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лог з питань відбору і діяльності спеціальних сил, 
спеціальний центр і школа з питань ведення бо-
йових дій, навчальний центр Роув; Building T-5167, 
1500  Camp Mackall Place, Marston, North Carolina 
28363; у минулому — психолог 3-ї бригади, 3-тя пі-
хотна дивізія; Fort Benning, Georgia

Анрі Боутері (Andree Bouterie)
Доктор медицини
Штатний психіатр Консультативної служби по-
єднальної психіатрії, Військово-медичний центр 
Волтера Ріда, 6900 Georgia Avenue, NW, Washington, 
DC 20307-5100

Артін Терхакопіан (Artin Terhakopian) 
Доктор медицини, магістр у сфері цивільної 
охорони здоров’я
Майор, Медичний корпус, Армія США; Керівник 
стаціонарного психіатричного відділення, відділ 
психіатрії, Військово-медичний центр Вільяма 
Бомона, 5005 North Piedras Street, El Paso, Texas 
79920; у  минулому — начальник психіатричного 
відділення, 10-й польовий госпіталь, Baghdad, Iraq

Барбара А. Марін (Barbara A. Marin)
Доктор філософії
Керівник Департаменту лікування залежностей і 
клінічний директор, Програма позбавлення нар-
котичної залежності в  Армії, Військово-медич-
ний центр Волтера Ріда, 6900 Georgia Avenue NW, 
Washington, DC 20307-5001

Барбара Лейнер (Barbara Leiner) 
Магістр соціальної роботи, ліцензований 
лінічний соціальний працівник 
Психіатричний соціальний працівник, відділ ди-
тячої психіатрії, Військово-медичний центр Вол-

Автори
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тера Ріда, Borden Pavilion, 6900  Georgia Avenue 
NW, Washington,DC 20307-500; у минулому — ди-
ректор з клінічної практики, відділення дитячої 
психіатрії, Kaiser Permanente Mid-Atlantic States, 
Rockville, Maryland

Брайан Л. Бекон (Bryan L. Bacon) 
Доктор остеопатії 
Майор, Медичний корпус, Армія США; член нау-
кової спільноти психіатрії катастроф, відділ пси-
хіатрії, Військово-медичний університет силових 
структур ЗС США, 4301 Jones Bridge Road, Bethesda, 
Maryland 20814; у  минулому  — начальник де-
партаменту психіатрії, медичний відділ Баварії, 
Vilseck, Germany

Брет Дж. Шнайдер (Brett J. Schneider) 
Доктор медицини 
Підполковник, Медичний корпус, Армія США; за-
ступник начальника відділу психіатрії, корпус 61, 
дитяча і підліткова психіатрична клініка, Військо-
во-медичний центр Волтера Ріда, 6900 Georgia 
Avenue NW, Washington, DC 20307

Бретт Літц (Brett Litz) 
Доктор філософії 
Професор факультету психіатрії, Школа меди-
цини Бостонського університету, 77  East Concord 
Street, Boston, Massachusetts 02118; асоційований 
директор відділу поведінкових наук, Національ-
ний центр з питань посттравматичних стресових 
розладів, Департамент у справах ветеранів, White 
River Junction, Vermont

Брюс Кроу (Bruce E. Crow) 
Доктор психології 
Полковник, Медичний корпус, Армія США; клі-
нічний консультант із психології в управлінні на-
чальника військово-медичної служби, Армія США, 
директор програми відновлення військовослуж-
бовців, Південне регіональне медичне команду-
вання, Brooke Army Medical Center, San Antonio, 
Texas 78234

Вальтер Моралес (Walter Morales) 
Магістр соціального управління
Сержант-майор у відставці, Армія США; керівник 
програми профілактики суїцидів в  управлінні 

начальника штабу Армії США, Department of the 
Army, 300 Army Pentagon, ATTN: Army G-1 (DAPE-
HR), Washington, DC 20310-0300

Вейн Байд (Wayne Boyd) 
Магістр теології
Полковник, Служба капеланів, Армія США; 
штаб-офіцер із підвищення психологічної стійко-
сті військовослужбовців, Головне управління Ар-
мії США, штаб-квартира, Department of the Army, 
Zachary Taylor Building (NC3), 2530  Crystal Drive, 
Room 512B, Arlington, Virginia 22202; у минулому — 
керівник програми управління оздоровлення та 
зміцнення здоров’я, Центр зміцнення здоров’я та 
профілактичної медицини, Армія США, Aberdeen 
Proving Ground, Maryland

Венді М. Вейтс (Wendi M. Waits) 
Доктор медицини 
Підполковник, Медичний корпус, Армія США; 
начальник Стаціонарної психіатричної служби, 
Управління психіатрії, 1 Jarrett White Road, Room 
4B106, Tripler Army Medical Center, Hawaii 96859-
5000; у минулому — співробітник відділу дитячої 
та підліткової психіатрії, Військово-медичний 
центр Тріплер, Honolulu, Hawaii

Вікторія В. Олсон (Victoria W. Olson) 
Магістр ділового адміністрування, 
Виконавчий директор Військового музейного то-
вариства, Post Office Box 8064, Honolulu, Hawaii 
96830-0064

Вільям П. Неш (William P. Nash) 
Доктор медицини 
Капітан, ВМС США (у відставці); клінічний до-
цент, відділ психіатрії Університету Каліфорнії 
у  м.  Сан-Дієго; у  минулому  — старший консуль-
тант Військового центру передових знань з пси-
хологічного здоров’я і травматичних уражень 
мозку, Rosslyn, Virginia 22209

Вірджіл Т. Діл (Virgil T. Deal) 
Доктор медицини
Полковник, Медичний корпус, Армія США, ко-
мандування спеціальних операцій Армії США, 
7701  Tampa Point Boulevard, MacDill Air Force 
Base, Florida 33621-5323; у  минулому  — началь-
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ник системи охорони здоров’я Волтера Ріда, 
Washington, DC

Габріель Брієн (Gabrielle Bryen)
Магістр соціальної роботи, ліцензований 
клінічний соціальний працівник
Майор, Медичний корпус, Армія США; заступ-
ник начальника Департаменту соціальної роботи, 
Військово-медичний центр Уомакк; Stop A, Fort 
Bragg, North Carolina 28310; у  минулому  — офі-
цер з охорони психічного здоров’я 3-ї  бригади, 
4-та піхотна дивізія; Fort Carson, Colorado 80913

Гарольд Дж. Вейн (Harold J. Wain)
Доктор філософії
Директор, Консультативна служба поєднальної 
психіатрії, Building 2, Room 6238, Військово-ме-
дичний центр Волтера Ріда, 6900 Georgia Avenue 
NW, Washington, DC 20307-5100

Гарольд Кудлер (Harold Kudler)
Доктор медицини
Доцент клінічної медицини кафедри психіатрії 
медичного університету Дюка, Durham North 
Carolina; заступник директора Науково-дослід-
ного освітнього центру психічних захворювань, 
Середньоатлантична мережа послуг для ветера-
нів (VISN 6), VA Medical Center, 508  Fulton Street, 
#166A, Durham, North Carolina 27705

Гейл Х. Манос (Gail H. Manos)
Доктор медицини
Капітан, Медичний корпус, ВМС США; старший 
медичний співробітник, голова відділу психіа-
тричного центру ВМС, директор відділення психіч-
ного здоров’я, Медичний центр ВМС у  Портсмуті, 
620 John Paul Jones Road, Portsmouth, Virginia 23708; 
у минулому — директор центру вторинної підготов-
ки лікарів-психіатрів, відділення психіатрії, Медич-
ний центр ВМС у Портсмуті, Portsmouth, Virginia

Гері Дж. Дроілард (Gary J. Drouillard) 
Доктор медицини
Підполковник, медичний корпус, Армія США; на-
чальник служби лікування залежності від хіміч-
них речовин, відділ психіатрії, 1 Jarrett White Road, 
Tripler Army Medical Center, Hawaii 96859; у мину-
лому  — начальник консультативної служби по-

єднальної психіатрії, Військово-медичний центр 
Тріплер, Honolulu, Hawaii.

Грем С. Бікнел (Graeme C. Bicknell)
Доктор філософії, ліцензований незалежний 
соціальний працівник
Підполковник, Медичний корпус, Армія США; 
заступник начальника, відділення охорони пси-
хічного здоров’я, Медичне командування США, 
2050 Worth Road, Building 2792, Fort Sam Houston, 
San Antonio, Texas 78234-6010

Грегорі А. Гам (Gregory A. Gahm) 
Доктор філософії
Полковник, Медичний корпус, Армія США; на-
чальник відділу психології, Військово-медичний 
центр Медіган, 9933C West Hays Street, Fort Lewis, 
Washington 98431

Даніель Дж. Бушем (Daniel J. Busheme)
Магістр, ліцензований радник із питань 
залежності від психоактивних речовин
Підполковник, Служба медичних сестер, ВПС 
США; начальник служби охорони психічного здо-
ров’я, Агенція з оперативних питань медичного 
забезпечення ВПС США, 485  Quentin Roosevelt 
Road, Suite 400, San Antonio, Texas 78226-2017; 
у  минулому  — заступник командира ескадрильї 
та командир авіаланки стаціонарної психіатрич-
ної допомоги, Travis Air Force Base, California

Дебора Кроулі (Deborah Crowley) 
Доктор медицини
Капітан, Медичний корпус, Армія США, співробіт-
ник відділу дитячої та підліткової психіатрії, Вій-
ськово-медичний центр Тріплер, 1  Jarrett White 
Road, Honolulu, Hawaii 96859

Дебора Л. Варден (Deborah L. Warden) 
Доктор медицини
У минулому — національний директор штаб-квар-
тири Військового та ветеранського центру травм 
головного мозку, відділення неврології та пси-
хіатрії, Військово-медичний центр Волтера Ріда, 
6900 Georgia Avenue NW, Washington, DC 20307; 
відділення неврології та психіатрії, Військово-ме-
дичний центр Волтера Ріда, 6900 Georgia Avenue 
NW, Washington, DC 20307-5001
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Девід І. Джонсон (David E. Johnson)
Доктор медицини
Майор, Медичний корпус, Армія США; начальник 
відділу психічного здоров’я, Військово-медичне 
управління Армії США в  Баварії; IMEU-SFT-DHR, 
ATTN: OMDC Schweinfurt, Unit 25850, APO AE 09033

Девід М. Бенедек (David M. Benedek)
Доктор медицини
Полковник, Медичний корпус, Армія США; про-
фесор і заступник голови відділу психіатрії Вій-
ськово-медичного університету силових структур 
ЗС США, 4301 Jones Bridge Road, Bethesda, Maryland 
20814

Девід Рейнольдс (David Reynolds)
Доктор філософії
Майор, служба біомедичних досліджень, ВПС 
США; завідувач відділення психології, Медич-
ний центр Malcolm Grow, 1050  West Perimeter 
Road, 779 MDOS/SGOH, база ВПС Ендрюс, Maryland 
20762; у минулому — завідувач відділення охоро-
ни психічного здоров’я, Регіональний медичний 
центр армії США Ландштуль, Landstuhl, Germany

Денніс МакГерк (Dennis MCGurk)
Доктор філософії
Майор, Медичний корпус, Армія США; командир 
підрозділу медичних досліджень Армії США в Єв-
ропі, Інститут військово-медичних досліджень 
Волтера Ріда; CMR 442, APO AE 09042-1030

Деріл Хоукінс (Daryl Hawkins)
Доктор філософії
Офіцер контролю вживання алкоголю і наркотич-
них речовин, Програма позбавлення наркотичної 
залежності в Армії, Building 6, Room 2066, Військо-
во-медичний центр Волтера Ріда, 6900  Georgia 
Avenue NW, Washington, DC 20307-500

Джастін С. Кемпбелл (Justin S. Campbell) 
Доктор філософії 
Лейтенант, Медичний корпус, ВМС США; старший 
аналітик із питань здоров’я військовослужбовців 
у бойових діях, Міністерство ВМС, відділ медици-
ни і хірургії, здоров’я військовослужбовців у бо-
йових діях (M3C3), 2300 E Street NW, Washington, 
DC 20372

Джеймі Хакер Хью (Jamie Hacker Hughes)
Доктор психології
Директор клінічної психології оборони, Мініс-
терство оборони, Об’єднана медична команда, 
Coltman House, Whittington Barracks, Lichfield, 
United Kingdom WS14 9PY; у  минулому  — стар-
ший викладач військової психології, Академіч-
ний центр захисту психічного здоров’я, London, 
United Kingdom

Джеймс Демер (James Demer)
Доктор медицини
Дитячий психіатр, дитячий психіатричний стаціо-
нар, психіатричний центр Хатчінгз, 7682 Warrior’s 
Path, Baldwinsville, New York 13027; у минулому — 
майор, Медичний корпус, Армія США, психіатр 
дивізії, 10-та гірськострілецька дивізія, Fort Drum, 
New York

Джеймс Дж. Стауденмеєр  
(James J. Staudenmeier) 
Доктор медицини, магістр у сфері цивільної 
охорони здоров’я
Полковник, Медичний корпус, Армія США; кон-
сультант, Програма позбавлення наркотичної за-
лежності в  Армії, відділ психіатрії, USAMEDDAC, 
11050 Mount Belvedere Boulevard, BMD (Wilcox), Fort 
Drum, New York 13602; у  минулому — член науко-
вого товариства геріатричної психіатрії, Військо-
во-медичний центр Волтера Ріда, Washington, DC

Джеймс І. МакКерол  
(James E. MCCarroll)
Доктор медицини, магістр у сфері цивільної 
охорони здоров’я
Полковник у  відставці, Армія США; психолог, 
Центр з вивчення травматичного стресу та ка-
федра психіатрії, Room B3068, Uniformed Services 
University of the Health Sciences, 4301 Jones Bridge 
Road, Bethesda, Maryland 20814; у  минулому  — 
психолог, Інститут військово-медичних дослі-
джень Волтера Ріда , Silver Spring, Maryland

Джеймс І. Цзарнік (James E. Czarnik) 
Доктор медицини
Полковник, Медичний корпус, Армія США; го-
ловний хірург об’єднаного командування спеці-
альних операцій, PO Box 70239, Fort Bragg, North 



– 20 –

Автори

Carolina 28307-5000; у  минулому  — заступник 
начальника медичної служби, командування спе-
ціальних операцій Армії США, Fort Bragg, North 
Carolina

Джеймс П. Бернз (James P. Burns)
Ліцензований трудотерапевт, 
магістр трудотерапії
Майор, служба медичних фахівців, Армія США; 
терапевт Управління ортопедії та реабілітації, 
Buil ding 2, Room 3J04, WalterReedArmyMedicalCen-
ter, 6900 GeorgiaAvenueNW, Washington, DC 20307-
5001; у  минулому  — керівник із трудотерапії хі-
рургічного відділення, FortJackson, SouthCarolina

Джейсон І. Дакворт (Jason E. Duckworth) 
Доктор медицини, магістр теологіїі
Підполковник, корпус капеланів армії США; свя-
щеник гарнізону, відділ забезпечення релігійних 
потреб, гарнізон армії США, Heidelberg, Germany, 
CMR 419 Box 1876, APO AE 09102; у  минулому  — 
автор навчальних програм базових курсів лідер-
ства для військових священиків, Центр і школа 
військових священиків армії США, Fort Jackson, 
South Carolina

Дженіс Карлтон (Janis Carlton)
Доктор медицини, доктор філософії
Начальник медичної служби, ВМС США; началь-
ник відділення психічного здоров’я і травма-
тичного ураження мозку, Building 7, Room 600, 
National Naval Medical Center, 8901  Wisconsin 
Avenue, Bethesda, Maryland 20889; у  минулому  — 
начальник відділення психічного здоров’я в  лі-
карні ВМС, Camp Lejeune, North Carolina

Дженіфер Т. Ланґе (Jennifer T. Lange)
Доктор медицини
Підполковник, Медичний корпус, Армія США; 
начальник медичної служби, клініка з охорони 
психічного здоров’я, Військово-медичний центр 
Волтера Ріда, 6900 Georgia Avenue NW, Washington, 
DC 20307-5001

Джесіка Паркер (Jessica Parker)
Доктор психології
Капітан, Медичний корпус, Армія США; началь-
ник військового відновлювального центру, від-

ділення поведінкової медицини, цивільний вій-
ськовий госпіталь Вінн; 541 East 9th Street, Building 
359, Fort Stewart, Georgia 31314-5674; у минулому — 
військовий психіатр, відділення черепно-мозко-
вої травми, Військово-медичний центр Брук; San 
Antonio, Texas

Джефрі В. Гілл (Jeffrey V. Hill) 
Доктор медицини
Підполковник, Медичний корпус, Армія США; 
начальник відділу дитячої та підліткової психіа-
трії регіонального медичного центру армії США, 
Ландштуль, Landstuhl, Germany, CMR 402 Box 1356, 
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ня психіатрії, Військово-медичний центр Волте-
ра Ріда, 6900 Georgia, Avenue NW, Washington, DC 
20307
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хіатрії, Військово-медичний центр Волтера Ріда, 
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Еванс, USAMEDDAC, Fort Carson, Colorado; у мину-
лому  — груповий психолог, 1-ша спеціальна гру-
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розладу системи охорони здоров’я, Департамент 
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стресу, БBethesda, Maryland; у минулому — майор, 
Медичний корпус, Армія США
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охорони здоров’я 
Полковник у  відставці, Армія США; у  минулому — 
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Дослідник у сфері психології, підрозділ медичних 
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Капітан, науковий корпус, Служба суспільної охо-
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керівника департаменту військової психіатрії, Ін-
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У К РА Ї Н С Ь К О Г О В И Д А Н Н Я

«Конфлікт між бажанням заперечити жахливі події і бажанням визнати їх 
вголос — це основна контроверза психологічної травми». «ПТСР — це тра-
гедія всього тіла, внутрішня катастрофа людини величезного масштабу, яка 
може мати страшні наслідки». 

Джудіт Люїс Герман

З моменту утворення в 1996 році АУМФ переклала понад двадцять п’ять медичних посібників і подарува-
ла майже десять тисяч примірників українським медичним університетам, бібліотекам і фахівцям галузі 
охорони здоров’я. Останні публікації можна безкоштовно завантажити в електронній бібліотеці на сайті 
АУМФ: http://www.aumf.net/. 

Незаконна анексія Криму Російською Федерацією та збройна агресія підтримуваних Росією сепара-
тистських сил на сході України, яка розпочалася на початку березня 2014 року, тривають вже понад три 
роки. Попри численні спроби припинити вогонь, лінія фронту залишається смертельно небезпечною. 
Українські військові й цивільні гинуть, а також отримують фізичні й психологічні травми. У заяві, що 
стосувалася третіх роковин збройного конфлікту, Міністерство зовнішніх справ України повідомило, 
що станом на двадцяте лютого 2017 року внаслідок бойових дій понад 9800 українців загинули, близько 
23 тисяч отримали поранення і майже 1 мільйон 800 тисяч стали вимушеними переселенцями, вирішив-
ши покинути рідні домівки й утекти з-під перехресного вогню. Як зазначає професор Всеволод Стеблюк, 
полковник медичної служби, заступник начальника Української військово-медичної академії: «Майже 
п’ятдесят відсотків військових, які брали участь в АТО, потребують допомоги психологів».

Цей збройний конфлікт наклав величезний психологічний тягар на цивільне населення Східної Украї-
ни. Окрім того, невпинно зростає частота виникнення психічних і поведінкових розладів у демобілізо-
ваних бійців. Повертаючись до мирного життя, багато вояків просто не розуміють, як упоратися з усім 
пережитим і побаченим. На жаль, в Україні психотерапію сприймають украй негативно і опираються їй. 
Багато військових вважають, що психологи стануть на заваді їхньої подальшої служби в армії. Ситуацію 
ускладнює й те, що в часи Радянського Союзу репресивна влада перетворила психіатрію на інструмент 
покарання, ув’язнюючи політичних дисидентів у психіатричних лікарнях. З їхньої легкої руки українці 
і дотепер вважають, що мати проблеми психічного здоров’я соромно.

До 1980-х влада колишнього Радянського Союзу часто використовувала психіатрію в політичних ці-
лях. Політичним дисидентам ставили діагноз «уповільнена шизофренія», опираючись на нині дискреди-
товане радянське «уявлення» про це психічне захворювання. Відтоді, як у 1991 році Україна стала неза-
лежною, психіатрична практика й дослідження зазнали неабияких змін і перейшли на геть новий рівень, 
але в країні й досі бракує реабілітаційних центрів для осіб з розладами психіки і поведінки. Ми прагнемо 
стерти з психічних захворювань тавро ганьби. Українські військовослужбовці і цивільні мусять усвідоми-
ти, що звертатися до фахівців за психологічною і психіатричною допомогою так само прийнятно й до-
цільно, як лікувати перелом кісток. 

«Охорона психічного здоров’я в умовах війни» охоплює лікування всіх психічних розладів, які вини-
кають у військових під час бойових дій. У цьому ґрунтовному посібнику викладено всі аспекти охорони 

Foreword to the Ukrainian edition
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психічного здоров’я  військовослужбовців: підготовка до демобілізації і  тренування здатності швидко 
відновлювати фізичні й душевні сили; надання допомоги в зоні бойових дій; одужання після фізичних 
та емоційних травм, отриманих під час збройних конфліктів; возз’єднання з сім’єю і реінтеграція; діти 
і сім’ї військовослужбовців; оперативна психіатрія; надзвичайно гостра проблема запобігання самогуб-
ствам.

Ця книжка — чудовий ресурс для медичних працівників, які докладають максимальних зусиль, щоб 
забезпечити військовослужбовців, їхніх дружин та чоловіків, дітей та інших близьких людей найкращим 
доглядом. 

Д-р Борис Легета,
червень 2017 року

Передмова до українського видання
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П Е Р Е Д М О В А Д О Д Р У Г О Г О  
У К РА Ї Н С Ь К О Г О В И Д А Н Н Я

Наші воїни здивували і надихнули весь світ, боронячи нашу Батьківщину. Дехто й не вірив, що ми може-
мо так ефективно протистояти ворогу. Успіхи збройних сил на полі бою спираються на героїзм кожно-
го військового, високі моральні цінності, тактичний вишкіл, а також на безмежну підтримку всередині 
і ззовні України. 

Та масштаби війни підкреслюють не меншу важливість ефективної психологічної підготовки до бойо-
вого стресу. Адже це допомагає кращій злагодженості підрозділів, витривалості бійців і в підсумку ефек-
тивному виконанню бойових завдань. 

Ця книжка спирається на досвід американської армії в бойових діях в Афганістані й Іраку. У резуль-
таті було вироблено ретельний науковий підхід до вирішення практичних і гуманістичних проблем. Цей 
досвід разом з науковими дослідженнями найвищого рівня дає змогу отримати найкращі рекомендації 
з психічного здоров’я у військовослужбовців, які охоплюють три складові: підготовка до військових дій, 
допомога під час бойових дій і повернення до цивільного життя. 

Ми переклали цей посібник з військової психології ще 2017 року. Готували книжку насамперед з дум-
кою про кожного нашого воїна. Але її важливість простягається також на бойові підрозділи, друзів, ро-
дину і всю громаду аж до рівня державного планування, щоб успішно реінтегрувати військових у мирне 
життя після пережитого стресу. 

Розраховуємо, що служба психологічної підтримки військових в Україні допоможе нашим захисни-
кам витримати всі випробовування війною і також повернути їх до продуктивного мирного життя.

Слава Україні! 
Слава нашим героям! 

Д-р Борис Легета,  
президент АУМФ 

Д-р Сергій Нестеренко,  
член ради директорів і секретар АУМФ 

грудень 2022 року
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25th ID: 25-та легка піхотна дивізія
5-HT1a: серотонін

AA 77: Літак рейсу 77авіакомпанії American 
Airlines

AAA: діяльність з допомогою тварин
AAR: аналіз результатів виконаних дій
AAS: Американська асоціація суїцидології
AAT: ЗТ— зоотерапія
ACE: ТУЗ — програма «Турбуйся, Укрий 

від небезпеки, Запитай»
ACGME: Американська рада вищої медичної 

освіти
ACPHP: План-кампанія Армії США щодо 

поліпшення здоров’я, зниження ризику та 
запобігання суїцидам 

ACR: Центральний військовий реєстр
ACRM: Американський конгрес реабілітаційної 

медицини
ACS: служба побутового забезпечення 

військовослужбовців 
ACU: польова форма армії
ADAPT: Програма-тренінг запобігання 

алкогольної та наркотичної залежності
ADCO: офіцер з контролю алкоголізму і 

наркоманії
ADHD: синдром гіперактивності з дефіцитом уваги 
AFB: авіаційна база ПС 
AFHSC: Центр спостереження охорони здоров’я 

Збройних сил США
AFIP: Інститут патології Збройних сил США
AFMAC: Центр допомоги дорослим членам сім’ї 
AFME: Управління медичної експертизи Армії 

США
AHEC: навчальний центр з охорони здоров’я 
AIT: підвищена одиночна підготовка
AKO: знання он-лайн 

AMEDD: Військово-медичне управління армії 
США 

AMEDDC&S: Школа армійського медичного центру
AN: нервово-психічна анорексія
AO: район операцій
AOC: ПС — порушення свідомості
APA: Американська психіатрична асоціація 
APA: Американська психологічна асоціація 
APOE/APOD: аеродром завантаження/

розвантаження
AR: Регламент Армії США
ARNG: Національна гвардія АрміїСША
ARS: гостра променева хвороба 
ARVN: Армія В’єтнаму 
ASAM: Американське товариство адиктивної 

медицини
ASAP: Програма позбавлення наркотичної 

залежності в Армії
ASD: ГСР — гострий стресовий розлад
ASER: звіт про випадки самогубств в Армії
ASF: пункт медичної евакуації повітрям 
ASIST: практичне тренування з запобігання 

суїцидам
ASMB: медичний батальйон територіального 

забезпечення
ASMC: медична рота територіального 

забезпечення
ASPP: Програма запобігання суїцидам в армії
ASPTF: Спеціальна група запобігання суїцидам 

Армії
AST: АСТ —аспартатамінотрансфераза
ASVAB: тестування з професійної підготовки для 

кандидатів на військову службу 
ATM: банкомат
AusAID: Австралійське агентство з міжнародного 

розвитку
AW2: медичний центр Army Wounded Warrior

Список абревіатур та акронімів
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AWOL: перебуває в самовільному відлученні

BAC: концентрація алкоголю в крові
BAMC: Військово-медичний центр ім. Брука

BCT: бригадна тактична група 
BDE: бригада
BDU: бойова форма одягу
BED: компульсивне переїдання (булімія)
BFG: британські війська в Німеччині
BH: ПЗ — психічне здоров’я 
BHL: зв’язок із психіатричними службами
BHO: ОП —офіцер-психіатр
BICEPS: стислість, негайність, контакт, 

очікування, близькість і простота
BKA: АНК — ампутація нижче коліна
BMI: ІМТ — індекс маси тіла
BN: нейрогенна булімія
BRAC: перепрофілювання і закриття бази
BSC: науковий консультант-психіатр
BSHOP: Програма соціального та психологічного 

оздоровлення 

CAAC: Центр допомоги дітям і підліткам 
CACO: співробітники служби допомоги за 

нещасних випадків
CanMEDS: проект «Напрями медичної освіти для 

спеціалістів Канади»
CAO: офіцер з допомоги постраждалим
CAPS: Дитяча та підліткова психіатрична служба
CASF: додаткові етапні потужності для медичної 

евакуації повітрям 
CAST: щорічний підготовчий курс для військових 

священиків 
CBRN: хімічні, біологічні, радіоактивні та ядерні 

речовини 
CBRNE: хімічні, біологічні, радіоактивні, ядерні й 

вибухові речовини
CBT: когнітивно-поведінкова терапія
CDC: Центр з профілактики і контролю 

захворюваності
CDT: рівень карбогідрат-дефіцитного 

трансферину
CED: критичний розбір подій
CENTCOM: Центральне командування ЗС США
CG/USARV: Головний штаб Армії США у В’єтнамі 
CHCS: комплексна система охорони здоров’я
CHCS-ITT: інтерактивний навчальний інструмент 

комплексної системи охорони здоров’я 

CHE: складні надзвичайні ситуації гуманітарного 
характеру

CHPC: рада співтовариств зі зміцнення та 
охорони здоров’я 

CHPPM: Центр поліпшення здоров’я і 
профілактичного лікування Армії США

CID: Управління з розслідування кримінальних 
справ

CIP: загальнокомандна зацікавленість
CIR: звіт щодо критичного інциденту
CISD: дебрифінг з аналізу критично стресової 

ситуації 
CISM: управління стресом у критичних ситуаціях 
Civ: Ц. — цивільна особа
CMAOC: Армійський центр допомоги у разі 

нещасних випадків і похоронних справ
CMO: цивільно-військова операція
CMOC: оперативний цивільно-військовий центр
CNN: кабельна мережа передачі новин CNN
CO: компанія
COMT: КОМТФ — катехін-O-метилтрансфераза
COMUSMACV: командувач військ США у В’єтнамі 
CONUS: континентальна частина США
COSB: поведінка у стані бойового стресу 
COSC: контроль бойового та оперативного стресу 
COSC-WARS: Система звітності про робоче 

навантаження щодо контролю бойового та 
оперативного стресу 

COSFA: система надання першої допомоги при 
бойовому та оперативному стресі

COSR: реакція на бойовий стрес 
COSR/SR: подолання бойового та оперативного 

стресу/та підвищення стресостійкості 
персоналу

COTA: сертифікований професійний асистент з 
трудової терапії 

COX-2: ЦОГ-2 циклооксигеназа-2
CPIP: програма дипломної практики клінічної 

психології 
CPT: когнітивна терапія опрацювання 
CQ: старший по казармі
CRH: КК — кортикорелін
CSC: контроль бойового стресу
CSC: смертельні випадки через бойовий стрес 
CSCT: група з контролю бойового стресу 
CSF: цереброспінальна рідина
CSF: Комплексна програма підготовки солдат 
CSH: польовий госпіталь
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CSR: реакції бойового стресу
CT: когнітивна терапія
CT: КТ — комп’ютерна томографія
CY: КР — календарний рік
CYP2D6: цитохром Р450

DA: Головне управління Сухопутних військ США
DAI: дифузна аксональна травма
DAMIS: Управління з питань вживання 

наркотиків і алкоголю в Армії
DCCS: заступник начальника з медико-

санітарних послуг
DCMH: департамент психічного здоров’я
DCOE: військовий центр передового досвіду
DCS: ЦПП — циклічна підтримка при розгортанні
DCSP:циклічна програма підтримки при 

розгортанні
DEROS: дата очікуваного повернення з-за 

кордону
DHC: клініка відновлення здоров’я в районі 

розгортання
DHEA: дегідроепіандростерон
DHHS: Міністерство охорони здоров’я і 

соціального забезпечення США
DIF: дивізійна установа для інтернованих 
DISCOM: командування тилового забезпечення 

дивізії
DMH: охорона психічного здоров’я в дивізії
DMHA: відділ охорони психічного здоров’я 
DMHS: служба охорони психічного здоров’я 

збройних сил 
DMHS: ВОПЗ — відділ охорони психічного 

здоров’я 
DNA: ДНК — дезоксирибонуклеїнова кислота
DNBI: захворювання, спричинене небойовим 

пораненням
DoD: МО — Міністерство оборони США
DoDSER: Звіт про суїцидальні випадки для 

Міністерства оборони США
DoE: МО — Міністерство освіти 
DRRI: Оцінка ризиків і психологічної стійкості 
DSB: батальйон тилового забезпечення дивізії
DSCOT: доктор наук у професійній терапії
DSM: Діагностичний і статистичний довідник 

психічних розладів
DSM-III: Діагностичний і статистичний довідник 

психічних розладів, 3-тє видання

DSM-III-R: Діагностичний і статистичний 
довідник психічних розладів, 3-тє доповнене 
видання

DSM-IV: Діагностичний і статистичний довідник 
психічних розладів 4-те видання

DSM-IV-TR: Діагностичний і статистичний 
довідник психічних розладів, 4-те доповнене 
видання

DSN: мережа супутників військового 
призначення

DTI: дифузійно-тензорна методика візуалізації
DUI: керування автомобілем у стані сп’яніння або 

наркотичної інтоксикації
DVA: Міністерство у справах ветеранів США
DVBIC: Центр травми головного мозку ветеранів 

Міністерства оборони США
DWI: керування автомобілем у стані інтоксикації
DWMMC: Розгорнутий військово-медичний 

центр управління 

ECT: ЕШТ — електрошокова терапія
EDNOS: неуточнений харчовий розлад
EEG: ЕЕГ — електроенцефалографія
EFMP: програма з питань сім’ї 
EMDR: десенсибілізація та переробкарухами 

очей
EMF: експедиційний медичний заклад
EPA: Агентство з охорони навколишнього 

середовища
EPICON: психологічна консультаційна команда
EPS: екстрапірамідні симптоми
ER: ПНД — пункт невідкладної допомоги
EtG: етиловий глюкуронід
ETOh: етиловий спирт

FAP: Програма захисту сім’ї 
FDA: Управління з санітарного нагляду за якістю 

харчових продуктів і лікарських засобів
FEMA: Федеральне агентство управління 

в надзвичайних ситуаціях
FLAIR: режим МРТ з пригнічення сигналу вільної 

води
FM: БС — Бойовий статут
FMHT: військова польова психіатрична бригада
FOB: база передового розгортання
FORSCOM: Командування військ Армії США 
FRAGO: БР — бойове розпорядження
FRG: групи готовності родин
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FSB: батальйон тилового забезпечення
FSMC: медична рота передового забезпечення 

G-3: операції
G-5: офіцер із цивільно-військових операцій 
GABA: ГАК — гамма-аміномасляна кислота
GAO: Головне бюджетно-контрольне управління 

США
GCS: ШКГ — шкала коми Глазго
GDP: ВВП — внутрішній валовий продукт
GE: градієнт-ехо МРТ 
GERD: ГЕРХ — гастроезофагеальна рефлюксна 

хвороба
GGT: ГГТ — гамма-глутамінтрансферази
GI: рядовий Збройних сил США
GKO: Знання безпеки он-лайн
GME: вища медична освіта
GOAT: тестГалвестонанаорієнтацію та амнезію
GPMRC: Центри забезпечення процесу 

переміщення хворих і поранених 
GSA: розподіл підтримки в межах GWOT
GTA: графічний навчальний посібник
GTO: дівчата з вільним часом
GTP: ГТФ — гуанінтрифосфат
GWOT: Глобальна війна з тероризмом

HA: ГД — гуманітарна допомога
hemcon: «гемкон» — кровоспинний бандаж 
HI: ГД — гоміцидальні думки
HIPAA: Закон про відповідальність та 

перенесення даних про страхування життя 
громадян на консультування командирів

HIV/AIDS: ВІЛ/СНІД — вірус імунодефіциту 
людини/синдром набутого імунодефіциту 

HMMWV: багатоцільовий автомобіль підвищеної 
прохідності

HOPE: проект «HOPE» — Здорове життя для 
людей всього світу

HOSP: ЛЗ — лікувальний заклад
HPA: ГАС — гіпоталамо-гіпофізарно-

адренокортикальна система
HPI: історія сьогоднішнього захворювання
HRA: Оцінка ризиків для здоров’я 
HS: ГС — година сну (під час відбою) 

IA: програма посилення окремими фахівцями
IBTC: координатор біохімічного аналізу на рівні 

установи

ICD-10: Міжнародна класифікація хвороб, 10-те 
видання

ICD-9: Міжнародна класифікація хвороб, 9-те 
видання 

ICD-9-CM: Міжнародна класифікація хвороб, 9-те 
видання, клінічні доповнення

ICP: ВЧТ — внутрішньочерепний тиск 
ICRC: Міжнародний комітет Червоного Хреста
ICU: відділення інтенсивної терапії
ICW: палата інтенсивного догляду за хворими
ID: піхотна дивізія
IDF: Армія оборони Ізраїлю
IDP: вимушений внутрішній переселенець 
IED: СВП — саморобний вибуховий пристрій
IMA: працівники з управлінських установ
IMCOM: Командування з управління військовими 

об’єктами
IOM: ІМ — інститут медицини
IPT: міжособистісна терапія
IRT: терапія репетиції уявних образів
ISAF: Міжнародні сили сприяння безпеці 
ISP: ОС — обслуговування в стаціонарі
ITO: у районі бойових дій

JAG: НВЮС — начальник військово-юридичної 
служби

JFHQ: штаб Коаліційних Сил
JIDC:Спільний центр допиту й опитування 
JLIST: Спільний сервіс інтегрованих технологій 
JPTA: Додаток «Спільне стеження за пацієнтами»

KCMHR: Королівський центр військово-
медичних досліджень

KIA: ВБ — вбитий у бою
KO teams: додаткове відділення госпіталю

LINN: ініціатива «Нове нормальне життя»
LMF: відсутність моральної стійкості
LO: ОЗ — офіцер зі зв’язку 
LOC: ВС — непритомність
LOD: виконання службового обов’язку
LRMC: Регіональний медичний центр армії США 

Ландштуль
LSA: район матеріально-технічного 

забезпечення 
LSD: ЛСД — діетиламід лізергінова кислота
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MACE: оцінювання бойового гострого струсу 
мозку

MATC: військовий центр із підвищення 
військової кваліфікації

MCEC: Дитячий освітній союз
MCE: масова кількість постраждалих 
MCV: СВОЕ — середня величина обсягу 

еритроцитів
MDNOS: неуточнений афективний розлад 
MEB: МК — медична комісія
MED: мед. — медичний
MEDCAP: програма надання медичної допомоги 

цивільному населенню
MEDCMO: медичні цивільно-військові операції 
MEDCOM: Медичне командування Армії США 
MEDDAC: Орган медичної служби 
MEDEVAC: медична евакуація
MEF: морські експедиційні війська
MEPS: пункт прийому та оформлення осіб на 

військову службу
MFLC: сімейні консультанти для 

військовослужбовців
MHAT: консультаційна команда з питань 

психічного здоров’я
MHCS: Консультаційна служба з питань 

психічного здоров’я
MHCTO: Система стеження за кількістю 

психічних порушень для OIF
Mil: В. — військовослужбовець
MIRECC: клінічний і навчальний центр з 

дослідження психічного здоров’я 
MMB: поліфункціональна медична бригада
MNC-I: Багатонаціональний корпус в Іраку
MNF-I: Міжнародні коаліційні сили в Іраку
MOA: Меморандум про згоду
MOD: МО — Міністерство оборони
MOPP: індивідуальні засоби захисту 
MOS: військово-облікова спеціальність
MP: ВП — військова поліція
MRE: їжа, готова до вживання
MRE: Військова норма доказового права
MRI: ініціатива з медичної реорганізації 
MRI: КТ — комп’ютерна томографія
MRO: офіцер із медичного огляду
MS: множинний склероз
MSB: батальйон головного забезпечення
MSE: оцінка психічного стану

mTBI: лЧМТ черепно-мозкова травма легкого 
ступеня важкості 

MTD: транзитний медичний підрозділ
MTF: медичний лікувальний заклад
MTOE: модифікований штатний розклад і табель 

військового майна
MUPS: не зрозумілі з медичної точки зору 

фізичні симптоми
MWR: моральний дух, побутове забезпечення і 

розваги

NATO: НАТО — Організація 
Північноатлантичного договору

NBC: ядерні, біологічні та хімічні речовини 
NBCOT: Національна система сертифікації для 

трудотерапевтів
NCA: територія столиці
NCO: відповідальний сержант
NCOER: звіт уорент-офіцера
NCOIC: відповідальний уорент-офіцер 
NCPTSD: Національний центр ПТСР 
NE: норадреналін
NES: синдром нічного харчування
NGB: бюро Національної гвардії
NGFβ: нейрональний ростовий фактор β
NGO: неурядова організація
NMDA: N-метил-D-аспарагінова кислота
NNMC: Національний військово-морський 

медичний центр
NPDB: НІБЛ — Національна інформаційна база 

лікарів 
NPSP: Програма підтримки молодих батьків 
NPY: нейропептид Y
NSAID: НПЗЗ — нестероїдний протизапальний 

засіб
NVA: Північно-в’єтнамська армія
NVVRS: Національне дослідження адаптації 

ветеранів В’єтнаму
NYDN: хворий із ще не встановленим 

неврологічним діагнозом

OCCH: Служба управління військових священиків
OCD: обсесивно-компульсивний розлад 
OCONUS: поза межами континентальної частини 

США 
ODS/S: операції «Щит пустелі»/«Буря в пустелі»
OEF: операція «Непохитна свобода»
OER: звіт про оцінку працівників
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OIF: операція «Іракська свобода»
OIF 05-07: опеjasрація «Іракська свобода» 05-07
OIF I: операція «Іракська свобода» — І
OIF-II: операція «Іракська свобода» — ІІ
OIH: ОІГ — опіоїд-індукована гіпералгезія
OMUS: спалах множинних симптомів 

невстановленої етіології 
ONE: операція «Шляхетний орел» 
OPNAVIST: Інструкція Військово-морського сил 

США
OPTEMPO: темп проведення військових операцій
OR: операційна кімната
OSCAR: Програма контролю бойового стресу та 

боєготовності
OT: трудова терапія
OTA: помічник військового трудотерапевта
OTSG: управління начальника військово-

медичної служби 
OUA: операція «Комплексна допомога»

P-U-L-H-E-S: Серійна система профілювання
PAM: посібник
PAO: управління зі зв’язків із громадськістю 
PA: помічник лікаря
PASBA: Положення про адміністрування 

пацієнтів та біостатистичну діяльність
PC: психологічні порушення
PCA: аналгезія, керована пацієнтом
PCLS: Консультативно-міждисциплінарна 

психіатрична служба
PCM: схема надання першої допомоги 
PCOS: стрес після війни та військових операцій
PDHA: Post-Deployment Health Assessment — 

програма оцінювання здоров’я після 
проходження військової служби у розгортанні

PDHRA: Post-Deployment Health Re-
Assessment — програма повторного 
оцінювання здоров’я після проходження 
військової служби в розгортанні

PDPA: (НДПА) Народно-демократична партія 
Афганістану

PE: пролонгована експозиційна терапія
PET: ПЕТ — позитронно-емісійна томографія
PFA: психологічна перша допомога
PFA: оцінка індивідуального фізичного стану
PGA-CI: опитувальник батьківського керівництва 

для поранених у бою 
PGD: пролонгована реакція горя

PH: ПЗ — психологічне здоров’я 
PHC(P): Тимчасове управління суспільної 

охорони здоров’я 
PHI : інформація про стан здоров’я, що 

охороняється законом
PICK: дошлюбний міжособистісний вибір та 

знання
PKC: ПКС — протеінкіназа С
PMCS: профілактична перевірка технічного стану 

та послуг
PMD: ПР — психіатричний розлад
PMDD: передменструальний дисфоричний 

розлад
PMP: профілактична медична психіатрія 
PMR: вимога/звіт/запит щодо транспортування 

пацієнта 
po: пер. — перорально (через рот, орально)
POC: керівник
POPM: відділ профілактичної медицини 
POW: військовополонений
PROFIS: інформаційна система підбору 

професійних кадрів 
ProQOL: Професійна шкала оцінки якості життя
PRT: Тренінг з психологічної стійкості медичного 

працівника
PSA: ПСА — простат-специфічний антиген
PSP: платформа для підтримки пацієнта 
PsySTART: просте психологічне сортування і 

швидке лікування
PT: ФВ — фізичні вправи
PTA: ПТА — посттравматична амнезія
PTE: ПТП — потенційно травмувальна подія
PTG: ПТЗ — посттравматичне зростання
PTSD: ПТСР — посттравматичний стресовий 

розлад
PTSS: ПТСС — посттравматичні стресові 

симптоми 

q: кожн. — кожний
QPR: Запитуй, Переконуй, Спрямовуй — 

організація з профілактики самогубств

R&R: відпочинок і відновлення сил
RAF: Королівські повітряні сили
RASS: шкала седації-ажитації Річмонда
RCS: Консультаційна служба з питань адаптації
RCT: рандомізоване клінічне випробування
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REM: ШРЯ — швидкий рух очних яблук під час 
сну

RFO: запит на отримання розпоряджень
RGA: РГА — ретроградна амнезія
RMC: регіональний медичний центр
RNAi: ДРК — десенсибілізуюча рибонуклеїнова 

кислота
ROE: сучасні правила застосування зброї 
RRC: командування бойової готовності
RRC: оглядовий комітет психіатричної 

ординатури
RTD: повернення до виконання службових 

обов’язків 
RTU: повернення до підрозділу

S-3: оперативний офіцер
SA: зловживання психоактивними речовинами
SAC: Центр допомоги солдатам 
SAC: стандартизована оцінка струсу
SAFAC: Центр допомоги солдатам та їхнім сім’ям 
SAMHSA: Управління служби лікування 

наркотичної залежності та психічних розладів
SARS: синдром атипової пневмонії
SAV: візит допомоги персоналу
SDH: субдуральний крововилив
SDQ: опитувальник для виявлення переваг і 

проблем
SERE: школа виживання, ухиляння, опору та втечі
SeRV-MH: Програма послуг ветеранам, які 

повертаються, — психічне здоров’я
SFLC: сімейні консультанти для 

військовослужбовців
SI: СД — суїцидальні думки
SIC: модель простору стресового ураження 
SIR: звіт про серйозну подію
SIT: прищеплення стресу 
SITREP: доповідь про оперативну обстановку
SME: фахівець у конкретній галузі
SM: ВС — військовослужбовець
SNP: однонуклеотидний поліморфізм
SNRI: селективний інгібітор зворотного 

захоплення серотоніну-норадреналіну
SNS: симпатична нервова система
SOP: стандартизований сценарій роботи
SPPM: керівник програми запобігання 

самогубствам
SPRINT: спеціальні групи швидкої психіатричної 

допомоги

SPSS: Пакет програм обробки статистичних 
даних суспільних наук (версія 16, SPSS Inc, 
Chicago, IL)

SRMSO: Управління спостереження і 
попередження ризику суїцидів 

sRNA: мРНК — малі молекули рибонуклеїнової 
кислоти

SRP: програма готовності солдат
SSRI: селективний інгібітор зворотного 

захоплення серотоніну
STOAL: короткі зліт і посадка 
SWAPP: Експериментальна програма оцінювання 

здоров’я військовослужбовців
SWEP: програма Соломона з навчання здорового 

способу життя 
SWET: проект щодо каналізаційних колекторів, 

води, електропостачання та прибирання 
сміття

TAI: АТ — аксональна травма
TAMC: військово-медичний центр Тріплер
TAPS: Програма допомоги для постраждалих 

у трагедії
TBI: ЧМТ — черепно-мозкова травма
TCA: ТЦА — трициклічний антидепресант
TEM: управління спогадами про травмувальну 

подію
TF 30 Med: 30-та Оперативна медична бригада
THR: ЦСР — цільовий серцевий ритм
TIF: третинний табір для інтернованих чи 

установа для інтернованих
TIPPS: терапевтичне втручання для запобігання 

психічним стресовим розладам
TMD: синдром дисфункції скронево-

нижньощелепного суглоба 
TMI: АЕС «Три Майл Айленд»
TMIP: Програма надання медичної інформації на 

полі бою 
TOE: організаційно-штатний розклад і табель 

майна
TRAC2ES: Транспортне командування 

регулювання і контролю системи евакуації 
TRANSCOM: Транспортне командування США
TRiM: система управління ризиками 

травмування 
TSG: начальник військово-медичної служби
TSH: ТТГ — тиреотропний гормон
TTY: телекомунікаційні прилади для глухих
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TWA: авіалінії Trans World Airlines

UBHNA: методика оцінки психічного здоров’я 
підрозділу

UCMJ: Єдиний кодекс військової юстиції
UK: Сполучене Королівство Великої Британії
UMT: група військових священиків
UN: ООН — Організація Об’єднаних Націй
UNHCR: Верховний Комісар ООН у справах 

біженців 
UNICEF: ЮНІСЕФ — Дитячий фонд Організації 

Об’єднаних Націй
USAID: Агентство США з міжнародного розвитку 
USAMEDCOMV: Медичне командування Армії 

США у В’єтнамі
USAR: Резерв армії США
USAREUR: Армія США в Європі
USARV: Армія США у В’єтнамі 
USDOT: Міністерство транспорту США
USMACV: Управління США з надання військової 

допомоги у В’єтнамі 
USPHS: Служба суспільної охорони здоров’я США
USUHS: Військово-медичний університет 

силових структур ЗС США

VA: Департамент у справах ветеранів
VA: Управління у справах ветеранів (назва 

установи до 1980 року)

VAS: вербальні та візуальні (або в поєднанні) 
шкали аналогій

VBA: Управління пільг для ветеранів
VBIED: автомобільний імпровізований 

вибуховий пристрій
VCSA: перший заступник начальника штабу 

Армії
VHA: Управління охорони здоров’я ветеранів
VTC: відеотелеконференція

w/: з (умовне позначення)
w/o: без (умовне позначення)
WHO: ВООЗ — Всесвітня організація охорони 

здоров’я
WHO-EURO: ВООЗ-Європа — Всесвітня 

організація охорони здоров’я, регіональний 
відділ Європи

WIA: поранений у бою
WICS: мудрість, розум і творчість у поєднанні
WRAIR: Інститут військово-медичних досліджень 

Волтера Ріда
WRAMC: Військово-медичний центр Волтера 

Ріда
WTC: Всесвітній торговельний центр
WTP: програма перехідного періоду для 

військовослужбовців
WTRP: програма підготовки і реабілітації воїнів 
WTU: ПП — перехідний період
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В С Т У П

«Фахівці в  галузі психіатрії можуть передбачи-
ти випадки суїциду і запобігти багатьом із них». 
На перший погляд, таке твердження (та подібні 
йому) здається раціональним очікуванням від 
працівників охорони психічного здоров’я. Су-
їцидальне мислення є  поширеною проблемою 
в амбулаторних установах [1, 2]. Коли трапляється 
суїцид, це стає важким ударом для родини, дру-
зів, співробітників і суспільства загалом. Оцінка 
ризику суїциду та його запобігання є найвищим 
пріоритетом. Загальна обізнаність і значна кіль-
кість досліджень, які були проведені задля збіль-
шення обсягу інформації щодо клінічних рішень 
про пацієнтів із суїцидальними схильностями, 
дають змогу медичним працівникам передбачи-
ти самогубства і запобігти багатьом із них. Сотні 
досліджень було додано до загального комплексу 
знань про суїциди, видається багато авторитет-
них реферованих журналів, присвячених лише 
дослідженням самогубств. Більш того, загально 
визнається, що працівники охорони психічного 
здоров’я можуть визначити оперативні заходи з 
метою запобігання суїциду. Психологи-суїцидо-

логи часто є експертами з  питань запобігання і 
недопущення самогубства і регулярно консульту-
ють психологів щодо ризику потенційної схиль-
ності певних осіб, як серед військових, так і серед 
цивільного населення, до суїциду.

Однак більш глибокий аналіз літератури свід-
чить про необхідність обережного ставлення до 
процитованого твердження. Що означає «перед-
бачити суїцид»? Які можливості щодо здатності 
клініцистів передбачити самогубство демонстру-
ють результати сучасних досліджень? Яким чи-
ном передбачення пов’язане з недопущенням і 
що означає «запобігти самогубству»?

У цьому розділі розглянуті деякі дані сучас-
ної наукової літератури, які стосуються прогно-
зування самогубств. Вони свідчать про те, що 
спостереження є  основним інструментом для 
отримання знань про суїцидальну поведінку 
військовослужбовців. Також у розділі викладені 
результати постійного епідеміологічного проек-
ту спостереження в Армії США та запропоновані 
майбутні напрями, які поліпшать ефективність 
програми.

В И З Н АЧ Е Н Н Я Й М О В І Р Н О С Т І  СУ Ї Ц И ДУ

Що означає «передбачити суїцид»? Передбачи-
ти  —  означає «зрозуміти, базуючись на спосте-
реженні, досвіді чи наукових знаннях» [3]. Таким 
чином, передбачення суїциду означає можли-
вість очікування майбутньої поведінки. Очевид-
но, що точно знати майбутнє неможливо, проте 
прецедентна практика у судових справах показує, 
що відповідач мав втрутитися, коли поведінка 
особи була «обґрунтовано передбачуваною»  [4]. 
Звісно, до завдань працівників охорони психіч-

ного здоров’я входить «обґрунтоване передба-
чення». Пацієнти часто звертаються до праців-
ників охорони психічного здоров’я з питаннями 
щодо своєї безпеки. До того ж командири Армії 
США часто консультуються з психологами на 
предмет визначення можливості «обґрунтовано-
го передбачення» щодо своїх солдатів. Психоло-
гів просять передбачити не лише, чи збирається 
пацієнт вчинити суїцид, а й коли саме. Пацієнт 
з високим ризиком неминучої суїцидальної по-
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ведінки потребує інших заходів, ніж пацієнт із 
хронічними чинниками ризику без імовірності 
покалічення.

Однак ключове питання більш пов’язане з «об-
ґрунтованим передбаченням». Яке дослідження 
може допомогти передбачити суїцидальну по-

ведінку? Наскільки чітко зараз може працівник 
охорони психічного здоров’я передбачити суї-
цидальну поведінку? Наступний розділ присвя-
чений розгляду деяких сучасних досліджень із 
передбачення самогубства та майбутніх дослід-
ницьких пріоритетів.

М О Ж Л И В І С Т Ь П Р О Г Н О З У В А Н Н Я СУ Ї Ц И Д А Л Ь Н О Ї  П О В Е Д І Н К И

Чи можна передбачити суїцидальну поведінку? 
Щоб знайти відповідь на це питання, були прове-
дені численні дослідження, спрямовані на визна-
чення чинників для передбачення самогубства. 
Було вивчено багато показників, включаючи де-
мографічні чинники, періоди підвищеного ризи-
ку психопатології, супутні психіатричні патоло-
гії, захворювання, вживання наркотиків, розлад 
особистості та особистісні риси. Отримані дані 
є  корисною інформацією. Наприклад, особи, що 
більш імовірно ладні накласти на себе руки, — бі-
лошкірі підлітки чи літні люди [5−7]. Хронічні або 
неодноразові депресії  [8], особливо із супутнім 
алкоголізмом [9], також підвищують ризик суїци-
ду. До того ж безнадійність, проблеми у стосунках, 
самотнє життя, хронічні проблеми зі здоров’ям і 
сімейний анамнез із суїцидальною поведінкою 
може бути пов’язаний із вчиненням самогуб-
ства [10, 11]. Більшість осіб, що скоїли самогубство, 
приблизно за місяць до смерті  [12] перебували 
у відділенні невідкладної допомоги, проте із мен-
шою вірогідністю можна стверджувати, що вони 
відвідували психолога  [13]. Особи, що вчиняють 
самогубство, обирають методи, які мають більше 
шансів на фатальний кінець, і зазвичай помира-
ють при першій же спробі [14]. Натомість існують 
факти, які свідчать про те, що попередня суїци-
дальна поведінка підвищує імовірність майбут-
ньої спроби [15] чи вчинення самогубства.

Різноманітність інших ризиків і захисних чин-
ників мають різні рівні підтримки [10, 11]. На жаль, 
більшість із них базуються на одному дослідженні 
або суперечливих доказах [17]. Хоча існує значний 
комплекс робіт на тему самогубств, добре опра-
цьованих досліджень, які б змогли відповісти на 
деякі з основних питань у цій сфері, досить мало. 
Надзвичайно важко проводити дослідження су-
їцидів через малу базу здійснених самогубств; 

етичні проблеми, що не дають змоги вивчати ви-
падки осіб з високим ризиком самогубства; не-
об’єктивність старих даних; вартість проведення 
якісних досліджень; різницю співвідношення са-
могубств залежно від статі, віку та етнічної при-
належності.

Література, що висвітлює чинники ризику, 
описані вище, вказує, що навіть якщо всі відомі 
чинники ризику скласти разом, вони відповідати-
муть лише за малий відсоток суїцидальної пове-
дінки. Це означає, що відомі чинники ризику не 
дають вичерпної інформації для передбачення 
суїциду. Це твердження обґрунтоване досліджен-
нями, що були спрямовані на передбачення само-
губств, використовуючи всі відомі чинники ризи-
ку, перелічені вище. В одному з досліджень у пси-
хіатричній лікарні 1906 пацієнтів з афективними 
розладами були об’єднані щодо роду їх смерті 
у  наступному періоді від 2  до 14  років. Вико-
ристовуючи суїцидальні чинники ризику (які, як 
вважається, дають найточніші дані), дослідники 
спробували передбачити, хто з пацієнтів пізніше 
вчинить самогубство. У наступному періоді 46 па-
цієнтів скоїли суїцид. Жодна зі смертей пацієнтів 
не була передбачена дослідниками.

У подібному дослідженні медики спостерігали 
за 4800  стаціонарними психіатричними хвори-
ми від 4 до 6  років. Використовуючи ряд чинни-
ків ризику, дослідники виявили кілька методів 
передбачення майбутніх суїцидів. Як і в  дослі-
дженні, наведеному вище, дослідники описали 
свої результати як «абсолютно незадовільні», на-
віть коли статистичні підходи використовувались 
у подальших дослідженнях [19]. Інші роботи мали 
подібні результати [20−21].

На жаль, неможливість чітко виявити кіль-
кість вчинення суїцидів  — лише одна з про-
блем, пов’язаних із передбаченням самогубств. 
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Друга проблема полягає у високому рівні хибно 
позитивних результатів нинішніх моделей пе-
редбачення суїцидів. Це означає, що імовірність 
передбачення того, що людина вчинить самогуб-
ство, при відомих чинниках ризику дуже низь-
ка  [17]. Ця проблема значно поглиблюється тим 
фактом, що самогубство  — досить рідкісна по-
ведінка, і питання не лише в статистично малій 
кількості, а й у  використанні часу психолога та 
вартості лікування.

На підтвердження цього Ґейнес (Gaynes) та ін. 
наводять такий приклад [22]. Припустимо, що пси-
холог може передбачити суїцидальні схильності 
при чутливості 80 % та специфічності 70 % (дані, 
подібні до оцінки депресії). Психолог, який бачив 
10 000 пацієнтів за кілька років, 10 з яких дійсно 
здійснять суїцид, правильно передбачить 8 спроб 
самогубства і разом із тим виявить 2997  хибно 
позитивних помилок. Таким чином, навіть якщо 
фахівці могли б передбачити самогубства з таки-
ми чинниками, вони все одно пропускали б 20 % 
самогубств, і статистично мала кількість суїци-
дальних схильностей означала б витрату значних 
коштів на хибно позитивні висновки.

Підсумовуючи, можна зазначити, що праців-
ники охорони психічного здоров’я сьогодні не 
мають чіткої інформації, необхідної для перед-
бачення суїцидальної поведінки. Багато фахів-
ців цієї галузі погоджуються з цим висновком. 

Наприкінці одного з досліджень передбачення 
суїцидів Покорні (Pokorny) заявив: «Визначення 
конкретних осіб, що вчинять суїцид, на теперіш-
ній момент неможливе» [18, с. 249]. Після вивчен-
ня літератури щодо передбачення суїциду Періс 
(Paris) сказав: «Неможливо з точністю передбачи-
ти самогубство»  [23, с. 235]. Браян і Руд (Brayan і 
Rudd) говорять про «неможливість надійно перед-
бачити суїцидальну поведінку»  [24,  с.  186]. Хоча 
багато з досліджень, розглянутих вище, створені 
на моделях передбачення самогубства та табли-
цях смертності, висновки щодо точності клініч-
них суджень не відрізняються від статистичних 
моделей передбачення. Ґейнес та ін. заявили: 
«Попри загальний стан здоров’я населення та 
заклик начальника Медичної служби до дії, під-
став для спостереження у  закладах невідкладної 
допомоги дуже мало, та вони є  малоефективни-
ми»  [22, с. 831]. Ґолдстейн (Goldstein) із колегами 
зазначає, що, окрім визначення осіб із кількома 
чинниками ризику, «для загалу чи законодав-
ства неможливо очікувати, що працівники охо-
рони здоров’я зможуть передбачити суїцидальні 
схильності у пацієнтів, базуючись на знаннях, які 
ми маємо на сьогодні» [25, с. 422]. Багато лікарів і 
дослідників надають перевагу визначенню своєї 
роботи як «процесу оцінки ризику» [24], маючи на 
увазі, що на теперішній момент неможливо пе-
редбачити самогубство.

В А Ж Л И В І С Т Ь П Е Р Е Д Б АЧ Е Н Н Я СУ Ї Ц И ДУ

Чи є  важливим передбачення суїциду? Наразі 
досліджень для передбачення самогубства недо-
статньо, а якісний аналіз дуже дорогий, і до того 
ж його важко провести, тому варто замислитись, 
чи важливо це взагалі. На жаль, проаналізувавши 
попередні дані, можна дійти висновку, що наші 
можливості передбачити самогубство й запобігти 
йому дуже неефективні та вартісні.

Передбачення у певному сенсі є передумовою 
запобігання. Задля недопущення психічного роз-
ладу програми запобігання самогубству мали б із 
певною точністю передбачити, хто матиме пере-
вагу від цих зусиль. Без цієї інформації заходи із 
запобігання можна проводити, проте неможливо 
спрямувати їх на осіб із високим ризиком, ефек-

тивність роботи важко оцінити, а вартість є знач-
ною. Варіанти для програм запобігання суїцидам 
серед населення передбачають проведення актив-
них дій, спрямованих на випадкових осіб (чи осіб 
з найбільшими фінансовими ресурсами) або груп 
осіб, які імовірно підпадають під категорію ризи-
ку. Зазвичай ці варіанти неприйнятні. Очевидно, 
що є причини ефективних превентивних заходів, 
проте їх проведення далеке від ідеалу. Застосу-
вання цих заходів лише серед людей з достатніми 
фінансовими ресурсами знецінює людське жит-
тя. Однак застосування превентивних методів до 
всього населення потребує значних фінансових 
витрат і наражає на ризик кожного з учасників. 
Інформація з передбачення суїцидів є  необхід-
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ною для допомоги пацієнтам і збалансування пе-
реваги певних методів і вартості лікування. 

На прикладі слабоумства можна пояснити цю 
точку зору. Результати досліджень вказують, що 
лікування великими дозами антиоксиданту віта-
міну Е може уповільнити прогрес хвороби і зни-
зити сферу поширення слабоумства [26−29]. Проте 
нещодавно з’явилося занепокоєння щодо високо-
го дозування вітаміну Е  [30−31]. Хоча з профілак-
тичною метою він може бути призначений для 
всіх людей похилого віку, деякі пацієнти можуть 
потрапити до групи ризику прояву хвороби Альц-
геймера (тобто генетичної схильності до хворо-
би). Після консультації з лікарем пацієнти оціню-
ють переваги та ризики і зазвичай підтримують 
лікування вітаміном Е. Передбачення хвороби 
слабоумства дає змогу використовувати превен-
тивні заходи, які можуть мати певний ризик.

Отже, методи передбачення суїциду так само 
мають ризик. Хоча біологічні ризики передбачен-
ня суїциду можуть взагалі не з’явитись, певні ме-
тоди здатні поставити під загрозу конфіденцій-
ність певних осіб, нашкодити терапевтичним вза-
єминам, підвищити упередження пацієнта щодо 
лікування, знизити імовірність відвертих розмов 
про суїцидальні думки, підвищити можливість 
відмови в  участі у  дослідженні до закінчення лі-
кувального курсу. Також зусилля, спрямовані на 
запобігання суїцидів серед населення, можуть 
бути спрямовані на тих, хто не має цієї пробле-
ми. Таким чином, значно знизиться ефективність 
програми, оскільки пацієнти отримуватимуть не-
специфіковані засоби профілактики.

Через статистично малу кількість самогубств 
і відсутність точного методу передбачення са-
могубства втручання з найкращих міркувань 
може бути спрямоване на тих, хто його не потре-
бує. Можна посперечатись: оскільки негативний 

вплив на осіб без суїцидальних схильностей низь-
кий, втручання є  м’яким, а зусилля  — виправда-
ним. Однак саме у такий спосіб робиться велика 
кількість хибно позитивних помилок. Багато осіб, 
які не мають схильностей до самогубства, можуть 
підпасти під оперативне медичне втручання і на-
далі страждати від побічних ефектів. 

Це не означає, що заходи, спрямовані на про-
філактику, варто припинити. Скоріше, це під-
креслює важливість зусиль задля підвищення 
можливості передбачати суїцидальні схильності. 
Насправді зусилля, спрямовані на прогнозуван-
ня, можуть зробити істотний внесок у можливість 
профілактики, оскільки прогрес у прогнозуванні 
часто висвітлює можливості для програм. Наступ-
ний приклад  — з літератури про хворобу Альц-
геймера. 

Генетичні дослідження показали, що мутації 
трьох генів можуть стати причиною раннього 
розвитку хвороби (до 65 років). Випадки хвороби 
Альцгеймера та генетичні мутації призводять до 
накопичення токсичного білка амілоїду, що може 
спричинити відмирання нервових клітин. Ця ін-
формація була корисна не тільки для генетичного 
консультування та прогнозування, у кого з членів 
родини розвинеться хвороба, але і для визначен-
ня нових підходів до лікування. 

