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ВСТУП

Актуальність дослідження
На території України вторгнення військ Російської Федерації триває понад 10 років. За цій час війна змінювалась як тактично так і стратегічно, та останні три роки військові дії охопили значну територію держави. Протяжність фронту має сотні кілометрів, і на кожній ділянці точаться активні бойові дії. Сучасні технічні засоби та тактика ведення бойових дій призводять до збільшення комплексних травм, їх важкості і, як наслідок, до перевантаженості системи охорони здоров’я, гостру нестачу спеціалістів, які мають досвід роботи з військовою травмою. 
Поняття «реабілітація» грунтується на співпраці багатьох членів мультидисциплінарної команди, до складу якої входять фахівці різних спеціальностей: лікарі, медсестри, психологи, фізіотерапевти, ерготерапевти та інші. Такі команди підтримують та прискорюють відновлення військового, допомагають швидше адаптуватися до умов лікарні. Рання реабілітація дуже важлива для профілактики фізичних, психологічних, соціальних ускладнень таких як обмежений рух, ПТСР, допомагає знизити рівень адактивної поведінки.
Одну з ключових ролей в процесі реабілітації має займати психологічна допомога. Кожен військовослужбовець, який поступив у лікувальний заклад з пораненням, проходить певний період адаптації. У когось вона проходить відносно швидко, а у когось стресова реакція переходить у стресовий розлад, який характеризується низкою симптомів.
 	Інтрузивні симптоми: повторювані, мимовільні, тривожні спогади про подію. Тривожні сни, що повторюються.
 	Дисоціативні реакції (наприклад спогади): інтенсивний чи тривалий психологічний дистрес, характерні фізіологічні реакції у відповідь на зовнішні чи внутрішні реакції, які частково символізують подію або нагадують про неї.
Негативний настій: хронічна нездатність відчувати позитивні емоції.
Дисоціативні симптоми: спотворене відчуття реальності або самого себе. Нездатність згадати важливі аспекти психотравмівної події.
Симптоми обумовленого уникнення: спроби уникнення неприємних спогадів, думок, почуттів стосовно травмуючої події. Спроби уникнення зовнішніх нагадувань, які призводять до тривожних спогадів, думок, почуттів щодо події.
Симптоми підвищеної збудливості: порушення сну (засинання, тривалий сон, неспокійний сон). Дратівлива поведінка та спалахи гніву щодо людей або об’єктів. Надпильність. Проблеми з концентрацією уваги. Підвищена полохливість.
Якщо у пацієнта наявні щонайменше дев’ять з перелічених чотирнадцяти симптомів протягом від трьох днів до місяця після психотравми, є підстави говорити про стресовий розлад. Симптоми розладу викликають клінічно значущий дистрес або порушення у соціальній, професійній чи інших сферах діяльності [8].
Саме тому надважливою є робота психолога на ранньому етапі. Допомогти пережити травмівну подію, допомогти адаптуватися до нових умов, а іноді до нового вигляду тіла. Не дати гострому стресовому розладу перейти в  посттравматичний стресовий розлад. І таку допомогу на ранньому госпітальному етапі необхідно надати кожному з поступивших поранених. Нажаль, наявна кількість штатних психологів накладає великі обмеження в реалізації даної задачі.
[bookmark: _Hlk179656840]Об’єкт дослідження: психологічна реабілітація військовослужбовців.
Предмет дослідження: особливості психологічного супроводу поранених військовослужбовців на етапі ранньої реабілітації.
Мета дослідження: полягає у теоретичному обґрунтуванні та експериментальному вивченні психологічних чинників, які впливають на здатність поранених військовослужбовців до адаптації на етапі ранньої реабілітації.
Завдання дослідження:
 1. Здійснити теоретичний аналіз чинників, які можуть впливати на психологічний стан поранених військовослужбовців на етапі ранньої реабілітації. 
2. Провести емпіричне дослідження впливу деяких чинників, а саме: вік, сімейний стан, військовий статус, термін перебування на військовій службі на психологічний стан поранених військовослужбовців на етапі ранньої реабілітації. 
3. За результатами емпіричного дослідження розробити систему пріоризації роботи з пораненими військовослужбовцями згідно важкості психологічного стану, а саме:
«А» - стан важкий (потребує негайної допомоги);
«В» - стан середньої важкості (можно дещо відтермінувати);
«С» - відносно стабільний (потребує спостереження).
4. Розробити практичні рекомендації психологічного супроводу поранених військовослужбовців на етапі ранньої реабілітації.
В рамках цієї кваліфікаційної роботи була висунута гіпотеза про можливість оцінки психологічного стану пацієнта спираючись на первинну інформацію: вік, сімейне становище, військовий статус, термін служби у Збройних силах України.  Проаналізувавши зібрані дані, можна зробити висновки чи корелюються ці показники з рівнем стресу, який переживає військовослужбовець, та чи можна спираючись на ці дані розробити систему пріоризації надання психологічної допомоги.
Для реалізації поставлених завдань було застосовано наступні методи дослідження:
теоретичні: аналіз літературних джерел, класифікація, систематизація, порівняння й узагальнення теоретичних та експериментальних даних з проблеми дослідження; 
емпіричні: скринінг PCL-5, опитувальник з генералізованої тривоги (GAD-7), опитувальник про стан здоров’я (PHQ-9), опитувальник загального стану здоров'я (GHQ-12).
методи математичної обробки даних.
Практичне значення отриманих результатів: отримані результати можна використовувати при роботі психолога з пораненими військовослужбовцями в закладах охорони здоров’я на ранньому госпітальному етапі для визначення пріоритетних категорій пацієнтів та напрямків роботи, з метою покращення адаптації.
Відбір та база емпіричного дослідження: відбір проводився в двох медичних закладах вторинної спеціалізованої допомоги, у відділеннях хірургічного профілю де проходили лікування поранені військовослужбовці. Вибірку склали 60 респондентів, всі чоловічої статі віком від 19 до 59 років, строк служби у Збройних силах України від 2 тижнів до 35 років. Опитування проводилось на 3-5 день після поранення. 
Структура та обсяг кваліфікаційної роботи: кваліфікаційна робота складається зі вступу, трьох розділів, висновків, загальних висновків, списку використаних джерел та додатків.












РОЗДІЛ 1 ТЕОРЕТИКО-ПРАВОВІ ЗАСАДИ ПОНЯТТЯ ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

1.1 Медико-психологічне обґрунтування необхідності ранньої реабілітації військовослужбовців

Термін «реабілітація» з’явився лише всередині ХХ сторіччя. В Англії та США після Другої світової війни було розроблено принципи реабілітації, які згодом стали основою концепцій реабілітації хворих та інвалідів у різних країнах світу. Реабілітація – це використання різних можливостей для зменшення впливу чинників, що обмежують життєдіяльність людини або призводять до інвалідизації; забезпечення особам із обмеженням життєдіяльності можливості досягти оптимальної соціальної інтеграції. Тоді ж виникла така галузь науки і практики, як фізична й реабілітаційна медицина - незалежна лікарська медична спеціальність, спрямована на забезпечення фізичного й когнітивного функціонування (поведінки також), участі в суспільному житті (передусім якості життя) і модифікації особистісних чинників і чинників навколишнього середовища. Медичний реабілітолог відповідає за профілактику, діагностику, лікування і реабілітацію осіб із клінічними та супутніми станами, що призводять до обмежень життєдіяльності для всіх вікових груп. Визначення поняття «реабілітація» змінилося наприкінці ХХ століття.
Реабілітація - це система державних, соціальних, медичних, професійних, педагогічних, психологічних, та інших заходів, спрямованих на запобігання розвиткові патологічних процесів, що призводять до тимчасової або стійкої втрати працездатності; на ефективне і раннє повернення хворих та інвалідів (дітей і дорослих) у суспільство і до суспільно корисної праці.
Наприкінці ХХ сторіччя в державних документах різних країн (в Україні також) з’являються такі поняття, як:
 - нейрореабілітація - система заходів у медицині, що стосується використання всіх засобів реабілітації для зменшення впливу станів ураження нервової системи, які обмежують життєдіяльність або призводять до інвалідизації, та забезпечення відповідним особам можливості досягнути оптимальної соціальної інтеграції;
 - психологічна реабілітація - система заходів, спрямованих на відновлення, корекцію психічного й особистісного здоров’я, створення сприятливих умов для розвитку та утвердження людини;
 - психолого-педагогічна реабілітація - система психологічних і педагогічних заходів, спрямованих на формування способів оволодіння знаннями, уміннями й навичками (які стосуються, зокрема, процесів: формування адекватної самооцінки своїх можливостей, засвоєння правил суспільної поведінки тощо) через системну навчально-виховну роботу;
 - соціальна реабілітація - система заходів, спрямованих на створення і забезпечення умов для повернення особи до активної участі в житті, відновлення її соціального статусу та здатності до самостійної суспільної і родинно-побутової діяльності через соціально-довкільну орієнтацію та соціально-побутову адаптацію, соціальне обслуговування, задоволення потреби в забезпеченні технічними та іншими засобами реабілітації;
 - професійна реабілітація - система заходів, спрямованих на підготовку особи до професійної діяльності в нових психо-соціально-фізичних умовах, що спонукають до відновлення чи здобуття професійної працездатності через адаптацію, реадаптацію, навчання, перенавчання чи перекваліфікацію з можливим подальшим працевлаштуванням і необхідним соціальним супроводженням з урахуванням особистих здібностей та побажань особи. Ці визначення змінюються і в науковому апараті, і в державних документах залежно від потреб конкретного суспільства та від того, яка проблематика досліджується [40]. 
В Україні реабілітаційні заклади створюють на основі державної, комунальної і приватної власності, а також шляхом об’єднання майна різних форм власності. Реабілітаційні заклади поділяють на типи, залежно від змісту реабілітаційних заходів. Це заклади: 
 - медичної реабілітації; 
 - медико-соціальної реабілітації; 
 - соціальної реабілітації; 
 - психологічної реабілітації; 
 - спеціалізованої реабілітації (нейрореабілітації, кардіо-пульмональної, травматолого-ортопедичної тощо); 
 - багаторівневої медичної реабілітації; 
 - психолого-педагогічної реабілітації; 
 - фізичної реабілітації; 
 - професійної реабілітації; 
 - трудової реабілітації; 
 - фізкультурно-спортивної реабілітації; 
 - превентивної медичної реабілітації; 
 - реабілітації учасників АТО/ ООС; 
 - реабілітаційні установи, де реалізуються різні типи реабілітації.
Сьогодні спектр науково-практичного зацікавлення реабілітаційною психологією суттєво розширився, увібравши в себе такі дисципліни та напрями як: психологічна реабілітація, психологічна корекція, кризова психологія, психологія жертви, психологія травмівних подій (зокрема психологія екстремальних ситуацій), психологія стресу тощо.
За визначенням ВООЗ: «Реабілітація — це процес, метою якого є запобігання інвалідності під час лікування захворювання і допомога хворому у досягненні максимальної фізичної, психічної, професійної, соціальної та економічної повноцінності, на яку він буде здатний в межах існуючого захворювання»
Стандарти та рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я щодо екстреної медичної допомоги, започатковані у 2016 році, сигналізували про значний прогрес у визнанні ролі, яку відіграють фахівці з реабілітації, та необхідності раннього втручання. Пацієнти, які не отримують якісну ранню реабілітацію, наражаються на підвищений ризик розвитку ускладнень, можуть отримати незадовільні результати лікування або взагалі випадають з поля зору спеціалістів.
Концепція ранньої реабілітації не нова, але спочатку була розроблена в умовах госпіталізації у відповідь на зростання кількості пацієнтів, які пережили серйозні захворювання та травми, і тепер вважається стандартом надання допомоги в цих умовах завдяки скороченню термінів перебування в лікарні, зниженню загальних витрат та покращенню стану здоров’я із зменшенням ймовірності довгострокової непрацездатності [69]. Невідкладна допомога та оперативне реагування завжди були в пріоритеті при надзвичайних ситуаціях, а от до реабілітаційних заходів вдавалися вже на більш пізніх стадіях.
Першу домедичну допомогу поранені отримують на місці отримання травми. Як правило це самодопомога, або допомога побратимів. Наступний етап - це стабілізаційний пункт, який знаходиться неподалік від зони бойових дій. Там проводять необхідні стабілізаційні заходи, які допоможуть зберегти здоров’я та життя бійця, та підготувати його для транспортування до медичного закладу спеціалізованої допомоги. На цих етапах поранений перебуває від декількох годин до декількох днів і всі заходи, які проводяться, мають виключно медичний характер – реанімація, перев’язки, знеболення. Повноцінне лікування та реабілітацію пацієнти можуть отримати  лише в закладах спеціалізованої медичної допомоги.

Тепер ситуація змінюється завдяки розумінню, що рання реабілітація - це початкова реабілітація, яка починається в період первинної травми та початку надання невідкладної медичної допомоги. Вона часто має як профілактичний, так і реабілітаційний компоненти, велику увагу приділяє санітарно-просвітницькій роботі з пацієнтами і особами, які доглядають за ними, і ускладняється тим, що пацієнти все ще можуть відчувати гостре нездужання. Вона спрямована на запобігання ускладненням, оптимізацію потенціалу для довгострокового функціонального відновлення та якості життя, скорочення тривалості перебування в лікарні та налагодження . зв’язків для отримання подальших послуг [58]. 
В Україні затверджено низку законодавчих актів щодо ранньої реабілітації, які регламентують цілі та задачі , склад мультидисціиплінарної команди та підзвітність.
[bookmark: _Hlk180693920]До фахівців з реабілітації належать лікарі фізичної та реабілітаційної медицини, фізичні терапевти, ерготерапевти, терапевти мови та мовлення, протезисти-ортезисти, психологи, психотерапевти, сестри медичні з реабілітації, асистенти фізичних терапевтів та асистенти ерготерапевтів [45].
[bookmark: _Hlk180693755]Мультидисциплінарна реабілітаційна команда стаціонарних відділень реабілітації закладів охорони здоров’я надає реабілітаційну допомогу в нереабілітаційних відділеннях закладів охорони здоров’я протягом гострого реабілітаційного періоду [46].


