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                                                         ВСТУП
Психічні порушення в постраждалих при збройних конфліктах значною мірою зумовлені бойовим стрессом (БС). Під БС розуміють багаторівневий процес адаптаційної активності людського організму в бойових умовах, що супроводжується напруженням механізмів реактивної саморегуляції та закріпленням специфічних пристосувальних психофізіологічних змін.  Стан бойового стресу в умовах протистояння, у тому числі при військових діях, переносить кожний. Виникая ще до прямого контакту з вітальною загрозою, БС триває аж до виходу із зони військових дій. Завдяки стресовому механізму закріплюється «пам’ятний слід» нових емоційно-поведінкових навиків і стереотипів, першостепенно значущих для збереження життя. 
БС у той самий час є станом дестабілізуючим, передпатологічним, що обмежує функціональні резерви організму, збільшуючим ризик дезінтеграції психічної діяльності та стійких соматовегетативних дисфункцій, тому він може призводити до бойових стресових розладів (БСР). Механізми формування БСР наведені на малюнку 1.
МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ БОЙОВИХ СТРЕСОВИХ РОЗЛАДІВ
(Е.В. Снедков, С.В. Литвинцев, В.В. Нечипоренко, В.М. Лыткин, 1992)

                Стресори бойових обставин (психогенні і фізіогенні)
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Психологічний субстрат особистості

Модифікуючі онтогенетичні чинники:

Спадковість,тип                                                          Умови виховання, 

конституції, вік,                                                           освіта, тип характеру,

перенесені захворювання,                                         якість підготовки,

поранення, травми                                                      копінг-механізми

Особистісний адаптаційний потенціал

Модифікуючі психосоціальні чинники:

Військово-політична ситуація, сенс війни, соціальна підтримка, інформаційна і матеріальна забезпеченість, упевненість у зброї, керівництві і медичній допомозі


Формування патогенетичного механізму

А) Психофізіологічні зміни (ланка адаптації)

Бойовий стрес

Закріплення специфічних пристосувальних змін

Виснаженість компенсаторних механізмів

 


Б)Патопсихологічні і патофізіологічні зміни

(ланка пошкодження)

Бойова психічна травма

Зростання особистісної дисгармонії      

Зростання морфологічних змін

Доклінічні і клінічні прояви

Адаптивний                Дезадаптивний                    Донозологічний                      Нозоспецифічний

регістр                               регістр                                     регістр                                                  регістр


[image: image3]
Передпатологічні реакції                                                      Бойова психічна патологія

Розлади психічного фукціонування
У психогенезі розладів, які спостерігаються в постраждалих із пораненнями, слід виділити низку чинників, у тому числі фонові психотравмуючі фактори бойової обстановки, що передують пораненню (тривале перебування в умовах війни, інтенсивність бойових дій та ін.), особливості індивідуальних реакцій на вітальну загрозу, психічний та загальний шок в момент поранення тощо. 
           В "комбатантів" (від франц. combattant - воїн, боєць; у міжнародному праві – особи, що входять до складу озброєних сил і безпосередньо приймають участь у військових діях) із термінами лікування 30-50 діб виразність особистісних змін знаходить своє нове відображення в успішності комунікації, сфері моральної нормативності. Іншими словами, за час тривалого лікування в багатьох поранених формуються негативні психологічні стресові реакції, що частіше мають демонстративний та опозиційно-викликаючий характер. З одного боку, в поранених у процесі комплексних лікувально-реабілітаційних заходів спостерігається достатньо швидке покращення суб’єктивного самопочуття – кількість скарг на стан здоров’я та рівень ситуаційної тривоги помітно зменшуються, але при цьому, в той самий час відмічається зниження показників поведінкової саморегуляції, моральної нормативності та здатності до успішного спілкування з оточуючими.
Лікуючі лікарі та психологи неодноразово помічали, що в таких осіб часто з незної причини виникають експлозивні (вибухові) реакції або навпаки, вони надовго «уходять у себе», всіляко уникають міжособистісних контактів. Через це, наприклад, близько 60% постраждалих, яким здійснюють протезування, потребують цілеспрямованої психокорекції та системної соціальної підтримки.
Оскільки людський, та й будь який організм біологічно не запрограмований переносити масивні психічні травми, період реабілітації в значної частини постраждалих, які отримали тяжкі поранення при військових конфліктах, супроводжується пролонгованим емоційним стресом. Потужність і тривалість останнього визначаються не тільки наслідками фізичної травми, нерідко незворотніми (наприклад, у випадку ампутації кінцівки),але й, в більшій мірі, особистісними якостями пораненого.
ДІАГНОСТИКА І КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ
 

Діагностка
          Основним методом діагностки, природно, є клініко-психопатологічний, який включає клінічне інтерв’ю та спостереження за хворим, останні доповнюються психологічним обстеженням.

Комплексна психологічна діагностика постраждалих являє собою сукупність взаємопов’язаних процедур, що позволяють виявити наявність психотравмуючих факторів та їх психопатологічних наслідків, провести ідентифікацію і клінічну  оцінку з урахуванням особистісних властивостей індивіда. Усі ці завдання  реалізуються бригадним методом за участю лікаря-психіатра, лікаря-психотерапевта, клінічного психолога, психолога-консультанта, соціального працівника і середнього медичного персоналу, який пройшов спеціальну підготовку з психологічної діагностики,корекції та соціально-трудової реабілітації. Така бригада визначає спрямованість і обсяг психологічної корекції, терапевтичних втручань та маршрут медико-соціальної реабілітації в кожному конкретному випадку.
Всі постраждалі обстежуються за допомогою широко відомих методик: ММРI, 16-факторного опитувальників Кеттела, САН (самопочуття, активність, настрій), Спілбергера-Ханіна (особистісна тривожність, реактивна тривога), тестів Айзенка ,  Лобі (ставлення до хвороби), РCK  (рівень суб’єктивного контролю), "Потреба в досягненні" та ін.
Діагностика не обмежується вивченням суто свідомої психіки. Обстежується також підствідома та бессвідома її сфери. Це здійснюється за допомогою  кольорового тесту Люшера, проективних тестових методик (малюнки), комп’ютерного анализу психіки  методом  І.В. Смирнова (використання семантичного диференціалу в режимі 25-го кадру). 
 По цій самій схемі кожний реконвалісцент проходить обстеження й при виписці з медичного закладу по завершенню програми реабілітації.
Характеристика психічних порушень

Психічні порушення, за даними різних авторів, виникають у 20 – 70% осіб, які приймають участь в  збройних конфліктах. Вони в 3 - 4 рази збільшують захворюваність на психічні розлади в армії, в порівнянні з мирним часом.
Так було встановлено, що половина військовослужбовців національної гвардії США, які повернулися із зон бойових дій, страждає на психічні розлади.