Генетичні дані дають змогу створювати нові 
підходи до лікування та профілактики, що нама-
гаються «нормалізувати» рівень бета-амілоїду. 
Значні відкриття в  прогнозуванні суїцидів здат-
ні надати інформацію про етіологію самогубства, 
яка потенційно може бути використана в  про-
грамах профілактики. Хоча шлях від прогнозу 
до профілактики самогубства може бути більш 
складним, саме прогноз спроможний вказати 
конкретну частину населення, на якій варто зосе-
редити зусилля з профілактики.

С И С Т Е М А Е П І Д Е М І О Л О Г І Ч Н О Г О К О Н Т Р О Л Ю

Хоча дослідження демонструють, що зараз ме-
дики не можуть точно визначити осіб, які ско-
ять самогубство, зниження кількості самогубств 
є  надзвичайно важливим завданням охорони 
здоров’я, а їх передбачення є необхідною умовою 
для превентивних заходів. Цей розділ розглядає 

використання епідеміологічних систем контролю 
як важливого інструменту для покращення мож-
ливості передбачення суїцидів.

Самогубство — не єдина проблема, яку важко 
передбачити через низьку частоту випадків. Клю-
човою проблемою в  багатьох галузях медичних 
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і психіатричних досліджень є  рідкісність і акту-
альність захворювання. Задля поліпшення здат-
ності медичного співтовариства прогнозувати ці 
рідкісні хвороби необхідні методи дослідження, 
ефективні для вивчення поведінки при низьких 
кількостях захворювань або схильностей. Систе-
ми епідеміологічного контролю пропонують саме 
такий метод.

Епідеміологічні методології створювались, 
спираючись не на одне дослідження чи статис-
тичний аналіз. Вони, скоріше, містять комплекс 
методів, що вивчають виникнення умов, пов’я-
заних зі здоров’ям, або подій в  певних групах 
населення  [32]. Сюди входять рандомізовані клі-
нічні випробування (RCTs — randomized controlled 
trials), групові дослідження та методи типу «ви-
падок-контроль». У RCTs особи безсистемно під-
падають під одне з кількох середовищ впливу, що 
дає змогу побачити вплив середовища та його на-
слідки. Групові дослідження мають більш нагля-
довий характер в тому сенсі, що дослідник не кон-
тролює, які особи підпадають під вплив певного 
середовища. Замість визначення та класифікації 
природного впливу змінних, які цікавлять дослід-
ників, група учасників дослідження зазнає впливу 
конкретних середовищ. Цей підхід дає змогу ви-
вчити деякі теми, які не можливо вивчити через 
RCTs. Проте групові дослідження неефективні для 
рідкісних випадків; необхідна величезна група, 
щоб мати можливість відсіяти хибно позитивні 
результати, на підставі яких можна робити ви-
сновки. На відміну від цього, дослідження «випа-
док-контроль» виявляє осіб, які є  позитивними 
для конкретного результату, і порівнює їх із нега-
тивним результатом.

Методи дослідження суїциду

Розгляд цих основних методів показує, що RCTs 
не може чітко визначати ефект впливу числен-
них змінних (наприклад, жорстоке поводження з 
дітьми, вплив бойового оточення) на самогубство. 
Дослідження у великих групах має очевидні пере-
ваги, але вони дуже вартісні та неефективні для 
рідкісних випадків із довгостроковим результа-
том. Модель «випадок-контроль» пропонує ефек-
тивний, етичний підхід для покращення передба-

чення імовірності суїциду. Система спостережен-
ня «випадок-контроль» може ефективно виявити 
осіб зі суїцидальними схильностями та порівняти 
їх із пацієнтами контрольної групи.

Система спостереження суїцидів в армії

Хоча було проведено ряд досліджень у  Сполу-
чених Штатах та Європі (Національний центр 
запобігання нещасним випадкам, Всесвітня ор-
ганізація охорони здоров’я, регіональний відділ 
Європи  [ВООЗ-Європа], Мультицентр вивчення 
парасуїциду), їх результати не можна узагаль-
нювати стосовно всіх осіб Армії США. Солдати 
є  окремою демографічно групою населення, яка 
стикається з унікальним стресом через роботу. 
Армія  — це молодша, етнічно різноманітніша і 
непропорційно чоловіча група порівняно з більш 
широкими масами населення США  [33]. Багато 
солдатів переживають унікальний досвід і стрес; 
окрім того, завдання в армії змінюються час від 
часу, а отже, змінюються і чинники стресу. Таким 
чином, цивільні зусилля з нагляду самогубств мо-
жуть бути обмеженими у застосуванні.

Програма системи спостереження пропонує 
ряд конкретних переваг. 

По-перше, ці зусилля дадуть змогу спостеріга-
ти за тенденціями під час зміни військових місій. 

По-друге, унікальні чинники ризику в  армії, 
як-от передислокації, вплив бойового оточення, 
тренувальні завдання, повторювальні зміни ло-
кації тощо, можна дослідити. 

По-третє, це дасть змогу отримати рекоменда-
ції з доопрацювання методів профілактики само-
губств в армії. 

І, нарешті, програма спостереження само-
губств може надати можливість для оцінки ефек-
тивності програм і напрямів в галузі попереджен-
ня суїцидів. 

Додаткові дослідження щодо самогубства не-
обхідні у  військових і цивільних секторах. Епі-
деміологічні системи спостереження  — один із 
найбільш ефективних підходів до поліпшення 
прогнозування самогубств. Нещодавно в  Армії 
була створена довгострокова програма спосте-
реження самогубств на додачу до інших методів 
відстеження ризику.
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С И С Т Е М А О Ц І Н К И Р И З И КУ ТА В І Д Д І Л К О Н Т Р О Л Ю СУ Ї Ц И Д І В

Історія відділу

Щоб ефективно проводити програму спосте-
реження суїцидів, в  Армії США було створено 
Управління спостереження та запобігання ризику 
суїцидів (SRMSO — Suicide Risk Management and 
Surveillance Office)  — команду медиків, що базу-
ється у Форт Льюїсі (Вашингтон). У 2002 і 2003 ро-
ках збір епідеміологічних даних назвали Звітом 
про випадки самогубств в  армії (ASER  — Army 
Suicide Event Report), ці дані уточнили, обробили 
і опрацювали. ASER перетворився зі сканованого, 
паперового методу збору та оброблення даних на 
електронну форму Microsoft Word та веб-форму, 
представлену на захищеному сайті. Четверто-
го лютого 2004 року Методичний посібник щодо 
доповіді про суїциди в  армії було підписано ге-
нерал-майором Кенетом Фармером мол. (Kenneth 

Farmer  Jr.), начальником медичної служби Армії, 
та заступником начальника медичної служби ге-
нерал-майором Йозефом Вебом (Joseph Webb), 
який заявив, що «працівники охорони психічного 
здоров’я у  кожному медичному лікувальному за-
кладі будуть заповнювати ASER відповідно до по-
сібника». Вимоги ASER також вказані в Регламен-
ті Армії США 600-63 «Заходи зміцнення здоров’я 
в армії» [34].

Процес збору армійських звітів  
про суїцидальні дії

Форма збору даних ASER створена задля стан-
дартизації зібраної інформації про суїцидальну 
поведінку серед солдатів армії. Чітке слідування 
Звіту необхідне для будь-якої суїцидальної пове-

Рис. 24.1. Процес збору армійських звітів щодо суїцидальних дій.

AFME: Управління медичної експертизи Армії США
ASER: Звіт про випадки самогубств в Армії
ЛЗ: лікувальний заклад
SRMSO: Управління спостереження та попередження ризику суїцидів
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дінки, яка призвела до смерті, госпіталізації чи 
евакуації з місця події. Для підтримки цієї вимо-
ги SRMSO працювало з лікувальними закладами, 
щоб визначити керівника й координатора ASER. 
Керівником зазвичай є  начальник лікувального 
закладу, він відповідає за регіональне відділення 
з контролю за виконанням умов Звіту. Керівник 
також призначає медичного працівника, який ви-
конує обов’язки координатора ASER та є  відпові-
дальним за виконання його вимог у лікувальному 
закладі або призначає для цього компетентного 
працівника. 

Процес збору даних щодо суїцидів зазвичай 
починається, коли SRMSO отримує повідомлення 
від відділу патологічної анатомії судмедекспер-
тизи Збройних сил США, що підтверджує смерть 
солдата внаслідок самогубства (схема  24.1). Піс-
ля цього повідомлення керівник і координатор 
повинні завершити складання Звіту впродовж 
60 днів. Альтернативою є заповнення ASER після 
звершення суїциду на місці; потім SRMSO під-
тверджує факт самогубства разом із патологоана-
томічним відділом. Для суїцидальної поведінки, 
яка призводить до госпіталізації чи переміщення 
з місця події, збір даних для ASER вимагає пода-
вати щомісячні звіти про кожний лікувальний 
заклад. Цей звіт, як правило, містить роботу пер-
соналу стаціонарного психіатричного відділу та 
амбулаторних клінік. Через те, що жодна із систем 
формально не слідкує за самогубствами без фа-
тального результату, подібні звіти використову-
ються для визначення кількості ASER в кожному 
лікувальному закладі. Кожен координатор ASER 
отримує повідомлення, якщо документ подано 
пізніше строку (30 днів).

Інформація для Армійського звіту  
щодо суїциду

Із виникненням ASER наявна інформація пере-
творилась зі структурованих оглядів попередніх 
версій і даних на систематизовану літературу. Ре-
зультати огляду були оцінені на підставі фактич-
них даних передбачення суїцидального ризику, а 
також були виявлені додаткові питання та об’єд-
нані в оновлений Звіт.

До теоретично важливих чинників ризику само-
губства і суїцидальної поведінки на підставі прото-

типу успішно реалізованої літератури з оцінки ри-
зику насилля зарахували змінні ризику за чотирма 
категоріями  [35]: 1)  диспозиціональні, чи особисті, 
чинники (зокрема, персональні дані); 2)  історичні, 
чи розвиткові, чинники (історія родини, попередні 
суїцидальні схильності, життєві події); 3)  контек-
стуальні, чи ситуативні, чинники (доступ до вогне-
пальної зброї, місце проживання) та 4) клінічні, чи 
симптоматичні, чинники (посттравматичний стре-
совий розлад або симптоми). Це об’єднання ризиків 
за категоріями має допомогти визначити складні та 
багатогранні чинники, які можуть спричинити су-
їцидальну поведінку. Ці чинники було об’єднано з 
набором питань, що стосуються певних подій (на-
приклад, метод, місце, травми), задля формування 
сучасного ASER.

Необхідна вихідна інформація

Заповнення ASER потребує перегляду всієї важли-
вої та наявної інформації. До того ж у деяких ви-
падках можуть бути необхідні сеанси психо аналізу, 

ТАБЛИЦЯ 24.1

НЕОБХІДНА ВИХІДНА ІНФОРМАЦІЯ 
І ЗАХОДИ ДЛЯ ЗАПОВНЕННЯ ЗВІТУ ПРО 

ВИПАДКИ САМОГУБСТВ В АРМІЇ 

Подія Необхідні заходи та вихідна інформація

Вчинений 

суїцид

Записи про фізичне та психічне здоров’я 

Особиста справа та звіт психолога

Звіт слідчого органу (наприклад, Управління з 

розслідування кримінальних справ)

Звіт про причини та спосіб смерті (донесення про 

втрати в особовому складі, токсикологія, аутопсія, 

передсмертна записка)

Провести бесіду із співробітниками й керівниками, 

якщо це доцільно чи необхідно

Провести бесіду з офіцером слідчого органу, якщо 

це доцільно чи необхідно

Провести бесіду з іншими задіяними працівниками 

та членами родини, якщо це доцільно чи необхідно

Спроба 

суїциду

Провести сеанс психоаналізу

Записи щодо медичного та психічного здоров’я

Провести бесіду із співробітниками та керівниками, 

якщо необхідно
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особливо коли суїцидальні прояви призвели до 
госпіталізації чи переміщення з місця події. Ці 
джерела інформації описані в таблиці 24.1.

Система оцінки ризику суїциду  
та звіти у відділ контролю

SRMSO регулярно розробляє звіти про результати 
самогубств, відповідає на запити старших керів-
ників для конкретних аналізів, створює щоквар-
тальні та щорічні звіти, які надаються експертам 
у  галузі психіатрії, начальнику медичної служби 
для Програми запобігання суїцидам в армії (G-1) 
та всім керівникам і координаторам ASER.

Перспективи

Сьогодні зусилля SRMSO спрямовані на поліп-
шення якості даних і доступності їх для вищого 
керівництва. По-перше, SRMSO шукає підходи 
для поповнення бази даних ASER і наявних баз 
Армії та Міністерства оборони. Як описано вище, 
координатори Звіту мають зібрати всі важливі 
документи, дані та інформацію, яка підпадає під 
конкретні питання ASER, і ввести відомості вруч-
ну без помилок. Наповнення бази ASER даними з 
уже наявних якісних баз створює імовірність по-
яви помилок. На підставі даних ASER формулю-
ються вагомі висновки та даються рекомендації, 
тому важливість цієї бази даних зростає. Напри-
клад, Управління начальника Військово-медич-
ної служби фінансує новий Відділ запобігання 
суїцидам, який частково відповідає за нові зусил-
ля щодо недопущення суїцидів в  Армії США. Ці 
зусилля спираються на єдине джерело інформації 
більшості аспектів самогубств в Армії — ASER. З 
покращенням його надійності командування Ар-
мії та Відділ запобігання суїцидам мають більше 
можливостей для надання обґрунтованих виснов-
ків і рекомендацій.

Окрім цього, SRMSO шукає можливості за-
для полегшення користування даними Звіту для 
старшого керівництва. Зараз ASER доступні у базі 
даних Oracle, у  Вашингтоні, Форт Льюїсі, відділі 
SRMSO. Ініціатор має надати запит до управління. 
Далі науковий співробітник SRMSO має відшука-
ти необхідний запит у базі даних і проаналізувати 
результати. SRMSO зобов’язане двічі перевірити 

результати, щоб впевнитись у  їхній точності та 
відповідності запиту. І нарешті команда управ-
ління має визначити найбільш точне та зрозуміле 
графічне пояснення: створити графіки та надати 
результати ініціатору. Хоча SRMSO працює чітко 
та своєчасно, цей процес далекий від ідеального, 
особливо беручи до уваги суїциди та напружене 
очікування, з яким Міністерство оборони часто 
має справу.

SRMSO шукає можливості для створення зруч-
ного інструменту представлення даних, з яким 
можна було б швидко знаходити необхідну інфор-
мацію серед величезного обсягу даних і надава-
ти звіти, використовуючи статистичні аналізи й 
інтуїтивно зрозумілі візуальні виведення даних. 
Веб-інтерфейс запитів про статистику травм і 
система звітності Центру контролю і профілак-
тики захворювань демонструють гарний приклад 
таких інструментів  [6]. Користувач може обрати 
типи даних серед відповідних категорій груп і 
змінних. Графічний інтерфейс не лише інформа-
тивний, а й інтерактивний, що дає змогу корис-
тувачу докладно вивчити більш конкретну інфор-
мацію у цій сфері. Дані ASER, які надаються через 
вихідну генеруючу програму, будуть представлені 
в  інтуїтивно зрозумілому, інтерактивному, гра-
фічному та швидко згенерованому виході даних, 
щоб підтримати місію керівництва та працівни-
ків охорони здоров’я.

Деякі додаткові майбутні напрями діяльності 
перебувають у стадії розроблення. Одна з цілей — 
надати працівникам охорони психічного здоров’я 
доступ до якісних місцевих ASER, щоб поліпшити 
лікувальну роботу та плани забезпечення безпеки. 
Додатково SRMSO шукає програмне забезпечення, 
щоб координатори ASER мали змогу ознайоми-
тись з регіональними даними за певний час. Та-
кож зусилля спрямовуються на збільшення обсягу 
та поліпшення якості контрольних зразків для по-
рівняння з даними Армії. Великий контрольний 
зразок, взятий з Армії, матиме суттєве значення. І, 
врешті-решт, SRMSO концентрує увагу на розро-
бленні даних тривалого спостереження. Навіть за 
великої чисельності Армії деякі теми неможливо 
вивчати через малу базу скоєння суїцидів (напри-
клад, багато питань, пов’язаних із самогубствами 
в Іраку). Дані тривалого спостереження за кілька 
років дадуть змогу зробити глибший аналіз.
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У цьому розділі розглянуто проблеми й очікуван-
ня, що стосуються передбачення суїцидів. Зага-
лом, зважаючи на сьогоднішній рівень знань, був 
зроблений дещо песимістичний висновок щодо 
здатності передбачати самогубства. Після розгля-

ду методів, які можуть поліпшити прогноз суїци-
дального ризику, автори рекомендували метод 
спостереження. Наприкінці було детально роз-
глянуто процес спостереження в Армії, окреслено 
процеси, проблеми та цілі.
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Мета всіх послуг військового характеру — забезпе-
чити чоловіків і жінок, які перебувають на службі, 
необхідною підтримкою і допомогою в подоланні 
стресу, спричиненого військовою справою. Подіб-
на допомога передбачає навчання і тренування, 
психологічні консультації, лікувальні та подальші 
заходи, спрямовані на пошук альтернативних чи 
діючих методів боротьби зі стресом і способів мі-
німізації ризику суїциду.

Спектр суїцидальної поведінки (який може 
коливатися від натяків до серйозних спроб ско-
єння суїциду) і стресу від високого темпу роботи 
має суттєвий вплив на готовність і завершеність 
місії. Місією Програми запобігання суїцидам 
в Армії є  підтримка підготовленості солдатів, їх-
ніх сімей і цивільного персоналу Армії. Окрім 
того, Програма сприяє продовженню розроблен-
ня політик і процедур, які дають змогу звести до 
мінімуму суїцидальну поведінку. На жаль, рівень 
самогубств в  армії зростає з кожним роком, по-
чинаючи від 2004  року. Загальний рівень само-
губств у  2009  році становив 21,7 на 100  000 осіб. 
Ці дані свідчать про значне зростання порівняно 

з 2001  роком, коли рівень самогубств становив 
9,8 на 100 000 осіб [1].

У цьому розділі розглянуто історію запобі-
гання суїцидам в Армії США, окреслено сучасні 
ініціативи та надано деякі нещодавні результа-
ти Консультаційних епідеміологічних команд 
(Epidemiological Consultation Team) і нову інфор-
мацію стосовно цієї галузі. Подана інформація 
здебільшого концентрується на Армії, адже авто-
ри пов’язані з військовою службою. Разом із тим 
усі військові структури мають активні програми 
із запобігання суїцидам, керівники цих служб 
регулярно зустрічаються. Наприклад, проводять-
ся регулярні засідання Комітетів запобігання та 
зниження ризику суїцидів (Suicide Prevention 
and Risk Reduction Committee) під керівництвом 
Міністерства охорони здоров’я, а знедавна  — 
Центру передового досвіду охорони психічного 
здоров’я (Defense Center of Excellence). Більше 
того, існує щорічна Конференція запобігання 
суїцидам (Suicide Prevention Conference), до якої 
кілька років тому долучився Департамент у спра-
вах ветеранів США.

І С ТО Р І Я  З А П О Б І ГА Н Н Я СУ Ї Ц И Д А М В А Р М І Ї  С Ш А

Особистісні психологічні характеристики і влас-
ні думки можуть підштовхнути солдата до геро-
їчного нехтування своєю безпекою на полі бою, 
а також до саморуйнівної поведінки у  мирний 
час. У 1897  р. Еміль Дюркгайм розвинув перші 
теорії самогубств у військових. Він визначив са-
могубства як «смертельні випадки, які настали 
безпосередньо чи опосередковано від чогось, що 
потерпілий зробив, знаючи, що результатом цієї 
дії буде смерть»  [2]. Слід виділити тих осіб, які 

були відчужені чи не були достатньо пов’язані з 
соціальними групами; такі люди чинили егоїс-
тичний суїцид. З протилежного боку психологіч-
ного спектру Дюркгайм запропонував ідею аль-
труїстичного суїциду, що є  результатом надмір-
ного злиття із соціумом, унаслідок чого людина 
настільки стає частиною соціальної групи, що 
втрачає індивідуальність і готова принести себе 
в жертву інтересам групи, навіть ціною власного 
життя. Не дивно, що найбільша кількість альтру-
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їстичних суїцидів чиниться саме серед військо-
вих [3].

У ХХ  столітті з’явилася думка, що принайм-
ні деяким самогубствам можна було б запобігти. 
У 1930-ті роки психіатр Карл Меннінгер написав 
авторитетну книгу «Людина проти себе»  [4], яка 
продовжила концепцію Фрейда щодо інстинкту 
смерті. У 1950-х два психологи, Норман Фарбероу 
та Едвін Шнайдман (Norman L. Farberow and Edwin 
S. Schneidman), представили кілька ключових 
концепцій у дослідженні та недопущенні суїцидів. 
Ці концепції зумовили відкриття Лос-Анджелесь-
кого центру запобігання суїцидам (Los Angeles 
Suicide Prevention Center), який впровадив модель 
негайної консультації та методики допомоги лю-
дині із суїцидальними схильностями [5].

Ця подія стимулювала коронера округу 
Лос-Анджелес залучати професіоналів у сфері 
психічного здоров’я до з’ясування причини смер-
ті за допомогою «психологічної автопсії» [6], яка 
стала методикою визначення не тільки того, як 
людина померла, а й чому. Це кропіткий процес, 
який вимагає збирання інформації з усіх наявних 
записів, а також змістовних бесід із тими, хто знав 
покійного  [7]. Армія США покладалась на психо-
логічні автопсії протягом 1990-х років, але зараз 
цей процес замінив Звіт випадків самогубства [8], 
який далі розглянуто докладніше. Сьогодні пси-
хологічні автопсії використовуються, головним 
чином щоб допомогти визначити характер смерті 
в неоднозначних випадках, тобто коли є сумніви,  
був це нещасний випадок, самогубство або вбив-
ство.

Американська асоціація суїцидології (ААS  — 
American Association of Suicidology), заснова-
на  1968  року, стала першою національною ор-
ганізацією, що була спрямована на розуміння 
запобігання суїциду  [9]. Одночасно із цим поча-
ли з’являтися публікації, присвячені проблемам 
в  армії, хоча офіційних програм запобігання са-
могубствам ще не було впроваджено.

Психологи та психіатри-дослідники Інсти-
туту військово-медичних досліджень Волтера 
Ріда (WRAIR) зацікавились випадками суїцидів 
серед персоналу Армії і розпочали кілька сут-
тєвих досліджень щодо випадків самогубств  [11]. 
У 1988  році полковник Ніколас Рок (Nicholas 
Rock) опублікував 10-річний аналіз про суїциди 

та спроби суїцидів в Армії США [12]. Після цього 
були видані статті доктора Йозеф Ротберґ (Joseph 
Rothberg) та інших дослідників [13−20].

Період 1980-х років характеризується підви-
щеною цікавістю до цієї проблеми і значним про-
гресом у  запобіганні суїцидам серед військових. 
Першого листопада 1985 року Головне управління 
Сухопутних військ США (DA — Department of the 
Army) опублікувало «Посібник з профілактики 
самогубств і деструктивної поведінки» (PAM 600–
70) [21], який розвінчував багато міфів про суїци-
ди та пропонував стратегії запобігання саморуй-
нівній поведінці. Потім з’явився посібник DA PAM 
600–24 від 30  вересня 1988  року «Запобігання 
суїцидам та психологічна автопсія» [22]. У ньому 
детально розглядаються принципи запобіган-
ня суїцидам, вперше запропоновані Farberow та 
Schneidman, а пізніше і ААS. Ця праця сформу-
вала політичний курс і необхідні процедури для 
становлення Програми запобігання суїцидам 
в армії (ASPP — Army Suicide Prevention Program ) 
та проведення психологічних автопсій. Це, у свою 
чергу, стало основою для створення методологіч-
них принципів всіх заходів щодо запобігання суї-
цидам в Армії, а також логічним обґрунтуванням 
обставин використання та інструкції зі звітності 
психологічної автопсії.

У 1999  році Головне управління Сухопутних 
військ США уклало договір з ААS та розробило 
посібник «Профілактика самогубств: керівництво 
і матеріали для Армії США»  [9]. На основі прин-
ципів охорони психічного здоров’я було створено 
програму запобігання, «направлену на рятування 
життів і зменшення впливу саморуйнівної пове-
дінки із використанням триступеневого підходу 
для досягнення найефективніших методів запо-
бігання суїциду» [9, с. 3]. Загалом перший рівень — 
первинна профілактика — складався з програми, 
створеної задля передбачення критичних момен-
тів у  кар’єрі особи та зменшення стресу. Наступ-
ний рівень — вторинна профілактика — містив за-
гальні необхідні програми спеціальної підтримки 
та критичного консультування, якщо особа стика-
ється з кризовим періодом життя і їй потрібна до-
помога професіонала. Останній рівень — третин-
на допомога — був розроблений, щоб забезпечити 
негайну допомогу у разі потенційно небезпечних 
для життя криз і потреби допомоги фахівця з охо-
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рони психічного здоров’я. Ці стратегії запобіган-
ня суїциду використовуються в США і сьогодні. 

У грудні 1999  року начальник штабу Сухо-
путних військ США дав критичну оцінку ASPP. У 
2000 році Відділ кадрів і Адміністративний відділ 
(the Army G-1, раніше відомий як відділ заступни-
ка начальника штабу Сухопутних військ з кадрів) 
у  співпраці з Управлінням начальника військо-
во-медичної служби (OTSG — Office of The Surgeon 
General) та Управлінням начальника служби капе-
ланів проаналізували програму та вирішили, що 
загалом вона є  робочою, проте потребує неопо-

середкованої участі керівництва і поглибленої 
підготовки. У 2001 році в Армії США впроваджено 
План запобігання самогубствам, який підкреслює 
превентивні заходи і методи втручання, скеровує 
командування взяти на себе відповідальність за 
проведення програми і синхронізує та поєднує 
ресурси на рівень впровадження. Нещодавні дії 
Спеціальної групи запобігання суїцидам в Армії 
(Army Suicide Prevention Task Force) були проведе-
ні на основі цього плану. Попри ці зусилля, рівень 
самогубств в  Армії США продовжував зростати 
(рис. 25.1).

П Р О Г РА М А З А П О Б І ГА Н Н Я СУ Ї Ц И Д А М В А Р М І Ї  С Ш А

Ініціативи та зусилля, спрямовані на 
мінімізацію суїцидальної поведінки

Управління заступника начальника штабу 
Сухопутних військ США з кадрових питань 

Управління заступника начальника штабу Сухо-
путних військ США з кадрових питань (Human 
Resources Policy Directorate Army G-1) є прибічни-
ком ASPP і займається збиранням демографічних 

даних щодо скоєних суїцидів. Ці дані допомага-
ють штабу Армії США, керівництву, працівникам 
програми на рівні впровадження та «наглядачам» 
виявляти тенденції і розвиток нових ініціатив з 
урахуванням цільової підготовки та заходів для 
мінімізації суїцидальної поведінки в  армії. Про-
грама запобігання суїцидам в  Армії США, яку 
детально розписано у  DA PAM 600-24,22, також 
передбачає створення Оперативної групи запобі-
гання суїцидам на кожному з рівнів упроваджень. 

Рис. 25.1. Суїциди під час дійсної служби в Армії США з 1 січня 2001 по 15 червня 2009 років. Дані містять дійсну службу, Резерв і 
Національну гвардію. «Передбачені» дані про 2001–2003 роки відсутні

КР: календарний рік
Джерело даних: Управління заступника начальника штабу Сухопутних військ США з кадрових питань
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У 2006 році Army G-1 сформувало Комплексну ро-
бочу групу, що об’єднала і синхронізувала зусилля 
на рівні центрального апарату штабу Сухопутних 
військ США. Ця група регулярно збиралася для 
виділення поточних ініціатив, прогалин у  ресур-
сах і тенденціях. Пріоритетним завданням стало 
практичне застосування конкретної підготовки 
для солдатів і командирів.

Програми Армії сконцентрували увагу на тре-
нуванні «наглядачів»  — командирів, священиків, 
сержантів охорони психічного здоров’я та інших. 
У виданні «Журналу Американської медичної 
асоціації» від 26 жовтня 2006 року Манн і його ко-
леги зазначили: 

...роль наглядачів чітко формалізована, а спосіб 
лікування визначений і доступний в  умовах Ар-
мії, обізнаність наглядачів допомагає знизити 
рівень суїцидальної поведінки. Необхідно прово-
дити демонстраційні заходи для інших нагляда-
чів із проміжними переглядами результатів, як-
от кількість направлень на лікування і кількість 
психіатричних лікувальних курсів [23].

Задля навчання наглядачів Army G-1 розпочало 
співпрацю з такими зовнішніми організаціями, 
як Living Works Education та інститут QPR зі Спо-
кану (Вашингтон), щоб забезпечити обізнаність 
щодо суїцидів.

Протягом кількох років основним напрямом 
у  запобіганні суїцидам було Практичне трену-
вання із запобігання суїцидам (ASIST  — Applied 
Suicide Intervention Skills Training)  [24]. Ця про-
грама  — комерційний продукт організації Living 
Works (Калгарі, Альберта, Канада). У 2002 році Ар-
мія профінансувала в  межах ASIST групові занят-
тя [25] із супутнім комп’ютерним інтерактивно-на-
вчальним програмним забезпеченням. У 2005 році 
Army  G-1 профінансувало тренінги QPR  [26] для 
військовослужбовців, щоб надати додаткові ре-
сурси та провести інформаційну профілактику 
самогубств: підготовку, запобігання, втручання 
і навички виявлення ризиків самогубств в  армії. 
Організації мають можливість обирати навчальні 
ресурси, що найкращим чином відповідають їхнім 
потребам; багато хто продовжує використовувати 
як основний курс навчання Living Works Education, 
яка сертифікувала більше 700 «наглядачів» із про-
філактики та запобігання самогубствам [25]. Окрім 

цього, інститут QPR має сотні сертифікованих фа-
хівців із профілактики самогубств [26].

Army G-1 також проводить багато інших трену-
вальних заходів, а саме:

• забезпечення проведення тренінгів із про-
філактики самогубств для всіх солдатів 
у межах процесу підтримки циклу розгор-
тання;

• активізацію і становлення Оперативної гру-
пи запобігання суїцидам і прийняття клю-
чової стратегії із запобігання самогубствам, 
а також активне координування зусиль ос-
новних підпорядкованих підрозділів;

• розроблення і розповсюдження інформа-
ційних карт, спрямованих на піклування про 
товаришів, попереджувальні знаки/чин-
ники ризику і ресурси (карта — графічний 
допоміжний навчальний посібник [GTA #12-
001-01], який можна замовити через комі-
тет і Національний навчальний центр ау-
діовізуальної інформаційної підтримки 
(Training Audiovisual Support Center)).

Медичне командування і начальник  
Медичної служби Армії США

Управління начальника медичної служби Ар-
мії США (OTSG) і Медичне командування Армії 
США (MEDCOM  — U.S. Army Medical Command) 
підтримують ASPP, надаючи медичну допомогу, 
проводячи дослідження й аналіз даних і оціню-
ючи системи медичної підтримки. У 2007  році 
OTSG створило Управління з попередження са-
могубств як частину MEDCOM для забезпечення 
більшої наочності програм, отримання даних, 
виявлення тенденцій і забезпечення керівників 
своєчасною інформацією. Це управління створе-
не, щоб стандартизувати методи і процедури для 
майбутніх команд епідеміологічних консуль-
тацій (EPICON  — Epidemiological Consultation 
DoD), поліпшити поведінкові методи спостере-
ження за станом здоров’я для посмертного огля-
ду; складати Звіти про суїцидальні випадки для 
Міністерства оборони (DoDSER  — Department 
of Defense Suicide Event Reports  ) щодо спроб/
скоєння самогубств, які надаються керівнику 
програми ASPP на рівні установи. Однак нара-
зі його функції адаптовані під новий підрозділ 
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спостереження за самогубствами, керований ко-
лишнім Центром поліпшення здоров’я і профі-
лактичного лікування Армії США (CHPPM — US 
Army Center for Health Promotion and Preventive 
Medicine), нещодавно перейменованим у  Тим-
часове управління суспільної охорони здоров’я 
(PHC(P)  — Public Health Command (Provisional)). 
Надалі досвід CHPPM буде використаний для 
аналізу і застосування PHC(P).

CHPPM також підтримував ASPP, зосередив-
шись на безперервному дослідженні і розвитку 
обізнаності та навчальних ресурсів. Наприклад, 
протягом 2006 календарного  року зусиллями 
Центру було надано 2000  навчальних і трену-
вальних посібників для капеланів. Теми цієї на-
вчальної програми передбачають ознайомлення 
з тривожними ознаками суїцидальних думок і 
поведінки й розвиток навичок втручання.

Ці заходи профілактики самогубств є  части-
ною поточних зусиль, які містять брифінги, спе-
ціально розроблені для певних груп населення, 
картки з підказками, попереджувальні знаки і 
картки зі вказаними чинниками ризику для роз-
повсюдження під час навчання. CHPPM розробив 
акронім «ТУЗ»: «Турбуйся», «Укрий від небезпе-
ки» і «Запитай» — задля полегшення сприйняття 
основної ідеї допомоги товаришам, які можуть 
мати суїцидальні схильності (рис. 25.2). «Турбуй-
ся» фокусується на використанні вміння слухати 
і розумінні ситуації, щоб забезпечити правиль-
не поєднання ресурсів або допомоги. «Укрий від 
небезпеки» означає, що солдата не можна лиша-
ти на самоті, а також необхідно супроводжувати 
його або знайти особу, яка надасть солдату про-
фесійну допомогу. «Запитай» базується на тому, 
що необхідно запитати товариша про його стан 
думок (наприклад, «Ти думаєш про самогуб-
ство?»).

Обізнаність  — ключовий інструмент ASPP. 
CHPPM взяв на себе ініціативу поширити за до-
помогою плакатів обізнаність щодо цього питан-
ня в Регулярній армії, Національній гвардії Армії 
(ARNG) та Резерві Армії (USAR). У 2007 році Центр 
завершив підготовку й інструктаж і приступив до 
поширення інформації про самогубства за допо-
могою військових священиків, щоби поліпшити 
навички солдатів у виявленні осіб, які опинилися 
в зоні ризику. У такий спосіб відбувається процес 

наставництва керівництва або супроводження 
солдатів до професійної допомоги. Священики 
та інші посередники можуть отримати всі допо-
міжні матеріали (наприклад, картки з підказками, 
брошури, плакати, інструкції) через веб-сторін-
ку програми профілактики суїциду CHPPM Army 
Knowledge Online (AKO) (https://www.us.army.mil/
suite/page/334798) та веб-сторінку Медико-сані-
тарної інформації та допомоги (http://chppmwww.
apgea.army.mil/hio_public/orders.aspx).

Рис. 25.2. Карта «ТУЗ» розроблена Центром поліпшення 
здоров’я і профілактичного лікування армії США

MEDCOM і SRMSO розробили основний ме-
тод спостереження за самогубствами в  армії — 
DoDSER про спостереження та скоєні самогубства 
і несмертельні випадки, які призвели до тран-
спортування та/або госпіталізації. Розроблена та 
схвалена форма Звіту про випадки самогубств 
(ASER) використовується Відділом медичних до-
сліджень Армії США у Європі як засіб відстеження 



– 64 –

Частина п’ята · Спостереження і втручання

на місці, в режимі реального часу, самогубств і су-
їцидальної поведінки серед персоналу Армії США 
на території Європи [27].

Відповідно до рекомендацій Консультаційної 
команди з питань психічного здоров’я (MHAT — 
Mental Health Advisory Team)  I  [28], MEDCOM 
дало розпорядження проводити Звіти у  районі 
бойових дій в Іраку. SRMSO, розташоване у Форт 
Льюїсі (штат Вашингтон), здійснювало опера-
тивний нагляд за ASER і проводило регулярний 
аналіз даних, на підставі яких опубліковувало 
доповіді щодо цих досліджень. У 2008  році всі 
служби почали використовувати форму, якою 
став DoDSER. SRMSO також несе відповідальність 
за внесення змін до DoDSER. Управління наказує 
проводити DoDSER у всіх смертельних випадках, 
госпіталізації і евакуації; коли травмування, ка-
ліцтва або шкоди особа завдала собі самостійно. 
Це не означає заміну психологічної автопсії, яка 
обмежена фактом смерті і сумнівним випадком 
(наприклад, незрозуміло, є  це нещасним випад-
ком, самогубством або вбивством). DoDSER до-
ступний за адресою: https://dodser.t2.health.mil/
dodser/. (У Розділі  24  цього видання розглянуто 
програми спостереження.) CHPPM (зараз PHC[P]) 
передбачає оперативний контроль програми 
спостереження за самогубствами в  Армії США 
з 2009 року.

Головний капелан

Священики (капелани) Армії США продовжують 
програму «Міцні зв’язки»: збагачують і розвива-
ють довгострокові стосунки для одруженого і не-
одруженого персоналу, використовуючи семінари 
з побудови довіри та практикуми. У теперішній час 
в  Армії США над програмою працюють 1500  свя-
щеників на строковій військовій службі та 1200 — 
у  резервних військах. Тренінг з усвідомлення і 
профілактики самогубств є основним інструмен-
том на  підтримку ASPP. Капелани надають глибо-
ку психологічну консультацію солдатам і членам 
їхніх сімей, яким, можливо, буде необхідна до-
помога працівника охорони психічного здоров’я. 
Служба управління військових священиків тісно 
співпрацювала з CHPPM, щоб розробити стандар-
тизовані інструкції для всіх священиків і команди-
рів щодо обізнаності й запобігання самогубствам. 

Ця програма підтримки навчання була завершена 
в 2007 році і сьогодні доступна для всіх капеланів 
армії. Більше того, корекційна програма з профі-
лактики суїцидів ACE для молодших командирів 
зараз викладається на щорічному підготовчо-
му курсі для військових священиків. Приблиз-
но 200  військових капеланів пройшли цей курс 
у 2008 році.

Командування з управління військовими 
об’єктами

Командування гарнізону надає підтримку підпо-
рядкованим підрозділам на рівні управління вій-
ськовими об’єктами. Так вони мають координува-
ти діяльність щодо запобігання самогубствам на 
рівні встановлення програми. Заступник началь-
ника гарнізону з кадрових питань призначає Ко-
мандування з управління військовими об’єктами 
(IMCOM — Installation management command) ви-
конавцем ASPP з метою усунення плутанини ро-
лей та обов’язків на користь підтримки Програми. 
Вище командування IMCOM підтримує програму, 
залучаючи командування в  регіонах і команди-
рів військових об’єктів. Додатковою підтримкою 
є  створення Рад співтовариств зі зміцнення та 
охорони здоров’я (CHPCs) через Регламент Армії 
США  600-63  «Заходи зміцнення здоров’я в  ар-
мії» [29], який скеровує створення CHPC на кожно-
му військовому об’єкті армії. Подібна Рада забез-
печує активну, скоординовану і синхронізовану 
місцеву програму, є  відповідальною за втілення 
плану діяльності з попередження самогубств від-
повідно до ASPP.

Національна гвардія Армії США

Національна гвардія координує широку програ-
му для особового складу, що перебуває на дійсній 
військовій службі, щодо політики розвитку, нав-
чання, тренування, семінарів, конференцій і мар-
кетингу. Програма запобігання суїцидам у Націо-
нальній гвардії відображає програму Регулярної 
армії з невеликою різницею через особливості 
Національної гвардії. Основні відмінності і про-
блеми пов’язані зі збиранням даних і їх доступ-
ністю. Як і в  Регулярній армії, програма Націо-
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нальної гвардії використовує цілісний підхід, що 
враховує запобігання самогубствам, втручання і 
нагляд. Командування і керівники програм впро-
ваджують заходи щодо попередження самогубств 
у  межах своїх структур шляхом удосконалення 
життєвих навичок у  таких напрямах, як профі-
лактика зловживання алкоголем і наркотиками, 
уникнення стресу й управління гнівом, навчан-
ня спілкуванню та вирішенню конфліктів. Окрім 
того, особовий склад пройшов підготовку з анти-
кризових заходів проти самогубств, вивчив на-
прями процедури кризового втручання. І, нареш-
ті, враховуючи руйнівний вплив самогубства на 
тих, хто знав покійного, програма Національної 
гвардії з попередження самогубств передбачає 
нагляд, який також відомий як «профілактика для 
наступного покоління».

У квітні 2007  року командування Нацгвар-
дії вирішило, що всі штати мають передбачати 
посаду керівника Програми запобігання само-
губствам (SPPM  — Suicide prevention program 
manager) у кожному головному штабі об’єднаних 
сил. Наявність керівника програми на державно-
му рівні дозволить більшою мірою моніторити 
випадки самогубств у  кожному зі штатів, що по-
силить ефективність національного контролю. 
SPPM керує по всій країні Програмою запобігання 
самогубствам у  Національній гвардії як для вій-
ськових, так і для цивільних громадян, команди-
рів, керівників, наглядачів, солдатів і членів їхніх 
родин. Адміністрування програми такого масш-
табу вимагає співпраці з командирами, праців-
никами медичної служби, священиками, кадро-
вими офіцерами, працівниками служб психічного 
здоров’я, співробітниками зміцнення здоров’я і 
персоналом зі зв’язків із громадськістю по всій 
території держави, а також місцевими органами 
управління, які допомагають службам, місцевим 
правоохоронним органам, цивільним слідчим та 
лікарням. SPPM навчаються та проходять трену-
вання з профілактики самогубства, втручання і 
нагляду; отримують загальні знання під час на-
вчання у своєму штаті.

Мета Національної гвардії — провести трену-
вання та навчити хоча б одного солдата з роти 
навичок втручання. Усі солдати проходитимуть 
щорічні тренування щодо загальної обізнаності 
в питаннях суїцидів. Щоб максимізувати цінні ре-

сурси, SPPM Національної гвардії створив Каталог 
національних гвардійців, які пройшли підготовку 
за програмою ASIST, «Практичне тренування з 
запобігання суїцидам» для всього персоналу Ре-
гулярної армії та Резерву армії. Вони часто спів-
працюють, щоб забезпечити підготовку різних 
підрозділів. SPPM у  кожному штаті відслідковує 
та повідомляє про всі спроби та скоєні суїциди до 
Головного штабу об’єднаних сил та до SPPM Бюро 
Національної гвардії США. SPPM спостерігає за 
тенденціями і забезпечує підтримку в прийнятті 
рішень, коли певні чинники призводять до збіль-
шення самогубств.

Труднощі виникають у  зборі точних даних 
щодо підозр про спроби суїцидів у  солдатів, які 
перебувають на строковій службі («День М» — день 
початку мобілізації або вихідні раз на місяць), і 
полягають у тому, що деталі самогубства залежать 
від доповідей членів родини, місцевих медичних 
закладів і розслідувань місцевих правоохоронних 
органів. Більшість солдатів Національної гвардії, 
що померли від суїциду, не проходили службу 
в спеціальних підрозділах за статтею 10.

Хоча Регламент Армії США  600-63  «Заходи зі 
зміцнення здоров’я в  армії» у  випадках смерті 
солдатів Резерву чи Регулярної армії, чия смерть 
підпадає під конкретні критерії суїциду або підоз-
ри щодо суїциду [29, розділ 25, параграф 5–8 ], ви-
магає перегляду співробітником психічного здо-
ров’я, проте конкретні критерії для солдатів Наці-
ональної гвардії відсутні.

Окрім спостереження та звітування, Націо-
нальна гвардія відрізняється від дійсної військо-
вої служби доступністю ресурсів. Тоді як солдати 
регулярних військ повертаються на основне місце 
дислокації, де всі ресурси для підтримки зазви-
чай легко та безкоштовно доступні в конкретній 
географічній області, солдати Нацгвардії дисло-
куються та відряджаються по всій країні. Доступ-
ність ресурсів для кожного солдата Національної 
гвардії залежить від місцевості та може відріз-
нятися для  різних членів команди. Враховуючи, 
що посада ARNG прив’язана до певної місцевості, 
вони обізнані щодо ресурсів свого регіону. ARNG 
має впевнитись, що солдати та члени їхніх сімей 
ознайомлені із цими ресурсами. У  разі кризи 
вони мають бути здатними виявити проблеми і 
направити особу до необхідного пункту допомо-
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ги. Ця інформація входить у  щорічні брифінги з 
профілактики самогубств і опублікована в  Про-
грамі запобігання самогубствам в Армії, керівних 
довідниках із профілактики самогубств.

Солдатам Національної гвардії стають до-
ступними все більше варіантів допомоги. Про-
грама тимчасової підтримки TRICARE TAMP 
(Transitional Assistance Management Program) до-
ступна упродовж 6 місяців для солдатів Нацгвар-
дії, що повернулися з місця базування. Вони ма-
ють змогу пройти TAMP протягом того часу, що 
визначається тривалістю їхнього перебування 
в  постійному місці дислокації. Окрім цього, всі 
солдати, незалежно від того, брали вони участь 
у  бойових діях чи ні, мають право скористатися 
військовим онлайн-ресурсом OneSourse  (доступ-
ний за адресою: www.MilitaryOneSource.com), що 
направить їх до місцевого працівника охорони 
психічного здоров’я, який безкоштовно проведе 
шість індивідуальних бесід.

SPPM Національної гвардії для солдатів та 
їхніх родин створили веб-сторінки із запобіган-
ня суїциду. Одна з них  — загального користу-
вання, її можна переглянути за адресою: http://
www.virtualarmory.com/WellBeing/suicide. Інша 
веб-сторінка, Знання безпеки онлайн (GKO), 
має обмежений доступ для членів Національ-
ної гвардії, у яких є власна сторінка і пароль, за 
адресою: https://gkoportal.ngb.army.mil/C15/C5/
SuicidePreventionProgram.

Резерв армії США

Резерв армії США зіштовхується з усіма тими 
складностями, що й Національна гвардія армії. 
Більше того, їхня територія величезна, і солдатів 
часто переміщують з однієї частини країни в іншу. 
Таким чином, збір точних даних стає важким 
завданням. Нещодавні ініціативи Резерву армії 
США містили: 1)  проведення сімейних програм 
профілактики суїцидів; 2) призначення менедже-
рів ASPP в  основних підпорядкованих частинах; 
3)  формування громадських рад зі зміцнення 
здоров’я; 4)  створення керівних принципів для 
направлення солдатів до працівників охорони 
психічного здоров’я; 5)  скерування військових 
священиків і введення форми звітів для попере-
дження випадків суїцидів.

Нещодавні ініціативи

План кампанії Армії США, спрямованої 
на зміцнення здоров’я, зниження ризику 

і профілактику самогубств

Заступник начальника штабу Армії США у березні 
2009 року у відповідь на збільшення кількості ви-
падків суїциду створив Спеціальну групу запобі-
гання суїцидам (ASPTF — Army Suicide Prevention 
Task Force). ASPTF Армії США виконує на поточ-
ний момент приблизно 250 завдань.

Результати роботи ASPTF, яку безпосередньо 
контролює заступник начальника штабу Армії 
США, були опубліковані під назвою «Кампанія 
Армії США зі зміцнення здоров’я, зниження ри-
зиків і профілактики суїцидів». Визначені групі 
завдання суттєво змінять методи допомоги Армії 
США родинам солдатів. Ця кампанія підтверджує 
турботу Армії США про найважливіші стратегічні 
активи — солдатів, їхні родини і цивільних осіб.

Програма психічного і соціального здоров’я

В Армії США створена Програма епідеміологіч-
ного спостереження, що застосовує системний 
підхід до розроблення методів охорони психіч-
ного здоров’я та можливих соціальних наслідків. 
Місія Програми психічного і соціального здоров’я 
PHC(P) полягає в  підтримці здоров’я і бойової 
готовності солдатів шляхом усунення психоло-
гічних і соціальних загроз за допомогою нагляду 
та поглибленого аналізу психічного й фізичного 
здоров’я; спостереження за змінами в  розгорну-
тих і нерозгорнутих військах; планування епі-
деміологічних досліджень. Окрім того, завдяки 
співпраці з Army G-1 було профінансовано прове-
дення аналізу специфіки самогубств і спостере-
ження для підтримки ASPP.

У 2008 році Армія США почала співпрацю з Наці-
ональним інститутом психічного здоров’я з метою 
допомогти СВ із детальною науково-дослідниць-
кою роботою, щоби поліпшити стратегію профі-
лактики і зменшити кількість самогубств. Цей ме-
морандум про згоду охоплює понад 5 років роботи і 
є інвестиціями Армії США у розмірі 50 млн доларів. 
Програма психічного і соціального здоров’я та На-
ціональний інститут психічного здоров’я співпра-
цюють, щоб зібрати та проаналізувати ці дані.
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О П Е РА Ц І Я « І РА К С Ь К А С В О Б О Д А» ТА С П О С Т Е Р Е Ж Е Н Н Я 
З А СУ Ї Ц И Д А М И В РА Й О Н І  Б О Й О В И Х Д І Й

Попередні Консультаційні команди з питань 
психічного здоров’я розглядали статус операції 
«Іракська свобода» та програми спостереження і 
профілактики суїцидів, включаючи аналіз скоє-
них самогубств (див. додаток 25.1 щодо пояснень 
про MHAT-I). MHAT-V проводила подібну програ-
му з передбачення та профілактики самогубств 
для Міжнародних коаліційних сил в Іраку, а також 
детальний аналіз вчинених суїцидів. 

Ця команда була створена на запит Багато-
національного корпусу в Іраку (MNC-I  — Multi-
National Corps-Iraq) задля оцінювання театру 
бойових дій восени 2007  року. Команда працю-
вала разом із MHAT-V і з інформацією, що нада-
вало Управління з розслідування кримінальних 
справ (CID  — Criminal Investigations Division) та 
Управління спостереження ризиків самогубств 
(SRMSO — Suicide Risk Management & Surveillance 
Office). Детальний звіт за 2007 рік «Висновки щодо 
суїцидів у  бойовому оточенні» був представле-
ний судово-медичним слідчим CID командува-
чу 2 жовтня 2007 року [30]. Аналогічний звіт про 
персонал Армії США був представлений SRMSO 
у  Форт Льюїсі (Вашингтон) два тижні потому. У 
звітах увага акцентувалася на солдатах, що скоїли 
суїцид в  Ірані й Іраку. Результати всіх спостере-
жень схожі й будуть вивчені докладніше.

Уже упродовж 20  років  [12] стало видно, що 
військові суїциди найчастіше скоюються при 
втраті близьких  — подружжя або іншого близь-
кого партнера. Дослідження SRMSO показує, що 
у  68  % випадків суїциду в Іраку жертви зазнали 
втрат в особистих стосунках, порівняно з 56 % ви-
падків суїцидів у військових, що не перебували на 
завданні в  Іраку. Це підтвердило важливість ли-
стів або імейлів зразка «дорогий Джоне» як чин-
ника, який підштовхує військовослужбовця до 
скоєння самогубства.

Друга основна причина скоєння самогубств — 
це втрата кар’єри, зазвичай через Єдиний ко-
декс військової юстиції (UCMJ — Uniform Code of 
Military Justice) чи інші кримінальні порушення. 
Приблизно в  35  % випадків самогубств в  Армії 
США у районі бойових операцій в Іраку мали міс-
це порушення UCMJ — цей показник вищий, ніж 

рівень суїцидів у  континентальній частині США. 
Розглянувши всі звіти військових служб, CID вка-
зали, що 24  % з них мали звинувачення у  пору-
шенні Єдиного кодексу. Лише ці два чинники  — 
втрата близьких стосунків та втрата кар’єри — з 
найбільшою часткою вірогідності становлять 
причину більшості самогубств в зоні бойових дій.

ДОДАТОК 25.1

ОПЕРАЦІЯ «ІРАКСЬКА СВОБОДА»  
ТА ПРОФІЛАКТИКА САМОГУБСТВ

У 2003 році Управління начальника військово-медичної служби 
надіслало Консультаційну команду з питань психічного здоров’я 
(MHAT) до Кувейту й Іраку, щоб оцінити проблеми, пов’язані з 
психічним здоров’ям військовослужбовців. Відтоді щороку ко-
манда MHAT відвідує театр бойових дій і надає вичерпний звіт. 
MHAT II і V додали Афганістан. Повні звіти доступні на веб-сто-
рінці www.armymedicine.mil. Рекомендації, які найбільш важли-
ві при запобіганні суїцидам, містять:

1. Встановлення пункту психологічної консультації в теат-
рі бойових дій, який синхронізуватиме та керуватиме 
необхідними ресурсами на території проведення опе-
рацій.

2. Встановлення помірної профілактичної програми, що 
базуватиметься на рівнях військових об’єктів і набутому 
досвіді епідеміологічних консультацій, і візити на місце 
подій. Ці стратегії передбачають:
а)  призначення ініціаторів на керівні позиції про-

грами профілактики суїцидів (ініціаторів програ-
ми було призначено у район бойових дій операції 
«Іракська свобода» у червні 2006 року);

б)  встановлення атмосфери у команді, яка заохочує 
звернення за допомогою;

в)  підтримання пильності керівників і солдат-товари-
шів (догляд за товаришем);

г)  проведення безперервного навчання протягом ци-
клу розгортання;

д)  проведення аналізу скоєних суїцидів / спроб само-
губства з використанням Армійського звіту про ви-
падки самогубства.

Однак суїциди серед військових все ще становлять значну про-
блему в Іраку. Рівень суїцидів у районі бойових дій зростає з 
2004 року і залишається високим порівняно як із загальним рів-
нем в Армії, так і серед цивільного населення.
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Розгляд звітів CID Іраку вказує, що 60 % ско-
єних суїцидів 2007 року мали попередні ознаки 
депресії та поведінкові зміни. SRSMO, розгля-
нувши дані DoDSER, зазначає, що значний від-
соток військовослужбовців шукали допомоги: 
50 % всіх самогубців проходили лікування у ста-
ціонарних закладах в період 30 днів до скоєння 
суїциду.

Ці дані підтверджує дослідницька література, 
яка звертає увагу на те, що особи, які замислюва-
лись над скоєнням самогубства, вагалися або не 
могли знайти допомогу; вони розуміли, що щось 
не так і, можливо, шукали помочі  [31−35]. Це під-
креслює важливість профілактики самогубств та 
обізнаності щодо первинної медичної допомоги 
і пастирських настанов.

Коментар

Служба громадської охорони здоров’я Міністер-
ства охорони здоров’я США оцінює ризик суїци-
ду та заходи із запобігання в  умовах відносних 
чинників ризику та захисних чинників  [36,  37]. Ці 
чинники були прийняті Центром із профілакти-
ки і контролю захворюваності (CDC — Center for 
Disease Control and Prevention) й використовують-
ся як основа для обговорення суїцидів в Іраку.

Чинники ризику

Чинники ризику, що найбільш характеризують 
суїциди в Армії в Іраку:

1. Втрата (родинна, соціальна, робоча чи фі-
нансова). Це незмінний ключовий чинник, 
що пов’язаний із самогубством. Вважаєть-
ся, що постійні втрати як такі не підвищу-
ють рівень самогубств, а служать вторин-
ним чинником у  розпаді родин і втраті 
стосунків. 

2. Ізоляція, почуття відчуженості від інших лю-
дей. Пряме опитування військовослужбов-
ців про «почуття відчуженості від людей» 
засвідчило, що 51,8 % опитаних солдатів по-
чувалися ізольованими. Зусилля з підйому 
бойового духу, облаштування побуту і від-
починку, як-от доставка пошти, поліпшен-
ня інтернет-зв’язку і широке використання 

мобільного зв’язку, імовірно, допомогли, 
проте цю змінну варто моніторити довгий 
час і заохочувати бажання солдатів дізнати-
ся, що відбувається «вдома».

3. Перешкоди на шляху лікування психічно-
го здоров’я. Попри збільшення кількості 
військ в  Іраку, кількість працівників охо-
рони психічного здоров’я в 2006 і 2007 ро-
ках збільшувалася незначно.

4. Вільний доступ до летальних методів. Вва-
жається, що вільний доступ до зброї  — це 
чинник підвищення ризику суїциду у райо-
ні бойових дій. Хоча вогнепальна зброя дійс-
но збільшує імовірність летальності суїци-
дальних спроб, епідеміологічні дослідження 
вказують, що володіння зброєю (взагалі) 
або ж проживання у  районі, що забороняє 
володіння зброєю, не впливає на рівень са-
могубств. Окрім того, війська, які були дис-
локовані в Іраку з 2003 року, мали легкий до-
ступ до зброї. Будь-яке збільшення кількості 
суїцидів в цьому разі не може бути віднесено 
лише до доступності зброї.

5. Небажання звертатись по допомогу через 
упередженість щодо психічного лікування. 
Упередження є  серйозною проблемою 
на шляху військовослужбовців у  пошу-
ку допомоги. Опитування солдатів і ко-
мандування показують, що безпосередні 
начальники є  головними перепонами на 
шляху отримання допомоги. Це підкрі-
плюється упередженням, що звернення 
до працівника психічної охорони здоров’я 
сприймається як «симуляція» або спроба 
уникнення виконання своїх обов’язків. 
Необхідність подальших зусиль з інфор-
мування цих керівників першої лінії вка-
зується у додатку 25.2.

Захисні чинники

Захисні чинники утримують осіб від суїцидаль-
них думок і поведінки. Станом на сьогодні захис-
ні чинники не вивчені так глибоко та точно, як 
чинники ризику. Однак виявлення і розуміння за-
хисних чинників не менш важливі, ніж розуміння 
чинників ризику.
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Захисні чинники, що знижують імовірність 
суїциду в Іраку:

1. Відсутність алкогольних і наркотичних ре-
човин. Алкоголь — відомий чинник ризику 
як цивільних, так і військових суїцидів. 
Відносна відсутність алкоголю та наркоти-
ків у районі бойових дій має серед іншого 
знизити рівень самогубств. Давно відомо, 
що токсичні речовини збільшують мож-
ливість скоєння самогубства через ефект 
розгальмовування. (Національна система 
звіту про насильницьку смерть досліди-
ла токсикологію самогубців у  13  штатах: 
33,3 % дали позитивний результат на алко-
голь, 16,4 % — на опіати, 9,4 % — на кокаїн, 
7,7 % — на марихуану і 3,9 % — на амфетамі-
ни [38].) 

2. Ефективне клінічне лікування психічного і 
фізичного розладу здоров’я та профілакти-
ка вживання психоактивних речовин. Бойо-
ві підрозділи, які були розгорнуті з пов-

ним планом підтримки та найкращими 
методиками підтримки солдатів, показали 
значне зниження кількості відхилень по-
ведінки, включаючи самогубства, після ре-
алізації програми  [39]. Ці результати під-
тверджують доцільність більш широкого 
впровадження моделі підтримки солдатів 
для бойових підрозділів.

3. Легкий доступ до різноманітних клінічних 
втручань; підтримка тих, хто її шукає. 
Останній перерозподіл військ у бойовому 
просторі вимагає такого самого гнучко-
го зрушення у  сфері охорони психічного 
здоров’я, що є сильним аргументом на ко-
ристь запровадження консультанта з пси-
хічного здоров’я на рівні Багатонаціональ-
ного корпусу в Іраку. Це також поліпшить 
зусилля щодо упереджень проти служб 
психічної охорони здоров’я.

4. Сімейна і суспільна підтримка. Необхідно 
заохочувати зусилля щодо зміцнення ро-
дин і соціальних зв’язків, а також потребує 

ДОДАТОК 25.2

УПЕРЕДЖЕННЯ ЩОДО ЗВЕРНЕННЯ ЗА ДОПОМОГОЮ  
ДО ПРАЦІВНИКА ОХОРОНИ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я

Загалом розрізняють чотири типи відторгнень через упередження: а) кар’єрний, б) командний, в) одноранговий, г) особистий. Звіти про 
упередження різняться залежно від рівня рангу: нижчі були більш занепокоєні відторгненням рівними їм за званням та самосприй-
няттям; старші за рангом вказали власні переживання щодо кар’єри та своїх лідерських можливостей.

Кар’єрний:
•  постійний нагляд у лікаря впливає на майбутнє підви-

щення і кар’єру загалом
•  закінчення кар’єри, втрата пенсії
•  втрата благонадійності
•  більше шансів опинитись на мілині, ніж реабілітуватись

Командний:
•  деякі старші уорент-офіцери «старої школи» на початку 

просування по службі створюють і підтримують упере-
дження

•  більше упереджень серед старших за віком військовос-
лужбовців, оскільки інші вважають, що вони не здатні 
керувати; страх відправлення у відставку

•  багато підрозділів/взводів не підтримують командира

•  інше ставлення; сумніви щодо «бійцівських» здібнос-
тей; насміхання над військовими, що отримують психо-
логічну допомогу

Одноранговий:
• колегіальне клеймо вважається найгіршим
• ще більше клеймо, якщо не брав участі у бойових діях
• інше ставлення, насмішки
• розповсюдження чуток/сприйняття як симулювання

Особистий:
• слабкий, ізольований, збентежений
• виникнення відчуття, що ти нічого не вартий
• гордість/зречення
• острах сприйматись як «поганий солдат»
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залучати інших значущих осіб, незалежно 
від сімейного стану.

5. Уміння вирішувати проблеми й конфлікти. 
Навчання солдатів будувати та збагачува-
ти взаємини на рівні родини або групи, 
спрямовані на поліпшення спілкування, 
допомагатимуть зміцнювати родинні та 
товариські стосунки. Усі наявні дані під-
тверджують стабілізацію стосунків як одну 
з найбільш ефективних профілактик само-
губств.

6. Культурні та релігійні вірування, що про-
тидіють думкам про суїцид і підтримують 
інстинкти самозбереження. Уже давно 
спостерігаються відмінності самогубств 
залежно від статі, раси і культури [40]. Це 
ілюструє потужну основу культурних віру-
вань, прийнятної та соціально належної 
поведінки. Наприклад, певні культурні 
вірування підтримують ідею самогубства 
у  відповідь на приниження. Подібні ідеї 
проникають і у  військову культуру (на-
приклад, смерть задля уникнення ганьби; 
повага перед самураями, зображеними 
у популярних кінострічках, де смерть роз-
глядається як логічна реакція на невдачу). 
Це відкриває можливість «коригувати ідею 
самогубства» за допомогою спеціально 
розроблених повідомлень («Не дай ворогу 

перемогти», «Не підведи своїх товаришів», 
«Повертайся живим»).

Висновки щодо суїцидів  
у бойовому оточенні

Міжнародні коаліційні сили в Іраку мають актив-
ний комітет із профілактики самогубств, яким ке-
рує начальник відділу клінічних операцій Управ-
ління начальника військово-медичної служби. 
Нещодавно була створена Рада із запобігання са-
могубствам, головою якої є начальник штабу кор-
пусу Міжнародних коаліційних сил в Іраку.

Нинішня програма профілактики самогубств 
повністю перетворюється на більш надійну про-
граму, яка з моменту запровадження вимагає по-
дальшого розгляду для оцінки її ефективності. 

DoDSER широко використовуються працівни-
ками охорони психічного здоров’я в районі бойо-
вих операцій, але лише за умови спроб чи скоєння 
самогубства військовослужбовцями Армії США. 
Хоча існують численні системи нагляду за психіч-
ним здоров’ям, не існує жодної спільної системи, 
здатної відстежити самогубства та психічні роз-
лади; а також нема систем контролю психічного 
стресу або стресу від напруженості бою в умовах 
бойового оточення.

П С И Х І АТ Р И Ч Н І  Е П І Д Е М І О Л О Г І Ч Н І  К О Н СУЛ ЬТА Ц І Ї  В  А Р М І Ї  С Ш А

Опис та історія

В Армії США було впроваджено нову страте-
гію: при очевидному самогубстві на місце події 
відправляється Команда епідеміологічних кон-
сультацій (Epidemiological Consultation DoD  — 
EPICON) (таблиця  25.1). Епідеміологічна кон-
сультація аналогічна будь-якій іншій медичній 
консультації в тому, що наявність проблеми пе-
ревіряється в  історії та експертизах/досліджен-
нях; може бути встановлено диференційний 
список потенційних причин, аналіз даних вико-
ристано для створення рекомендацій щодо засо-
бів лікування та запобігання. EPICON досліджу-
ють кластери, спалахи або симптоми епідемій чи 

хвороб. Вони створені подібно до «Епідемдопо-
моги» (EPIAID) Центру з профілактики та конт-
ролю захворюваності (CDC), сервісу, який CDC 
надає штату та місцевим управлінням з охорони 
здоров’я. Методологію EPICON взято з літерату-
ри про охорону здоров’я та адаптовано до пси-
хічного здоров’я. Завдання EPICON були визна-
чені в 1969 році Інститутом військово-медичних 
досліджень Волтера Ріда та передані в 1994 році 
до CHPPM. В Армії США завдання психологічних 
консультаційних команд спочатку обмежувались 
лише інфекційними захворюваннями та впли-
вом навколишнього середовища. Однак сферу ї 
впливу було розширено за рахунок груп психіч-
них проблем зі здоров’ям після спалаху суїци-
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дальної поведінки у  2000  році у  Форт Леонард 
Вуді (штат Міссурі).