 1.2 Психологічна підтримка, як фактор запобігання виникнення посттравматичного стресового розладу у поранених військовослужбовців

Останніми роками багато наших співвітчизників набули досвіду переживання травмівних подій. Тому розвиток реабілітаційної психології цілком відповідає потребам суспільства. Стисло розглянемо місце реабілітаційної психології в структурі психологічної науки і практики [40]. 
Основним завданням психолога, психотерапевта при наданні реабілітаційної допомоги протягом усіх реабілітаційних періодів є: призначення, планування та здійснення надання психологічної допомоги відповідно до загальних мети та завдань, зазначених в індивідуальному реабілітаційному плані; здійснення діагностики стану психічної сфери, біопсихосоціальної оцінки, психодіагностичного дослідження, оцінки особистісних характеристик, визначення ступеня соціальної адаптації і адаптаційного потенціалу; формування рекомендацій для мультидисциплінарної реабілітаційної команди в цілому; проведення психотерапевтичного втручання та/або психологічного консультування з метою подолання хворобливих, дезадаптаційних проявів, корекції особистісного реагування, напрацювання позитивно-адаптивних варіантів реагування на психогенні фактори і подразники та адаптивних копінг-стратегій; проведення індивідуальної, групової і сімейної психотерапії; формування позитивних соціальних рекомендацій для досягнення оптимального функціонування, розвитку та добробуту особи, яка потребує реабілітації [41].  
Мова йде про те, що людина може багато в чому змінити життя на краще, зберігаючи позитивне і позбавляючись негативного у своїх психологічних характеристиках. Психолог-практик, до якого людина в цьому разі може звернутися за підтримкою, може підказати, як працювати над собою, дати певні рекомендації, зокрема й щодо адаптації людини в соціальному середовищі та її психологічного забезпечення [38]. 
Нажаль, пораненні військовослужбовці отримують комплексну травму: тілесну й морально-психологічну. Динаміка бою, поранення, страх за своє життя, загибель або травматизація побратимів, все це викликає  гостру стресову реакцію. Кожна людина реагує на стресову ситуацію по різному. Це залежить від багатьох факторів: від самої травмуючої події, від психологічної готовності особистості до події такого роду, від індивідуальних особливостей людини та багатьох інших факторів.
Що стосується безпосередньо ранньої психологічної реабілітації, вона має певні особливості, зогляду на короткотривалий термін перебування пацієнтів і закладі охорони здоров’я, відсутність конфіденційності та важкий фізичний стан поранених, часті оперативні втручання та високий рівень болю. 
[bookmark: _Hlk181816719]Згідно зібраних статистичних даних закладів охорони здоров’я на базі яких проводилося дослідження, середній рівень болю згідно модифікованої лицьової шкали болю становить 6,5 при виборці 400 чоловік. При цьому інтенсивність розподіляється таким чином:
0-немає болю - 0,5% пацієнтів.
1-3-слабкий рівень - 7,25% пацієнтів.
4-5-6-помірний рівень/сильний біль - 35% пацієнтів.
7-9 – дуже сильний біль - 48,5% пацієнтів.
10 -нестерпний біль - 8,75% пацієнтів.
Середня кількість оперативних втручань на одну людину при виборці 400 чоловік становить 3 операції. Мінімальна кількість оперативних втручань - 0, максимальна - 21.
Військовослужбовці, які прибувають із зони ведення бойових дій, зазвичай мають поранення різного ступеня тяжкості. Біль, як стресогенний чинник, впливає не тільки на фізичний стан, виснажуючи пацієнта, а також на  психічний стан, викликаючи у нього тривогу, депресію. Важкі поранення або поранення з ускладненнями часто потребують довготривалого лікування. При цьому існує ризик трансформації гострого болю в хронічний. Безумовно, менеджмент болю це мультидисциплінарна система як включає в себе цілу низку напрямків: медикаментозне знеболення в першу чергу, фізіотерапевтична допомога, соціальна підтримка та психологічні втручання. Один із напрямів психологічної допомоги має бути направлений на зменшення болю.
Але не тільки поранення може призвести до погіршення стану пацієнта. Довготривале перебування у зоні бойового зіткнення має і інші наслідки. Кліматичні умови, нерегулярне харчування, нестача сну, фізичні навантаження, стан постійного напруження, перевантажують імунну та нервову системи людини, що призводить до фізичного та емоційного виснаження, загострення хронічних захворювань, соматизації та проблем у психічній сфері.
Зазвичай, процес взаємодії з хворобою є процесом переживання нового стресу, що може стати і психологічним потенціалом для активізації особи, і травматичним досвідом, що призведе до відмови від життя [40].
Поранені військовослужбовці в гострому періоді часто переживають політравму. Це і стрес від травмівної ситуації (безпосередньо поранення), від лікувальних процедур, від невизначеності подальших перспектив,  від почуття провини перед тими хто загинув і тими хто лишився. 
Ще одним важливим напрямком роботи психолога на етапі ранньої реабілітації є покращення сну та нормалізація харчування. 90% пацієнтів скаржаться на безсоння або на перерваний сон, важкість засинання або кошмари чи флешбеки. 
Водночас, сон необхідний для відпочинку нервової системи, обробки та запам'ятовування інформації. Очевидно,  щоб знизити вплив стресу на організм, треба спати. З іншого боку, сильний стрес, пролонгований стрес призводить до порушень сну. Тривала депривація (незадоволення потреби) сну може призвести до серйозних наслідків в організмі. Загалом порушення сну призводять до низького рівня енергії, підвищеної втомлюваності, слабкості м'язів, дратівливості, зниження денної активності та труднощів з концентрацією уваги. 
[bookmark: _Hlk180781610]Дослідження показало, що 90% анкетованих мають скарги на розлади сну, а саме: 52% -депривація сну, 17% -інсомнія, 10% -порушення регулярності циклу  (сон-неспання),  9% -сонний  параліч,  6% -сонний бруксизм, 4% -говоріння під час сну, 2% -інші розлади сну [53].
Недостатня кількість якісного сну окрім прямого впливу також пов’язана із розвитком різних хронічних захворювань: посттравматичний стресовий розлад, деменція, цукровий діабет та захворювання серцево-судинної системи. Опитані військовослужбовці, які на постійній основі недосипають вночі, частіше повідомляють про зловживання тютюновими виробами і алкоголем, появу симптомів депресії та панічних розладів [53].
[bookmark: _Hlk180782601]Надзвичайні ситуації по-різному впливають на різних людей. Ключем до організації роботи з постраждалими після психотравмівних ситуацій є розробка багаторівневих систем підтримки психічного здоров’я та надання психологічної допомоги, що відповідають потребам різних груп. Усі рівні важливі, і в ідеалі мають реалізовуватись одночасно. Згідно з Керівництвом МПК (Міжвідомчий постійний комітет) з психічного здоров’я та психосоціальної підтримки [22], виділяють чотири рівні підтримки психічного здоров’я в умовах надзвичайних та екстремальних ситуацій:
- базові послуги і безпека;
- підтримка громади і сім’ї;
- цільова неспеціалізована допомога;
- спеціалізовані послуги.
Згідно з Керівництвом МПК психологічна реабілітація має бути комплексною та багаторівневою. Кожен рівень, на якому надається психологічна допомога, передбачає певні вимоги до місця надання, до підготовки тих, хто надає психологічну допомогу, вимоги до реалізації різноманітних заходів, різних форм психологічної допомоги, залежно від соціальної ситуації, потреб і стану постраждалих  [22].
[bookmark: _Hlk180783669]Можна запропонувати чотири рівні надання психологічної допомоги на етапі комплексного реагування після чи під час екстремальної (надзвичайної) ситуації, а саме: рання психологічна допомога і/або соціально-психологічний супровід у перший місяць після зміни соціальної ситуації; соціально-психологічний супровід; психологічна реабілітація; комплексна медико-психологічна реабілітація [41].
ПЕРШИЙ РІВЕНЬ. РАННЯ ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА надається у перший місяць після травмівної події, у період від 4 до 30 діб, якщо в людини є симптоми гострого стресового розладу, то вона потребує психотерапевтичної допомоги. Заходи на першому рівні здійснюються з метою:
- стабілізації психічного стану; відновлення попереднього рівня функціонування; 
- запобігання розладам адаптації;
- виявлення осіб, що потребують психологічної допомоги на інших рівнях. 
Форми психологічної допомоги на першому рівні 
1. [bookmark: _Hlk180840135]Психодіагностика проводиться для з’ясування особливостей актуальної ситуації в медичному, психічному, особистісному, професійному, соціальному та побутовому планах. При цьому з’ясовується не лише проблематика, симптоми психічних та психологічних розладів, а і ресурси потерпілого, внутрішні (адаптаційний потенціал) та зовнішні (родини, громади, зокрема можливості надання підтримки). Психологічна діагностика -це визначення психологічного стану та індивідуально-психологічних особливостей людини шляхом застосування сукупності стандартизованих валідних інструментів та процедур вимірювання, опрацювання та інтерпретації результатів, а також встановлення необхідності та оптимальних шляхів психологічного чи психотерапевтичного втручання. Психологічна діагностика здійснюється в груповій або індивідуальній формі.
2.  Психологічна підтримка є визначальною для стабілізації стану постраждалого та відновлення втраченої довіри до людей, суспільства. Психологічної підтримки потребує як потерпіла людина, так і її родина. Психологічна підтримка - система заходів, спрямованих на активізацію наявних психічних та особистісних ресурсів та на створення додаткових ресурсів для забезпечення працездатності та конструктивного функціонування в соціумі. Здебільшого психологічна підтримка має профілактичний характер і скерована на запобігання розвитку негативних психічних явищ. 
3. Психологічна просвіта (психоедукація) для постраждалого та його родини - ознайомлення з можливими реакціями на травмівні події, формами першої допомоги та самодопомоги, способами реагування в конфліктних ситуаціях тощо. Психологічна просвіта - донесення інформації щодо особливостей психічних станів, міжособистісних стосунків, основ психогігієни, формування навичок самодопомоги та взаємопідтримки тощо. Психологічна просвіта здійснюється в індивідуальній, сімейній та груповій формах.
4. Інформування стосовно специфіки актуальної соціальної ситуації, можливостей громади, зокрема щодо можливості отримати психосоціальну підтримку, психологічну, психотерапевтичну та комплексну медико-психологічну допомогу, повідомлення про наявність та функціонування цільових груп підтримки та/або взаємодопомоги (як за місцем проживання, так і в соціальних мережах). Обов’язково потерпілим людям та їхнім родинам залишають буклети просвітницького (соціальна, психологічна та медична просвіта) та інформаційного характеру (адреси фахівців, груп самодопомоги, сайти, телефони, зокрема телефон «гарячої лінії» тощо. Вищеназвані заходи можуть проводитися у формі як індивідуальної, так і групової роботи [41].
Основне завдання психолога - знизити рівень стресу, психоедукація, допомога в адаптації до нових умов, а іноді до нового тіла, зниження рівня гострого стресового розладу і , як наслідок, запобігання виникнення ПТСР [4].
Психолог, який надає допомогу на ранньому етапі  працює на базі профільних відділень де лежать поранені військовослужбовці. Як правило, всі психологічні втручання проводяться в палаті, біля ліжка пацієнта, в присутності інших. Це накладає певні обмеження на роботу психолога через відсутність конфіденційності.


1.3 Фактори, які впливають на психологічний стан поранених військовослужбовців

Повномасштабне вторгнення військ Російської Федерації на територію України триває вже понад два з половиною роки. Велика кількість військовослужбовців приймають участь у бойових діях і, нажаль, отримують поранення. Безпосередньо поранення є, безумовно, фактором стресу, але не лише воно. Існує велика кількість екстремальних чинників, які формують складні умови військової служби. Сама присутність в зоні бойового зіткнення вже є стресогенним фактором.  Людина - це цілісна система, важко відокремити психологічні проблеми, які з’явилися після моменту поранення, від тих, які формувалися протягом всього періоду військової служби.
Можна виділити дві групи чинників, які впливають на стан військовослужбовців - зовнішні (об’єктивні фактори) та внутрішні (суб’єктивні). 
Дані психологічних досліджень засвідчили особливий вплив таких чинників, як вид, умови та інтенсивність бойових дій, особливості зброї, надійність засобів захисту [42].
На думку хорватського військового психолога З. Комара, з огляду на специфічні обставини поля бою, військові на війні можуть відчувати такі стресори: 
- фізичні: спека, холод, вологість, вібрації, шум вибухів, нестача кисню, отрути, хімікати, мікрохвильове випромінювання, лазер, зброя спрямованої енергії, радіація; 
- фізіологічні: нестача сну, дегідратація, недостатнє харчування, погані гігієнічні умови, ослаблення імунітету, виснаження чи недостатня діяльність м’язів та тілесних органів, хвороба, поранення;
 - когнітивні: погана поінформованість (замало чи  забагато інформації), сенсорне перевантаження чи відсутність, двозначність (неясність),  ізольованість, нестача часу чи довготривале очікування, непередбачливість ситуації, бойові правила, проблем зі здатністю до розрізнення, організаційна динаміка, тяжкий вибір чи неможливість вибору; 
- емоційні: тривога, страх, паніка (викликані загрозою смерті, поранення, поразки), сум внаслідок втрат, озлоблення, злість, гнів, нудьга через неактивність, конфлікт мотивів, втрата віри [27,с.84].
За поглядами В. Місюри, причинами виникнення негативних психічних станів у військовослужбовців є психотровмуючі фактори, які умовно поєднати у п’ять груп:
- особистісні: обумовлені індивідуально-психологічними особливостями військовослужбовців (вразливістю, неврівноваженістю, обуренням) - сімейні, особистісні та службові переживання; сукупність поглядів, інтересів; моральні якості; схильність до нервово-психічних  захворювань або їх наявність;
- фізіологічні: пов’язані із незакінченим формуванням організму у більшості солдат та сержантів - перевтома; недосипання; захворювання, травми тощо;
- соціальні: характеризують психологічні реакції особистості та її положення та роль у колективі, зміни звичних соціальних умов. можуть бути викликані конфліктними ситуаціями, категоричними реакціями на спробу самовираження, самоствердження особистості, необхідністю підпорядкування, образою тощо;
- ситуативні: залежать від змін бойової обстановки, специфіки виконання  бойових завдань; різних факторів бою; недостатньою інформованості; недостатнього бойового досвіду, знань тощо;
- управлінські: призводять до травмування психіки військовослужбовців через недостатню психолого-педагогічну підготовку командирів (начальників), нерозуміння посадовими особами психологічних станів окремих військовослужбовців, неврахування особливостей адаптування військовослужбовців до умов бойової обстановки, створення надмірних фізичних та емоційних навантажень, віддання суперечливих наказів, неупорядковану зміну діяльності підлеглих тощо [15,29-30].
Якщо узагальнити все вищеназване, можно виділити ряд факторів, які впливають на психологічний стан поранених військовослужбовців.
1. Обставини поранення:
- тип та інтенсивність бойового зіткнення (ближній бій, обстріл з далекобійної зброї);
- кількість постраждалих (масовий чи індивідуальний характер);
- ризик потрапляння в полон;
- важкість поранення;
- вчасність надання невідкладної допомоги;
- термін евакуації з зони бойового зіткнення.
2. Професійні чинники:
- ефективність профвідбору ( добровольці, які прийняли рішення самостійно, чи мобілізовані, які були залучені під певним тиском);
- рівень професійної підготовки;
- інформованість та психологічна готовність до роботи в екстремальних умовах;
- загальний стаж служби.
3. Соціально -демографічні фактори:
- вік;
- стать;
- сімейний стан;
 - наявність фінансового забезпечення.
4. Фактори, які пов’язані зі станом здоров’я:
- втома;
- наявність соматичних захворювань;
- наявність нервово -психічних захворювань;
- попередній досвід психо-травмуючих факторів.