Найбільш виразні психічні порушення спостерігають у осіб, які знаходилися в зоні бойових дій більше за три місяці. У всіх обстежених, які отримали поранення у ході локальних війн або в період озброєних конфліктів, відмічають різного ступеню виразності зміни психічного стану. Ці зміни проявляються передусім реакціями на емоційний і фізичний стрес: від відносно короткотривалого відчуття дискомфорту з різними симптомами емоційної напруги до психічних розладів невротичного та психотичного регістрів.


Спектр відхилень психічного стану достатньо широкий: від різновиду розладу адаптації під назвою бойова стресова реакція (БСР – початковий прояв дезадаптивних розладів) і так званої бойової втоми (БВ) до  посттравматичного стресового розладу (ПТСР) та реактивних станів (психогенні психози, реактивні психози - РС) – найбільш тяжких форм бойової психогенної патології. Найбільш поширеним їх варіантом (10 – 50% усіх санітарних втрат) є БСР. Згідно звіту, складеному консультативною групою армії США по психічному здоров’ю, в 2007 р. 28% комбатантів мали клінічні ознаки ПТСР. За даними інших дослідників, ПТСР складає від 10% до 50% всіх психопатологічних наслідків війн.
Згідно даних, опублікованих  в «U.S. Army military News» у 2009 р. третьою за частотою серед причин смерті  діючих комбатантов був суїцид. При цьому близько 70% суїцидальних дій пов’язані з проблемами міжособистісних відносин бувших  військовослужбовців з оточуючими після повернення із зони бойових дій – «психічний розлад загрожує повернути війну додому, як особистісно значущий чинник і той фактор, який зумовлює втрати громадського здоров’я».
 Симптоматика цих порушень поліморфна, вона роглядається в рамках неврозоподібних порушень, соматовегетативних, емоційно-вольових розладів, приступів паніки, фобій, уникаючої поведінки, істеро-конверсійних дисфункцій, антисоціальної та агресивної поведінки.
Існують дані про те, що у комбатантів-правохоронців, які прийняли участь в антитерористичних операціях (АТО), виникають специфічні психічні порушення, що проявляються підвищеною агресивністю, конфліктністю, інколи неадекватним застосуванням зброї, спецзасобів і фізичної сили проти громадян, порушенням службової та виконавчої дисципліни, а також надмірним споживанням алкоголю, хуліганськими вчинками та іншими протиправними діями. При чому, ці явища набувають найбільшої виразності відстрочено – через кілька тижнів, місяців і навіть років після перебування в ситуації травматичного стресу. Подібні стани описують як «донозологічні», оскільки вони не відповідають усім критеріям чинних класифікацій психічних хвороб. Військові лікарі-психіатри, в силу діючого положення про військово-лікарську експертизу, мають зазначені розлади відносити до «легких» - невротичних або «більш тяжких» - психотичних, частіше – ПТСР.                                                  
Посттравматичний стресовий розлад виникає в людини, яка перенесла виразний емоційний або фізичний стрес, спроможний стати психотравмуючим для будь якої особи. Для його формування необхідна дія стресора, що виходить за рамки звичайного людського досвіду і здатний викликати дистрес (Г. Сельє). До такої стресогенної ситуації відносять серйозну загрозу життю або фізичного стану, суттєве тілесне ушкодження, вимушене вбивство чи поранення іншої людини, смерть або каліцтво сослужбовця.
Вплив подібного екстремального стресора призводить до маніфестації ПТСР у вигляді одного з наступних варіантів: інтрузії, уникання та гіперактивності. 
Інтрузія - це невідступне переживання травматичної події, яке може набувати таких форм: 1) нав’язливі дистресуючі спогади психотрамуючих подій, 2) кошмарні сновидіння, що періодично повторюються, 3) неочікувані відчуття прямого повернення психотравматичних подій і повторного їх переживання у вигляді ілюзій, галюцинацій або/та дисоціативних епізодів, які виникають в тверезому стані чи стані сп’яніння, 
4) інтенсивний психологічний дістрес під впливом обставин, які символізують пережиті психотравмуючі події та їх окремі моменти, чи мають з ними подібність (наприклад, роковина цієї події).

Уникання - cтійке уникання стимулів, пов'язаних із травмою, що супроводжується емоційним збідненням, почуттям байдужості до інших людей. Проявляється, по меншій мірі, трьома з наступних видів розладів:
1) усвідомлювані зусилля уникати думок і почуттів, пов'язаних із травмою;
2) намагання уникати будь-яких дій або ситуацій, здатних стимулювати спогади про травму;
3) неспроможність згадати важливий аспект травми (психічна амнезія);
4) зниження інтересу до раніше значимих для даної людини видів активності;
5) почуття відчудження щодо оточуючих;
6) зниження здатності до співпереживання і душевної близькості з іншими людьми;
7) відчуття «вкороченого майбутнього» (невпевненість у подальшій кар'єрі, можливості одруження і сімейного життя, в самій тривалості життя).
 
Гіперактивність.  Характеризується не менше ніж двома з наступних проявів: 
1) труднощі із засинанням або поверхневий сон;
2) підвищена дратівливість або спалахи гніву; 
3) труднощі з концентрацією уваги; 
4) неадекватно підвищена пильність; 
5) надмірна реакція на раптові подразники;
6) підвищений рівень фізіологічної реактивності на обставини, які символізують психотравмівуючю подію або нагадують найбільш суттєві її моменти.

Тривалість первинних симптомів ПТСР вимірюється менш ніж шістьма місяцами. 
 
До вторинних симптомів ПТСР, на які страждають пацієнти впродовж багатьох років, відносять переважно депресію, тривогу, імпульсивну поведінку, алкоголізм (токсикоманію), соматичні проблеми, порушення відчуття часу, порушення Его-функціонування. Депресія може сягати самого тяжкого рівня, який супроводжується відчаєм, відчуттям безглуздості власного існування, що супроводжується нервово-психічним виснаженням, апатією та негативним ставлення до життя.
До специфічних особливостей «військових ПТСР» відносять наявність в переживаннях пацієнтів так званої дисфункціональної провини, розладів пам’яті з витисненням подій, пов’язаних з психотравмівними обставинами бойової ситуації, високий рівень дисоціативних симптомів і т.ін. 