Кожен випадок самогубства в  Армії США де-
тально розслідується одразу кількома організа-
ційними структурами. Така процедура допомагає 
зібрати дані та визначити, чи існують чинники 
або умови, які можуть бути пом’якшені, для за-
побігання майбутнім самогубствам (рис.  25.3 і 

рис.  25.4). Іноді необхідно повторити цей про-
цес із використанням загальних підходів EPICON, 
щоб подивитися на громади і організації в  по-
дібних умовах. Ініціатори та інші учасники п’яти 
EPICONs, що проводились з 2000 року: 1) Форт Ле-
онард Вуд (Міссурі), 2000 рік — два випадки смерті 
призовників від самогубства; 2)  Форт Брегг (Пів-
нічна Кароліна), 2003 рік — два випадки вбивства 

ТАБЛИЦЯ 25.1

ЗАГАЛЬНІ ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ КОНСУЛЬТАЦІЙНІ ТЕМИ  
ЩОДО ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я

Теми

Форт
Леонард
Вуд,
2001 рік
(суїцид)

Форт
Брегг,
2002 рік
(гоміцид)

Форт
Райлі,
2005 рік
(суїцид)

Форт
Худ,
2006 рік
(суїцид)

Форт
Кемпбелл,
2008 рік
(суїцид)

Форт
Карсон,
2009 рік,
(гоміцид)

Індивідуальні чинники ризику

Розгортання: тривалість, кількість разів

Непередбаченість

   

Напруженість бойового оточення 

Розлука з родиною, стрес через стосунки, нестача підтримки
    

Підвищена жорстокість до осіб, включаючи подружжя/родини
    

Підвищене вживання алкоголю та наркотиків, пов’язані із цим 

правопорушення

   

Попередні ознаки, спроби, стан психічного здоров’я      

Маніпулювання, симуляція    

Проблеми із законом чи фінансами     

Історія неналежного виконання обов’язків 

Проблеми в межах системи

Упередження: особисті, керівні, кар’єрні     

Слабка програма постачань для залежних   

Перехід і реінтеграція (одна схема для всіх)     

Проблеми зі службами BH, FAP, ASAP      

Нестача стандартизованого нагляду, стеження, втручання і збору 

даних


    

Клімат серед командування/керівництва      

ASAP: Програма позбавлення наркотичної залежності в Армії
BH: психічне здоров’я
FAP: програма захисту родини
Джерело даних: Центр поліпшення здоров’я і профілактичного лікування Армії США
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призовників і два самогубства з летальними на-
слідками; 3) Форт Райлі (Канзас), 2005 рік — 6 са-
могубств протягом 14 місяців; 4) Форт Худ (штат 
Техас)  — 22  суїциди протягом 2003–2005 рр.; 
5)  Форт Кемпбелл (Кентуккі) — 14  самогубств се-

ред військових протягом періоду 2006–2007 рр. У 
2008 році у Форт Карсоні (Колорадо) саме EPICON 
зосередились на профілактиці самогубств, але 
також були додані насильницькі злочини й убив-
ства. На момент написання цієї роботи існує ще 

Рис. 25.4. Чинники суїцидів, на які варто зважати. Хоча важливо виявити чинники та допомогти кожному солдату індивідуально, 
найбільший вплив чинитиметься від програм, що посунуть загальний ризик вліво. Ефективне медичне лікування може захистити 

осіб від збільшення чи зменшення ризику, але не може значно посунути ризик для всього населення

ВН: психічне здоров’я

Рис. 25.3. Причинно-наслідкові чинники. Кілька чинників у поєднанні (особистісних, підрозділу й оточення) зміщують ризик особи 
вправо. Таким чином, солдати потрапляють до категорії «дуже високого ризику», що робить кластер-ефект більш імовірним

ВН: психічне здоров’я 
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одна команда, що досліджує самогубства та смер-
ті в  результаті нещасного випадку в  мобільних 
військових підрозділах.

EPICON можуть стати необхідними, коли ви-
моги до епідеміологічної експертизи або до зви-
чайних співробітників перевищують ресурси міс-
ця події чи регіональних медичних команд. Вони 
мають переваги в залученні нових ресурсів; здат-
ні зосередитися винятково на поточних пробле-
мах, не мають відволікаючих чинників чи вимог, 
притаманних групам підтримки або організаці-
ям. Крім того, вищий орган постановки завдань, 
пов’язаний з EPICON, може надати джерела інфор-
мації та співпраці, яких важко досягти, проводячи 
дослідження лише місцевими засобами. Важливо 
зазначити, що EPICON — це не працівники допо-
моги або інспекції, і вони не є  частиною науко-
во-дослідної діяльності. Вони забезпечують ме-
ханізм для досліджень групи захворювання в тер-
міновому/невідкладному випадку, які можуть 
бути проведені з ініціативи громадської охорони 
здоров’я без протоколу розслідування. Розуміння 
того, що існує проблема (наприклад, збільшення 
числа самогубств, вбивств тощо) може стати осно-
вою для звернення до EPICON.

Початок епідеміологічних консультацій  
та оперативної підтримки

Запит на EPICON зазвичай надходить від місце-
вого керівництва (наприклад, лікарні, бригади 
тощо). Реалізація EPICON потребує широкого 
управління та затвердження, зокрема від місце-
вих органів управління, а також OTSG, MEDCOM 
та інших зацікавлених сторін.

Як Регламент Армії США 40-5 «Профілак-
тична медицина»  [41], так і Постанова Головно-
го управління Армії США 40-11 «Профілактична 
медицина»  [42] зобов’язують командира, PHC(P), 
забезпечити підтримку EPICON по всьому світу. 
PHC(P) отримує завдання від MEDCOM та OTSG 
через підрозділ Управління психічного здоров’я 
та підрозділ Управління профілактичної медици-
ни. PHC(P) легко може зібрати команду фахівців 
(часто збираючи ресурси зі всієї армії), щоб роз-
почати роботу в короткі терміни. Усі завдання ма-
ють пройти через OTSG/MEDCOM з метою рати-

фікації, затвердження команди та забезпечення 
її ресурсами. Процес затвердження має відбутися 
на місці події регіональною медичною командою 
і OTSG/MEDCOM.

Може виникнути необхідність звернутись до 
ресурсів Центру спостереження охорони здоров’я 
Збройних сил США (AFHSC — Armed Forces Health 
Surveillance Center) і PHC(P), щоб проаналізувати 
дані в  цьому процесі. Командна зацікавленість, 
політичний тиск і увага засобів масової інформа-
ції можуть впливати на перевірку EPICON. Відділ 
оперативної підтримки PHC(P) здатний полегши-
ти процес усунення перешкод в країні перебуван-
ня, скеровує подорож, організовує зустріч, бронює 
місця у  готелях, фінансує перебування та навіть 
забезпечує такі вимоги для роботи, як комп’ютер-
ний зв’язок, надання конференц-залів, а також 
оренда автомобілів. Важливо заздалегідь підготу-
вати конференц-зал, що зможе вмістити всю ко-
манду PHC(P) у вечірній час та вихідні. Цей робо-
чий простір має бути обладнаний комп’ютерним 
зв’язком і проектором задля зручного перегляду 
документів.

Керівником групи зазвичай обирають старшо-
го офіцера. EPICONs бувають різними за кількіс-
ним складом — від 4 до 14 осіб, з OTSG, PHC(P), ре-
гіональних медичних центрів, установ і фахівців 
конкретної галузі зі всієї Армії США. Складність 
завдання полягає у  необхідності збалансування: 
важливо залучити всі зацікавлені сторони, але 
без зайвих фахівців. Можуть бути залучені пред-
ставники відповідних органів — працівники охо-
рони психічного здоров’я, капелани, працівники 
з управлінських установ і Управління начальника 
штабу Армії США. Місцевих працівників із галу-
зі психічної охорони здоров’я має бути якомога 
більше, адже важливий їхній внесок в аналіз і вті-
лення рекомендацій.

Так представників варто розглядати як членів 
будь-якої команди EPICON:

• керівник групи: старший офіцер профілак-
тичної медицини або фахівець із питань 
охорони психічного здоров’я;

• місцевий старший лікар з охорони психіч-
ного здоров’я (соціальна робота, психоло-
гія, психіатрія);

• епідеміолог із відповідною базою даних 
розвитку й підтримки;
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• капелан;
• представник програми позбавлення від 

зловживання психоактивними речовина-
ми в Армії США;

• офіцер-представник відділу безпеки армії 
зі знанням даних щодо зниження ризиків;

• фахівець із ризиків для здоров’я;
• представник Управління G-1 начальника 

штабу Армії США;
• особливий представник, залежно від ці-

льової групи (наприклад, старший сер-
жант, працівник охорони психічного здо-
ров’я, лікар дивізії, представник місцевих 
цивільних ресурсів, офіцер зі зв’язків із 
громадськістю).

Щойно команда зібрана, важливо скласти роз-
клад, за яким усі члени команди працюватимуть. 
Цей графік визначатиме необхідні зустрічі, дати 
розміщення і терміни роботи, які потрібно ви-
конати в  межах підготовки до EPICON, а також 
вимоги щодо документації. Усі члени команди 
мають розуміти важливість часових меж, вста-
новлених її керівником. Для групи завжди важко 
дотримуватись часового графіка: більшість аналі-
зів, що тривають 1–2 тижні, можуть потребувати 
повторного проведення. Дослідження і короткий 
інструктаж необхідно провести на місцевих вій-
ськових об’єктах, часто в медичних закладах. Інші 
важливі учасники співпраці — заклади психічно-
го здоров’я, військові священики, CID та служби 
забезпечення військовослужбовців Армії США й 
їхніх сімей, включаючи Програму захисту сімей, 
Програму зниження ризику та Програму позбав-
лення від наркотичної та алкогольної залежності. 
Клінічні записи про фізичне та психічне здоров’я, 
захист родин, зловживання алкоголем і психоак-
тивними речовинами мають розглядатись у  вка-
заних справах. Велика частина цієї роботи може 
бути виконана напередодні фактичного візиту 
EPICON до місцевого лікарняного закладу в  ін-
тересах ефективності й максимального вико-
ристання часу, коли приїжджає команда. Було б 
корисно для всіх членів EPICON, що приїхали, пе-
реглянути попередні копії команди на рівні вій-
ськового об’єкта. Такі документи доступні через 
управління епідеміології та епідеміологічного 
нагляду PHC(P).

Стислий зміст аналізу має бути представле-
ний на рівні військового об’єкта чи лікарняного 
закладу до прибуття EPICON. Аналіз повинен чіт-
ко відображати розуміння команди щодо намірів 
EPICON. Це часто передбачає початкову гіпотезу, 
якої дотримуються працівники військового об’єк-
та чи лікарняного закладу. Варто зазначити, що 
початкові гіпотези часто виявляються помилко-
вими, але важливо зрозуміти питання і проблеми, 
задані керівництвом як відправна точка.Коротке 
введення має містити опис складу команди, гра-
фік (щоб вказати часовий ліміт), план дій та ре-
альні вимоги для підтримки роботи EPICON. Важ-
ливо призначити відповідальну особу з військо-
вого об’єкта чи лікарняного закладу для контакту 
під час розгортання роботи команди. Попередні 
обговорення візиту з контактною особою і відпо-
відним персоналом сприятимуть зменшенню не-
порозумінь чи недоліків комунікації.

Епідеміологічні консультації  
на основі баз даних

Кожна попередня команда, виконуючи місію, за-
своює багато уроків як наукового характеру, так 
і практичного застосування цього консультацій-
ного сервісу. У випадках, коли це можливо,  ко-
манда EPICON має прибувати у місце призначен-
ня того ж дня. Важливо провести збори команди 
одразу після прибуття, щоб визначити загальний 
план, графік та основні правила. Не потрібно 
проводити явні заходи чи опитування, доки ко-
манда не отримає попереднє повідомлення та не 
отримає дозвіл продовжувати роботу. Залучення 
командного складу до роботи EPICON якомога 
раніше часто може бути корисним для діяльності 
команди. 

Спалахи скоєних самогубств важко дослід-
жувати, тому що вони дуже рідкісні і створюють 
труднощі для епідеміологічного аналізу. Станом 
на 2008  рік рівень самогубств в  Армії США ста-
новив 20 / 100  000 на рік. Це можна порівняти 
з відповідними демографічними показниками 
населення 20 / 100  000 на рік. Ще більш рідкісні 
в  армії  вбивства в  парі із самогубством. Попри 
це, подібна психологічна динаміка може призве-
сти як до самогубств, так і до вбивств-самогубств. 
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Така динаміка, як правило, присутня в контексті 
втрати близьких стосунків із супутніми страхами 
приниження, відмови і втрати. Загалом мотиви 
самогубства і методів самогубства в  армії є  ві-
дображенням історичних висновків. Найбільш 
очевидні мотиви для самогубства серед військо-
вослужбовців — втрата близьких стосунків, юри-
дичні та професійні труднощі і фінансові пробле-
ми. Тяжкі психічні хвороби рідко призводять до 
самогубства серед військовослужбовців, проте 
вони все-таки присутні. Імпульсивність, зловжи-
вання алкоголем і психоактивними речовинами 
серед військовослужбовців також є  чинниками, 
які призводять до самогубств. Хронічний біль, 
інвалідність та індивідуальне сприйняття загаль-
ного здоров’я потребують подальшого аналізу як 
чинників ризику для самогубства в армії. Смерть 
внаслідок використання вогнепальної зброї, по-
вішення і зістрибування з висоти є найбільш по-
ширеним методом. Всі зазначені результати до-
сліджень віддзеркалюють історичні тенденції та 
важливість дослідження всього спектру медичних 
і соціальних даних на рівні військового об’єкта 
під час роботи EPICON.

Джерела даних, що виявилися корисними для 
оцінки окремих самогубств в Армії:

• медичні записи про стан фізичного і пси-
хічного здоров’я;

• наукові публікації ASERs;
• CID-файли (дані Управління з розсліду-

вання кримінальних справ  — Criminal 
Investigations Division — CID);

• АР 15-6 (звіти командира про розсліду-
вання);

• звіти про аналіз основних причин (RCA — 
Root Cause Analysis); 

• записи оцінки і переоцінки стану здоров’я 
після розгортання; 

• дані про розгортання (дата прибуття та 
відбування, місце знаходження, кількість 
днів на театрі бойових дій);

• дані про відмову від медичного обслугову-
вання;

• записи з Програми про зловживання пси-
хоактивними речовинами (Army Substance 
Abuse Program records);

• дані з Програми захисту родини (Family 
Advocacy Program);

• звіти щодо виконання службових обов’язків;
• дані Інституту патології Збройних сил США.

Найкориснішими джерелами даних про пооди-
нокі самогубства виявилися DoDSERS, звіти RCA 
і звіти CID. Важливо, щоб військовий об’єкт мав 
підтримку командира в отриманні доступу до всіх 
цих джерел інформації. Хоча наведені дані є  ко-
рисними для пошуку причини захворювання на 
рівні військового об’єкта (див. наступний пункт 
про епідеміологічні методи), також корисно оці-
нювати демографічні дані від спільноти. Дані про 
населення у  місці дислокації або в  районі бойо-
вих дій можуть виявити важливу інформацію про 
тенденції, пов’язані з керівництвом, мораллю, 
темпами операцій, підтримкою психічного стану 
здоров’я, проблемами з алкоголем, насильством 
у  родині тощо. Усе це — важливі показники пси-
хічного здоров’я, які можуть допомогти зрозу-
міти тенденції або виявити гіпотези та асоціації 
в ході епідеміологічного аналізу, що дадуть змогу 
надати рекомендації.

 Нижче наведені корисні джерела даних про 
населення у місці дислокації військового об’єкта:

• чисельність персоналу військового об’єкта 
і демографічні показники населення (зна-
менник даних);

• цикл розгортання військового об’єкта і 
його вплив на розрахунки населення;

• працівники охорони психічного здоров’я 
та їхнє робоче навантаження;

• чисельність персоналу з охорони психіч-
ного здоров’я;

• дані щодо зниження ризиків суїциду 
в Армії;

• військові звіти OneSource;
• дані Програми про зловживання алкого-

лем і психоактивними речовинами;
• дані Програми допомоги родинам на рівні 

військових об’єктів.

Окрім того, може бути корисним проведення ін-
терв’ю та робота з фокус-групами, щоб дізнатись 
про занепокоєння військових (молодших вій-
ськових і молодших уорент-офіцерів), військово-
го управління, працівників лікарняних закладів, 
агентств і допоміжного персоналу на міському 
рівні, членів родини військовослужбовців або май-
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Частина п’ята · Спостереження і втручання

бутніх сімей. Коли такі сеанси проводяться досвід-
ченими фахівцями з ризику здоров’я, можна ви-
явити важливу інформацію щодо основних думок, 
асоціативних упереджень, статусу знань і моралі 
в  межах певних груп на рівні військових об’єктів. 
Якщо ця інформація зібрана заздалегідь, вона 
може допомогти спрямувати хід роботи EPICON. 
Також вона може бути корисною для створення 
планів оперативного втручання на рівні громад.

Так само опитування можуть надати допомогу, 
коли участь бере відповідна кількість осіб. У біль-
шості EPICON, які були завершені, співробітники 
з WRAIR або PHC(P) використовували анонімні 
опитування солдатів. У них йдеться про широке 
коло проблем, включаючи доступ до медичного 
догляду та атмосферу в команді. В нещодавньому 
опитуванні, що проводив PHC(P), розглядались 
асоціації та власне ставлення до суїцидів. Опиту-
вання сприяли включенню кількісних даних в до-
повіді. Найскладніше завдання в роботі з коман-
дою — знайти час для опитування солдатів, осо-
бливо в режимі високого темпу операцій. PHC(P) 
має здатність генерувати опитування в  електро-
нному вигляді, які можуть значно знизити наван-
таження при введенні даних і допущених поми-
лок в аналізі.

Під час візиту EPICON важливо встановити тіс-
ні робочі взаємини як з лікарняним закладом, так 
і з керівництвом на рівні військового об’єкта. Уся 
інформація має проходити через них перед опри-
людненням. Так само після того, як підсумковий 
документ EPICON складено, він повинен пройти 
через місцеве командування, медичне команду-
вання або OTSG/MEDCOM.

Під час роботи EPICON необхідно генерувати 
щоденні звіти, які мають прямувати до PHC(P) 
та до OTSG. EPICON виконують важливу місію з 
почуттям командної роботи. Команда повинна 
документувати діяльність кожного дня (інтерв’ю, 
зустрічі, дослідження, презентації) задля поси-
лань у написанні підсумкового документа.

Методи епідеміологічних консультацій

Спалахи самогубств є  унікальними і відрізня-
ються від інших типів спалахів хвороб, тому що 
сприйняття самого спалаху може призвести до 

подальших негативних випадків, особливо серед 
підлітків. Ця характеристика повинна врахову-
ватися в  діяльності EPICON. Працівники охоро-
ни психічного здоров’я можуть використовувати 
поняття з інфекційної епідеміології, такі як «ви-
явлення», щоб ідентифікувати випадок, «зара-
ження» та «ізолювання». Для використання епі-
деміологічної методології EPICON має спиратись 
на рекомендації досвідченого епідеміолога з ко-
манди. Хоча загальні тези, представлені нижче, не 
є  центром уваги цього розділу, важливо коротко 
обговорити епідеміологічні методи команд епі-
деміологічних консультацій. 

Під час роботи EPICON необхідно дотримува-
тись базових епідеміологічних стратегій, що пе-
редбачають:

• визначення причин або наявних гіпотез 
(одна з них може визначити, чи наявний 
фактичний спалах);

• проведення інтерв’ю, яке генеруватиме гі-
потези, щоб розширити знання щодо пев-
ного випадку, який має бути оцінено більш 
ретельно;

• встановлення визначення цього випадку 
для дослідження громадської охорони здо-
ров’я;

• проведення розслідування за допомогою 
епідеміологічних методів;

• завершення первинного аналізу;
• надання керівництву початкових виснов-

ків і рекомендацій;
• проведення підсумкового аналізу й де-

тального опису.

Загалом епідеміологічні методи дослідження 
містять: а)  серії випадків (клінічний, криміна-
лістичний тощо); б)  дослідження типу «випадок-
конт роль» (наприклад, випадки самогубств проти 
контролю); в)  перехресні дослідження (напри-
клад, порівняння з рештою випадків у  підрозді-
лі); г) опитування солдатів (зазвичай проводиться 
WRAIR або PHC(P)); д) опитування фокус-груп.

Базовими запитаннями  такі:
• Чи присутній реальний спалах суїцидаль-

ної поведінки?
• Чи є  рівень спалахів значно вищим, ніж 

очікувалося (зокрема, порівняно з подіб-
ними установами чи всією Армією)?
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• Які чинники сприяли спалаху і як їх можна 
порівняти один з одним?

• Які рекомендації можна дати, щоб виріши-
ти проблему?

За визначених критеріїв команда має ідентифіку-
вати терміни спалаху, включених осіб і їх розта-
шування. Визначення показників захворювання 
також має описувати тих, хто не підпадає під цей 
випадок. 

Нижче наведено опис показників захворюван-
ня з прикладу Форт Кемпбелла (штат Кентуккі):

Були визначені показники захворювання та про-
гнозовані самогубства в період з 1 січня 2006 по 
31 жовтня 2007 року на підставі даних Управлін-
ня  G-1 і Інституту патології Збройних сил США 
(AFIP). Загалом за цей час було скоєно 14 випад-
ків. Дослідження випадків було обмежено солда-
тами строкової служби, які на момент смерті про-
ходили службу в Форт Кемпбелла (штат Кентуккі). 
Суїциди членів родини, цивільних і пенсіонерів 
не було включено в цей аналіз через обмеження 
в наявних медичних і юридичних даних щодо 
смертей поза військовими частинами.

Одним із корисних інструментів, притаманних 
будь-якій команді EPICON, є  «епідеміологічна 
крива». Традиційно команда показує часовий хід 
епідемії, малюючи графік ряду випадків за датою 
його скоєння. Цей графік, званий кривою епідемії, 
або «епі-крива», дає просте візуальне зображення 
сили і часу спалаху.

Самогубства і рівень самогубств на військово-
му об’єкті — завжди болісні питання. Дуже важли-
во тримати команду в  курсі стану оцінки. Коман-
да має бути поінформована про результати, перш 
ніж будь-яка інформація вийде за її межі. Важливо 
уточнити рівень деталізації (тобто надати повний 
звіт або зробити короткий показ слайдів), яка не-
обхідна команді.

Написання звіту є  трудомістким і тривалим 
процесом, особливо якщо учасники команди були 
відсутні протягом декількох тижнів. Опісля по-
вернення інші обов’язки часто заважають пись-
мовій формі звіту. 

Різні розділи доповіді можуть бути підготов-
лені різними особами. Важливо дотримуватися 
лінії часу, яку задає старший офіцер. Ще одна 

практична пропозиція полягає в  тому, що подо-
рож літаком додому варто присвятити написан-
ню звіту; члени команди мають переконатися, 
що комп’ютерні батареї заряджені. PHC(P) вико-
ристовує стандартизований формат звіту EPICON, 
який можна легко перетворити в  публікацію до-
кумента. ЗМІ можуть бути присутніми або відсут-
німи. 

Роботі EPICON у  Форт Бреггу приділялась ін-
тенсивна увага засобів масової інформації. Відре-
дагований звіт в остаточному вигляді виклали на 
веб-сторінці Армії США (www.armymedicine.army.
mil). В інших випадках цікавість засобів масової 
інформації менш помітна. Проте всі члени ко-
манди мусять пам’ятати, що обговорювати свою 
роботу із засобами масової інформації без відпо-
відних дозволів забороняється.

Результати  
та набутий досвід

Кожна EPICON надає рекомендації, що базуються 
на внутрішній атестації конкретного військового 
об’єкта, який був оцінений. Хоча ситуація на кож-
ному військовому об’єкті є  унікальною, загальні 
рекомендації узагальнюються, адже звіти мають 
деякі паралельні теми. Однак варто зазначити, що 
ці спостереження були зафіксовані на військових 
об’єктах, де відбулося кілька очевидних само-
губств, і, таким чином, вони не можуть слугувати 
рекомендаціями для Армії в цілому.

Загальні спостереження:
• відчувається нестача працівників охорони 

психічного здоров’я, незважаючи на зусил-
ля місцевих командирів залучати більше 
людських ресурсів;

• є упередження щодо пошуку допомоги;
• більш ефективними виявилися засоби для 

передового базування;
• сімейна терапія має бути доступнішою;
• більша інтеграція ресурсів є бажаною;
• командування дуже зацікавлене у  вирі-

шенні подібних проблем;
• зазначені зусилля необхідні для підтрим-

ки бойової готовності на локальному рівні 
і загалом. 
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Як місцеве, так і головне командування надзви-
чайно зацікавлені в  результатах роботи EPICON. 
У всіх випадках командири і медичні відділи по-
ставились до даних рекомендацій серйозно.

Деякі приклади:
• Форт Брегг (Північна Кароліна). EPICON 

стимулювала розробку програми циклу 
підтримки для дислокованих бійців.

• Форт Райлі (Канзас). EPICON стимулювала 
збільшення ресурсів терапії щодо подруж-
ніх стосунків.

• Форт Худ (штат Техас). EPICON активізува-
ла настанови комітетів зі зниження ризику 
самогубств на рівні військових об’єктів.

• Форт Кемпбелл (Кентуккі). EPICON реко-
мендувала поліпшити якість даних із ме-
тою зниження ризику самогубств.

• Форт Леонард Вуд (штат Міссурі). Доповідь 
спричинила розширення програми «Ме-
дичний момент істини» у батальйоні щодо 
прийому новобранців і перегляд протоко-
лу спостереження в підрозділах.

В И С Н О В К И

Профілактика самогубств  — постійне і важке 
завдання. Незважаючи на розвиток і використан-
ня освітніх і навчальних матеріалів, рівень суїци-
дів зростає. Процес епідеміологічних консульта-
цій зі психічного здоров’я є  корисним методом 
оцінки кластерів самогубств і суїцидальної пове-
дінки. Результати допомагають спрямовувати зу-
силля по всій Армії та на рівні військових об’єктів, 
щоб зосередитись на прогалинах у поширенні ін-
формації, освіті та лікуванні.

Проте існують застереження. Украй складно ви-
міряти ефективність будь-якої програми запобіган-
ня суїцидам, тому що увага часто зосереджена на 
скоєних самогубствах. Сьогодні невідомо, скільки 
суїцидів було недопущено за допомогою профі-
лактичних заходів з боку командування та штабу. 
Крім того, рівень самогубств необов’язково є досто-
вірним показником психічного здоров’я особового 
складу, є  й інші механізми для оцінювання ефек-
тивності програм профілактики самогубств і якості 
проведених кампаній. Це, наприклад, DoDSER, опи-
тування підрозділів і навчання наглядачів.

Самогубство впливає на психологічний стан 
і фізичне здоров’я інших солдатів, підрозділів, 
членів родин і друзів. Підходи до профілактики і 
нагляду мають бути цілісними, багатокомпонент-
ними, за участю всіх рівнів управління і сімейних 

ресурсів. Надана тут інформація ілюструє поточні 
ініціативи; багато з них розробляли, базуючись на 
минулому досвіді. Програми та стратегії, заснова-
ні на цьому досвіді, мають підвищити можливості 
порятунку життів у майбутньому. 

Рівень самогубств в  Армії США зріс удвічі за 
останні шість років. Кожний суїцид — це величез-
на трагедія для військовослужбовця, родини, Ар-
мії. Чинниками виникнення ризику самогубства 
є  втрата близьких стосунків і проблеми на робо-
ті. Проблеми зі здоров’ям, особливо хронічний 
біль чи інвалідність, можуть стати передумовою 
скоєння суїциду. За останні роки спостерігається 
зростання самогубств серед старших уорент-офі-
церів, старших командирів, жінок-військовослуж-
бовців і солдатів із перехідних військових підроз-
ділів. Також у зоні ризику військові медики.

Існують численні навчальні ресурси для вій-
ськовослужбовців та їхніх родин, які докладно 
роз’яснюють заходи з профілактики самогубств і 
методи втручання для тих, хто в біді. Задля турбо-
ти про товаришів («Турбуйся, Укрий від небезпе-
ки, Запитай») варто розпитувати їх про проблеми 
і турботи, піклуватися, не залишати на самоті. На-
правляйте їх до капелана, медичного працівника 
чи до психолога, які допоможуть подолати стрес. 
«Пліч-о-пліч: жоден солдат не лишається один».
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В С Т У П

Процедури групового нагляду використовуються 
в  місцях постійної дислокації та в  умовах бойо-
вого оточення як інструмент організації безпеки 
особового складу, коли в ньому присутній солдат 
із думками про суїцид чи вбивство. 

На теперішній момент жодна публікація Ар-
мії США чи наявна література не пропонує опти-
мального рішення чи методики застосування цих 

процедур. У цьому розділі розглянуто принципи і 
пропозиції щодо застосування групового нагляду, 
базуючись на фундаментальних засадах військо-
вої психіатрії, огляді відповідної літератури та 
набутому досвіді. 

Також у розділі розглядаються медико-правові 
питання, пов’язані з принципами використання 
групового нагляду.

О Б Ґ Р У Н Т У В А Н Н Я ТА П Р И Н Ц И П И Г Р У П О В О Г О Н А ГЛ Я ДУ

Контроль над суїцидальними та гоміцидальними 
пацієнтами у  військовому оточенні дещо відріз-
няється від контролю над пацієнтами в цивільно-
му секторі з деяких причин. Одна з них полягає 
в  тому, що військове оточення має додаткові ре-
сурси, такі як командування і товариші по службі, 
які допомагають військовому лікарю-клініцисту 
керувати ризиком вбивства та самогубства. Ще 
одна важлива причина — це необхідність контро-
лю ризику суїциду та вбивства в пункті дислокації 
чи територіально обмеженому закладі. Нарешті, 
контроль ризику самогубств і вбивств у  військо-
вослужбовців вимагає вирішення проблеми підви-
щеного доступу до вогнепальної зброї. Груповий 
нагляд виник в межах певних обставин й отримав 
деяку підтримку в психіатричній спільноті [1−3] як 
практичний і ефективний метод організації захо-
дів безпеки для солдатів та їхнього оточення. Гру-
повий нагляд використовується в різному середо-
вищі — від поля бою до місця постійної дислокації, 
в основному у випадках, що містили певний рівень 
ризику, який викликає занепокоєння та не обов’яз-
ково потребує госпіталізації.

Хоча психіатрична госпіталізація часто необ-
хідна для пацієнтів з високим ризиком скоєння 

суїциду чи гоміциду, вона не завжди є  найкра-
щим варіантом контролю ризику у  військовому 
оточенні з певних причин [1]. У деяких випадках 
госпіталізація вимагає переміщення солдата з 
військової частини (особливо тих, які мають низь-
кий або помірний ризик самогубства). Це може 
затримати одужання, особливо коли симптоми 
викликані бойовим виснаженням [4−6]. На підста-
ві власного спостереження автори визначили, що 
інколи госпіталізація посилила симптоми через 
надання солдату статусу психіатричного пацієнта. 
Психіатрична госпіталізація має значне відтор-
гнення серед військових, як і в  суспільстві зага-
лом, і може назавжди перешкодити реінтеграції 
солдата до його військової частини. Товариші по 
службі часто відпускають неприємні комента-
рі щодо госпіталізованих солдатів, зокрема такі, 
як «псих», чи про необхідність зачинити його «у 
кімнаті з м’якими стінами». Деякі солдати втрача-
ють почуття гідності та відчуття співпричетності, 
коли їх відділяють від підрозділу та коли вони не 
можуть підтримувати власні професійні навички 
на необхідному рівні.

Груповий нагляд (також відомий як «загаль-
нокомандна зацікавленість») — термін, що опи-
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сує використання військової системи задля об-
меження суїцидального та гоміцидального до-
ступу солдата до людей, місць чи предметів, що 
можуть збільшити його шанси нашкодити собі 
чи іншим. Залежно від рекомендацій лікаря ко-
манда має право проводити ряд втручань: огляд 
власних речей солдата та його житла на наяв-
ність небезпечних предметів (ці предмети ма-
ють вилучатися); заборону доступу до алкоголю 
та наркотиків; мінімізацію контактів з особами, 
які можуть негативно впливати на психічне здо-
ров’я солдата. Також необхідно переконатись, що 
солдат поступово повертається до нормального 
психічного стану.

Груповий нагляд  — це чудовий приклад ро-
боти військових клініцистів, що працюють із ко-
мандою для задоволення потреб психічного здо-
ров’я солдата в найменш обмежених умовах через 
застосування принципів військової психіатрії, 
випробуваних часом: PIES (наближеність, негай-
ність, очікування, простота) (proximity, immediacy, 
expectancy, simplicity) або BICEPS (терміни, вка-
зані вище, а також нетривалість і контакт чи 
централізованість) (brevity, immediacy, centrality, 
expectancy, proximity, simplicity) [7, 8]. Багато сол-
датів із суїцидальними та гоміцидальними дум-
ками пережили важкі життєві обставини. Інколи 
ці обставини є  прямим наслідком військового 
оточення і можуть бути причиною бойового вис-
наження. Суїцидальні та гоміцидальні думки мо-
жуть траплятись при відсутньому діагностуванні 
психічної хвороби. Такі думки можуть зникнути 
завдяки простим методам втручання, зокрема та-
ким, як відпочинок, імовірність одужання, увага 
і підтримка солдата командуванням. Результати 
застосування доктрин PIES показали поліпшення 
стану солдатів із суїцидальними та гоміцидаль-
ними думками після короткого невідкладного 
догляду й надання їм підтримки з боку підрозді-
лу. Груповий нагляд — це механізм гарантування 
безпеки методами догляду та підтримки.

Груповий нагляд може знизити шанси помил-
кового судження щодо стану психічного здоров’я 
солдата, тому що члени підрозділу бачать та вза-
ємодіють із ним на повсякденній основі. Солда-
ти часто звітують, що навіть розмова з членами 
команди є  корисною. Командири та сержанти 
старшого сержантського складу часто надають 

безцінну підтримку солдатам групового нагляду 
тим, що дослуховуються до їхніх переживань, ін-
коли модифікуючи методи взаємодії із солдатами. 
Будучи у ролі «наглядача», вони особливо чутливо 
ставляться до проблем солдата і надають поради 
й соціальну підтримку. 

Хоча груповий нагляд часто є ефективним, це 
не завжди найкращий підхід. Лікуючий медичний 
працівник використовує медичний підхід, щоб 
визначити найкращий метод дії. Один із чин-
ників для роздуму полягає в  тому, що груповий 
нагляд може мати певний ризик відчуження то-
варишів по службі. Вони можуть бути розчарова-
ні збільшенням кількості роботи та потенційним 
ризиком, адже їм доведеться виконувати обов’яз-
ки цього солдата на полі бою або надати особу, 
котра наглядатиме за ним. Це розчарування може 
загостритися, коли солдати, які мають суїцидаль-
ні чи гоміцидальні думки та які часто обмежені 
можливостями давати і отримувати соціальну 
підтримку, вже відособили себе. Багато солдатів, 
що проходили груповий нагляд, розповідали пси-
хологам про випадки глузування або словесних 
образ як від товаришів по службі, так і від коман-
дирів свого підрозділу. Незалежно від оточення 
упередження, асоційовані з психічним лікуван-
ням, можуть бути значущими [9]. Відповідне нав-
чання командирів підрозділів, які надалі навча-
тимуть особовий склад підрозділу груповому наг-
ляду, схоже на «допомогу родині в біді» та може 
знизити прояви упередження і відчуженості. 

Командування, злагодженість бойового під-
розділу та ототожнення з групою відіграють ви-
рішальну роль у можливості солдата впоратися з 
обов’язками мирного і воєнного часу. Груповий 
нагляд може сконцентрувати увагу команди на 
проблемах та подразниках, що впливають на їх-
ніх солдатів. Щодо причин стресу, то команда 
може надавати посилену підтримку солдату та 
вирішити кілька проблем, які є причинами підви-
щеного ризику суїциду чи гоміциду. В ідеальному 
випадку команда спілкуватиметься, розуміючи, 
що груповий нагляд — це командне зусилля, ство-
рене, щоб допомогти одному з них, для посилен-
ня як злагодженості команди, так і вміння солдата 
сприяти цьому. Така підтримка може зменшити 
занепокоєння та безнадійність, які часто присутні 
у  солдатів із суїцидальними чи гоміцидальними 
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думками  [4,  10]. Працюючи з командою, необхід-
но впевнитися, що в  атмосфері групового нагля-
ду присутня соціальна підтримка, яка може бути 
дуже корисною для солдата. Посилення такої під-
тримки здатне відіграти ключову роль у видужан-
ні солдата [11, 12].

Хоча певний ризик лишається, автори ствер-
джують, що груповий нагляд значно знижує ри-
зик доступу солдата до таких летальних методів 
самогубства, як вогнепальна зброя, мотузки, ме-
дикаменти чи ножі. Серед зазначеної зброї саме 
вогнепальна заслуговує на окрему згадку. У 2004 
і 2005 роках вогнепальна зброя була найпошире-
нішим методом скоєння суїциду серед військових 
Армії США (62  % та 69  % відповідно)  [13,  14]. Об-
межуючи доступ до вогнепальної зброї, груповий 
нагляд може знизити ризик скоєння суїциду на 
ранньому етапі лікування, таким чином даючи 
час на лікування та втручання команди за допо-
могою наданої підтримки.

Серед спроб скоєння і власне скоєних суїци-
дів солдатами Армії США у 2005 році 57 % спроб і 
17 % скоєних суїцидів супроводжувались вживан-
ням алкоголю чи наркотиків [14]. Такі зловживан-
ня мають бути засуджені та заборонені, адже це 
знизить суїцидальну та гоміцидальну поведінку. 
Груповий нагляд, який проводиться належним 
чином, дає змогу впевнитись, що солдати «у зоні 
ризику», окрім іншого, не мають доступу до алко-
голю та наркотиків. Також, обмежуючи контакт з 
особами, що можуть подразнювати стан солдата 
чи стати жертвою його гоміцидальних намірів, 
груповий нагляд здатен знизити ризик і запобіг-
ти несприятливому результату.

Нарешті, використання групового нагляду 
може бути дуже ефективним для солдата, який 
має «суто військові» суїцидальні чи гоміцидаль-
ні думки: у  тому сенсі, що він не отримає «вто-
ринний виграш», тобто переваг від хвороби  [15]. 
Терміни «суто військові суїцидальні ідеї» і «суто 
військові гоміцидальні ідеї» означають словесне 
вираження суїцидальних чи гоміцидальних ду-
мок з неявною (що визначає лікар) або явною ме-
тою уникнення військового обов’язку, такого як 
польові навчання, розгортання, переведення в ін-
ший підрозділ чи на іншу військово-облікову спе-
ціальність, отримання звільнення від виконання 
службових обов’язків. У таких випадках солда-

ти зазвичай натякають чи прямо заявляють, що 
здатні вбити себе чи командира підрозділу, якщо 
їм буде відмовлено у висловленому проханні. Такі 
заяви часто супроводжуються звинуваченнями 
в гнобленні від одного зі старших командирів, ко-
трі можуть або не можуть бути добре обґрунтова-
ними. У багатьох випадках конкретних військових 
суїцидальних чи гоміцидальних думок погрози 
солдата напряму пов’язані з бажанням залиши-
ти військову службу. Такі солдати можуть вірити, 
що заява про суїцидальні чи гоміцидальні дум-
ки — легкий шлях до «комісування» (звільнення з 
Армії без суду) без жодних негативних наслідків. 
У разі відсутності чинників ризику, необхідності 
госпіталізації та прояву суто військових суїци-
дальних чи гоміцидальних думок необхідний гру-
повий нагляд. Таким чином, стаціонарне лікуван-
ня буде доступне для інших військовослужбовців, 
яким це лікування може принести користь. Сол-
дати в підрозділі швидко розуміють, що система 
охорони психічного здоров’я створена не задля 
уникнення своїх обов’язків та відповідальності, а 
для забезпечення підтримкою та лікуванням, щоб 
допомогти їм більш ефективно функціонувати 
у військовому оточенні. 

Тоді як керування суто військовими суїци-
дальними і гоміцидальними думками ефектив-
не у місці постійної дислокації, груповий нагляд 
більш ефективний у районі бойових дій. Суто вій-
ськові суїцидальні та гоміцидальні думки є двома 
найбільш поширеними психологічними симп-
томами, що проявляються на полі бою та при 
неправильному нагляді можуть легко перерости 
у  «синдром евакуації»  [11]. Компетентний групо-
вий нагляд має більше шансів успішно провести 
втручання під час військових операцій чи війни. 
Таким чином зберігаються бойові чи миротворчі 
сили Армії. Однак, щоб використовувати цю си-
стему в місцях постійної дислокації та гарнізонах, 
необхідні певні модифікації (обговорюється далі 
в цьому розділі).

Два застереження потребують обговорення, 
коли йдеться про використання групового нагля-
ду як засобу досягнення безпеки солдатів, щодо 
котрих існує ризик скоєння суїциду чи гоміциду. 
По-перше, хоча груповий нагляд може бути ко-
рисний для солдатів, це лише одна зі складових 
частин багатогранного плану лікування. У разі 



– 86 –

Частина п’ята · Спостереження і втручання

необхідності військові психіатри повинні нада-
вати психологічне і фармакологічне лікування та 
переконатись у  безпеці солдатів, які потребують 
догляду. Наприклад, при лікуванні симптомів 
тривоги та безсоння необхідно знизити ризик 
суїциду  [1]. Лікування цих симптомів має бути 
пріоритетним у  солдатів, які мають суїцидальні 
думки, та проводитись незалежно від вирішення 
проведення групового нагляду.

Другий нюанс полягає в тому, що, по суті, не 
існує досліджень, які безпосередньо вказують на 
безпеку та ефективність групового нагляду як ме-
тоду втручання. Звіт випадків самогубств в Армії 
(ASER) дійсно надає деякі дані, що опосередкова-
но говорять про безпеку «під командним нагля-
дом» (визначається у  формі ASER як, наприклад, 
«CIP» — посилання на загальнокомандну зацікав-
леність). За 2004  календарний рік у  даних ASER 
присутні 54 зі 70 скоєних суїцидів та інші 259 по-
дій, пов’язаних із суїцидом (включаючи як спроби, 
так й інші події, що не містили спроби суїциду; 
зокрема, госпіталізація та переміщення з місця, 
що викликає суїцидальні думки). Того року один 
солдат, що скоїв суїцид, та один, що вчинив спробу, 
перебували під груповим наглядом [13]. У 2005 ка-

лендарному  році дві із 723  суїцидальних подій, 
про які доповідалось, припало на військовиків, 
які були на дійсній службі в Армії, під груповим 
наглядом (з 15 ASER, позначених як «під груповим 
наглядом», два випадки були лише думками, без 
спроби самогубства, а один належав до іншого 
виду військ). Як було повідомлено до Управління 
спостереження та попередження ризику суїци-
дів,упродовж цього ж року із 71 скоєного суїциду 
не відбулося жодного (0  %), що знаходились під 
груповим наглядом [14]. (ASER не були надані дані 
про 12 із 83 скоєних суїцидів за рік, тому доступ-
ним є  71  випадок.) Враховуючи широке викори-
стання процедур групового нагляду в Армії США, 
ці дані дещо підтверджують гіпотезу, що групо-
вий нагляд є безпечним і може бути ефективним 
в  зниженні суїцидальної поведінки на короткий 
строк, поки починається лікування. Хоча контро-
льований аналіз оцінки безпеки та ефективності 
процедур групового нагляду важко розробити, 
безумовно, дослідження цієї загальної практики є 
виправданим. Водночас рішення використовува-
ти груповий нагляд повинно ґрунтуватися на клі-
нічній оцінці і досвіді з урахуванням потенційних 
ризиків та переваг.

О Ц І Н К А Р И З И КУ СУ Ї Ц И Д І В

Задля правильного використання групового на-
гляду необхідно мати можливість задокументува-
ти ризик самогубства у кожного солдата у такому 
форматі, щоб чітко можна було прослідкувати за 
процесом прийняття рішень лікаря-клініциста. 
Про чинники, що найбільше асоціюються зі ско-
єнням суїциду серед цивільного населення та Ар-
мії США, було багато написано [14−17]. Ці чинники 
можуть бути додані до оцінки ризику, яка допо-
може лікарю обрати груповий нагляд чи госпіта-
лізацію. Хоча обговорення комплексної оцінки 
ризику самогубства виходить за межі цього роз-
ділу, кілька чинників ризику особливо актуальні 
у військовій обстановці.

Один із чинників ризику, який найімовірні-
ше пов’язаний зі скоєнням суїциду, — це діагноз. 
Майже 50  % усіх пацієнтів, які вчинили спробу 
або скоїли суїцид, мали такий діагноз, як афек-
тивний розлад, психічний розлад, наркотична 

чи алкогольна залежність, деменція чи гарячкове 
марення. В одному з досліджень в осіб віком до 30 
років, які скоїли суїцид, найпоширенішим діагно-
зом були антисоціальна психопатія, алкогольна і 
наркотична залежність  [18]. Аналізуючи набутий 
досвід, можна зазначити, що значна кількість сол-
датів із конкретно військовими суїцидальними 
ідеями не мали цих діагнозів. Однак відсутність 
психіатричного діагнозу в  солдатів на строковій 
службі Армії США необхідно сприймати з ремар-
кою, адже ASER 2005 року вказують, що лише 26 % 
осіб, що скоїли самогубство, мали психіатричний 
діагноз.

«Стійкий намір померти», що переважав 
«основ не бажання змін», як і «внутрішня комуні-
кація» (самокатування) проти «зовнішнього спіл-
кування» були названі важливими чинниками, 
пов’язаними з високим ризиком самогубства  [19]. 
Більшість солдатів із конкретно військовими дум-
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ками в першу чергу зацікавлені у змінах (покинути 
військову службу, бойове оточення чи підрозділи) 
та сердяться на зовнішній об’єкт (військових взага-
лі або їх підпорядкування), а не звинувачують себе 
у  власній незадоволеності. Крім цього, асоціація 
скоєння самогубства через конфлікт у  романтич-
них стосунках або недавнє розлучення була осо-
бливо добре описана серед військових [16].

Коли багато з описаних вище чинників ризику 
скоєння суїциду відсутні, це часто вказує на те, що 
в  цьому разі груповий нагляд більш необхідний, 
ніж госпіталізація. Важливо, щоб лікар-клініцист 
докладно задокументував ці та інші чинники з 
метою оцінювання ризику суїциду для вирішен-
ня питання доречності призначення групового 
нагляду. У військовому оточенні супутній звіт 

від командира або від інших солдатів підрозділу 
є  важливим джерелом інформації в  оцінюванні 
ризику самогубства. Нинішня практика щодо оці-
нювання ризиків самогубства також наголошує на 
постійному оцінюванні ризиків. Працівник пси-
хічного здоров’я, щоб визначити, чи зріс ризик 
самогубства до такого рівня, коли надалі необхід-
на стаціонарна госпіталізація, повинен проводи-
ти повторні оцінювання осіб, які перебувають під 
груповим наглядом. Оцінювання й управління 
ризиками гоміцидальних думок є  аналогічними 
описаним методам для оцінювання та управлін-
ня ризиками самогубства з розглядом чинників 
ризику і регулярних повторних оцінювань, що 
відіграють вирішальну роль в процесі прийняття 
рішень.

Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї  Щ О Д О П Р О Ц Е ДУ Р Г Р У П О В О Г О Н А ГЛ Я ДУ

У гарнізонах

Існує багато різних підходів до використання гру-
пового нагляду у військовій системі. Модель для 
осмислення ролі групового нагляду в установах та 
гарнізоні представлені в таблиці 26.1. Хоч би який 
підхід був обраний лікарем-клініцистом, гру-
повий нагляд варто розглядати як «тимчасовий 
метод»; рекомендації для командира щодо тим-
часового обмеження обов’язків солдата, ймовірно, 
будуть корисними у забезпеченні здоров’я солда-
та і його добробуту. Більшість командирів в Армії 
ознайомлені з концепцією групового нагляду та 
підтримають такі рекомендації, особливо коли 
вони будуть впроваджуватись через розпоря-
дження, підписане працівником охорони психіч-
ного здоров’я. Формат розпорядження дає змогу 
переконатись, що складені інструкції прості для 
розуміння.

Розпорядження надається супроводжуючому 
солдата (зазвичай, це сержант), який підписує 
розписку та отримує інструкції доставити розпо-
рядження командиру або першому сержанту. Це 
дозволяє лікарю відпустити військовослужбовця 
з рекомендаціями групового нагляду, коли сам 
лікар не має можливості одразу ж зв’язатися з ко-
мандиром. Як і будь-яку медичну рекомендацію, 
командир може проігнорувати розпорядження 

лікаря-клініциста, але потім він нестиме повну 
відповідальність за наслідки свого вчинку.

Система на місці дислокації, запропонована 
у  цьому підрозділі, містить два типи групового 
нагляду. Перший називається «нагляд товари-
ша»; він рекомендує тримати солдата в полі зору 
тільки з ранку до відбою, аніж 24 години на добу, 
до 5 днів із моменту початку нагляду до моменту 
повторного оцінювання. Цей нагляд призначе-
ний для осіб із низьким ризиком, має певну гнуч-
кість у використанні (наприклад, лише протягом 
вихідних) та загалом краще сприймається серед 
командування та солдатів. Цей тип цінний в  різ-
них ситуаціях, зокрема й за конкретно військових 
суїцидальних ідей і за малої кількості чинників 
ризику для скоєння самогубства.

Інший сценарій, в якому груповий нагляд може 
бути корисним, — управління солдатами, які сло-
весно виражали свої суїцидальні думки або зав-
давали собі травм у стані алкогольного сп’яніння. 
Після цього військовослужбовець може стверджу-
вати, що не має суїцидальних думок, не пам’ятає 
самотравмувальних дій та може демонструвати 
мінімум чинників ризику щодо самогубства. Од-
нак очевидно, що ризик в такому разі присутній, 
особливо під впливом алкоголю. На гляд товари-
ша значно мінімізує можливість продовження 
зловживання алкоголем і, таким чином, знизить 
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Частина п’ята · Спостереження і втручання

ризик суїциду під час амбулаторного лікування, 
у тому числі ініціюється звернення до Програми 
запобігання вживанню алкоголю та наркотиків 
в Армії. Інші випадки, в яких може бути цінним 
нагляд товариша,  — це «вихід» із госпіталізації 
або після 24-годинного нагляду. Додаток  26.1 на-
дає приклади конкретних процедур для нагляду 
товариша.

Другий тип групового нагляду називається 
«цілодобове спостереження». Уникаємо інший 
поширений термін «НС (нагляд старшого по ка-
зармі) (CQ)» з двох причин. Деякі підрозділи не 
мають НС, та командир може вирішити, що для 
підрозділу ставиться завдання, до якого підроз-

діл не готовий. Також командир може вирішити 
з терміну «НС» (CQ watch), що лікар рекомендує 
направити солдата до  центру (тобто до військо-
вого центру), де в  іншому підрозділі можливий 
нагляд НС. Інколи переміщення солдата до цен-
тральної частини дійсно необхідне, проте слід 
уникати переміщень, коли це можливо, адже 
солдати часто відчувають у  таких випадках від-
чуження та приниження. Основною характе-
ристикою цілодобового нагляду є те, що солдат 
перебуває під наглядом 24 години на добу, після 
чого має пройти оцінювання стану свого пси-
хічного здоров’я у лікаря. Чіткі процедури цього 
нагляду зазначені у додатку 26.2.

ТАБЛИЦЯ 26.1

УПРАВЛІННЯ РИЗИКОМ СУЇЦИДУ ТА ГОМІЦИДУ В ГАРНІЗОНІ

Повне виконання 
своїх обов’язків

Груповий нагляд Цілодобовий нагляд Направлення до ізолятора 
в психіатричній лікарні

Найменш обмежувальні заходи                                                                                                                     Найбільш обмежувальні заходи

Дії Повернення 

до виконання 

обов’язків

1. Безпечність зброї та відсутність 

медичних засобів у зоні доступу

2. Солдат під постійним наглядом від 

підйому до відбою

1. Безпечність зброї та відсутність 

медичних засобів у зоні доступу

2. Солдат під постійним наглядом 

24 години на добу

Направлення до ізолятора

Приклади ГД/CД без плану 

чи чітких намірів; 

низькі чинники 

ризику, безпечне 

оточення

1. Конкретно військові СД/ГД, без 

чітких намірів, мало чинників ризику

2. СД/ГД через психічний розлад, 

проте не потребує цілодобового 

нагляду чи госпіталізації

3. Поступове припинення групового 

нагляду

1. Конкретно військові СД/ГД з 

планом чи наміром, але малою 

кількістю чинників ризику

2. СД/ГД через психічний розлад, 

проте рівень ризику не потребує 

госпіталізації

1. Великий ризик суїциду/

гоміциду, що потребує 

госпіталізації

2. Ризик суїциду/гоміцидуне 

зменшився більше ніж через 

5 днів цілодобового чи 

групового нагляду

Переваги 1. Повернення 

до виконання 

обов’язків

2. Немає 

упереджень чи 

відторгнення

1. Менше упереджень, ніж до 

цілодобового нагляду

2. Присутні заходи безпеки 

3. Нижчі вимоги до військового 

підрозділу, ніж під час цілодобового 

нагляду

4. Висока імовірність повернення до 

виконання службових обов’язків

1. Високий рівень заходів безпеки

2. Висока імовірність повернення до 

виконання службових обов’язків

Найвищий рівень заходів 

безпеки

Недоліки Відсутні заходи 

безпеки

Менше заходів безпеки, ніж за 

цілодобового нагляду

Упередження та відторгнення; 

високі вимоги до військового 

підрозділу

Низька імовірність 

повернення до виконання 

службових обов’язків; 

відторгнення, втрата 

соціальних і професійних 

ролей, які інколи 

пришвидшують одужання

ГД — гоміцидальні думки; СД — суїцидальні думки
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Зазначені процедури для обох типів нагляду ство-
рені з метою надання командиру точних вказівок 
щодо заходів і методів нагляду для безпеки солда-
та. Це письмове керівництво допомагає уникнути 
плутанини, яка може виникнути при розпливча-
тих словесних рекомендаціях з групового нагляду, 
та використовується як засіб зв’язку й субордина-
ції. Цілодобовий нагляд буває корисним у  керу-
ванні солдатами, що мають суїцидальні чи гомі-
цидальні думки саме щодо військового оточення 
та мають мало чинників ризику, окрім словесних 
загроз. Наприклад: «Я вб’ю себе (чи мого коман-

дира), якщо мені доведеться повертатись до мого 
підрозділу». Такі загрози часто (хоча і необов’яз-
ково) використовуються задля зміни середови-
ща, наприклад, щоб домовитись із командиром 
про те, що військовослужбовця буде переведено 
до іншого взводу, якщо погрози щодо суїциду чи 
гоміциду передбачають загрозу для сержанта під-
розділу, групи чи загону.

На додачу до розпорядження, що містить кон-
кретні рекомендації, автори рекомендують на-
давати командиру інформаційний документ  (до-
даток 26.3), особливо якщо командир виражає 

ДОДАТОК 26.1

РОЗПОРЯДЖЕННЯ ЩОДО НАГЛЯДУ ТОВАРИША

ДАТА:
РОЗПОРЯДЖЕННЯ ДЛЯ (КОМАНДИРА, ПІДРОЗДІЛУ)
ПРЕДМЕТ:  Нагляд товариша для _________________________________________ (повне ім’я солдата)

1. Стан психічного здоров’я солдата було оцінено у ___________________________ Клініці психічного здоров’я ___________(дата). Ре-
зультати оцінки засвідчили, що Солдат може становити певний ризик для себе чи інших. Рівень ризику на цей момент не вка-
зує на необхідність госпіталізації, проте рекомендується груповий нагляд, підтримка і безпека.

2. Процедури нагляду товариша передбачають:
а. Командир має призначити когось, хто постійно наглядатиме за солдатом від підйому до відбою. Солдату можна дозволити 

відвідувати вбиральню самому, якщо біля входу на нього чекає товариш чи сержант, що приставлений для нагляду. Вно-
чі постійний нагляд не потрібен, але Солдат не має спати на самоті. Дії, які спеціально виділятимуть Солдата під наглядом 
товариша для великої кількості осіб (наприклад, примус солдата носити бронежилет впродовж дня), заборонені.

б. Огляд місця проживання задля здоров’я і добробуту Солдата: необхідно вилучити небезпечні матеріали (таблетки, ножі 
тощо).

в. Повне обмеження доступу до алкоголю чи небезпечних предметів, таких як:
1) власна зброя, ножі, запальнички, ювелірні прикраси з гострими краями, фени (столові прибори, окрім гострих ножів, — 

дозволені);
2) таблетки (кожна доза медикаментів має видаватись лікарем, помічником лікаря чи відповідальним сержантом тощо);

г. Солдат може мати при собі вогнепальну зброю, що видана військовим підрозділом, якщо було видалено бойок.
ґ.  Солдату рекомендовано виконувати свої військові (небойові) обов’язки та фізичні вправи. Фізичні вправи часто покращу-

ють психічний стан.
3. Цей план вступає в силу відсьогодні, його закінчення визначається лікарем Клініки психічного здоров’я та погоджується з ко-

мандиром. Продовження нагляду товариша після зазначеного періоду, визначеного лікарем, вважатиметься знущанням.
4. Якщо стан Солдата погіршиться, наглядач Солдата має зателефонувати до Клініки психічного здоров’я за телефоном ххх-хххх 

в робочий час або супроводити Солдата до пункту медичної допомоги після робочих годин. Якщо неможливо скористатись те-
лефоном чи дістатись лікаря, Солдата необхідно негайно доправити до Клініки психічного здоров’я для огляду та оцінки його 
стану лікарем в робочий час.

Наступний огляд у лікаря призначено на  _______________________ о _______________ годині у Клініці психічного здоров’я.
   
_______________________________________                                                                          _______________________________
 Представник командування     Лікар
 
Адаптовано з форми, розробленої у 2-й піхотній дивізії; початкова форма була розроблена капітаном Sally Chessani (нині полковник Sally Harvey), 

ліцензованим клінічним психологом.
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скептицизм чи почувається невпевнено стосовно 
наданих рекомендацій. Цей документ містить на-
вчальну інформацію для групи та може зменшити 
занепокоєння щодо безпеки та цінності групово-
го нагляду. Вирішальне значення має командна 
підтримка групового нагляду. Якщо командири 
підрозділів не повною мірою поінформовані та 
не мають необхідних знань, вони можуть відчува-
ти себе зобов’язаними втрутитися далі і спробу-
вати тиснути на систему психічного здоров’я, щоб 
госпіталізувати військовослужбовця.

Додаток 26.4 — це приклад стандартної проце-
дури для команди психічного здоров’я, що здійс-
нює загальне керівництво застосуванням групо-
вого нагляду в  умовах гарнізону. Переконання 
медиків про необхідність психіатричної госпіта-
лізації в  різних ситуаціях значно відрізняються, 
тому жодні абсолютні принципи та клінічні чин-
ники, які вимагають госпіталізації під час групо-
вого нагляду, не розглядаються у цьому розділі. Ці 
змінні в  рішеннях, що стосуються госпіталізації, 
підсилюють важливість документування оцінки 

ДОДАТОК 26.2

РОЗПОРЯДЖЕННЯ ЩОДО ЦІЛОДОБОВОГО НАГЛЯДУ

ДАТА:
РОЗПОРЯДЖЕННЯ ДЛЯ (КОМАНДИРА, ПІДРОЗДІЛУ)
ПРЕДМЕТ:                              Цілодобовий нагляд для  ______________________________________ (повне ім’я солдата)

1. Стан психічного здоров’я солдата було оцінено у _________Клініці психічного здоров’я __________(дата). Результати оцінки вказа-
ли, що Солдат може становити певний ризик для себе чи інших. Рівень ризику на цей момент не вказує на необхідність госпі-
талізації, проте рекомендується цілодобовий нагляд, підтримка і безпека.

2. Процедури цілодобового нагляду передбачають:
а. Необхідний постійний нагляд, включаючи супроводження солдата до вбиральні та під час прийому їжі.
б. Солдат має спати в кімнаті з членом підрозділу, який не спить, чи у військовому центрі (без небезпечних предметів) біля 

штабної служби/НС, щоб за солдатом постійно спостерігали впродовж всієї ночі. Інші дії, щоб спеціально позначити Сол-
дата під цілодобовим наглядом всьому підрозділу (наприклад, примус Солдата носити дорожній бронежилет протягом 
всього дня), заборонені та вважатимуться знущанням.

в. Огляд місця проживання задля його здоров’я і добробуту; необхідно вилучити небезпечні матеріали (таблетки, ножі, 
зброю тощо). Вогнепальну зброю солдата можна не забирати, а лише дезактивувати (наприклад, видалити бойок або 
ударник з М-16).

г. Усі відвідувачі, які не є членами підрозділу (окрім членів родини), мають бути видалені командирами.
ґ. Упевнитись, що солдат не має доступу до алкоголю чи небезпечних предметів, таких як:

1) власна зброя, ножі, запальнички, ювелірні прикраси з гострими краями, фени (столові прибори, окрім гострих ножів,  
дозволені);

2) таблетки (кожна доза медикаментів повинна видаватись лікарем, помічником лікаря чи відповідальним сержантом 
тощо);

д. солдат може мати при собі вогнепальну зброю, що видана військовим підрозділом, якщо було видалено бойок.
3. Солдат має виконувати свої військові (небойові) обов’язки та фізичні вправи. Фізичні вправи часто покращують психічний 

стан.
4. Цей план вступає в силу відсьогодні, його закінчення визначається лікарем Клініки психічного здоров’я та погоджується з ко-

мандиром. Продовження цілодобового нагляду після зазначеного періоду, визначеного лікарем, вважатиметься знущанням. 
5. Якщо стан Солдата погіршиться, наглядач Солдата має зателефонувати до Клініки психічного здоров’я за телефоном ххх-хххх 

в робочий час або супроводити Солдата до пункту медичної допомоги після робочих годин. Якщо неможливо скористатись 
телефоном чи дістатись лікаря, Солдата необхідно доправити до Клініки психічного здоров’я для огляду та оцінки його стану 
лікарем в робочий час.

6. Наступний огляд у лікаря призначено на ________ о _______годині у Клініці психічного здоров’я.
__________________________________________   _____________________________ 
 Представник командування    Лікар

НС: нагляд старшого по команді
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ДОДАТОК 26.3

ІНФОРМАЦІЙНИЙ ДОКУМЕНТ ДЛЯ КОМАНДИРІВ

MCXC-BH
ІНФОРМАЦІЙНИЙ ДОКУМЕНТ
ПРЕДМЕТ: Керування солдатами з суїцидальними та гоміцидальними думками

1. Посилання: FM 4-02.55 ПОДОЛАННЯ СТРЕСУ В УМОВАХ ВІЙНИ, FM 22-51 «Методологія командира щодо подолання стресу 
в умовах війни».

2. Цілі. Надати інформацію командирам стосовно використання групового нагляду та керування солдатами, які мають суїцидаль-
ні чи гоміцидальні думки.

3. Огляд:
Коли до уваги командира доведено, що Солдат має суїцидальні думки, командир має негайно зв’язатися з працівником психічної 

охорони здоров’я, щоб впевнитись у проведенні оцінки ризику. Ці процедури не мають обмежуватись цим інформаційним докумен-
том. Щойно працівник охорони психічного здоров’я оцінить стан Солдата, він почне оцінювати чинники ризику (зокрема, психіатрич-
ний діагноз, наявність попередніх спроб самогубства та наявність спроб самогубства у родині Солдата, наявність плану самогубства) 
та надасть рекомендації командиру. Ці рекомендації включатимуть одну з таких: повне повернення до виконання обов’язків із нагля-
дом та підтримкою для солдатів із низькими чинниками ризику; Нагляд товариша (або Базові застереження в умовах війни) для сол-
датів із низькими чи помірними чинниками ризику; Цілодобовий нагляд для солдатів з помірними чинниками ризику та госпіталізація 
для солдатів з високим ризиком. Важливість та цінність Базових застережень, Нагляду товариша та Цілодобового нагляду (на відміну 
від госпіталізації) для солдата і командира полягають у такому.

Солдат здатен виконувати свої професійні завдання на певному рівні та підтримувати соціальні зв’язки у своєму підрозділі. Це до-
помагає запобігти почуттям ізоляції та нікчемності, які іноді бувають наслідками госпіталізації.

Солдат уникає упереджень, які, на жаль, часто асоціюються з госпіталізацією. Хоча, можливо, деякі упередження можуть бути пов’я-
зані з груповим наглядом, принаймні солдати підрозділу щодня бачать Солдата і, таким чином, менш схиляються до створення хибних 
уявлень про проблему: наприклад, що Солдат «псих» та «замкнений у гумовій кімнаті». Ці помилкові ідеї поширені в нашій культурі 
та іноді можуть створювати проблеми при поверненні Солдата до підрозділу після госпіталізації.

Солдат має можливість розповісти про своє занепокоєння комусь зі свого оточення. Солдати, що мають суїцидальні думки, часто 
відчувають полегшення після розмови з ВС, які здатні вислухати та підтримати. Таким чином, на практиці використовується концепція 
підрозділу Армії як «родини» Солдата й надається додаткова підтримка і нагляд члену підрозділу в біді.

Солдати з «конкретно військовими» суїцидальними думками («Я вб’ю себе, якщо ви не відпустите мене з Армії») швидко розумі-
ють, що система охорони психічного здоров’я не створює шляхів втечі від їхніх обов’язків, хоча допомагає Солдату пристосуватись до 
ситуації. Це повідомлення має дістатись до свідомості кожного солдата та, можливо, зменшить число Солдатів, які мають «конкретно 
військові» суїцидальні думки. Це може підвищити бойову готовність завдяки скороченню кількості солдатів, що шукатимуть шляхи вте-
чі з Армії за допомогою системи охорони психічного здоров’я.

