіть тоді, коли усе для мене складається добре, я відчуваю що мені усе байдуже. 
132. Мене досить важко вивести з себе. 
133. Коли я намагаюся вказати людям на їх помилки або допомогти вони часто розуміють мене неправильно.
134. Зазвичай я спокійний, і мене нелегко вивести з душевної рівноваги.
135. Я заслуговую суворого покарання за свою провину. 
136. Мені притаманно так сильно переживати свої розчарування, що я не можу примусити себе не думати про них. 
137. Часом мені здається, що я ні на що не здатний. 
138. Бувало, що під час обговорення деяких питань я, особливо не замислюючись, погоджувався з думкою інших. 
139. Мене дуже турбують різні нещастя. 
140. Мої переконання і погляди непохитні. 
141. Я вважаю, що можна не порушуючи закон спробувати знайти в ньому лазівку. 
142. Є люди, які мені настільки неприємні, що я в глибині душі радію, коли вони одержують прочухан за що-небудь. 
143. У мене бували періоди, коли через хвилювання я втрачав сон. 
144. Я відвідую різні суспільні заходи, тому що це дозволяє бувати мені серед людей. 
145. Можна пробачити людям порушення тих правил, які вони вважають нерозсудливими. 
146. У мене є погані звички, які є настільки сильними, що боротися з ними просто марно. 
147. Я охоче знайомлюся з новими людьми. 
148. Буває, що непристойний жарт у мене викликає сміх. 
149. Якщо справа йде у мене погано, то мені відразу хочеться все кинути. 
150. Я вважаю за краще діяти відповідно до власних планів, а не слідувати вказівкам інших. 
151. Мені подобається, коли оточуючі знають мою точку зору. 
152. Якщо я поганої думки про людину або навіть зневажаю її, я мало прагну приховати це від неї. 
153. Я людина нервова і легко збудлива.
154. Все у мене виходить погано, не так як треба. 
155. Майбутнє здається мені безнадійним.
156. Люди досить легко можуть змінити мою думку, навіть якщо до цього вона здавалася мені остаточною. 
157. Кілька разів на тиждень у мене буває таке відчуття, що повинно трапитися щось жахливе. 
158. Значну частину часу я відчуваю себе втомленим. 
159. Я люблю бувати на вечірках і просто в компаніях. 
160. Я прагну ухилитися від конфліктів і скрутних ситуацій. 
161. Мене дуже дратує те, що я забуваю, куди кладу речі. 
162. Пригодницькі розповіді мені подобаються більше, ніж розповіді про любов. 
163. Якщо я захочу зробити щось, але оточуючі вважають, що цього робити не варто, я можу легко відмовитися від своїх намірів. 
164. Безглуздо засуджувати людей, які прагнуть урвати від життя все, що можуть. 
165. Мені байдуже, що про мене думають інші. 
166. Я абсолютно не пристосований до військової служби і це мене дуже лякає. 
167. Я переконаний, що чоловіки повинні служити у Збройних Силах тільки за власним бажанням. 
168. Останнім часом у мене все частіше і частіше трапляються "промахи" і невдачі по службі. 
169. Найбільші труднощі для мене під час служби - це необхідність підкорятися командирам і начальникам. 
170. Тим правилам, які, на мій погляд, несправедливі, я завжди прагну протидіяти. 
171. Мені хотілося б випробувати себе серйозною і небезпечною справою. 
172. Мене довго не залишає відчуття образи, заподіяне товаришами. 
173. Жити за військовим розпорядком для мене просто нестерпно. 
174. Я сумніваюся, що зможу зі своїм здоровʼям витримати всі навантаження військової служби. 
175. Я заздрю тим, хто зміг ухилитися від військової служби. 
176. Я відчуваю все більше і більше розчарувань по відношенню до моєї військової спеціальності. 
177. Я часто розгублююся у складних і небезпечних ситуаціях. 
178. Мені хотілося б служити у ПДВ або частинах спеціального призначення. 
179. Із службою у мене нічого не виходить (не "клеїться"). Часто думаю: "не моя це справа". 