5. Соціальний фактор:
- соціальна підтримка та захист на державному рівні;
- доступність та якість медичної допомоги та реабілітаційних програм.
6. Соціально-економічний статус:
- етно-культурні особливості;
- релігійність;
- розвиненість соціальних зв’язків;
- ставлення суспільства до травматичної події.
7. Індивідуально-психологічні фактори:
- емоційні особливості людини;
- тип нервової системи;
- копінг-стратегії;
- ціннісно-смислова сфера;
- психологічна гнучкість, здатність адаптуватися (резильєнтність).
Важливим фактором, який обумовлює успішність адаптації військовослужбовців до перебування у медичному закладі та налаштованість його на одужання, є наявність психологічної допомоги на етапі ранньої реабілітації. Враховуючи, що основна частина мобілізованих та добровольців не мала попередньої психологічної підготовки, вірогідність виникнення у них посттравматичних стресових розладів досить висока. Тривалість перебування та відсутність або несвоєчасна  ротація військовослужбовців в районі бойового зіткнення призводить до високого рівня стомлення, виснаження як фізичного, так і психоемоційного. Згідно з даними німецького дослідника П.Дінтера, пік морально- психофізіологічних можливостей військовослужбовців триває приблизно 15-25 діб. Після 30-40 діб безперервного перебування в безпосередньому зіткненні з противником, настає швидкий спад.
Одним із ефективних інструментів подолання психотравмуючих факторів бойової діяльності є створення дієвої системи надання психологічної допомоги, яка повинна включати психодіагностику, психологічну підтримку, психоедукацію та інформування, а в подальшому психокорекцію та психотерапію.
Як згадувалося вище, в державі є розроблена система реабілітації поранених військовослужбовців в закладах надання медичної допомоги. Це реабілітаційні відділення та мобільні бригади, які надають допомогу пораненим у спеціалізованих відділеннях. Нажаль, є велика невідповідність між кількістю поранених військовослужбовців, які потребують уваги та обмеженими ресурсами лікарень в спеціалістах.

Висновки до Розділу 1

Отже, рання реабілітація є частиною системи заходів, спрямованих на  запобігання розвитку патологічних процесів, на ефективне і раннє відновлення функціональності пацієнтів (наскільки це можливо при конкретному захворюванні), повернення їх у суспільство та суспільно корисної праці. Рання реабілітація починається з перших хвилин після поранення (невідкладна допомога, домедична допомога), та продовжується в медичних закладах,  де надається  спеціалізована медична допомога. До складу мультидисциплінарної команди по ранній реабілітації входять лікуючий лікар, інші вузькопрофільні лікарі, медсестри, фізіотерапевти, ерготерапевти та психологи. Вагому роль на цьому етапі також має соціальна підтримка поранених: родина, друзі, волонтерські організації, просто небайдужі люди. Рання реабілітація проводиться безпосередньо у відділенні спеціалізованої допомоги де знаходиться пацієнт персоналом відділення, або мобільними бригадами з реабілітаційного відділення. 
Рання психологічна допомога є невід’ємною складовою реабілітаційного процесу. Психологічна діагностика дозволяє визначити психологічний стан та індивідуально-психологічні особливості людини та сформувати програму подальшої роботи з пацієнтом. Психологічна підтримка сприяє позитивному мисленню, налаштуванню на процес одужання. Психоедукація та інформування повертає відчуття контролю над своїм життям та знижує рівень тривоги. Робота психолога на етапі ранньої реабілітації допомагає пацієнтам адаптуватися до нових реалій, знизити рівень стресу та слугує профілактикою розвитку посттравматичного стресового розладу.


РОЗДІЛ 2 ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПОРАНЕНИХ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

2.1 Організація та методи дослідження

Нами була висунута гіпотеза, що оцінивши первинні дані можно зробити певні висновки, щодо психологічного стану пацієнта та сформувати систему пріоризації по рівням складності:
«А» - стан важкий (потребує негайної допомоги);
«В» - стан середньої важкості (можно дещо відтермінувати);
«С» - відносно стабільний (потребує спостереження).
Безумовно, на стан пацієнта впливає цілий комплекс факторів, які були вищеперераховані, але не всі з них можна оцінити якісно або кількісно валідними методами діагностики. Тому, для дослідження було вибрано лише чотири фактора, які можуть впливати на психологічний стан поранених військовослужбовців: вік, сімейний стан, військовий статус та термін служби. Всі ці фактори абсолютно конкретні та однозначні. У відбір ввійшли  60 респондентів чоловічої статі, які кількістно розподілялись наступним чином:
Вік: 18-24 років - 12 чоловік;  25-44 років - 31 чоловік;  45-60 років - 17 чоловік.
Сімейний стан: одружені - 30 чоловік, неодружені -30 чоловік.
Військовий статус: мобілізовані - 18 чоловік; добровольці - 37 чоловік; кадрові військові - 5 чоловік.
Термін служби: до 6 місяців - 13 чоловік; до 2, 5 років - 34 чоловік; понад 2, 5 роки - 13 чоловік.
З кожним з пацієнтів було проведено чотири види опитувальників: GHQ12- опитувальник загального стану здоров'я, PCL5- опитувальник, який оцінює наявність і вираженість симптомів ПТСР, PHQ9 - опитувальник про стан здоров’я: шкала депресії, GAD7- опитувальник з генералізованої тривоги.
PHQ-9 – Опитувальник про стан здоров’я: Шкала депресії.
Розробники тесту: Spitzer R. L., Kroenke K., Williams J. B., 2001
Опитувальник про стан здоров’я, що складається з дев'яти пунктів (PHQ-9) (Додаток А) - це шкала депресивних симптомів та діагностичний інструмент, запроваджений у 2001 році для обстеження дорослих пацієнтів у закладах первинної медичної допомоги. Інструмент оцінює наявність та вираженість депресивних симптомів та можливий депресивний розлад. 
PHQ-9 є компонентом більшого опитувальника здоров'я пацієнта (PHQ), тобто це окремий модуль депресії, який оцінює кожен з 9 критеріїв DSM-IV від "0" (зовсім немає) до "3" (майже кожен день) [5].
PHQ-9 призначений для осіб віком від 18 років і старше. Його заповнення для респондента займає 3-5 хвилин та є дуже простим і ресурсно незатратним інструментом.
Даний опитувальник не є підставою для встановлення діагнозу, але дозволяє попередньо запідозрити можливий депресивний розлад та визначити наявність депресивних симптомів у респондента. Може застосовуватися лікарями первинної ланки, а також психологами, психотерапевтами [5].

Інтерпретація результатів 
	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів:

	Рівень депресії 

	[bookmark: _Hlk182656194]0 – 4 
	Депресія відсутня

	5 – 9 
	Легка депресія

	10 – 14 
	Помірна депресія

	15 – 19 
	Виражена депресія

	
	



GAD7- опитувальник з генералізованої тривоги.
Розробники тесту: Spitzer R. L., Kroenke K., Williams J. B., & Löwe B., 2006
Опитувальник з генералізованої тривоги (GAD-7) (Додаток Б) - це коротка оцінка симптомів тривоги, заснована на діагностичних критеріях генералізованого тривожного розладу, описаних в "Діагностичному і статистичному посібнику з психічних розладів" (DSM). 
Враховуючи просту мову, яка використовується в опитувальнику, GAD7 можна проводити для осіб віком від 14 років і старше. 
Даний опитувальник не є підставою для встановлення діагнозу, але дозволяє попередньо запідозрити тривожний розлад та визначити рівень тривожності. Може застосовуватися лікарями первинної ланки, а також психолагоми, психотерапевтами [6].

Інтерпретація результатів 
	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів:

	Рівень тривожності 

	0 – 4 
	Мінімальний 

	5 – 9 
	Слабкий 

	10 – 14 
	Помірний 

	15 – 21 
	Високий 



PCL5- опитувальник, який оцінює наявність і вираженість симптомів ПТСР.
Скринінг PCL-5 (Додаток В) - це опитувальник з 20 пунктів для самозвіту, який оцінює наявність і вираженість симптомів ПТСР. Пункти опитувальника PCL-5 відповідають критеріям ПТСР за DSM-5. 
Респондентів просять оцінити, наскільки кожен з 20 пунктів що можливо турбував їх протягом останнього місяця за 5 - бальною шкалою Лайкерта в діапазоні від 0 до 4. Відповіді респондентів підсумовуються, щоб отримати загальний показник вираженості проблеми (діапазон 0-80). 
Підсумовування всіх 20 пунктів (діапазон 0-80) і використання граничного балу 31-33 здається розумним, виходячи з сучасних психометричних досліджень. Бали нижче 31-33 можуть вказувати на те, що пацієнт або має підпорогові симптоми ПТСР, або не відповідає критеріям ПТСР і ця інформація повинна бути врахована при плануванні лікування [7].
GHQ12- опитувальник загального стану здоров'я.
Це інструмент скринінгу, що широко використовується для оцінки психічного здоров'я та психологічного дистресу в різних групах населення. GHQ-12 (Додаток Г) - це скорочена версія оригінального 60-пунктного опитувальника загального здоров'я, розробленого Голдбергом у 1972 році. Він складається з 12 пунктів, призначених для виявлення поширених психічних розладів та психологічних розладів. У опитувальнику використовується чотирибальна шкала, в якій респонденти вказують ступінь, в якому вони нещодавно відчували певні симптоми чи поведінку.

Інтерпретація результатів 
	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів:

	Рівень дистресу

	0 – 3 
	Дистрес відсутній 

	4-15
	Значний дистрес 

	16-20 
	Важкий дистрес 

	21 -36
	Максимальний дистрес 



Всі отримані результати викладені у вигляді діаграм та розподілені по 4 категоріям опитуваних. Кожна категорія має чотири показники відповідно до опитувальників (загальний рівень дистресу, симптоми ПТСР, рівень депресії та рівень тривожності). Додатково представлені діаграми, де зображені відсоткові співвідношення в кожній категорії по кожному опитувальнику.
Підрахунок вівся статистичним методом. Статистичний метод належить до прикладної математики і використовується у більшості випадків для опрацювання експериментальних даних. Одержані дослідні дані були класифіковані та згруповані за якісними ознаками. В першому типі діаграм вираховувався середньо арифметичний показник по даній категорії та по кожному досліджуваному розладу (симптоми дистресу, ПТСР, депресії, тривожності). В другому типі діаграм представлені кількісні показники у відсотках, які демонструють ступінь важкості протікання того чи іншого розладу.

2.2 Аналіз отриманих результатів

Показники категорії «вік»
Вибірку склали: 18-24 років - 12 чоловік; 25-44 років - 31 чоловік; 45-60 років - 17 чоловік.
За результатами дослідження категорії «Вік» спостерігаються такі результати:
Рівень ознак ПТСР
В всіх вікових категоріях найбільш очевидною є різниця в рівні ознак ПТСР (Рис. 2.1). Показник ознак ПТСР у віковій підкатегорії 25-44 роки є вищим за  показники двох інших вікових підкатегорій, які є на майже однаковому рівні. З цього можна зробити висновок, що пацієнти у віковій підкатегорії 25-44 роки мали більше ознак посттравматичного стресового розладу.


(Рис. 2.1)
Якщо ми розглянемо діаграми, які демонструють розподіл рівня ознак ПТСР (Рис. 2.2), то можна помітити, що 39% респондентів від 25 до 44 років мають високий рівень ознак, а 61% - низький рівень. Тоді як показники інших вікових підкатегорій відрізняються між собою в межах статистичної помилки: 18% та 19% відповідно, мали високий рівень проявів ПТСР, а 82% та 81% відповідно, мали низький рівень ПТСР. 

(Рис. 2.2)

Рівень дистресу
Середньоарифметичний рівень дистресу та депресії у всіх вікових груп майже однаковий (Рис. 2.1). Але на діаграмах відсоткового розподілу можемо побачити суттєві відмінності, а саме: найбільший відсоток респондентів, які мають максимальний рівень дистресу знову припадає на вікову підкатегорію 25-45 років. Важкий рівень дистресу візначається в більшій мірі у віковій підкатегорії 18-24 років -64%, та у віковій групі 45-46 років -50%. Значний рівень дистресу у віковій групі 25-44 роки -42%, а у віковій групі 45-60 років – 37% (Рис. 2.3).


(Рис. 2.3)

Рівень депресії
Щодо рівня депресії, як ми бачимо з діаграми (Рис. 2.4), депресії важкого та вираженого рівня зовсім немає в віковій підкатегорії 18-24 роки, у віковій підкатегорії 25-44 роки він становить 3% та 6% відповідно, та в підкатегорії 45-60 років 6% та 6% відповідно. Депресія помірного ступеню переважає в підкатегорії 18-24 роки і становить 45%. В двох інших підкатегоріях 25-44 років та 45-60 років по 29%. Найбільший відсоток припадає на показники «низький рівень депресії» та «депресія відсутня».