Підрозділ і командири усіх рівнів отримують значний досвід в управлінні Солдатами, які виражають суїцидальні думки. Цей дос-
від і використання групового нагляду можуть підвищити бойову готовність, адже існує висока імовірність того, що підрозділу дове-
деться стикатися з подібними процедурами в умовах війни. Вміле використання групового нагляду в бойовому оточенні може запобіг-
ти «синдрому евакуації», за якого значна кількість Солдатів, які мають суїцидальні думки, евакуюють з місця операції, коли підрозділи 
не в змозі подолати цю проблему.

4. Типи групового нагляду:
а. Нагляд товариша. Член підрозділу має постійно наглядати за Солдатом від підйому до відбою. Солдат не повинен спати один 

в кімнаті, проте постійний нагляд вночі не потрібен. Солдат буде дотримуватись вказівок психолога протягом 5 днів із початку нагля-
ду, а потім має пройти переоцінку (зазвичай швидше, ніж за 5 днів). Якщо значний ризик суїциду лишається, Солдата, як правило, гос-
піталізують, щоб бойова готовність підрозділу та увага не надмірно приділялась нагляду за Солдатом.

б. Цілодобовий нагляд. Член підрозділу має постійно наглядати за Солдатом впродовж 24 годин на добу. Командири підрозділу 
часто використовують штатного ВС або СК для цього завдання. Цей тип нагляду загалом використовується лише для «конкретно вій-
ськових» суїцидальних думок, коли Солдат висловлює конкретні погрози, пов’язані з його бажанням звільнитись з Армії чи покинути 
місце дислокації, та не має інших чинників ризику (наприклад, депресивного розладу, попередніх спроб суїциду), які створили б не-
обхідність госпіталізації. Солдат буде знаходитись під наглядом цілодобово відповідно до інтенсивної природи цього методу нагляду. 
Надалі лікар знову має оцінити ризик та надати відповідні рекомендації.

в. Базові застереження: з огляду на те, що рекомендації з базових застережень технічно не є груповим наглядом, це набір застере-
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та прийняття рішень під час клінічного процесу 
в кожному випадку. І, нарешті, коли лікар вирішує 
призначити закінчення групового нагляду, буде 
корисним направити команді стандартний доку-
мент із цією рекомендацією. Командири можуть 
очікувати таке письмове сповіщення перед тим, 
як закінчиться груповий нагляд. Додаток 26.5  — 
це приклад такого розпорядження.

В умовах розгортання

Система нагляду у гарнізоні має бути окремо мо-
дифікована для місць постійної дислокації з двох 
причин. Першою з них є визнання того, що доступ 
до смертоносної зброї тут незмірно посилюється. 
Таким чином, нагляд товариша необхідно при-
брати з можливих варіантів. Замість нього вико-
ристовується цілодобовий нагляд для солдатів із 
підвищеним ризиком суїциду чи гоміциду, які не 
потребують госпіталізації.

Ще один варіант зниження ризику в  солдатів 
на місці постійної дислокації — так звані «основні 
запобіжні заходи». Основними заходами запобі-
гання є видалення ударника (або бойка) зі зброї 
солдата та відсторонення від бойових обов’язків 
до особливого розпорядження. Додаток 26.6  — 

розпорядження про основні запобіжні заходи, 
що успішно використовувались для оповіщення 
щодо застережень для командирів від одного з 
авторів (фахівця в галузі (SP)) під час розгортання 
в 2006–2007 роках. Тоді основні запобіжні заходи 
застосовувались у різних ситуаціях, у тому числі 
при виникненні нечітких суїцидальних і гоміци-
дальних думок. Але були присутні й кілька інших 
чинників ризику в солдатів, які потребували ліку-
вання перед тим, як повністю повернутись до ви-
конання своїх обов’язків.

Друга причина полягає в тому, що залежно від 
підрозділу лікар може мати доступ до медичного 
закладу, що керується медичною командою в ба-
тальйоні тилового забезпечення бригади. Хоча 
традиційні керівні принципи контролю стресу 
в  умовах війни підкреслюють необхідність відо-
кремлення солдатів із психологічними проблема-
ми від пацієнтів із медичними та хірургічними 
захворюваннями, використання цієї площі на ко-
роткий час для управління ризиком суїциду було 
ефективним в умовах розгортання. Базуючись на 
цих двох модифікаціях, модель та концепція ролі 
групового нагляду в умовах розгортання зобрази-
ли в  таблиці 26.2. Ця модель використовувалась 
одним з авторів (фахівцем у галузі (SP)) для трену-
вання навичок лікарів та психологів розпізнавати 

жень щодо безпеки, який має використовуватись в бойовому оточенні. Найголовніше застереження полягає в тому, що Солдат не пови-
нен брати участі в бойових діях (чи виконувати обов’язки поза ПОБ), та необхідності впевнитись, що бойок витягнуто зі зброї Солдата. 

5. Солдат із гоміцидальними думками.
Солдати, які висловлюють гоміцидальні думки, мають бути направлені до працівника охорони психічного здоров’я для оцінки та 

визначення психічного розладу, який може спричинювати гоміцидальні думки, оцінки ризику та початку лікування при наявності пси-
хічного розладу. За відсутності серйозного психічного розладу, який може спричинювати гоміцидальні думки, сама їх наявність не 
є вказівкою необхідності госпіталізації. Працівник охорони психічного здоров’я має зробити певні кроки, щоб впевнитись у тому, що 
командир попередив потенційну жертву та може призначити Нагляд товариша чи Цілодобовий нагляд як метод захисту особи, що зна-
ходиться під загрозою. Якщо рівень ризику дуже високий, командир має можливість проконсультуватись з НВЮС стосовно можливо-
сті утримання Солдата під вартою, якщо госпіталізація не є зазначеною.

6 Висновки.
Використання групового нагляду — цінний інструмент для командира у підтримці Солдатів та підвищенні бойової готовності. Пра-

цівники охорони психічного здоров’я працюватимуть, щоб визначити необхідний метод керування, та госпіталізуватимуть Солдата, 
якщо рівень ризику потребує такого втручання. Працівники охорони психічного здоров’я не можуть передбачити суїцид чи гоміцид, 
але вони вміють чітко дотримуватись зазначених шляхів для визначення ризику та необхідності госпіталізації. Ваша підтримка мето-
дів лікаря надасть можливість впевнитись, що ваш Солдат отримає найбільш ефективний метод втручання. 

__________________________________________    ________________________________
 Представник командування     Лікар
 
ВС — відповідальний сержант; СК — старший по казармі; ПОБ — передова оперативна база; НВЮС — начальник військово- 

юридичної служби
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ДОДАТОК 26.4

СТАНДАРТНІ ПРОЦЕДУРИ  
ДЛЯ НАГЛЯДУ ТОВАРИША ТА ЦІЛОДОБОВОГО НАГЛЯДУ

СТАНДАРТНІ ПРОЦЕДУРИ
Нагляд товариша та Цілодобовий нагляд

1. ЦІЛІ: встановити процедури для використання Нагляду товариша, Цілодобового нагляду та керування Солдатами, що проходять 
оцінку та лікування суїцидальної поведінки.

2. СФЕРА: увесь персонал, що працює у Відділенні охорони психічного здоров’я

3. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ:
а. Усіх пацієнтів, які описують свої нинішні або нещодавні суїцидальні думки (тобто в межах 2 тижнів), оглядають у клініці. Суїци-

дальні думки, спроби самогубства або гоміцидальні думки мають бути розглянуті лікарем перш ніж відпустити солдата. (Оцінка ризи-
ків після прийомних годин має виконуватися співробітниками відділення швидкої допомоги після консультації з викликаним праців-
ником охорони психічного здоров’я.)

б. Оцінка потенційної шкоди містить перегляд психіатричної історії хвороби Солдата й оцінки чинників ризику. Чинниками ризику 
скоєння суїциду є як мінімум такі: попередні спроби самогубства, частота та продовження суїцидальних думок/планів/намірів, доступ 
до летальних методів самогубства, наявність або відсутність зловживання алкоголем і наркотиками, ознаки чи симптоми афективних 
і тривожних розладів, наявність значного стресу, соціальна підтримка, «тестування реальності» та випадки скоєння самогубства в ро-
дині Солдата. Чинниками ризику гоміциду як мінімум є такі: історія минулого насилля чи жорстокого поводження, частота та продов-
ження гоміцидальних думок/планів/намірів і визначення доступу до летальних засобів.

в. Лікування має бути відповідним до проведеної оцінки стану та має передбачати безпеку всіх, хто має безпосередній стосунок 
до Солдата.

г. Документація має бути завершена в день проведення оцінки ризику.

4. ПРОЦЕДУРИ:
а. Нагляд товариша може бути рекомендований, якщо існує ризик, що Солдат може завдати шкоди собі чи іншим. Але лікар чітко 

зазначає в документі, що ризик не є настільки високим, що Солдату необхідна госпіталізація. Нагляд товариша дозволяє спостерігати 
за Солдатом під час лікування та має переваги над госпіталізацією, що описані в Додатку В.

б. Цілодобовий нагляд може бути рекомендований для Солдата, що потребує більш постійного нагляду, ніж може запропонувати 
Нагляд товариша, та зазвичай призначається для Солдатів, які становлять певну загрозу завдання шкоди собі чи іншим, з метою уник-
нути виконання своїх обов’язків та отримати звільнення з військової служби («Я вб’ю себе, якщо ви не відпустите мене з Армії»). Оцін-
ка ризику та висновки лікаря, що ризик Солдата не такий високий, щоб призначити госпіталізацію, мають бути чітко задокументовані.

в. Процедури Нагляду товариша та Цілодобового нагляду детально пояснюються в Додатках А і Б. Важливою різницею цих двох 
процедур є те, що Солдат під наглядом товариша потребує спостереження лише від підйому до відбою, тоді як Солдат під Цілодобо-
вим наглядом потребує постійного нагляду.

Коли Солдат знаходиться під Наглядом, призначений лікар має зробити спробу зв’язатись з командиром і обговорити причини 
нагляду та інші відповідні проблеми. Відповідне розпорядження має бути передано командиру через особу, яка супроводжує Солда-
та. Якщо командир потребує додаткової інформації про груповий нагляд чи не певний щодо доцільності групового нагляду, інфор-
маційний документ Керування солдатами з суїцидальними та гоміцидальними думками буде направлено до командира через особу, 
яка супроводжує Солдата. Солдат під час Нагляду товариша має відвідувати лікаря як мінімум 1 раз на 5 днів до припинення нагляду. 
Солдат під час Цілодобового нагляду має відвідувати лікаря для переоцінки 1 раз упродовж 24 годин. Працівник охорони психічного 
здоров’я буде оцінювати стан Солдата кожного разу до закінчення нагляду. Рішення про закінчення групового нагляду має право при-
ймати лише лікар-психіатр. Розпорядження про закінчення нагляду буде підписано лікарем та направлено командиру.

Груповий нагляд — це рекомендація для командира. Працівники охорони психічного здоров’я зобов’язані обговорити свої реко-
мендації з командиром, розуміючи конкретні обставини в підрозділі. В усіх випадках безпека Солдата та інших солдатів має стояти 
на першому місці.

Нагляд товариша та Цілодобовий нагляд буде використовуватись лише для солдатів, чий рівень ризику було оцінено лікарем у ме-
дичному закладі. Груповий нагляд може бути призначений лікарем з відділення невідкладної допомоги, якщо він попередньо прокон-
сультувався з лікарем-психіатром і вони дійшли згоди.
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ризики суїциду та гоміциду під час розгортання 
2006–2007  років. Наступний приклад групового 
нагляду використовувався в умовах розгортання.

Приклад із практики 26.1. 31-річний одружений аф-
роамериканець, який перебував у зоні бойових дій, 
звернувся до психіатричної лікарні, дізнавшись, що 
дружина вирішила від нього піти. Він заявив, що якби 
мав шанс повернутись додому, то мав би змогу вря-
тувати своє подружнє життя, та додав, що вб’є себе, 
якщо йому не дозволять залишити військову службу. 
Під час першої психологічної оцінки він не описував 
конкретних планів для скоєння самогубства і казав, 
що раніше не мав суїцидальних думок. Він запере-
чував будь-які попередні психічні хвороби, не був 
хворим тілесно і не вживав алкоголь, рекреаційні 
наркотики або будь-які лікарські препарати. Коман-
диру було рекомендовано встановити цілодобовий 
нагляд і лікування психічного розладу, щоб допомог-
ти йому подолати кризу. На зустрічі з метою обго-
ворення плану для забезпечення безпеки солдатів, 
командир підрозділу доповів, що нещодавно також 
служив у групі МТЗ (матеріально-технічного забезпе-
чення). Під час першої зустрічі сержант солдата зга-
дав, що командир батальйону був дуже задоволений 

майстерністю солдата на нещодавньому завданні. 
Він також висловив те, що команда цінує солдата не 
лише як військового, а й як людину та члена команди. 
Було погоджено встановити цілодобове спостере-
ження за солдатом у м’якій формі: зняти бойок у його 
вогнепальній зброї, прибрати від нього боєприпаси 
і ножі, а також дозволити йому залишитися на базі, 
де йому, ймовірно, не знадобиться зброя. Солдату 
дозволили обрати солдатів, які наглядатимуть за ним 
залежно від того, з ким він мав найтісніший зв’язок. 
Далі його повернули на військову службу та надава-
ли необхідну психологічну допомогу наступні 2 дні. 
Солдат доповів, що під час цілодобового нагляду 
він мав час поговорити про свої проблеми із своїми 
наглядачами. За цей час він продовжував працювати 
за звичайним розкладом і кожен день приходив до 
лікаря, щоб пройти коротке оцінювання свого ста-
ну та отримати психологічну терапію. Через 2 тижні 
він почав очікувати розлучення і зрозумів, що його 
присутність вдома навряд чи вплинула б на рішення 
дружини. Він також зазначив, що звільнення зі служ-
би чи самогубство не вирішило б його проблеми зі 
шлюбом. На цьому етапі цілодобовий нагляд було 
припинено. Його бойок, боєприпаси та ножі були по-
вернені, і, хоча дружина таки залишила його, він зміг 

ДОДАТОК 26.5

РОЗПОРЯДЖЕННЯ ПРО ПРИПИНЕННЯ ГРУПОВОГО НАГЛЯДУ

Дата:
РОЗПОРЯДЖЕННЯ ДЛЯ (Командира, підрозділу)

ПРЕДМЕТ: Припинення Цілодобового нагляду/Нагляду товариша для  

НСС: 
1. Вищезазначеному солдату було рекомендовано Цілодобовий нагляд / Нагляд товариша _________(дата).
2. Вищезазначений солдат пройшов оцінку в ___________ Клініці психічного здоров’я знову ________ (дата). Зараз я вважаю, що вій-

ськовослужбовець не становить ризику для себе чи інших, та рекомендую припинення Цілодобового нагляду / Нагляду това-
риша.

3. Хоча цей солдат не становить значного ризику або небезпеки для себе чи інших, будь ласка, візьміть до уваги, що рівень ри-
зику Солдата може змінитись.

4. Якщо солдат має повторні суїцидальні чи гоміцидальні думки або демонструє іншу поведінку, яка може становити ризик 
завдання шкоди собі чи іншим, Солдата необхідно супроводити до клініки (в робочий час) чи до відділення невідкладної до-
помоги (в неробочий час) для оцінки ризику.

5. Наступний прийом у лікаря призначено у Військовій амбулаторії психічного здоров’я ____________(дата) о ___________(час).
6. Координатор цього розпорядження підписується нижче xxx-xxxx.

_____________________________________ 
Лікар
 
НСС — номер соціального страхування
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продовжити виконання завдання у своєму підрозді-
лі. Його емоційний стан повернувся до нормально-
го приблизно через місяць після його звернення по 
допомогу. Після кількох місяців постійного спостере-
ження він більше не потребував лікування до кінця 
своєї служби.

У цьому випадку розглянуто солдата із суїцидаль-
ними думками та гострою емоційною кризою, яка 
трапилась внаслідок повідомлення дружини щодо 
її наміру розлучитися. Його доступ до зброї, гли-
бокий стрес та особиста втрата створили значний 
ризик спроби суїциду. Однак він не мав чіткого 
плану самогубства або значних медичних чи пси-
хологічних проблем. Таким чином, закріплений 
лікар вирішив, що для лікування необхідно впев-
нитись у  безпеці пацієнта за допомогою цілодо-
бового нагляду на достатній період, щоб переко-
натись у  подоланні первинної кризи. Було ство-
рено відповідне безпечне оточення для солдата, а 
його підрозділ надав моральну підтримку та без-

пеку. Як і очікувалось, упродовж двох тижнів його 
емоційна криза була подолана, а впродовж місяця 
поліпшилися симптоми завдяки його розумінню 
та прийняттю зміни життєвої ситуації.

У гарнізонах чи місцях розгортання лі-
кар-клініцист має чітко задокументувати ризи-
ки суїциду чи гоміциду та надати обґрунтуван-
ня конкретного методу лікування (наприклад, 
нагляд товариша, цілодобове спостереження, 
загальні попереджувальні заходи, утримання 
пацієнта, а не госпіталізація чи переведення). 
Військовий підрозділ  — це унікальне згуртова-
не середовище, яке дає змогу ефективно втру-
титись і знизити ризик суїциду та гоміциду. Од-
нак, оскільки ці заходи є відносно невідомими 
в цивільному секторі, ретельне документування 
чинників ризику самогубства та обґрунтування 
необхідності і безпечності групового нагляду 
необхідні у  кожному випадку. Також рекомен-
довано документування розмов із командуван-
ням, навчання групи та надання гарантії того, 

ДОДАТОК 26.6

БАЗОВІ ЗАСТЕРЕЖЕННЯ

ВМЦ  
ПОБ   Ірак,
Дата  
РОЗПОРЯДЖЕННЯ ДЛЯ КОМАНДИРА,
ПРЕДМЕТ:   Базові застереження для  _________________________  НСС:  ______________________
1. Цей військовослужбовець був оцінений в ПОБ _______ ВМЦ. Базуючись на оцінці стану військового і його поточного психічно-

го стану, подані застереження рекомендовані командиру задля підтримки та безпеки членів його підрозділу. Оцінка психіч-
ного стану військового вказала, що на цей час солдат не становить небезпеки чи ризику; він не потребує госпіталізації чи гру-
пового нагляду.

2. Застереження:
а) вилучити бойок зі штатної зброї солдата;
б) жодних бойових чи «виконання поза ПОБ» завдань до наступного розпорядження;
в) солдат має виконувати свої обов’язки (окрім бойових) і має проходити фізіотерапію. Фізіотерапія може допомогти покра-

щити стан психічного здоров’я.
3. Якщо стан здоров’я солдата погіршується, наглядач має звернутись до ПОБ _________________________
 ВМЦ ___________________ психічного здоров’я в xxx-xxxx або супроводити солдата до ВМЦ для оцінки.

Наступний прийом у лікаря цьому солдату призначений в ПОБ ___________________ ВМЦ  ___________________
(дата) о ________________________ (година) з _______________ .
________________________________________   __________________________________
 Представник командування    Лікар
 
ВМЦ — військово-медичний центр; ПОБ — передова оперативна база; НСС — номер соціального страхування
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що група здатна провести відповідний нагляд 
за солдатом. І, нарешті, широке застосування 
групового нагляду військовими психіатрами 
та його включення до практики Американської 

психіатричної асоціації можуть допомогти 
встановити груповий нагляд як відповідний, 
хоча і не заснований на фактичних даних, ме-
тод серед військовослужбовців.

М Е Д И К О -Ю Р И Д И Ч Н І  П И ТА Н Н Я

Правові наслідки використання групового на-
гляду хвилюють багатьох працівників охорони 
психічного здоров’я. Адже не існує точного екві-
валента групового нагляду в  цивільному секторі. 
Приблизним аналогом хіба що може бути від-

правлення пацієнта додому з батьками або чле-
нами сім’ї, які обіцяють наглядати за пацієнтом 
і вилучати зброю або позбавляти доступу до ме-
дикаментів. Нагляд за особами, що мають ризик 
суїциду, у  в’язницях може використовувати схо-

ТАБЛИЦЯ 26.2

КЕРУВАННЯ РИЗИКОМ СУЇЦИДУ ТА ГОМІЦИДУ В УМОВАХ РОЗГОРТАННЯ

Повне виконання 
своїх обов’язків

Базові застереження Цілодобовий нагляд 
(або постійний нагляд за 
пацієнтом)

Переміщення до військового медичного 
закладу

Найменш обмежувальні заходи                                                                                                                     Найбільш обмежувальні заходи

Дії Солдат просить 

(в усній формі)

створити 

безпечне 

оточення

1. Видалити бойок зі зброї 

солдата 

2. Жодних завдань на ПОБ до 

наступного розпорядження

1. Безпечність зброї та 

відсутність медичних 

засобів в зоні доступу

2. Солдат під постійним 

наглядом 24 години на добу

Виконання процедури переміщення

Приклади СД, мало 

чинників ризику, 

можливість 

попросити про 

надання безпеки

1. Первинні прояви конкретно 

військових СД/ГД.

2. Психічний розлад із СД/ГД, але 

ризик недостатньо високий для 

призначення групового нагляду

3. Вихід із групового нагляду

1. Конкретно військові СД/

ГД, проте ризик недостатньо 

високий для госпіталізації

2. Психічний розлад із СД/

ГД, проте ризик недостатньо 

високий та солдат не 

потребує госпіталізації

1. Великий ризик суїциду/гоміциду, що потребує 

госпіталізації

2. Серйозна медикаментозна спроба суїциду 

(передозування, глибокі чи рвані рани, що 

потребують накладення швів)

3. Ризик суїциду/гоміциду не знизився після 

5 днів (не більше), незважаючи на лікування під 

час групового нагляду

Переваги 1. ПВО

2. Жодних 

упереджень чи 

відчуження

1. Набагато менше упереджень, 

ніж при груповому нагляді

2. Певний рівень безпеки

1. Високий рівень заходів 

безпеки 

2. Висока імовірність ПВО 

3. Відповідає ННОП

Найвищий рівень заходів безпеки

Недоліки Відсутні заходи 

безпеки

Менше заходів безпеки, ніж при 

груповому нагляді

1. Упередження та 

відчуження 

2. «Роль хворого» через 

постійне спостереження за 

пацієнтом

Низька імовірність ПВО, порушує ННОП, якщо 

вказівки недостатньо чіткі

СД — суїцидальні думки; ГД — гоміцидальні думки; ПВО — повернення до виконання обов’язків; ПОБ — передова оперативна база; 
ННОП — наближеність, негайність, очікування, простота (англ. PIES).



Розділ 26 · Управління ризиком суїциду і гоміциду: обґрунтування та принципи групового нагляду в гарнізонах...

– 97 –

жі процедури, хоча існує очевидна різниця між 
тюремним оточенням та казармами Армії. Попри 
те, що необхідність співпраці з юридичною спіль-
нотою стосовно цих питань є  очевидною, жодне 
літературне джерело не розглядає цей аспект. На-
ведені короткі висновки окреслять медико-юри-
дичні проблеми.

Працівники охорони психічного здоров’я 
в громадянському суспільстві серйозно занепоко-
єні щодо відповідальності, коли пацієнт скоює са-
могубство або здійснює вбивство. Багато позовів 
до лікарів містять пункти про недбальство, адже 
самогубство чи вбивство було скоєне після прове-
дення психологічної експертизи, коли госпіталі-
зація не була визнана необхідною. Чинники, що 
вказали б на відповідальність працівника охоро-
ни психічного здоров’я, часто містять неправиль-
ну оцінку ризику чи неправильний метод його 
подолання  [20]. Неправильне документування 
роботи лікаря зі спостереження за ризиками ча-
сто приводить до рішення суду на користь пози-
вача. Неправильна оцінка ризиків суїциду також 
може бути основою для визнання халатності пра-
цівника охорони психічного здоров’я. Тюремний 
персонал і наглядачі були притягнуті до відпові-
дальності у разі скоєних самогубств у цивільних 
в’язницях через невиконання обов'язків щодо 
здоров’я і добробуту своїх підопічних. Недостат-
ня підготовка персоналу або недостатньо якісне 
виконання стандартних процедур може привести 
до визнання халатності.

Військові командири і лікарі мають унікаль-
ний захист від позовів у вигляді положення Feres, 
що є  винятком із Закону про порушення закон-
них прав федеральними органами. Положення 
пов’язане з Feres v US  [21], яке об’єднало три по-
зови стосовно травм чи смерті трьох військових 
через ймовірну недбалість працівників військової 
служби. Два випадки містили недбальство лікаря. 
Верховний суд США постановив, що не було жод-
них підстав для деліктного позову щодо смерті 
або травмування члена Збройних сил, якщо трав-
ма або смерть відбулась «в ході інциденту під час 
служби у Збройних силах» [21]. Багато позовів сто-
совно халатності або тих, що прагнули фінансо-
вої компенсації, було відхилено через положення 
Feres, у тому числі позови, в яких командири були 
звинувачені в нездатності вжити відповідних за-

ходів за наявності доказів суїцидальних намірів 
солдата. Звернення до суду як дійсних військовос-
лужбовців, так і демобілізованих має відбуватись 
через військові суди (подавати позов до феде-
ральних судів заборонено).

Самогубство солдата під час групового наг-
ляду може викликати питання, чи правильно 
працівник охорони психічного здоров’я оці-
нив ризик і чи впевнився у правильному методі 
втручання. Командира також необхідно допита-
ти щодо компетентності проведення групового 
нагляду. Ще одна проблема полягає в  тому, що 
солдати, які проводять груповий нагляд, мають 
недостатньо або взагалі не мають подібного 
досвіду та можуть неправильно оцінити серйоз-
ність наслідків при неправильному дотриманні 
вказівок. Хоча позови часто відхиляються через 
положення Feres, військові все одно можуть вжи-
ти дисциплінарних заходів щодо лікарів або ко-
мандирів, якщо внутрішнє розслідування вкаже 
на їхню провину або недбалість. Грошові стяг-
нення можуть бути застосовані задля компенса-
ції заподіяного. Директива МО 6025.13 визначає 
процедури розслідування халатності  [22]. Якщо 
начальник медичної служби у  конкретному вій-
ськовому підрозділі визначає, що необхідно віді-
брати певні привілеї у конкретного лікаря, ці дані 
вносяться до Національної інформаційної бази 
лікарів (NPDB — National Practitioner Data Bank). 
NPDB — це база даних, що надає інформацію про 
конкретні галузі видачі ліцензій лікаря, включно 
із членством в професійних спілках, історією ме-
дичної халатності, записами про клінічні приві-
леї, несприятливим ліцензуванням, висновками 
щодо позбавлення клінічних привілеїв та інших 
негативних дій, вжитих проти конкретного ліка-
ря. Така інформація надається через юридичні 
запити, щоб допомогти державним органам лі-
цензування, лікарням та іншим об’єктам охоро-
ни здоров’я у  встановленні кваліфікації лікарів, 
яких збираються найняти, ліцензувати або яким 
планують надати привілеї. Ці дії виконуються з 
боку військових для впевненості, що працівни-
ки військової охорони здоров’я відповідають не 
лише військовим, а й цивільним стандартам. Ре-
зультатом досліджень усіх військових справ про 
недбальство лікаря з 1978 по 1987 рр. стало вияв-
лення 14 справ, що містили спробу чи скоєння су-
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їциду; за 6 із них вимагали грошових компенса-
цій на загальну суму 754 тисяч доларів [24].

Груповий нагляд для керування ризику суїци-
ду чи гоміциду, можливо, є  найлегшим із мож-
ливих вирішень проблеми. Історичне рішення 
у  справі Тарасової (Tarasoff case*), хоча і є  пре-
цедентним лише в  штаті Каліфорнія, створило 
відповідальність лікарів у прийнятті рішень для 
захисту потенційної жертви, якщо лікар вважає, 
що присутня імовірність вбивства [25, 26]. У спра-
ві Тарасової пацієнт сказав своєму психіатру, що 
він планує вбити жінку, в яку він закоханий. Коли 
вбивство було розслідувано, психіатра визнали 
винним, тому що він не попередив жертву і не-
достатньо працював із пацієнтом. Зараз багато 
штатів вимагають від лікарів виконання обов’яз-
ків захисту потенційної жертви, як у  справі Та-
расової,  шляхом прецедентного чи статутного 
права. Однак не існує федерального закону із 
цього питання (стосовно військових). Деякі шта-
ти постановили: психіатри є  відповідальними 
за акти насильства з боку їхніх пацієнтів, навіть 
якщо конкретну жертву не можна виявити, коли 
не було конкретних загроз або коли вбивство 
відбувається через кілька місяців після оцінки 
ризику [27−29]. Військове психіатричне співтова-
риство зазвичай вказує, що існує обов’язок захи-
щати, незважаючи на відсутність чітких вказівок 
за законом. Положення Фереса не звільняє ліка-
ря від потенційної відповідальності, якщо паці-
єнт під час військової служби завдасть шкоди або 
вб’є цивільну особу; у  такому разі буде застосо-
вано відповідний державний закон. Якщо пев-
на особа не знайома із законами кожного штату, 

* Tarasoff case  — хрестоматійний випадок жорстокого поводження, що можуть проявляти деякі хворі на шизофренію. 
У 1969 році студентка американського коледжу Тетяна Тарасова була вбита одногрупником на прізвище Поддар, який мав 
діагноз «шизофренія».

кращим рішенням буде дотримання стандартів 
медичної допомоги типу справи Тарасової. Ви-
користання групового нагляду для запобігання 
вбивства додасть судово-медичну (і етичну) га-
рантію при оцінці лікарем погроз солдата.

Із досвіду авторів зрозуміло, що велика кіль-
кість солдатів, у яких виникають гоміцидальні 
думки щодо старших за субординацією, мають 
такі діагнози, як розлад адаптації, розлад особи-
стості або алкогольна залежність. За відсутності 
сильних психічних розладів ці військові не підпа-
дають під критерії для госпіталізації, проте лікарі 
їх все-таки часто госпіталізують, бо вважають, що 
таким чином захищають потенційних жертв. Як 
альтернативний захід груповий нагляд допомагає 
захистити потенційних жертв, обмежуючи доступ 
до засобів летальної дії та надаючи наглядачу 
вказівки повідомити старші інстанції чи органи, 
якщо потенційний злочинець розпочне будь-які 
агресивні дії. Як доповнення до групового нагля-
ду лікарі надають рекомендації для командира: 
перемістити солдата до іншого загону підрозділу 
(на випадок гоміцидальних думок щодо безпо-
середнього командира), попередити потенційну 
жертву щодо загрози та надати обом сторонам 
прямий наказ уникати всіляких контактів, окрім 
необхідних для виконання службових дій. У ба-
гатьох випадках ці втручання можуть бути більш 
ефективними у зниженні ризику, ніж просто пові-
домлення місцевої поліції та потенційної жертви, 
відповідно до цивільного стандарту лікування, 
коли пацієнт не відповідає критеріям втручання 
через відсутність доказів серйозного психічного 
розладу.

В И С Н О В К И

Хоча не існує простих відповідей при оцінюван-
ні та керуванні ризиками суїцидів та гоміцидів 
у  будь-якому оточенні, військові лікарі-кліні-
цисти практикують в  унікальному співтовари-
стві, яке вимагає однозначно військового підходу 
до проблеми. Подані у цьому розділі інформація 

та рекомендації можуть допомогти підтверди-
ти й стандартизувати військовий підхід і, споді-
ваємося, стимулювати дослідження в  цій сфері. 
Наприклад, публікація серії випадків успішного 
групового нагляду серед солдатів відповідно до 
керівних принципів, розглянутих вище, сприя-
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тиме подальшому затвердженню цього методу. 
Попередні та очікувані дослідження пропонують 
різні методи та можливі позитивні результати, де 
груповий нагляд стане можливим навіть у місцях, 
які на сьогодні не мають змоги його впровадити. 
Оптимізація, затвердження і, як наслідок, впро-
вадження рекомендацій цього розділу в  мето-

ди військово-медичних психологічних програм, 
доктрини контролю стресу в умовах війни та інші 
військові публікації сприятимуть збільшенню до-
ступних для військових працівників психічного 
здоров’я ресурсів для підтримки й успішного ке-
рування ризиками суїцидів і гоміцидів серед вій-
ськових строкової служби.

П О Д Я К И

Автори висловлюють щиру подяку полковнику Саллі Гарвею за розроблення попередньої версії прикладу 
форм групового нагляду, що використовувались у цій роботі. Ці форми були модифіковані та використані 
у  двох основних військових конфліктах: в  операціях «Іракська свобода» і «Непохитна свобода»; у  ми-
ротворчих операціях на Балканах і в місцях постійної дислокації по всій території Сполучених Штатів, 
Європи й Азії. 
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В С Т У П

Новобранці з психіатричними захворюваннями 
часто вперше стикаються з працівниками охорони 
психічного здоров’я в  межах системи військової 
охорони здоров’я. Особистісний розвиток і життє-
ві обставини сприяють першим проявам хвороби, 
але вона часто стає помітною тільки після початку 
служби. Комісії, керуючись медичними стандар-
тами з відбору і зарахування, ефективно відсію-
ють військовослужбовців із рецидивуючими чи 
хронічними психічними хворобами. Працівники 
охорони психічного здоров’я, які турбуються про 
військових, мають унікальну можливість створи-
ти позитивну терапевтичну атмосферу разом із 
пацієнтами, ще не обізнаними з охороною пси-
хічного здоров’я. Також працівники охорони пси-
хічного здоров’я повинні переконувати пацієнтів, 
які не розуміють чи не хочуть прийняти свій щой-
но поставлений діагноз психічного розладу. 

У цьому розділі викладено кілька припущень 
щодо тяжких психічних хвороб серед військо-
вослужбовців. Діагнози, наявні в  цьому розділі, 
базуються на 4-му виданні Діагностичного і ста-
тистичного довідника психічних розладів (DSM-
IV), розробленому Американською асоціацією 
психіатрів. Зони бойових дій вважаються поза 
межами континентальних Штатів Америки. Важкі 
психічні розлади містять, проте не обмежуються, 
такими діагнозами, як короткочасний психічний 
розлад, шизофреноформний розлад, шизофренія, 
шизоафективний розлад, маячний розлад, тяж-
ка клінічна депресія та біполярний афективний 
розлад типу I  і  II. І, нарешті, використання ан-
тидепресантів і нейролептиків потребує від 4 до 
6 тижнів, перш ніж вони подіють повною мірою.

Майже 90 % новобранців потрапляють в Армію 
до 25 років, таким чином підпадаючи під середній 
вік початку великої кількості психічних захво-

рювань  [1]. Шизофренія у  чоловіків починається 
раніше, ніж у  жінок, але, виключаючи точніші 
діагнози, це середній вік прояву більшості захво-
рювань. Вважається, що біполярний афективний 
розлад має кілька піків захворювання  — у  стар-
шому підлітковому віці й у віці близько 50 років; 
саме у  цьому віці багато військових закінчують 
свою кар’єру. Депресія може початись у будь-яко-
му віці, але середній вік, 25 років, припадає якраз 
на період призову новобранців.

Для більшості осіб прийняти рішення бути вій-
ськовим досить важко. Адже служба в Армії вима-
гає географічного розлучення з родиною і друзями, 
змін у  повсякденному житті, втрати можливості 
певної гнучкості (яку мають цивільні особи) і пе-
редбачає потенційно небезпечні завдання. Рішен-
ня приєднатись до Армії може стати викликом 
життя та розвинутись в  іншу фазу, адже військо-
вослужбовці стикаються зі стресом, який рідко 
можна знайти в  цивільному житті. Різкі зміни 
можуть супроводжуватися дестабілізуючою триво-
гою, що провокує психічні захворювання.

Деякі новобранці йдуть на військову службу, 
щоб змінити напрям життя. Хоча найчастіше це 
лише перепона на шляху до успішної кар’єри, іноді 
це може бути результатом «довійськових» невдач 
через безсимптомні (субклінічні) чи повністю роз-
винені психічні хвороби. Обов’язки та жорстокі 
вимоги придатності до служби можуть бути неві-
домими для тих, хто дивиться на військову службу 
як на шанс змінити життя. Щоб потрапити на вій-
ськову службу, новобранці на власний ризик часто 
призупиняють фармакологічне лікування (навіть 
при серйозних психічних захворюваннях) неза-
довго до проведення базової підготовки. 

Військові працюють у різних бойових оточен-
нях  — від віддалених точок із малою кількістю 
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медичних закладів до місцевостей без жодних 
наукових медичних центрів. Солдати можуть 
опинитись у гарнізонах, миротворчих місіях, тре-
нувальних таборах чи бойовому оточенні. Кожне 
з цих середовищ має власні унікальні складнос-
ті для новачків і може спричинити прояв тяжких 
психічних симптомів. Ресурси в  кожній із точок 
створені таким чином, щоб контролювати спа-
лахи симптомів, доки буде надана кваліфікована 
допомога, часто в  межах військових медичних 
закладів континентальної Америки. Працівники 
охорони психічного здоров’я надають допомогу 
в  межах системи фізичної недієздатності та вій-
ськових регулювань. Працівники охорони здо-

ров’я завжди мають діяти відповідно до вимог ко-
місії медичного огляду (яка визначить фізичний 
стан, необхідний для служби, та проведе потен-
ційне оцінювання непрацездатності) і одночасно 
намагатись максимізувати клінічні покращення. 
Ці конкуруючі завдання та потенційно супере-
чливі інтереси можуть додати небажані складнос-
ті до лікування пацієнта. Пацієнти, які проходять 
оцінювання професійної придатності та процеду-
ри виявлення інвалідності, можуть мати фінансо-
ві чи адміністративні перешкоди до покращення 
стану або точного звітування щодо зниження їх-
нього клінічного стану через різний ступінь сві-
домої чи несвідомої вторинної вигоди.

К О Р ОТ К О Ч АС Н И Й П С И Х І Ч Н И Й Р О З Л А Д, 
Ш И З О Ф Р Е Н О Ф О Р М Н И Й Р О З Л А Д І  Ш И З О Ф Р Е Н І Я

Основні порушення мислення та психічних роз-
ладів, зображені в  DSM-IV, можуть відрізнятись 
і бути більш унікальними у військовому оточен-
ні. Хоча переважно їх відрізняють за тривалістю 
симптомів, короткочасний психічний розлад 
може перерости в  розлад мислення, як-от по-
рушення адаптації  [2]. Відрізнити справжній 
шизофреноформний розлад (що визначається 
повним розвитком симптомів протягом 6  мі-
сяців від початку захворювання) від початку 
шизофренії (яка має такі ж симптоми, як ши-
зофреноформний розлад, проте продовжується 
все життя) можливо лише після клінічного спо-
стереження. Часто лікарю, можливо, потрібно за-
чекати, щоб побачити, чи симптоми розвивати-
муться з часом; встановлено, що в 25 % випадків 
вони розвиватимуться  [3]. На жаль, для більшо-
сті пацієнтів як короткочасний психічний, так і 
шизофреноформний розлади можуть бути лише 
маркерами на часовій шкалі нового нападу ши-
зофренії, яка найчастіше є  хронічним та інвалі-
дизуючим захворюванням.

Порушення клінічної точності може відбува-
тись під час первинних розладів мислення. До-
сить часто психічні симптоми можуть бути не-
дорозвиненими та спричинювати порушення 
сприйняття і маячні переконання; це може при-
звести до труднощів у визначенні діагнозу чи ви-
конавчого функціонування. Передчасний діагноз 

маячного розладу чи психозу насправді може 
бути недооціненим тяжким захворюванням із 
довгостроковими функціональними наслідками, 
якщо насправді це — шизофренія. Військові ліка-
рі мають зважати на цей феномен при визначенні 
діагнозу, призначенні лікування та при керуванні 
переміщенням військовослужбовця.

Сприйняття психічного захворювання у  вій-
ськових відрізняється від загальної спільноти. 
Тісніше дослідження та нагляд командира може, 
зрештою, привести до глибшого міжособистісно-
го занурення, ніж у цивільному робочому просто-
рі. Командне медичне оцінювання може потре-
бувати, щоб військовослужбовці пройшли оцінку 
з рівнем порушення, яке не доходило б до межі 
критеріїв захворювання в  цивільному середови-
щі. Раннє звернення до фахівця здатне вплинути 
позитивно, адже симптоми наявні більш корот-
кий строк перед зверненням до працівника охо-
рони психічного здоров’я. Таким чином, існує 
можливість довгострокового результату завдяки 
ранньому лікуванню  [4,  5]. Дотримання вказівок 
лікаря під час початкового лікування може поліп-
шити результати і сповільнити зниження функці-
онування, що можна побачити в натуралістичних 
дослідженнях [6]. Військові, які проходять медич-
не оцінювання комісії, часто мають чекати міся-
ці, якщо не понад  рік, щоб отримати експертну 
оцінку; це надає час і можливості тісного спосте-
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реження за отриманням вказівок і подальшого 
клінічного статусу.

Фармакологічне лікування первинного розла-
ду мислення поширюється далеко за межі цього 
розділу. Необхідно зважити довгострокові ме-
таболічні та екстрапірамідальні побічні ефекти 
проти доведеної ефективності позитивних і не-

гативних симптомів і рецепторного профілю  [7]. 
Коли психоз виникає у віддалених районах, вибір 
нейролептичного засобу частіше диктується до-
ступністю, аніж попередньо описаними проце-
сами. Ефективність лікування вважається супе-
речливою, якщо вона досягнута, не зважаючи на 
довгострокові проблеми токсичності речовин.

І Н ДУ Ц І Й Н И Й П С И Х О З, С П Р И Ч И Н Е Н И Й З Л О В Ж И В А Н Н Я М 
П С И Х О А КТ И В Н И М И Р Е Ч О В И Н А М И 

Навмисне чи ненавмисне вживання харчових до-
бавок, ліків чи заборонених речовин може при-
звести до змін психічного стану, що, своєю чер-
гою, може спричинити розлади мислення. Історія 
захворювання, фізичне обстеження і лабораторні 
дослідження інколи можуть виявити конкретного 
агента (конкретні чинники-збудники), але може 
бути досить важко отримати історію захворювань 
від дуже схвильованого пацієнта. Більше того, не 
кожну психоактивну речовину можна виявити за 
допомогою тестувань на заборонені речовини чи 
звичайних лабораторних тестів, або ж вони мо-
жуть бути недоступними в польових умовах.

Заборонені речовини і нові способи викори-
стання речовин, що не призначені для вживання, 
мають власні тенденції у широких масах. Заборо-
нені речовини мають різну популярність залежно 
від доступності, ціни і культурного сприйняття. 
Знаючи, які речовини саме зараз «в моді», лікар 
може швидше поставити діагноз при раптових 
змінах психічного стану. Крім того, нові способи 
ковтання чи вдихання звичайних виробів, як-от 

стиснене повітря, розчинники чи навіть галь-
мівна рідина, можуть змінити психічний стан. 
Знання про ці речовини може дати змогу швидше 
виявити факт їх вживання і провести ефективне 
втручання при потенційній загрозі життю, якщо 
така виникне. Додаткова інформація від колег, іс-
торії медичних перевірок казарм і відомості про 
попереднє зловживання забороненими речови-
нами можуть допомогти визначити, чи пов’яза-
ний конкретний агент зі зміною поведінки.

Позбавлення залежності від заборонених ре-
човин може не лише привести до різких змін 
психічного стану, які були непомітні на початку 
захворювання, а й виявити небезпечні для життя 
ускладнення. Військова служба та контрольовані 
умови (тренування на вихідних, польові навчан-
ня, бойові розгортання та військові навчальні 
заклади) можуть обмежити доступ до алкоголю, 
наркотиків та інших речовин, які міг вживати 
залежний військовослужбовець. Працівники охо-
рони здоров’я мають бути пильними та готовими 
лікувати військових із такими проблемами.

Б І П О Л Я Р Н И Й АФ Е КТ И В Н И Й Р О З Л А Д

Біполярний афективний розлад діагностують 
у військовослужбовців, у яких є чи були манії. Ма-
ючи бімодальний початок, цей розлад може бути 
наявним у новобранців віком 20+ чи у військових, 
які готуються виходити на пенсію, у  віці 50+  [8]. 
Обидва випадки пов’язані з істотними змінами, 
адже молоді пацієнти мають вчитися керувати 
проблемою та боротися зі своїм невизначеним 
психічним захворюванням, а старші військовос-
лужбовці мають вийти на пенсію у середині життя, 

коли їх потенційний розвиток і нова фаза життя 
руйнуються через виявлення психічного захво-
рювання.

Біполярний розлад типу I може бути поєд-
наний з очевидним психозом, що ускладнює 
виявлення діагнозу. Гостро схвильовані пацієн-
ти у  стані глибокого марення можуть майже не 
відрізнятися від пацієнтів з ажитованою ши-
зофренією, якщо немає історії для зіставлення 
попередньої та нинішньої поведінки і настроїв. 
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Неправильний діагноз може бути поширеним 
серед певних етнічних груп, тому особлива увага 
необхідна при встановленні діагнозу для етніч-
них меншин [9].

Біполярний розлад типу II може бути менш 
вираженим, тому що поєднаний з гіпоманією. 
Знижена потреба сну, нарцисизм, підвищена ці-
леспрямована діяльність  — ці симптоми можна 
адаптувати для сержантів та уорент-офіцерів. 
Відправлення пацієнта у  лікувальний заклад ча-
сто може відбуватися примусово під час бойового 
завдання, коли механізми захисту в стані гіпома-
нії приголомшують (що призводить до декомпен-
сації), або під час депресивного стану. Традиційні 
антидепресанти можуть дестабілізувати пацієнта, 
саме тому так важлива точна попередня історія 
для кожного військовослужбовця, який страждає 
на депресію, щоб впевнитись, що він не мав попе-
редніх симптомів манії.

Біполярний афективний розлад має високу 
імовірність повторних епізодів манії та пере-
слідування, тому працівники охорони здоров’я 

мусять добре обміркувати початок медичного 
оцінювання комісією  [10]. Зміни оточення, від-
сутність доступу до лабораторного моніторингу, 
зміни циклу сну можуть дестабілізувати цей стан. 
І навпаки — ранній початок лікування, виключен-
ня вживання заборонених речовин та алкоголю й 
управління стилем життя можуть поліпшити дов-
гостроковий прогноз  [11]. Військові медичні пра-
цівники мають унікальну можливість впливати на 
напрямок захворювання ще довго після того, як 
пацієнти залишать військову службу. 

Вибір фармакологічних препаратів має врахо-
вувати можливу невизначеність терміну лікуван-
ня та потенційні довгострокові побічні наслідки, 
як-от метаболічний вплив і дратівливість. Прак-
тичні методи продовжують розширювати доведе-
ні на практиці методи лікування та простягають-
ся далеко за межі цього розділу. Однак праців-
ники охорони здоров’я мають шукати ці ресурси, 
щоб знати, які препарати мають більшу доказову 
ефективність при одночасному зменшенні потен-
ційних побічних ефектів.

Т Я Ж К А К Л І Н І Ч Н А Д Е П Р Е С І Я

Депресія  — це поширений психічний розлад, 
що впливає на військовослужбовців будь-якого 
віку [13]. Вплив цієї хвороби на робочий стан сол-
дата може бути доволі різноманітним порівняно 
з первинними розладами мислення чи біполяр-
ними розладами; можлива відсутність жодного  
симптому або коливання від невеликого впливу 
на роботу до значного погіршення, з потенцій-
ною небезпекою шкоди собі чи навколишнім. 
Віддалені локації, змінні фармакологічні пре-
парати та психотерапевтичні ресурси, групові 
підтримки та психосоціологічні чинники стресу 
здатні впливати на вибір лікування та направ-
лення до лікувального закладу.

DSM-IV не розділяє екзогенну й ендогенну де-
пресію. Хоча багато випадків мають компоненти 
зовнішнього впливу й ендогенні схильності, уні-
кальність військового оточення може призвести 
до надзвичайного рівня стресу від несприятливих 
умов середовища, який стає справжнім викликом 
навіть для найбільш витривалих осіб. Географічна 
віддаленість від родини і друзів, вплив бойового 

оточення, обов’язкові періоди військової служби, 
ретельний нагляд командування, втрата особи-
стого життя та фізичні вимоги — це лише деякі з 
військових чинників стресу, що можуть створю-
вати депресивний настрій. Оскільки військово-
службовці часто не в  змозі змінити завдання чи 
службові доручення і тим самим уникнути непри-
ємних чинників стресу, можуть виникнути безна-
дійність і суїцидальні та/чи гоміцидальні думки. 
Навіть при виявленні критеріїв тяжкої клінічної 
депресії можливе позбавлення від цих симптомів 
у  багатьох військовослужбовців, якщо їх евакую-
вати з наявного оточення у медичний заклад. Це 
надасть кращу можливість поставити правильний 
діагноз порушення адаптації, незважаючи на по-
милку в критеріях [14].

Тоді як зовнішня поведінка, що асоціюється 
з манією і психозом, привертатиме увагу колег і 
командирів, ізоляція може лише погіршити стан 
хворого, а депресія непомітно розвиватиметься. 
Місця дислокацій, що розташовані далеко від ме-
дичних закладів охорони здоров’я, упередження, 
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асоційовані з отриманням допомоги, і немоти-
вований страх руйнування кар’єри можуть утри-
мувати військового від звернення по допомогу. 
На жаль, легкий доступ до вогнепальної зброї та 
важкої техніки призводить до летальних випадків 
саморуйнівної поведінки серед військовослуж-
бовців; найчастіше такі методи суїциду обирають 
молоді солдати чоловічої статі. 

На щастя, легка і помірна депресія може ліку-
ватися досить безперешкодно, з використанням 
терапії та психофармакології, що сприяє про-
веденню терапію в  точках із майже відсутніми 
медичними засобами. Лікарі, що вирішують ви-
користовувати фармакотерапевтичні засоби під 
час лікування, мають обирати препарати, які з 
найменшою імовірністю стануть причиною та-
ких побічних ефектів, як седативний ефект, атак-
сія, збільшення ваги чи антихолінергічні побічні 
явища, адже вони можуть вплинути на виконан-
ня обов’язку солдатом. Також варто уникати ан-
тидепресантів із коротшим періодом напіввиве-

дення та синдромом абстиненції, оскільки вони 
не завжди підходять в  умовах темпу військових 
операцій. 

Тяжка депресія може супроводжуватись по-
мітним зниженням працездатності, погіршенням 
результату тестування реальності, лікувати її не-
обхідно в медичних (немобільних) закладах подалі 
від бойових операцій. Задля точного діагносту-
вання часто необхідний стаціонарний нагляд, щоб 
відрізнити депресивний елемент від біполярного 
розладу чи наявність початкового розладу мис-
лення в разі шизоафективного розладу, особливо 
за супутніх психотичних симптомів. Лікування, 
імовірно, включатиме антидепресанти, прийом 
нейролептиків та електрошокову терапію (ЕШТ) 
як варіант для тих, хто не піддається лікуванню, не 
переносить ліки, або для тяжко хворих із загрозою 
для життя, зокрема з неминучою суїцидальністю 
чи кататонією. Кожний епізод захворювання на 
тяжку депресію з психозом потребує глибокого 
розгляду консиліуму лікарів щодо його лікування.

П О С Т Т РА В М АТ И Ч Н И Й С Т Р Е СО В И Й Р О З Л А Д

Бойовий посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР) може бути у  до 20  % госпіталізованих 
до медичних закладів континентальної части-
ни США через систему медичної евакуації пові-
трям  [15]. Часто симптоми ПТСР самі по собі не 
приводять до госпіталізації. Найімовірніше, су-
путні психічні розлади (включно з пацієнтами, 
які вживали заборонені речовини) вказують на 
потенційно небезпечні клінічні стани, що потре-
бують стаціонарного лікування. Зі збільшенням 

обізнаності щодо явища ПТСР і можливою грошо-
вою компенсацією з інвалідності пацієнти часто 
просять лікарів поставити діагноз ПТСР і таким 
чином приховати інший тяжкий психічний роз-
лад. Лікарі мають бути пильними у  визначенні 
хвороби пацієнта, що надходить із тяжкою фор-
мою інвалідності чи побоюваннями з приводу 
безпеки та наполягає на діагнозі ПТСР. Подальше 
обговорення ПТСР читачі можуть знайти у відпо-
відному розділі цієї книги.

Д И С ТА Н Ц І Й Н І  П У Н КТ И Л І КУ В А Н Н Я

Будь-який медичний заклад психічного здоров’я 
має бути готовим працювати зі збудженими та 
агресивними пацієнтами, як би далеко вони не 
знаходилися. Медичні команди мають створити 
план надзвичайних дій і використовувати всі до-
ступні ресурси задля заспокоєння збудженого чи 
агресивного пацієнта, включно з використанням 
засобів механічного утримування та фармаколо-
гічних засобів для надзвичайних ситуацій. Якщо 

медична команда зовсім маленька, можна на-
вчати інший персонал для потенційної допомоги 
під час утримання та заспокоєння пацієнта. По-
тенційними учасниками команди після навчання 
можуть бути медичні працівники, інші члени під-
розділу, військова поліція та персонал медичного 
пункту батальйону. Використання м’яких засо-
бів механічної фіксації — стандартна процедура 
Об’єднаної комісії (Joint Commission), але ці засо-
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би не завжди є в наявності у певних точках. Може 
виявитись потреба взастосуванні жорстких меха-
нічних засобів фіксації, які зазвичай використо-
вують для утримання арештантів, доки вони не 
потраплять на відповідну обмежену територію. 
Фармакологічне лікування агресії може потребу-
вати внутрішньом’язових ін’єкцій, які не потребу-
ють зберігання в холодильнику. 

Вибір фармакологічних засобів може бути об-
меженим, особливо в  нових зонах бойових дій. 
Медичні працівники мають знати, які лікарські 
засоби їм доступні, та за можливості передбачу-
вати, які препарати будуть найнеобхідніші під час 
зборів до нової військової місії. Доступність ме-
дичних поставок і використання місцевих засобів 
може допомогти розширити можливості медич-
них працівників. 

Коли відбувається переміщення військ, медич-
ні заклади можуть бути зайняті переміщенням 
підрозділу та таким чином мати менше можли-
востей надавати інтенсивне лікування. Часовий 
інтервал евакуації потребуватиме змін, щоб у та-
ких ситуаціях відповідати оперативному темпу. 
До того ж навички працівників охорони здоров’я 
також впливають на можливості лікування, як і 

наявність пацієнтів. Якщо евакуація до медично-
го центру потенційно небезпечна, спостереження 
пацієнтів за активними бойовими діями під час 
очікування є  недоцільним. Відвідування брифін-
гів щодо новин із району бойових дій може допо-
могти солдату бути в курсі подій бойових опера-
цій і підтримати відчуття єдності з командою.

Під час очікування евакуації повітрям паці-
єнтів необхідно тримати у  тихій кімнаті з міні-
мальною кількістю подразнювальних чинників. 
Пацієнти, що страждають від психозу, можуть не 
розуміти голосових інтонацій. Тому працівни-
ки охорони здоров’я мають розмовляти з ними 
нейтральним тоном і зосереджувати розмову 
довкола фактів, наприклад на нинішньому міс-
ці знаходження, плані евакуації, дозуванні ліків 
і формальних іменах осіб, які мають стосунок до 
лікування пацієнта. Пацієнт із психозом від бо-
йового стресу в лікувальному центрі може здійс-
нювати деструктивний вплив на солдатів, які лі-
куються від тривожних чи поведінкових розладів. 
Працівники охорони здоров’я мають пояснити ін-
шим пацієнтам медичного закладу різницю між 
їхніми захворюваннями, щоб знизити патологіч-
не ототожнення своїх захворювань з іншими.

Е В А КУА Ц І Я П О В І Т Р Я М

Міжнародні базування військових сил створюють 
унікальні ситуації, коли пацієнтів можуть ева-
куювати через континенти для початку психо-
логічного лікування. Госпіталізація сама по собі 
може стати стресом: зміна часових поясів, зупин-
ки у  медичних закладах і довгий переліт  — все 
це може вплинути на прояви симптомів пацієн-
тів  [16]. Створення загрози пацієнтам цим про-
цесом виправдовується необхідністю доставити 
їх до стаціонарного медичного закладу для при-
значення лікування та проведення оцінювання 
професійної придатності  [17]. Враховуючи ризик 
рецидиву та подальшої активації хвороби, низь-
кий поріг фармакологічного лікування, варто роз-
глянути можливість фізичного обмеження.

Ще один наслідок медичної евакуації — це по-
кращення клінічного стану, коли військовослуж-
бовці потрапляють до медичного закладу в тилу. 
Може бути декілька причин такого явища. Коли 

солдата переміщують, таким чином позбавивши 
від чинників стресу, який спричинив розвиток 
хвороби, деякі військовослужбовці можуть відчу-
ти полегшення вже в дорозі. 

Інші пацієнти можуть мати час, щоб пере-
оцінити наслідки визнання у них психічного за-
хворювання та присутності галюцинацій і, таким 
чином, відмовитись від уявних історій, врахову-
ючи реакцію тих, кому вони відкриються. Деякі 
військовослужбовці можуть визнавати свої важкі 
психіатричні симптоми задля вторинної вигоди 
(як мотиватор), повідомляючи про швидке від-
новлення, щоб уникнути системи охорони пси-
хічного здоров’я. Лікування, що проходить у ме-
дичних закладах тилу, може мати прискорений 
ефект поліпшення. Кінцевим результатом є  те, 
що пацієнти з діагнозом серйозних психічних 
розладів, котрі лікувались у  медичних закладах 
тилу, можуть виглядати інакше і набагато менше 
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хворіють після прибуття в спеціалізований ліку-
вальний заклад.

Лікарі завжди мають зважати на зазначену по-
передню поведінку й доповіді колег і товаришів. 
Недооцінювання серйозності захворювання може 
мати наслідки як для пацієнта, так і для готовності 
підрозділу. Після прибуття спеціальної медичної 
команди всі медичні записи та доповіді медич-
ного персоналу, що наглядав за пацієнтом до цієї 
миті, мають бути розглянуті. Існування системи 
електронних записів має полегшити роботу ме-
дичному персоналу, проте суворе бойове оточен-
ня може не дозволити використання електронних 
приладів (чи їх може не бути взагалі), а механічні 
записи «від руки» можуть не витримати довгих 
шляхів евакуації. Лікарі мають сконцентрувати 
зусилля на подоланні перепон, які може створити 
бойове оточення.

Лікарям мають повідомляти про прибуття паці-
єнта на кожний етап евакуації. Нерідко відбуваєть-
ся так, що пацієнти, евакуйовані із зони бойових 
дій, прибувають раніше, ніж про це повідомляють 
лікарів. Окрім того, лікарі можуть отримати дані 
преморбідного стану пацієнта та історії презен-
тації його захворювання, відомості про міжособи-
стісні та соціальні стресори, вплив навколишнього 
середовища, а також дії, які можуть бути предме-
том Єдиного кодексу Військової юстиції.

Пацієнти мають отримати повне медико-пси-
хіатричне обстеження після прибуття у лікуваль-
ний заклад. Лікувальні інстанції нижчого рівня 
можуть не мати достатньо ресурсів, щоб вико-
ристовувати ці рекомендації на практиці під час 
медичного обстеження психіатричного пацієнта. 
Заклад, куди прибуває пацієнт, має переконатись, 
що психічні симптоми не є наслідком соматично-
го захворювання чи індукованого зловживання 
психоактивними речовинами. 

Бойове середовище, виконання першочерго-
вих завдань медичного забезпечення поточних 
бойових дій можуть завадити лікарям заверши-
ти повне обстеження. У деяких випадках швидка 
оцінка може бути сформована, щоб визначити 
необхідність евакуації та початковий напрям лі-
кування. 

Деяким пацієнтам можуть знадобитись тести, 
зокрема позитронно-емісійна томографія, маг-
нітно-резонансна томографія або електроенце-
фалографія, що може проводитись лише у медич-
них закладах вищого рівня. 

І  нарешті, навантаження та велика кількість 
пацієнтів у  лікаря ускладнюють ретельний пси-
хіатричний аналіз, який значно легше проводи-
ти у великому медичному закладі, залучаючи до 
консультацій фахівців вузьких галузей і випуск-
ників освітніх медичних програм.

В И С Н О В К И

Важкі психічні захворювання — неодмінний еле-
мент військової охорони здоров’я. Унікальні ас-
пекти військової служби і бойових операцій мо-
жуть впливати на появу чи розвиток психічної 

хвороби. Військові лікарі-психіатри мають бути 
обізнані з особливостями психічних захворювань 
і добре розумітися на нюансах лікування психіч-
них захворювань в оперативному середовищі.
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В С Т У П

За останні десять років дедалі інтенсивнішій епі-
демії ожиріння в США було приділено значну ува-
гу. Як населення загалом, так і військовослужбов-
ці США мають збільшення ваги, класифіковане як 
ожиріння (54  %), незважаючи на високий рівень 
фізичної активності [1]. Хоча більшість американ-
ців, за даними Центру профілактики та контролю 
захворювань  [2], мають надмірну вагу чи навіть 
ожиріння, ідеальне тіло, образ якого демонструє 
телебачення, мода та кіноіндустрія, зазвичай ха-
рактеризується зниженою вагою. Цей ідеал може 
підштовхувати деяких осіб до аномальної харчо-
вої поведінки, наприклад до обмеження кількості 
їжі або переїдання як компенсаторної поведінки. 

Військовослужбовці також можуть підпадати 
під цей ризик через їхнє бажання відповідати 
певним ваговим критеріям; вони можуть мати 
негативні кар’єрні наслідки, якщо не зможуть від-
повідати цим стандартам. 

Перебуваючи під впливом стресу бойового 
оточення, військовослужбовці з розладами харчо-
вої поведінки можуть мати загострення своєї хво-
роби. Навіть ті, хто раніше не страждав на розла-
ди харчової поведінки, можуть виробити звичку 
погано харчуватись як реакцію на стрес або через 
легку доступність фаст-фуду в деяких місцях дис-
локації. 

З іншого боку, деякі особи можуть виправити 
свої харчові звички та покращити фізичний стан 
у  військових підрозділах завдяки доступності 
консультувань щодо харчових проблем та регу-
лярним фізичним вправам.

Рівень харчових розладів серед військово-
службовців порівнюється з групами високого ри-
зику, що притаманний атлетам і танцюристам, які 
роблять особливий акцент на худорлявість  [3,  4]. 
Атипову поведінку щодо харчування і дієт мають 

від 25 % до 76 % осіб серед жінок-військовослуж-
бовців зі значним збільшенням часу оцінювання 
індивідуального фізичного стану (PFA — personal 
fitness assessments)  [5]. Під час розгортання вій-
ськові не зобов’язані виконувати PFA, тому вони 
можуть відчувати менший тиск із приводу непра-
вильного харчування чи необхідності дієт. Окрім 
того, завдяки колективному харчуванню та гро-
мадським вбиральням важче приймати алкоголь-
ні чи проносні засоби. 

Встановлений діагноз харчового розладу 
не обов’язково означає відлучення з бойового 
завдання, якщо стан військовослужбовця знахо-
диться в  ремісії. Наприклад: лікаря відправили 
до нового місця дислокації підрозділу, та кілька 
років потому її переповнює стрес від виконання 
обов’язків і розлуки з родиною, що призводить до 
постійних переїдань і навмисного блювання по 
кілька разів на день. Раніше вона не зверталась 
по допомогу до психолога через тривогу, що це 
вплине на її кар’єру. Згодом лікарку евакуювали, 
а її булімію і депресію лікував один з авторів. Три 
роки потому симптоми і депресії, і булімії були 
в стані ремісії, що дало їй змогу успішно викону-
вати свої обов’язки у бойовому розташуванні. На 
відміну від результату цього випадку, інші вій-
ськовослужбовці з харчовими розладами через 
стрес бойового оточення повертались до симпто-
мів захворювання, що оновлювались одразу після 
повернення.

Цей розділ надає інформацію про визначен-
ня та розпізнання харчових розладів, медичних 
труднощів, лікування та прогнозів. Автори також 
розглядають наявну літературу про харчові роз-
лади серед військовослужбовців та потенційні ри-
зики в умовах розгортання для осіб із харчовими 
розладами.
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О ГЛ Я Д Р О З Л А Д І В Х А Р Ч О В О Ї  П О В Е Д І Н К И

Розлади харчової поведінки складаються з бага-
тьох поширених психічних і медичних станів, які 
глибоко вивчаються серед жінок і певних груп чо-
ловіків. Ризик нейрогенної булімії (BN — Вulimia 
nervosa) та компульсивного переїдання (BED  — 
Binge Eating Disorder) збільшується з кожною на-
ступною віковою групою  [6]. Нервово-психічна 
анорексія (AN  — Anorexia nervosa) була описана 
в  науковій літературі сером Вільямом Галлом (в 
1873 р.) як «психічний стан, що знищує апетит» [7]. 
BN з вираженими епізодами переїдання та блю-
вання вперше була описана в 1979 році [8]. Ризик 
захворювання протягом життя на AN серед жінок 
становить від 0,5  % до 1  %, BN — від 1  % до 3  %. 
Рівень для чоловіків раніше становив приблиз-
но на одну десяту вище, ніж у  жінок  [9]. Однак 
у 2007 році Національне дослідження коморбідної 
патології  [6] встановило, що кількість чоловіків, 
які страждають від BN, значно вища, ніж вважа-
лось раніше: приблизно на одну п’яту. Неуточне-
ні харчові розлади (EDNOS — Eating disorder not 
otherwise specified)  — це залишкове явище ста-
нів, що не підпадають під категоризацію AN чи 
BN. Важко визначити поширеність EDNOS, проте 
приблизний рівень становить від 1 % до 30 % се-
ред чоловіків і жінок [10]; 60 % харчових розладів 
у  осіб, що перебувають на лікуванні, підпадають 
під категорію EDNOS [11]. Лише приблизно трети-
на осіб із AN і 6 % з осіб, які мають BN, проходять 
психологічне лікування  [12], хоча більшість осіб 
із розладами харчування отримують лікування 
через інше психічне захворювання  [6]. Лікарі не 
часто ставлять подібні діагнози, а пацієнти рідко 
добровільно зізнаються в них, тому ці розлади до-
сить рідко діагностують [6]. Працівники охорони 
психічного здоров’я мають постійно питати па-
цієнтів про симптоми харчових розладів, навіть 
коли пацієнти не скаржаться на ці симптоми.