180. Коли мною хтось командує, це викликає у мене відчуття протесту. 
181. Мені завжди було важко пристосовуватися до нового колективу. 
182. Під час подальшої служби я був би не проти послужити там, де небезпечно і де ведуться бойові дії. Присяга на вірність Вітчизні у сучасних умовах втратила свою актуальність. 
184. Мені завжди було нелегко пристосовуватися до нових умов життя. 
185. У складних ситуаціях я не можу швидко приймати правильні рішення.
186. Я впевнений, що в майбутньому не стану укладати або продовжувати контракт на продовження військової служби. 
187. У мене бувають періоди похмурої дратівливості, під час яких я "зриваю злість" на оточуючих. 
188. Я насилу витримую фізичні навантаження, повʼязані з моєю професійною діяльністю. 
189. Я достатньо спокійно ставлюся до необхідності брати участь в тривалих і небезпечних відрядженнях. 
190. Навряд чи я схочу присвятити все своє життя військовій професії (продовжити контракт, залишитися на службу за контрактом, вступити до військового навчального закладу). 
191 "За компанію" з товаришами я можу прийняти неабияку кількість алкоголю (перевищити свою звичайну "норму"). 
192. У компаніях, де я часто буваю, друзі іноді палять "травичку". Я їх за це не засуджую. 
193. Останнім часом, щоб не "зірватися", я був вимушений приймати заспокійливі ліки. 
194. Мої батьки (родичі) часто виказували побоювання у звʼязку з моїми випивками. 
195. Немає нічого поганого, коли люди намагаються випробувати на собі незвичайні стани, приймаючи деякі речовини. 
196. У стані агресії я здатний багато на що. 
197. Я "крутий" і жорстокий з оточуючими. 
198. Якщо хтось заподіяв мені зло, я вважаю зобовʼязаним відплатити йому тим же ("око за око, зуб за зуб"). 
199. Можна погодитися з тим, що я не дуже схильний виконувати багато наказів, вважаючи їх безрозсудними. 
200. Я думаю, що будь-яке положення законів і військових статутів можна тлумачити двояко.
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Шкала достовірності призначена для оцінки щирості відповідей військовослужбовців на питання. 
Шкала поведінкової регуляції призначена для вивчення рівня нервово-психічної стійкості військовослужбовця i його толерантності до несприятливих дій професійної діяльності. 
Шкала комунікативного потенціалу призначена для вивчення комунікативних можливостей військовослужбовця і вміння побудувати міжособистісні відносини у колективі. 
Шкала моральної нормативності призначена для вивчення здатності військовослужбовця дотримувати моральні норми поведінки, уміння підкорятися груповим і корпоративним вимогам. 
Шкала військово-професійної спрямованості призначена для вивчення рівня професійної мотивації і спрямованості обстежуваного на продовження професійної діяльності. 
Шкала схильності до девіантних форм поведінки направлена на виявлення ознак аддиктивної і делінквентної поведінки. 
Шкала суїцидального ризику призначена для виявлення осіб, схильних до здійснення суїцидальних дій. 
Обробка та інтерпретація результатів 
При обробці результатів враховується кількість відповідей, що співпали з "ключем". Кожний збіг відповіді з "ключем" оцінюється в один "сирий" бал. 
Аналогічно за допомогою "ключа" здійснюється обробка даних за основними шкалами методики: ПР, КП і МН, а також за додатковими шкалами: ВПС, ДАП і СР. 
Обробку отриманих даних необхідно починати зі шкали достовірності (Д). 
При значеннях шкали (Д = 0-5 балів) - висока достовірність результатів обстеження. 
При значеннях шкали (Д = 6-9 балів) - достатня достовірність результатів обстеження. Окремі ознаки соціальної бажаності. 
При значеннях шкали (Д>10 балів) - результати обстеження недостовірні, їх слід вважати необʼєктивними внаслідок прагнення випробовуваного якомога більше відповідати соціально бажаному типу особистості. Формулювання висновку не уявляється можливим. Потрібне додаткове поглиблене обстеження.