Практика лікувально-реабілітаційної роботи лікарів і психологів дозволила виявити низку типів психічної дезадаптації цих хворих, відмінностями  яких є характерна для пацієнта певна поведінкова стратегія:
1) активно-оборонний тип (переважно адаптивний), що проявляється  цілком адекватним оцінюванням важкості власного поранення або тенденцією до його ігнорування, при цьому спостерігаються невротичні розлади;
2) пасивно-оборонний тип (дезадаптація з інтрапсихічною спрямованістю),  для нього притаманні «відступ», примирення з наслідками поранення,  тривожно-депресивні та іпохондричні тенденції,  знижена потреба у боротьбі за виживання; 
3) деструктивний тип (дезадаптація з інтерпсихічною спрямованістю), характерні порушення соціального функціонування, емоційна напруженість, дисфорії, конфліктність, вибухова поведінка, для розрядження негативних афектів пацієнти вдаються до вживання алкоголю, наркотиків,  агресивних дій і суїцидальних спроб.
В поранених з ПТСР спостерігають наведені нижче психопатологічні симптомокомплекси.
Для астенічного симптомокомплексу властиві  надмірна збудливість і дратівливість на фоні підвищеної втомлюваності та виснажливості, емоційна лабільність, знижений настрій, вразливість.
 
Обсесивно-фобічний симптомокомплекс проявляється відчуттям немотивованої тривоги та страху, нав'язливими спогадами про психотравмівну подію.
 
При істеричному симптомокомплексі відмічаються підвищена навіюваність і самонавіюваність, прагнення привернути до себе увагу, демонстративний характер поведінки.

Для депресивного симптомокомплексу характерні знижений настрій, відчуття песимізму.

Для експлозивного — підвищена дратівлявість, вибуховість, злобність та агресивність.
 
Психоорганічний симптомокомплекс, як правило, розвивається в постраждалих,  які перенесли черепно-мозкову травму, він проявляється астенією, дисфоріями, порушенням пам'яті, емоційними розладами, порушеннями сну.

Неврозо- та психопатоподібні розлади у цих пацієнтів обтяжуються вживанням спиртного, наркотиків, що може призводити до їх соціальної небезпечності, в тому числі ауто- та гетероагресії. При цьому нерідко спостерігаються феномени «реактивності, яка запізнюється», «пошуку гострих відчуттів» та ін. з бажанням активної діяльності, яка асоціює з обставинами траматичної події.  
Виділяють  регредієнтний, ірогредієнтний, стаціонарний та змаішаний типи пербігу ПТСР.
Майже в третини пацієнтів з тяжким перебігом ПТСР у подальшому формуються  (за критеріями МКХ-10) стійкі зміни особистості після перенесеного катастрофічного переживання (СЗОППКП), які мають наступні клінічно окреслені типи перебігу: емоційно нестійкий, паранойяльний, істеричний, обсесивно-фобічний.
У цих хворих часто діагностуються такі коморбідні гіпертонічна хвороба,  ішемічна хвороба серця, патологія шлунка та 12-палої кишки та ін., які можна відносити до психосоматичних розладів.

Особливості психічних розладів у ветераній війн (в порівнянні з цивільними особами), які впливають на вібір методик лікування та реабілітації, в першу чергу психотерапії
Більшістю спеціалістів категорія комбатантів визнається «незручною» для терапії завдяки їх специфічним характерологічним змінам. За результатами рандомізованих клінічних випробувань, проведених на ветеранах війн (в основному В'єтнамської) деякими дослідниками було зроблено висновок про те, що для цього контингенту психотерапевтичне лікування виявилося менш ефективним в порівнянні із людьми, які не брали участь у бойових діях.
Цьому сприяє ціла низка чинників, які слід враховувати при розробці програм лікування, реабілітації і корекції комбатантів. За умов тривалого впливу бойових стресорів у ветеранів виникають нові патологічні особистісні риси, так звана «комбатантна психопатизація» або «комбатантна акцентуація». До найбільш виразних та характерних проявів змін особистості ветеранів належать: хронічна тривога, постійне очікування загрози, вразливість, сензитивність, вороже та насторожене відношення щодо оточуючих, загострене почуття справедливості, агресивні та експлозивні реакції, напруженість  міжособистісних взаємовідносин, почуття провини. Слід відмітити, що особистісні розлади складають групу найбільш грубих і резистентних до будь-якого виду терапії психічних порушень.
Поліморбідність. В осіб,  які зазнали впливу бойового стресу, спостерігаються різноманітні симптоми, ідентичні щодо різних психопатологічних категорій: нав'язливість, депресія, апатія, дисоціаціація психічної діяльності. В популяції ветеранів, які страждають на ПТСР, значно збільшений рівень загальної захворюваності соматичними розладами, при цьому психічна і соматична патологія взаємообтяжують одне одного. Наприклад, виразний неконтрольований гнів ветеранів сам по собі є чинником ризику серцево-судинних та інших захворювань. При цьому переживання гніву, як і інші психічні феномени, порушує взаємодію із медичним персоналом, що знижує якість медичної допомоги і погіршує фізичний стан комбатантів. Тому учасникам війн особливо необхідна багатокомпонентна програма спостереження та лікування, яка включає біологічну терапію, психотерапію і групову роботу з навчання соціальним навичкам (з цієї точки зору в загальносоматичному лікувально-профілактичному закладі реалізувати таку програму простіше).
Опір. У ветеранів відмічається виразний опір терапії. S. Freud (1964) називав опір при психічній травмі «демонічним», таким, що ускладнює психотерапевтичну роботу, та вважав його одним з проявів потягу до смерті. Опір до лікування в учасників бойових дій проявляється як на індивідуальному рівні, так і на рівні групи. В них виявляється схильність до об'єднання між собою. Зростає згуртованість, формуються установки на «бойове братство» і солідарність в несприйнятті будь-якої несправедливості, але разом із тим виникає ворожість до всього, що протиречить інтересам. Як їх власним, так і оточуючих. Тому часто в них проявляється групове емоційне заперечення, а деколи й жорстокість по відношенню до тих, хто виступає проти таких «псевдоцінностей», в тому числі по відношенню до персоналу, який надає їм допомогу. Слід підкреслити, що для таких пацієнтів одномоментна відмова від захистів і наявна стратегія уникання є небажаною та навіть небезпечною, оскільки вони можуть не упоратися із  своїми психічними стражданнями.  Ця особливість даного контингенту є одним із доводів на користь проведення реабілітації комбатантів в загальносоматичних лікувальних закладах, щоби вони не замикалися під час лікування тільки у своїй групі.
Виразний гнів, агресивність та ворожість. Гнів та втрата контролю над  агресивними імпульсами найбільш часта проблема, з якою ветерани звертаються по допомогу до спеціалістів. За даними D. Begic (2001), 37,1 %  ветеранів звертаються по психіатричну і психологічну допомогу насамперед внаслідок агресивної поведінки. Агресія торкається усіх аспектів життя ветерана й може бути спрямована на фахівців і лікарів, які надають їм допомогу, дискредитуючи методи терапії та реабілітації.  Це вимогає вироблення особливих терапевтичних стратегій щодо взаємодії із даною групою пацієнтів. Крім безпосередньої загрози, агресія, гнів та насильство можуть бути джерелом виникнення вторинного (опосередкованого) травматичного стресу для персоналу, який надає допомогу ветеранам.
Одночасно із агресивністю та ворожістю, комбатанти відчувають страх перед власними агресивними імпульсами, оскільки мають досвід втрати контролю над гнівом та насильством. Через це вони можуть намагатися уникнути під час реабілітації будь-яких конфліктних ситуацій, не вирішуючи проблеми, що виникають, та «накопичувати» свій гнів. Подібна ситуація, в свою чергу, веде до підвищення ймовірності неконтрольованої агресивної поведінки. Тому психотерапевтична програма корекції гніву, агресії та ворожості повинна бути обов'язковим елементом будь-якої реабілітаційної програми ветеранів війни.
 Перенесення та регрес. При психотерапевтичній (особливо груповій) роботі з ветеранами війн, відмічається регрес і швидке виникнення залежності, тобто ці пацієнти повертаються до ранніх, дитячих способів реагування і вирішення проблемних ситуацій. Це зумовлює необхідність  короткотривалості психотерапії, що, з одного боку, не дає сформуватися залежності від групи, а з другого боку, обмеження в часі інколи само по собі призводить до підвищення ефективності психотерапевтичних заходів. Тривалість лікування і реабілітації повинна визначатися не формальними критеріями наявності тих чи інших психічних розладів, а термінами відновлення системи відносин особистості, що проявляється якістю соціальної адаптації.
Ветерани демонструють потужні, інтенсивні і специфічні реакції перенесення. Перенесення може бути у двох формах. Перша форма — прагнення залишатися в ситуації залежності («жертви»), вона часто пов'язана із психологічним захисним регресом. Друга — є «травмівною» і включає перенесення на терапевта почуттів, пов'язаних із кривдником, або обставин, пов'язаних із травмівним переживанням, ця форма асоційована із агресивною поведінкою комбатантів. При цьому обидва види перенесення, а також регрес і агресія можуть поєднуватися та взаємодоповнюватися. Медичний персонал повинен бути здатним витримати наявні раніше та виникаючі в процесі отримання цими хворими медико-психологічної негативні почуття на противагу їх розрядці (як це робить пацієнт-ветеран), і підпорядкувати їх психотерапевтичному завданню.
Контрперенесення. Негативно впливають на процес терапії та реабілітації також і явища контрперенесення з боку психотерапевта або психолога. Сприйняття пацієнтів «лиходіями» або винуватцями травми, «жертвами», викликає в персонала труднощі у протидії почуттю власної вразливості, пошук «фатальної вади» у пацієнта (яка пояснила би, чому пацієнт став жертвою травми), і якої немає у терапевта.
ПРИНЦИПИ, МЕТОДИ І АЛГОРИТМИ ПСИХОКОРЕКЦІЙНОЇ,  ЛІКУВАЛЬНОЇ ТА РЕАБІЛІТАЦІЙНОЇ ДОПОМОГИ