(Рис. 2.4)
Рівень тривожності.
Я ми бачимо на діаграмі «тривожності» (Рис. 2.5) респонденти вікової підкатегорії 18-24 роки або не мають проявів тривожності зовсім, або мають слабкий рівень тривожності 9% респондентів. Натомість в інших вікових підкатегоріях є певний відсоток респондентів, які мають високий або помірний рівень тривожності: 25-44 роки - 3% та 3% відповідно, а в віковій підкатегорії 45-60 років - 6% та 13% відповідно.

(Рис. 2.5)
Якщо розглядати вікову категорію загалом, то можна зробити висновки, що вікова підкатегорія 18-24 роки найбільш схильна до депресії помірного ступеню та має значний відсоток важкого дистресу. 
Вікова підкатегорія 25-44 роки має найбільший відсоток проявів значного ПТСР та максимального рівня дистресу. Ми можемо зробити припущення, що в молодому віці [9], людина займається встановленням кар’єри, вихованням дітей, розвитком соціальної сфери та особистих інтересів, формуванням стосунків з партнером та близькими, як наслідок руйнування здорового розвитку людини в різних сферах життя збільшує рівень ознак ПТСР.
Вікова підкатегорія 45-60 років найбільший відсоток високого та помірного рівня тривоги, важкого дистресу та депресії важкого та вираженого рівня. Середній вік характеризується, зазвичай, досягненням певного ступеню стабільності та затверджених соціальних ролей, але може переживати певні кризи, пов’язані зі здоров’ям, стосунками та іншими життєвими обставинами. 

Показники категорії «сімейний стан».
Відбір: неодружені - 30 чоловік, одружені - 30 чоловік.

(Рис.2.6)
Як бачимо на (Рис. 2.6), середньостатистичні показники по всім опитувальникам вищі у одружених респондентів порівняно з неодруженими.
Розглянемо, як розподіляються ці показники у відсотковому співвідношенні. 
Рівень ознак ПТСР
Високий рівень ознак ПТСР в категорії «сімейний стан» - одружені становить 37%, натомість у неодружених він становить 30%. Як ми бачимо з діаграм (Рис. 2.7) прояви посттравматичного стресового розладу вищі у одружених чоловіків.

(Рис. 2.7)

Рівень дистресу
Рівень максимального та важкого дистресу вищий у відсотковому співвідношенні в категорії сімейного стану у одружених 24% та 43% відповідно, натомість у неодружених ці відсотки дещо нижчі 23% та 30% відповідно (Рис. 2.8). 

(Рис. 2.8)

Рівень депресії.
Рівень важкого, вираженого та помірного ступеню у підкатегоріїї одружені вища 7%,7% та 30% відповідно, натомість в підкатегорії неодружені 3%, 3% та 23 % відповідно. (Рис. 2.9)

(Рис. 2.9)

Рівень тривожності
Високий рівень тривожності в невеликому відсотковому еквіваленті 3%, спостерігається в обох категоріях сімейного статусу, і у одружених і у неодружених. Тоді, як помірний рівень тривожності спостерігається лише у одружених на рівні 10% (Рис.2.10).


	
(Рис. 2.10)

Після аналізу діаграм бачимо, що ризики розвитку депресивних, тривожних, ПТСР станів та складність адаптації важче у одружених чоловіків. Можемо припустити, що це відбувається з різних особистих причин. Наприклад: одружені чоловіки відчувають відповідальність за життя сім’ї під час їх відсутності, вони сумують за родиною, у декого дружина могла виїхати за кордон і забрати з собою дітей, стосунки в окремих сім’ях можуть бути зруйновані через довгу розлуку. Наявність важкого поранення або ампутації викликає роздуми на тему: які емоції цей факт викличе у родини, чи приймуть вони його новий вигляд, чи будуть сприймати як каліку чи «тягар». 

 
Показники категоріі «Військовий статус»
Відбір: мобілізовані - 18 чоловік, добровольці - 37 чоловік, кадрові військові - 5 чоловік.


(Рис. 2.11)

Рівень ознак ПТСР
Як бачимо на графіку (Рис. 2.11), мобілізовані мають найвищі середньоарифметичні показники ознак ПТСР порівняно з добровольцями та кадровими військовими. Це говорить про те, що в цій групі найбільша кількість респондентів з високим рівнем проявів посттравматичного стресового розладу. Саме це ми бачимо і на діаграмі (Рис. 2.12). Мобілізовані мають цей показник на рівні 34%, тоді як добровольці та кадрові військові мають дещо нижчі показники 27% та 20% відповідно.



(Рис.2. 12)
Рівень дистресу.
Згідно графіка (Рис. 2.11), рівень дистресу, який впливає на здатність до адаптації досить рівномірний у всіх підкатегоріях, і знаходиться в межах статистичної помилки через нерівномірність групи відбору. Це може впливати і на той факт, що в підкатегорії «кадрові військові» показник «важкий стрес» відсутній повністю, а показник «значний стрес» складає 80% (Рис. 2.13). Натомість, в двох інших підкатегоріях - мобілізовані та добровольці ці показники розподілені. Мобілізовані - 44% та 33% відповідно, добровольці - 38% та 40% відповідно. Що сумарно складає 77% та 78% .

(Рис. 2.13)
Рівень депресії.
Як показує графік середньоарифметичного рівня депресії (Рис. 2.11) всі підкатегорії знаходяться майже на одному рівні, але, якщо поглянути на діаграми по відсотковому розподілу (Рис. 2.14), то можемо зазначити, що депресія важкого ступеню відмічається у 20% кадрових військових, і лише в 5% мобілізований та 3% добровольців. Такий великий відсоток в підкатегорії «кадрові військові» пояснюється відносно невеликою кількістю респондентів, де одна людина вже складає 20%.
Депресія вираженого та помірного ступеню в підкатегоріях мобілізовані та добровольці майже на одному й тому ж рівні.


(Рис. 2.14)

Рівень тривожності.
По рівню тривожності на діаграмах можемо спостерігати високий рівень 5% у мобілізованих та 3% у добровольців  та помірний рівень в 20% у кадрових військових що потребує дослідження по іншим показникам (Рис. 2.15).  



(Рис. 2.15)

Загалом можемо зробити певні висновки щодо розподілу показників в категорії «військовий статус». Кадрові військові, зазвичай, знаходяться на певній відстані від зони бойового зіткнення керуючи підрозділами, тому рідше потрапляють зону ураження, і рідше отримують поранення. Але невелика кількість респондентів вносить занадто високі показники до рівням важкості ознак, оскільки одна людина «важить» 20%. Натомість, у мобілізованих та добровольців цей показник значно менше. Що ж стосується інших підкатегорій, я б звернула увагу на рівень проявів ПТСР в підкатегорії «мобілізовані», оскільки він досить значний в порівнянні з іншими. Можна припустити, що це відбувається тому, що добровольці прийняли рішення доєднатися до Збройних Сил України самостійно, кадрові військові обрали службу в Збройних Силах своєю професією та мають певну психологічну підготовку, а мобілізовані, подекуди, отримали цей статус під певним тиском і це не завжди було особистим рішенням.



Показники категорії «Термін служби».
Відбір: до 6 місяців - 13 чоловік, до 2,5 років - 34 чоловіка, понад 2,5 роки - 13 чоловік.


(Рис. 2.16)

Рівень ознак ПТСР.
[bookmark: _Hlk181522558]Знову відмічаємо, що найбільша різниця в середньоарифметичних показниках спостерігається в рівні ознак ПТСР (Рис. 2.16). І в підкатегорії «строк служби до 6 місяців» він найвищий. В підкатегорії «строк служби до 2,5 років» цей показник дещо нижчий, і в підкатегорії «строк служби понад 2,5 роки» ще нижчий. Розглянемо який відсоток респондентів мають високий рівень ознак ПТСР. Як бачимо, самий високий показник 46% у військовослужбовців до шести місяців служби (Рис. 2.17). У інших підкатегорій рівень майже вдвічі нижчий, 26% та 23% відповідно.





(Рис. 2.17)
Рівень дистресу.
І знову можна відмітити, що в зоні особливої уваги мають знаходитися військовослужбовці перших місяців служби, оскільки максимальний рівень дистресу має найбільші показники саме в цій категорії 31% (Рис. 2.18), хоча на графіку середньоарифметичних показників (Рис. 2.16) всі підкатегорії знаходяться приблизно, на одному рівні. 

(Рис. 2.18)

Рівень депресії.
Середньоарифметичний рівень депресії на графіку (Рис. 2.16) демонструє більш високий рівень у підкатегорії «строк служби до 6 місяців», хоча у відсотковому співвідношенні кількість респондентів, які мають ознаки депресії важкого та вираженого ступеню однакова у двох підкатегоріях «строк служби до 6 місяців» та «строк служби понад 2,5 роки» по 8% в кожній (Рис. 2.19). Значно переважає кількість респондентів які мають депресію помірного ступеню в категорії «строк служби до 6 місяців». Найбільш стабільні по відношенню до депресивних проявів виявилися респонденти категорії «строк служби понад 2,5 роки», показники «депресія відсутня» мають 54% опитаних.

(Рис. 2.19)

Рівень тривожності.
Згідно графіка середньоарифметичного розподілу бачимо (Рис. 2.16), що найвищий рівень тривожності в підкатегорії «строк служби до 2,5 років». На діаграмі відсоткового розподілу (Рис. 2.20) бачимо аналогічну картину. Тривожність високого рівня мають лише респонденти підкатегорії «строк служби понад 2,5 роки» і вона складає 6%. Тривожність помірного рівня майже однакова у всіх підкатегоріях і складає 7%, 6% та 7% відповідно.


(Рис. 2.20)

Отже, розглянувши категорію «Строк служби», можемо зробити певні висновки, що військовослужбовці, які доєдналися до Збройних Сил України протягом останніх 6 місяців мають значний рівень дистресу, в порівняні з іншими категоріями, і демонструють найбільшу кількість ознак ПТСР. Це можна пов’язати з тим, що процес адаптації до бойового стресу ще триває. Категорія «строк служби до 2,5 років» демонструють найбільшу кількість тривожних симптомів. Це можна пояснити, що вже більш адаптовані до умов служби, але тривалий час перебування на війні викликає тривогу щодо їх подальших перспектив.
Аналіз зібраних даних дозволяє зробити певні висновки щодо прояву тих чи інших симптомів у різних категоріях респондентів. Але, інтерпретація даних не дозволяє зробити висновки щодо розподілу пацієнтів на рівні важкості (А,В,С) виходячи з аналізу первинної інформації. Тому нами були сформовані ще чотири графіки, які демонструють розподіл не по категоріям демографічним або професійним, а по даним відповідних опитувальників. На горизонтальній осі зображені всі категорії та підкатегорії опитаних, на вертикальній осі кількість балів від 0 до максимального значення. Дані демонструють середньоарифметичні показники рівню того чи іншого психологічного стану. 
Рівень дистресу.

[image: ]
(Рис. 2.21)

Рівень дистресу оцінювався опитувальником загального стану здоров’я (GHQ12) (Додаток Г).  Опитувальник складається з 12 пунктів, і має 4 варіанти відповідей. Кожна з відповідей оцінюється балами від нуля до трьох. Максимальній бал - 36. Як ми бачимо, всі категорії респондентів знаходяться в межах рівня «В» -  середня важкість (Рис. 2.21). І середньоарифметичний бал коливається від15 до 18. Згідно опитувальнику це означає важкий рівень дистресу. Отже, всі категорії пацієнтів, які поступають на лікування, мають середньоарифметично важкий рівень рівень дистресу.

Рівень ознак ПТСР.

[image: ]
(Рис. 2.22)

Первинний скринінг ПТСР проводився опитувальником PCL5 (Додаток В) який складається з 20 пунктів і має п’ять варіантів відповідей від 0 до 4. Максимальна кількість балів 80, клінічно значущим є 33 і більше балів.
Як ми бачимо, середньоарифметичні показники у всіх категоріях знаходяться в межах рівня важкості «С»- низький рівень (Рис. 2.22). Більш того, найвищий показник в цій категорії має бал 27, що не досягає клінічно значущого рівня.
Рівень депресії.
[image: ]
(Рис. 2.23)

Базова оцінка рівня депресії проводилась опитувальником PHQ9 (ДодатокА).
Він має 9 пунктів та 4 варіанта відповідей від 0 до 3. Максимальний бал становить 27. Як ми бачимо на графіку (Рис. 2.23), майже всі категорії пацієнтів за середньоарифметичними показниками знаходяться на рівні  важкості «С» - низький рівень, за виключенням двох підкатегорій –«Одружені» та  «Строк служби до 6 місяців», які знаходяться на рівні важкості «В»- середній рівень.
Рівень «С» відповідає оцінці «Депресія відсутня» та «Депресія легкого ступеню», показники 10 та 12 балів відповідають оцінці «Депресія помірного ступеню». 

Рівень тривожності.
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(Рис. 2.24)

Рівень тривожності оцінювався опитувальником з генералізованої тривоги (GAD-7) (Додаток Б). Він складається з 7 пунктів та має чотири варіанти відповідей, які оцінюються в балах від 0 до трьох. Максимальний бал становить 21. Як ми бачимо, на графіку (Рис. 2.24), максимальний середньоарифметичний рівень тривожності по всім категоріям респондентів сягає 5 балів, що вкладається в межі рівня важкості «С» - низький рівень. Отримані дані можно інтерпретуванти як «мінімальний» або «слабкий» рівень тривожності. 