Для отримання інтегральної оцінки, під якою розуміється рівень стійкості до бойового стресу (РСБС), "сирі" бали за шкалами "поведінкова регуляція" (ПР), "комунікативний потенціал" (КП) і "моральна нормативність" (МН) підсумовуються і отримане значення за таблицею "Переведення значень "сирих" балів РСБС у стени (визначення рівня стійкості до бойового стресу)" переводяться у стени, і потім у рівень стійкості до бойового стресу. 
Варто зазначити, що даний інтегральний показник в літературі часто позначається як "Особистісний адаптаційний потенціал" (OAП). 
РІВЕНЬ СТІЙКОСТІ ДО БОЙОВОГО СТРЕСУ (РСБС) = ПР ("сирі" бали) + КП ("сирі" бали) + МН ("сирі" бали) 
1-И РІВЕНЬ СТІЙКОСТІ ДО БОЙОВОГО СТРЕСУ. Високий рівень розвитку адаптаційних можливостей особистості. Повністю відповідає вимогам, що предʼявляються до військовослужбовців в умовах бойової діяльності. 
2-Й РІВЕНЬ СТІЙКОСТІ ДО БОЙОВОГО СТРЕСУ. Достатній рівень розвитку адаптаційних можливостей особистості. В основному відповідає вимогам, що пред’являються До військовослужбовців в умовах бойової діяльності.
3-Й РІВЕНЬ СТІЙКОСТІ ДО БОЙОВОГО СТРЕСУ. Задовільний рівень розвитку адаптаційних можливостей особистості. Мінімально відповідає вимогам, що предʼявляються до військовослужбовців в умовах бойової діяльності. 
4-Й РІВЕНЬ СТІЙКОСТІ ДО БОЙОВОГО СТРЕСУ. Недостатній рівень розвитку адаптаційних можливостей особистості. Не відповідає вимогам, що предʼявляються до військовослужбовців в умовах бойової діяльності. 
Основні шкали
1. Шкала поведінкової регуляції (ПР)
10-8 стенів. Високий рівень нервово-психічної стійкості поведінкової регуляції. Високий рівень працездатності, у тому числі і в умовах вираженого стресу. Висока толерантність до несприятливих психічних і фізичних навантажень. 
7 стенів. Достатньо високий рівень нервово-психічної стійкості і поведінкової регуляції. Достатньо високий рівень працездатності, у тому числі і в ускладнених умовах діяльності. Достатньо висока толерантність до психічних і фізичних навантажень. Достатньо висока стійкість до дії стрес-чинників. 
6 стенів. Достатній рівень нервово-психічної стійкості поведінкової регуляції. Достатній рівень працездатності, у тому числі і в ускладнених умовах діяльності. Достатня толерантність до психічних і фізичних навантажень. Достатня стійкість до дії стрес-чинників. 
5 стенів. В цілому достатній рівень нервово-психічної стійкості і поведінкової регуляції. Стійкий рівень працездатності у звичних умовах життєдіяльності. При тривалій дії явних психічних навантажень можливо тимчасове погіршення якості діяльності. 
4 стени. Дещо понижений рівень нервово-психічної стійкості і поведінкової регуляції. Нестабільний рівень працездатності, що особливо проявляється в ускладнених умовах діяльності. Адаптація до нових і незвичайних умов життєдіяльності ускладнена і може супроводжуватися тимчасовим погіршенням функціонального стану організму. 
3 стени. Окремі ознаки нер6о6о-психічної нестійкості і порушення поведінкової регуляції. Недостатня толерантність до психічних і фізичних навантажень. Адаптація до нових умов життєдіяльності, як правило, ускладнена і може супроводжуватися тривалим погіршенням функціонального стану організму і професійної працездатності. При надзвичайно високих психічних навантаженнях можливий зрив професійної діяльності. 
2 стени. Виражені ознаки нервово-психічної нестійкості і порушення поведінкової регуляції. Низька толерантність до психічних і фізичних навантажень. Адаптація до нових умов життєдіяльності протікає хворобливо. Можливе тривале і виражене погіршення функціонального стану організму. Рівень професійної працездатності у даний період часу низький. При посиленні психічних навантажень достатньо вірогідний зрив професійної діяльності. 