Нервово-психічна анорексія

Нервово-психічна анорексія — це психічний роз-
лад, що характеризується швидкою втратою ваги 
за відсутності соматичного захворювання, відмо-
ви знову набирати вагу та наявності чіткої мети 

продовжувати втрачати вагу. Пацієнти з AN мо-
жуть заперечувати, що вони мають знижену масу, 
та вживатимуть певних заходів, щоб приховати 
своє зморення за допомогою мішкуватого одягу; 
намагатимуться уникати «наказів» від рідних чи 
лікарів щодо набору ваги. Зазвичай AN проявля-
ється у віці 13–20 років, досягаючи найвищої точ-
ки в  17–18  років  [10]. AN, згідно з 4-м  виданням 
Діагностичого та статистичного довідника пси-
хічних розладів (DSM-IV) [9], містить такі переду-
мови, як:

1) відмова підтримувати вагу тіла на мі-
німальній позначці нормальної ваги чи 
вище (приблизно 85  % осіб з AN мають 
нижчу вагу);

2) сильний страх набору ваги чи погладшан-
ня, навіть за недостатньої ваги;

3) хвилювання щодо ваги чи форми тіла, пря-
мий вплив ваги чи форми тіла на само-
оцінку, відмова розуміння серйозності ни-
нішньої низької ваги тіла; 

4) відсутність менструації у жінок та амено-
рея (тобто відсутність як мінімум трьох по-
точних менструальних циклів).

AN можна поділити на: а) обмежувальний тип, за 
якого особа не має регулярних переїдань чи блю-
вання, але сильно обмежує кількість вживаних ка-
лорій; б)  переїдаючий/послаблювальний тип, за 
якого особа відповідає критеріям AN і регулярно 
переїдає та/чи використовує проносні препарати, 
наприклад самостійно викликає блювання і вико-
ристовує проносні чи діуретичні засоби. У додат-
ку  28.1 наведено симптоми та попереджувальні 
ознаки AN.

ДОДАТОК 28.1

ПОПЕРЕДЖУВАЛЬНІ ОЗНАКИ  
НЕРВОВО-ПСИХІЧНОЇ АНОРЕКСІЇ

• Сильна втрата ваги за відсутності медичних причин
• Жорстке обмеження кількості вживаної їжі
• Заперечення голодування / проблем з недостатньою 

вагою
• Жорсткий відбір їжі, зокрема повна відсутність в раці-
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оні продуктів, що містять жири, або цілковите вегетарі-
анство

• Сильний страх набору ваги чи мета продовжувати втра-
чати вагу

• Атипова робота репродуктивної функції організму 
(в’яле ставлення до сексу чи відсутність бажання; аме-
норея у жінок, низький рівень тестостерону в чоловіків)

• Велика кількість фізичних навантажень, незважаючи на 
втому чи слабкість

• Спотворене сприйняття фігури й ваги тіла
• Неможливість припинити втрачати вагу чи зменшити 

кількість фізичних вправ
• Нереалістично високі очікування від себе; перфекціо-

нізм із відчуттям марності зусиль
• Використання небезпечних методів для схуднення
• Віра в те, що вага й фігура надзвичайно важливі для са-

мооцінки і самосприйняття
• Психологічні симптоми голодування (наприклад, де-

пресія, складнощі з концентрацією уваги, відсторонен-
ня від соціуму)

• Фізіологічні симптоми голодування (наприклад, чутли-
вість до холоду, волосся на обличчі й тілі, загальне вис-
наження)

Нейрогенна булімія

За визначенням DSM-IV  [9], нейрогенна булімія 
передбачає такі умови:

1) повторні епізоди переїдання зі вживанням 
алкоголю, які характеризуються вживан-
ням більшої кількості їжі під час певного 
проміжку часу, ніж більшість людей була б 
у  змозі з’їсти за той самий час при одна-
кових обставинах, включаючи відсутність 
контролю кількості вживаної їжі;

2) періодична неналежна поведінка щодо 
компенсації набирання ваги;

3) переїдання та неналежна поведінка, що 
повторюється не менш ніж двічі на тиж-
день протягом 3 місяців;

4) надмірна самостійна оцінка залежності фі-
гури тіла від ваги; 

5) епізоди, що відбуваються не лише при AN.

Нейрогенну булімію можна розділити на посла-
блювальний і непослаблювальний типи. Під час 
останнього особи зазвичай використовують не-
належну компенсаторну поведінку, як-от голоду-
вання чи надмірні фізичні вправи, а не регулярне 
блювання, використання проносних, сечогінних 

препаратів чи клізми. Послаблювальний тип BN 
відрізняється від послаблювального типу AN тим, 
що пацієнти з останнім вирізняються яскраво 
вираженою худорлявістю. Зазвичай нейрогенна 
булімія найпоширеніша у  період «пізньої підліт-
ковості» та до зрілості. У додатку  28.2 наведено 
симптоми та попереджувальні ознаки BN.

ДОДАТОК 28.2 

ПОПЕРЕДЖУВАЛЬНІ ОЗНАКИ  
НЕЙРОГЕННОЇ БУЛІМІЇ

• Флуктуація ваги, зазвичай в межах близько 7 кг від нор-
ми ваги

• Страх набору ваги
• Неконтрольовані, потаємні випадки переїдання, за яки-

ми слідують спроби полегшення за допомогою блюван-
ня, послаблювальних засобів тощо.

• Надмірні фізичні вправи для контролю ваги
• Фізичні проблеми з горлом, шлунком і товстою кишкою; 

набухання привушної слинної залози
• Стоматологічні проблеми, гниття зубів
• Психологічні проблеми, такі як депресія, перепади на-

строю, імпульсивність
• Невдоволеність фігурою та концентрація на втраті ваги
• Віра в те, що вага й фігура надзвичайно важливі для са-

мооцінки і самосприйняття
• Нереалістично високі очікування від себе; перфекціо-

нізм із відчуттям марності зусиль

Неуточнені харчові розлади

Категорія EDNOS вважається широкою, тоді як 
критерії BN та AN можуть бути надто обмеженими. 
Приклади EDNOS містять всі критерії AN, окрім 
відсутності менструації та значної нестачі ваги, 
та всі критерії BN, окрім частоти випадків і посла-
блення без епізодів переїдання. BED (переїдання 
без компенсаторної поведінки)  — це категорія, 
запропонована DSM-IV для подальшого вивчен-
ня. Хоча лише 1 % загального населення підпадає 
під чіткі діагностичні критерії, запропоновані 
DSM-IV для BED [11], вважається, що кількість осіб 
із переїданням значно більша. Синдром нічного 
харчування (NES — Night-eating syndrome) харак-
теризується постійним харчуванням у нічний час 
(між вечерею та сніданком), що супроводжується 
негативними почуттями з приводу власної по-
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ведінки, безсонням, прокиданням вночі для того, 
щоб поїсти. Кількість осіб, що мають NES, — 1,5 % 
серед загальної кількості населення [13]. Як і в разі 
з BED, вважається, що рівень NES значно вищий 
серед осіб із надмірною вагою та ожирінням. NES 
також є  категорією, що запропонована DSM-IV 
для подальшого вивчення.

Ожиріння 

Усе більша увага ЗМІ приділяється надмірному 
харчуванню й ожирінню. Відповідно до стандартів 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, індекс 
маси тіла (ІМТ) вважається нормою від 18,5 до 24,9, 
ІМТ від 25 до 29,9 — надлишкова вага, та ІМТ біль-

ше ніж 30 — ожиріння. Центри контролю та запо-
бігання захворювань повідомляють, що 51  % аме-
риканських жінок мають надмірну вагу та 34  % 
мають ожиріння [2]. Хоча ожиріння саме по собі не 
вважається харчовим розладом, до 50 % осіб із цим 
діагнозом, враховуючи тих, що збираються робити 
баріатричну операцію, мають BED або NES [11, 13]. 
Перехресний аналіз з опитування Міністерства 
оборони США щодо стану здоров’я показав, що 
10  % чоловіків і 4  % жінок на дійсній військовій 
службі мали ожиріння [14]. Базуючись на даних про 
населення загалом, існує імовірність, що багато 
осіб з ожирінням мають розлад харчування. Таким 
чином, розпізнавання харчового розладу напряму 
впливає на фізичну форму та можливість призна-
чення до зони бойового розгортання.

П Р И Ч И Н И З А Х В О Р Ю В А Н Н Я

Причини захворювання на харчові розлади 
охоп люють генетичні, біологічні, соціокультур-
ні, психологічні, сімейні, розвиткові та супутні 
чинники [15]. Хоча всі харчові розлади характери-
зуються атиповим ставленням до їжі та, як пра-
вило, порушенням комплекції тіла, чинники, що 
лежать в основі, можуть відрізнятись залежно від 
типу харчового розладу. Окрім того, що важли-
во розуміти причини захворювання, необхідно 
пам’ятати: кожен пацієнт особливий, зі складною 
історією та унікальним набором характеристик.

Біологічні чинники

Серотонінова система мозку, норепінефрин, до-
фамін, ендогенні опіоїди та ряд нейропептидів 
(наприклад, лептин, нейропептид Y) причетні до 
апетиту, прийому їжі, відчуття ситості та розвитку 
харчових розладів  [16]. Традиційно катехоламіни, 
зокрема норепінефрин і дофамін, асоціюються з 
апетитом та бажанням їсти. Серотонін відповідає 
за насичення чи зупинення прийому їжі, а також 
потяг конкретно до вуглеводної їжі, що часто асо-
ціюється з переїданням. Розлади апетиту, відчуття 
насиченості (чи разом) лежать в  основі атипової 
харчової поведінки. Це може мати велике зна-
чення під час вибору лікарських засобів, зокрема 

антидепресантів, що знижують інтенсивність се-
ротоніну та катехоламіну для лікування розладів 
харчування. Серед близнюків розлади харчування 
частіше бувають в  однояйцевих близнюків (50  % 
рівень збігу), ніж у двояйцевих близнюків (10 % рі-
вень збігу); імовірніше, що харчові розлади прояв-
ляться у пацієнтів серед рідні першої лінії, у яких 
наявні харчові розлади. Генетичні чинники відпо-
відають за варіацію від 58 % до 76 % у випадку AN 
та від 54 % до 83 % при BN; окрім цього, ці відсотки 
можуть збільшитись у 7–12 разів залежно від кіль-
кості рідних із цим розладом [17]. Деякі досліджен-
ня виявили зв’язок між генетичним поліморфіз-
мом рецептора серотоніну 5-HT2A в  промоторній 
ділянці та розладами харчування [18]. Зв’язування 
гена рецептора 5-HT2A наводить на думку про серо-
тонінергічну дисфункцію, що була виявлена у  па-
цієнтів з AN та BN  [19]. Поліморфізм гена рецеп-
тора 5-HT1B також пов’язаний з мінімальною ІМТ 
у жінок із BN  [20]. Отримані результати вказують 
на те, що деякі особи мають більший ризик харчо-
вого розладу через генетику, ніж інші. Збільшення 
кількості цих розладів серед населення може бути 
результатом соціокультурної важливості обра-
зу гарного тіла та стрункості, що підштовхує осіб 
із генетичною схильністю до AN чи BN до розла-
ду харчування. Хоча сукупність периферичних і 
центральних механізмів, що регулюють апетит, 
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прийом їжі та вагу тіла, ще не повністю зрозумі-
лі, більшість осіб підтримують вагу в  приблизно 
стабільному «заданому» напрямі, який змінюється 
впродовж життя у передбачуваний спосіб. Особи з 
розладом харчування, урегулювання апетиту (та 
у багатьох випадках — ваги) «випадають» із балан-
су. Особи, що періодами жорстко обмежують своє 
харчування, можуть далі мати період переїдання, 
ігноруючи біологічні сигнали голоду чи насичення. 
Такий феномен, як переїдання, може бути природ-
ним наслідуванням з тих часів, коли люди шукали 
чи полювали на їжу; вони повинні були з’їсти яко-
мога більше, доки їжу не відібрали суперники чи 
вона не зіпсувалась.

Соціокультурні чинники

Соціальні й культурні чинники мають велике зна-
чення для розвитку AN і BN. Хоча стереотип поля-
гає в тому, що ці розлади, зокрема AN, поширені 
у вищих соціально-економічних групах, більшість 
доказів стосується маленьких неконтрольованих 
серій випадків [7]. Ці харчові розлади найпошире-
ніші серед західних культур, де смачна, високока-
лорійна їжа наявна у величезних кількостях. Дані 
свідчать, що коли країни інших культур ставали 
багатшими та більш прозахідними, зростало й не-
вдоволення тілом і збільшувалась кількість харчо-
вих розладів [21].

Ожиріння вважається соціокультурним харчо-
вим розладом. Індивіди і сім’ї частіше вечеряють 
у  ресторанах, де їжа зазвичай ситна і подається 
великими порціями. ЗМІ показують конфліктуючі 
образи: з одного боку ми бачимо щасливі родини 
струнких людей, що їдять у  ресторанах швидко-
го харчування; з іншого — журнали показують не 
лише модні дієти для швидкого схуднення, але й 
рецепти для гарних, висококалорійних дієт. Вече-
ря — це соціальний чи родинний захід. З наймо-
лодшого віку багато людей звикають отримувати 
смачну їжу як винагороду за гарну поведінку чи 
досягнення. Коли особи з усіх сил намагаються 
втратити чи утримати вагу, жорстко обмежуючи 
себе чи пропускаючи прийоми їжі, в них під впли-
вом імпульсу може виникнути бажання наїстися 
чи переїсти. Потім приходить почуття провини 
та (у разі булімії) використання проносних або 

інших компенсаторних методів. Заради спроби 
продемонструвати контроль над ситуацією паці-
єнти з AN можуть просто відмовитись від їжі.

Психологічні й родинні чинники

Сім’я та рідня першої лінії осіб із харчовими роз-
ладами мають вищий рівень харчових розладів 
(приблизно 10 %, а не 1–3 % серед загального на-
селення). Хоча ці рівні можуть вказувати на гене-
тичний компонент, також існують докази пере-
ймання рольової моделі від сім’ї чи від однолітків. 
Пацієнти з харчовими розладами часто повідом-
ляють, що їхні батьки чи рідня надто переймали-
ся вагою тіла чи зовнішнім виглядом. Часто їхня 
перша дієта була відповіддю на критику від члена 
родини чи друга.

Сім’ї пацієнтів з AN часто зображують як пер-
фекціоністів; обидва чи один із батьків може бути 
зображений як деспот із високими вимогами до 
своїх дітей. Психологічні чинники розвитку AN 
передбачають прагнення ідеалу, нереалістичні 
очікування від себе та, можливо, неправильний 
пошук незалежності й самоконтролю через при-
йом їжі та регулювання власної ваги. Основний 
супутній психологічний стан AN — депресія, хоча і 
тепер незрозуміло, є депресія попереднім станом 
чи результатом AN.

Сім’ї пацієнтів із BN частіше описують як ха-
отичні, з вищим рівнем поведінкових розладів, 
зловживанням забороненими речовинами та 
харчовими розладами. Було виявлено, що одна 
третина жінок із BN під час свого дитинства мали 
сексуальне домагання  [23,  24]. Під час аналізу 
53  конт рольованих досліджень, що вивчали зв’я-
зок між сексуальним домаганням і харчовими 
розладами, спеціалісти дійшли висновку, що сек-
суальне домагання в дитинстві становить чинник 
ризику харчового розладу, зокрема BN, із супутні-
ми психічними розладами  [25]. Більше того, жін-
ки, що мали досвід сексуального домагання в ди-
тинстві та зґвалтування у підлітковому віці, мали 
вищі ступені харчових розладів і помітну імпуль-
сивність [25]. Супутні стани з BN (погранична пси-
хопатія, зловживання алкоголем і наркотиками 
та афективні розлади) також переважали в  осіб, 
що в  дитинстві переживали жорстоке ставлення 
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чи домагання  [26]. Сексуальне домагання у  ди-
тинстві може призвести до низької самооцінки, 
розвитку неадаптованої поведінки (включаючи 
харчові розлади) та до ризиків подальших травм.

Дослідження 1887  жінок-новобранців військо-
во-морського флоту виявило, що 57 % мали фізич-
не чи сексуальне домагання (або обидва) в дитин-
стві та 35  % мають досвід сексуального насилля 
у  дорослому віці  [27]. До того ж жінки, яких було 

зґвалтовано в дорослому віці, у 4,8 раза мали біль-
шу імовірність сексуального домагання в  дитин-
стві. Травма також може призвести до психобіоло-
гічних змін, які збільшать вразливість до розвитку 
харчового розладу. Ці дослідження вказують, що 
працівники охорони здоров’я мають розпитувати 
про харчові звички, використання проносних за-
собів і бачення образу тіла серед жінок-військово-
службовців, що раніше були зґвалтовані.

К Л І Н І Ч Н І  О СО Б Л И В О С Т І

Харчові розлади часто приховуються  [28]. Особа 
може вважати, що треба соромитись такої пове-
дінки, чи може не мати розуміння патологічної 
природи свого стану. Пацієнти з обмежувальним 
типом AN можуть переміщувати їжу по тарілці 
чи іншим методом маскувати недостатню кіль-
кість їжі, що вони мають вживати. Особи з BN 
можуть нормально харчуватись, але потай вико-
ристовувати проносне. Осіб із AN можна легше 
ідентифікувати, базуючись на вимірах зросту й 
ваги і за їхнім змореним виглядом. ІМТ менш ніж 
17,5 у людини із західних культур, де їжі вдосталь, 
має викликати підозри у  працівників охорони 
здоров’я та вказувати на необхідність госпіталі-
зації. Може бути досить важко розпізнати BN чи 
EDNOS серед осіб із вагою, що становить норму.

У зоні бойового оточення військовослужбовці з 
BN можуть мати певні труднощі з переїданням чи 
вживанням проносних через нестачу особистого 
простору. Один з авторів лікував жінку-військово-
службовця, що носила з собою поліетиленовий 
пакет, в який таємно блювала через нестачу особи-
стого простору у вбиральні загального користуван-
ня. Далі вона чекала на можливість, щоб викинути 
пакет у сміттєвий бак, доки ніхто не дивиться. З ін-
шого боку, надлишкові фізичні вправи як компенса-
торна поведінка можуть виступати певною адапта-
цією замість визнання своєї патологічної поведінки.

Медичні наслідки

Нервово-психічна анорексія

На додачу до виснаженого вигляду зі впалими 
щоками, чітко видимою структурою кісток, ма-

лою кількістю жиру та м’язовою атрофією, паці-
єнти з AN можуть мати суху шкіру, гіперкароти-
немію (що проявляється у зміні кольору шкіри на 
жовто-помаранчевий); лануго (поява первинно-
го волосся, що покриває тіло задля компенсації 
низької температури тіла через втрату тілесного 
жиру); акроціаноз (кінцівки рук та стоп пітніють 
і мають синій колір через знижену циркуляцію 
крові) та атрофію грудей [28−30]. 

Симптоми супутнього гіпотиреозу містять 
втрату волосся, периферичний набряк і чутли-
вість до холоду. Тахіпное і задишка можуть бути 
наслідком метаболічного алкалозу, спричиненого 
блювотою. І навпаки, метаболічний ацидоз може 
трапитись через зловживання послаблюючими 
препаратами [31]. 

Шлунково-кишковими симптомами є  біль, 
здуття та тяжка констипація (від голодування, 
хронічного зловживання проносними засобами 
чи від обох причин), що може призвести до об-
струкції та мегаколону. Також поширені розлади 
через надмірні фізичні вправи (наприклад, грижі, 
переломи гомілки та інші травми).

До кардіологічних захворювань належать про-
лапс мітрального клапана, продовження скориго-
ваного інтервалу QT, синусоїдна брадикардія та 
аритмія через електролітний дисбаланс (зокрема, 
гіпокаліємія)  [27]. Пневмомедіастинум під впли-
вом блювання  [32] чи кардіоміопатії (через отру-
єння коренем іпекакуани) [28] можна побачити на 
рентгенівському знімку. Серце часто може бути 
атрофічним через хронічну гіповолемію [33]. Дру-
га з головних причин смерті за наявності AN — це 
серцева аритмія. Зміни в  центральній нервовій 
системі містять неспецифічні зміни в  електро-
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енцефалограмі та загальну атрофію, спричинену 
голодуванням та зневодненням.

Остеопороз присутній у половини жінок з AN 
і може призвести до компресійних переломів та 
кіфозу  [34, 35]. Пацієнти з AN мають утричі біль-
ший ризик переломів. Втрата кісткової тканини, 
або остеопороз, може розвинутись вже через 6 мі-
сяців після початку захворювання та продовжува-
тись навіть після одужання, що може призвести 
до довготривалого ризику переломів. Перело-
ми були наявні у 57 % жінок з AN та в наступний 
20-річний період після початку хвороби [36]. Хоча 
більшість досліджень AN вказують на наявність 
остеопорозу в  жінок, одне дослідження  [37] вия-
вило, що 50 % чоловіків із харчовими розладами 
мали відхилення у  щільності кісток (попереко-
вого відділу хребта та шийки стегна) більше ніж 
удвічі від стандартної норми для їхнього віку. 
Порівняно з жінками, які мали харчові розлади, 
у цієї групи чоловіків спостерігалась значна втра-
та кісткової тканини. Андерсен, Уотсон та Шлехте 
(Andersen, Watson and Schlechte) [37] говорять про 
взаємозв’язок між зменшенням ваги у  чоловіків 
і зниженням рівня тестостерону, що стає причи-
ною втрати кісткової тканини. Беручи до уваги 
підвищені фізичні вимоги в  бойовому оточенні, 
особи з AN мають вищий ризик переломів. 

Нейрогенна булімія

Пацієнти з BN та іншими станами, що включають 
вживання послаблюючих препаратів чи блювання, 
зазвичай мають нормальну вагу без очевидних оз-
нак голодування. Навіть пацієнти з послаблюваль-
ним/блювальним типом не досягають настільки 
низької ваги, як пацієнти з обмежувальним типом. 
Зовнішній огляд може виявити пошкодження зубів 
та ясен від кислотності блювотної маси та ознаку 
Рассела  — загрубілу шкіру на одному чи кількох 
пальцях, що використовуються для виклику блю-
воти. Фізичними показниками є  гастроінтести-

нальні розлади (зокрема, наслідки зловживання 
проносними засобами, шлункові пошкодження 
через надлишкове блювання та ускладнення через 
електролітний дисбаланс, включаючи метаболіч-
ний алкалоз і серцеву аритмію) [28, 31].

Лабораторні дослідження

Біохімічний аналіз крові може показати порушен-
ня електролітного балансу. У пацієнтів, що при-
ймають проносні засоби, може розвинутись гіпо-
каліємія, гіпохлоремія, спостерігається підвищена 
кількість бікарбонату  [38]. Гіпокаліємія є  досить 
поширеною та наявна майже у  половини пацієн-
тів, що використовують послаблюючі засоби; од-
нак співвідношення натрію та хлору у сечі можуть 
краще вказати на послаблювальну поведінку, ніж 
біохімічний аналіз крові  [39]. Метаболічний аци-
доз із низьким рівнем бікарбонату може виника-
ти у  пацієнтів, що зловживають послаблюючими 
засобами  [38]. Гіпонатріємія може призвести до 
збільшення кількості води в  організмі через над-
лишкове виділення антидіуретичного гормону або 
так званий синдром неадекватної секреції антиді-
уретичного гормону [28].

Інші лабораторні аномалії містять анемію, 
лейкопенію, нейтропенію та тромбоцитопе-
нію  [41]; гіперхолестеролемію  [41]; еутиреоїдний 
синдром із нормальним рівнем тиреотропного 
гормону та низьким рівнем трийодтироніну і ти-
роксину  [28,  42]. Гіперкаротинемія була запропо-
нована як маркер для обмежувального типу AN з 
чутливістю 62  % і специфічністю 83  %, коли ви-
користовується маркер із граничною концентра-
цією у 200 мкг/мл [30]. В одному дослідженні па-
цієнтів із AN, що мали високий рівень креатиніну 
сироватки крові та кислотності сечі, зараховували 
до тих, хто має хронічне захворювання, тоді як 
низький рівень сироваткового альбуміну та мала 
вага тіла передбачали летальність [38].

Д И Ф Е Р Е Н Ц І А Л Ь Н И Й Д І А Г Н О З

Диференційна діагностика харчових розладів має 
містити порівняння із запальними захворюван-
нями кишечника, захворюваннями щитоподібної 

залози, центральної нервової системи або зло-
якісним новоутворенням черевної порожнини 
та симптомами маніфестації цукрового діабету. 
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Психіатричний диференційний діагноз містить 
депресію, зловживання психоактивними речо-
винами, психоз та обсесивно-компульсивний 
синдром. Також необхідно розглянути супутні 

захворювання психіатричних станів (включаючи 
депресію, психоз, стривоженість, розлад особи-
стості та зловживання психоактивними речови-
нами).

Н А П Р Я М Д І Й І  П Р О Г Н О З Н А М А Й Б У Т Н Є

Нервово-психічна анорексія

AN часто має тяжкі форми захворювання та ле-
тальні наслідки. Зазвичай це хронічна хвороба, 
що інколи продовжується все життя з низьким 
рівнем повного одужання. В огляді проведених 
досліджень  [43] пацієнтів, що мали не менше 
чотирьох років після початку захворювання, 
приблизно 24 % мали поганий результат (не до-
сягли мети набору ваги в межах 15 % норми, не 
мали регулярного менструального циклу). Інші 
44 % мали гарний результат (досягли та утриму-
вали вагу в межах 15 % норми, мали регулярний 
менструальний цикл). Приблизно 28  % мали 
помірний результат (поміж поганим і гарним). 
Рівень смертності становив 5  %. Навіть серед 
пацієнтів, що йшли на одужання, базуючись на 
вазі та регулярному менструальному циклі, дві 
третини продовжували страждати від несприй-
няття власного тіла, нав’язливих думок про вагу 
та зовнішній вигляд і порушень харчової пове-
дінки.

Загальний коефіцієнт смертності за десятиріч-
чя у пацієнтів, що лікувались від AN, становить від 
3,3 % до 5,6 % [44, 45]. Рівень смертності за останні 
20 років становить від 15 до 20 % (самогубство та 
зупинка серцевої діяльності — найбільш пошире-
ні причини) [46−49]. Щорічний рівень смертності 
через AN у  12 разів вищий, ніж щорічний рівень 
смерті жінок серед загального населення (у віці 
15–24 років) [46]. AN пов’язане із соціальними та 
функціональними ураженнями [41], з медичними 
і психіатричними порушеннями [47].

Нейрогенна булімія 

Існує обмежена кількість випадків, коли пацієнти 
з BN, що не перебували на лікуванні, мали покра-
щення стану чи одужували. Пацієнтів, яких ліку-
вали за допомогою лікарських засобів чи психіа-
тричних сеансів, було приблизно від 50 % до 70 %; 
однак ризик рецидиву також високий (30−50  % 
упродовж наступних 6 місяців — 6 років)  [50, 51]. 
Більш довгостроковий прогноз може бути дещо 
кращим. Пацієнти з м’якшими симптомами та 
меншими супутніми медичними і психологічни-
ми захворюваннями, що не потребують госпіта-
лізації, мають кращий прогноз. Рівень смертності 
серед пацієнтів із BN становить приблизно 0,3 % 
на рік [42]. Метааналіз рівнів смертності через BN 
упродовж 5–11 років опісля встановлення діагнозу 
виявив у 7 разів більшу смертність, ніж прогнозу-
валося [51].

Неуточнені харчові розлади

Єдине сучасне дослідження стосовно рівня смерт-
ності пацієнтів з EDNOS виявило, що 4 із 28 осіб 
померли впродовж наступних 11  років  [53]. Ри-
зик смерті може бути більшим упродовж перших 
кількох років опісля встановлення діагнозу хар-
чового розладу. Огляд 10 харчових розладів серед 
населення виявив 2 % ризику смерті серед жінок 
під час першого року захворювання та 5 % ризику 
смерті серед чоловіків під час 1–2  року захворю-
вання [53].

АТ И П О В Е Х А Р Ч У В А Н Н Я С Е Р Е Д В І Й С Ь К О В О С Л УЖ Б О В Ц І В

Дослідження харчових розладів серед військо-
вослужбовців передбачали вивчення історій хво-
роб  [54−56] та опитування військовослужбовців 

у межах статі чи служби. Ці опитування загалом ба-
зуються на самозвітах, що дало можливість виявити 
недооцінку патологічної поведінки щодо контролю 
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ваги  [57] серед цивільного населення. Висновки з 
опублікованої літератури про харчові розлади серед 
військовослужбовців наведено в таблиці 28.1. Нині 
не існує досліджень харчових розладів серед вій-
ськовослужбовців у зонах бойових дій.

МакНалті [5] досліджувала панівні та найвпли-
вовіші чинники атипового харчування серед 3 000 
жінок-військовослужбовців строкової служби 
Армії, флоту, морської піхоти та Військово-пові-
тряних сил США. Найвищий рівень AN (4,9 %) був 
серед морської піхоти. Рівні серед інших служб 
становили: Армія — 1,3 %; флот — 1,1 %; Військо-
во-повітряні сили — 0,8  %. Рівень BN був також 
найвищим серед морської піхоти  — 15,9  %. Рів-
ні серед інших служб становили: Армія — 4,3  %; 
флот — 5,2 % та Військово-повітряні сили — 9,3 %. 
Рівень EDNOS був значно вищим: 62,8 % осіб, що 
підпадали під критерії цього діагнозу. І знову 
морська піхота має значно вищий рівень: 76,7 %. 
Рівні серед інших видів: Армія — 57,4  %; флот — 
61,2 % і Військово-повітряні сили — 58,6 %. Понад 
60 % опитуваних осіб мали певний тип харчових 
розладів, і майже кожний опитуваний військово-
службовець морської піхоти (97,5 %) підпадав під 
критерії харчового розладу. Переважна більшість 
із тих, у кого був харчовий розлад на момент опи-
тування, не мала попередніх харчових розладів і 
випадків розладів у родинах. Голодування чи ви-
користання проносних засобів збільшилось під 
час оцінювання індивідуального фізичного ста-
ну (PFA). Це вказує на те, що військове оточення 
може становити загрозу харчових розладів і під-
вищеного використання нездорових стратегій 
для зниження ваги та досягнення відповідності 
стандартам серед жінок.

У ході опитування 423  жінок-військовослуж-
бовців Регулярної армії (командного і рядового 
складу) з медичних і польових команд Лаудер та 
колеги  [58] виявили, що 142  жінки (33,6  %) мали 
ризик порушення харчування. Ці жінки з гру-
пи ризику визнали, що мали епізоди атипового 
харчування та використовували проносне часті-
ше ніж 1 раз на місяць упродовж трьох місяців 
чи були сильно незадоволені собою та прагну-
ли схуднути до ІМТ менше двадцяти одного. Зі 
142 жінок, що згідно із дослідженням мали ризик, 
108 пройшли структурне опитування психіатром, 
сертифікованим Міністерством охорони здоров’я 

США. З них 33 жінки мали харчовий розлад. Інші 
мали певні чинники стресу в  період PFA, що ви-
кликали атипову харчову поведінку. Таким чином, 
8  % мали харчовий розлад та 3,1  % відповідали 
критеріям ситуаційного харчового розладу серед 
військового оточення. У наступному дослідженні 
цієї ж групи осіб Лаудер та ін. [59] оцінювали вій-
ськовослужбовців відповідно до тріади панівних 
захворювань у  жінок, тобто наявність харчового 
розладу, аменореї та остеопорозу. Вони не знайш-
ли осіб, що мали б одразу всі три захворювання, 
проте зазначили, що військова фізична напруга, 
яку мали учасниці опитування, можливо, створи-
ла захисний ефект щільності кісткової маси.

МакНалті  [60] опитувала 1 425  чоловіків-вій-
ськовослужбовців флоту з медико-санітарних 
установ і судноплавних ліній. Вона повідомила 
про домінування AN (2,5 %), BN (6,8 %) та EDNOS 
(40,8  %) серед опитуваних осіб. Значно збільши-
лося вживання послаблювальних засобів (до 15 %) 
під час періодів PFA. Голодування під час цих пе-
ріодів було наявне майже у третини опитуваних. 
Стрес-чинники у військовому житті значні для AN, 
BN та EDNOS та містять провал під час вступу до 
найкращих навчальних закладів, страх бути від-
рахованим, примусові фізичні вправи, відсутність 
підтримки від старшого за рангом, вимоги щодо 
зросту/ваги та ротаційних переміщень. МакНал-
ті також повідомила, що деякі моряки розповіли 
про свою злість і занепад духу через PFA та власні 
намагання контролювати свою вагу. Один із вій-
ськовослужбовців навіть повідомив про суїци-
дальні думки через цю проблему.

Спираючись на подібне опитування 1323  жі-
нок-медсестер флоту, МакНалті  [61] повідомила 
про домінування AN (1,1 %), BN (12,5 %) і EDNOS 
(36 %). Щоб швидко втратити вагу, опитувані про-
пускали прийоми їжі (44,4 %), застосовували ком-
пульсивне переїдання (19,2  %), надмірні фізичні 
вправи (16,0 %), використовували препарати для 
схуднення (8,5  %), проносне (7,1  %) та блювання 
(3  %). Незадоволення власним тілом та образом 
в  уяві було однією з причин харчових розладів, 
так само як зріст (в AN) чи вага (в BN). Стресори, 
що пов’язані з роботою, негативно вплинули на 
харчові розлади (наприклад, праця в небажаному 
місці чи реанімаційному відділенні, чергуван-
ня робочих змін чи робота медичною сестрою). 
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Частина п’ята · Спостереження і втручання

ТАБЛИЦЯ 28.1

ВИСНОВКИ ЩОДО ДОСЛІДЖЕНЬ АТИПОВОГО ХАРЧУВАННЯ СЕРЕД ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Учасники дослідження Кількість Результат дослідження Дослідження

АЦПОР 310 20 % учасників із підвищеним рівнем булімічної 
поведінки, незадоволення тілом, прагнення стрункості

Lauder TD. Атипові харчові поведінки серед жінок 
корпусу позавійськової підготовки офіцерів 
резерву. Mil Med. 2001;166:264–268.

Жінки-військовослужбовці 
Армії, Військово-морських 
сил, Військово-повітряних 
сил та Морської піхоти

3000 AN  
( %)

BN 
( %)

EDNOS 
( %)

McNulty P. Домінуючі та найбільш впливові 
чинники атипового харчування серед жінок-
військовослужбовців на строковій службі в Армії, 
Військово-морських силах, Військово-повітряних 
силах та Морській піхоті. Mil Med. 2001;166:53–58

Морська піхота 4,9 15,9 76,7

Флот 1,1 5,2 61,2

Військово-повітряні сили 0,8 9,3 58,6

Армія 1,3 4,3 57,4

Жінки-військовослужбовці 
в Армії

423 33,6 % атипового харчування та застосування 
послаблювальних препаратів, підвищений рівень 
невдоволеності власним тілом; у 8 % було діагностовано 
харчовий розлад; 3,1 % мали ситуаційний харчовий 
розлад

Lauder T, Williams MV, Campbell CS, Davis GD, 
Sherman RA. Атипова харчова поведінка серед 
жінок-військовослужбовців. Med Sci Sports Exerc. 
1999;31:1265–1271.

Жінки- військовослужбовці 
в Армії, які мають ризик 
харчових розладів

108 Жодна із жінок не мала трійки захворювань (остеопороз, 
аменорея, харчовий розлад)

Lauder T, Williams MV, Campbell CS, Davis GD, 
Sherman RA. Трійка жіночих захворювань: 
наявність серед жінок-військовослужбовців. Mil 
Med. 1999;164:630–635.

Чоловіки-
військовослужбовці 
Військово-морських сил

AN
( %)

BN 
( %)

EDNOS 
( %)

McNulty P. Домінуючі та найбільш впливові 
чинники атипового харчування серед 
чоловіків-військовослужбовців на строковій 
службі у Військово-морських силах. Mil Med. 
1997;162:753–758.
McNulty P. Домінуючі та найбільш впливові 
чинники атипового харчування серед медсестер 
Військово-морських сил. Mil Med.1997;162:703–
706.

1425 Чоловіки 2,5 6,8 40,8

Жінки-військовослужбовці 
Військово-морських сил 
(медсестри)

1323 Жінки 1,1 12,5 36,0

Пацієнти Програми 
Військово-повітряних сил 
із управління вагою 
+
Цивільні пацієнти 
Програми управління 
вагою 
+
Військовий контроль 

155 Група Військово-повітряних сил: в 4 рази більше 
використання послаблювальних препаратів, ніж серед 
групи цивільних; в 2–5 разів більше використання 
послаблювальних, ніж у військовій підконтрольній групі; 
значні коливання у вазі

Peterson AL, Talcott GW. Булімічна поведінка та 
втрата ваги у військовій/цивільній програмі 
управління вагою. Mil Med. 1995;160:616–620.

Жінки-військовослужбовці 
в Армії Ізраїлю, які мали 
діагноз «анорексія»

16 6 із 1 000 мали AN; 16 лікувались за допомогою CBT і 
кломіпраміну; 12 повернулись до повного виконання 
своїх службових обов’язків; 3 повернулись до 
обмеженого виконання свої обов’язків; 1 звільнили зі 
служби

Mark M, Rabinowitz J, Rabinowitz S, Gaoni B, Babur 
I, Danon Y. Швидке лікування нервово-психічної 
анорексії серед військовослужбовців. Hosp 
Community Psychiatry. 1993;44:69–71.
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Чітко не зрозуміло, були високі рівні BN і EDNOS 
(порівняно із загальним населенням) в опитуван-
ні пов’язані зі статусом військовослужбовця чи з 
тим, що вони працювали медичними сестрами. 
Інші дослідження харчової поведінки серед мед-
сестер військової навчальної програми показали 
конфліктуючі результати. Дослідження студен-
ток-медиків і медсестер військової навчальної 
програми виявило атипову харчову поведінку 
в однієї п’ятої опитуваних із вищим рівнем ризи-
ків серед останніх  [62]. Інший аналіз виявив по-
дібний рівень атипової харчової поведінки серед 
студентів: майбутніх лікарів і медичних сестер і 
представників художніх академій (наближено до-
рівнює 20  %), проте без різниці серед цих трьох 
груп [63].

Петерсон і його колеги  [64] порівняли поши-
реність поведінки щодо втрати ваги у  пацієнтів 
з булімією, яких зарахували до Програми управ-
ління вагою Військово-повітряних сил (ВПС), із 
цивільними особами, зарахованими до Програми 
управління вагою, та контрольною групою вій-
ськовослужбовців. Військовослужбовці ВПС, учас-
ники цієї програми, блювали, виконували інтен-
сивні фізичні вправи чи використовували сауну/
парильню в  чотири рази частіше, ніж група ци-
вільних. Вони мали в 2–5 разів вищу імовірність 
булімічної поведінки щодо втрати ваги, ніж кон-
трольна група військовослужбовців. Також вони 
втратили більше ваги, ніж інші дві групи: 53  % 
представників ВПС у Програмі управління вагою, 
і лише 10 % з інших двох груп, що втратили більше 

10 фунтів за 1 місяць. Військовослужбовці ВПС по-
казали більшу різницю: 41 % набрали понад 2 кі-
лограми за 1 тиждень порівняно з 27 % у цивільній 
групі та 14 % у контрольній групі під час Програми 
управління вагою. 

Реабілітаційна психотерапія з фіксованими 
інтервалами часу могла вплинути на коливання 
ваги та поведінку з підвищеною втратою ваги, 
що спостерігалась у  групи ВПС, адже пацієн-
ти мусили зважуватись щомісяця у  зазначений 
день. Таким чином, вони могли продовжувати 
харчуватись як зазвичай, окрім кількох днів до 
зважування, та робили відчайдушні намагання 
скинути вагу в  останній момент, подібно до по-
ведінки, яку можна спостерігати у  6-місячному 
циклі PFA.

Уорнер та ін. [65] оцінили чинники ризику не-
впорядкованого харчування у перехресному опи-
туванні більш ніж 1000 солдатів, що мали індиві-
дуальні підвищені фізичні навантаження. Навіть 
серед новобранців 40  % мали надмірну вагу та 
9,8 % — харчові розлади (7,0 % чоловіків та 29,6 % 
жінок). Чинники ризику атипової харчової пове-
дінки стосувались: жінок, осіб із надлишковою 
вагою, осіб із попереднім психічним лікуванням 
чи з випадками словесного приниження. Карл-
тон із колегами [66] проводила опитування щодо 
харчових розладів серед військовослужбовців різ-
них категорій у Військово-морському медичному 
центрі. Відносно високий відсоток опитуваних 
становили чоловіки, офіцери або обидві групи, 
саме вони відобразили компонентний стан групи, 

Студенти (чоловіки) 
Угорського вищого 
військового навчального 
закладу

480 Жодних осіб з анорексичною чи булімічною 
поведінкою; студенти вищого (загального) навчального 
закладу мають більше поведінкових і психологічних 
характеристик і чинників харчових розладів. 
Бодібілдери з обох груп схильні до перфекціонізму

Lukacs L, Muranyi I, Tury F. Харчування та 
ставлення до тіла, що пов’язане з бодібілдингом 
(незмагального характеру)серед чоловіків-
військовослужбовців та студентів з Угорщини. Mil 
Med.2007;172:152–156.

Студенти (чоловіки) вищого 
навчального закладу

752

Чоловіки та жінки 
Армії з підвищеними 
індивідуальними 
фізичними 
навантаженнями

1090 40 % мають надлишкову вагу; 10,8 % мають попередні 
психічні захворювання; 25,4 % стикалися зі словесним 
приниженням; 9,8 % повідомили про невпорядковане 
харчування. Жінки з надлишковою вагою та попереднім 
психіатричним лікуванням чи з випадками словесного 
приниження мають вищий ризик.

Варнер К., Варнер К, Матисзак Т., Рачал Дж., Флінт 
Дж., Грігер Т.А. (Warner C, Warner C, Matuszak T, 
Rachal J, Flynn J, Grieger TA). Невпорядковане 
харчування серед військовослужбовців-
новобранців. Mil Med. 2007;172:147–151.

АЦПОР — армійський центр підготовки офіцерів резерву; CBT — когнітивно-поведінкова терапія; AN — нервово-психічна анорексія; BN — нейрогенна 
булімія; EDNOS — неуточнені харчові розлади.
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що досліджувалась. Опитувані (як чоловіки, так 
і жінки) повідомили, що середньостатистичний 
ІМТ означатиме, що вони належать до категорії 
осіб із надлишковою вагою. Більше 50 % опитува-
них мали ІМТ 25 і вище.

Загалом були виявлені результати, подібні до 
інших досліджень щодо харчування та дієт се-
ред військовослужбовців із високим рівнем не-
вдоволеності своїм тілом, атиповими методами 
харчування та дієт і високою взаємозалежністю з 
циклом PFA. Майже 40 % опитуваних повідомили 
про переїдання і подібну поведінку, 18 % чи біль-
ше — про застосування проносних засобів, 25 % — 
про голодування. Така поведінка була пов’язана з 
хвилюванням, що PFA більш імовірно будуть при-
значені для осіб із вищим ІМТ, поганим зовніш-
нім виглядом чи з обома варіантами. Значна кіль-
кість опитуваних повідомили про невдоволення 
власним тілом і самооцінкою, що залежить від 
зовнішнього вигляду. Відсоток жінок був вищим; 
однак зазначені дані вказали, що значна кількість 
чоловіків у військово-морському флоті також не-
задоволені своїм тілом і мають атипову харчову 
поведінку. Таке нездорове ставлення та поведінка 
були поширені навіть серед опитуваних медич-
них команд; проте інші дослідження персоналу 

Військово-морського флоту показали низький 
рівень атипового харчування серед працівників 
охорони здоров’я (30 %) і лікарів-терапевтів (6 %) 
порівняно з рівнем серед військових, що плава-
ють на суднах (65 %).

Хоча дані вказують, що одна третина чи біль-
ше опитуваних проявляли атипове харчування 
та поведінку з втратою ваги, лише 2  % були клі-
нічно діагностовані  [66]. Ці результати збігають-
ся з іншими даними про те, що харчові розлади 
погано звітуються серед військовослужбовців, 
навіть у медичному командуванні. Не дивно, що 
військовослужбовці не хочуть «вийти з тіні» та 
«розкритись». На додачу до упереджень діагноз 
може стати основою для відсторонення від ба-
гатьох завдань, обов’язкового зарахування до 
Програми втрати ваги, неможливості отримання 
підвищення та примусового звільнення зі служби. 
МакНалті [5] повідомила, що за 1995 календарний 
рік приблизно 5000 осіб було звільнено з військо-
вої служби через невідповідність стандартам ваги. 
Військові працівники охорони здоров’я можуть 
не захотіти ставити діагноз «харчовий розлад», 
оскільки традиційно вважається, що такі захво-
рювання важко лікувати і вони можуть стати при-
чиною закінчення військової кар’єри.

М Е Д И Ч Н Е І  П С И Х І АТ Р И Ч Н Е Л І КУ В А Н Н Я Х А Р Ч О В И Х Р О З Л А Д І В

Нервово-психічна анорексія

Оцінка медичних аспектів та лікування

Пацієнти з AN мають погане розуміння свого ста-
ну. Вони можуть сприймати низьку вагу тіла як 
досягнення і, таким чином, не мати мотивації для 
зміни своєї поведінки  [67]. Американська асоціа-
ція психіатрів рекомендує госпіталізувати паці-
єнтів, що важать менше 75  % від ідеальної маси 
тіла, та лікувати їх стаціонарно  [68]. Інші вказів-
ки щодо причин для госпіталізації вказані в  до-
датку 28.3. Рівень госпіталізації осіб з AN вищий, 
ніж з будь-якими іншими психічними розлада-
ми (окрім шизофренії та органічного психічного 
розладу)  [69]. Вартість лікування значна і за під-
рахунками є більшою, ніж вартість лікування ши-
зофренії  [70]. Деякі пацієнти відмовляються від 
лікування через страх набрати вагу та обмежене 

розуміння свого стану здоров’я. У таких випадках 
може бути необхідною примусова госпіталізація. 
Деякі з пацієнтів, що були госпіталізовані при-
мусово, здатні мати короткострокові поліпшення, 
наприклад набір ваги. Проте в подібних випадках 
спостерігається й вищий рівень смертності порів-
няно з тими пацієнтами, що лікуються добровіль-
но  [71]. Зі змінами в  регульованому медичному 
обслуговуванні лікування AN рухається а напрямі 
амбулаторного лікування та створення програм, 
розрахованих на частину дня. Госпіталізацію за-
звичай застосовують до пацієнтів, що мають за-
грозу медичних ускладнень чи смерті, та до тих, 
хто може собі дозволити приватне лікування.

У разі встановлення діагнозу AN необхідно 
оцінити загальний медичний стан пацієнта. Су-
путні медичні захворювання, якщо вони існують, 
необхідно врегулювати (наприклад, як розлад ба-
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лансу електролітів); це може поліпшити чи вирі-
шити проблему недоїдання і вживання послаблю-
вальних препаратів. Пацієнти, яким необхідна 
госпіталізація, потребують уважного дослідження 
стану здоров’я, адже різке переїдання може при-
звести до шлункового здуття, водянки, аритмії, 
тахікардії, застійної серцевої недостатності чи 
раптової зупинки серця  [33,  72]. Рекомендується 
ввести вітамінні добавки з дозами кальцію від 
1000 до 1500  мг і мультивітамінними комплек-
сами  [73]. Алендронат  [74] та етидронат  [75] були 
визнані ефективними для поліпшення остеогене-
зу для пацієнтів з анорексією, однак поліпшення 
кісткового стану здебільшого залежить від від-
новлення ваги.

Психотерапія 

Контрольованих досліджень щодо психотерапев-
тичного лікування AN менше порівняно з BN [76]. 
Для пацієнтів у  підлітковому та юнацькому віці 
одним із найефективніших типів лікування може 
бути сімейна терапія [77, 78]; але цей підхід немож-
ливий у  військовому оточенні. Когнітивно-пове-
дінкова терапія (хоча й краще досліджена серед 
пацієнтів з BN), що спрямована на когнітивне 
спотворення сприйняття власного тіла і почуття 

самооцінки,  використовувалась для деяких паці-
єнтів з AN [79].

М. Марк (Mark) із колегами [80] повідомив про 
лікувальний протокол, що використовувався Ар-
мією оборони Ізраїлю задля лікування AN серед 
ізраїльських військовослужбовців. Вони опиту-
вали, зважували та вимірювали всіх жінок-вій-
ськовослужбовців упродовж 6-місячного періоду. 
У цьому обмеженому дослідженні у 6 з 1000 (0,6 %) 
жінок-військовослужбовців була виявлена ано-
рексія. Вимогами до прийняття у лікувальну про-
граму були такі: ідентифікована причина розладу, 
бажання лікуватися на військовій службі, система 
соціальної підтримки, розуміння пацієнтом наяв-
ності психічного розладу. 

Частиною лікувальної програми було пояснен-
ня солдатам серйозності захворювання на AN і по-
передження про те, що їх можуть звільнити, якщо 
вони відмовляться від лікування чи проходити-
муть його неналежним чином. Військовослужбов-
ців госпіталізовували строком на 4–6  тижнів. За 
цей час кожен із них пройшов медичне обстежен-
ня, мав висококалорійну дієту та мав щотижневу 
мету набрати вагу. Терапія базувалась на когні-
тивно-поведінковій психотерапії (CBT — Сognitive 
behavioral therapy). Спочатку всім пацієнтам було 
призначено кломіпрамін, щоб знизити нав’язливі 
думки; цей препарат вживали протягом кількох 
місяців. Із 16 пацієнтів, що брали участь у лікуванні 
протягом  року, 12  після його закінчення поверну-
лися до повного виконання своїх обов’язків, 3 — до 
обмеженого виконання своїх обов’язків, одного 
було звільнено.

В одному рандомізованому дослідженні  [81] 
було порівняно міжособистісну терапію (IPT  — 
Іnterpersonal therapy), когнітивно-поведінкову 
психотерапію (CBT) та «неспецифічне клініч-
не управління» (nonspecific supportive clinical 
management), визначені як методи терапевтичної 
підтримки і виховання.

Неочікуваним став факт, що неспецифічні клі-
нічні заходи були ефективнішими, ніж IPT та CBT; 
окрім цього, CBT мала кращі результати, ніж IPT. 
Психотерапевти, що проводили це досліджен-
ня, не були фахівцями в  галузі харчових розла-
дів. Його результати ще не були повторені, проте 
вони можуть мати велике значення для лікування 
AN у військовій системі охорони здоров’я.

ДОДАТОК 28.3

ПОКАЗНИКИ ДЛЯ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ У РАЗІ 
НЕРВОВО-ПСИХІЧНОЇ АНОРЕКСІЇ*

• Обмежена мотивація змінити атипову харчову поведінку
• Неусувна (чи швидка) втрата ваги всупереч лікуванню
• Відмова від їжі
• Подовжений інтервал QT
• Брадикардія < 40 ударів на хвилину
• Аритмія
• Гіпотермія
• Симптоматична гіпотонія
• Менше ніж 70 % від ідеальної маси тіла
• Постійні думки про самогубство
• Необхідність відсторонення/детоксикації від послаблю-

вальних препаратів, дієтичних добавок чи діуретиків.

* Цей перелік не є всеохопним, рішення про госпіталізацію 
пацієнта завжди має базуватись на клінічній оцінці психіч-
ного та загального медичного стану пацієнта.
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Загалом план лікування для пацієнтів з AN 
має залучати багатопрофільну групу експертів, 
у тому числі в  галузі психічного здоров’я, харчу-
вання і внутрішньої медицини або первинної ме-
дичної допомоги. Загалом до лікування пацієнта 
має бути застосований терапевтичний підхід. У 
багатьох випадках може бути необхідне абстра-
гування від харчування і спрямування зусиль на 
вирішення основних проблем самооцінки та пер-
фекціонізму.

Лікарські засоби

Контрольовані дослідження лікарських засобів 
для лікування AN підсумовані в додатку 28.4. Прі-
оритетним у лікуванні пацієнтів із цим діагнозом 
є відновлення маси та подальша метаболічна ста-
білізація. Було визнано, що ципрогептадин (у до-
зуванні 32 мг / на день) покращує набір ваги у па-
цієнтів обмежувального типу AN, проте не є ефек-
тивним для переїдаючого/послаблювального 
типу AN [78]. Оскільки дефіцит цинку пов’язаний 
з AN через пригнічення та затримку вироблен-
ня нейропептиду Y [82], нутритивна підтримка з 
цим мінералом може бути корисною для приско-
рення одужання від AN і зниження рівня тривоги 
й депресії у пацієнта [83]. У контрольованому до-
слідженні [35] госпіталізованих жінок з AN додат-
кові дози цинку сприяли збільшенню BMI вдвічі 
порівняно з плацебо  [84]. Бірмінгем і Гріцнер 
(Birmingham and Gritzner) [85] рекомендують при-
значати внутрішньо елементний цинк по 14  мг 
протягом двох місяців. Подвійне сліпе досліджен-
ня [86] цизаприду (по 10 мг тричі на день) вияви-
ло зниження суб’єктного стресу під час вживання 
їжі у малої групи пацієнтів з AN, але не виявило 
різниці в опорожненні шлунка чи набиранні ваги.

На сьогодні жоден антидепресант чи антипси-
хотичний засіб не продемонстрував довгостро-
кового поліпшення при анорексії  [87, 88]. Трици-
клічні антидепресанти (ТЦА) не лише виявилися 
неефективними, а й збільшували потенційну 
імовірність летальних випадків, що може бути 
ризикованим для такої групи пацієнтів  [89,  90]. 
Селективний інгібітор зворотного захоплення 
серотоніну (SSRIs  — Selective serotonin reuptake 
inhibitors) не показав покращень серед пацієнтів 
із низькою вагою  [91]. Це можливо через загаль-

ний стан недоїдання у пацієнтів з низькою вагою 
як наслідок AN, що може спричинити дефіцит 
триптофану, амінокислоти, яка необхідна для 
синтезу серотоніну  [92]. Один SSRI, флуоксетин, 
виявився корисним зі збільшенням дозування 
у запобіганні рецидиву в пацієнтів, що вже набра-
ли вагу  [93]. Однак ширше дослідження виявило 
негативні результати [94].

Нейролептичні засоби можуть відігравати 
значну роль, особливо для пацієнтів з AN, що не 
усвідомлюють свій стан здоров’я [95−98]. Проте не 

ДОДАТОК 28.4

ЕФЕКТИВНІ ЛІКУВАЛЬНІ ЗАСОБИ1 
ДЛЯ МОНОТЕРАПІЇ У ПЛАЦЕБО-

КОНТРОЛЬОВАНИХ ДОСЛІДЖЕННЯХ  
У РАЗІ НЕРВОВО-ПСИХІЧНІЙ АНОРЕКСІЇ

• Цинк2

• Ципрохептадин3

• Флуоксетин (після відновлення ваги, у  переїдаючого/
послаблювального підтипу)4, 5

• Налтрексон (булімічний підтип)6

• Оланзапін7

1 Визначені як препарати, що за меншу кількість днів досяг-
ли здорового BMI чи зменшення переїдаючої/послаблювальної 
поведінки при нейрогенній булімії, підтипу нервово-психічної 
анорексії.

2 Birmingham CL, Goldner FM, Bakan R. Контрольовані дослі-
дження цинку як медичної добавки при нервово-психічній ано-
рексії. J Eat Disord. 1994;15:251–255.

3 Halmi KA, Eckert E, LaDu TJ, Cohen J. Нервово-психічна ано-
рексія. Ефективність лікування ципрохептадином та амітрипти-
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всі дослідження продемонстрували ефективність 
нейролептиків  [99,  100], їх використання може 
мати серйозні побічні ефекти серед певних груп 
пацієнтів  [73]. У малому рандомізованому до-
слідженні олзапін перевершував хлорпромазин 
у  зниженні его-синтонних анорексичних румі-
націй, хоча різниці в набиранні ваги не було [101]. 
Теоретично антагоністи опіатів можуть бути ко-
рисними для підгруп пацієнтів із харчовими роз-
ладами, що підпадають під модель залежності. 
Мараці (Marrazzi) та ін.  [102] виявили зниження 
переїдань/послаблення у  пацієнтів з BN та AN 
(булімічного підтипу), які вживали налтрексон, 
у рандомізованому дослідженні 37 пацієнтів.

Нейрогенна булімія

Література про методи лікування BN досить 
об’ємна. Госпіталізація за цього діагнозу необ-
хідна достатньо рідко, зазвичай за медичних 
ускладнень (додаток 28.5). Існують докази, що 
порівняно з AN BN більш ефективно піддається 
фармакотерапевтичному лікуванню, хоча психо-
терапія лишається фундаментальним елементом 
лікування. Найбільш загальноприйнятим ліку-
ванням BN є CBT. Але в одному дослідженні [103] 
менш ніж 10 % пацієнтів із булімією, чиє лікуван-
ня передбачало психотерапію, лікувалися за цим 
типом терапії. Ефективними [92, 104] були визна-
ні довідники-керівництва для самодопомоги, що 
використовують принципи CBT. Проте було вста-
новлено, що навіть із CBT лише 50 % пацієнтів із 
BN одужали [105].

Пацієнти з BN, що не мали покращень від 
психотерапії, можуть мати їх від фармакотерапії. 
Лікувальні засоби, визнані ефективними в  ран-
домізованих плацебо-контрольованих дослі-
дженнях при лікуванні BN, перелічені в  додатку 
28.6. Дані контрольованих досліджень показали 
ефективність ТЦА  [106−110] та інгібіторів моноа-
міноксидази [111, 112]; останні мали дещо кращий 
результат  [113]. Як ТЦА, так і інгібітори моноамі-
ноксидази можуть мати летальні побічні ефек-
ти серед цих пацієнтів (потенційне погіршення 
балансу електролітів) і не рекомендуються як 
першочергове лікування. Фенфлурамін, серото-
нінергічний агоніст, вилучений з продажу, мав 

кращий результат, ніж плацебо чи дезіпрамін 
(ТЦА)  [110]. Антидепресанти SSRI є  подібними 
до серотонінергічних агоністів і теоретично мо-
жуть працювати подібним чином. Флуоксетин у 
високому дозуванні (60  мг/на день) мав кращий 
результат, ніж плацебо під час 8-тижневого до-
слідження [114, 115] та одного 16-тижневого дослі-
дження  [116]. Ефективність флуоксетину при BN, 
як і препаратів ТЦА [117], не є вторинним резуль-
татом антидепресивних властивостей  [118]. Одна 
третина пацієнтів, що раніше мали результат від 
лікування, можуть повернутись до первинного 
стану захворювання до кінця першого року тера-
пії, незважаючи на продовження лікування  [119]. 
Це вказує на те, що продовжуване лікування може 
надати певний захисний ефект, проте для постій-
ного результату можуть бути необхідні додаткові 
засоби лікування.

Хоча флуоксетин є  єдиним на сьогодні анти-
депресантом, схваленим для лікування BN, інші 
SSRI можуть також бути ефективними. У рандомі-
зованому, плацебо-контрольованому дослідженні 
сертралін (100 мг на день протягом 12 тижнів) був 
набагато ефективнішим, ніж плацебо, при пере-
їдаючих/послаблювальних поведінках у  20  амбу-
латорних пацієнток  [120]. Було визначено ефек-
тивність флувоксаміну в  запобіганні рецидиву 
в  пацієнтів із BN, що мали результат від стаці-
онарної психотерапії  [121]. У  поодинокому слі-

ДОДАТОК 28.5

ПОКАЗНИКИ ДЛЯ ГОСПІТАЛІЗАЦІЇ У РАЗІ 
НЕЙРОГЕННОЇ БУЛІМІЇ1

• Зміни життєвих показників (пульсу, кров’яного тиску)
• Синкопа
• Гіпотермія
• Ризик суїциду
• Неконтрольоване блювання
• Гематемезис (блювання кров’ю)
• Аритмія
• Дисбаланс електролітів
• Необхідність відсторонення від послаблювальних засо-

бів, дієтичних добавок чи діуретиків.

1 Цей перелік не є всеохопним, рішення про госпіталізацію 
пацієнта завжди має базуватися на клінічній оцінці психічного 
та загального медичного стану пацієнта.
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ДОДАТОК 28.6

ЕФЕКТИВНІ ЛІКУВАЛЬНІ ЗАСОБИ У ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛЬОВАНИХ ДОСЛІДЖЕННЯХ  
ПРИ НЕЙРОГЕННІЙ БУЛІМІЇ

• Трициклічні антидепресанти (дезіпрамін, іміпрамін)1, 2, 3, 4

• Інгібітор моноаміноксидази (фенелзин, ісокарбоксазид)5,6

• Фенфлурамін7

• Флуоксетин 8–9, 10, 11

• Бупропріон12

• Тразодон13

• Налтрексон (висока доза)14

• Ондансетрон15

• Топірамат16, 17

• Флутамід18

• Циталопрам19

• Сертралін20

• Флувоксамін21
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пому дослідженні при зіставленні циталопраму 
та флуоксетину обидва агенти показали значне 
поліпшення щодо харчової психопатології. Па-
цієнти, які приймали флуоксетин, мали значне 
зниження інтроініційованого гніву, тоді як паці-
єнти, які вживали циталопрам, мали менше де-
пресивних почуттів  [122]. Для порівняння: інше 
дослідження виявило, що використання антаго-
ніста андрогенного рецептора флутаміду знижує 
бажання переїдати, хоча не впливає на посла-
блюючу поведінку, тоді як циталопрам мав такий 
самий результат, як і плацебо  [123]. Серед нові-
ших, не-SSRI антидепресантів, лише бупропріон 
вивчався у  контрольованих дослідженнях. Хоча 
бупропріон був дуже ефективним у  зменшенні 
переїдання, частота рецидиву у дослідженні сяга-
ла 5,8 % пацієнтів [124]. У результаті цей препарат 
був заборонений при BN. Загалом антидепресан-
ти зменшують переїдання на 61,4 % (рівень ремі-
сії — 22 %) та послаблювальну поведінку на 58,9 % 
(рівень ремісії — 34 %) [125]. На жаль, до 45 % па-
цієнтів, що мали поліпшення від фармакотерапе-
втичного лікування, можуть мати рецидив упро-
довж перших 6 місяців [126].

Топірамат стає все більш популярним засобом 
лікування BN, зокрема після двох рандомізованих, 
подвійних сліпих плацебо-контрольованих дослі-
джень, що довели його ефективність [127, 128]. Інші 
лікарські засоби, що були визнані ефективними, 
пройшли як мінімум одне подвійне сліпе дослі-
дження, включаючи ондансетрон [129], антагоніст 
периферичних серотонінових  5-HT3-рецепторів, 
налтрексон [102], антагоніст опіоїдних рецепторів, 
та антидепресант тразодон [130]. Кілька досліджень 
порівнювали психотерапію та фармакотерапію; не 
було виявлено жодних переваг об’єднаної терапії 
у зіставленні з окремою терапією [131−133]. Резуль-
тати двох метааналізів визначили, що об’єднання 
цих двох підходів мало вищий рівень ремісії, хоча 
додавання лікарських засобів до терапії збільши-
ло частоту відсіювання  [134,  135]. У підсумку вста-
новлено, що при лікуванні BN перевага надається 

психотерапії (у першу чергу CBT) або поєднанню 
психотерапії та фармакотерапії.