Медична та психологічна допомога цим особам тісно пов’язані міжсобою, одна другу доповнюють і не повинні протиставляться. При цьому треба розуміти, що реабілітація не є доліковуванням. Її слід починати ще за наявності передпатологічних психічних змін, викликаних конфліктними обставинаминовкой. Вона має проводитися з самих ранніх стадій формування психопатології, а особливо активно — на завершуючих этапах лікування та, за неохідності, після неї. На донозологічному рівні, коли психічний розлад ще не сформувався, в основному застосовується психокорекція, а за наявності сформованого психічного захворювання — психотерапія.
           Психологічна корекція — це система психологічних впливів, спрямованих на зміни певних особливостей (властивостей, процесів, станів, рис) психіки, що відіграють відому роль у виникненні хвороб, в їх патогенезі,  імовірності рецидивів та загострень захворювання, факторах  інвалідізації та соціально-трудової адаптації людини. Психологічна корекція не  спрямовується на зміну симптоматики й взагалі на клінічну картину захворювання. В цьому полягає їі важлива відмінність від психотерапії. 


Завдяки психотерапії визначається оптимальний варіант виходу з психотравмівної ситуації. Переважно використовують раціональну психотерапію, аутогенне тренування, навіювання в стані неспання, гіпно- та наркопсихотерапію, групову та сімейну психотерапію. В залежності від форми психічного розладу, його перебігу та стадії, а також властивостей особистості хворого підбирають адекватні методи психотерапії. 

Медична реабілітація учасників війн, в яких спостерігаються психічні порушення, в основному спрямована на тамування симптомів психічної недуги, передусім -  корекцію афективних розладів, усунення соматичної і вегетосудинної  патології за допомогою психофармакологічних та інших препаратів. Застосовують психотропні середники з антипсихотичними, седативними, антидепресивними, стимулюючими та метаболічними властивостями. Поряд із психотропними засобами використовують препарати із загальнозміцнюючою, дегідратаційною, дезінтоксикаційною дією. Способів медичної реабілітації багато, серед них можна виділити режим, дієту, лікарські середники, фізіотерапевтичні процедури, лікувальну та оздоровчу фізкультуру, бальнеолікування, кліматотерапію, трудотерапію та ін. 

Медико-психологічна реабілітація спрямовується на особистість психічно хворого, його самооцінку, комунікативні властивості, потреби, психологічні механізми компенсації та захисту, способи поведінки в сім'ї, в професійному колективі та в інших суспільних групах. Їі завданням є найшвидше усунення хворобливих симптомів (невротичних, неврозоподібних), подолання іпохондричних фіксацій і. т. ін. Психокорекційними та психотерапевтичними методами збільшують стійкість до несприятливих психогенних впливів, корегують систему взаємовідносин особистості, пом’ягшують соматичні та вегетативні розлади, формують активну позицію хворого щодо подолання недуги, підвищують його роль в процесі отримання допомоги. 
Медико-психологічна реабілітація ветеранів повинна спиратися на основні положення інтегративної копінг-концепції, згідно з якою подолання стресу — це процес, в якому індивід здійснює спроби: а) змінити або ліквідувати проблему; б) зменшити їі інтенсивність, змінивши свою точку зору на неї; в) полегшити їі вплив, відволікаючись на що-небудь або використовуючи інші різноманітні способи подолання. 

Якщо особистість, стикаючись зі стресором, не може використати звиклий стереотип дій або реакцій, виникає ситуація, яка вимагає активного подолання або соціальної підтримки, оскільки згідно із копінг-концепцією «життя — це процес, який може  бути активно сформованим». 

Особливістю системи медико-психологічної реабілітації комбатантів поряд із виявленням та лікуванням психічних розладів є спрямованість на відновлення боєздатності під час ведення бойових дій та працездатності при поверненні до мирного життя. 

Реалізація лікувально-діагностичних, психопрофілактичних та реабілітаційних заходів в цього контингенту виходить за рамки компетентності самих лише психіатрів і може бути дієвою при об'єднанні зусиль різних фахівців. 