Висновки до Розділу 2

Метою кваліфікаційною роботи, було створити механізм розподілу пацієнтів по ступеням важкості А, В та С (високий, середній та низький відповідно) оцінюючи первинні данні на історіях хвороби. Якби закономірності були виявлені, це б дозволило психологу оптимізувати свою роботу і визначити, хто з поступивших пацієнтів знаходиться в найбільш важкому стані і потребує нагальної уваги з боку психолога. 
Нажаль, гіпотеза виявилась хибною. Всі середньоарифметичні показники знаходяться в межах рівня важкості «С» та «В». Причому, цей розподіл відносно рівномірний по всім категоріям і підкатегоріям. Жодного середньоарифметичного показника немає в межах рівня «А». Тоді, як аналізуючи діаграми відсоткового розподілу по рівню важкості ми бачили досить велику кількість респондентів, які демонстрували максимальний та високий рівень проявів ПТСР, рівня дистресу, депресії та тривоги.
Це говорить про те, що ніяких узагальнюючих висновків ми зробити не можемо. Кожна людина абсолютно унікальна і потребує особистої діагностики. Психолог має провести клінічне інтерв’ю, врахувати не тільки вербальні , а й невербальні ознаки. На стан пацієнта впливають не тільки фактори, які можно оцінити кількісно (вік, сімейний стан, військовий статус, строк служби), а й багато інших факторів які не піддаються кількісному підрахунку: індивідуальні особливості військовослужбовця, рівень його військової підготовки, рівень резильєнтності, копінг стратегії якими він користується. Великий вплив мають також фактори, які від військовослужбовця не залежать: інтенсивність бойових дій,  рівень злагодження підрозділу, авторитет керівного складу [25]. 
Як би там не було, поранення це не просто травма, яка може викликати ряд стресових реакцій, це ще й ретравматизація, оскільки війна вже є травмою, участь в бойових діях є травмою, бути під постійними обстрілами є травмою і т.п. Кожен військовосужбовець потребує уваги з боку психолога в тій чи іншій мірі. Підтримка, допомога в адаптації до лікарні, зниження рівня стресу, задоволення базових потреб - це робота не тільки психолога, а й всіх членів суспільства.


РОЗДІЛ 3. ПРОГРАМА ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ НА ЕТАПІ РАННЬОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

3.1 Особливості роботи психолога на етапі ранньої реабілітації

В ході проведення дослідження, яке мало на меті виявити кореляції між соціально - демографічними факторами (вік, сімейний стан), професійними факторами ( військовий статус та строк служби) та психологічним станом поранених військовослужбовців, їх резильєнтністю та здатністю до адаптації. Кінцевою метою було запропонувати систему, яка б дозволила на основі первинної інформації розподілити пацієнтів по рівням важкості  психологічного стану:
«А» - стан важкий (потребує негайної допомоги);
«В» - стан середньої важкості (можно дещо відтермінувати);
«С» - відносно стабільний (потребує спостереження).
[bookmark: _Hlk184320280]Нажаль, гіпотеза не підтвердилась. Але, будь яка гіпотеза, що практично перевірялася, є науковим набуттям, не залежно від того, підтвердилась вона чи ні. Історія знає чимало випадків, коли пошуки доказів для підтвердження чи спростування будь-якого припущення, приводили до несподіваних результатів, чи економили час наступним дослідникам. Тож, практичні результати не є марними, а наочно доводять, що в роботі з військово- пораненими, психологу-практику нової генерації, варто зосередити значну частину зусиль  на здатності оцінити індивідуальні особливості пацієнта.
З цього приводу варто зазначити, що робота психолога на етапі ранньої реабілітації має свої особливості. Значною мірою це залежить від стану пацієнта, відсутністю конфіденційності та коротким терміном перебування поранених в закладі спеціалізованої медичної допомоги. 
З досвіду роботи в такому медичному закладі відомо, що пацієнти прибувають раз на тиждень в кількості 45-55 чоловік (в середньому). На 3-5 день після поранення. Всі вони мають вогнепальні поранення або травми різного ступеню важкості. Більшість з них потерпає від болю, потребують одне або декілька хірургічних втручань, часто мають велику крововтрату в анамнезі та фізичне виснаження. Зрозуміло, що за таких обставин психологічні інтервенції не можуть бути тривалими або інтенсивними.
Оскільки пацієнти прибувають групами, можливості розмістити їх в окремі палати немає. А це означає, що в одному приміщенні можуть перебувати одночасно 4-6 пацієнтів, їх родичі та медперсонал. Це також накладає певні обмеження на роботу психолога. Важко налагодити контакт або поговорити про особисті проблеми в присутності великої кількості людей. Це накладає свій відбиток і на діагностику і на роботу психолога. Одні пацієнти не хочуть демонструвати слабкість і при опитуванні занижують рівень своїх проблем, або відмовляються від допомоги взагалі, інші, навпаки, демонструють їх назагал, привертаючи до себе увагу. Відсутність конфіденційності створює великі перешкоди в роботі психолога.
В середньому, військовослужбовці перебувають у закладі спеціалізованої медичної допомоги близько місяця - півтора. За цей час важко провести повноцінну діагностику, визначити хто з пацієнтів потребує нагальної допомоги, скласти план роботи з кожним, спираючись на результати діагностики та провести повноцінні психологічні сесії.
Ще однією великою проблемою є надзвичайно мала кількість штатних психологів у лікарнях. Можливо в мирний час це виправдано, але зараз цього ресурсу абсолютно недостатньо. Дане дослідження показало, що всі пацієнти мають, принаймні, середній рівень дистресу. Якщо звернути увагу на відсоткові діаграми, то ми можемо бачити велику кількість пацієнтів з проявами депресії різного ступеню, тривожності, ознаками ПТСР. Поранення або травма, з якими військовослужбовець потрапив в лікарню, це не просто «травмівна подія», це чергова травмівна подія. Це не поодинокий випадок, який трапився з якоюсь конкретною людиною, це травма, яка триває мінімум 2,5 роки, а подекуди й більше. 
Травматичний досвід змушує нас задуматися про реальність нашої смерті чи загибелі інших людей. Досвід смерті , будь то ваш власний чи іншої особи, є одним з найскладніших переживань у житті будь-якої людини, навіть тоді, коли є час підготуватися до нього. Цей досвід може спричинити почуття надзвичайного страху, жаху та відчаю під час та після травми [11].
Безпосередня участь у бойових діях є предиктором для виникнення та формування травматичних стресових розладів. Первинною, у відповідь на дію психотравми, що характеризується безпосередньою загрозою життю і здоров’ю, виникає гостра реакція на стрес, яка проявляється протягом декількох годин або днів і триває до місяця [60]. Гостра реакція може проявлятися як звуження свідомості, розгубленістю, дезорієнтованістю, панічними реакціями, психомоторним збудженням або ступором, мнестичними порушеннями, а також психопатологічними проявами, що відображають зміст самої психотравми [10]. Така симптоматика розгортається і триває, як правило, не довше декількох годин, завершуючись сном або прострацією. В той самий час депресивні, обсесивно-фобічні прояви і порушення сну, виникаючи на цьому етапі, відзначаються стійкістю і можуть тривати від декількох тижнів до декількох місяців. Після завершення етапу гострої реакціх на стрес настає перехідний період тривалістю від 5 до 30 днів, коли серед клінічних проявів домінують загальна слабкість, головні болі, порушення сну, іпохондричність, тривожність, відчуття внутрішнього напруження, зниженої загальної, особливо суспільної, активності особистості.
У цей час постраждалий часто подумки повертається до міркувань про імовірність повторення загрозливих подій, вивчає інформаційні повідомлення та інші джерела інформації. Життєвий уклад примітивизується і зосереджується на мінімізації загроз. Характерний феномен - внутрішня ревізія пацієнтом своєї поведінки в стресовій ситуації, коли власні вчинки звіряються з суб’єктивними уявленнями про моральні страндарти [11]. Саме в цей період поранені військовослужбовці, зазвичай, потрапляють в заклад спеціалізованої медичної допомоги.
Після перенесеної травматичної події умовно можна виокремити два шляхи розвитку ситуації: 
- людина з травмівним досвідом зізнається собі в цьому і поступово переживає його, виробляє конструктивні способи його подолання;
- уникає визнання наявності травматичної події, прагне «забути» її витісняючи зі свідомості та включає неконструктивні способи подолання з проявом симптомів відстрочених стресових реакцій.
Саме тому так важлива робота психолога на етапі ранньої реабілітації. Вона спрямована на повернення військовослужбовця до адаптативного рівня функціонування, має запобігти психопатології та знизити негативний вплив травмівної події. Основними цілями є стабілізація стану (купірування наростання дистресу), зняття або зменшення гострих симптомів дистресу і відновлення адаптативного незалежного функціонування.

3.2 Рекомендовані методи роботи з пораненими військовослужбовцями на етапі ранньої реабілітації