Неуточнені харчові розлади 

Оскільки EDNOS  — це неспецифікована діагнос-
тична категорія, підходи до лікування залежать 
від симптомів. Категорія EDNOS, про яку сьогодні 
видається все більше літератури,  — це компуль-
сивне переїдання (BED  — Binge Eating Disorder). 
Загалом лікування є дещо подібним до BN, вимір 
результату визначається зменшенням переїдан-
ня. Найкращими з досліджених лікарських за-
собів для лікування BED та ожиріння виявились 
антидепресанти й антиконвульсанти. SSRI були 
визнані ефективними у  подвійних сліпих дослі-
дженнях стосовно лікування компульсивного пе-
реїдання  [136−138]. Антиконвульсант топірамат 
також був визнаний ефективним у  подвійному 
сліпому дослідженні BED, пов’язаному з ожирін-
ням  [139], та схожий агент, зонісамід, що також 
допомагав значно втратити вагу у  подвійному 
сліпому дослідженні ожиріння у  дорослих  [140]. 
Окрім цього, речовини, спеціально розроблені 
для втрати ваги (включаючи фентермін, сібутра-
мін та орлістат) [141, 142], використовувались для 
лікування набирання ваги у пацієнтів із BED, що 
мали надлишкову вагу чи ожиріння. Хоча деякі 
речовини були більш ефективними у  коротко-
строковій втраті ваги, існує відносно мала кіль-
кість даних про їх довгострокову ефективність. 
Огляд бази даних Кокран (Cochrane) вказує, що 
порівняно з плацебо кількість пацієнтів, які до-
сягли 10 % втрати ваги, була на 12 % вищою, ніж 
при використанні орлістату, та на 15 % вищою при 
сібутраміні у подвійних сліпих дослідженнях, що 
продовжувались більше 1  року  [143]. Однак була 
наявна значна «плинність пацієнтів» під час цих 
досліджень: у середньому 33 % пацієнтів, що при-
ймали орлістат, та 43  %, що вживали сібутрамін, 
випали з програми.

П Р О Б Л Е М И Л І КУ В А Н Н Я Х А Р Ч О В И Х Р О З Л А Д І В У Б О Й О В И Х У М О В А Х

Жодне формальне дослідження харчових розла-
дів не проводилося серед військовослужбовців 

у бойових умовах. Операції «Непохитна свобода» 
та «Іракська свобода» — перші військові операції 



– 130 –

Частина п’ята · Спостереження і втручання

Армії США, де жінки відіграють значну роль у бо-
йових діях. Зважаючи на численність цієї групи, 
харчові розлади можуть стати дуже важливою 
проблемою. Хоча існує багато доказів, що роз-
лади прийому їжі та поведінка, спрямована на 
зменшення ваги, поширеніші серед військових, 
ніж серед цивільного населення, фіксування ді-
агнозу «харчовий розлад» серед військовослуж-
бовців перебуває кількісно на одному рівні, що й 
серед цивільного населення, чи трохи нижче. Така 
розбіжність може мати кілька причин, включно 
із ситуаційним компонентом у  військовому ото-
ченні (наприклад, PFA), що зумовлює порушення 
нормального режиму харчування та дієти, страх 
кар’єрних змін, що призводить до замовчування, 
і той факт, що особи зі складними харчовими роз-
ладами відсіюються до зарахування на військову 
службу чи їх звільняють, коли харчові розлади 
стають явними. На додачу військовослужбовці 
з харчовими розладами можуть їх приховувати, 
щоб потрапити до бойового розгортання, адже 
військовий досвід у бойовому оточенні може бути 
важливим кроком до просування кар’єрою.

Імовірно, що деякі військовослужбовці з хар-
човими розладами перебуватимуть у зоні бойових 
дій. Особи, що підпадають під критерії AN, оче-
видно, не повинні бути в зоні бойових дій і, мож-
ливо, на дійсній військовій службі через високий 
рівень захворюваності і смертності при AN і через 
необхідність лікування. Рішення стосовно осіб, що 
мали BN чи EDNOS та чиї симптоми контролюють-
ся, варто приймати окремо в кожному випадку.

Необхідно надати належну оцінку стану осо-
би та проглянути історію хвороби, перш ніж при-
йняти рішення про дозвіл на участь у  бойовому 
розгортанні. З огляду на частоту харчування лише 
ті, хто проявлять глибоке розуміння свого стану 
здоров’я, повністю пройдуть лікування, матимуть 
адекватний контроль симптомів і загальне високе 
функціонування, розглядатимуться для призна-
чення до розгортання. Також необхідно зважити 
потенційні побічні впливи та доступність призна-
чених ліків. Якщо для стабілізації стану призначе-
но психотропні речовини, антипсихотики та ней-
ролептики, не можна давати дозвіл на участь цього 
військовослужбовця в розгортанні. Особливо варто 
зазначити, що топірамат все частіше призначають 
при булімії, проте він має протипоказання: ангід-

роз і гіпертермія  [144], які можуть бути особливо 
проблематичними в  пустелі. Додатковими чин-
никами для роздумів є  оцінка слабких і сильних 
сторін особистості; система підтримки; попередні 
погіршення стану, супутні зі зловживанням забо-
ронених речовин і депресією; мотивація до участі 
в розгортанні; очікування завдань під час розгор-
тання; місце розгортання та можливість доступу 
до закладів охорони психічного здоров’я.

Імовірно, що військовослужбовець із попе-
редньо прихованим чи контрольованим харчо-
вим розладом не зможе надалі приховувати свій 
стан чи вплив захворювання на свої можливості 
виконувати обов’язки від товаришів у  бойовому 
оточенні. У цьому разі буде необхідна деталь-
на оцінка, щоб визначити, чи можна залишити 
військовослужбовця в  зоні бойових дій, чи його 
необхідно демобілізувати. Перелічені вище чин-
ники для роздумів передбачають серйозність ни-
нішніх симптомів, попередню історію захворю-
вання і супутніх хвороб, роботу й завдання особи, 
місце розташування, доступ до медичної допо-
моги, вплив на місію. Метаболічні порушення і 
зневоднення викликають особливе занепокоєння 
щодо можливості фізичного навантаження таких 
пацієнтів у  жаркому кліматі; таким чином, паці-
єнти з булімією та подібними порушеннями ма-
ють бути евакуйовані.

Як позитивні, так і негативні ситуаційні чин-
ники, що асоціюються з розгортанням, та їхній 
вплив можуть різнитися залежно від особи. Під 
час розгортання PFA скасовуються, тому тиск 
щодо ваги та вимірювання параметрів відклада-
ється. У більшості ситуацій військовослужбовці 
мають більше часу для фізичних вправ. Також 
жаркий клімат впливає на апетит і прийом їжі. 
Більшість закладів харчування пропонують різ-
номанітну їжу, тому особа може обрати різне здо-
рове харчування; однак дехто може вважати, що 
шведський стіл (що зазвичай містить десерт і мо-
розиво) призводить до переїдання. Колективне, 
харчування і проживання знижують імовірність 
переїдання та прийому послаблювальних (хоча й 
не робить їх неможливими). Послаблювальні й ді-
уретичні засоби досить складно дістати в бойово-
му оточенні, це зменшує можливості послаблен-
ня. Структуровані години прийому їжі можуть 
знижувати імовірність переїдання чи збільшити 
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бажання вжити алкоголь. Очевидно, що в бойово-
му оточенні наявна менша кількість навколишніх 
чинників, як-от реклама їжі й ресторанів. Однак 
деякі місця можуть мати ресторани швидкого 

харчування, що відкриті й після завершення ро-
бочого часу. Розлука з домом і сім’єю також може 
мати позитивний чи негативний вплив і має бути 
оцінена в кожному окремому випадку.

Н А П Р Я М И П О Д А Л Ь Ш И Х Д О С Л І Д Ж Е Н Ь

Подальші дослідження необхідні для поліпшен-
ня розуміння харчових розладів у  різних сферах. 
Імовірно, що глобальна війна з тероризмом буде 
продовжуватись певний час з оперативною при-
сутністю США у  найвіддаленіших точках усьо-
го світу. Зважаючи на високу кількість атипової 
харчової поведінки серед військовослужбовців 
різних родів і видів військ, військові працівники 
охорони здоров’я мусять розуміти, чи впливають 
(і якщо так, то яким чином) ці стани на готовність і 
якість виконання бойових завдань. Як показує дос-
від, більшість військовослужбовців, направлених 
у  зону бойового розгортання, втрачають вагу під 
час завдання зазвичай здоровим способом — зав-
дяки збільшенню кількості фізичних вправ і змен-
шенню кількості їжі. Участь у розгортанні якоюсь 
мірою може захищати від харчових розладів через 
зниження стресу певного типу. До того ж головним 
симптомом харчового розладу є надмірна турбота 
про фізичний вигляд і самооцінка, прив’язана до 

зовнішнього вигляду. Можливо, у бойових умовах 
ці проблеми менш важливі, до того ж особисте мо-
ральне задоволення і відчуття нагороди надходять 
з інших джерел, не від їжі чи фізичного вигляду. Ін-
шим вагомим дослідженням буде визначення дійс-
ної втрати ваги під час розгортання; визначення 
різниці скинутої ваги серед тих осіб, що мали і не 
мали ожиріння до розгортання; визначення поши-
реності харчових розладів — збільшення чи змен-
шення під час розгортання. Ще одна цікава сфера 
для досліджень — потенційний супутній розвиток 
посттравматичного стресового розладу в  пацієн-
тів, що мають харчові розлади. Як харчові [23−27], 
так і ПТСР у  дорослих  [145,  146] були пов’язані 
незалежно від наявності травм у  дитинстві та 
сексуального домагання. Невідомо, чи існує неза-
лежний зв’язок між харчовими розладами та роз-
витком ПТСР. Додатковим напрямом досліджень 
є визначення впливу бойової травми на ризик ви-
никнення харчового розладу.

В И С Н О В К И

Харчові розлади поширені серед військовослуж-
бовців; військове оточення містить стресори, що 
можуть призводити до атипової поведінки. Пра-
цівники охорони здоров’я мають знати ознаки та 
симптоми кожного розладу, бути в змозі постави-
ти чіткий діагноз і надати доступне як фармако-
терапевтичне, так і психіатричне лікування. Осо-
бливо важливою є пильність у військах, що готу-
ються до бойового розгортання. Адже у бойовому 
середовищі розлади можуть посилюватись, при-

зводячи до негативних наслідків для осіб, підроз-
ділів і місії загалом. Попри значну довгострокову 
захворюваність і високу смертність, що пов’язана 
із цими захворюваннями, харчові розлади під-
даються лікуванню. Військове оточення може не 
тільки створювати певні обмеження для атипової 
поведінки, а й надавати структурну підтримку та 
лікування постраждалим особам, має можливості 
подальших досліджень для кращого розуміння 
цих розладів.
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В С Т У П

Упродовж століть під час збройних конфліктів сол-
дати шукали можливостей уникнути почуття стра-
ху та невизначеності бою. Головний щит, що обері-
гав цих бійців, — тренування. Безкінечні тренуван-
ня народжують упевненість у військових навичках 
і зброї. Міцні стосунки в групі, сконцентровані на 
товариських взаєминах, підтримці та впевненості, 
посилюють емоційну витримку. Це позитивні чин-
ники зміцнення відчуття «невразливості».

Емоційний щит захищає солдатів від бойово-
го стресу, а надалі загартовується тренуваннями 
та груповою згуртованістю, проте слабшає через 
інші, приховані та шкідливі чинники. Головними  
чинниками, що вражають емоційний щит, є інди-
відуальні травми. Хоча вживання психоактивних 
речовин може сприйматися солдатами як метод 
зниження стресу від цих травм, їхній руйнівний 
вплив є значним.

У сучасній військовій системі переважають 
складні машини, високоточна зброя, новітні ін-
формаційні технології та структурна оператив-
ність, що необхідна для швидкої адаптації до 
широкого спектру загроз. Таким чином, сьогод-
нішній солдат більш сучасний і переважно покла-
дається «на розум, ніж на м’язи». Однак фізична 
сила важлива, особливо зважаючи на тренування 
витримки, необхідної в  бойових операціях. Як 
наслідок, весь військовий персонал зобов’язаний 
підтримувати гарний фізичний рівень. Попри 
очевидну важливість фізичних тренувань, когні-
тивна витримка може бути навіть важливішою. 
Успішна військова кар’єра потребує постійного 
вдосконалення базових когнітивних завдань, що 
передбачають оброблення інформації та психо-
моторні навички.

В П Л И В В Ж И В А Н Н Я А Л К О Г О Л Ю Н А В И К О Н А Н Н Я В І Й С Ь К О В И Х О Б О В’Я З К І В

Порушення когнітивних функцій 

Вживання алкоголю призводить до виникнення 
широкого діапазону біологічних і психічних по-
рушень, які значно впливають на військову діяль-
ність. Порушення когнітивної функції від впливу 
алкоголю коливаються від легкого, майже непо-
мітного, до важкого ступеня. Природа та інтен-
сивність цих порушень можуть бути різними і за-
лежати від звички вживання, фізіологічної реакції, 
соціального сприйняття та наявності медичних 
чи психіатричних проблем. Попри ці інтраіндиві-
дуальні варіації, хоча б для порівняння, середньо-
статистичний чоловік вагою близько 80 кілограмів 
точно може досягти рівня алкоголю в крові (BAC — 

Вlood alcohol concentration) 0,04  %, вживши дві 
стандартні дози алкоголю впродовж однієї  годи-
ни [1]. Таким чином, навіть мала кількість вжитого 
алкоголю впливає на когнітивну функцію. А під час 
складних завдань вплив через одурманення алко-
голем буде ще відчутніший.

Розумова діяльність при завданнях, що по-
требують розділеної концентрації уваги, напри-
клад керування зброєю та огляд оточення, може 
страждати навіть за такого низького рівня алко-
голю в крові, як 0,02 відсотків [2]. Мозкова систе-
ма оброблення інформації намагатиметься ком-
пенсувати недоліки своєї роботи, зосередившись 
лише на одному із завдань. Це може призвести до 
згубного результату, оскільки розумова діяльність 
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і виживання тісно пов’язані між собою. Людина із 
середньостатистичними фізіологічними даними 
може досягти рівня алкоголю в крові 0,02 % лише 
від однієї стандартної дози алкоголю за одну го-
дину або мати повільне зниження концентрації 
алкоголю у крові після тяжкого запою [2].

Психомоторна функція надзвичайно важлива 
в бойових операціях, що передбачають можливість 
візуального стеження за об’єктами. Будь то приціл 
зброї чи керування бойовою машиною, уважний і 
точний зоровий контроль може вирішити долю бо-
йового завдання. Військовослужбовці можуть мати 
зниження гостроти зору зазвичай через складність 
фокусування навіть за такого низького рівня алко-
голю в крові, як 0,03 % [2].

Очевидно, що «затуманений» зір часто пов’я-
заний зі вживанням алкоголю. Менш поширеним, 
але потенційно більш небезпечним є  розлад про-
сторового сприйняття — наслідок вживання алко-
голю. Зорово-просторові вправи потребують від-
повідного розміщення об’єктів у  просторі. Задля 
ефективної відповіді на ворожі постріли снайпера 
з кількох різних точок необхідні розпізнання при-
близної позиції снайпера та можлива екстраполя-
ція на інше місце. Аналіз такого типу залежить від 
точного сприйняття та абстрактного мислення.

Рівень візуально-просторового сприйняття 
через алкогольну інтоксикацію знижується дво-
ма шляхами: ускладнюється візуальний контроль 
за декількома об’єктами одночасно або просто 
зменшується точність зорового сприйняття. При 
довготривалому вживанні алкоголю, коли його 
кількість і тривалість вживання не точно визна-
чені, можливі чіткі зміни когнітивної функції. Ці 
зміни виражаються у втраті швидкості мислення 
та позбавленні здатності протистояти новим про-
блемам за допомогою творчого рішення. Ознаки 
цього стану виникають, коли особа, що викону-
вала свої обов’язки відповідним чином, в новому 
оточенні не може адаптуватися та застосовувати 
старі навички до нинішньої ситуації [2].

Найвищий ступінь порушення когнітивних 
функцій відбувається протягом декількох тиж-
нів після скорочення або припинення значного 
споживання алкоголю. Військовослужбовці, що 
звикли до вживання великої кількості алкоголю, 
змушені повністю утримуватися від вживання 
алкоголю під час розгортання, що може супро-

воджуватися тривожними проявами симптомів 
зниження когнітивних можливостей.

Порушення роботи пам’яті

Хронічне вживання алкоголю порушує канали 
зв’язку між частинами мозку, що відповідають 
за оброблення спогадів, особливо це лобна доля 
та гіпокамп  [3]. Фактично довготривале вживан-
ня алкоголю структурно зменшує об’єм мозку [4]. 
Порушення пам’яті також сильно впливає на от-
римання та зберігання нових знань.

Більш підступним і потенційно небезпечним 
наслідком вживання алкоголю є  гостра інтоксика-
ція. Дедалі очевиднішим стає той факт, що вживан-
ня алкоголю шкодить роботі пам’яті. Ризик гостро-
го порушення роботи пам’яті через алкоголь тісно 
пов’язаний із кількістю вжитого алкоголю та швид-
кістю резорбції. Ударною дозою, чи зловживанням 
алкоголем, серед чоловіків вважається п’ять чи 
більше стандартних доз (дрінків) упродовж 2 годин. 
Для жінок ударну дозу становлять чотири чи біль-
ше дрінків протягом 2  годин. Існує значно більша 
імовірність порушення роботи пам’яті, якщо особа 
випиває великі дози алкоголю на голодний шлунок.

Провал пам’яті, або повна неможливість по-
новити спогади, — не рідкісний випадок. Загалом 
опитування студентів вищих навчальних закладів 
(що віком подібні до більшості військовослужбов-
ців) виявило, що втрата пам’яті — поширене явище. 
Згідно із цими опитуваннями, 40−50  % студентів 
повідомили про випадки вживання алкоголю до 
затьмарення пам’яті або повної втрати спогадів. 
Фрагментарна втрата спогадів більш поширена по-
рівняно з повною втратою [3]. Декілька напоїв, що 
розпливчасто називають «соціальними», можуть 
викликати погіршення уваги та складнощі у пошуку 
відповідних слів. У жодному із цих станів не можуть 
перебувати військовослужбовці, що беруть участь 
у військових операціях швидкого реагування.

Порушення сну

Негативний вплив вживання алкоголю на когні-
тивні функції та пам’ять може посилити ще один 
побічний наслідок. Навіть у малих кількостях ал-
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коголь може значно впливати на цикл сну [5]. Хоча 
вживання алкоголю зменшує кількість часу для 
того, щоб заснути, він порушує пізні частини ци-
клу сну. Так, ніч проходить із частими пробуджен-
нями, багато з яких відбуваються через швидкий 
рух очних яблук під час сну (REM  — Rapid eye 
movement). Порушення сну через REM може мати 
такі наслідки, як швидка втомлюваність, роздра-
тованість і пригадування тривожних сновидінь.

Така перевага, як викликання сну за допомо-
гою алкоголю, швидко зникає при постійному 
вживанні, водночас цикл сну стає більш фрагмен-
тарним. Здається досить прийнятним вживати 
алкоголь задля його снодійного ефекту під час 

періодів стресу та травми. Однак зміна роботи і 
розгортання через декілька годинних поясів мо-
жуть синергічно поєднувати алкогольіндукова-
ний розлад сну та погіршення індивідуального 
стану здоров’я.

Похмільний синдром, викликаний вимуше-
ним стриманням від вживання алкоголю під час 
швидкої мобілізації, типово викликає безсоння, 
тривожні сновидіння та навіть галюцинації  [5]. 
Це може створити особливо багато проблем, коли 
військовослужбовця відправляють до району бо-
йових дій. Звичайна тривога, пов’язана з розгор-
танням, поєднується із симптомами абстиненції 
та може викликати значну втрату працездатності.

О П И Т У В А Н Н Я Н А П Р Е Д М Е Т З Л О В Ж И В А Н Н Я А Л К О Г О Л Е М

Виявлення зловживання алкоголем починається 
з розуміння його поширеності. Епідеміологічні 
дослідження розділяють вживання алкоголю на 
легке, помірне та тяжке [6]. Легке вживання озна-
чає три чи менше прийомів вживання невеликої 
кількості алкогольних напоїв на тиждень. Цей тип 
є  досить поширеним. Майже 43  % американців 
підпадають під критерій легкого вживання. 

Стать впливає на чинники помірного та тяж-
кого вживання алкоголю. Помірне пиття серед жі-
нок означатиме більше трьох, але менше восьми 
прийомів вживання алкогольних напоїв на тиж-
день; для чоловіків — не більше чотирнадцяти на 
тиждень. Тяжке пиття серед жінок становить біль-
ше одного випадку вживання алкогольних напоїв 
за день протягом тижня; для чоловіків — більше 
двох випадків щодня протягом тижня. За цими 
критеріями 14 % американців помірно вживають 
алкоголь та майже 4,5 % підпадають під категорію 
тяжкого пияцтва [6].

За результатами епідеміологічних досліджень 
типів вживання було розроблено інструмент для 
огляду, який називають «Перелік питань кілько-
сті-частоти» [7]. Перший набір запитань стосуєть-
ся кількості, наприклад: «У середньому скільки 
разів на тиждень ви вживаєте алкоголь?» і «Скіль-
ки алкоголю ви вживаєте у  звичайний день?» 
Якщо сума двох відповідей переважає 14 для чо-
ловіків (або 7 для жінок), цей тип можна вважати 
«групою ризику» пиття.

Пиття ударними дозами — також поведінка із 
зони ризику. Такий тип пияцтва — друга половина 
«Переліку питань кількості-частоти». Особу запи-
тують: «Яка максимальна кількість алкогольних 
напоїв, що ви вжили в будь-який день минулого 
місяця?» Зоною ризику вважається більше чоти-
рьох стандартних доз для чоловіків (більше трьох 
стандартних доз для жінок) за один раз. Якщо осо-
ба опиняється в зоні ризику, відповідно до даних 
«Переліку питань кількості-частоти» необхідно 
провести опитування за анкетою CAGE [8]. Питан-
ня CAGE стосуються вживання алкоголю за остан-
ній рік:

О: Ви колись відчували, що маєте ОБМЕЖИ-
ТИ (CUT) кількість вживання алкоголю?

З: Чи ЗЛЯТЬ (ANNOYED) вас люди, що крити-
кують ваше вживання алкоголю?

В: Ви колись почувались погано чи відчували 
ВИНУ (GUILTY) через кількість вжитого ал-
коголю?

О: Ви колись намагались вживати алкоголь 
вранці, як тільки прокинетесь (розплющи-
те ОЧІ (EYE))?

Якщо людина дає відповідь «так» на будь-яке з 
питань ОЗВО, це означає, що необхідно провести 
більш детальну оцінку вживання алкоголю.

Опитування та огляди на предмет вживання 
алкоголю можуть бути поєднані з певними ла-
бораторними тестами. (Більшість біохімічних 
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маркерів потребують аналізу крові). Точність тес-
тувань, що вимірюють рівень алкоголю в  крові, 
залежить від чутливості та специфіки тесту. Сам 
по собі жоден тест не вказує на однозначне вжи-
вання алкоголю. Кілька різних тестів і відповіді 
про стан «ризиків» нададуть кращі докази такої 
проблеми, як зловживання алкоголем [9]. Можли-
во, найкращий біометричний маркер вживання 
алкоголю  — це гамма-глутамілтрансфераза, або 
ГГТ. Підвищення ГГТ відзначається у  діапазоні 
30–50  % серед осіб, що мають проблеми з алко-
голем.

Зловживання алкоголем також може підви-
щити рівень аспартат-амінотрансферази та об’єм 
еритроцитів, але вони менш точні, ніж ГГТ. Рівень 
карбогідрат-дефіцитного трансферину (CDT  — 
Carbohydrate deficient transferrin) підвищений 
в осіб, що зловживають алкоголем і мають рівень 
чутливості, подібний до ГГТ. Етил-глюкуронід 
можна виявити у  сечі до п’яти днів після вели-
кої кількості вжитого алкоголю. Етил-глюкуронід 
може відігравати важливу клінічну роль у визна-
ченні вживання алкоголю після ударних доз, спо-
житих на вихідних.

В Ж И В А Н Н Я Т ЮТ Ю Н О В И Х В И Р О Б І В

Хоча алкоголь є найбільш поширеним, вживання 
тютюну трапляється так само часто. Приблизно 
29 % американців вживають тютюн, і приблизно 
24 % з них — у цигарках. 3 % населення вживають 
бездимний тютюн [10]. Таким чином, працівники 
охорони здоров’я мають розпитувати пацієнтів 
про всі види та форми тютюнових виробів, які ті 
вживають, включаючи бездимні продукти. 

Під час періодів масових потрясінь, як-от при-
родні чи техногенні катастрофи, вживання тютю-
ну збільшується. Кілька досліджень щодо вживан-
ня тютюну були проведені серед осіб, що перебу-
вали в місті Оклахома-Сіті під час терористичного 
акту 1995 року, терористичної атаки 2001 року на 
вежах-близнюках Всесвітнього торговельного 
центру в  Нью-Йорку та під час інших стресових 
подій  [11−13]. Результати цих колективних дослі-
джень виявили, що кількість випадків тютюнопа-
ління збільшилася серед травмованих осіб. Особи, 
що більше палять у стресових ситуаціях, надалі 
можуть мати вищий рівень симптомів посттрав-
матичного стресового розладу (ПТСР), ніж особи, 
що не палять. Ця проблема ще більше ускладню-
ється, коли травмовані особи повідомляють про 
неможливість кинути палити. Куріння у  багато 
разів збільшує ризик розвитку ПТСР [14].

Вживання тютюну, можливо, відіграє ключову 
роль у  посиленні тривоги, стримує більш ефек-
тивні захисні стратегії протидії і сприяє підви-
щенню дратівливості. Військові планувальники 
та працівники охорони здоров’я можуть контро-
лювати вживання тютюну як потенційний чин-

ник ризику емоційного напруження. Наприклад, 
перший етап бойового розгортання починається 
з офіційного повідомлення про майбутнє призна-
чення. Деякі військовослужбовці реагують у  та-
кий спосіб: починають палити або збільшують 
кількість вживання тютюну.

Тест Фагерстрома на нікотинову залежність [15] 
(Fagerström Test for Nicotine Dependence) застосову-
ють як інструмент для оцінки ступеня нікотинової 
залежності і можуть проводити під час будь-якої 
фази циклу розгортання: перед, після чи під час 
розгортання. Тест складається з шести питань, що 
стосуються ставлення людини до тютюнопаління:

1) час доби, коли була викурена перша ци-
гарка;

2) чи важко особі утримуватися від паління 
у місцях, де палити заборонено;

3) час доби, коли найважче утримуватися від 
паління;

4) загальна кількість цигарок, що особа вику-
рює щодня;

5) час доби (якщо він є), коли особа палить 
найчастіше;

6) чи палить особа, будучи хворою, лишаю-
чись удома в ліжку [15].

Бали від нуля до трьох, що даються за відповідь 
на кожне питання, залежать від конкретного за-
питання. Максимальна кількість балів у тесті — 16. 
Будь-яка кількість балів, що більша за 7,  вважа-
ється високим ступенем залежності  [15]. Військо-
вослужбовці з найвищою кількістю балів можуть 
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мати підвищений ризик емоційного зриву. Під-
вищене вживання тютюну може бути проявом 

зусилля самолікування. Працівники охорони здо-
ров’я мають дослідити цю можливість.

З Л О В Ж И В А Н Н Я І Н Ш И М И Н А Р К ОТ И Ч Н И М И Р Е Ч О В И Н А М И

Невелика кількість американців регулярно ризи-
кують отримати серйозні правові санкції за ви-
користання, зловживання або продаж широкого 
спектру незаконних наркотичних речовин. 

Вибір типу наркотику залежить від складного 
комплексу суджень особи, персональної динаміч-
ності, доступності, ціни та ефекту від вживання. 
У  деяких ситуаціях, як-от передислокація до ін-
ших країн, нове оточення може обмежити варіан-
ти або, навпаки, надати нові можливості.

Національне опитування про вживання нар-
котиків дослідило моделі вживання серед осіб 
18–25 років (проміжок, що найкраще збігається з 
віком більшості військовослужбовців). Серед цієї 
групи було виявлено, що 16,4  % вживають марі-
хуану, 6 % — рецептурні наркотики задля розваги, 
1,7 % — кокаїн та 1,5 % — психодислептичні речо-
вини (галюциногени) [10].

Марихуана  — найбільш поширений нелегаль-
ний наркотик; 5,8  % американців від 12  років і 
старші повідомили про вживання маріхуани у мі-
сяць проведення Національного опитування про 
вживання наркотиків [16]. 

Під час цього періоду 2,1  % повідомили про 
немедичне вживання рецептурних болезаспо-
кійливих засобів, 0,8 % американців повідомили 
про вживання кокаїну та 0,4 % — галюциногенів. 
Вживання «екстазі» налічує приблизно половину 
з повідомленого вживання галюциногенів [10]. 

Немедичне використання рецептурних боле-
заспокійливих препаратів — особлива сфера зане-
покоєння. Найбільш імовірне джерело отримання 
цих наркотичних засобів  — товариші чи члени 
родини.

Наскільки вживання наркотиків серед вій-
ськовослужбовців подібне до результатів Націо-
нального опитування, точно не відомо. Здається 
логічним зробити висновок, що соціальні тренди 
мають свій відбиток в Армії. За цією логікою вжи-
вання маріхуани, кокаїну та немедичного вико-
ристання болезаспокійливих препаратів  — най-
більш імовірні аспекти проблеми.

Зловживання рецептурними болезаспокій-
ливими засобами є  особливо докучливими. Тра-
диційні медичні тести, призначені для виявлен-
ня опіатів, не здатні знайти найбільш імовірних 
правопорушників. Лікарські засоби, що створені 
природним шляхом з опійного маку, містять мор-
фін і кодеїн. Ці природні компоненти називають 
опіатами, і вони включені до стандартного ана-
лізу сечі з метою виявлення заборонених пре-
паратів. Окрім опіатів природного походження, 
використовуються напівсинтетичні або цілком 
синтетичні опіати, наприклад героїн, гідромор-
фон, гідрокодон, оксикодонта фентаніл. Більшість 
опіатів не включені до стандартних аналізів сечі 
на заборонені речовини, і тому аналізи необхідно 
окремо замовляти, вказуючи найменування речо-
вини. Наприклад, якщо лікар підозрює немедичне 
використання оксикодону, усі аналізи мають бути 
відсортовані за вмістом оксикодону в  дослідній 
лабораторії. Лікарям необхідно консультуватися 
зі своїми лабораторіями щодо майбутніх дій.

Військові та цивільні працівники охорони здо-
ров’я мають розуміти складність виявлення вжи-
вання опіатів і легкість доступу до цих засобів. Ви-
явлення немедичного використання рецептурних 
засобів починається зі збільшенням підозр через 
певну поведінку. Періодичний медичний огляд 
має бути частиною кожного звернення по медич-
ну допомогу; він має містити кілька питань, наці-
лених на виявлення залежності від лікарських за-
собів. Більша занепокоєність має виникати у разі 
частих візитів до лікаря, що «винагороджуються» 
призначенням великої кількості лікарських засо-
бів. Деякі з надлишкових засобів можуть бути від-
волікаючим маневром. Дійсно винахідливі особи 
шукатимуть можливості призначення препаратів 
від кількох лікарів: військових, цивільних і через 
інтернет.

Уряд США через Закон про контрольовані речо-
вини класифікує наркотики за п’ятьма списками, 
базуючись на потенціалі їх зловживання. Наркоти-
ки I та II списку вважають забороненими, і вживан-
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ня їх підлягає кримінальному переслідуванню. За-
кон про контрольовані речовини діє в будь-якому 
місці та оточенні, таких як заклад спеціалізованої 
медичної допомоги в США, регіональна військова 
лікарня за кордоном чи мобільні медичні установи 
для підтримки бойових операцій. 

Військовослужбовці США мають активну про-
граму тестування на наркотики. Сьогоднішні су-
часні програми тестування на наркотики — прямі 
нащадки перших військових зусиль, що почались 
у  1970-ті. Приблизно десятиліттям пізніше Пре-
зидент Рональд Рейган підписав Урядове розпо-
рядження № 1256417, чим зробив тестування на 

наркотики загальнообов’язковим. Федеральні 
органи правління розуміли важливість клінічно-
го контролю, і тому в середині 1980-х було видано 
положення про введення посади «офіцер медич-
ного нагляду» (MRO — Мedical review officer). MRO 
відіграє ключову роль у чесному та ефективному 
управлінні Федеральною програмою тестування 
на наркотики. Адміністрації наркологічної і пси-
хіатричної служби Міністерства транспорту США 
мають вичерпну інформацію в  електронному та 
паперовому вигляді, що чітко зазначають обов’яз-
ки MRO. Політика та процедури Армії США зазна-
чені в Нормах медичного командування 40-51 [18].

ФУ Н К Ц І Ї  О Ф І Ц Е РА М Е Д И Ч Н О Г О Н А ГЛ Я ДУ

Цей розділ не розкриває всіх обов’язків і норма-
тивних вимог до військового MRO у  світлі змін 
правил і варіацій залежно від служби. Офіційним 
визначенням MRO є таке: «ліцензований лікар, 
який відповідає за отримання лабораторних ре-
зультатів, що проводить програма тестування на 
наркотики; має знання про розлади через злов-
живання та відповідне медичне тренування, щоб 
зрозуміти та оцінити позитивний результат тесту 
особи разом з медичною історією та іншою біоме-
дичною інформацією, що має значення» [19, с. 5].

Відповідний начальник військово-медичної 
служби призначає MRO (який обов’язково є ліка-
рем) працювати саме на цій посаді. Він повинен 
добре розуміти лабораторні процедури, що міс-
тять імунологічний аналіз, газову хроматографію 
та мас-спектрометрію. Процедури тестування уз-
годжуються між усіма службами.

 З метою ілюстрації ці процедури чітко викла-
дені в  Регламенті Армії США (РА) 600-85  [20], у 
розділі  8, який покладає відповідальність за по-
відомлення результату тесту на офіцера з контр-
олю алкоголізму і наркоманії (ADCO  — Аlcohol 
and drug control officer). ADCO має бути членом 
гарнізону або адміністративного відділу Програ-
ми позбавлення наркотичної залежності в Армії 
(ASAP — The Army Substance Abuse Program).

Координатор біохімічного аналізу на рівні 
установи (IBTC  — Installation Biochemical  Test 
Coordinator) працює з ADCO, узгоджує тестування 
і переглядає загальний аналіз сечі. IBTC та ADCO 

не мають прямої належності до військового ме-
дичного закладу. IBTC та ADCO надсилають MRO 
запит чи прохання про консультацію, використо-
вуючи СФ-513 (рис. 29.1) щодо огляду позитивного 
аналізу сечі. Запит СФ-513 має містити ідентифі-
каційний номер військовослужбовця, запит про 
конкретну наркотичну речовину та дати, коли 
було проведено біохімічний аналіз. MRO має та-
кож продивитись Форму 2624, яку ще називають 
«Зразок зберігання документів: тестування на 
наркотики» (Specimen Custody Document: Drug 
Testing) (рис. 29.2).

MRO розгляне медичні записи військовослуж-
бовця і знайде законний медичний рецепт, який 
зможе пояснити результат біохімічного аналізу. 
Якщо ж таких доказів не буде знайдено, MRO має 
задокументувати свої дії та передати відповідь до 
IBTC чи ADCO. Відповідь MRO запускає важливу 
систему захисту програми біохімічного тесту-
вання. До цього моменту загальна думка офіце-
ра з медичного нагляду складалася винятково з 
медичної документації. Щоб впевнитися у  все-
осяжності медичного огляду, перед тим як тест на 
вживання наркотиків офіційно буде визнано «по-
зитивним», військовослужбовець матиме можли-
вість зустрітися з MRO та надати медичні докази, 
що могли б пояснити результат тесту. Зазвичай 
зустріч із ним організовують IBTC чи ADCO.

Якщо військовослужбовець згоден продовжува-
ти, MRO розглядає результати опитування і тесту-
вання. Важливо, щоб військовослужбовець мав змо-
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Рис. 29.1. Стандартизована форма 513, медична оглядово-консультаційна відомість

Авторизовано для місцевого використання
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гу надати докази, наприклад дійсний лікарський 
рецепт, який може пояснити результат тесту на нар-
котики. Якщо офіцер погоджується і підтверджує 

законність вживання наркотичної речовини, він 
зазначає в СФ-513: «Законне вживання наркотичної 
речовини» — повертає форму до ADCO.

П Р О Г РА М А П О З Б А В Л Е Н Н Я Н А Р К ОТ И Ч Н О Ї  З А Л Е Ж Н О С Т І  В  А Р М І Ї

Біохімічне тестування  — лише один із кількох 
методів, якими розпочинає свою роботу ASAP 
або її аналоги серед інших військових служб. 
Направлення до лікаря також можуть бути іні-
ційовані командирами та відповідальними ке-
рівниками, якщо вони помітили зміни в  якості 
виконання професійних обов’язків, міжособи-
стісних стосунків, фізичного стану чи пробле-
ми зі здоров’ям, які, на їхню думку, можуть бути 

спричинені вживанням наркотичних речовин. Ці 
направлення на аналізи призначають лікарі або 
інші працівники охорони здоров’я в  контексті 
звичайного медичного огляду чи у разі невід-
кладної необхідності медичного втручання, як 
наслідок військового або цивільного нагляду 
дотримання закону про ідентифікацію та затри-
мання або через добровільне направлення особи 
до клініки на лікування.

Рис. 29.2. Форма ПП 2624, документ типу піклування: тест на вживання наркотиків, с. 1 (продовження на с. 143).
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За 2008  календарний рік Система управлінської 
інформації про вживання наркотиків і алкого-
лю в  Армії (DAMIS  — Army’s Drug and Alcohol 
Management Information System) повідомила, що 
10 407 солдатів з усіх служб Армії було зараховано 
до ASAP. Додатково 10 310 солдатів було оцінено, 
проте не зараховано до програми. Із військовиків, 
що пройшли оцінювання і були зараховані для 
амбулаторного лікування, 22 % випадків виявили 
за допомогою біохімічного аналізу, 27 % — через 
втручання командира, 11 % — унаслідок керування 
автомобілем у стані наркотичної інтоксикації та 
наступного арешту, 5  % — через інші методи ви-
явлення й ідентифікації, 10 % — завдяки направ-
ленню до лікаря, 24  %  — унаслідок самоіденти-
фікації; решта — через інші різноманітні канали 

(зокрема, перевірка безпеки, члени родини)  [21]. 
Незалежно від методу ідентифікації, всі військові 
програми позбавлення залежності функціонують 
значною мірою з концептуальною моделлю про-
грами підтримки співробітників, фокусуючись на 
збереженні працівників і військової готовності. 
Оптимізуючи переваги примусового лікування 
через ефективне залучення командного нагляду, 
ASAP отримує переваги від чіткого командного 
зусилля задля змін у поведінці пацієнта. Взаєми-
ни між ASAP і командуванням чітко визначені 
в РА600-85 [20], у паралельній Інструкції Військо-
во-повітряних сил США 44-121  [22] та Інструкції 
Військово-морських сил США 5350.4С  [23]. РА 
600-85 розрізняє відповідальність командування 
та медичного персоналу, зазначаючи, що клінічні 

Рис. 29.2, продовження. Форма ПП 2624, документ типу піклування: тест на вживання наркотиків, с. 2.

Інструкції
Група США ВМС/МП ВПС США

1 Суб’єкт аналізу Повідомлення суб’єкта аналізу, що надає зразок сечі

2 Інформація про надстроко-
ву службу (другий ешелон) Не використовувати

Повідомлення командувача 
другого ешелона, якому під-

порядковується суб’єкт

На розсуд. Може використовуватись, щоб 
ідентифікувати базу керівника

3 Код бази/району Код району, де суб’єкт про-
ходить військову службу Не заповнювати

Чотиризначний ідентифікаційний код 
бази (напр., F123). Складається з перших 

чотирьох позначок повного десятизначного 
ідентифікаційного коду бази (ІКБ)

4 Розпізнавальний код 
підрозділу

Розпізнавальний код підрозділу (РКП) або кодове 
позначення інформаційного пункту (КПІП) суб’єкта, що 

надає зразок для аналізу сечі
Не використовувати

5 Номер документа/серії Не використовувати

Вказати призначений 
місцево номер серії. Кожна 
серія з 12 зразків або будь-
якої її частини мусить мати 
окремий номер відповідного 

суб’єкта

Тризначний номер серії, що є загальним 
для всіх зразків серії (прик. 501). Складаєть-
ся з середньої частини повного 10-значного 
номера, що призначений кожному зі зразків

6 Дата збору аналізу Вказати рік  чотирма знаками, двома — місяць і двома — день збору аналізів суб’єкта

7 Номер аналізу Використовувати номер, що було надруковано на формі 
для розпізнання посудини

Вказати тризначний номер, що йде 
наступним після номера зразка (останні  

три позначки всього номера)

8 Повний номер страхового 
поліса Повний номер страхового поліса особи, що здала аналіз

9 Місце проведення тесту Зазначити місце та приміщення проведення збору аналізу

10 Інформація щодо тесту

Військовослужбовці:
A = E1-E4;
B = E5-O10

Лише цивільні особи:
C = TDP Авіація;

D = TDP Гвардія/Поліція
E = TDP PRQ

F = TDP
Працівники програми 

позбавлення залежностей 
в Армії:

G = окрім TDP
N = окрім невійськово-

службовців

Не заповнювати

Повний опис необхідний, лише якщо 
призначено додатковий аналіз:

П — повноформатний огляд
С — стероїди

І — інші наркотичні речовини
Надати деталі в прикріпленому 

повідомленні

11 Попередній огляд

Якщо огляд (проведений на місці) до відправки 
є позитивним, необхідно зазначити П — позитивний або 
Н — негативний при попередньому огляді на вживання 

наркотиків. Не заповнювати, якщо зразок не розглядався 
до відправки в лабораторію

Не проводиться

12. Відповідальність і забезпечення збереження (рядок (1)).
а. Дата — дата збору аналізу / відправки.
б. Передано — підпис та ім’я (прописом чи друкованими літерами) координатора аналізу сечі, що несе відповідальність за зразки.
в. Отримано — використовувати, лише якщо відбувається фізична заміна відповідального до відправлення. В іншому разі лишити секцію 
незаповненою.
г. Причина зміни чи передачі, примітки — вказати тип транспортування / системи переміщення зразків до лабораторії.
ПРИМІТКА: Якщо/коли відповідальний за зразки змінюється, окрім як для транспортування (якщо не переносились вручну), кожна зміна 
відповідального має бути вказана в секції (б) та (в). Отримано та задокументована причина передачі відповідальності — в секції (г). Якщо 
недостатньо секцій у бланку, необхідно подовжити його, надаючи інформацію/підписи з секцій (а) -(г).
13. Пошкодження транспортувального контейнера/розбіжності.

Не заповнювати

12. Відповідальність і 
забезпечення збере-
ження

Лінія  
передачі

Від — до

Дата  
(РР/ММ/ДД) Передано Отримано Причина зміни чи 

передачі, примітки
(1) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(2) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(3) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(4) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(5) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(6) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(7) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(8) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(9) підпис

ім’я

підпис

ім’я

(10) підпис

ім’я

підпис

ім’я

Форма ПП 2624, лютий 1998 (зворот)



– 150 –

Частина п’ята · Спостереження і втручання

рішення знаходяться в  руках професійного шта-
ту ASAP. Увесь необхідний персонал відповідно 
до РА 40-68,24 мусить мати ліцензію і дозвіл на 
незалежну роботу, а також бути сертифікованим 
у  сфері реабілітації від наркотичної залежності. 
Клінічний консультант, лікар, що вміє працюва-
ти з пацієнтами, які мають залежність, допомагає 
персоналу ASAP, надаючи медичні консультації та 
здійснюючи додаткове призначення лікарських 
засобів. Саме ASAP і клінічний персонал несе від-
повідальність за поради командирам і всі направ-
лення, безпечність командної роботи та її оцінку.

Хоча лише клінічний персонал може надати 
рекомендації з лікування, командири підрозді-
лів зберігають повноваження щодо всіх управ-
лінських рішень, від залишення на службі під час 
розгортання до відсторонення від служби, подов-
ження строку служби або надання відмінного зна-
ка до подовження контракту на військову служ-
бу [20, с. 9]. Коли потрібне рішення про примусове 
лікування, командирам необхідно оцінити зусил-
ля з відновлення військовослужбовців у  контек-
сті їхньої професійної спеціалізації, попередні 
записи про виконання служби, потреби Армії та 
потенціал військовослужбовця для виконання 
службових завдань у майбутньому. Загалом кожна 
з військових служб більш схильна до відокрем-
лення алко- та наркозалежних військовослужбов-
ців, що не дотримуються лікування.

Міністр оборони США вимагає виконання 
умов програми — розпізнавання та лікування всіх 
військовослужбовців, що перебувають на дійсній 
строковій службі та мають алкогольну чи нарко-
тичну залежність  [25]. Незалежно від службового 
призначення, направлення до лікаря для оцінки 
їхнього стану є  обов’язковим, адже раннє вияв-
лення є  ключем до одужання. У всіх військових 
служб наявні процедури та методи визначення 
і лікування військовослужбовців на дійсній вій-
ськовій службі, що мають проблеми з алкоголем 
чи наркотичними речовинами. Унікальні виклики 
для командирів зі зловживання психоактивними 
речовинами у  період розгортання вирішуються 
в  інформаційному документі, підготовленому 
Центром щодо позбавлення наркотичної залеж-
ності в  Армії (Army Center for Substance Abuse 
Programs) [26]. Він надає рекомендації для коман-
дирів підрозділів про доступ до ASAP та якомога 

швидше проведення відповідних заходів у період 
до розгортання, у зоні бойових дій і після повер-
нення.

При виявленні залежності та направленні на 
лікування необхідно провести належну біопси-
хосоціальну оцінку і тест на вживання нарко-
тичних речовин, який проводить персонал ASAP. 
Цей аналіз надасть можливість виявити, як довго 
вживалися заборонені речовини; рекомендуєть-
ся оперативне втручання залежно від ступеня 
розладу. Рекомендації такого лікування базу-
ються на уважному дослідженні критеріїв розла-
ду, спричиненого вживанням психоактивних 
речовин, згідно з чинним Діагностичним і ста-
тистичним довідником психічних розладів  [27] 
(DSM — Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders). Діагнози зловживання та залежності 
загалом потребують перебування на лікуванні від 
3 місяців до 1 року. Інтенсивність лікування може 
різнитись від 12-годинної програми-інструктажу, 
що називається Програма-тренінг запобігання 
алкогольної та наркотичної залежності (ADAPT — 
Alcohol and other Drug Abuse Prevention Training), 
до амбулаторних лікувальних заходів ASAP. На-
правлення до вищих рівнів лікування, як-от дез-
інтоксикація, інтенсивні амбулаторні програми, 
програми часткової госпіталізації або лікування 
за місцем перебування, часто включені до загаль-
ного плану лікування.

Згідно з вимогами Політики з охорони здо-
ров’я 9700029  [28] (Health Affairs Policy 9700029), 
довгострокове зловживання у  військовослужбов-
ців дійсної строкової служби має підпадати під 
критерії розміщення відповідно до визначення 
Американського товариства адиктивної медици-
ни (American Society of Addiction Medicine). «Ці 
критерії відображають філософію розміщення 
пацієнтів у  найменш інтенсивний/обмежуваль-
ний лікувальний заклад відповідно до їхніх тера-
певтичних потреб» [29, с. 2]. На додачу до визна-
чення рівня надання медичної допомоги Амери-
канське товариство адиктивної медицини надає 
багатосторонній аналіз ступенів залежності для 
прийняття рішень про підвищення ефективності 
лікування. Гостра інтоксикація або потенціал ви-
лучення (Ступінь 1) та біомедичний стан пацієнта 
та ускладнення (Ступінь  2) мають бути в  центрі 
уваги у процесі стабілізації, після чого проводить-
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ся оцінка емоційного, психічного та когнітивного 
стану пацієнта (Ступінь  3); готовність змінюва-
тись (Ступінь  4); рецидив, повторювальне вжи-
вання або потенційна повторювальна проблема 
(Ступінь  5); одужання/умови проживання (Сту-
пінь 6) — усі вони розглядаються в динамічному 
індивідуалізованому плані лікування [30, с. 4]. Лі-
кування підкреслює перевагу мотиваційного ба-
жання над агресивною драмою, що підтримуєть-
ся мультидисциплінарним командним підходом 
задля досягнення змін.

Хоча клінічна роль ASAP та адміністративного 
домену командування чітко розподілена, спільна 
праця відбувається між командуванням і клінічним 
персоналом через так звану реабілітаційну коман-
ду. Реабілітаційна команда за концепцією, що була 
створена РА 600-85 [20, с. 17], є головним елементом 
ефективності програми. Лікар ASAP — голова реабі-
літаційної команди, до складу якої входять солдати, 

командир підрозділу або старший сержант та інші, 
якщо це необхідно. За ефективної реалізації про-
грами зустрічі реабілітаційної команди надають 
солдату позитивний настрій для початку лікування. 
Ці зустрічі формують чітке розуміння програми і 
пояснюють переваги у разі успішного завершення 
і наслідки в разі провалу лікувальних рекомендацій. 
Також команда створює оточення, що забезпечує 
підтримку та зменшує страхи солдата; пояснює пра-
ва пацієнта та розвіює деякі міфи, які можуть змен-
шити імовірність успіху. Під час реабілітаційного 
процесу частіше з’являється можливість кар’єрного 
зростання, аніж втрати робочого місця. Тому вкрай 
важливо, щоб солдати сприймали командну групу 
та персонал ASAP як єдину команду, чиєю основ-
ною місією є  збереження персоналу та зміцнення 
здоров’я і добробуту. Таким чином, метою реабілі-
тації є продовження кар’єри та сімейного добробуту 
персоналу через його тісну співпрацю з командою.

В И С Н О В К И

Сучасна військова служба вимагає наявності гли-
боких знань і передових практичних навичок, 
щоб успішно орієнтуватися в  умовах смертель-
но небезпечних бойових умов. Навіть малі дози 
алкоголю здатні вплинути на життєво важливі 
можливості прийняття рішень і негативно по-
значитися на військових операціях. Військово-
службовці не мають імунітету до багатьох соці-
альних проблем, як-от тютюнопаління, незакон-
не вживання наркотичних речовин і рецептурних 
лікарських засобів або тих, що можна придбати 

без рецепту. Армія США має активну програму 
біохімічного тестування, що постійно контролює 
вживання цих речовин та їхній вплив на військо-
ву готовність. Окрім того, кожна служба керується 
конкретними адміністративними правилами та 
медичною підтримкою, спрямованими на кон-
троль неналежного вживання речовин. Найкра-
щий результат для особи та організації приносить 
спільне зусилля, що об’єднує лікарів, командирів і 
вмотивованого пацієнта, який бажає позбавитися 
залежності.
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В С Т У П

«Розгортання» — це термін, який вживають, коли 
військовослужбовці залишають свої звичайні що-
денні місця служби для підготовки до виконання 
або для виконання місії. Місії різняться тривалі-
стю і варіюють від підготовки щодо гуманітарної 
допомоги до бойових дій. Розгортання впливає 
на військовослужбовців, службові підрозділи і 
підрозділи, які залишаються виконувати поточні 
завдання. Впливає воно і на пов’язану із цим си-
стему підтримки, а також на членів сімей військо-
вослужбовців. Зі збільшенням кількості одруже-
них військовослужбовців розгортання впливає на 
зростаючу громаду подружжя і дітей: як тих, хто 
живе на базі, так і тих, хто перебуває поза нею. Не-
залежно від того, одружені військовослужбовці чи 
ні, їхні батьки, брати, сестри та інші родичі часто 
стають частиною розширеної родинної мережі, 
яка зазнає впливу розгортання і його наслідків. У 
цьому розділі розглядатимуться складні питання, 
з якими стикаються сім’ї, коли військовослужбо-
вець залишає базу для виконання військової місії. 
Розділ також надасть перелік ресурсів, доступних 
військовослужбовцям та їхнім родинам (див.  До-
датки).

У 1994  році Піблз-Кляйґер і Кляйґер (Peebles-
Kleiger і Kleiger)  [1] писали про реінтеграційний 
стрес у  сім’ях тих, хто повертається з операцій 
«Щит пустелі» / «Буря в пустелі» (ODS/S — Operations 
Desert Shield / Storm). Вони описали дві версії цьо-
го стресу: 1) сім стадій пристосування за Логаном 
і 2)  чотириступеневу версію емоційного присто-
сування, побудовану на моделі горя Кублер-Рос 
(Kubler-Ross)  [1,  с. 176−177]. Пінкус із колегами  [2] 
у доповіді про емоційний цикл розгортання після 
війни в Перській затоці і під час ротації до Боснії 
і Косова використовували ці моделі, щоб визна-
чити п’ять етапів: 1)  перед розгортанням, 2)  роз-

гортання, 3) підтримка, 4) пізнє розгортання (яке 
в  оригінальній версії статті онлайн називається 
передислокацією) і 5)  після розгортання. Симон 
Пінкус — доктор медичних наук, військовий психі-
атр медичної клініки МакКорд (Військово-медич-
ний центр Медіган) в Тахомі, штат Вашингтон. Він 
і його колеги продовжували використовувати цей 
підхід, коли навчали сім’ї та громади під час опе-
рацій «Непохитна свобода» (OEF), «Іракська свобо-
да» (OIF) та «Шляхетний орел» (ONE — Operation 
Noble Eagle). Їхня мета полягала в тому, щоб під-
тримувати здоров’я і функціонування всієї родини 
під час стресу розгортання.

В ODS/S (1990–1991 рр.) у зоні бойових дій пере-
бувало 645 000 військових, у тому числі 228 000 — з 
Національної гвардії та сил Резерву, які були при-
звані на дійсну військову службу  [3,  с. 273]. Упро-
довж OIF та OEF була задіяна ще більша кількість 
військовослужбовців із різних структур [4, с. 233]: 
активований резерв і підрозділи та персонал Наці-
ональної гвардії. Іноді під час збройного конфлікту 
на Балканах військовослужбовці відправлялися на 
розгортання повторно або кілька разів (деякі під-
розділи мали три або чотири розгортання). Довгі 
відрядження (зокрема, для Армії) в театр бойових 
дій стали звичайним явищем під час OIF та OEF. 
Солдати, які вже пережили фізичні і психологічні 
травми, у  тому числі посттравматичний стресо-
вий розлад (ПТСР), повертались до бойових умов. 
Більш широке залучення допоміжного персоналу, 
який був на розгортанні частіше та довше, імовір-
но, посилює вплив місії на військовослужбовців і 
цивільні родини та громади.

Під час ODS/S сім’ї здебільшого були менш 
готові до мобілізації та війни [5, с. 442], ніж сім’ї, 
які живуть в сучасному стані готовності. Багато сі-
мей військовослужбовців ODS/S не були знайомі 
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з розгалуженою системою військових вимог, за-
ходів допомоги та підтримки, які існують для тих, 
хто активно залучається до бойових дій або є при-
четним до них. Дружини, які були родом з інших 
країн або не володіли англійською, інші сім’ї вій-
ськовослужбовців, які перебували в  унікальних 
умовах, були менш здатні або готові використо-
вувати доступні ресурси [6, с. 78].

Записи, зроблені під час прийому в  школу, 
демонструють масштаб впливу розгортання на 
дітей військовослужбовців. У 2004  році Ламберг 
(Lamberg) [7] повідомив у «Журналі Американської 
медичної асоціації», що приблизно 191 000 дітей 
солдатів було зараховано в  державні школи при-
близно в 35 шкільних округах поруч із військови-
ми об’єктами по всіх Сполучених Штатах. Окрім 

того, Міністерство оборони повідомило, що при-
близно 104 000 дітей навчаються від дошкільних 
установ до 12-го класу в школах Міністерства обо-
рони в семи штатах США, Гуаму, Пуерто-Рико та 
13 зарубіжних країн [7].

Національні та місцеві спільноти послідовно 
підтримували війська під час OIF, OEF та ONE. 
Попри різні політичні погляди та зростання кри-
тики війни в Іраку, американські громадяни зага-
лом були в змозі відокремити ці питання від ролі 
військовослужбовців і надавати підтримку їм та 
їхнім сім’ям. Подібна широка громадська під-
тримка створює сприятливе середовище для сі-
мей військовослужбовців, що, у свою чергу, змен-
шує ізоляцію та допомагає зростанню загальної 
сімейної стійкості [8, с. 1285].

Ц И К Л Р О З Г О Р ТА Н Н Я

Кожен етап розгортання містить емоційний і 
організаційний елементи, які впливають як на 
військовослужбовців, так і на членів їхніх сімей 
(рис.  30.1). Будь-яке наближення розгортання 
вносить невизначеність, навіть для тих військо-
вослужбовців, хто вже має досвід участі в ньому. 

Попри постійні навчання, існує невизначе-
ність щодо ступенів розгортання, проблем, пов’я-
заних з місією, часових зобов’язань, здатності ро-
дини справлятися з розлукою та завжди наявний 
ризик травми або смерті [3, с. 273], [8, с. 1285]. Ета-
пи військового розгортання наведені на рис. 30.1 і 
обговорюються нижче. Модель, розроблена Pincus 
та переглянута, щоб пристосувати поточні цикли 
розгортання під час OIF, OEF та ONE, є об’єктом 
для подальшого розгляду в цьому розділі [9].

Перед розгортанням

Етап «перед розгортанням» починається з опові-
щення про розгортання і закінчується, коли вій-
ськовослужбовці залишають базу. Його терміни 
можуть варіюватися від кількох тижнів до більше 
ніж року. Період «перед розгортанням» часто про-
вокує виникнення як заперечення, так і очікуван-
ня розлуки. Для багатьох переважним почуттям 
є втрата контролю [10, с.632].

З наближенням дати відправлення дружини 
часто запитують, чи дійсно військовослужбовцям 
потрібно їхати. Зростання кількості польових тре-
нувань, підготовка і довгі години відсутності ста-
ють ознаками початку тривалої розлуки. 

Єднання з членами підрозділу, коли солдати 
думають і говорять про майбутню місію та сто-
сунки в  підрозділі, важливе для згуртованості 
і безпеки підрозділу під час місії. Але це може 
призвести до зростання почуття емоційної та фі-
зичної віддаленості у  дружин і дітей військови-
ків [9, 11, 12]. Через це психологічне дистанціюван-
ня люди часто почуваються так, ніби їхні близькі 
вже поїхали. Попри це зміна в акценті з сім’ї на 
підрозділ є  необхідною частиною процесу роз-
гортання для учасників активних дій, коли вони 
готуються до місії і розпочинають її. Це може бути 
особливо важким для активованої Національної 
гвардії або військовослужбовців Резерву, які пе-
реходять від цивільного до військового життя. У 
ширшому розумінні дружини військовослужбов-
ців Національної гвардії і Резерву можуть мати 
значні труднощі звикання під час цього переходу. 
Ці складнощі здатні збільшити негативні почуття 
окремого військовослужбовця, пов’язані з розгор-
танням [13, с. 633].

Очікуючи на розгортання, сім’ї переглядають 
свої особисті та сімейні справи, щоб змінити по-
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рядок життя під час відсутності військовослуж-
бовця. Складаються списки різних очікуваних 
потреб: ремонт будинку, безпека, обслуговуван-
ня автомобіля, фінанси, страхування, підготовка 
сплати податків, догляд за дітьми і заповіт. За-
непокоєння щодо фінансів і сплати рахунків ча-
сто буває значним [14, с. 85]. Пари можуть хотіти 
збільшити близькість і організувати відпустку чи 
святкування ювілеїв. 

Ставлення до статевої близькості може бути 
двоїстимі змінюється від бажання близькості до 
небажання бути близькими перед майбутньою 
розлукою. Побоювання про подружню вірність 
може стати темою обговорення або залишитись 
негласним. Інші, часто висловлювані побоюван-
ня, — це занепокоєння про здатність дітей упора-
тися з розлукою, страх жити без партнера, страх 
за міцність шлюбу. Виконання безлічі завдань і 
великі надії перед розгортанням можуть створи-
ти величезне навантаження на пари та сім’ї. 

Перед розгортанням  для військових пар ха-
рактерні часті суперечки [3, 9]. Усталені пари і ті, 
хто знайомий із циклом розгортання, спроможні 
сприймати сварки як частину ритму подружньо-
го життя і адаптації до цього процесу. Для менш 
досвідчених пар, особливо для тих, які вперше пе-
реживають довгу розлуку, такі сварки можуть ви-
кликати побоювання щодо завершення відносин. 

У 1980  році Валентін (Valentine) цитував ро-
боту Евелін Дуваль (Evelyn Duvall), яка визначала 
«дев’ять вічно змінних завдань у  розвитку сім’ї, 
які охоплюють весь життєвий цикл» [15, с. 350]. Ці 
завдання слугують для встановлення і підтрим-
ки 1)  незалежного дому, 2)  задовільних способів 
отримання і витрат грошей, 3)  взаємоприйнят-
них способів поділу роботи, 4)  безперервності 
взаємного задоволення в  сексуальних стосунках, 
5)  відкритої системи емоційного й інтелектуаль-
ного спілкування, 6)  дієвих стосунків із родича-
ми, 7)  способів взаємодії з друзями і громадою, 
8)  компетентності в  народженні та вихованні ді-
тей і 9) придатної філософії життя [15, с. 350].

Невирішені проблеми сім’ї мають потенційно 
руйнівні наслідки. На погляд військового коман-
дира, стурбований, заклопотаний військовослуж-
бовець легко відволікається і не в змозі зосереди-
тися на важливих завданнях в критичний момент. 
З психологічної точки зору, легше розізлитись, 
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за міцність шлюбу. Виконання безлічі за-
вдань та великі надії перед розгортанням 
можуть створити величезне навантаження 
на пари та сім’ї. 

Для військових пар не рідкими є су-
перечки перед розгортанням.3,9 Усталені 
пари і ті, хто знайомий з циклом розгор-
тання, спроможні сприймати сварки як 
частину ритму подружнього життя і адап-
тації до цього процесу. Для менш досвід-
чених пар, особливо для тих, які вперше 
переживають довгу розлуку, такі сварки 
можуть викликати побоювання щодо за-
вершення відносин. 

У 1980 році Valentine цитував роботу 
Evelyn Duvall, яка визначала «дев’ять вічно 
змінних завдань у розвитку сім’ї, які охо-
плюють весь життєвий цикл».15 (стор. 350) Ці 
завдання слугують для встановлення і під-
тримки 1) незалежного дому, 2) задовіль-
них способів отримання і витрат грошей, 
3) взаємоприйнятних способів поділу ро-
боти, 4) безперервності взаємного задово-
лення в сексуальних стосунках, 5) відкритої 

Етап 1. Перед розгортанням
Часові межі: змінні

• Передчуття втрати проти заперечення
• Від’їзд; тривала відсутність далеко від дому
• Приведення справ у порядок
• Психологічна та фізична дистанція
• Сварка

Етап 2. Розгортання
Часові межі: перший місяць, час на під-
готовку (інсценування), прибуття та 

розселення на місці виконання місії
• Змішані емоції / полегшення
• Дезорієнтація / перевантаження
• Приголомшений, сумний, одинокий
• Проблеми зі сном
• Проблеми безпеки

Етап 3. Самозабезпечення
Часові межі: з 2 місяців і майже 

до завершення
• Встановлення нового режиму
• Нові джерела підтримки
• Відчуття додаткового контролю
• Самостійність
• Впевненість («Я можу це зробити»)

Етап 4. Пізнє розгортання
Часові межі: із передостаннього 

місяця до завершення
• Очікування повернення додому
• Хвилювання
• Побоювання
• Вибух енергії / «підготовка до повернення»
• Складнощі в прийнятті рішень

Етап 5. Після розгортання
Часові межі: 3-6 місяців після 

повернення додому
• Період медового місяця
• Втрата самостійності
• Потреба у «власному» просторі
• Перегляд режиму
• Реінтеграція в родину

Рис. 30-1. Загальні емоційні реакції на кожну 
стадію розгортання.
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ТАБЛИЦЯ 30-1.

НЕГАТИВНІ ЕМОЦІЙНІ ТА ПОВЕ-
ДІНКОВІ ЗМІНИ В ДІТЕЙ ПІД ЧАС 
РОЗГОРТАННЯ 

Рис. 30.1. Загальні емоційні реакції  
на кожну стадію розгортання
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ніж протистояти болю і втраті від розлуки [2, 16]. 
У гіршому випадку невирішена емоційна напруга 
може призвести до серйозних нещасних випадків 
або розвитку бойового стресу, який, у свою чергу, 
може стати причиною провалу місії [17−19]. Вдома 
значне подружнє засмучення заважає виконувати 
рутинні справи, концентруватися на роботі і за-
йматися дітьми. Це може посилити страх дітей, 
що батьки не зможуть адекватно піклуватися про 
них або що батько не повернеться з розгортання. 
Негативні дитячі реакції обертаються на регре-
сивну поведінку, таку як невтішний плач, апатія 
або істерики. Низхідна емоційна спіраль може 
призвести до того, що і військовослужбовець, і 
його дружина стають ще більше засмученими 
перспективою розлуки.

Кізер (Kiser) з колегами [20, с. 90] підкреслюють 
сім характеристик сімейної стійкості: 1)  сильна 
прихильність до сім’ї, яка передбачає тісний зв’я-
зок і стабільні стосунки з хоча б одною людиною, 
2)  сімейна організація зі спільним авторитетом 
батьків і чіткими межами ролей, 3) віра в родину 
та її здатність бути успішною, 4)  реалізація стра-
тегій для відповідей на вимоги, створені стресора-
ми, 5) готовність працювати для вирішення питань, 
6)  підтримка соціальних зв’язків і 7)  чітке і пози-
тивне розуміння стресу відповідно до спільного сі-
мейного світогляду [20, с. 90]. Коли військові пари 
можуть визначати і обговорювати свої взаємні 
очікування під час підготовки до розгортання, їхні 
шанси успішно адаптуватись до етапів розгортан-
ня вищі. У здорових парах очікується, що партнер, 
який не бере участі в розгортанні, матиме свободу 
приймати незалежні рішення, підтримувати сто-
сунки з друзями тієї ж або протилежної статі (для 
допомоги та соціалізації), ефективно керувати 
бюджетом, компетентно доглядати за дітьми, під-
тримувати зв’язок через листи, посилки, е-мейли 
та телефонні дзвінки. Нездатність виконувати ці 
та інші очікування часто стає джерелом непра-
вильного сприйняття, спотворення і образ під час і 
після періоду розгортання.