Медико-психологічні реабілітаційні заходи для учасників війн повинні грунтуватися на низці принципів. Найважливіші з них:
1. Ранній початок, при цьому повинна враховуватись кінцева мета реабілітації, тобто з самого початку лікування повинно бути відновлюваним всупереч достатньо розповсюдженому уявленню про те, що реабілітація розпочинається тільки після одужання.
2. Комплексність, що досягається участю в цьому процесі не тільки лікарів-психіатрів, але й лікарів-психотерапевтів, психологів, педагогів, соціологів, юристів, членів сім'ї та ін. При цьому координує взаємодію в роботі лікуючий лікар. Слід зауважити, що достатня підготовка з медико-психологічної реабілітації для всіх цих спеціалістів є необхідною.
3. Безперервне поетапне та послідовне застосування  медико-психологічних реабілітаційних заходів в певній визначеній послідовності залежно від характеру психічного розладу та реальних можливостей. Цей принцип проявляється в послідовній зміні методів лікувально-відновлюваного впливу та організаційних форм медичного обслуговування. 
4. Партнерство. В програмі реабілітації все повинно бути орієнтованим на залучення хворого до активної участі в лікувально-відновлюваному процесі (досягнення комплаенсу).
5. Індивідуалізація програми реабілітації: призначення методів та засобів відновлюваної терапії в залежності від походження та особливостей клінічної картини розладів здоров'я, статі, віку, якостей особистості пацієнта, його загального фізичного стану, характеру лікування і .т .ін.
6. Єдність психосоціальних та біологічних методів впливу. Лікувально-реабілітаційний  процесс має бути спрямований, з одного боку — на хворобу пацієнта  та на його теперішнє (лікування), а з другого боку - на орієнтацію людини в цілому та на їі майбутнє (реабілітація).
7. Медико-психологічну реабілітацію краще здійснювати в колективі, що морально легше переноситься хворими, в наслідок чого підвищує її ефективність.
8. Повернення хворого до соціально значимої праці, тобто відновлення професійної придатності — боєздатності та  (або) працездатності.

Успіх психолого-психіатричної допомоги визначається в кожному конкретному випадку створенням реального поетапного плану ситеми лікувальних і реабілітаційних заходів з урахуванням відповідних сфер реабілітації — медичної, професійної,  юридичної, сімейної та ін. Завдання медико-психологічної реабілітації, а також їі форми та методи змінюються в залежності від етапу. Якщо на відновлюваному етапі завдання полягає в лікуванні та профілактиці психічних, соматичних, психосоматичних розладів,   раньової хвороби, якогось органічного дефекту, госпіталізму, інвалідності або їх компенсації, то на другому (реадаптації) та третьому (реабілітації в прямому значенні слова) етапах — в пристосуванні індивіда до життя та праці, в раціональному влаштуванні побуту, в створенні сприятливого психологічного та соціального мікросередовища, що також, беззаперечно, є завданням психопрофілактики, але вже «вторинної» або «третинної» (Кабанов М. М., 1979).


При визначенні стратегії соціально-психологічної реабілітації поранених слід керуватися уявленням про реабілітацію як про певний комплекс психологічних заходів та систему соціальної діяльності. Мета й того, й другого — не тільки внормування як функціонального стану організму, так і емоційної, моральної і мотиваційної сфер особистості, але й відновлення професійно важливих якостей військовослужбовця, від яких залежить його військово-професійна працездатність. 
Виходячи із цього визначення необхідно ставити основні завдання соціально-психологічної реабілітації:
- оцінювання психофізіологічного стану постраждалих, визначення якості і ступеня психічного розладу;
- визначення шляхів і методів психологічного впливу з метою відновлення психічного здоров'я, боєздатності та працездатності пацієнта;
- формування оптимальної психологічної реакції на наслідки поранення та лікування;
- вивчення динаміки психічних порушень в процесі лікування;
- оцінювання фізичної, сенсорної і інтелектуальної працездатності, співставлення їх з номінальними показниками професійної здатності, відновлення втрачених психічних функцій;
- корекція психосоматичного статусу методами психотерапевтичних, психофізіологічних та психофармакологічних впливів;
- здійснення професійної реабілітації, а за необхідності — професійного переорієнтування;
- корекція самоусвідомлення, самооцінки і самопочуття;
- надання допомоги з підготовки до повторних хірургічних втручань і купірування больових та інших хворобливих відчуттів. 
 
Стратегія соціально-психологічної реабілітації потребує дотримання їі основних принципів, серед яких можна виділити першочергові:
Професійність. Заходи повинні проводити лікарі, психологи та соціальні працівники, які мають спеціальну підготовку і досконало володіють методами психологічного обстеження, а також соціально-психологічної корекції.
Обгрунтованість. Мається на увазі підбір  доступних і надійних методів медико-психологічної реабілітації, які враховують особливості з одного боку функціонального стану соматичної і психічної сфер поранених, а з другого -  призначеної лікуючим лікарем терапії.
Індивідуальність. Під цим розуміють врахування рівня зниження професійно важливих якостей людини, наявність патохарактерологічних змін особистості, спринятливість єю різноманітних медико-психологічних методів і ступінь їх переносимості.
Безперервність і оптимальна тривалість лікування, починаючи з моменту поступлення комбатанта до шпиталю і до нормалізації його функціонального стану та відновлення професійно важливих якостей.
 Оскільки людський, як і будь-який інший живий організм, біологічно не запрограмований переносити масивні психічні травми, період реабілітації при  тяжких  пораненнях характеризується пролонгованим емоційним стресом.

Його сила та тривалість визначаються не тільки негативними наслідками понесених втрат, часто незворотніх (у випадку, наприклад, ампутації кінцівки і.т.ін.), але й, більшою мірою, особистісними якостями пораненого.


Виділяють три основні етапи соціально-психологічної реабілітації:
1. Діагностичний — оцінювання функціонального стану і фізіологічних резервів систем організму, визначення їх психологічних особливостей, а також напруження процесу психічної адаптації. Сюди ж включено діагностику психічних порушень і ступеню їх виразності, а також відхилень в сфері психічних функцій — мислення, пам'яті, уваги, емоцій та ін.
  2. Лікувально-відновлюваний — конкретизація індивідуального підходу за наявності в пораненого психічних порушень; вибір метода психотерапевтичного впливу та його здійснення з періодичним контролем динаміки психічного статусу і корекцією лікувальних заходів.