Головною метою психолога на етапі ранньої реабілітації є допомогти пацієнту впоратися з травмою, пристосуватися до нової ситуації, повернутися до колишнього рівня функціонування. 
1. Активне слухання.
Активне слухання – це комунікативна техніка, що полягає у свідомій та сконцентрованій увазі на співрозмовнику з метою максимально точного сприйняття та розуміння його слів, емоцій і намірів. Ця техніка є важливою складовою ефективної міжособистісної комунікації, оскільки сприяє формуванню взаєморозуміння, довіри та підтримки між співрозмовниками [14]. Активне слухання допомагає психологу налагодити контакт з пацієнтом, встановити довірливі стосунки, краще зрозуміти стан пацієнта, не тільки вербально, но й невербально (позу, міміку, особливості мовлення та ін.). 
Основні елементи активного слухання:
- зосередженість на співрозмовнику. Активне слухання передбачає повне спрямування уваги на того, хто говорить. Це означає, що слухач повинен відкласти всі інші думки, не займатися паралельними діями і уникати внутрішніх оцінок почутого;
- вербальна і невербальна підтримка. Слухач повинен демонструвати своє зацікавлення не лише словами, а й невербальними сигналами. Це можуть бути кивки головою, встановлення зорового контакту, спокійна поза або інші невербальні жести, які підтверджують увагу;
- перефразування та уточнення. Важливим елементом активного слухання є здатність слухача перефразувати почуте або попросити співрозмовника уточнити сказане. Це допомагає уникнути непорозумінь та переконатися, що інформація була правильно зрозуміла;
-емпатія. Активне слухання включає не лише розуміння змісту слів співрозмовника, але й співпереживання його емоціям. Емпатія допомагає слухачеві побачити ситуацію з точки зору іншої людини, що створює глибше розуміння її почуттів та переживань;
- відображення емоцій. Слухач повинен уміти відображати емоції співрозмовника, висловлюючи своє розуміння його стану через фрази на кшталт: "Зрозуміло, що ви відчуваєте...", "Мені здається, що ви розчаровані...". Це підтверджує увагу до емоційної складової розмови.
Необхідно допомогти постраждалому висловити свої почуття, пов’язані з пережитою подією. Часто військовослужбовці переповідають обставини поранення та процес евакуації декілька разів і кожному, хто готовий їх вислухати. Часто ці події обростають новими подробицями, стають більш детальними, але з кожним разом пацієнту все легше про них говорити. Він, ніби, дистанціюється від подій, щоб зрозуміти , що сталося. Важливо уважно вислухати, допомогти йому оплакати свої втрати. Потрібно дати пацієнтам відчуття, що вони можуть говорити вільно, переповідати свою історію стільки разів, скільки їм потрібно, не боячись, що співбесідник засудить їх, або вважатиме їх надокучливими.
2. Інформування та психоедукація.
Психоедукація - це пояснення та донесення до людей необхідної інформації про психічне здоров’я, психологічні негаразди та наслідки їх для особистості [26, с. 25]. Застосування психоедукації рекомендовано і під час лікування соматичних хвороб.
Нажаль, в державних закладах часто ігнорують процес інформування пацієнтів про особливості поранення, етапність надання допомоги, можливі наслідки чи ускладнення. Невідомість викликає тривогу та депресію, відчуття неконтрольованості над власним життям та тілом. Страх невизначеності та нерозуміння своїх перспектив стимулює пацієнтів шукати відповіді в некомпетентних джерелах або домислювати негативні сценарії розвитку подій. Щоб стати повноцінним учасником процесу одужання, пацієнт повинен знати, що буде відбуватися з його тілом. Поінформованість заспокоює і дає можливість планувати подальші дії та кроки, які сприятимуть покращенню самопочуття, стабілізації психоемоційного стану, зціленню та адаптпції. Було б добре, якби цю частину інформування брали на себе інші члени мультидисциплінарної команди -лікарі або медсестри, але психологу медичного закладу бажано розуміти загальні етапи лікувального процесу і вміти пояснити це пацієнту не вдаючись в деталі.
Серед соматичних проявів найбільш часто зустрічалося порушення сну у 80% військовослужбовців. У багатьох випадках порушення сну є наслідком психогенного фактора або одним із симптомів іншого психічного чи фізичного розладу. Під час опитування пацієнта зі скаргами на порушення сну слід з’ясувати, в чому конкретно проявляються ці порушення: 
- чи виникають труднощі з засинанням; 
- чи бувають пробудження вночі та чим воно викликане;
- чи має місце пробудження дуже рано, як швидко настає сон;
- скільки часу пацієнт проводить в ліжку порівняно із загальною тривалістю сну;
- чи спить вдень. 
Необхідно запитати у пацієнта про те, коли почалося безсоння, як змінювався сон, які, на думку пацієна, причини порушень сну як воно впливає на самопочуття та наскільки вираженими є рівень втоми [34].
Важливою частиною лікування безсоння є психоедукаційні сесії з пацієнтом щодо гігієни сну, а саме:
- лягати спати в один і той самий час, бажано о 22.00;
- світло в кімнаті має бути вимкненим;
- провітрити приміщення перед сном;
- якщо фізичний стан дозволяє зробити невелику прогулянку перед сном,
- обмежити перегляд інформаційних сайтів, які можуть викликати збудження або тривогу;
- не переїдати на ніч;
- не зловживати енергетиками впродовж дня, особливо ввечері;
-одяг має бути зручний та просторий;
- при необхідності за годину до сну зробити знеболююче, щоб біль не заважав відпочинку;
- прослухати заспокійливу музику або аудіофайли з психологічною релаксацією.
Якщо це методи не допомагають, можна дати рекомендацію звернутися до лікаря щодо фармакотерапії (мелатонін, рослинні та комбіновані заспокійливі, адаптогени, прегабалін, тощо). 
Менеджмент болю невід’ємна частина роботи всієї мультидисциплінарної команди в цілому, і психологів зокрема.
Згідно зібраних статистичних даних закладів охорони здоров’я на базі яких проводилося дослідження, середній рівень болю згідно модифікованої лицьової шкали болю становить 6,5 при виборці 400 чоловік. При цьому інтенсивність розподіляється таким чином:
0-немає болю – 0,5% пацієнтів.
1-3-слабкий рівень – 7,25% пацієнтів.
4-5-6-помірний рівень/сильний біль – 35% пацієнтів.
7-9 – дуже сильний біль – 48,5% пацієнтів.
10 -нестерпний біль – 8,75% пацієнтів.
Біль, як стресогенний чинник, впливає не тільки на фізичний стан, виснажуючи пацієнта, а також на психічний стан, викликаючи у нього тривогу, депресію. Важкі поранення або поранення з ускладненнями часто потребують довготривалого лікування. Науково доведено, що недостатня кількість знеболення в гострій фазі може викликати трансформацію гострого болю в хронічний, збільшити чутливість сенсорних нейронів. Поява фантомних болей також пов’язують з недостатнім знеболенням на початкових стадіях. З часом біль може стати психогенним. Психоедукація щодо видів болю та адекватного знеболення, ведення щоденника болю, практики відволікання уваги, вправи на релаксацію можуть змінити ситуацію на краще.
Порушення харчової поведінки може бути одним із симптомів гострого стресового розладу, але незбалансоване харчування може негативно впливати і на процес фізичного одужання. Шкідлива їжа впливає не тільки на весь організм вцілому, а на загоєння ран безпосередньо. Занадто солона їжа (різні снеки) провокує затримку рідини в організмі, появу набряків. Солодощі, солодкі газовані та негазовані напої стимулює викид інсуліну, що погіршує загоєння ран. Енергетичні напої порушують сон та негативно впливають на серцево-судинну систему. Вся ця «нездорова їжа» створює додаткове навантаження на печінку та підшлункову залозу, що призводить до інтоксикації. Освітні сесії мають на меті допомогти пацієнту зрозуміти, що їжа це не тільки задоволення базової потреби, це й частина лікувального процесу, джерело енергії, вітамінів та мікроелементів.  
Психо-едукативні сеанси не можуть замінити психотерапію чи медикаментозне лікування. Однак позитивно впливають на готовність пацієнтів до співпраці і допомагають родичам впоратися із ситуацією психологічно та посилити їхню терапевтичну роль [57].
Психоедукація (від англ. psychoeducation - «психологічна просвіта», «освіта», виховання») - необхідний етап у консультуванні, що дає людині знання про шляхи подолання наслідків травматичної події. Завдання консультанта/терапевта в цьому процесі - не просто дати знання: розповісти людині про те, що з нею відбувається, або про її проблему (розлад, хворобу, кризу), а й навчити, яким чином поводитись з отриманою інформацією. Тобто не лише повідомити інформацію, а й задіяти процеси, які сприятимуть розвитку адаптивної поведінки (розв’язанню проблеми) [13, с. 12].
Також важливою частиною психоедукації є навчання прийомам емоційного і психологічного розвантаження, саморегуляції і самокорекції (самоконтроль, фізичні  вправи, дихальні практики та аутогенне тренування, вправи прогресивної м’язової релаксації, техніки креативної візуалізації, різноманітні медитативні техніки). Проведення психоосвітньої роботи щодо реагування психіки на важкі психотравмуючі події  Навчання військовослужбовців розпізнанню психічних розладів; навчанн прийомам саморегуляції; психологічне інформування особового складу про можливі психологічні наслідки бойової діяльності та шляхи їх подолання [3, с. 25].
Мета психоедукації для пацієнта - краще зрозуміти і навчитися справлятися з хворобою, а також сприяти виявленню та залученню сильних особистісних властивостей пацієнта, його ресурсів і навичок подолання кризових станів для уникнення рецидиву і покращення здоров’я і благополуччя на довгостроковій основі, оскільки з кращим знанням пацієнта про свою хворобу, він краще може жити з цим станом.
Основні елементи психоедукації:
- передача інформації (симптоматика порушення, причини, прогноз, лікування і побічні дії ліків).
-  емоційна розрядка близьких пацієнта (розуміння ними сприяння курації одужанню, обмін досвідом з іншими особами, дотичними до життя та лікування пацієнтів, соціальні контакти тощо);
- пояснення доцільності дотримання регулярного і повного медикаментозного та психотерапевтичного лікування, оскільки кожна співпраця та комплаєнс 
- сприяють покращенню психічного та соматичного здоров’я і підтримують пацієнта.
- допомога у виробленні навичок самодопомоги (наприклад, навчання, як оперативно виявляти ознаки маніфестування хвороби чи кризових ситуацій у пацієнта, і які кроки слід зробити, щоб сам пацієнт чи його близькі бути у змозі надати першу допомогу: медичну, психологічну, соціальну.
3.Ефективним є  поєднання психоедукації та технік КПТ -Когнітивно - поведінкової терапії.
Наприклад поведінкові техніки:
1. Поведінкова активація.
КПТ - це процес, орієнтований на результат та швидке вирішення проблем пацієнта. 
До прикладу, як зазначалося вище, у багатьох пацієнтів є проблеми зі сном. З метою покращення процесу засинання психотерапевт аналізує проблему клієнта, пояснює її з погляду КПТ та визначає ефективні техніки її вирішення [24].
Наприклад:
- психоедукація про гігієну сну; 
- детально оцінити ситуацію, систематизувати види порушень;
- розробити детальний план дій направлених на покращення сну;
- записати план дій в щоденник; 
- запланувати деякі дії на наступні дні; 
- обговорити можливі перешкоди та труднощі у реалізації; 
- запланувати у щоденнику для домашнього завдання конкретні дії, які пацієнт має виконати самостійно між сесіями; 
- на наступній сесії детально обговорити що вдалося, що ні, скорегувати дії при потребі; 
- запланувати дії на наступний період.
Цю техніку можна застосовувати для вирішення поточних проблем з болем, засинанням, розладами харчової поведінки  на етапі ранньої реабілітації. Це практичний інструмент, який допомагає пацієнтам зосередитися не на проблемі, а на її вирішенні.
[bookmark: _Hlk184329292]Поведінковий принцип КПТ можна використовувати і для більш глибинної роботи, якщо на це є час та ресурс. Це принцип каже про те, що «поведінка може суттєво вплинути на думки й емоції, а також те, що змінюючи ваші дії, ви зможете змінити думки й емоції» [63]. Поведінкові техніки допомагають пацієнту здобути нові поведінкові навички і відкоригувати ригідні глибинні переконання. Зміна поведінки інколи може бути найкращим методом змінити і перевірити те, в що ми віримо, і те, що ми думаємо. З допомогою поведінкових технік ми втілюємо в життя нові адаптивні правила життя [28].
2. Техніка вирішення проблем. 
Є знаряддям, що пропонує конкретні кроки у випадках, коли пацієнти стикаються з труднощами, з яких не бачать виходу. Покроковий перебіг проведення техніки:
-визначити проблему та ціль щодо її рішення; 
- озвучити всі можливі варіанти рішення даної проблеми і записати їх; 
- обговорити короткотермінові та довготермінові наслідки кожного варіанту рішень; 
- зважити усі переваги і недоліки кожного варіанту і зробити рейтинг найкращих рішень; 
- вибрати перший варіант, розпрацювати план та реалізувати рішення; 
- оцінити результат; 
- при потребі модифікувати план/рішення або вибрати інший варіант.
За цією технікою можна працювати з пацієнтом над вирішенням проблеми реабілітації після поранення, можливого протезування, реінтеграції в цивільне життя і т.п.
3. Майндфулнес підхід у КПТ 
Майндфулнес в перекладі з англійської мови означає повна свідомість, зосередженість, уважність. Ця практика спрямована на те, щоб концентрувати свою увагу на теперішньому моменті життя, свідомо зосереджуватися на тому що відбувається тут і тепер. Усвідомленні медитативні вправи зосередження уваги на теперішньому моменті дуже прості і корисні, вони допомагають запобігти моральному виснаженню чи серйозним клінічним розладам через тривогу, надмірні переживання різного роду, негативні депресивні думки. Є дослідження, які підтверджують, що практика майндфулнес має позитивні впливи у роботі з пацієнтами, які переживають депресивні розлади. Інтернет ресурс подає такі дані ефективності підходу майндфулнес у КПТ: «у 2000 році було проведено перше дослідження ефективності програми. За опублікованими даними (Teasdale et al. 2000) для пацієнтів, які пережили 3 і більше епізодів депресії, терапія за допомогою майндфулнес знижує вдвічі ризик ще одного нападу (рецидив пережили 66% пацієнтів, які пройшли звичайний курс терапії, і тільки 37% учасників програми МОКПТ). У 2004 році результати першого дослідження були підтверджені (Ma & Teasdale): 78% рецидивів у випадку звичайної терапії і 36% рецидивів для учасників програми, для осіб з 3 і більше епізодами. Віллем Кюкен (Willem Kuyken) з колегами встановив, що програма МОКПТ дає такий же ефект, що і прийом курсу антидепресантів». Людський мозок має здатність неустанно думати. В нашій голові безперестанно «пропливає» безліч думок, які спонукають нас діяти на «автопілоті», автоматично. Така здатність людського мозку є дуже корисна, але поряд з тим, вона часто позбавляє нас шансу пережити кожен теперішній момент як унікальний, могти в повноті бути тут і тепер. Завданням практики Майндфулнес є навчити помічати наш режим «автопілоту», відпускати думки і усвідомлено проживати теперішній момент. Майндфулнес вчить свободи від контролю. Також ця практика вчить за швидко не оцінювати ситуацію, не надавати їй якогось значення, а просто прийняти її такою якою вона є. В процесі практикування майндфулнес, ми вчимося бути доброзичливими до себе, до інших людей, до навколишнього світу. Програма майндфулнес включає в себе наступні формальні медитативні практики:
- майндфулнес родзинки (усвідомлено зїсти родзинку, використовувати при цьому наші органи чуття дотик, нюх, смак); 
 - сканування тіла; 
 - дихання;
 - тіло і біль; 
 - прийняти важкі почуття (Я дам собі раду, я можу з цим жити); 
 -я бажаю собі та іншим добра; 
 - виснажливі та невиснажливі активності (подбати про себе);
 - регулярне використання практик майндфулнес.
 Неформальна практика: 
 - робити щось одне в один момент часу;
 -бути повністю на цьому зосередженим; 
 -коли розум почне блукати, повертати його; 
 -повторювати третій крок багато разів; 
 -спостерігати за цим на що саме ми відволікаємося найчастіше, це допоможе краще пізнати себе і свої труднощі. [28].
КПТ є практичною методикою, де терапевт не концентрується на глибинному зануренні в проблему, шукаючи відповідь, на приклад, в минулому. Натомість КПТ-терапевт концентрується на одній проблемі та шукає її практичне вирішення, щоб як можна швидше припинити страждання клієнта. 
[bookmark: _Hlk182504115]Часто люди починають психотерапію саме для швидкого полегшення своїх хвилювань і метод КПТ стає найвдалішим варіантом, щоб прибрати негативні переконання та деструктивну поведінку і вже потім заглибитися у корені проблеми. Наприклад, людям з депресією, сильною тривожністю, панічними атаками та іншими ментальними розладами та симптомами, КПТ допомагає подолати найнеприємніші прояви негативних переконань, віднайти опору в собі та рухатися далі. Коли швидкі хвилювання полегшено, травмофокусована когнітивно-поведінкова терапія може допомгти із більш глибоким пропрацюванням проблеми. [1].
На початок когнітивно-поведінкової терапії виділяється головна задача – КПТ-фахівець повинен зробити якісну оцінку проблеми клієнта та підібрати ефективний план та графік терапії. Протягом терапії натомість фіксувати прогрес та за потреби видозмінювати план дій[63]. 
У КПТ-підході формування позитивних думок та опори в собі розвивається з допомогою спеціальних вправ. У довгостроковій перспективі виконання вправ сприяє зниженню симптомів, наприклад, депресивного та тривожного розладів, і в перспективі – виконання певних дій спрямованих на самопідтримку допомагає розвинути здатність допомагати собі самостійно за стресових обставин. 
Задача КПТ-фахівця полягає в тому, щоб поступово сприяти зміні мислення клієнта й підтримувати його на цьому шляху. 
Для утримання результату терапії та формування самовідповідальності за свій стан, клієнт має виконувати вправи та завдання за межами сесії. Це потрібно для формування усвідомлених відносин з собою, відстеження власних реакцій та більшої ефективності терапії[60]. 
КПТ-фахівець має відстежувати виконання завдань, вказувати клієнтові на наявні закономірності та відмічати, коли можна переходити до складніших завдань. 
Когнітивно-поведінкова терапія є підходом, який підійде кожному чи то у форматі окремих вправ, чи у її цілісному вигляді. Завдяки КПТ можна самостійно відстежувати свій прогрес та підтримувати себе конкретними вправами та навичками додатково з психотерапією або самостійно.
4.Техніки релаксації.
Релаксаційні техніки - це комплекс методів, що допомагають знижувати рівень стресу і тривоги, покращувати загальний фізичний і психологічний стан. Вони включають в себе різноманітні практики, такі як дихальні вправи, медитація, йога та прогресивна м’язова релаксація.
Кожна з цих технік має свою специфіку та особливості, але всі вони спрямовані на досягнення одного основного результату - зменшення напруги та відновлення внутрішньої гармонії.
Ці техніки не лише допомагають розслабитися і зняти стрес, але і відіграють важливу роль у поліпшенні загального самопочуття.
Регулярне використання релаксаційних методів може значно підвищити рівень енергії, покращити якість сну, знизити ризик розвитку захворювань, пов’язаних зі стресом, та поліпшити психічне здоров’я [51].
1.  .Техніка «метелик»
Сядьте зручно. Закрийте очі. Покладіть ліву руку на праве плече, а праву руку - на ліве. Почніть ритмічні почергові поплескування по плечах. Під час вправи можна включити спокійну музику.Час на вправу – максимум 2 хвилини [55].
2.  Техніка «Контрольоване дихання»
Сядьте зручно, розслабте м’язи обличчя. Зробіть повний видих. Зробіть вдих на рахунок чотири. Затримайте дихання на рахунок чотири. Зробіть повний видих.
Важливо! Починати вправу з повного видиху.
Повторювати не більше трьох разів, щоб не викликати гіпервентиляцію і не спровокувати запаморочення [23].
3. Техніка: «Прогресивна нервово-м’язова релаксація за Джекобсоном».
Прогресивна нервово-м’язова релаксація Джекобсона заснована на послідовному напруженні і розслабленні різних груп м’язів. Вправа виконується 2 рази на день протягом двох тижнів (як мінімум).Схема виконується за одним і тим самим алгоритмом:спочатку потрібно напружити певні м’язи;потім усвідомити, відчути цю напругу;розслабити ці м’язи;звернути особливу увагу на контраст між станом спокою і напруженням.Кожного разу людина напружує та розлабляє окремі групи м’язів (шия, руки, плечі, ноги, і т.д). Через 2 тижні людина вчиться розслабляти декілька груп м’язів одночасно, а згодом все тіло. Вправа потребує щоденного тренування та вважається дуже ефективною [59].
4. Техніка «Безпечне місце»
Безпечне місце – це уявний образ або фізичне місце, куди людина може перейти у своїй свідомості, щоб відчути себе в безпеці, розслабитися та заспокоїтись. Це може бути цілком уявний простір або реальне затишне місце у кімнаті або на природі. Подумайте про види, звуки, запахи та відчуття, які допомагають вам почуватися розслабленим і спокійним. Це може бути певний аромат, улюблений колір або відчуття сонячного світла на шкірі. Кроки:- створити уявний образ свого безпечного місця: візуалізуалізувати  це місце, його заспокійливі елементи;
- задіяти  свої органи чуття – звуки, запахи та відчуття простору якомога детальніше;
- потренуватися входити у своє безпечне місце;
- уявити момент потрапляння в простір і заспокоїтись.
 Використовуйте цю техніку в той момент, коли ви відчуваєте стрес або тривогу.  Це  забезпечує відчуття комфорту та безпеки у важкі часи. Техніка може бути особливо корисною для людей, які борються з тривогою стресом, ПТСР, і може використовуватися як частина більш широкого плану лікування різноманітних розладів [20]. 
5.  Техніка ”3 по 5″
Швидко назвати 5 кольорів, які ви бачите перед собою. Назвати 5 звуків, які ви чуєте. Назвати 5 відчуттів свого тіла. Цей метод допомагає  повернутися в реальність [49]. 
6. Техніка «Дихання на зворотній відлік» 
Краще розпочинати вправу до того, як паніка та страх заполонили.
Закрийте очі. Починайте глибоко повільно дихати. Не менше 10 дихальних циклів. Глибокий швидкий вдих та повільний видих.
Тепер уявіть електронне табло з цифрою, наприклад, 50 /можна від 10 до 100/. На кожен такий вдих та видих цифра на табло зменшується на один. Тобто 50..49..48…47.. і так до нуля. П’ятдесят циклів дихання з глибоким комфортним вдихом та повільним видихом. Не робіть дуже глибокий вдих.
Потім повертайтеся до звичайного дихання. Посидіть трохи із заплющеними очима. Відчувати своє тіло. Розплющіть очі [49].
7. Техніка «Квадратне дихання»
[bookmark: _Hlk182505318]Сядьте в зручне положення. Заплющіть очі, зробіть глибокий вдих впродовж 4-х секунд, затримайте повітря впродовж 4-х секунд, видихайте впродовж 4-х секунд. Продовжуйте вправу до тих пір, поки не відчуєте повної розслабленності  та заспокоєння. Вправу потрібно виконувати не більше 10 хвилин [18].
Використання мобільних додатків та роздаткових матеріалів.
Мобільні додатки та інтернет-сайти можуть як нанести шкоду, так і покращити стан пацієнтів. Все залежить від якості підібраного матеріалу. Існують мобільні додатки, наприклад «БАЗА», які були створені для ветеранів та ветеранок. «База» — комфортний мобільний додаток, який надає психологічну підтримку ветеранам та ветеранкам. Він полегшить повернення до цивільного життя. «База» допоможе стабілізувати свій стан. Дізнатися про основи психологічної самодопомоги. Поставити питання фахівцям. Творці застосунку кажуть, що це «помічник, друг та психолог у вашій кишені».  У застосунку є:
- едукаційні матеріали про психічне здоров’я і вправи для самодопомоги;
- інформація про тривогу, наслідки легкої черепно-мозкової травми, хронічний біль, поганий сон, депресію, нав’язливі думки;  - вправи для роботи зі складними емоціями та думками, важким досвідом, наслідками контузії, власним тілом;  «стопкнопка», яка допомагає стабілізувати стан, якщо людину накриває;  аудіомедитації, які вчать дослухатися до свого тіла й відчуттів (можна обрати голос озвучки - чоловічий чи жіночий); корисні контакти (лінії кризової підтримки та індивідуальні психологічні консультації);  трекер настрою, можливість записувати свої думки та стани, ставити нагадування.[image: ▫️] Застосунок безоплатний. Він дозволяє залишатися користувачу анонімним. У ньому є змога вказувати дані про себе лише за бажанням.[image: ▫️] Попри те, що цільовою аудиторією застосунку є ветерани та ветеранки, користуватися ним може будь-хто.
Корисною опцією є використання аудіофайлів з медитативними техніками. Провести сеанс майнфулнеса в палаті, де відсутня тиша та приватність досить важко. Прослуховування аудіофайлів в навушниках, надягнувши на очі світлонепроникну маску, може допомогти пацієнту зосередитися на власних відчуттях, сконцентруватися не на зовнішніх подіях, а на внутрішніх процесах.
[bookmark: _Hlk182504367]Роздаткові матеріали, в яких зосереджені основна психоедукаційна інформація  у вигляді схематичних зображень, малюнків, корисних посилань, дозволить не тільки покращити психоосвіту через візуалізацію, а й мати при собі джерело корисної інформації, якою можна користуватися при потребі [43].