Розгортання

Етап розгортання — це період від виїзду з дому 
учасника розгортання до кінця першого місяця 

розлуки. Під час цього етапу виникають змішані 
емоції. Подружжя можуть повідомляти про по-
чуття дезорієнтації або перевантаження, можуть 
відчути полегшення, що більше не мусять вдава-
ти себе сміливими й сильними. Може бути залиш-
ковий гнів, пов’язаний з невирішеними питання-
ми, які залишилися, коли чоловік поїхав. Від’їзд 
створює розрив, який може призвести до відчут-
тя оніміння, печалі, самотності або занедбаності. 
Члени сім’ї мають спільні труднощі зі сном і вико-
нанням щоденних справ. Турботи про безпеку бу-
динку і особисту безпеку можуть виникати знову. 
Інші проблеми — питання оплати рахунків, дитя-
чі хвороби або ремонт автомобілів. Для багатьох 
початок етапу розгортання може бути неприємно 
дезорганізуючим досвідом. 

Хоча часто передбачається, що тільки дружини 
можуть переживати такі труднощі чи проблеми, на-
справді ці питання стосуються обох статей. Чолові-
ки можуть відчувати себе перевантаженими щодо 
догляду за дітьми, відвідування школиі домашніх 
справ, приготування їжі і покупок, медичних і сто-
матологічних проблем, позакласних заходів, спіл-
кування з іншими дітьми та друзями, суспільних 
справ своїх дітей. Коли за  відсутності батьків, які 
перебувають на розгортанні, нові вихователі нада-
ють допомогу сім’ям, діти можуть відчути невизна-
ченість, намагаючись інтегрувати інші, пов’язані з 
розгортанням, зміни в своєму житті.

Самозабезпечення

Етап самозабезпечення триває з кінця першо-
го місяця розгортання до одного місяця перед 
поверненням додому. Самозабезпечення  — час 
встановлення нових джерел підтримки і нового 
режиму. Удома багато армійських сімей поклада-
ються на місцеву групу готовності родин (FRG — 
Family readiness group), гарнізонні утворення, які 
є  найближчим оточенням подружжя та сімей. В 
ідеалі FRG збирається на регулярній основі, щоб 
надавати допомогу та поширювати інформацію. 
Сестринські служби в  армії мають групи, які ви-
конують схожі функції. Крім того, багато дружин/
чоловіків військовослужбовців отримують під-
тримку від своїх сімей, друзів, церкви або інших 
культурних, громадських, етнічних, релігійних 
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установ як основного засобу емоційної підтрим-
ки. Коли виникають проблеми, більшість дружин/
чоловіків вважають, що вони здатні впоратися з 
кризами і приймати важливі рішення самостійно. 
Вони вказують, що відчувають себе більш впев-
неними та здатними до контролю. Під час етапу 
самозабезпечення більшість із подружжя військо-
вих повідомляють, що вони здатні робити те, що 
необхідно, щоби підтримувати успішне функціо-
нування своїх сімей. 

Частота, метод і зміст спілкування між військо-
вими та їхніми сім’ями є важливими чинниками 
на кожному етапі розгортання, але особливо під 
час самозабезпечення. Той факт, що телефонне 
спілкування відбувається незаплановано та ініці-
юється військовослужбовцем, може засмучувати. 
Подружжя можуть почуватися прив’язаними до 
дому, не бажаючи пропустити дзвінок. Військо-
вослужбовці відчувають себе забутими, якщо ні-
кого немає вдома, коли вони дзвонять, особливо 
якщо довелось довго чекати, щоб дістатися до те-
лефону. Незадоволення очікувань щодо частоти 
дзвінків може призвести до образи та гніву. 

Мережа супутників військового призначення 
(DSN — Defense Satellite Network) дає обмежений 
часовий період для безкоштовних дзвінків додо-
му залежно від місця розташування. Комерційні 
телефонні лінії — непоганий варіант для деяких 
військовослужбовців, але він може призвести до 
накопичення телефонних рахунків, що збільшить 
сімейний стрес. Останнім часом деякі сім’ї мо-
жуть залишатися в  контакті за допомогою віде-
отелеконференцій через інтернет. Для більшості 
військових дружин/чоловіків налагодження зв’яз-
ку з коханими є  стабілізуючим чинником. Для 
тих, хто має складні взаємодії під час телефонних 
дзвінків, контакт може посилити стрес у період 
розгортання і призвести до потреби в консульту-
ванні [9].

З набуттям доступності електронної пошти 
подружжя та військовослужбовці вказують, що 
відчувають себе більш впевнено; обидві сторони 
здатні ініціювати зв’язок і не обмежені плану-
ванням телефонних дзвінків. Ще однією перева-
гою електронної пошти є можливість бути більш 
розсудливими стосовно того, що говориться, і 
контролювати інтенсивні емоції, які можуть бути 
надмірно тривожним. Проте питання безпеки 

електронної пошти і обмеження можуть стриму-
вати деяке спілкування. 

Одним із недоліків поліпшеного доступу до 
зв’язку (телефонні дзвінки або електронна пош-
та) є  безпосередність і близькість до тривожних 
новин як від сім’ї, так і від військовослужбовця. 
Практично неможливо приховати негативні по-
чуття образи, гніву, розчарування і втрати, осо-
бливо по телефону. Неточні чи неприємні новини 
швидко передаються по особистих стільникових 
телефонах. 

Необґрунтовані чутки можуть безперешкодно 
циркулювати у FRG [9]. Ті, що пов’язані зі звинува-
ченнями в невірності, виявляються особливо руй-
нівними. Інші неприємні чутки можуть містити 
інсинуації, що конкретне подружжя або військо-
вослужбовець погано справляється з розгортан-
ням, отримав бойове поранення, підлягає дисци-
плінарним заходам, з ним стався нещасний випа-
док або дата його повернення раптово змінилась. 
Подібна інформація може бути шкідливою для 
військовослужбовців, дружин і FRG. У гіршому ви-
падку від цього може постраждати згуртованість 
підрозділу або навіть успіх місії. Обмеження не-
гативного впливу чуток є  постійною проблемою 
для керівників підрозділів і капеланів. Швидкість 
передачі потенційно неточних новин може підір-
вати здатність військовослужбовців, підрозділу 
або сім’ї зосереджуватись і виконувати роботу 
безпечно.

Пізнє розгортання

Етап пізнього розгортання визначається як мі-
сяць перед поверненням військовослужбовця до-
дому. Розгортання, яке відбулось під час хвилі OIF, 
відзначилось несподіваним і пізнім оголошенням 
про подовження терміну бойових відряджень. 
Продовження розгортання зазвичай призводить 
до розчарування і тривоги для всіх учасників і 
може спровокувати несподівану напругу в той час, 
коли всі очікують на повернення військовослуж-
бовців. Пізнє розгортання — це зазвичай час ве-
ликого очікування. Як і під час етапу розгортання, 
тут можливі суперечливі емоції: радість, що сол-
дат повертається додому; побоювання, занепоко-
єння, що подружжя може не погоджуватись з тим, 
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як все відбувається; хвилювання щодо втрати са-
мостійності або зміни ролей; турбота про те, як 
дійдуть згоди члени родини. Коли розлука майже 
закінчена, можуть знову виникнути складнощі 
в  прийнятті рішень. Подружжя вагаються, чи не 
потрібно відкласти рішення до часу повернення 
військовослужбовця додому. Багато дружин/чо-
ловіків відчувають прилив енергії під час цього 
етапу [9, 16], порив виконати завдання, пов’язані 
з домом. Під час пізнього розгортання і військо-
вослужбовці, і їхні подружжя, і діти мають високі 
очікування.

Після розгортання

Етап після розгортання починається з повернен-
ня військовослужбовця з театру бойових дій і 
прибуття додому, іноді спочатку в  евакуаційний 
(CCS  — Сasualty clearing station) або демобіліза-
ційний пункт. Як і під час етапу перед розгор-
танням, тут можливі змінні часові межі. Момент 
повернення часто відбувається церемоніально та 
стає радісною подією. Діти кидаються до батька/
матері, що повернулися, і пари, що знов зустрі-
лися, обіймаються. Командир вимагає уваги під-
розділу, хвалить військовослужбовців за службу, а 
потім звільняє їх. Зброю та спорядження повер-
тають, подальші демобілізаційні завдання (у тому 
числі оцінка здоров’я, перевірка психічного здо-
ров’я та обстеження здоров’я сім’ї) завершують-
ся. Нарешті родина вирушає додому. Повернен-
ня може також нести розчарування та прикрість. 
Може змінитися дата повернення, або підрозділи 
вертаються додому окремими групами протягом 
декількох днів. Окрім того, подружжя можуть 
бути зайнятими іншими несподіваними сімей-
ними обов’язками, наприклад лікуванням хворих 
дітей.

Після повернення додому зазвичай триває 
«медовий місяць», під час якого сім’ї возз’єдну-
ються; однак вони можуть скоро відчути себе 
емоційно віддаленими. Деякі подружжя описують 
незручність на додачу до хвилювання, особли-
во після того, як відновлюється близькість після 
багатьох місяців розлуки. Інколи емоційне поєд-
нання вимагає часу, перш ніж виникне почуття 
комфорту щодо сексуальної близькості. Зрештою, 

після повернення військовослужбовці знову вста-
новлюють свою роль чоловіка/дружини або бать-
ка/матері в  сім’ї  [16]. Це важливе завдання, яке 
може вирішуватися природно або призвести до 
напруженості в сім’ї. Військовослужбовці можуть 
відчувати тиск через бажання надолужити згая-
ний час і пропущені важливі моменти. Вони хо-
чуть швидко відновити авторитет, який мали ра-
ніше. Попри це, деякі речі змінилися за час їхньої 
відсутності: подружжя зазвичай стають більш ав-
тономними протягом розгортання, діти виросли, 
індивідуальні особисті пріоритети в житті могли 
змінитися. Очікувати, що все залишиться таким 
самим, як перед розгортанням, невиправдано.

Під час етапу після розгортання подружжя 
може вказувати на втрату почуття незалежності 
або образу на залишення. Вони можуть вважати 
себе справжніми героями, які зуміли впоратися з 
проблемами самостійно, поки військові були да-
леко. Принаймні одне дослідження [21] вказує на 
те, що батьки, які залишилися вдома, більше від-
чувають стрес, ніж ті, які були на розгортанні. Як 
і військовослужбовці, їхні подружжя також мають 
адаптуватися до змін, які відбуваються в  резуль-
таті повернення, вони можуть почуватися більш 
дратівливими, ніж оточення. Вони можуть бажати 
зберегти почуття власного простору. Основні до-
машні клопоти та розпорядок мають змінитися. 
Ролі, які грають подружжя в шлюбі, потрібно від-
новити, можливо, в новій формі. 

Возз’єднання з дітьми буває як радісним, так 
і складним. Почуття дітей здебільшого залежать 
від їхнього віку і розуміння причин відсутності 
військовослужбовця. Діти молодші 1  року мо-
жуть не впізнати батька/матір, які повернулися, і 
плакати, коли їх беруть на руки. Малюки (1–3 ро-
ків) звикають повільно. Дошкільнята (3–6  років) 
можуть відчувати себе винуватими або наля-
каними майбутньою розлукою. Діти шкільно-
го віку (6–12  років) можуть потребувати багато 
уваги. Підлітки (13–18  років) можуть поводитися 
примхливо або вдавати, що їм байдуже. Діти ча-
сто лояльні до батьків, які залишались з ними, та 
спочатку можуть не реагувати на дисциплінарні 
заходи військовослужбовця, що повернувся. Діти 
також можуть побоюватися повернення батька/
матері як загрози дисципліни або наслідків. Деякі 
діти можуть виражати тривогу, викликану реаль-
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ною можливістю майбутніх розгортань. Військо-
вослужбовці, що повернулися, можуть не завжди 
погоджуватися з привілеями, наданими дітям 
за  їхньої відсутності. Взагалі після возз’єднання 
батьки не мають впроваджувати негайні зміни, 
вони мусять знайти час на те, щоб переглянути 
сімейні правила і норми. Інакше військовослуж-
бовець ризикує зруйнувати зусилля подружжя та 
викликати відчуження у  дітей. Військовослужбо-
вець може відчувати образу на такий амбівалент-
ний прийом. Очевидно, для успішної реінтеграції 
потрібно вносити зміни повільно, дозволяючи ді-
тям встановлювати темп.

Етап після розгортання, імовірно, найкритич-
ніший для військовослужбовців, їхніх дружин і 

дітей. Успішній реінтеграції сприяє заохочення 
терплячого спілкування, встановлення розумних 
очікувань і надання членам сім’ї часу для зви-
кання  [9,  16]. Консультування може знадобитися, 
якщо солдат поранений, повертається з неослаб-
ними психіатричними симптомами або пово-
диться ризиковано, наприклад надмірно вживає 
алкоголь чи демонструє фізичні прояви гніву. 
Проте розлука, яку пережили під час розгортання, 
дає можливість військовослужбовцям і подружжю 
оцінити власні зміни та визначити бажаний на-
прям розвитку їхнього шлюбу. Етап після розгор-
тання є одночасно складним і радісним, і багато 
військових пар повідомили, що в результаті їхні 
стосунки стали міцнішими.

В П Л И В Р О З Г О Р ТА Н Н Я Н А П О Д Р УЖ Ж Я

Незабаром після того, як в серпні 1990 р. було ого-
лошено, що Сполучені Штати відправлять війська 
в  Перську затоку, Rosen та іншим  [22,  с. 47] було 
доручено дослідити вплив розгортання на вій-
ськовослужбовців і сімейний добробут. Вони ви-
вчали подружжя військових, щоб визначити, якій 
групі було найважче адаптуватися під час ODS/S. 
Було визначено три уразливі групи: 1) подружжя 
військовослужбовців, завербованих за контрак-
том, віком до 30  років, багато з яких були іспа-
номовними та одруженими з уорент-офіцерами; 
2) дуже молоді подружжя молодших завербованих 
за контрактом військових, особливо ті, хто жили 
не в гарнізоні; 3) старші, працюючі подружжя, які 
переживали власні унікальні стреси.

У травні 2003  року Гаас (Haas) та ін.  [23] опи-
тали вагітних військових і цивільних жінок у  жі-
ночій консультації в  Морському військовому 
госпіталі Кемп-Лежен, вимірюючи рівень стресу. 
Майже як і очікувалося, жінки, чиї партнери були 
на розгортанні та які мали вже більше однієї ди-
тини, повідомили про більш високі рівні стресу 
(до показника у вісім разів більше, ніж у тих, хто 
не мав вдома дітей), ніж їхні однолітки, які були 
в шлюбі з тими, хто не потрапив на розгортання 
[23,  с.  48]. Інше дослідження, проведене в  грома-
ді Військово-морського флоту в південно-східній 
Вірджинії, розглянуло сім’ї, чиї члени були на 
розгортанні в Середземномор’ї між 1989 і 1991 ро-

ками [24, с. 103]. Дослідники виявили, що розгор-
тання, пов’язані з бойовими діями, вплинули на 
подружжя сильніше, призводячи до депресії.

Не всі сім’ї військовослужбовців мають тради-
ційний склад; деякі родини мають лише одного 
з батьків, а деякі сім’ї змішані. Хоча в  минулих 
війнах більшість військовослужбовців на розгор-
танні були чоловіки, це більше не є  правилом. У 
1993  році Бірґенгаєр (Birgenheier)  [25] (цитуючи 
дані Magnusson and Payne) відзначив, що жінки 
становлять понад 10 % військових і що 14 % з них 
разом з 4  % військовослужбовців-чоловіків були 
одинокими матерями. Під час операції «Буря 
в пустелі» 15 січня 1991 року матері вперше були 
направлені в бойові підрозділи [25, с. 471].

Дитячий розвиток під час розгортання 

Сорок відсотків військовослужбовців мають ді-
тей, приблизно третина з яких — молодші 5 років. 
Діти різного віку по-різному реагують на стрес 
розгортання. Їхні сильні і вразливі сторони ви-
значаються етапами психосоціального розвитку. 
Батьки або інші опікуни не повинні обтяжувати 
дітей будь-якого віку питаннями, які стосуються 
дорослих. 

Деякі діти можуть мати великі труднощі з 
адаптацією до стресу розгортання. Ознаки чи 
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симптоми, які вказують на неможливість повер-
нення до нормального режиму, або поява серйоз-
ніших проблем потребують відвідування сімей-
ного лікаря або консультації у  психіатра. Попри 
обставини, переважна більшість подружжя та ді-
тей успішно проходять етап самозабезпечення і з 
нетерпінням чекають на повернення додому чле-
на сім’ї з розгортання. Таблиця 30.1 дає приклади 
негативних поведінкових та емоційних змін у ді-
тей різного віку, які потребують додаткової уваги. 

Немовлята

Немовлята (молодше 1  року, етап психосоціаль-
ного розвитку «довіри або недовіри» за Е.  Ерік-
соном [26]) добре почуваються, якщо їх беруть на 
руки та добре годують. Немовля опиняється під 
загрозою, коли основний вихователь стає знач-
но пригніченим чи в  інший спосіб емоційно не-
доступним. Дитяча депресія може проявлятися 
симптомами апатії та дратівливості, відмовою 
від їжі або втратою ваги. Рання профілактика має 
вирішальне значення для запобігання надмірній  
шкоді або занедбаності. Зокрема, педіатри мають 
контролювати розвиток дітей. Персонал соціаль-
них служб, педіатри та психіатри мають надавати 
допомогу батькам в піклуванні та лікуванні дітей, 
у  розвитку навичок батьківського догляду та ко-
ординації відповідних сімейних служб.

Малюки

Малюки (1–3  років, етап психосоціального роз-
витку «автономії або сорому» за Е. Еріксоном [26])
здебільшого приймають емоційні та поведінкові 
сигнали від основного опікуна. Якщо тому з бать-
ків, хто залишився вдома, все вдається робити 
вправно, малюк зазвичай розвивається добре. Це 
правило працює й у зворотному напрямку. У разі, 
коли головний вихователь не спроможний дати 
собі раду, малюки стають похмурими або схиль-
ними до плачу, істерик, мають проблеми зі сном 
або їдою. Діти цього віку реагують на підвищену 
увагу, таку як спільна гра, обійми або довші риту-
али засипання. 

Зважаючи на проблеми догляду за малими ак-
тивними дітьми, батьки, що залишились удома, 
мають збалансувати вимоги з догляду за дітьми 
і власні потреби особистого часу. Батьки можуть 
спростити ситуацію, поділяючи свої щоден-
ні турботи з іншими батьками, які мають схожі 
проблеми.

Дошкільнята

Дошкільнята (3–5/6  років, етап психосоціально-
го розвитку «ініціативи або почуття провини» за 
Е. Еріксоном [26]) у результаті стресу розгортан-
ня можуть регресувати в  навичках. Ця регресія 

ТАБЛИЦЯ 30.1

НЕГАТИВНІ ЕМОЦІЙНІ ТА ПОВЕДІНКОВІЗМІНИ В ДІТЕЙ ПІД ЧАС РОЗГОРТАННЯ

Вік Поведінка Емоції Засоби

Немовлята: <1 року Відмовляється їсти Не слухається Підтримка батьків та педіатра

Малюки:

1–3 роки

Плач, роздратування Дратівливість, сум 
Підвищити увагу, брати на руки, обіймати

Дошкільнята: 

3–6 років 

Випадки втрати контролю над 

«горшковою» поведінкою, прилипання

Дратівливість, сум 
Підвищити увагу, брати на руки, обіймати

Діти шкільного віку: 

6–12 років
Ниття, тілесні болі

Дратівливість, сум Проводити час разом, підтримувати 

режим 

Підлітки:

12–18 років
Ізоляція, пасивність, наркотики Гнів, апатія

Терпіння, встановлення обмежень, 

консультування 
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здатна проявлятися в  проблемі з туалетом, змі-
нах словникового запасу, смоктанні пальця, від-
мові спати на самоті або посиленні залежності. 
Маленькі діти можуть стати більш дратівливими, 
пригніченими або агресивними. Вони схильні 
до соматичних скарг, у  них може розвиватися 
острах втратити батьків або інших важливих до-
рослих. 

Вихователі мають заспокоювати дошкільнят, 
надаючи їм підвищену увагу і фізичну близь-
кість (обійми, тримання за руки). Дорослі мають 
уникати зміни домашнього розпорядку, підтри-
мувати розвиток нових досягнень, наприклад, 
заохочуючи дітей спати у  власних ліжках. Від-
повіді на питання про розгортання мають бути 
короткими, фактичними та по суті. Підтримка 
режиму й очікувань є важливою для всіх вікових 
груп і забезпечує значний комфорт і безпеку ма-
леньким дітям.

Діти шкільного віку

Діти шкільного віку (6–12  років, етап психосо-
ціального розвитку «працьовитості або почуття 
неповноцінності» за Е.  Еріксоном  [26]) можуть 
скиглити і скаржитися, мати соматичні пробле-
ми, стати агресивними або демонструвати свої 
почуття через інші поведінкові реакції. Вони 
можуть зосередитися на тому, що батько, який 
зараз на службі, пропускає ключові моменти, 
такі як день народження, шкільний спектакль чи 
важлива гра. 

Депресивні симптоми можуть проявлятися як 
порушення сну, втрата інтересу до школи, зміни 
в  їжі або зменшення бажання грати з друзями. 
З дітьми шкільного віку корисно розмовляти про 
їхні почуття і надавати їм більше фізичної ува-
ги, ніж зазвичай. Хоча може спостерігатись деяке 
зниження успішності в  школі, батьківські очіку-
вання і розпорядок мають значною мірою зали-
шатися тими самими.

Розен (Rosen) та ін. [27], вивчаючи відповіді ді-
тей під час розгортання ODS/S, визначили, що се-
ред хлопчиків і дівчаток віком від 3 до 12 років був 
значно поширений смуток. Дитячі симптоми іно-
ді змінювалися залежно від порядку народження. 
Проблеми з дисципліною і незрілою поведінкою 

були помітніші у  старших дітей (середній вік 
7,2  плюс-мінус  5,4  року). Проблеми з навчанням 
і відмова розмовляти частіше траплялись у  дру-
гих дітей. Обидві групи мали проблеми з їжею та 
сном, а також підвищену потребу в  увазі дорос-
лих [27, с. 466]. 

Келлі (Kelley)  [24] повідомив, що діти військо-
вослужбовців ODS/S продемонстрували більш ін-
терналізовану та екстерналізовану поведінки, на 
виправлення якої після повернення батька пішло 
більше часу. Часто цитується дослідження Єнсе-
на (Jensen) і колег  [28], зосереджене на дитячій 
реакції на розлучення з батьками під час ODS/S. 
У ньому визначено, що бойове розгортання під 
час ODS/S призводило до розвитку підвищеного, 
але не патологічного рівня симптомів депресії та 
тривожності як у  подружжя, хто не залучався до 
розгортання, так і в дітей. Це засвідчили батьків-
ські звіти. Хлопці й молодші діти виявилися най-
уразливішими до впливу розгортання.

Підлітки

Підлітки (13–18 років, етап психосоціального роз-
витку «ідентичності або рольової плутанини» за 
Е. Еріксоном [26]) можуть бути дратівливими або 
бунтівними. Вони здатні сперечатися або демон-
струвати іншу поведінку, спрямовану на привер-
тання уваги. 

Хюбнер і Манчіні (Huebner і Mancini)  [29] за-
значили, що підлітки переживають багато зви-
чайних стресів розвитку, зокрема — пов’язаних 
зі статевим дозріванням. Ці нормальні стресові 
чинники у поєднанні з численними проблемами 
розгортання спроможні перенапружити здатно-
сті підлітків до адаптації. 

З розвитком когнітивних здібностей до аб-
страктного мислення і більш складним емоцій-
ним життям діти цього віку можуть мати амбіва-
лентні почуття, як-от поєднання гніву й гордості 
за батька, який перебуває на розгортанні. Вони 
можуть також мати почуття втрати і невпевнено-
сті в тому, що знову побачать батька чи матір.

Зміни в  обов’язках і ролях у  процесі розгор-
тання можуть бути складними, але вони дають 
старшим дітям і підліткам можливості для біль-
шої самостійності і зростання. 



– 168 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

Повернення батька/матері з розгортання може 
бути більш важким через можливу втрату цих, не-
щодавно отриманих обов’язків. Хюбнер у своєму 
дослідженні зауважив, що підлітки більш усві-
домлювали близькість до того з батьків, хто зали-
шився вдома, і боролися за те, щоб повернутися 
до колишніх ролей і стосунків у кінці розгортання. 
Ці діти також повідомили, що знають про більш 
інтенсивні сімейні стосунки і рухливість влас-
них емоцій  [29,  с. 3, 9,  10]. Під час участі батьків 
у розгортанні підлітки можуть втратити цікавість 
до школи, однолітків і шкільної діяльності. Вони 
потрапляють у  групу ризику схильності до без-
ладних статевих зв’язків, вживання алкоголю і 
наркотиків. Хоча діти цього віку можуть запере-
чувати проблеми і турботи, для вихователя вкрай 
важливо залишатися доступним, щоб вони могли 
поговорити з ним про свої проблеми. Потрібно 
заохочувати заняття спортом, спілкування з дру-
зями та сімейну соціальну діяльність, щоб життя 
підлітків мало нормальну структуру. Навчальні 
завдання можуть внести подальше впорядкуван-
ня в життя підлітків. Так само додаткова відпові-
дальність у  сім’ї відповідно до їхньої емоційної 
зрілості допомагає дітям цього віку відчувати 
себе важливими й необхідними. Грошові стимули 
можуть також зробити позитивний внесок у  під-
тримання навчання і виконання щоденних справ. 
Однак підлітки не мусять грати роль «другого із 
батьків» або бути довіреною особою того з бать-
ків, хто залишився вдома. Навіть найбільш здібні 
з них мають знати, що відповідальними залиша-
ються компетентні дорослі, які будуть наглядати 
за ними та їхніми потребами.

Передача наслідків війни та бойової 
травми через покоління

Нові дослідження виявили підвищення частоти 
ПТСР і депресії у  військовослужбовців, які по-
вернулися з бойового розгортання в  Іраку: при-
близно 20 % з них мали симптоми, що вказують 
на психічний розлад  [30]. Важливо зважати на 
вплив цих повоєнних умов на сім’ї, особливо на 
дітей. Передача травми між поколіннями, яку 
іноді називають вторинною травматизацією,  — 
це явище, коли діти страждають від посттравма-

тичних наслідків уражень своїх батьків  [31]. Ба-
гато літератури в цій сфері з’явилося в середині 
1960-х років, коли тема була вперше розглянута 
у  роботі із сім’ями, які пережили Голокост  [32]. 
Цікавість до цього питання підтримали в Націо-
нальному дослідженні адаптації ветеранів В’єт-
наму 1983 року (NVVRS), яке здійснили відповід-
но до мандата Конгресу на розслідування ПТСР 
та інших повоєнних психологічних проблем се-
ред ветеранів В’єтнаму [33]. 

Із сім’ями ветеранів В’єтнаму було проведено 
численні дослідження, які розглянули психологіч-
ні, поведінкові та адаптивні стилі дітей ветеранів. 
При додатковому вивченні травми через поколін-
ня робили акцент на впливі кількох травм (гено-
цид, політичне насильство, репресивні режими, 
насильство в сім’ї, злочин і захворювання, які за-
грожують життю)  [34] на дітей тих, хто вижив. У 
таких випадках діти не пережили фактичні трав-
мувальні події, але зазнали впливу травматично-
го досвіду своїх батьків. 

Наслідки травми через покоління добре задо-
кументовані в  епізодичних даних. Діти тих, хто 
пережив Голокост, повідомляють про відчуття, 
що вони отримали батьківський досвід Голокосту, 
ніби «через осмос» [35]. Багато дітей тих, хто пере-
жив переслідування, описують негласну присут-
ність Голокосту в домі як організуючої сила, яка 
лежить в  основі сімейної комунікації та зв’язку. 
Багато з них повідомили, що їхні батьки ніколи 
не говорили про пережиті травми. Це породило 
термін «змова мовчання»  [35]. Подібна «змова» 
характеризується униканням обговорення в сім’ї, 
а також у суспільстві загалом жахів, які пережили 
люди під час Голокосту. Це мовчання розглядають 
як потужний засіб передачі впливу батьківської 
травми. 

Початкові клінічні спостереження в 1960-х ро-
ках вказали на значне занепокоєння, депресію і 
неадекватну поведінку в  дітей тих, хто пережив 
Голокост [36]. Рання література взагалі передбача-
ла значну психопатологію, зважаючи на тяжкість і 
тривалість травматичного досвіду батьків, у яких 
було мало можливостей для інтеграції їхньої ве-
личезної втрати і травматичних переживань. З 
плином часу ці результати були піддані сумніву 
через методологічну слабкість і відсутність до-
стовірних даних  [37]. Питання виникло природ-
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но, проте як оцінити значення і вплив будь-якої 
батьківської травми на дитину? Нова хвиля ціка-
вості була спричинена визначенням сильних сто-
рін, які батьки надають своїм дітям у результаті 
своєї історії травматизації [32]. 

Завдяки дослідженню дітей ветеранів В’єт-
наму можна зробити низку висновків. Деякі зві-
ти показують, що діти ветеранів мали труднощі 
у навчанні, стосунках із однолітками і афективно-
му пристосуванні, створюючи загальний дефіцит 
психосоціального функціонування  [38]. NVVRS 
встановило, що за 100  індексами адаптації жит-
тя більшість ветеранів В’єтнаму успішно присто-
сувалися до повоєнного життя, зберігаючи лише 
деякі симптоми психологічних розладів [33]. Інші 
дослідження підняли тему несприятливого впли-
ву на дітей ПТСР, пов’язаного з бойовими діями, 
емоційного оніміння [39] або участі їхніх батьків 
в актах насильства під час бою [40]. У літературі 
середини 1980-х з’явилися дослідження, які вказу-
вали, що діти батьків із ПТСР схильні до підвище-
ного ризику розладу навчання, агресії, депресії та 
гіперактивності [41].

Істотним чинником у  передачі травми через 
покоління є наявність або відсутність у батька-ве-
терана симптомів ПТСР. Дані NVVRS вказують на 
зв’язок посттравматичного стресового розладу із 
сімейними порушеннями, а також родинною не-
стабільністю і поведінковими проблемами в  ді-
тей [40]. Батьківське почуття відчуженості або не-
можливість відчувати і виражати емоції, як було 
помічено, переносилися в  батьківські стосунки, 
можливо, призводячи до поведінкових проблем 
у дітей. Значне афективне уникнення і емоційне 
оніміння найбільш корелювали з поведінковими 
труднощами у  дітей ветеранів  [42]. У літерату-
рі також наголошується, що ветерани, які брали 
участь в актах насильства або звірства, вважають 
себе вигнанцями і відчувають труднощі з довірою 
до інших. Ці погляди можуть спричинити підви-
щення рівня насильства в сім’ї і труднощі з утво-
ренням виховних батьківських зв’язків [40].

Передача травми через покоління, здається, 
відбувається найбільш істотно, коли діти другого 
покоління самі отримують досвід травми. Ветера-
ни В’єтнаму, які були синами ветеранів Другої сві-
тової війни з діагнозом ПТСР, мали більш серйоз-
ні і постійні симптоми, ніж ветерани, чиї батьки 

не мали досвіду бойових дій. Проблеми у цих ве-
теранів В’єтнаму з’явилися під час повернення на 
батьківщину через сутички щодо поглядів батьків, 
які воювали в «правильній війні», і синів, що би-
лися у  непопулярній війні. Відсутність підтрим-
ки ветеранів В’єтнаму, які повернулись, можли-
во, перешкодило позбавленню симптомів ПТСР 
і сприяло передачі бойової травми з покоління 
в покоління для тих, чиї батьки були ветеранами. 
Аналогічно ізраїльські ветерани війни 1982  року 
в  Лівані, які були синами тих, хто пережив Голо-
кост, також мали особливо важкі і стійкі симпто-
ми ПТСР порівняно з контрольними групами. Усе 
це вказує на те, що передача травми між поколін-
нями більш помітна, коли нащадки отримують 
власні травми [44].

ПТСР ветеранів може вплинути на дітей бага-
тьма способами. Переживання травмувальних по-
дій батьками може бути раптовим, інтенсивним 
і яскравим. Ці явища дуже лякають дітей, які не 
розуміють, що відбувається. Діти можуть турбува-
тися про гарний стан батьків або їхню здатність 
забезпечити догляд за ними. Батьки з емоційним 
онімінням і «закриті» можуть здатися своїм ді-
тям віддаленими і сторонніми. Вони можуть зда-
ватись неуважними, і дитина відчуватиме себе 
нелюбом. Симптоми тривоги, підвищена збуд-
ливість, дратівливість і низька толерантність до 
фрустрації впливають на почуття безпеки дитини, 
що може призвести до сумнівів дитини в батьків-
ській любові [33].

За спостереженнями, діти ветеранів бойових 
дій з ПТСР діляться на три загальні групи: 1) ди-
тина без догляду (роз’єднана дитина), 2)  «понад-
ототожнювальна» дитина і 3)  дитина-рятівник. 
Якщо дитина без догляду може бути емоційно 
відірваною від сімейного життя, «понадототож-
нювальна» намагається стати ближчою до бать-
ків, нехтуючи діяльністю, відповідною її віку, і 
стосунками з однолітками. Ця дитина може пе-
реживати спогади і кошмари, які схожі на те, що 
переживають батьки-ветерани. Дитина-рятівник 
схожа на дитину алкоголіка, вона здатна відчува-
ти відповідальність за проблеми батьків і прови-
ну, коли справи йдуть не так. Ця дитина переймає 
батьківські ролі та обов’язки [38].

Травма передбачає порушення емоцій, пере-
конань і пізнання. Батько може повернутися з 
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бою зі зміненими думками, почуттями і поведін-
кою внаслідок одної травмувальної події або в ре-
зультаті тривалого впливу інтенсивного бойового 
досвіду. Батьківське сприйняття себе як людини 
може бути зміненим як щодо своєї ролі в суспіль-
стві, так і в межах міжособистісних стосунків. Пи-
тання безпеки і довіри можуть бути глибоко по-
рушені травмою, при цьому змінюються уявлен-
ня індивіда про взаємини і про світ загалом [37]. 
Передача батьківської травми через покоління 
відбувається, коли спотворені переконання і ви-
сновки батьків передаються дитині, яка не зазна-
вала травми. Така дитина засвоює набір почуттів 
або переконань, тотожних тим, які є у травмова-
них батьків. Механізмами передачі травми між 
поколіннями, які описали деякі дослідники  [37], 
є  мовчання, надмірна закритість, ідентифікація 
та реконструкція. У  мовчазному середовищі ди-
тина відчуває вплив травми батьків афективно та 
не має пояснень або доказів. Сім’я іноді вступає 
в змову щодо уникання важких тем або будь-яких 
тригерів травматичних батьківських симптомів. 
Дитина може мати жахливі фантазії про неви-
словлений досвід батьків і відчувати занепокоєн-
ня з приводу можливості спровокувати симптоми 
батьків. Надмірне розкриття відбувається, коли 
батько показує свій страх або розповідає страш-
ні подробиці, які дитина не може витримати. Це 
може призвести до розвитку симптомів ПТСР 
у дитини. Ідентифікація відбувається, коли дити-
на емоційно з’єднується з батьками, які зазвичай 
є  замкненими і недоступними. Відтворення від-
бувається, коли члени сім’ї беруть участь у пере-
живанні деяких аспектів травматичних спогадів 
внаслідок того, що батьки не можуть відділити 
минуле від теперішнього. 

Емоційні проблеми внаслідок бойового дос-
віду або симптомів ПТСР у батьків розвиваються 
не в усіх дітей. Попри це, коли дитина висловлює 
власні емоційні проблеми вдома або в школі, від-
бувається всебічне оцінювання соціального та на-
вчального стану дитини. Це має бути оцінюван-
ня загального функціонування сім’ї та характеру 
спілкування. 

Травма припускає можливість зради довіри, 
тому всі роботи, пов’язані з травмою, мають про-
водитися у  безпечних і довірливих терапевтич-
них взаєминах. Індивідуальне лікування може 

бути необхідним до участі в  сімейній терапії. 
Мета лікування полягає в  тому, щоб допомогти 
родині визнати особливості свого спілкування, 
розвивати переконання і поведінку, які відрізня-
ють минуле від сьогодення, і отримати ширший 
спектр реакцій [37]. Бойовий ветеран або той, хто 
пережив травму, має знайти спосіб інтегрувати 
минулий досвід у наявну реальність таким чином, 
щоб почуватися значущим і надійним. Якщо мов-
чання свідчить про нездатність інтегрувати трав-
му  [34], то терапевтичний діалог має вміло від-
повідати на це мовчання, тому що це руйнує від-
чуття цілісності себе і досвіду. Терапевт не прагне 
спровокувати докладні описи батьківського трав-
матичного досвіду. Скоріше, він надає допомогу 
сім’ї у розробленні нових інтерактивних моделей 
за допомогою більшого усвідомлення моделей сі-
мейного спілкування — це доцільна мета у  вирі-
шенні проблеми передачі наслідків бойової трав-
ми через покоління. 

Дедалі більша кількість досліджень засвідчує, 
що значний руйнівний характер травми впливає 
на міжособистісні стосунки. Ці питання вкрай 
складні; протягом минулих 40  років дослідни-
ки намагалися виявити, визначити і виміряти 
вплив батьківської травми на дітей. Якщо травма 
відбувається, то як саме це відбувається і як вона 
впливає на майбутні покоління і проявляється 
в них? Утім протягом багатьох років після ODS/S 
військовослужбовцям і членам їхніх сімей дове-
лось адаптовуватися до значного зсуву в амери-
канській зовнішній політиці і в  ролі Збройних 
сил США в тривалих багатонаціональних розгор-
таннях. 

Боснійський досвід надав нове розуміння 
стосовно навичок, необхідних для зведення до 
мінімуму сімейної травми. Дослідження ветера-
нів ODS/S додало знань із цієї теми. Проте участь 
у неодноразових тривалих бойових розгортаннях 
під час OEF та OIF поставила нові завдання пе-
ред військовослужбовцями, членами їхніх сімей, 
а також дітьми. Не зрозуміло, до якої міри трав-
матичні переживання військовослужбовців, що 
залучались до OEF та OIF, вплине на їхніх дітей. 
Сімейний добробут важливий не тільки для успіху 
місії, а й для майбутнього здоров’я армії, її зусиль 
зі збереження кваліфікованих військовослужбов-
ців [45, 46].
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В И С Н О В К И

Армія, Департамент у  справах ветеранів і ци-
вільні фахівці охорони здоров’я TRICARE мають 
бути готовими підтримати військовослужбовців 
та членів їхніх сімей протягом п’яти етапів роз-
гортання та запобігти ускладненням, які можуть 
виникнути в  результаті участі військовослужбов-
ців у бойових діях. Зважаючи на визначений 20 % 
рівень психічних захворювань у  ветеранів, які 
повернулися з OIF, у сучасних конфліктах дія ре-
зультатів бойового стресу та травми має розгля-

датися як можливий чинник впливу на здоров’я. 
Зусилля громадської і професійної освіти щодо 
цих тем необхідні для сімей військовослужбовців, 
щоб вони могли ефективно впоратися з досвідом 
розгортання і мали можливість шукати допомогу, 
якщо виникнуть проблеми. Додаткові досліджен-
ня щодо усунення впливу розгортання на військо-
вослужбовців і їхні сім’ї допоможуть американ-
ським Збройним силам підготуватися до викликів 
наступного конфлікту.
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ДОДАТОК 

РЕСУРСИ ДЛЯ СІМЕЙ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 

Військовослужбовцям та їхнім сім’ям важливо докласти деяких зусиль, щоб переглянути ресурси, доступні їм 
як допомога під час циклу розгортання. Хоча це не повний перелік, наданий додаток містить деякі з означених 
ресурсів і короткий опис їхніх цілей. 

Організації, що підтримують військовослужбовця та його сім’ю 

Military OneSource
Military OneSource (доступ за адресою: http://www.militaryonesource.com) — це послуга, що надається Міністер-
ством оборони безкоштовно для військовослужбовців, Національної гвардії і солдат Резерву (незалежно від 
статусу активації) та їхніх сімей. Агентство надає численні послуги, як-от допомога в догляді за дітьми, фінансова 
допомога, емоційна підтримка під час розгортання, інформація стосовно переїзду і ресурсів, необхідних в осо-
бливих обставинах. Ці послуги можуть бути доступними за телефоном, в інтернеті та через приватне консульту-
вання у фахівця магістерського рівня в місцевій громаді.

Інформація про «Допомогу дітям військових»
Міністерство оборони у співпраці з організаціями LIFELines підтримує веб-сайт як офіційне джерело інформації 
Міністерства оборони для освітніх цілей (доступ за адресою: www.militarystudent.org). Мета сайту — надання 
допомоги дітям військовослужбовців, їхнім батькам, сім’ям з особливими потребами, військовим лідерам і пе-
дагогам у вирішенні проблем, з якими стикаються діти військових, надаючи кожній групі доступ до інформації, 
інструментів і ресурсів центру. Кінцева мета полягає в  підвищенні освітнього та соціального добробуту всіх 
дітей військовослужбовців завдяки збільшенню розуміння й усвідомлення того, як задовольнити їхні унікальні 
потреби. 

Освітні ресурси, доступні для допомоги  
дітям та сім’ям загиблих 

Центр вивчення дитини Нью-Йоркського університету створив веб-сайт (доступ за адресою: www.aboutourkids.
org), присвячений розвитку галузі дитячого психічного здоров’я за допомогою науково обґрунтованої практики, 
науки та освіти. Використовуючи пошукову систему на сайті для отримання інформації про втрату рідних, корис-
тувачі можуть отримати доступ до списку книг про втрати рідних, про війни, тероризм і терпимість, орієнтовані 
на дітей різного віку, батьків і фахівців. 

Національна мережа допомоги при дитячому травматичному стресі  
та управління дитячим травматичним горем

Національна мережа допомоги при дитячому травматичному стресі — це консорціум медичних і науково-дослідних 
центрів по всій території Сполучених Штатів, який надає допомогу онлайн (доступ за адресою: http://www.nctsnet.
org/nccts/nav.do?pid=hom_main). Мережа складається з 70 центрів (45 поточних одержувачів грантів і 25 попе-
редніх одержувачів грантів), які отримують кошти від Центру служби охорони психічного здоров’я, Управління 
наркології та психічного здоров’я, Міністерства охорони здоров’я і соціальних служб США, за ініціативою Конгресу — 
Національна ініціатива дитячого травматичного стресу Дональда Дж. Кохена. Ця ініціатива визнає глибокий, руй-
нівний і широкий вплив травми на життя американських дітей і прагне поліпшити якість, ефективність, достатність 
і доступність лікувальних послуг, які надаються всім дітям і підліткам, що зазнають травмувальних подій.
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Програма військової допомоги Міністерства оборони
Програма військової допомоги (доступ за адресою: http://dod.mil/mapsite/) надає інформацію та інтерактивні 
ресурси, щоб допомогти сім’ям військовослужбовців з переселенням, управлінням капіталом і пошуком роботи 
в новому місці.

Операція «Спеціальна доставка»
Операція «Спеціальна доставка» (доступ за адресою: http://www.operationspecialdelivery.com) надає спеціально 
підготовлених волонтерів для допомоги з пологами вагітним жінкам (Doulas), чиї чоловіки чи партнери були 
важко поранені, які втратили життя під час сучасної війни з тероризмом або будуть на розгортанні під час поло-
гів. Doulas надають інформаційну, емоційну та фізичну підготовку, але не є медичними працівниками.

SGT Mom’s
SGT Mom’s (доступ за адресою: http://www.family-networks.org/military CFM) — це інтерактивний веб-сайт, що 
створений 1996 року та ведеться дружиною військовослужбовця, яка обробляє всі повідомлення електронної 
пошти, оновлення і доповнення. Він не є офіційним сайтом Міністерства оборони та не має жодного стосунку до 
будь-якої офіційної військової організації. Веб-сайт містить форум, посилання на інші сайти, останні новини про 
військові родини, способи підтримки військ і розділ питань та відповідей. SGT Mom’s — «це пояснення військово-
го життя дружиною військовослужбовця».

Національний інститут розбудови стосунків на дистанції («Батько на відстані»)
Як зазначено на головній сторінці, сайт «Батько на відстані» (доступ за адресою: http://www.daads.com) був ство-
рений «щоб допомогти батькам, які багато їздять у справах бізнесу, є військовими, не позбавленими волі, пілота-
ми авіаліній, екскурсоводами у мандрівках, торговельними представниками, залізничниками, водіями вантажівок, 
професійними спортсменами, музикантами, артистами, акторами, корпоративними керівниками, або будь-яким 
іншим батькам, які мусять бути далеко від своїх дітей, і призначений для того, щоб зберегти і зміцнити взаємини 
з дітьми, поки батьки перебувають далеко». Веб-сайт дає поради, посилання на пов’язані веб-сайти, інформацію 
про відповідні продукти і книги та розповіді про батьківство на відстані.

Програма допомоги для постраждалих в трагедії
Програма допомоги для постраждалих в трагедії, або TAPS (доступ за адресою: http://www.TAPS.org), була засно-
вана після смерті восьми солдатів на борту літака Національної гвардії в листопаді 1992 року. TAPS забезпечує 
мережу підтримки сім’ям тих, хто загинув на службі в Америці. Для досягнення своєї місії TAPS має досвідчених 
соціальних працівників, які є зв’язковими, надаючи допомогу членам сім’ї у вирішенні проблем. Невеликий про-
фесійний персонал і розгалужена національна волонтерська мережа TAPS працюють спільно з федеральними, 
державними і приватними установами в пошуку вирішення проблем сімей загиблих військовослужбовців.

Програма побудови сильної та підготовленої сім’ї 
Це дводенна програма, що допомагає парам розробити більш ефективні комунікативні навички, підкріплені 
поїздкою за місто на вихідні. Додаткова інформація доступна за адресою: http://www.strongbonds.org/skins/
strongbonds/display.aspx.

Партнерська програма PICK (Дошлюбний міжособистісний вибір та знання) 

Ця програма допомагає самотнім солдатам приймати мудрі рішення при виборі партнерів. 
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Додаткові телефони і веб-сайти

Науково-дослідний інститут військової сім’ї: http://www.mfri.purdue.edu/pages/news/soldier_family_well_
being.html.

Головне джерело Армії: 1-800-464-8107; http://www.armyonesource.com (User ID: army; Password: onesource).
Департамент у справах ветеранів: http://www.va.gov.
Національний центр ПТСР: http://www.ncptsd.org/.
Центр здоров’я на розгортанні: 1-800-796-9699; http://www.pdhealth.mil.
Інститут медицини — Здоров’я ветеранів та збройних сил на розгортанні: http://veterans.iom.edu/.
Операції «Шляхетний орел», «Непохитна свобода» та «Іракська свобода»: http://www.odcsper.army.mil/

default.asp?pageeid+37.
Справи Резерву — мобілізація та демобілізація: http://www.defenselink.mil/ra/html/mobilization.html.
Управління пільг для ветеранів: 1-800-827-1000.
Управління охорони здоров’я ветеранів: 1-800-222-8387.
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В С Т У П

Станом на липень 2008  року понад 30  000  сол-
датів, матросів, морських піхотинців і льотчиків 
було поранено в поточних операціях в Іраку і Аф-
ганістані [1]. Значна кількість цих травм мала сер-
йозні наслідки, зокрема це ортопедичні травми і 
ампутації кінцівок, важкі травми м’яких тканин, 
черепно-мозкові травми (ЧМТ) (Тraumatic brain 
injuries), втрата очей та опіки тіла  [2]. Виявити 
вплив травми на сім’ї, батьків і дітей нелегко, та, 
імовірно, його характер буде визначатися функ-
ціональними наслідками травм. Навіть коли фі-
зичне одужання завершено, сім’ї можуть бути 
глибоко вражені травмою одного з батьків. Дітей 
мають 40  % військовослужбовців США, в  серед-
ньому — близько двох дітей на батька. Кількість 
дітей, яких торкнулося серйозне бойове поранен-
ня батьків, дослідники оцінюють в 24 000 за той 
самий часовий проміжок. У цю кількість не потра-
пило багато дітей, чиї брати, сестри або інші чле-
ни родини були поранені.

Історії хвороби описують епізодичний досвід 
сімей і дітей військовослужбовців, поранених 
у бою [4, 5]. Наслідки травмування військовослуж-

бовців виявилися складними, особливо для їхніх 
дітей. З моменту поранення на стадії пристосу-
вання до травми з її викликами діти і сім’ї сти-
каються з важкими емоційними та практичними 
проблемами. Ці явища були описані в кількох клі-
нічних центрах. Там вони вивчаються в поточних 
дослідженнях. Але жодні емпіричні дані ще не 
були систематично зібрані для вивчення впливу 
бойової травми на сім’ю. Таке дослідження по-
трібно, щоб планувати профілактичні та ліку-
вальні заходи на період від отримання поранення 
до одужання. До того ж досі не було розроблено 
та оцінено уніфіковані профілактичні заходи і 
методи лікування, засновані на фактичних даних. 
У цьому розділі описано клінічний досвід і надані 
роздуми психіатрів-практиків, які працювали з 
дітьми і сім’ями тих, хто отримав бойові поранен-
ня, у  Військово-медичному центрі Волтера Ріда 
(WRAMC) у  Вашингтоні, округ Колумбія,  — вели-
кому військовому медичному центрі, який займа-
ється лікуванням поранених військовослужбовців 
від моменту початку бойових операцій в Глобаль-
ній війні з тероризмом.

Б А З О В А Л І Т Е РАТ У РА

Хоча не існує літератури, яка систематично роз-
глядає вплив батьківського бойового поранення 
на дітей військових, література з інших наукових 
галузей допомагає зрозуміти цю групу. Було ре-
тельно досліджено кілька типів хвороб у  батьків, 
у тому числі рак  [6−9]. Згідно із цими досліджен-
нями, емоційна та функціональна реакція дітей 
визначалась їхнім віком і статтю. Недавнє дослі-
дження розглянуло вплив батьківського розсія-
ного склерозу (РС) на адаптацію дітей і підлітків 

за результатами батьківського звіту  [10]. Автори 
виявили, що діти батьків із РС мали проблеми 
в  між особистісних стосунках та управлінні влас-
ним життям порівняно з дітьми батьків, які не 
мали РС. Вони також мали вищий рівень стресу, 
але не проявили підвищеного рівня емоційних чи 
поведінкових симптомів, що вказують на психо-
патологію.

Функціонування сім’ї посідає центральне міс-
це у реакції дитини на батьківську хворобу [11−14]. 



– 180 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

Здатність сім’ї підтримувати структуру, забезпе-
чувати емоційну підтримку і зменшувати страж-
дання дитини, як виявляється, допомагає дітям 
пристосуватись до батьківської хвороби. Рівень 
батьківської інвалідності також є  основним чин-
ником, що впливає на дитячу реакцію на бать-
ківську хворобу [15−19]. Як і в разі багатьох інших 
видів сімейного стресу, реакція дітей здебільшого 
має тенденцію відображати страждання й функ-
ціональні можливості значимих в  їхньому житті 
дорослих. Менш зрозуміло, що саме впливає силь-
ніше на дитячі емоційні та функціональні реакції: 
серйозність хвороби чи результат батьківської 
інвалідності. У будь-якому разі ці дані підкрес-
люють важливість прийняття моделі впливу, яка 
поліпшує сімейне і батьківське функціонування 
за наявних проблем зі здоров’ям батьків для під-
тримки здоров’я і добробуту дітей.

Раптові події, які змінюють здоров’я, як-от 
бойові травми, можуть мати серйозніші наслід-
ки для дітей і сімей, ніж захворювання батьків. 
Сім’ї мають дуже мало часу, щоб підготуватися до 
наслідків раптового поранення. Здорові батьки 
мають прийняти швидке рішення про догляд за 
дітьми. Або ж вони можуть бути настільки зайняті 
потребами потерпілого партнера, що виявляють-
ся занадто перевантаженими для задоволення 
потреб дітей.

З декількох досліджень, які вивчали вплив 
раптового поранення на сім’ї, ті, які були пов’яза-
ні з ЧМТ, виявилися найбільш показовими [20−25]. 
ЧМТ часто має глибокий вплив на дітей і сім’ї [25], 
причому найбільших труднощів зазнають сім’ї 
з маленькими дітьми, а з них — ті, хто має мен-
шу соціальну або фінансову підтримку, або ті, 
де є  помітні психіатричні проблеми. Підвищені 
рівні емоційних і поведінкових симптомів у  ді-
тей пацієнтів із ЧМТ корелюють із занедбанням 
виховання в  обох батьків, постраждалого та здо-
рового, а також із депресією у  непостраждалого 
батька. Це вказує на важливість здорової сім’ї та 
батьків для захисту функціонування і психічного 
здоров’я дітей [22]. Стратегії, які підтримують такі 
результати, здаються виправданими; однак у ви-
браному переліку хворих із ЧМТ не було проведе-
но дослідження заходів, орієнтованих на сім’ю. До 
того ж не було проведено наукового дослідження 
психологічного впливу опіків, ампутації або до-

рожньо-транспортних травм у  батьків на дітей, 
що допомогли б осмислити досвід сім’ї військово-
службовця, який отримав бойову травму.

Від отримання травми до проблем довготрива-
лої адаптації діти і сім’ї постраждалих стикаються 
з тяжкими емоційними і практичними проблема-
ми. Цілком імовірно, що наслідки впливу бойової 
травми на дітей є більш складними і потенційно 
більш важкими, ніж наслідки ненасильницької 
травми, пов’язаної з нещасним випадком. Часто 
буває, що негайна інформація про природу і тяж-
кість травми обмежена, а іноді неточна, що спри-
чиняє додаткову тривогу. Бойові травми часто 
провокують раптове засмучення членів родини і 
спішну активність, що призводить до порушення 
сімейних ролей, догляду та підтримки. З часом 
наслідки батьківської травми і необхідне ліку-
вання стають причиною зміни місця проживання 
дитини, втрати військової кар’єри батьками, а та-
кож зміни батьківських можливостей у  вихован-
ні. Хвилю подій, спричинених травмою, графічно 
зображено на рис. 31.1.

Рис. 31.1. Реакція дитини на події в результаті бойової травми

Рисунок люб’язно наданий Центром із вивчення травматичного 
стресу Медичного університету збройних сил, Бетесда, 

Меріленд

Будь-яка серйозна фізична травма може при-
звести до розвитку супутніх психічних симпто-
мів [26], а також фізичних травм. Лонгітюдні дані 
дають змогу зробити висновок, що в травмованих 
у  бою військовослужбовців можуть розвиватися 
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ускладнювальні психіатричні проблеми, як-от 
посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) і де-
пресія [27]. Симптоми психічних розладів можуть 
змінюватися, зменшуючись або, навпаки, повні-
стю погіршуючись протягом першого  року після 
госпіталізації [2].

Окрім випадків із помірною або тяжкою че-
репно-мозковою травмою, дослідники вислови-
ли стурбованість через вплив слабкої форми ЧМТ. 
Вона може залишитись непоміченою лікарями, 
але призвести до серйозних дисфункцій або по-
ганого самопочуття  [28]. Якщо м’яка ЧМТ супро-
воджується іншими фізичними травмами, сім’ї 

можуть зіткнутися з ускладненнями в  поведінці 
батьків із психічним захворюванням, когнітив-
ними або особистісними змінами, а також фізич-
ними травмами. 

Коли травма призводить до істотних змін у ви-
ховних можливостях, батькам і дітям доводиться 
переглянути сімейні взаємини та прийняти ре-
альність травми  — фізичної, психологічної або 
обох — та їхні наслідки. Щоб розробити ефективні 
профілактичні заходи, які стосуються коротко-
строкових і довгострокових наслідків цих бать-
ківських травм, необхідно продовжити наукові 
дослідження теми.

П О В І Д О М Л Е Н Н Я П Р О Т РА В М У

Сім’ї військовослужбовців стикаються з числен-
ними проблемами, починаючи з дня, коли вони 
отримують повідомлення про бойове розгор-
тання. Ці проблеми продовжуються в  циклі роз-
гортання і можуть ставати причиною багатьох 
змін сімейної системи в  результаті відсутності 
військовослужбовця (див.  розділ  30 «Вплив роз-
гортання на сім’ї та дітей військовослужбовців»). 
Коли військові отримують травму та стають перед 
загрозою постійних тілесних змін або скорочен-
ня своїх фізичних, когнітивних чи психологічних 
можливостей, сильні переживання є неминучими.

Родинний стрес починається з отримання по-
відомлення про поранення. Останнім часом було 
поліпшено передачу повідомлення про пора-
нення (наприклад, поранені військовослужбовці, 
коли це можливо, зв’язуються з дружинами або 
іншими членами сім’ї безпосередньо, позбавля-
ючи своїх близьких від найгіршого страху неми-
нучої смерті). Попри це, нерідко трапляється, що 
первинна інформація про травму надходить не-
повною чи неточною, що призводить до ще біль-
шого занепокоєння. Іноді дані про те, що член 
бойового підрозділу був поранений, надходять 
через неформальні канали, викликаючи багато 
плутанини і тривоги в тилу. Полегшення виникає 
лише тоді, коли стає відома точна інформація про 
військовослужбовців, з якими це сталось, та дета-
лі травми. Спосіб, у  який передаються відомості 
дружині/чоловікові та сім’ям, відрізняється в різ-
них подружжях і військових підрозділах. Зазви-

чай точність і подробиці доступної інформації, а 
також спосіб її передачі відображають унікальні 
обставини отримання травми. Повідомлення про 
травму може бути проведено особисто або по те-
лефону.

Клінічні приклади допомагають проілюстру-
вати це. В одному випадку дружина травмованого 
військовослужбовця розповіла, що до неї додому 
прийшли двоє тилових офіцерів, вдягнених у бо-
йову армійську уніформу. Хоча вигляд цих візите-
рів викликав у неї стурбованість про здоров’я чо-
ловіка, вона з великим полегшенням відзначила, 
що вони не були одягнені у формальну уніформу 
класу A. Адже це свідчило про те, що вони не були 
частиною команди, яка повідомляє про смерть. 
Інша дружина розказала, що отримала телефонне 
повідомлення про травму чоловіка в той час, як 
була за кермом. Перед тим, як повідомити про 
травму, той, хто телефонував, переконався, що 
вона з’їхала з дороги, зупинила двигун і опини-
лась у  безпеці. Таким чином, він був упевнений, 
що жінка не потрапить у аварію, отримавши пога-
ну новину. Ще одна дружина сказала, що отрима-
ла три окремі телефонні дзвінки від трьох різних 
офісів з різними версіями поранення чоловіка. 
Навіть найпростіші неточності здатні підірва-
ти впевненість сім’ї в тому, що після поранення 
військовослужбовець отримає належну допомогу, 
і часто згадуються дружинами або іншими чле-
нами сім’ї в  лікарні. Члени родини здебільшого 
характеризують як найбільш обнадійливу і досто-
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вірну ту інформацію, яку отримують від особисто-
го відвідування знайомими членами підрозділу, а 
не від телефонних абонентів, яких вони не знають.

Повідомлення про травму дітям

Незалежно від того як саме повідомляють про по-
ранення — телефоном чи особисто, діти можуть 
бути присутніми, коли дорослі члени сім’ї отри-
мують новину про травму. Діти можуть спосте-
рігати реакцію того з батьків, хто не є військово-
службовцем, або іншого дорослого, який надзви-
чайно засмучується, лякається чи стає емоційно 
нестабільним. Коли це можливо, дітей потрібно 
захищати від спостерігання першої емоційної ре-
акції дорослих на таку новину, тому що вона може 
бути для них складною та приголомшливою. Крім 
того, коли це можливо, новину краще передати 
спочатку дорослим, щоб вони емоційно підготу-
вались для її обговорення з дітьми, спираючись 
на точні дані.

Більшість дорослих розуміють, що дітям, чиї 
батьки або близькі родичі були поранені в  бою, 
потрібно надати деяку інформацію. Рекоменду-
ється пояснювати їм деякі речі, щоб вони могли 
краще зрозуміти емоції і поведінку, яку вони ба-
чать у  дорослих. Залежно від віку і психологіч-
них та когнітивних здібностей діти мають різні 
можливості зрозуміти і перенести емоційні і 
тривожні новини. Кількість і тип інформації, яку 
дорослі дають дітям, мають залежати від віко-
вих можливостей кожної окремої дитини. Стар-
ші діти і підлітки здебільшого здатні зрозуміти 
і прийняти більш детальну інформацію, у  тому 
числі про причини травми, характер і рівень сер-
йозності фізичних ран, план лікування і ймовір-
ний вплив на сім’ю (наприклад, можливі розлуки, 
відвідування лікарні, а також зміни у  догляді за 
дітьми). Дорослі мають більш обережно розпові-
дати про деталі дошкільнятам або дітям молод-
шого шкільного віку. В окремих випадках краще 
на деякий час приховати факти від дітей, поки не 
буде визначено імовірність виживання батька/
матері. Немовлята та маленькі діти не спроможні 
зрозуміти травму батьків. Але вони швидко реа-
гують на зміни в емоційному кліматі домашнього 
укладу, у  поведінці чи доступності дорослих, які 

піклувались про них раніше, та зміни в  їхньому 
щоденному графіку або розпорядку. Найважливі-
ше повідомлення для дітей будь-якого віку — це 
те, що, незважаючи на новини щодо травми, про 
них будуть піклуватись і важливі дорослі зали-
шаться з ними.

Не рекомендується довго приховувати ін-
формацію від дітей старше 5–6  років, оскільки 
вони, найімовірніше, почують розмови дорос-
лих або відчують зміни в  їхній поведінці. Це 
змусить дітей хвилюватися з приводу, що щось 
іде не так. Дорослі ніколи не мають розмовляти 
про травму там, де діти можуть їх почути, при-
пускаючи, що ті їх не розуміють. Зазвичай діти 
слухають і цікавляться усім, що обговорюється. 
Коли діти ставлять питання, їм потрібно від-
повідати, викладаючи конкретні факти, даючи 
стільки інформації, скільки здається необхідним 
і бажаним для дитини. Дітям потрібно дозволити 
ставити питання і дати їм зрозуміти, що ці пи-
тання поважатимуться і на них дадуть настільки 
правдиві відповіді, наскільки це можливо. Іноді 
дитячі питання не мають відповіді. У такому разі 
дорослі мусять сказати, що вони не знають. Ча-
сто діти та підлітки турбуються, що їхній пора-
нений батько/матір може вмерти. Дітей потрібно 
переконати, що це не так, як тільки травмований 
військовослужбовець стабілізується та загроза 
життю мине. Якщо стан здоров’я нестабільний, 
дорослі мають бути обережними, щоб не дати 
дітям даремної надії. Дорослі можуть сказати 
так: «Тато дуже поранений, але йому надається 
найкраще лікування, і воно має допомогти йому 
почуватись краще».

Часто мати або інші дорослі вагаються, підби-
раючи правильні слова для дітей. Іноді дорослі 
борються з власними емоційними реакціями, які 
особливо ускладнюють пошук доречної інформа-
ції для дітей. Цим дорослим, можливо, буде по-
трібна допомога у  виборі та уточненні кількості, 
змісту та часі передачі дітям потрібних фактів. Те, 
як вони описують травму та її наслідки, може ви-
значатись більше їхньою власною тривогою, ніж 
потребами дітей. Деякі батьки можуть сказати 
зайве або приховати потрібну інформацію, через 
що дітям буде важко реалістично зрозуміти сер-
йозність травми та її наслідки для травмованого. 
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Досвідчені фахівці мають запропонувати батьків-
ське керівництво, коли це необхідно.

Деякі дорослі можуть вирішити приховати 
важливу інформацію, пов’язану із серйозними 
травмами, від дітей, щоб «не турбувати їх». У по-
дібній ситуації медичні працівники мають об-
ґрунтувати, що такі «секрети» дійсно необхідні. 
Лікар має пояснити, що потрібно дати якесь пояс-
нення навіть молодшим дітям, аби вони даремно 
не хвилювались і розуміли дії та емоції дорослих, 
які спостерігають навколо себе. У той час, як де-
які батьки приховують відомості про поранення, 
інші розповідають більше, ніж діти здатні витри-
мати. Це може налякати їх, перетворюючись на 
вимогу витримати невідомі майбутні наслідки. 
Основою лікарської установки щодо сімей і дітей 
постраждалих є прагнення підвищити обізнаність 
дорослих і допомогти їм розпізнавати емоційні 
реакції дітей й адекватно на них реагувати.