3. Професійно-відновлюваний (соціальна адаптація).  Відновлення втрачених професійних навичок за допомогою спеціальних тренажерів, апаратних і комп'ютерних методик, визначення ступеню відновлення професійної придатності військовослужбовця та його працездатності.
1. Діагностичний етап. Комплексна психологічна діагностика поранених є сукупністю взаємопов'язаних процедур, які дозволяють виявити наявність психотравм, їх  ідентифікувати та провести оцінювання. Усі завдання із реалізації цього етапу покладено на колектив лабораторії медико-психологічних досліджень і соціально-трудової реабілітації. До штату лабораторії входять психіатр, психотерапевт, клінічний психолог, психолог-консультант і чотирі медичні сестри, які пройшли підготовку з психологічної діагностики і корекції.
Поранені проходять обстеження за допомогою широко відомих методик: MMPI, 16-факторного опитувальника Кеттела, теста Айзенка, теста Лобі (відношення до захворювання), РCK (рівень суб'єктивного контролю), опитувальника САН (самопочуття, активність, настрій), опитувальника Спілбергера (особистісна і реактивна тривожність), теста "Потреба у досягненні" та ін. 
Діагностика не обмежується дослідженням лише свідомої частини психіки. Вивчення підсвідомої сфери і сфери несвідомого проводитьсяь за допомогою кольорового тесту Люшера, проективних тестових методик (малюнки), комп'ютерного аналізу психіки за методом І.В. Смирнова (використання семантичного диференціалу в режимі 25-го кадру). 
         По цій самій схемі кожний комбатант проходить обстеження при виписці з медичного закладу, після завершення програми реабілітації, що дозволяю проконтролювати ефективність  заходів з соціально-психологічної реабілітації, що проводяться.

2. Лікувально-відновлювальний етап. Слід виділити три основних напрямки реабілітації поранених:
 А) психофізіологічий, Б) психокорекційний, В) соціально-психологічний.
А) психофізіологічний напрямок включає в себе діагностику і відновлення професійно важливих якостей комбатантів, з використанням психодіагностичних комп'ютерних методик.
            Б, В) в основу психокорекційної та соціально-психологічної роботи покладено наступні психотерапевтичні методи і відповідні техніки:
· психологічне консультування; 
· сугестотерапія; 
· гетеро- та ауторелаксаційні техніки; 
· когнітивна психотерапія; 
· психологічний дебрифінг;  
· транзактний аналіз; 
· психодрама; 
· музична психокорекція; 
· метод біологічного зворотнього зв'язку; 
· альфа-масаж (полісенсорна капсула); 
· логотерапія та ін. 
Вибір методів і технік психокорекційної роботи визначають індивідуально-психологічні особливості кожного індивіда та головні завдання психологічної корекції : 
· зниження емоційного напруження; 
· відновлення функціонального стану організму; 
· навчання основним методам психічної саморегуляції; 
· підвищення особистісного адаптаційного потенціалу; 
· відновлення моральних рис особистості військовослужбовців; 
· формування конструктивного стереотипу поведінки, який би сприяв подальшим успіхам в професійній сфері та особистому житті; 
· розвиток комунікативних здібностей і навичок. 
Одним з найбільш ефективних методів психологічної корекції є так званий психологічний дебрифінг, який набув останніми роками поширеності в практичній роботи із хворими на постстресові  розлади. Він являє собою організоване в процесі групової роботи обговорення стресу, сумісно пережитого військовослужбовцями при вирішенні спільного бойового завдання. 
Метою дебрифінгу є не стільки однозначна мінімізація і купірування психічних страждань військовослужбовців, скільки психологічне «розвантаження», свого роду психологічна «дезінфекція» травми, а також профілактика психологічної деформації особистості. Досягається це шляхом послідовного вирішення низки завдань. Перш за все, сюди входить переробка вражень, реакцій і почуттів учасників групи; формування в постраждалих розуміння сутності відбувшихся подій і пережитого травмівного досвіду; зменшення відчуття унікальності та неординарності, навіть патологічності власних реакцій шляхом відкритого обговорення суб'єктивних почуттів і обміну переживаннями з іншими учасниками групи; мобілізація внутрішніх ресурсів особистості задля подолання наслідків психічної та фізичної травми. Робота із пацієнтом проводиться на фоні створення атмосфери групової підтримки, солідарності та взаєморозуміння. Як наслідок, знижується  індивідуальне  і групове емоційне  напруження, завдяки чому стає можливою підготовка до переживань тих симптомів і реакцій, які можуть виникнути в подальшому. 
Головний механізм дебрифінгу - «закриття минулого». «Закрити» минуле означає, насамперед, необхідність зрозуміти за допомогою групи  особливості власної особистості, свої міжособистісні стосунки і свою поведінку, здатність до їх оцінювання за різноманітних обставин, корегування самооцінювання в групі на основі зворотнього зв'язку в атмосфері емоційної відвертості та довіри. «Закрити» минуле означає позбутися ореолу винятковості суб'єктивної проблеми комбатанта, отримавши одночасно емоційну підтримку від інших учасників групи, в яких є спільні проблеми та мета. Разом із цим, це й випробування нових навичків поведінки, невідомих раніше стилей міжособистісних відносин, процес засвоєння яких вже дозволяє бодай частково вирішити наявні у постраждалих внутрішньоособистісні та міжособистісні конфлікти. 
Програма соціально-психологічної реабілітації не повинна обмежуватись поточними завданнями «місцевого» значення, як то: відновити здоров'я і психіку, поставити протези та ін. Система заходів тільки тоді може виявитись цілістною та завершеною, коли постраждалі вже на лікарському ліжку набудуть впевненості у завтрашньому дні. Ця впевненість може базуватися на можливості подальшого навчання та/або працевлаштування. 
Суттєву роль в психологічній і духовній реабілідиції комбатантів відіграє Православна церква.
Психофармакологічна терапія частіше спрямованя на зниження рівня ажитації, імпульсивності, агресивності - сонапакс,  сульпірид, хлорпротиксен, аміназин у невеликих дозах, клонідин, вальпроати, флюоксетин, тразадон тощо; депресії – амітриптилин, сертралін, циталопрам, венлафаксин, кломіпрамін, пароксетин, мелітор та ін.; нормалізацію сну – зопіклон, золпідем, золеплон та ін. 
.
Система реабілітації постраждалих в психотерапевтичному реабілітаційному відділенні