Висновки до Розділу3

На етапі ранньої реабілітації клінічний психолог стикається з низкою викликів, які накладають первні обмеження в його роботу. Це важкий стан пацієнтів після поранення, фізичне та психологічне виснаження. Багато пацієнтів потребують ряд оперативних втручань по хірургічній обробці ран, що викликає страх, тривогу, больові відчуття. Обмеження в особистому просторі, відсутність конфіденційності, необхідність адаптуватися до нових умов, нових правил, нового колективу, а іноді, і до нового вигляду тіла, викликає у пацієнтів роздратування, агресію, або навпаки, апатію та депресію. Зогляду на нетривалий час перебування пацієнтів в медичних закладах спеціалізованої допомоги (близько місяця) та недостатню кількість штатаних психологів, можливості останніх вкрай обмежені. Проте, надання психологічної допомоги на етапі ранньої реабілітації є вкрай важливим моментом. Вислухати пацієнта, пояснити йому процеси через які він проходить, навчити технікам самодопомоги - це шлях, який дозволить не тільки стабілізуати стан пацієнта, а й спонукає його стати активним учасником процесу одужання, повернути йому відчуття контролю над своїм життям. Від того, наскільки якісно була надана перша психологічна допомога, багато в чому буде залежати ймовірність розвитку ПТСР та бажання пацієнта звернутися за психологічною допомогою в подальшому.


ВИСНОВКИ

Повномаштабна агресія з боку Російської Федерації призвела до активізації бойових дій на значній, за площею, території України. Протяжність фрону сягає тисячі кілометрів. Сучасні технічні засоби та тактика ведення бойових дій призводять до збільшення комплексних травм, їх важкості і, як наслідок, до перевантаженості системи охорони здоров’я, гостру нестачу спеціалістів, які мають досвід роботи з військовою травмою.
В умовах, коли одночасно прибуває велика кількість поранених військовослужбовців, які потребують психологічної допомоги, вкрай важливо оптимізувати розподіл наявних людських ресурсів, задля максимальної ефективності в наданні послуг. 
В основу кваліфікаційної роботи була покладена гіпотеза про можливість розподілу пацієнтів по рівням важкості психологічних порушень, опираючись на аналіз первинної інформації. Для підтвердження, або спростування цієї гіпотези, було проведено дослідження на базі двох лікарень, куди прибувають поранені військовослужбовці на 3-5 день після отримання травм. Поступлення має масовий характер (від 45 до 55 пацієнтів одномоментно). 
Респондентами стали 60 військовослужбовців, всі чоловічої статі, віком від 19 до 59 років. Оцінка проводилася по чотирьом категоріям вік, сімейний стан, військовий статус, строк служби в Збройних силах України. 
В ході проведення дослідження, яке мало на  меті виявити кореляції між соціально - демографічними факторами (вік, сімейний стан), професійними факторами ( військовий статус та строк служби) та психологічним станом поранених військовослужбовців, їх резильєнтністю та здатністю до адаптації. Кінцевою метою було запропонувати систему, яка б дозволила на основі первинної інформації розподілити пацієнтів по рівням важкості психологічного стану:
«А» - стан важкий (потребує негайної допомоги);
«В» - стан середньої важкості (можно дещо відтермінувати);
«С» - відносно стабільний (потребує спостереження).
Нажаль, гіпотеза виявилась хибною. Всі середньоарифметичні показники знаходяться в межах рівня важкості «С» та «В». Причому, цей розподіл відносно рівномірний по всім категоріям і підкатегоріям. Жодного середньоарифметичного показника немає в межах рівня «А». Тоді, як аналізуючи діаграми відсоткового розподілу по рівню важкості ми бачили досить велику кількість респондентів, які демонстрували максимальний та високий рівень проявів ПТСР, рівня дистресу, депресії та тривоги.
Це говорить про те, що ніяких узагальнюючих висновків ми зробити не можемо. Кожна людина абсолютно унікальна і потребує особистої діагностики. Психолог має провести клінічне інтерв’ю, врахувати не тільки вербальні , а й невербальні ознаки. На стан пацієнта впливають не тільки фактори, які можно оцінити кількісно (вік, сімейний стан, військовий статус, строк служби), а й багато інших факторів які не піддаються кількісному підрахунку: індивідуальні особливості військовослужбовця, рівень його військової підготовки, рівень резильєнтності, копінг стратегії якими він користується. Великий вплив мають також фактори, які від військовослужбовця не залежать: інтенсивність бойових дій,  рівень злагодження підрозділу, авторитет керівного складу. 
Проте, надання психологічної допомоги на етапі ранньої реабілітації є вкрай важливим моментом. Вислухати пацієнта, пояснити йому процеси через які він проходить, навчити технікам самодопомоги - це шлях, який дозволить не тільки стабілізуати стан пацієнта, а й спонукає його стати активним учасником процесу одужання, повернути йому відчуття контролю над своїм життям. Від того, наскільки якісно була надана перша психологічна допомога, багато в чому буде залежати ймовірність розвитку ПТСР та бажання пацієнта звернутися за психологічною допомогою в подальшому.
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ДОДАТКИ

Додаток А
БАЗОВА ПСИХОЛОГІЧНА ОЦІНКА ІАРТ – PHQ-9

Дата:				Ім’я:

Протягом останніх двох тижнів ( або іншого узгодженого часу) як часто Вас турбували будь -які наступні проблеми?

	PHQ - 9
	Ніколи
	Кілька днів
	Більше половини часу
	Майже щодня

	1
	Зниження інтересу чи відчуття задоволення від виконання справ.
	0
	1
	2
	3

	2
	Поганий настрій, пригнічення чи безнадія.
	0
	1
	2
	3

	3
	Труднощі із засинанням, поверхневий сон або, навпаки, надмірна сонливість.
	
0
	
1

	
2
	
3

	4
	Відчуття втоми або зниження енергії.
	0
	1
	2
	3

	5
	Поганий апетит або переїдання.
	0
	1
	2
	3

	6
	Негативне відчуття щодо себе – що ви невдаха або, що підвели себе чи свою родину.
	
0

	1
	2
	3

	7
	Труднощі із концентрацією уваги, наприклад, під час читання новин або перегляду телевізора
	
0
	
1
	
2
	
3

	8
	Сповільнення рухів та мовлення, помітна навіть для оточуючих. Або навпаки, надмірна і непритаманна вам метушливість та активність.
	
0
	
1
	
2
	
3

	9
	Думки, що було б краще, якби ви померли або думки про те, щоб заподіяти собі шкоду.
	
0
	
1
	
2
	
3


	
	

	
	

	
	Кількість балів_______

	
	

	
	


Підрахунок балів за шкалою PHQ-9:
за кожну «Ніколи»-0, «Кілька днів»-1, «Більше половини часу»-2, «Майже ніколи»-3.
Інтерпретація результатів 

	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів:

	Рівень депресії 

	0 – 4 
	Депресія відсутня

	5 – 9 
	Легка депресія

	10 – 14 
	Помірна депресія

	15 – 19 
	Виражена депресія

	20 – 27 
	Важка депресія















Додаток Б
ОПИТУВАЛЬНИК З ГЕНЕРАЛІЗОВАНОЇ ТРИВОГИ - GAD-7
	GAD -7
	Ніколи
	Кілька днів
	Більше половини часу
	Майже щодня

	1
	Роздратованість, хвилювання, або почуття, що ви «на межі».
	0
	1
	2
	3

	2
	Постійне хвилювання, «переживання», яке ви не в змозі зупинити чи контролювати.
	
0
	
1
	
2
	
3

	3
	Надмірні переживання за різні справи.
	0
	1
	2
	3

	4
	Важко розслабитись.
	0
	1
	2
	3

	5
	Ви настільки неспокійні, що навіть важко всидіти на одному місці.
	0
	1
	2
	3

	6
	Підвищена дратівливість.
	0

	1
	2
	3

	7
	Страх, ніби має статися щось жахливе.
	0
	1
	2
	3



Кількість балів _______
Підрахунок балів за шкалою GAD-7:
за кожну «Ніколи»-0, «Кілька днів»-1, «Більше половини часу»-2, «Майже ніколи»-3.
Інтерпретація результатів 

	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів: 

	Рівень тривожності 

	0 – 4 
	Мінімальний 

	5 – 9 
	Слабкий 

	10 – 14 
	Помірний 

	15 – 21 
	Високий 



Додаток В

ПЕРВИННИЙ СКРИНІНГ ПТСР -PCL-5
Ім’я________________________        Дата обстеження___________________
Нижче перераховані проблеми, з якими інколи стикаються люди, які пережили сильну стресову подію. Тримаючи в голові найгіршу подію, прочитайте кожну проблему та позначте, як часто вона турбувала вас протягом останнього місяця.
Будь – ласка, спочатку коротко опишіть цю подію (якщо це викликає сильне занепокоєння, пропустіть цей пункт).