1 стен. Вкрай високий рівень нервово-психічної нестійкості. Ознаки граничних нервово-психічних розладів. Вкрай низька толерантність до психічних і фізичних навантажень. Адаптація до нових умов життєдіяльності протікає дуже хворобливо з тривалим і вираженим погіршенням функціонального стану організму. Працездатність у дании період часу різко знижена. Посилення психічних навантажень приводить до зриву професійної діяльності.
2. Шкала комунікативного потенціалу (КП)
10-8 стенів. Високий рівень комунікативних здібностей. Швидко адаптується у новому колективі. Легко встановлює контакти 3 оточуючими. міжособистісному спілкуванні неконфліктний. Завжди адекватно оціное свою роль і правильно будує міжперсональні взаємостосунки у колективі. 
7 стенів. Достатньо високий рівень комунікативних здібностей. Достатньо швидко адаптується у новому колективі. При встановленні міжособистісних контактів з оточуючими, як правило, не зазнає труднощів. У спілкуванні не конфліктний. У більшості випадків адекватно оцінює свою роль в колективі. На критику реагує адекватно. Достатня здатність до корекції поведінки. 
6 стенів. Достатній рівень комунікативних здібностей. Достатньо швидко адаптується у новому колективі. При встановленні міжособистісних контактів з оточуючими, як правило, не зазнає труднощів. У спілкуванні не конфліктний. У більшості випадків адекватно оцінює свою роль в колективі. На критику реагує адекватно. Достатня здатність до корекції поведінки. 
5 стенів. Рівень комунікативних здібностей середній. У цілому без особливих ускладнень адаптується до нового колективу. При встановленні міжособистісних контактів з оточуючими іноді може неправильно будувати стратегію своєї поведінки. Разом з тим, до критичних зауважень відноситься адекватно, здатний коригувати свою поведінку. У спілкуванні не конфліктний. Достатньо адекватно оцінює свою роль у колективі. 
4 стени. Задовільний рівень комунікативних здібностей. Ha початковому етапі адаптації до нового колективу можуть виникати ускладнення. Не завжди правильно будує міжперсональні взаємостосунки, зважаючи на деяку неадекватність самооцінки. На критичні зауваження на свою адресу в основному реагує адекватно, хоча і дещо хворобливо. В цілому здатний до корекції своєї поведінки.
3 стени. Понижений рівень комунікативних здібностей. Наявність окремих ознак акцентуації характеру. На початковому етапі адаптації до нового колективу виникають значні ускладнення. Міжперсональні взаємостосунки (як по горизонталі, так і по вертикалі) часто будує неправильно. Хворобливо реагує на критику. Недостатньо розвинута здатність до корекції своєї поведінки. 
2 стени. Рівень комунікативних здібностей низький. Наявність ознак акцентуації характеру. Початковий етап адаптації до нового колективу розтягнутий у часі і, як правило, протікає вельми хворобливо. Часто виникають ускладнення в побудові міжособистісних контактів з оточуючими, зважаючи на наявність неадекватної самооцінки. Схильність до підвищеної конфліктності. Хворобливо реагує на критику. Фіксований на образах, що заподіяні йому оточуючими. Недостатньо розвинута здатність до корекції поведінки. 
1 стен. Вкрай низький рівень комунікативних здібностей. Наявність виражених ознак акцентуації характеру. Адаптація до нового колективу протікає тривало і украй хворобливо. Постійно випробовує утруднення в побудові міжособистісних контактів з оточуючими. Високий рівень конфліктності. Колективом, як правило, відкидаємо. Схильний до ірраціональних вчинків. Вкрай низька здатність до корекції поведінки. 
3. Шкала морально-етичної нормативності (МН)
10-9 стенів. Дуже високий рівень соціалізації. Суворо орієнтований на загальноприйняті і соціально схвалювані норми поведінки. Суворо дотримується корпоративних вимог. У повсякденній діяльності групові інтереси ставить вище особистісних. Виражені альтруїстські якості. 