Зі сказаного вище стає зрозумілом, що лаікувально-діагностичний і реабілітаційний процес при психічних розладах у осіб, які постраждали внаслідок збройних конфліктів є достатньо складним і тривалим. Тому природним є ствердження, що більш ефективним підходом, особливо у випадках віддалених клінічно виразних наслідках бойових стресових розладів, є здійснення зазначених заходів у спеціалізованому психотерапевтичному реабілітаційному відділенні.
 Слід наголосити також на тому, що спеціалізована психолого-психіатрична допомога  ветеранам війн повинна здійснюватися в мирних умовах за неприпустимості їх ізоляції від суспільства. На основі біопсихосоціального підходу необхідно реалізовувати принцип комплексності реабілітації, який є найбільш перспективним підходом до усунення більшості проявів бойових стресових розладів. Ідеться про поєднання різноманітних методів психосоціальної реабілітації, психотерапії і медикаментозної терапії.
У ветеранів фокус психотерапевтичного процесу зміщується з перероблення і розрішення травми (моделі «першого покоління»), на вирішення актуальних в даний момент ситуацій (так звана модель «другого покоління»).
Біологічний підхід здійснюють за допомогою психофармакотерапії, яка дає швидкий, але короткотривалий ефект, при цьому медикаментозна корекція створює основу для більш успішної психотерапії. Психологічний підхід реалізують через різні види індивідуальної та групової психотерапії, він дає більш довготривалий та стійкий результат. Соціальний — за допомогою соціотерапії або терапевтичної спільноти, в якій ветерани набувають нових навичок з подолання власної деструктивної поведінки, і якісно нових патернів спілкування, проробляють проблеми в міжособистісній сфері. Всі ці підходи комбінують і взаємодоповнюють, наприклад, при фармакотерапії часто використовують психологічний ефект плацебо і опосередкованого навіювання.
Принципи створення терапевтичного середовища та інтенсивного психологічного життя, що реалізують в психотерапевтичному реабілітаційному відділенні, включають в себе:
· використання можливостей стаціонарної психотерапевтичної допомоги так, щоби усі заходи у відділенні мали психотерапевтичний потенціал ;
· постійну зайнятість пацієнтів у психотерапевтичних заходах впродовж дня;
· безпосереднью участь усього медичного та обслуговуючого персоналу відділення в процесі реабілітації і психотерапії;
· відношення до пацієнта у відділенні не як до «носія деструктивної поведінки», який  має бути скерований на лікування до певної авторитетної особи, а як до особистості із загальнолюдською реакцією на ненормальні стресові умови, як до партнера в ході лікувального процесу;
· активну участь усіх членів медичного середовища в лікуванні та збереженні  емоційної та фізичної безпеки пацієнтів та персоналу. 
Задля реалізації такої багатокомпонентної моделі лікувально-реабілітаційних заходів необхідні злагоджені зусилля команди фахівців різного профілю. Тому у відділенні повинні працювати лікарі-психотерапевти, клінічні психологи, арт-терапевт, соціальний працівник, медичні сестри та ін.
У відділенні  проводять щотижневі групові заняття з усім персоналом з метою:
· навчання  навичкам психотерапевтичної роботи,  технічним процедурам, спостереження та спостережливості, психологічного мислення;
· встановлення доброзичливих та підтримуючих відносин в колективі відділення, вироблення командної злагодженості;
· профілактики контрперенесення, допомоги співробітникам в звільненні з полону власних негативних емоцій і переконань щоби вони могли професійно реагувати на будь-яку ситуацію.  

Як приклад системи медико-психологічної реабілітації ветеранів у шпиталі на основі біопсихосоціального підходу можна навести програму корекції гніву, ворожості і агресії. Робота із деструктивною агресією у ветеранів війни в рамках біопсихосоціального підходу включає наступні аспекти.
1. Діагностичний етап. Пацієнти відділення після ретельної психодіагностики, яка включає визначення рівня гніву, агресії і ворожості за спеціально розробленими тестами і методиками, отримують обгрунтовану психофармакотерапію.
2. Відбірково-підготовчий етап включає проведення мотивованого інтерв'ю з демонстрацією відеоматеріалів попередніх учасників терапевтичної програми, під час якого вони діляться досвідом свого лікування, пояснюючи важливість і ефективність його проведення, показують моделі роботи в групі і розповідають, які ефекти слід очікувати від цих заходів.
3. Лікувальний етап. Комбатанти проходять іненсивну психотерапію: індивідуальну; групову тілесно-орієнтовану, при якій формуються навички з  оволодіння емоціями; арт-терапію; а також короткотривалий модифікований варіант особистісно-орієнтованої групової психотерапії. В цій програмі застосовують техніки впливу на агресивність та ворожість. В ситуації «тут і зараз» - це «дослідження по горизонталі» (в теперішньому часі) -, наприклад, запитуючи «Чому саме зараз?» з'ясовують, як інші члени групи при цьому себе почувають, що може допомогти знизити інтенсивність гніву. «Чи допомогає агресія будь-кому з нас в теперішній час? Ви можете якось інакше виразити, що почуваєте по відношенню до мене? Може, хтось із групи допоможе?» Аналіз веде до розуміння причин виникнення агресії і ворожості,  наприклад, це прояви тривоги або почуття безпорадності.

Використовують і «вертикальний аналіз» — переміщення гніву від «тут і зараз» до «там і тоді», задля розуміння історичних причин прояву хворобливих емоційних реакцій. Пацієнти заохочуються психотерапевтом, щоби вони не стримувати агресивні почуття, а обговорювали їх та вміли конструктивно переробляти. Ведучим групи проводиться активна робота із формування у ветеранів переконання, що гнів та агресія є формою проявів емоційної енергії, яка матиме позитивні або негативні наслідки в залежності від того, чи вона буде усвідомлена  і як буде використана в подальшому.
4. Використання терапевтичного середовища. Персонал відділення повинен вміти відповідати на спроби порушення атмосфери безпеки швидко, впевнено та рішуче для того, щоб запобігти загрозі загальної безпеки та  співробітництва пацієнтів і команди фахівців. Такі звичайні для комбатантів якості, як недовірливість і підозрілість часто є попередніками реакцій гніву, тому самовладання з боку медичного персоналу є найважливішим засобом як для посилення терапевтичних відносин, так і для збереження власної безпеки. Лікування агресивних ветеранів вимагає загостреного розуміння ситуації, наявності безпечного оточуючого фізичного середовища, навичків з особистого захисту та досвіду з безпечного реагування у кризовій ситуації.

Працівники відділення на групових заняттях притримуються розуміння того, що всі емоційні реакції пацієнтів заслуговують на повагу і кожний хворий, так само, як і персонал, приймає ці емоції, й у комбатанта завжди  є можливість їх обговорити. Це принципово важлива позиція, оскільки вона дозволяє успішно працювати із агресією в будь-яких їі проявах.
На групових заняттях з персоналом проводиться робота з контрперенесенням, виходячи із того, що звичайна реакція на ворожість — це відповідно  агресія або страх, тому необхідні спеціальні психологічні прийоми та зусилля, щоби реагувати на ворожість відносно себе повагою та інтересом. Мета лікування і корекції не є покарання хворого або викликання  в нього почуття провини, що зазвичай буває після спалаху неконтрольованої агресії або гніву, а особистісний розвиток. В агресії є як негативні, так і позитивні сторони, тому слід звертати увагу не тільки на негативні, але й на позитивні моменти агресивної поведінки. Агресія по відношенню до себе або до інших людей є одним із наслідків досвіду психічного травмування і, як це не здається парадоксальним, вона служить інтересам безпеки і зниження тривоги індивіда. Розуміння захисної ролі агресії допомагає медичному персоналу адекватно реагувати на деструктивну поведінку ветеранів.
Для більш детального та обгрунтованого медико-психологічного процесу реабілітації комбатантів необхідне подальше оцінювання ефективності окремих психотерапевтичних методик.
Деякі практичні рекомендації по проведенню психотерапії