	PCL-5
	Зовсім не турбували
	Трохи
	Помірно
	Відчутно
	Дуже

	1
	Повторювані, хвилюючі та небажані спогади стресового досвіду.
	0
	1
	2
	3
	4

	2
	Повторювані, хвилюючі сновидіння про стресовий досвід.
	0
	1
	2
	3
	4

	3
	Раптове почуття або події, ніби стресовий досвід знову трапляється.
	0
	1
	2
	3
	4

	4
	Почуття засмученості, коли щось нагадує про стресові події.
	0
	1
	2
	3
	4

	5
	Сильні фізичні реакції, коли щось нагадує простресовий досвід.(Наприклад: серцебиття, утруднене дихання або пітливість.
	
0
	
1
	
2
	
3
	
4

	6
	Уникнення спогадів, думок або почуттів, пов’язаних із стресовим досвідом.
	0
	1
	2
	3
	4

	7
	Уникання зовнішніх стимулів (людей, предметів, місць ін.), які нагадують про стресовий досвід.
	0
	1
	2
	3
	4

	8
	Важко згадати важливі моменти стресового досвіду.
	0
	1
	2
	3
	4

	9
	Негативні переконання щодо себе, інших людей або навколишній світ (наприклад: «я поганий», «зі мною щось не так», «нікому не можна довіряти»).
	
0
	
1
	
2
	
3
	
4

	10
	Самозвинувачення або звинувачення інших на рахунок стресового досвіду, або того, що сталося після нього.
	
0
	
1
	
2
	
3
	
4

	11
	Сильні негативні емоції: страх, жах, злість, почуття провини або сором.
	0
	1
	2
	3
	4

	12
	Втрата інтересу до активностей, які раніше приносили задоволення.
	0
	1
	2
	3
	4

	13
	Відчуття віддаленості або відокремлення від інших людей.
	0
	1
	2
	3
	4

	14
	Проблеми у переживанні позитивних емоцій, наприклад нездатність відчути радість або любов.
	
0
	
1
	
2
	
3
	
4

	15
	Роздратування, спалахи гніву, агресивна поведінка.
	0
	1
	2
	3
	4

	16
	Ви робите речі, які можуть зашкодити собі або іншим людям.
	0
	1
	2
	3
	4

	17
	Відчуття, наче ви «на взводі» або «на сторожі».
	0
	1
	2
	3
	4

	18
	Труднощі із зосередженістю.
	0
	1
	2
	3
	4

	19
	Відчуття постійної напруги.
	0
	1
	2
	3
	4

	20
	Важко заснути або нічні прокидання.
	0
	1
	2
	3
	4



Кількісь балів_____________
Підрахунок балів за шкалою PCL-5:
За кожну «Зовсім не турбували»-0, «Трохи»-1, «Помірно»-2, «Відчутно»-3, «Дуже»-4.
Клінічно значущим вважається результатом 33 бали і вище.

Додаток Г
ОПИТУВАЛЬНИК ЗАГАЛЬНОГО СТАНУ ЗДОРОВ’Я - GHQ-12.
GHQ-12 - це скорочена версія оригінального 60-пунктного опитувальника загального здоров'я, розробленого Голдбергом у 1972 році. Він складається з 12 пунктів, призначених для виявлення поширених психічних розладів та психологічних розладів.
Ім’я:____________________________              Дата:___________________
Будь-ласка, уважно прочитайте:
Нам хотілось би дізнатися, як ви загалом почувалися протягом останнього тижня. Будь-ласка, дайте відповіді на всі запитання опитувальника, просто підкресливши відповідь, яка на вашу думку, найбільше вам підходить. Зауважте, що ми хочемодізнатися про ваші почуття та недавні скарги, а не про ті, які вас турбували в минулому.
Чи останні часом:
	GHQ-12
	0
	1
	2
	3

	1
	У вас виходило зосередитися на тому, що ви робите?
	Краще, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай.

	2
	Ви стали спати гірше через хвилювання?
	Зовсім ні.
	Не гірше, ніж  зазвичай.
	Гірше, ніж зазвичай.
	Значно гірше, ніж зазвичай.

	3
	Ви відчуваєте себе корисним?
	Більше, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай

	4
	Ви відчуваєте, що можете приймати рішення щодо чогось?
	Більше, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай.

	5
	Ви постійно відчуваєте себе під напругою?
	Зовсім ні.
	Не більше, ніж зазвичай.
	Більше, ніж зазвичай.
	Значно більше, ніж зазвичай.

	6
	Ви відчуваєте, що не можете подолати складнощі?
	Зовсім ні.
	Не більше, ніж зазвичай.
	Більше, ніж зазвичай.
	Значно більше, ніж зазвичай.

	7
	Вам вдавалося насолоджуватися своїми звичайними повсякденними заняттями?
	Більше, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай.

	8
	Вам вдавалося протистояти своїм проблемам?
	Більше, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай.

	9
	Ви відчували себе нещасним чи пригніченим?
	Зовсім ні.
	Не більше, ніж зазвичай.
	Більше, ніж зазвичай.
	Значно більше, ніж зазвичай.

	10
	Ви втрачали впевненість у собі?
	Зовсім ні.
	Не більше, ніж зазвичай.
	Більше, ніж зазвичай.
	Значно більше, ніж зазвичай.

	11
	Ви думали про себе, як про нікчемну людину?
	Зовсім ні.
	Не більше, ніж зазвичай.
	Більше, ніж зазвичай.
	Значно більше, ніж зазвичай.

	12
	Ви відчували себе досить щасливим, враховуючи всі обставини?
	Більше, ніж зазвичай.
	Так само, як і зазвичай.
	Менше, ніж зазвичай.
	Значно менше, ніж зазвичай



Кількість балів__________
Будь -яке попереднє лікування психічних проблем?  
 Так_____    Ні_____
13. Чи проходили ви в минулому лікування/терапію депресії, тривоги чи інших психічних проблем?
(Будь-ласка, оберість варіант: лікування/терапія може означати таблетки, психологічні консультації, роботу з психіатром або іншим спеціалістом у сфері психічного здоров’я).
Підрахунок балів за шкалою :
За першу колонку – 0, другу -1, третю -2, четверту -3.
Інтерпретація результатів 

	Опис вираженості симптомів представлений на основі балів:

	Рівень дистресу 

	0 – 3 
	Відсутній

	4 – 14 
	Значний 

	15 – 19 
	Важкий 

	20 – 36 
	Максимальний 





18-24 років

18-25 років	Високий рівень - 18%	Низький рівень -82%	18	82	

25-44 років

26-45 років	Високий рівень - 39%	Низький рівень - 61%	39	61	

45-60 років

46+ років	Високий рівень - 19%	Низький рівень - 81%	19	81	

18-24 років

18-25 років	Максимальний рівень - 9%	Важкий рівень - 64%	Значний рівень -27%	Дистрес відсутній -0%	9	64	27	0	

25-44 років

26-45 років	Максимальний рівень - 28%	Важкий рівень -32%	Значний рівень -42%	Дистрес відсутній - 0%	28	32	42	0	

45-60 років

45+ років	Максимальний рівень - 13%	Важкий рівень -50%	Значний рівень -37%	Дистрес відсутній -0%	13	50	37	0	


18-24 років	Важкого ступеню -0%	Вираженого ступеню -0%	Помірного ступеню -45%	Легкого ступеню -27%	Депресія відсутня -28%	0	0	45	27	28	

25-44 років

26-45 років	Важкого ступеню -3%	Вираженого ступеню -6%	Помірного ступеню -29%	Легкого ступеню -39%	Депресія відсутня -23%	3	6	29	39	23	

45-60 років

45+ років	Важкого ступеню -6%	Вираженого ступеню -6%	Помірного ступеню -29%	Легкого ступеню -39%	Депресія відсутня 23%	6	6	19	31	38	

18-24 років

Sales	Високий рівень -0%	Помірний рівень -0%	Слабкий рівень -9%	Мінімальний рівень -91%	0	0	9	91	

25-44 років

26-45 років	Високий рівень -3%	Помірний рівень -3%	Слабкий рівень -39%	Мінімальний рівень- 55%	3	3	39	55	

45-60 років                    

45  + років                    	Високий рівень -6%	Помірний рівень -13%	Слабкий рівень -19%	Мінімальний рівень  -62%	6	13	19	62	

Сімейний стан

GHQ12	Недружені	Одружені	17	18	PCL5	Недружені	Одружені	20	25	PHQ9	Недружені	Одружені	8	10	GAD7	Недружені	Одружені	4	5	



Неодружені

Sales	Високий рівень -30%	Низький рівень - 70%	9	21	


Одружені	Високий рівень -37%	Низький рівень -63%	37	63	


Неодружені	Максимальний рівень - 23%	Важкий рівень - 30%	Значний рівень -47	Дистрес відсутній -0%	23	30	47	0	


Одружені	Максимальний рівень -24%	Важкий рівень - 43%	Значний рівень -33%	Дистрес відсутній -0%	24	43	33	0	

Неодружені

Самотні	Важкого ступеню-3%	Вираженого ступеню -3%	Помірного ступеню- 23%	Легкого ступеню- 40%	Немає депресії -31%	3	3	23	40	31	

Одружені

одружені	Важкого ступеню -7%	Вираженого ступеню -7%	Помірного ступеню -30%	Депресія легкого ступеню 30%	Немає депресії 26%	7	7	30	30	26	


Неодружені	Високий рівень -3%	Помірний рівень -0%	Слабкий рівень -27%	Мінімальний рівень - 70%	3	0	27	70	


Одружені	Високий рівень - 3%	Помірний рівень -10%	Слабкий рівень - 27%	Мінімальний рівень тривоги -60%	3	10	27	60	

Військовий статус

GHQ12	Мобілізовані	Добровольці	Кадрові військові	18	17	15	PCL5	Мобілізовані	Добровольці	Кадрові військові	27	21	16	PHQ9	Мобілізовані	Добровольці	Кадрові військові	8	9	9	GAD7	Мобілізовані	Добровольці	Кадрові військові	4	5	4	




Мобілізовані	Високий рівень -34%	Низький рівень -56%	34	56	0	


Добровольці	Високий рівень -27%	Низький рівень -73%	27	73	


Кадрові військові	Високий рівень - 20%	Низький рівень - 80%	20	80	


Мобілізовані	Максимальний рівень - 23%	Важкий рівень -44%	Значний рівень -33%	Дистрес відсутній - 0%	23	44	33	0	


Добровольці	Максимальний рівень -22%	Важкий рівень -38%	Значний рівень -40%	Дистрес відсутній -0%	22	38	40	0	

Кадрові військові

Кадрові військові	Максимальний рівень -20%	Важкий рівень - 0%	Значний рівень -80%	Дистрес відсутній -0%	20	0	80	0	


Мобілізовані	Важкого ступеню 5%	Вираженого ступеню 5%	Помірного ступеню 26%	Легкого ступеню 38%	Немає депресії 26%	5	5	26	38	26	


Добровольці	Важкого ступеню 3%	Вираженого ступеню 6%	Помірного ступеню 29%	Легкого ступеню 33%	Депресія відсутня 29%	3	6	29	33	29	

Кадрові військові

Кадрові військові	Важкого ступеню 20%	Вираженого ступеню 0%	Помірного ступеню 0%	Легкого ступеню 20%	Депресія відсутня 60%	20	0	0	20	60	


Мобілізовані	Високий рівень  -5%	Помірний рівень  -5%	Слабкий рівень  -28%	Мінімальний рівень  - 62%	5	5	29	62	


Добровольці	Високий рівень - 3%	Помірний рівень - 6%	Слабкий рівень -26%	Мінімальний рівень -65%	3	3	26	65	


Кадрові військові	Високий рівень -0%	Помірний рівень -20%	Слабкий рівень - 0%	Мінімальний рівень - 80%	0	20	0	80	

Строк військової служби

GHQ12	до 6 місяців	до2,5 років	понад 2, 5 роки	18	18	17	PCL5	до 6 місяців	до2,5 років	понад 2, 5 роки	26	21	16	PHQ9	до 6 місяців	до2,5 років	понад 2, 5 роки	12	7	8	GAD7	до 6 місяців	до2,5 років	понад 2, 5 роки	4	5	4	




До 6 місяців	Високий рівень - 46%	Низький рівень - 54%	46	54	


До 2,5 років	Високий рівень - 26%	Низький рівень - 74%	26	74	


Понад 2,5 роки	Високий рівень - 23%	Низький рівень -77%	23	77	


До 6 місяців	Максимальний рівень -31%	Важкий рівень -38%	Значний рівень -31%	Дистрес відсутній -0%	31	38	31	0	


До 2, 5 років	Максимальний рівень - 18%	Важкий рівень -41%	Значний рівень -41%	Дистрес відсутній-0%	18	41	41	0	


Понад 2, 5 роки	Максимальний рівень -24%	Важкий рівень -31%	Значний рівень -38%	Дистрес відсутній -7%	24	31	38	7	


до 6 місяців	Важкого ступеню -8%	Вираженого ступеню -8%	Помірного ступеню -46%	Легкого ступеню -38%	Депресія відсутня -0%	8	8	46	38	0	

до 2, 5 років

2, 5 роки	Важкого ступеню -3%	Вираженого ступеню -3%	Помірного ступеню -21%	Легкого ступеню -41%	Депресія відсутня - 32%	3	3	21	41	32	

Понад 2,5 роки

Понад 3 роки	Важкого ступеню -8%	Вираженого ступеню -8%	Помірного ступеню - 15%	Легкого ступеню - 15%	Депресія відсутня -54%	8	8	15	15	54	


До 6 місяців	Високий рівень  -0%	Помірний рівень -7%	Слабкий рівень - 31%	Мінімальний рівень -62%	0	7	31	62	


 до 2,5 років	Високий рівень- 6%	Помірний рівень -6%	Слабкий рівень - 29%	Мінімальний рівень - 59%	6	6	29	59	


Понад 2, 5 роки	Високий рівень  -0%	Помірний рівень - 7%	Слабкий рівень - 7%	Мінімальний рівень - 86%	0	7	7	86	

Вік

GHQ12	18-24 років	25-44 років	45-60 років	16	17	17	PCL5	18-24 років	25-44 років	45-60 років	18	25	19	PHQ9	18-24 років	25-44 років	45-60 років	8	9	9	GAD7	18-24 років	25-44 років	45-60 років	3	5	5	
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