8 стенів. Високий рівень соціалізації. Суворо орієнтований на загальноприйняті і соціально ухвалені норми поведінки. Схильний дотримуватися корпоративних вимог. У повсякденній діяльності групові інтереси ставить вище особистісних.
7 стенів. Достатньо високий рівень соціалізації. Орієнтований на дотримання загальноприйнятих і соціально ухвалених норм поведінки. Дотримується корпоративних вимог. У повсякденній життєдіяльності групові інтереси, правило, переважають над особистісними інтересами. 
6 стенів. Достатній рівень соціалізації. У цілому орієнтований на дотримання загальноприйнятих і соціально ухвалених норм поведінки. У цілому дотримується корпоративних вимог. В повсякденній життєдіяльності групові інтереси, як правило, переважають над особистісними інтересами. 
5 стенів. В цілому достатній рівень соціалізації. Прагне дотримуватися загальноприйнятих і соціально ухвалених норм поведінки. У повсякденній життєдіяльності групові інтереси, як правило, переважають над особистісними інтересами. 
4 стени. Задовільний рівень соціалізації. Не завжди орієнтований на дотримання загальноприйнятих і соціально ухвалених норми поведінки. У повсякденній життєдіяльності особистісні інтереси, як правило, переважають над груповими. 
3 стени. Недостатній рівень соціалізації. В цілому не прагне дотримуватися загальноприйнятих норм поведінки і соціально ухвалених вимог. B повсякденній життєдіяльності особистісні інтереси переважають над груповими. 
2 стени. Низький рівень соціалізації. Не прагне дотримуватися загальноприйнятих норм поведінки. В основному вважає за краще діяти згідно власних планів. Досягнення особистісних інтересів може здійснювати в обхід існуючих заборон і правил. 
1 стен. Вкрай низький рівень соціалізації (значно відмінний від номінальних значень для даної вікової групи). Вважає за краще діяти згідно власних планів, не рахуючись з думкою оточуючих. Особистісні інтереси домінують над груповими. Для досягнення особистісних інтересів ігноруються загальноприйняті норми і правила поведінки.

Ряд 1	«норма»	«субклінічно виражена тривога/депресія»	«клінічно виражена тривога/депресія»	0.34	0.4	0.26	


Високий рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0.76	0.3	0.2	0.34	0.5	0.46	0.32	Середній рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0.14000000000000001	0.4	0.44	0.46	0.3	0.38	0.36	Низький рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0.1	0.3	0.36	0.2	0.2	0.16	0.32	



Ряд 1	Відсутність або мінімальний рівень депресії	Легка депресія, рекомендована консультація психолога	Помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта	Важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра	0.16	0.4	0.36	0.08	


Ряд 1	Добре адаптовані	Мають психічні розлади	Мають ПТСР	0.56000000000000005	0.24	0.2	


Ряд 1	«норма»	«субклінічно виражена тривога/депресія»	«клінічно виражена тривога/депресія»	0.44	0.36	0.2	


Високий рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0.9	0.66	0.78	0.82	0.22	0.28000000000000003	0.08	Середній рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0.1	0.22	0.16	0.14000000000000001	0.56000000000000005	0.36	0.24	Низький рівень	Достовірність	Поведінкова регуляція	Комунікативний потенціал	Моральна нормативність	Військово-професійна спрямованість	Схильність до девіантних форм поведінки	Суїцидальний ризик	0	0.12	0.06	0.04	0.22	0.36	0.68	



Ряд 1	Відсутність або мінімальний рівень депресії	Легка депресія, рекомендована консультація психолога	Помірна депресія, рекомендована консультація психолога, психотерапевта	Важка депресія, необхідна консультація психотерапевта, психіатра	0.1	0.3	0.44	0.16	


Ряд 1	Добре адаптовані	Мають психічні розлади	Мають ПТСР	0.4	0.34	0.26	