1. Медико-психологічну реабілітацію необхідно проводити усім комбатантам у зв'язку з великою поширеністю бойових стресових розладів  і негативними психодинамічними та психосоціальними тенденціями в даного контингенту. Для цього застосовується особистісно-орієнтований лікувально корекційний з використанням мультимодальної психотерапії (раціональна, гіпносугестивна, сімейна психотерапія і арттерапія), яка покращує адаптацію цих осіб і здйснює профілактику їх антисоціальної та аутоагресивної поведінки.
2. Для подолання бар'єру стигматизації і формування у комбатантів, появи в них позитивної мотивації на обстеження та лікування  рекомендовано при проведенні їх профілактичних оглядів використовувати раціонально-роз'яснююче клінічне інтерв'ю та скринінг-анкетування. 
3. При призначенні курсу лікувально-реабілітаційних заходів рекомендовано проведення сімейної психотерапії поряд із арттерапією - це ефективні складові комплексної діагностики емоційних порушень, дезактуалізації травмівної події, корекції самооцінювання та настрою. 
.
АЛГОРИТМИ ПСИХОЛОГО-ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ ПОСТРАЖДАЛИМ ПРИ ЗБРОЙНИХ КОНФЛІКТАХ
 І МИРНИХ ПРОТЕСТАХ
Алгоритм 1. Лікувально-діагностична допомога

(О.К. Напрєєнко, 2014)

1-й ЕТАП – первинна ланка загально медичної служби.
Допомогу надають: працівники швидкої та невідкладної медичної допомоги, волонтери громадських об’єднань, лікарі медико-санітарних підрозділів, створених на місті подій, лікарі загальної практики / сімейні лікарі, дільничі терапевти, військові лікарі та ін.
Завдання: виявлення психічних порушень за клінічними та параклінічними (скринінг-тести) ознаками – сортування потерпілих за регістрами порушення (непсихотичний / психотичний) – надання допомоги в межах компетенції лікаря-інтерніста – направлення до лікаря-психіатра амбулаторної ланки психіатричної служби (за наявності показань).
2-й ЕТАП – за наявності показань - амбулаторна ланка психіатричної служби.
Допомогу надають: лікарі психіатри психоневрологічних диспансерів (ПНД), поліклінік, диспансерно-консультативних відділень психітаричних і загальносоматичних лікарень, амбулаторних підрозділів відомчих шпиталів  медико-санітарних частин.
Завдання: диференційна діагностика психогенних, ендогенних, екзогенно-органічних (наприклад, церебротравматичних) психічних і психосоматичних розладів – встановлення їх первинності або загострення під час участі в подіях, 
– надання амбулаторної лікувально-профілактичної психолого-психіатричної допомоги або
– направлення до лікаря-невропатолога чи лікаря-інтерніста (за профілем виявленого психосоматичного розладу) для надання комплексної (профільної соматичної та психіатричної) амбулаторної чи стаціонарної допомоги або

– направлення до психіатричного стаціонару (за наявності розладу психотичного рівня, суїцидальних тенденцій, інших станів, що являють небезпеку для самого хворого або його оточення).

3-й ЕТАП – за наявності показань - надання спеціалізованої психіатричної / неврологічної допомоги у вторинній ланці системи охорони здоров’я - психіатричні, стаціонарні психіатричні підрозділи відомчих шпиталів і медико-санітарних частин.

4-й ЕТАП – за наявності показань – диспансерне спостереження, здійснення заходів вторинної і третинної профілактики, проведення медико-соціальної реабілітації в санаторіях психоневрологічного профілю, реабілітаційних підрозділів ПНД, ПЛ та ін. (дивись алгоритм 2) 
Алгоритм 2. Медико-соціальна реабілітація (О.К. Напрєєнко, 2014)


Виявлена стабілізація або погіршення проявів розладу                                                       Констатовано суттєве зменшення або зникнення проявів розладу                                                  


                                                                                                                                                                                                                                   Прояви

                                                                                                                                                                                                                                   розладу 

                                                                                                                                                                                                                                   відновилися           

                                                                                                                                                                                               


                                                                                                                                                                                                                                                             Прояви розладу                                                  

                                                                                                                                                                                                                                                             зникли
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Після виконання алгоритму 1 проводиться активне спостереження протягом 2 тижнів в амбулаторних умовах з метою встановлення позитивної чи негативної динаміки проявів психічних / психосоматичних розладів





Диференційна діагностика в амбулаторних умовах між непсихотичним і психотичним рівнями психопатології





Динамічне амбулаторне спостереження протягом 6 місяців з метою констатації зникнення або відновлення цих симптомів 





За наявності психотичних психічних розладів проводиться стаціонарна медична та соціально-психологічна реабілітація





За наявності непсихотичних психічних розладів проводиться амбулаторна медична та соціально-психологічна реабілітація





Медична реабілітація: застосування препаратів широкого спектру психотропної дії щодо депресивних, тривожних, тривожно-депресивних, іпохондричних та інших станів, які мають мінімальні побічні вегето-вісцеральні ефекти та поведінкову токсичність (щодо сенсомоторних реакцій, уваги тощо) і позитивний соматотропний вплив. За потреби – призначення соматотропних (кардіологічних, гастроентерологічних та ін.) ліків





Соціально-психологічна реабілітація: психологічний аналіз і психотерапевтична перебудова спрямованості особистості та способу життя хворого, механізмів психологічного захисту, засобів досягнення життєвих цілей, системи відношень і світогляду пацієнта, досягнення його відмови від тютюнопаління, адекватного вживання алкоголю, інших психоактивних речовин, позбавлення шкідливих звичок, дотримання рекомендацій щодо раціонального харчування, фізичної активності, потенціювання прагнення активної професійної діяльності та оптимізації сімейних стосунків 





Проведення бесіди з обстежуваним та його близькими щодо первинної профілактики психічних  / психосоматичних розладів. Припинення динамічного спостереження  





Досягнуто наступний лікувально-реабілітаційний ефект 





Симптоми психічного / психосоматичного розладу суттєво зменшились або зникли





Симптоми психічного / психосоматичного розладу зменшилися несуттєво або залишилися без змін





Здійснюється підтримуюча медична та соціально-психологічна реабілітація в умовах ПНД, санаторіях психоневрологічного профілю та ін., не менше 6 місяців з подальшим динамічним амбулаторним спостереженням





Здійснюються заходи щодо подолання терапевтичної резистентності розладу в стаціонарних умовах або напівстаціонар них умовах у психіатричних лікарнях, психоневрологічних диспансерах (ПНД), відомчих шпиталях та ін.
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