Усім дітям потрібна терпляча допомога дорос-
лих, щоб вони прийняли та усвідомили серйоз-
ність травми. Психологічно освічені дорослі ро-
зуміють цю потребу і можуть продемонструвати 
величезний творчий потенціал і чутливість у  за-
доволенні потреб дітей. Наприклад, одна мати, 
розуміючи вікові можливості дитини, прийняла 
вдумливе рішення не брати свого майже три-
річного сина на відвідини серйозно пораненого 
батька, поки він інтубований, щоб хлопчик міг 
почути голос батька, коли вперше побачить його 
в лікарні. Це розумне рішення дало змогу малень-
кій дитині відновити звичні стосунки з батьком, 
попри серйозність його поранення.

Доправляння до військових медичних 
закладів і розділення сім’ї 

Після того як сім’ї повідомляють про поранення, 
зазвичай настає період інтенсивної активності, 
який часто приводить до порушення звичного 
укладу життя або структури сім’ї. Подружжя за-
звичай приєднуються до поранених військово-
службовців, які лікуються в військових госпіталях 
далеко від дому. Коли необхідно, вони залишають 
своїх дітей удома під наглядом інших дорослих, 
у  домах інших членів родини чи друзів у  своїй 
громаді або далеко від дому. Іноді дітей вилуча-

ють із дому, щоб поєднати з батьками в  лікарні. 
Усі ці варіанти здатні викликати тривогу, особли-
во в  маленьких дітей, і в  результаті порушувати 
їхній звичний спосіб життя та стосунки. Немож-
ливо дати всебічні рекомендації щодо того, як 
і де належить виховувати дітей, коли необхідне 
розділення сім’ї. У разі серйозної травми дружи-
на може полетіти сама, щоб приєднатися до свого 
пораненого чоловіка у військових медичних цен-
трах. Той з подружжя, хто не травмований, має 
складати план догляду за дітьми й домом у  той 
час, як відбувається поїздка у віддалене місце, не-
рідко за кордон. Планування може бути складним, 
оскільки подружжя не знає, як довго перебува-
тиме далеко від дому. Дехто вирішує взяти своїх 
дітей із собою, інші домовляються про догляд за 
дітьми з друзями чи сусідами, відправляють їх 
до родичів у  віддалені місця на невизначений 
час. У деяких випадках сім’ям доводиться розді-
лити дітей через вік, організаційні вимоги або 
через умови угоди з нагляду (якщо це пасинки 
чи пасербиці). Одна дитина може залишитися з 
друзями, тоді як інша переїде до родичів. У таких 
обставинах діти не тільки відокремлені від своїх 
батьків, домівки і звичного розкладу дня, а й від 
своїх братів і сестер, що збільшує стрес. Вдалим 
рішенням для сім’ї є можливість когось із родичів 
тимчасово переїхати в їхній будинок, що зменшує 
стрес для дитини. Рішення про догляд за дітьми 
та розлуку ніколи не буває простим і часто може 
стати причиною збентеження і виникнення по-
чуття провини у батьків, коли вони намагаються 
виконувати конкуруючі обов’язки. Далі наведено 
приклади складних ситуацій у  сім’ях військово-
службовців і знайдених рішень.

Вставка 31.1. Ширлін, мати серйозно пораненого 
військовослужбовця, опікувалася своїм сином у вій-
ськовому медичному центрі, який розміщувався 
майже на іншому кінці країни від її рідного штату 
Вашингтон. Вона перебувала із сином увесь час від 
прибуття в  госпіталь і розривалася між необхідні-
стю бути з ним та поїхати додому. Її молодша донька 
Кендіс, яка жила дома з вітчимом, просила Ширлін 
повернутися додому для святкування її дня народ-
ження. Жінка не наважувалася залишити сина, але 
лікарі запевнили її, що вона може поїхати до дочки. 
Протягом декількох днів, коли мати перебувала вдо-
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ма, Кендіс мала можливість обговорити з нею кілька 
проблем, які вона мала з друзями. Дівчинка не хоті-
ла обтяжувати Ширлін під час телефонних дзвінків, 
водночас вона не могла обговорити ці питання з ві-
тчимом. Рішення Ширлін про залишення лікарні було 
важким. Але після повернення вона визнала важли-
вість цього візиту і була задоволена, що наважилась 
це зробити.

Хоча рішення взяти дітей із собою до госпіталю 
може бути корисним способом збереження ціліс-
ності і підтримки сім’ї, багато родин залишають 
дітей удома. Наступний приклад показує, як буває 
складно та емоційно важко прийняти рішення.

Вставка 31.2. Джон був поранений саморобним 
вибуховим пристроєм (СВП), що призвело до мно-
жинного ураження м’яких тканин, ампутації верхніх 

кінцівок та важкої ЧМТ. Він і його молода дружина 
Міріам мали 10-місячну дочку Сару. Міріам вирішила 
залишити Сару зі своїми батьками в штаті Оклахома, 
поки чоловік перебував у госпіталі. Початковий про-
гноз для Джона був поганим: очікувалося, що він не 
зможе більше ходити й розмовляти. Міріам, яка була 
його дружиною два роки, була віддана йому та вирі-
шила залишитися з ним на весь час його терапії. Де-
хто з медичного персоналу та деякі дружини інших 
пацієнтів критикували її за те, що вона залишила ма-
леньку дитину з батьками. Але вона знала, що її дочка 
перебувала в стабільному середовищі з людьми, які 
її люблять. Міріам хотіла забезпечити постійну під-
тримку чоловіку, дати йому те, що, як вона відчувала, 
ніхто, крім неї, не був в  змозі зробити. Присутність 
Сари ускладнила б догляд за Джоном, якого, як вона 
відчувала, він потребував.

Г О С П І ТА Л І З А Ц І Я

Тривалість госпіталізації військовослужбовців, 
які були поранені в бою, може варіювати залежно 
від типу і серйозності травми. Більшість військо-
вих медичних центрів надають послуги з нагляду 
при головних типах поранень. Оскільки багато 
військових травм є складними, вони потребують 
тривалого догляду за пацієнтом. Це може трива-
ти від місяців до років лікування в  госпіталі та 
реабілітації. Госпіталь надає як формальні, так і 
неформальні послуги та допомогу. Спеціалізова-
ні медичні відділи, як-от опікове відділення Ін-
ституту хірургічних досліджень Армії США у Вій-
ськово-медичному центрі Сан-Антоніо (Техас), 
забезпечують спеціалізований нагляд за пацієн-
тами. Курс лікування тяжкопоранених може бути 
непередбачуваним, потребувати кілька операцій, 
а також інші лікувальні процедури та інтенсивну 
терапію. Через це план лікування має бути рухли-
вим і змінним, що стає причиною розчарування 
як пацієнтів, так і членів їхніх сімей.

Неможливо ефективно лікувати травмованих 
пацієнтів у  медичних установах без розуміння і 
звертання до потреб сімей. Звичайно, близькі хо-
чуть проводити час зі своїми травмованими вій-
ськовослужбовцями, особливо коли стан їхнього 
здоров’я невизначений або коли вони піддаються 
складному чи болісному лікуванню. Деякі члени 

сім’ї можуть вирішити залишитись у лікарні про-
тягом тривалого періоду або навіть перебувати по-
стійно. Лікарі визнають важливість участі родини 
і намагаються включати її в  загальний план ліку-
вання. Але присутність членів сім’ї може усклад-
нити здатність забезпечити ефективний догляд. 
Члени сім’ї, які мають почуття гніву або розчару-
вання, пов’язані з травмою, можуть неправильно 
спрямовувати ці емоції на лікарів. Сім’ї можуть та-
кож вносити наявні емоційні конфлікти і пробле-
ми, міжособистісні труднощі в  медичну установу. 
Дуже важливо, щоб лікарі визнавали та працювали 
з сімейними конфліктами, аби знайти рішення, які 
сприяють ефективному лікуванню.

Багато військових сімей мають нетрадиційну 
структуру. Розділення сім’ї та розлука, а також мо-
лодий вік багатьох постраждалих військовослуж-
бовців здатні призвести до конфліктів у подружжі, 
колишньому подружжі, з подругами, хлопцями і 
батьками, які можуть відвідувати лікарню. Через 
травматичний стрес уздовж цих ліній розлому 
нерідко виникає конфлікт, який може спричини-
ти міжособистісні зіткнення в  установах, усклад-
нюючи лікування. У разі травмування молодих 
військових можливі розбіжності між їхніми ма-
терями, які реагують на регресуючі потреби не-
дієздатних синів/дочок, і молодими дружинами/
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чоловіками, які почуваються зайвими у стосунках 
батьків і дітей. Подружжя можуть переоцінювати 
свої зобов’язання щодо військовослужбовців, які 
тепер назавжди змінені травмою. Нерідко відбу-
вається розрив сім’ї та розлучення. Іноді батьки, 
особливо матері, несправедливо критикують не-
вісток, які, на їхню думку, не приділяють їхнім 
пораненим синам достатньої уваги. У результаті 
цих конфліктів виникають правові питання на 
кшталт: хто в сім’ї буде приймати рішення про лі-
кування, хто буде одержувати страховку або дер-
жавні виплати з інвалідності?

Навіть перед отриманням поранення шлюби 
не завжди бувають здоровими або функціональ-
ними. Сім’ї військовослужбовців стикаються з 
тими самими проблемами, що і всі американці. 
Трапляються сімейні конфлікти, розриви, розлу-
чення і зради. Якщо ці проблеми існують до роз-
гортання, поранення тільки посилює їх. Описа-
ний нижче випадок показує такий приклад.

Приклад 31.1. Пітер, моряк, який лікувався у  вій-
ськовому медичному центрі, мав ампутацію лівої 
ноги нижче коліна. Перебуваючи в Афганістані, він 
отримав дзвінок від дружини Діани в  день народ-
ження, за два місяці до поранення. Пітер був цілком 
задоволений розмовою, поки не почув на задньому 
плані голос, який промовив: «Скажи йому, що ти за-
ручена та носиш мою обручку. Скажи йому, що ваш 
шлюб закінчився». Саме таким чином він дізнався, 
що в Діани була інтрижка. Вона також спустошила 
їхній банківський рахунок і продала будинок, вико-
ристовуючи доручення, яке Пітер дав їй перед учас-
тю у військовій операції. Пітер і Діана мали 4-річно-
го сина і 18-місячну доньку. Пітер не мав контакту з 
ними і не знав, чи вони дізналися про його травму. 
Отримавши документи про розлучення без зворот-
ної адреси, Пітер залишив лікарню та повернувся 
на батьківську ферму в Айову. Він хотів, щоб його 
діти отримували психологічне консультування, щоб 
переконатися, що вони добре почуваються в ново-
му житті. Але чоловік не мав фізичної можливості 
домагатися цього, у нього не було фінансової мож-
ливості боротися за опіку.

Складні сімейні ситуації можуть впливати і на ді-
тей, і на дорослих. Якщо потерпілі військовослуж-
бовці розлучені й дитина проживає з колишньою 
дружиною, з якою поранений має конфлікт, від-

відування лікарні або телефонні дзвінки поране-
ного батька стають головною темою переговорів. 
Коли батько/мати-військовослужбовець бере по-
вторний шлюб, це обговорення може ускладни-
тися, оскільки нова дружина/чоловік, розлучене 
подружжя або інші колишні родичі можуть не по-
ладити. Коли сім’я не в змозі вирішити ці питан-
ня, медичні працівники мусять сприяти початку 
переговорів і візитів.

Сімейні ситуації військових можуть бути 
складними, навіть коли стосунки неконфліктні. 
Правила, які впливають на військовий шлюб, ви-
значаються юридичними умовами і можуть не 
мати тієї гнучкості, якої часом бажають родини. 
Наступний випадок демонструє приклад цього.

Приклад 31.2. Стівен, військовий водій, отримав ЧМТ 
в Іраку, коли їхав у конвої. Стівен і його дружина Кеті 
розлучилися до його розгортання, проте під час його 
перебування в Іраку почали обговорювати розбіж-
ності в поглядах електронною поштою і телефоном 
і планували вступити в повторний шлюб після його 
повернення. Вони мали двох дітей віком 9 і 12 років. 
Після травми Кеті і діти приєдналися до Стівена в лі-
карні. Однак у всіх документах Стівена зазначалося 
«розлучений», і Кеті, на відміну від інших військових 
дружин, не мала жодних прав і не отримувала жод-
ної фінансової допомоги для перебування в  готелі 
неподалік від лікарні. Лікарі розмовляли з Кеті не-
охоче, бо вона і Стівен були розлучені. Стівен отри-
мав письмові інструкції й втратив їх. Він хотів пере-
дати інформацію Кеті, але забув її через свою ЧМТ. 
Отже, були періоди, коли його сприймали як неадек-
ватного, незацікавленого та невмотивованого в оду-
жанні. Під час госпіталізації пара знову одружилася, 
що надало Кеті і дітям можливість отримати житло та 
брати більшу участь у лікуванні. До повторного шлю-
бу добрий, але введений в оману адміністратор ка-
зав Стівену, що, можливо, Кеті хотіла вийти заміж за 
нього тільки через гроші, які він буде отримувати як 
пенсію за інвалідність. На думку сім’ї, це було досить 
недоречно і не сприяло лікуванню.

У наступному прикладі показується ще одна істо-
рія про стресову ситуацію військової сім’ї.

Приклад 31.3. Бет, розлучена матір трьох дітей, от-
римала поранення в результаті перехресного вогню 
під час невеликої перестрілки. Її госпіталізували че-
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рез поранення в груди і верхні кінцівки. Це сталося 
на дев’ятий місяць 12-місячного розгортання від-
ділення Національної гвардії з Середнього Заходу. 
Через лікування розгортання Бет було продовжено 
далеко за межі початкового 12-місячного періоду. 
Окрім двох рідних дітей віком 10 і 12 років, вона 
мала 13-річну прийомну дочку. Усі троє дітей за-
лишилися з вихователем у  рідному місті Бет. Жін-
ка була прийомною матір’ю, затвердженою через 
агентство, тому її постійний медичний догляд і по-
довжене розгортання призвело до того, що її при-
йомну дочку повернули до агентства. Там дівчинці 
мали знайти нову прийомну сім’ю. Ця втрата була 
додатковим тягарем для сім’ї, оскільки прийомна 
донька стала важливою її частиною. 

Потреби сім’ї здатні кардинально змінитися під 
час госпіталізації. Задоволення цих потреб може 
бути надзвичайно сприятливим як для військо-
вослужбовців, так і для сім’ї, прискорюючи ліку-
вання та реабілітацію. Родини іноді вимагають 
допомоги в пошуку адекватного житла, особливо 
коли сім’ї потрібно залишатись на одному місці 
довго. Виникають певні питання, стає потрібною 
практична допомога у  догляді за дітьми, щодо 
охорони здоров’я сім’ї або освітніх потреб. Для 
успіху довготривалого лікування пораненого 
в  бою військового потрібно знати військові пра-
вила та координацію відповідної документації 
для забезпечення фінансової підтримки, житла, 
організації поїздок і надання всього необхідного. 
Деякі сім’ї в  змозі продемонструвати величезну 
винахідливість і знайти незалежні способи задо-
волення власних потреб. Багато інших потребу-
ють допомоги від Центру допомоги сім’ям, соці-
альних служб або через активне управління ситу-
ацією.

Консультативно-міждисциплінарна психіа-
трична служба (PCLS  — Psychiatric Consultation 
Liaison Service) при Військово-медичному центрі 
Волтера Ріда розробила систему догляду під наз-
вою «профілактична медична психіатрія» (PMP — 
Preventive Medical Psychiatry), яка передбачає 
постійну клінічну консультацію постраждалих 
військовослужбовців і членів їхніх сімей  [29,  30]. 
Завдяки PMP всі постраждалі військові отримають 
нагляд без потреби в традиційній консультації з 
первинним прийомом. Пацієнтам повідомляють, 
що робітники PCLS регулярно спостерігають за 

всіма, хто був поранений, і що служба є частиною 
лікувальної програми. У результаті PMP стика-
ється з невеликим спротивом сім’ї. Основна мета 
PMP — надати відповідний контекст психологіч-
ним реакціям, щоб підтримувати і заохочувати 
здоровий захист, а також проводити моніторинг 
розвитку психічних розладів. Виявлені посттрав-
матичні симптоми пояснюються як очікувана 
реакція на бій і травму, а не розглядаються як 
обов’язково патологічні. Крім того, PMP є вторин-
ним і третинним засобом профілактики післялі-
карняного виявлення і лікування тих військових, 
хто належить до групи ризику або має відповідні 
симптоми. (Для отримання детальнішої інфор-
мації див.  Розділ  16 «Психологічне лікування те-
рапевтичних і хірургічних пацієнтів із бойовими 
пораненнями і травматичними ушкодженнями».)

Крім PMP, соціальні робітники PCLS також на-
дають допомогу родині. Ця допомога має нада-
ватись індивідуально на підставі потреб кожної 
конкретної сім’ї, яка переживає кризу в  будь-
який момент часу. Багато проблем було вирішено 
завдяки залученню ресурсів місцевої цивільної і 
військової громади. Іноді ефективні заходи по-
требують більш особистої професійної участі з 
використанням навичок творчої соціальної робо-
ти, готовності особисто брати участь в цій роботі 
і працювати за межами конкретної ситуації. Як 
приклад, працівники PCLS телефонували в  орга-
нізацію під назвою «Операція “Перша відповідь”», 
щоб знайти переносні дитячі ліжка і сидіння для 
автомобіля для подружжя, яке спішно поїхало 
без них. Соціальні працівники знаходили дитячі 
товари для пар з новонародженими, які не були 
фінансово підготовлені і мали повністю облашту-
вати дитячу кімнату. Більшість сімей дезоргані-
зовані, коли вони вперше прибувають до лікарні. 
Вони можуть прийти в  лікарню без своєї банко-
матної картки (БК), інших банківських карт або 
своєї військової чи іншої ідентифікаційної карти. 
Для деяких проходять місяці, перш ніж вони мо-
жуть отримати доступ до своєї зарплати. Медичні 
центри мають бути готові до цих проблем і вирі-
шувати їх так само, як вони вирішують медичні 
питання догляду за військовими. 

У наступній вставці надається приклад того, 
які сімейні потреби можуть виникнути в ході гос-
піталізації.
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Приклад 31.4. Енріко, морський піхотинець із Калі-
форнії, поранений снайперським пострілом, отримав 
травму ока і верхньої кінцівки. Унаслідок цього його 
око і рука були ампутовані. Зрештою, після шести мі-
сяців госпіталізації, Енріко був в змозі організувати 
приїзд до нього з Пуерто-Ріко нареченої Марії. Неза-
баром вони одружилися, і Марія завагітніла. Після ві-
зиту до приймального відділення місцевого госпіта-
лю, прямо в госпіталі, вона раптово народила недо-
ношену дитину на 25-му тижні. Немовля потребувало 
тривалого перебування в неонатальному відділенні 
інтенсивної терапії. Марія погано розмовляла англій-
ською, і тому їй було важко пояснити складні медичні 
потреби своєї сім’ї соціальним службам. Щоб коор-
динувати дії між лікуванням Енріко та потребами 
новонародженого, була потрібна активна військова 
соціальна допомога. Були замовлені спеціальні ва-
учери для подружжя, які дали змогу парі пересува-
тися між військово-медичним центром і цивільною 
лікарнею, оскільки вони не могли дозволити собі такі 
витрати. Крім того, соціальний працівник провів уз-
годження зі службою побутового забезпечення вій-
ськовослужбовців, щоб переконатися, що в тимчасо-
ве помешкання Марії доставили дитяче обладнання, 
коли їхня дитина нарешті залишила лікарню. 

Інші інноваційні рішення були розроблені со-
ціальними працівниками PCLS. Щоб допомогти 
підтримати членів родини, група дівчат — Дівчата 
з вільним часом (GTO) — організовувала щотиж-
неві збори у  Військово-медичному центрі Волте-
ра Ріда, починаючи з січня 2005 року. Місія GTO 
полягала в створенні форуму для підтримки дру-
жин, матерів, сестер, подруг і наречених поране-
них військовослужбовців. Учасниці групи зустрі-
чались, спілкувались і вчились одна в одної. Іноді 
вони запрошували гостей, які надавали групі ко-
рисну інформацію. За минулі кілька років члени 
GTO збирались разом під час курортного сезону і 
готували, використовуючи кухні, доступні у відді-
леннях трудотерапії і в  службі побутового забез-
печення військовослужбовців (Army Community 
Service). Це дало змогу жінкам, на кілька годин за-
лишивши госпіталь, приготувати їжу і поділитися 
своїми улюбленими сезонними стравами. 

Нарешті, неможливо переоцінити важливість 
розуміння і визнання сімейних культурних від-
мінностей. Дуже важливо розуміти, як різні раси і 
етноси реагують на травми. Наприклад, спостере-

ження за латиноамериканцями показало більшу 
схильність до фізичних контактів зі своїми пора-
неними близькими. Дуже часто члени латиноаме-
риканських сімей торкались поранених пацієнтів 
і розмовляли з ними, незважаючи на їхню види-
му нездатність відповідати. Члени родини долу-
чають поранених до молитви (наприклад, чотки, 
дев’ятиденна молитва  — novenas), наставляють 
їх, розмовляють з ними під час того, як голять їх, 
і розповідають їм останні сімейні новини. Для 
нелатиноамериканських медичних працівників 
ці культурні методи можуть здаватися непотріб-
ними. На жаль, члени родини можуть почуватись 
ненавмисно приниженими, стикаючись із несхва-
ленням медичного персоналу. Взаємини між чле-
нами сім’ї і медичним персоналом ускладнюють-
ся, коли існують мовні бар’єри. Деякі члени лати-
ноамериканської сім’ї можуть вважати, що їхні 
спостереження не прийняті, бо вони не говорять 
англійською. Це виглядає так, ніби їхні коментарі 
сприймаються як невігластво лише тому, що вони 
не є двомовними. Наступний приклад описує це.

Вставка 31.5. Геральдо був поранений саморобним 
вибуховим пристроєм в  Іраку. Його доставили для 
подальшого лікування, коли він перебував у  комі. 
Його мати, Соня, залишилася біля його ліжка, продо-
вжувала розмовляти з ним і молитися вголос. Бували 
випадки, коли вона відчувала, що він слухав її, але не 
міг відповісти. Медичний персонал продовжував го-
ворити жінці, щоб вона не очікувала занадто багато, 
люб’язно пояснюючи, що хлопець був без свідомо-
сті і не міг почути її. Попри те, що Соня не говорила 
по-англійськи, вона розуміла, як медичний персонал 
дивився на неї, і знала, що вони не вірять їй. Але це не 
зупинило жінку, і вона продовжувала стимулювання 
Геральдо протягом дня і пізньої ночі. Вона була дуже 
схвильованою наступного дня після Різдва, коли по-
відомила, що напередодні свята Геральдо прошепо-
тів: «З Різдвом Христовим». Але їй ніхто не повірив. 
Клінічний соціальний працівник підтримав Соню в її 
вірі, незважаючи на скептицизм медиків, і закликав 
її продовжувати подібні дії. Урешті-решт Геральдо 
вийшов з коми і сказав своїй матері, що знав, що 
вона була з ним цілодобово. Він сказав, що відчував 
її у своєму «сні», впізнавав і радів її парфумам, які 
вона використовувала протягом усього свого життя. 
Геральдо також був здатним відтворити розмови, які 
точились у його кімнаті, поки він був у комі.
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Діти в лікарні

Складно розуміти та задовольняти потреби 
дітей у загальних лікарнях. Більшість дитячих 
лікарень розробили ефективні способи взає-
модії з дітьми, відповідні до їхнього вікового 
розвитку. 

Лікарні, які надають допомогу дорослому насе-
ленню, менш ефективні в плануванні присутності 
дітей. Оскільки діти є важливими членами родин 
військовослужбовців, увага до їхніх унікальних 
вікових потреб є ключовим моментом для успіш-
ної роботи з сім’ями поранених у бою.

Коли сім’я пораненого в  бою пацієнта прибу-
ває в  лікарню, здорове подружжя має орієнтува-
тися в медичному середовищі і військовій системі, 
водночас перебуваючи в розпорядженні потерпі-
лого. Подружжя поранених часто почуваються пе-
ренавантаженими вимогами, з якими стикаються, 
тому потреби їхніх дітей можуть лишитись неза-
доволеними. 

Прибуваючи до лікарні, діти часто швидко пе-
ревантажуються розміром і складністю лікарні. 
Молоді батьки погано розуміють, як найкраще 
підготувати дітей до лікарні і відвідування їхніх 
травмованих батька чи матір.

Члени сім’ї можуть мати труднощі з дитячою 
активністю, що призводить до розчарування і 
зайвої різкості. Молодші діти бувають гучними 
і галасливими. Отримавши негативну оцінку 
від батьків або співробітників лікарні, вони по-
чувають себе небажаними. Діти також можуть 
сприйматися як перешкода для догляду. Лікарі 
і сестринський персонал зазвичай не знають, як 
займатися маленькими дітьми. Прості рекомен-
дації здатні зробити відвідування набагато при-
ємнішим для дитини. Наприклад, один 4-річний 
хлопчик неодноразово видавав гучні звуки і же-
сти в  лікарні, які тривожили інших пацієнтів і 
персонал. Його батьки і бабуся були збентежені 
такою поведінкою і почали гарячий публічний 
обмін почуттями. Після обговорення ситуації 
з робітниками Дитячої та підліткової психіа-
тричної служби (CAPS  — Child and Adolescent 
Psychiatry Service) дорослі зрозуміли, що дитина 
має власні способи вираження турботи і потре-
бує часу, щоб гратися і розслаблятися за межами 
лікарні.

Присутність дитини в лікарні має бути струк-
турована та обмежена в часі. Медичні центри, які 
забезпечують догляд за постраждалими військо-
вослужбовцями, мусять мати відповідні ділянки 
для сімейних заходів, пристосовані «для дітей і 
родинного відпочинку». 

Потрібні конкретні плани, які дадуть змогу 
дітям долучатися до догляду за травмованим, 
водночас підготовлять і захистять їх від того, що 
вони можуть побачити в  лікарні. У військових 
медичних центрах на лікуванні перебуває ве-
лика кількість поранених військовослужбовців. 
З огляду на це діти можуть побачити не тільки 
страшний медичний стан свого батька, а й опіки, 
ампутації і серйозні травми інших військових. 
Рекомендації щодо допомоги сім’ям у медичних 
установах викладені в Додатку 31.1.

Батьки мають допомогти дітям підготувати-
ся, щоб візит до лікарні відбувався з комфортом. 
Коли це можливо, корисно зробити так, щоб бать-
ки оселились у лікарні самі, перш ніж прибудуть 
діти. Якщо діти супроводжують батьків до лікарні 
при першому відвідуванні, найкраще, щоб вони 
залишились у  готелі або іншому житловому при-
міщенні, доки той з батьків, хто не травмований, 
дізнається про умови стаціонару. 

Батьки мають допомогти своїм дітям зрозумі-
ти те, що вони можуть побачити або з чим стик-
нуться. Для того, щоб бути здатними допомогти 
дітям, батькам необхідно самим спочатку отри-
мати подібний досвід. Якщо батьки можуть опи-
сати, як виглядає лікарня, де вона розташована, 
хто є  лікарями, як виглядає лікарняна палата і 
як звати людей, з якими лежить в  палаті потер-
пілий, це допоможе зорієнтувати дитину в новій 
обстановці. Коли це можливо, дітям показують 
фотографії лікарні, палати, травмованого батька/
матері, щоб краще підготувати їх до того, що вони 
побачать, коли прийдуть.

Підготовка до зустрічі з потерпілим батьком/
матір’ю  — це продовження дискусії, що почала-
ся з повідомлення про травму та триває протя-
гом усієї госпіталізації і періоду одужання. Діти 
зазвичай хочуть знати, що відбувається і що 
вони можуть очікувати, коли прийдуть до лікар-
ні. Непоранені батьки найкраще підготовлять їх, 
якщо нададуть достатньо відповідної інформації, 
пов’язаної з травмою (наявність бинтів, пов’язки, 
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ампутації чи медичного обладнання), і поєднають 
обговорення з описом менш тривожних тем (про 
кафе лікарні, їжу, яку діти можуть з’їсти, перебу-
ваючи в лікарні, або готель і житлові приміщення). 

За правильного планування більшість дітей 
почуватиметься комфортно під час візиту. Осо-
бливо важливо ретельно підготувати дітей, якщо 
відбуваються драматичні зміни в  зовнішності 
батьків, наприклад травми обличчя або серйозні 
опіки. 

Нижче описується, як одна пара успішно від-
повіла на потреби своєї маленької дитини.

Приклад 31.6. Тедді, 3,5-річний хлопчик, чий батько 
Білл був направлений в Ірак на 6 місяців, де його по-
ранило вибухом саморобного вибухового пристрою. 
Батько отримав серйозні травми обличчя та верхніх 
кінцівок. Це потребувало односторонньої лицьової 
пов’язки і призвело до нездатності ефективно ви-

користовувати руки і долоні. У день першого візиту 
мати провела з Тедді кілька хвилин, пояснюючи при-
роду травм і те, що в лікарняній палаті він побачить 
батька з лицьовими пов’язками. Також вона попере-
дила про хриплий і незнайомий голос батька. Хлоп-
чик дуже зрадів можливості побачити свого батька. 
Коли вони увійшли в кімнату, Тедді став мовчазним і 
поглинутим зовнішнім виглядом рідної людини. У той 
час, як мати намагалася заспокоїти, Тедді обережно 
підійшов до батька і старанно заліз на коліна Біл-
ла, коли той запросив його. Інстинктивно Білл почав 
штовхати Тедді між ніг, граючи, як вони часто робили 
до розгортання. Знайома дія вплинула на Тедді, який 
відразу ж розслабився і почав розмовляти з батьком 
більш природним і зручним способом. Зважаючи на 
стрес, який переживав хлопчик, його мати обмежила 
кількість часу, проведеного Тедді в умовах стаціона-
ру, і впевнилася, що він провів багато часу в басейні 
готелю.

ДОДАТОК 31.1

ПІДТРИМКА СІМЕЙ ПОРАНЕНИХ У БОЮ  
В МЕДИЧНИХ УСТАНОВАХ

Визнати внесок сімей в лікування і визначити відповідні межі для лікувального впливу

Розробка комфортних для сім’ї і дітей умов лікування
• Привітання дітей та сім’ї
• Сім’ї — не відвідувачі, вони учасники у догляді за пора-

неним
• Створити відповідні місця для приходу сім’ї: у кімнаті, 

палаті, за її межами в їдальні або сімейній вітальні
• Створити в лікарні відповідне середовище для дітей
• Забезпечити достатньо приміщень для сімей
• Ввести посаду робітника, який доглядає за життям дітей 

у лікарні

Захист дітей від зайвих впливів
• Провести з медичними працівниками тренінг з питань 

розвитку дітей і ризиків впливу побаченого в лікарні на 
дитину

• Розробити систематичну методологію для підготовки 
дітей до візитів у лікарню

• Підтримувати батьків у  виконанні ними батьківських 
ролей, заохочувати їх розмовляти зі своїми дітьми про 
стан здоров’я

Розробка стратегій впливу на сім’ю
• Стежити за наявністю і вирішувати внутрішньосімейні 

конфлікти

• Не заважати участі у нагляді іншим членам родини 
• Визнати роль переживання горя в сімейному пристосу-

ванні до нового стану
• Активно реагувати на очікувані зміни ролей в сім’ї, 

особливо у постраждалих з ЧМТ і множинними  
травмами

Моніторинг сімейних ситуацій, які належать  
до групи ризику

• Черепно-мозкова травма
• Постраждалі з множинними травмами
• Жертви сімейної або внутрішньосімейної ворожнечі / 

насильства в сім’ї
• Проблеми вживання психоактивних речовин
• Ознаки сімейного або батьківського розмежування

Використання допоміжних ресурсів 
• Практична допомога
• Програма важкопоранених військових
• Управління ресурсами ветеранів — Seamless  

Transition
• Головний військовий ресурс — Military OneSource
• Військові лікувальні установи/TRICARE
• Самопоміч та інші організації підтримки
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П І ДТ Р И М К А С І М Е Й П О РА Н Е Н И Х У Б О Ю  
В І Й С Ь К О В О С Л УЖ Б О В Ц І В І З  Д І Т Ь М И

Для більш повного задоволення потреб сімей і ді-
тей травмованих військовослужбовців CAPS і Вій-
ськово-медичний центр Волтера Ріда (WRAMC) 
створили систему догляду, до якої лікарі активно 
заохочують сім’ї поранених у бою. Співробітники 
служби отримують офіційне повідомлення про 
майбутнє прибуття сімей поранених. 

Лікарі проводять короткий інструктаж сімей 
в Центрі допомоги сім’ї, під час якого вони отри-
мують загальну інформацію про послуги CAPS і 
про те, як вони можуть отримати допомогу щодо 
виявлених проблем. Сім’ям також повідомляють, 
що працівники служби зв’яжуться з ними  най-
ближчим часом. Цей контакт зазвичай відбува-
ється протягом першого тижня після прибуття 
в WRAMC.

У CAPS є  доступними такі послуги, як: попе-
реджувальне батьківське керівництво потерпі-
лих військовослужбовців та їхнього подружжя; 
допомога в  підготовці дітей до візиту в  лікар-
ню (включаючи обговорення того, що і як їм 
розповісти напередодні того, як вони побачать 
своїх батьків пораненими вперше); підтримка 
впевненості; полегшення тривоги; надання кон-
тактів відповідних ресурсів, коли це потрібно. 
Співробітники CAPS працюють спільно з PCLS 
WRAMC біля лікарняних ліжок. Співробітники 
CAPS також забезпечують терапевтичні заходи 
для дітей, які перебувають в  корпусі Фішера та 
Малоне, де під час лікування проживають сім’ї, а 
також в Розширеному навчальному військовому 
центрі, де поранені військовослужбовці та їхні 
сім’ї беруть участь в  амбулаторній професійній 
і фізичній реабілітації. На підтримку відновлен-
ня сімейного здоров’я послуги пропонуються 
у  виїзному або «доклінічному» форматі. Мета 
впливу  — надати допомогу для возз’єднання 

сім’ї потерпілого, сприяти опануванню дитиною 
складного стресового досвіду травми, підтрима-
ти процес реабілітації, визнаючи важливість і 
повноту ролі батьків у  житті військовослужбов-
ців. Взаємодіючи з сім’ями від самого їх при-
буття та розвиваючи довірливі стосунки, CAPS 
прагне допомогти родинам запобігти можливим 
труднощам і підтримувати їхній комфорт, нада-
ючи за необхідності додаткові послуги. Якщо це 
визнано доцільним, діти і сім’ї, що потребують 
клінічної оцінки або лікування, направляються 
до амбулаторної психіатричної клініки для фор-
мальної оцінки.

У WRAMC та Військово-медичному центрі Брук 
психіатри почали застосовувати Анкету батьків-
ського керівництва для поранених в  бою (PGA–
CI — Parent Guidance Assessment–Combat Injured) 
як засіб, який допомагає проводити обговорення 
з травмованим військовослужбовцем і подруж-
жям про потреби їхніх сімей (особливо дітей) 
унаслідок отримання бойової травми. Копія PGA–
CI міститься в  додатку  1. Це напівструктуроване 
клінічне інтерв’ю призначене для оцінювання 
демографічного складу сім’ї, досвіду розгортання, 
характеру бойової травми, внутрішньосімейно-
го спілкування про травму і впливу цієї події на 
членів сім’ї, а також для ініціювання обговорення 
сімейних сподівань і планів на майбутнє. Часто 
інтерв’ю PGA–CI надає родині першу можливість 
поговорити про особисті переживання і описати 
вплив цієї важливої події. Опитувальник дає час 
подумати про дітей і ставити питання про те, як 
найкращим чином задовольнити їхні потреби. 
Загалом PGA–CI призначений для надання допо-
моги медичним працівникам у розробленні стра-
тегій допомоги сім’ї та планів з особливим акцен-
том на позитивне зростання дітей.

Р Е А К Ц І Я Д І Т Е Й Н А Б О Й О В І  Т РА В М И

Очікується, що всі члени родини проявляють 
певний рівень стресу через раптове поранення 
військового члена сім’ї. Спостереження лікарів 
показали, що, хоча більшість дітей спочатку не 

демонструють симптоми, пов’язані з наявним 
психічним розладом, багато з них відчувають не-
спокій, засмученість або стурбованість звісткою. 
Батьки не завжди точно розпізнають емоційний 
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вплив поранення на дітей. Попередні досліджен-
ня показали, що одні лише батьківські звіти не 
є надійними у визначенні дитячих поведінкових 
та емоційних проблем. Для точної оцінки необ-
хідна допоміжна інформація від інших, включаю-
чи дітей [31]. Діти, які були схильними до психоло-
гічної травми, проявляють різні і набагато більш 
високі рівні клінічних симптомів, ніж їхні батьки, 
що вказує на важливість безпосередньої оцінки 
дитини для точного діагнозу [32]. Жодне наукове 
дослідження ще не провело систематичного і без-
посереднього вимірювання реакції дітей на бойо-
ве поранення батьків. Цей розділ містить описи 
дітей, з якими автори працювали упродовж влас-
ної практики.

Коли діти вперше бачать поранених батьків, 
їхнє розуміння травми та її результатів можуть 
бути обмеженими. Вони проявляють широкий 
діапазон емоційних реакцій, які здатні ввести 
в оману як їх самих, так і їхніх опікунів-дорослих. 
Деякі діти почуваються невпевнено і бояться того, 
що вони бачать. Вони часто налякані і не можуть 
показати прихильність до потерпілих батьків. Як 
наслідок, деякі поранені військові засмучуються 
або розчаровуються через таку відчужену реак-
цію. Коли це трапляється, травмований або інший 
родич може занадто наполегливо вимагати від 
дітей, особливо маленьких, проявів прихильності 
до потерпілого.

Коли батьки перебувають на розгортанні, ді-
тям зазвичай говорять, що їхні батьки щасливо 
повернуться додому. Після травми діти розуміють, 
що батьки не завжди можуть дотримуватись обі-
цянок, які вони дають. Деякі діти виказують роз-
губленість і гнів, нібито вони були ображені. Часто 
це роздратування спрямовується на вихователя 
або інших дорослих. Замість гніву діти можуть 
висловлювати страх і амбівалентність. Вони шу-
кають винуватих у травмі батька або почувають-
ся винуватими, ніби вони відповідальні якимось 
чином за те, що сталося. Після безпосередньої 
емоційної реакції діти виказують почуття полег-
шення та подяки, що батько залишився живим і 
знаходиться в  безпеці. Попри це, емоції можуть 
коливатися за характером і інтенсивністю.

Розглядаючи реакцію дітей на батьківську трав-
му, необхідно зважати на вікові особливості дітей. 
Наприклад, ми звикли думати, що немовлята і діти 

ясельного віку (0–2 років) мають мало пізнавальних 
можливостей, щоб розуміти травми своїх батьків. 
Насправді ж вони реагують на зміни в розкладі та 
звичному характері їхнього життя, на фізичну та 
емоційну доступність важливих дорослих, а також 
на будь-які зміни в  емоційному тлі (тривога, різ-
кість у спілкуванні, дратівливість) цих осіб.

Маленькі діти (3–6  років) краще розуміють 
реальний характер травми. Однак це розуміння, 
найімовірніше, буде нерозвиненим і крихким. 
Маленькі діти використовують «магічне мислен-
ня», незрілий пізнавальний процес, який харак-
теризується егоцентричним мисленням. Це може 
змусити їх помилково взяти на себе відповідаль-
ність за події, які відбуваються. Коли маленькі 
діти відчувають тривогу, як це відбувається після 
травми батьків, їхні пізнавальні процеси ще мен-
ше спираються на реальність. Наприклад, один 
4-річний син потерпілого військовослужбовця 
розповів дідусеві, що він несе відповідальність за 
поранення батька, тому що він не нагадав своє-
му батьку, щоб той був обережним, коли йшов на 
розгортання. Маленьку дитину необхідно було за-
певнити, що в травмі батька немає її провини.

Незрілі пізнавальні можливості маленьких ді-
тей можуть призвести до нездатності точно від-
чувати час. Так, 3-річний хлопчик, батько якого 
мав множинні поранення і отримав призначення 
до тривалого постільного режиму після ампута-
ції, поцілував рану батька і сказав: «Тепер тобі 
краще, тато. Давай грати». Він був збентеженим і 
засмученим, коли йому неодноразово повторили, 
що батько ще не може грати з ним. Співробітни-
ки працювали з хлопчиком і його батьками, аби 
знайти більш обмежені способи гри, які дали б 
змогу батьку і сину насолоджуватися проведеним 
разом часом. Оскільки багато серйозних травм 
потребують місяців, якщо не років, лікування та 
реабілітаційних послуг, терпіння маленьких ді-
тей може швидко розсіюватися. Професійний 
вплив, який допомагає батькам зрозуміти вікові 
обмеження дітей і створити нові засоби взаємодії, 
має неоціненне значення для майбутнього успіху 
сім’ї.

Лікар має розуміти, як маленькі діти сприйма-
ють і усвідомлюють характер травми їхніх бать-
ків. Часто діти, які бачать своїх важкопоранених 
батьків, стають дезорганізованими і надзвичайно 
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тривожними. У них виникає питання: «Якщо ця 
значима і важлива в  моєму житті людина може 
бути поранена таким чином, то що може потен-
ційно статися зі мною?» Наприклад, мати двох 
маленьких синів серйозно пораненого моряка 
попросила надати їй можливість поговорити з 
лікарем WRAMC CAPS про їхню поведінку. Хлоп-
чики стали більш агресивними, імпульсивними 
й активними, особливо при обговоренні травми 
батька. Під час відвідування пораненого в  його 
кімнаті хлопчики сиділи тихо і нерухомо, уваж-
но спостерігаючи за ним. Після виходу з кімнати 
вони ставали агресивними один до одного і спе-
речались з матір’ю.

Під час дослідження кожну дитину попросили 
«намалювати людину». Їм не дали ніяких додатко-
вих вказівок і не просили спеціально намалювати 
батька. Молодша дитина зробила малюнок, пред-
ставлений на рис. 31.2. Він почав, як і очікувалось, 
малювати спочатку обличчя, але потім продо-
вжив хаотично креслити зверху та навколо лиця. 
Коли його запитали, що представлено на зобра-
женні, маленький хлопчик заявив, що це «люди-
на внаслідок вибуху». Після завершення малюнка 

хлопчик розпочав агресивну гру з іграшковими 
динозаврами і тваринами з джунглів. Старшому 
5-річному брату також запропонували зобрази-
ти на папері людину. Його малюнок показаний 
на рис. 31.3. Хлопчик малював дуже ретельно та 
методично, що відрізняло його від молодшого 
брата. Але, на відміну від нього і типового підходу 
інших дітей, старший брат почав малювати з ніг, 
які були великими і міцними. Потім він розши-
рив ноги в обидві сторони. Після додавання трьох 
секцій ніг на кресленні 5-річний хлопчик зробив 
скобку між двох ніг, щоб тримати їх разом. Пізні-
ше дитина стерла скобу, і в кінцевому варіанті її 
немає. Це доповнення видало занепокоєння стар-
шого сина про передбачувану нестабільність тіла, 
що потребує підтримки арматурою. Він завершив 
малюнок, додавши руки, потужні плечові м’язи і 
маленьку голову. На зображенні не було торса, і 
тіло з’єднувалось в плечах.

Дитячі зображення, представлені в цих рисун-
ках, дають деяке уявлення про їхній внутрішній 
психологічний світ і прагнення опрацювати те, 
що вони бачили і пережили. Їхнє безпосереднє 
рішення малювати поранене тіло вказало психо-
логічний виклик, з яким зіткнувся кожен з братів.

Молодший син явно намагався передати від-
чуття батьківської травми, але зазнав труднощів 
у  тому, щоб зробити це якимось організованим 
чином. Порівняно з ним його старший брат, який 
був так само стурбований травмою батька, проде-
монстрував більшу здатність організувати власні 
думки і тривоги та створити власне рішення (про 
що свідчить додана дужка). Це, імовірно, вказує 
на більші психологічні та когнітивні можливості 
старшого брата. Продемонстровані рисунки не 
є прикладом психопатології, але підкреслюють 
проблеми, що стоять перед маленькими дітьми 
поранених у бою військовослужбовців.

Старші діти мають більш зрілі вікові можливо-
сті відповісти на стрес батьківської травми як ког-
нітивно, так і емоційно. Попри це, дитина шкіль-
ного віку може мати такі самі страхи, як і молодші 
діти. Страх, поєднаний з почуттям провини і ба-
жанням вжити рішучих заходів, може ускладни-
ти реакції дитини шкільного віку, як показують 
наступні два приклади. Восьмирічний хлопчик, 
батько якого мав кілька серйозних травм і втратив 
свідомість унаслідок вибуху саморобного вибухо-

Рис. 31.2. Малюнок 3-річного сина важкопораненого 
військовослужбовця

Зображення надав д-р Стівен Дж. Козза
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вого пристрою, виказав свою реакцію на святку-
ванні 4 липня, яке відбулося, коли він відвідував 
лікарню. Під час свята він злякався феєрверків і 
вертольотів, які пролітали низько. Він турбувався, 
що його родина стала мішенню для ракетної ата-
ки з боку «поганих хлопців». Він уявив нову атаку 
терористів, подібну до атаки 11  вересня, що від-
бувалась біля лікарні. Дитина могла поговорити 
зі співробітниками про свої часті тривоги щодо 
власної безпеки і безпеки своєї сім’ї. Інша дити-
на, 10-річна дівчинка, зізналася, що сумувала та 
скучила за своїми двома кішками, яких віддали 
другові. Вона була впевнена, що ніколи більше не 
побачить домашніх улюбленців. Робітники CAPS 
допомогли їй порушити це питання перед батька-
ми, які не знали про вплив цієї втрати.

Не дивно, що діти можуть бути збентежені очі-
куваннями, пов’язаними з їхньою реакцією на по-
ранення батька. Вони не спроможні зрозуміти, що 
є доречним, а що ні, і відчувають ніяковість у звер-
ненні стосовно важливих для них питань. Одна 
травмована жінка-військовослужбовець вислови-
ла стурбованість, що її діти неохоче підтримують 
фізичний контакт із нею. Оскільки вони завжди 
були ласкаві, вона не могла зрозуміти, чому вони 
більше не бажають обніматися. Відчуття матері 
спонукало до обговорення, в якому діти описали 
свій страх того, що коли вони торкнуться її, вони 
можуть ненавмисно додати їй постійного болю. 
Це нове розуміння дало змогу матері заспокоїти 
дітей і допомогти їм знайти способи висловити 
свою любов і турботу, не боячись посилити її біль.

Особливості підліткового віку проявляються 
в  тому, наскільки унікальними є  проблеми, що 
виникають у  них у  зв’язку з батьківським пора-
ненням. У той час, коли підлітки, як зазвичай очі-
кується, мають стати більш незалежними і менше 
спиратися на сім’ю, вони відчувають збентеження 
від раптової необхідності знову бути близькими й 
інтенсивно спілкуватись з батьками і родиною. У 
зв’язку з пораненням батька, зважаючи на майже 
дорослі можливості підлітків, їм можуть запро-
понувати виконувати деякі більш складні завдан-
ня, як-от збільшення кола домашніх обов’язків, 
догляд за дітьми молодшого віку або допомога 
в  догляді за травмованим батьком. Підлітки мо-
жуть реагувати неоднозначно і висловлювати 
побажання бути з друзями, а не проводити час 

зі своїми родинами або травмованими батька-
ми. Під час відвідування лікарні діти старшого 
віку грають в електронні ігри або проводять час з 
комп’ютером, відсторонюючись від своїх батьків. 
Явну відсутність цікавості підлітка не потрібно 
тлумачити як апатію. Медики мають заохочувати 
батьків обговорити страхи своїх старших дітей 
щодо травми та їхньої невизначеності стосовно 
зміненої родини. Можливо, буде потрібно нага-
дати батькам про важливість участі в житті своїх 
підлітків, особливо тому, що ця вікова група має 
високий ризик участі в  небезпечній поведін-
ці. Батьків потрібно заохочувати виражати свої 
очікування зрозуміло, встановлювати відповідні 
межі поведінки і послідовно стежити за дисци-
пліною, коли це необхідно.

У відповідь на батьківське поранення діти та 
підлітки можуть активуватись у  здоровий спо-
сіб. Один травмований з ампутованою кінцівкою 

Рис. 31.3. Малюнок 5-річного сина важкопораненого 
військовослужбовця

Зображення надав д-р Стівен Дж. Козза
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з гордістю розповів, що його син ініціював збір 
крові для місцевої лікарні на знак вдячності за 
турботу, яку отримав його батько. Зрозуміло, що 
цей хлопчик був здатний спрямувати сумний дос-
від батьківської травми в  альтруїзм і лідерство, 
що підтримувало зцілення. Інші діти направляли 
свою енергію і бажання допомогти в позитивний 
спосіб у межах стаціонару. Наприклад, двоє дітей 
шкільного віку прийшли відвідати їхнього одино-
кого батька, який мав серйозні травми верхньої 
кінцівки в результаті вибуху. Ці діти піклувалися 
про нього, приносячи їжу і воду та допомагаючи 
йому з деякими простими повсякденними діями 
відповідно до їхнього віку. У результаті діти від-
чували, що були частиною лікування батька та 
зробили важливий внесок у його прогрес. Медич-
ний персонал заохочував батька долучати своїх 
дітей до цих дій, як вони просили, водночас об-
межуючи їх там, де це було треба через вікові осо-
бливості дітей.

Дітям, у  яких існували власні емоційні, пове-
дінкові, медичні проблеми або проблеми розвит-
ку, потрібно приділити увагу, аналізуючи їхню 
ситуацію. Лікарі можуть очікувати, що стреси, 
пов’язані з батьківською травмою, призведуть до 
більших проблем або погіршення базового стану 
цих, потенційно вразливіших дітей. Вони мають 
обирати нижчий поріг для надання відповідної 
допомоги. Часом сім’ї, які мають дітей з пробле-
мами, можуть переїхати з дому, щоб жити в без-
посередній близькості від військового госпіталю, 
де лікується потерпілий. Ці батьки мають забез-
печити продовження лікування дітей у  нових лі-
карів у  цій медичній установі. Зважаючи на за-

клопотаність сім’ї вирішенням медичних потреб 
травмованих батьків, потреби дітей у  лікуванні 
або освіті можуть залишитись незадоволеними 
чи затримуватися. Зрештою, з часом діти мають 
усвідомити реальність батьківської хвороби і 
пристосуватися до змін, які вони переживають. 
Додаток 31.2 підкреслює цілі відновлення для ді-
тей поранених у бою військовослужбовців.

ДОДАТОК 31.2

ЦІЛІ ДЛЯ ДІТЕЙ ПОРАНЕНИХ  
БАТЬКІВ-ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Створити розуміння, відповідно до віку, того, що сталося з 
батьком.

Створити розуміння, відповідно до віку, травми і необхід-
ної медичної допомоги, яка може призвести до:

• розділення сім’ї,
• тривалої госпіталізації,
• багатьох процедур, 
• зміни структури сім’ї або сімейного розпорядку.

Прийняти, що вони не створили ті проблеми, які тепер спо-
стерігають у своїх сім’ях.

Навчитись боротися з сумом, горем і тривогою, пов’язани-
ми з батьківським пораненням.

Прийняти, що той з батьків, хто пішов на війну, може від-
різнятись від людини, яка повернулась, утім це все одно їхні 
батьки.

Пристосуватись до «нової сімейної» ситуації:
• зберігати надію,
• розважатись,
• ставитись до життя позитивно
• мати цілі на майбутнє.

В П Л И В Т РА В М И Н А Б АТ Ь К І В

Зважаючи на прямий вплив поранення на дітей, 
важливо не забувати про психологічний вплив 
травм на військовослужбовців і їхні сімейні ролі. 
Залежно від характеру травми військовослужбов-
ці можуть мати фізичні, психологічні або когні-
тивні зміни, які впливають на їхню спроможність 
функціонувати практично у  всіх сферах життя, 
у тому числі у  вихованні. Травми можуть зміню-
вати здатність військових почуватися комфортно 
в інтимних стосунках, створити дистанцію з тими, 

з ким вони перебувають у  шлюбі чи емоційно 
близькі, і підірвати їхнє почуття сексуального по-
тенціалу. Оскільки переважна більшість постраж-
далих військовослужбовців  — молоді чоловіки, 
важливо визнати, наскільки негативно травма 
вплине на почуття чоловічої впевненості і як це 
вплине на їхніх дружин і дітей.

Травмовані, найімовірніше, були фізично ак-
тивними людьми, які залучали ці якості у  свою 
виховну діяльність до травми. Фізична активність 
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(туризм, альпінізм, кемпінг), практичні заняття 
(жартівлива боротьба) і спортивні заходи (кидан-
ня м’яча, лижі і гольф) були імовірними способами 
взаємодії молодих військових батьків з дітьми. За-
лежно від характеру рани, ці моделі взаємодії мо-
жуть стати неможливими або зазнати значних змін 
відносно попередньої форми. У таких випадках 
травмовані військові мають змінити свої колишні 
ідеалізовані уявлення про себе як батьків, сумую-
чи через тілесні зміни або функціональну втрату. 
Лікарі мають заохочувати дітей і батьків вивчити 
нові види взаємно розробленої діяльності та ігри, 
які дадуть змогу батькам і дітям спробувати нові 
способи підтримування стосунків. Здатність бать-
ківсько-дитячої діади відновити приємні режими 
взаємодії має вирішальне значення для майбут-
нього здоров’я і щастя. Відверте батьківське спіл-
кування здатне дати змогу пораненим військо-
вослужбовцям-батькам по-новому сформулювати 
свою ситуацію, розвивати нові навички і домог-
тися більшого впливу у вихованні дітей. В умовах 
стаціонару професіональна терапія та фізіотерапе-
втичні послуги долучають дітей до терапевтичних 
заходів із батьками новими і творчими способами.

Принципи догляду  
за сім’ями поранених у бою

Визнаючи, що батьківська бойова травма є  поді-
єю, яка змінює життя військовослужбовців, членів 
їхніх сімей і дітей, Центр з вивчення травматич-
ного стресу в  Університеті військово-медичних 
наук (Center for the Study of Traumatic Stress at the 
Uniformed Services University of the Health Sciences) 
скликав робочу групу з питань впливу на сім’ї по-
ранених у бою. Ця робоча група складалася з вій-
ськових і цивільних лікарів-експертів і вчених всі-
єї країни, орієнтованих на унікальні потреби цієї 
спеціальної категорії. Результатом засідання робо-
чої групи стала публікація Центром документа під 
назвою «Принципи догляду за сім’ями поранених 
у  бою та їхніми дітьми» (Додаток 2). Ці 10  прин-
ципів можуть бути використані фахівцями стаці-
онарів і громадських цивільних медичних установ, 
щоб підтримувати оздоровлення та відновлення 
цієї унікальної категорії людей. Принципи догляду 
узагальнені в додатку 31.3.

ДОДАТОК 31.3

ПРИНЦИПИ ДОГЛЯДУ ЗА СІМ’ЯМИ  
ТА ДІТЬМИ ПОРАНЕНИХ У БОЮ

• Принципи першої психологічної допомоги здебільшого 
стосуються підтримки сімей поранених у бою військо-
вослужбовців.

• Медична допомога для пораненого в  бою має бути 
сфокусована на сім’ї.

• Лікарі мають передбачити різноманітні реакції на бо-
йову травму.

• Спілкування про травму є важливим компонентом до-
гляду за сім’ями травмованого військовослужбовця. 

• Програми з надання допомоги сім’ям поранених у бою 
військовослужбовців мають зважати на вікові особли-
вості та відповідати їм.

• Догляд за сім’ями постраждалих військовослужбовців 
потребує тривалого часу, виходячи за межі негайної 
госпіталізації.

• Ефективний догляд за сім’єю потребує взаємопов’яза-
ної допомоги громади.

• Турбота має бути компетентною в культурних питаннях.
• Співтовариства з догляду мають звертати увагу на будь-

які бар’єри для допомоги.
• Сім’ї, громади і постачальники послуг мають бути обі-

знаними.

Довгострокова реабілітація і перехідні 
періоди

Хоча більша частина цього розділу присвячена 
досвіду і потребам сімей і дітей поранених в бою 
одразу після травми, їхні довгострокові потреби 
можуть сильно відрізнятися і потребують пла-
нування. Деякі дані дають змогу припустити, що 
в потерпілих може розвиватися уразливість, коли 
вони повертаються назад до своїх будинків і гро-
мад [1]. Коли сім’ї залишають лікарню, вони біль-
ше не мають, як раніше, доступу до її ресурсів. 
Вони можуть втратити зв’язок із сім’ями інших 
поранених військовослужбовців, з якими вони, 
можливо, потоваришували чи здружилися. Сім’ї 
можуть страждати, зіткнувшись з реаліями бу-
денного життя вдома, коли виникає необхідність 
виконувати обов’язки і процедури, що більше не 
здається можливим. Часто травмовані військові 
вимагають постійної медичної або реабілітацій-
ної допомоги. Доступ до необхідних послуг може 
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бути проблематичним або потребує планування 
в  лікарняних установах, які знаходяться далеко 
від дому, що збільшує стрес в житті сім’ї.

З поверненням потерпілого військовослуж-
бовця діти очікують на відновлення життя, яке 
вони пам’ятають. Вони можуть розчаровува-
тись у змінах, які спостерігають у родині. Старші 
діти та підлітки отримують додаткові побутові 
обов’язки, які більше не можуть виконувати по-
терпілі батьки. Коли діти перебувають у ролі того, 
хто доглядає за травмованим військовослужбов-
цем, емоційні проблеми стають навіть більшими. 
Підлітків можуть попросити допомогти піклу-
ватись про пораненого, про себе або виконувати 
інші види діяльності у повсякденному житті, що 
вимагає тісного контакту з батьками. Цей контакт 
може бентежити, емоційно засмучувати та при-
вести до образ і розчарування. Такі заходи мають 
бути зведені до мінімуму.

Зрештою, довгострокові наслідки важкого бо-
йового поранення можуть стати причиною від-
ставки з військової служби за медичними пока-
заннями, втрати омріяної військової кар’єри і пе-
реїзду з дому у військовій громаді до іншого місця 
або повернення до батьківської родини. Хоча такі 
переходи здатні розширити доступ до наявних 
ресурсів, особливо, коли велика сім’я надає під-
тримку, ці зміни, найімовірніше, будуть стресом 
для дорослих і дітей. Переїзд від знайомих гро-
мад, найімовірніше, означатиме зміну школи, 
втрату друзів і приємної позакласної діяльності. 
Також при зміні місця проживання можливе пе-

реселення в громади, що мають слабке уявлення 
про військове життя або погано ставляться до вій-
ськової культури і унікальних проблем, з якими 
зіткнулася сім’я. (Див. додаток 31.4 про додаткові 
наявні ресурси для допомоги сім’ям поранених 
у бою військовослужбовців).

ДОДАТОК 31.4

РЕСУРСИ
1. Resources for Recovery — The Combat Injured Family: 

Guidelines for Care. Bethesda, Md: Center for the Study of 
Traumatic Stress, Uniformed Services University of the 
Health Sciences. Available at: http://www.centerforthest
udyoftraumaticstress. org. Accessed October 14, 2009.

2. Sesame Workshop Talk, Listen, Connect: Deployments, 
Homecomings, Changes–DVD and print materials. 
Available through Military OneSource at: http://www.
militaryonesource.com, and by online streamed video at: 
http://www.sesameworkshop.org/tlc. Accessed October 
14, 2009.

3. Lee M, Ingram L. That’s My Hope: Featuring a Gallery of 
Multigenerational Artwork. Early Light Press, LLC. 2008. 
Available at: http://www.earlylightpress.com. Accessed 
September 2, 2009.

4. McCue K, Bonn R. How to Help Children Through a Parent’s 
Serious Illness. New York, NY: St. Martin’s Press; 1994.

5. Rauch PK, Muriel AC. Raising an Emotionally Healthy Child 
When a Parent is Sick. New York, NY: McGraw-Hill; 2006.

6. Beardslee WR. Out of the Darkened Room: When a Parent 
is Depressed. New York, NY: Little, Brown and Company; 
2002.

7. Woodruff L, Woodruff B. In an Instant: A Family’s Journey 
of Love and Healing. New York, NY: Random House; 2007.

В И С Н О В К И

Бойова травма здатна глибоко вплинути на жит-
тя військовослужбовців, членів їхніх сімей і ді-
тей. Після повідомлення про травму відбувається 
низка подій, які можуть призвести до стресу та 
міжособистісних потрясінь для дітей і дорослих 
у сім’ях поранених у бою. Нерівномірність у бать-
ківському функціонуванні та структурі сім’ї є за-
гальною. Серйозне поранення, імовірно, глибоко 
впливає на дітей, особливо коли це спричиняє 
довгострокові або постійні зміни в  батьках, при-
зводить до погіршення їхнього функціонування. 
Одразу після травми нетравмовані батьки орі-

єнтовані на медичний добробут пораненого по-
дружжя і можуть відчувати труднощі з розпізна-
ванням і задоволенням потреб своїх дітей. Дитячі 
вікові та емоційні можливості визначають їхню 
здатність зрозуміти та інтегрувати досвід бать-
ківського поранення. 

Батькам і лікарям при інформуванні дітей 
необхідно зважати на їхні вікові особливості. Це 
дасть змогу дорослим керувати їхнім стресом, 
підготувати їх до відвідин лікарні, а дітям допо-
може прийняти поранення, розпочати спілкуван-
ня з пораненим і ефективно повідомити про свої 
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потреби. Слід розуміти, що реакції сім’ї та дити-
ни на бойове поранення є довгим процесом, що 
починається з повідомлення про поранення, про-

довжується протягом довгострокової реабілітації 
та потенційного переходу до нового життя і нових 
громад.
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ДОДАТОК 1 

Центр дослідження травматичного стресу
Університет військово-медичних наук

Бетесда, Меріленд 20814
www.usuhs.mil/csts/

АНКЕТА БАТЬКІВСЬКОГО КЕРІВНИЦТВА ДЛЯ ПОРАНЕНИХ У БОЮ (PGA–CI)

PGA–CI — напівструктуроване клінічне інтерв’ю для збору попередньої інформації про сім’ю, 
дитину та батьків, яке пропонується дружині (чоловіку) щойно госпіталізованого тяжкопораненого 
військовослужбовця для планування адекватного впливу на дитину та сім’ю. Глибокі наслідки травми для 
сім’ї пораненого військовослужбовця потребують збільшення підтримки й управління лікуванням, які 
підкріплюють ефективне функціонування родини і здоров’я дитини.

PGA–CI — це клінічне інтерв’ю, яке може застосовувати лише досвідчений професіональний психіатр, 
знайомий з унікальними питаннями і проблемами поранених у бою солдатів та їхніх сімей. PGA–CI 
становить вибірковий, але достатньо широкий висновок, який описує питання, пов’язані з травмою від 
повідомлення про поранення до реабілітації, одужання, впливу на пораненого військовослужбовця, його/
її дітей, дружину/чоловіка та інших членів родини. Мета PGA–CI — допомагати психіатрам формулювати 
стратегії та плани допомоги сім’ї.

PGA–CI — це не опитувальник для самозвіту, тому він не має заповнюватись самостійно дружиною/
чоловіком пораненого в бою солдата. До того ж він не дає детального опису того, як використовувати 
отриману інформацію. 

PGA–CI організований тематично та містить як формат відкритих питань, так і шкали вимірювання. 
Цей інструмент не дає балів, які можна інтерпретувати. PGA–CI не описує тематику вичерпно. Той, хто 
використовує опитувальник, може потребувати додаткової інформації для вчинення відповідного впливу 
на батьків, дітей та сім’ю.

PGA–CI не призначений, але може використовуватись для інших сімей з травмованими батьками, 
наприклад з тими, хто потрапив в центр після великої транспортної аварії.

PGA–CI визначає: 
а) Персональні дані сім’ї
б) Сімейний досвід розгортання
в) Характер бойової травми військовослужбовця
г) Спілкування про травму: повідомлення про травму та спілкування між батьками і дітьми 
ґ) Вплив події на батьків: поведінкові й емоційні реакції та переживання батьків
д) Вплив події на дитину (дітей): поведінкові й емоційні реакції та переживання дітей
е) Розуміння та підготовка до майбутніх потреб сім’ї
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ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ СІМ’Ї

Я б хотів розпочати з того, щоб узнати деяку базову інформацію про вас та вашу сім’ю

Ім’я пацієнта ___________________________________ Вік ___________ Стать ________________

Ім’я дружини (чоловіка) _______________________ Вік ___________ Стать ________________

Років шлюбу ________Кількість дітей ___________________

Ім’я дитини _______________________________ Вік _________Стать ___________

Ім’я дитини _______________________________ Вік _________Стать ___________

Ім’я дитини _______________________________ Вік _________Стать ___________

Ім’я дитини _______________________________ Вік _________Стать ___________

Військова частина Армія Морська піхота Флот Військово-
повітряні сили

Берегова 
охорона

Дійсна служба     

Резерв     

Національна гвардія  

Де ви живете? Штат: _____________________Місто: ______________________________

Ситуація проживання / члени — де? _________________________________________

________________________________________________________________________________

Чи ви маєте доступ до служб військової громади?   Так   Ні

Чи живе хтось із членів вашої родини поблизу?   Так   Ні

Примітки

СІМЕЙНИЙ ДОСВІД РОЗГОРТАННЯ

Я збираюсь поставити вам кілька питань стосовно участі у розгортанні вашого чоловіка (дружини)

Дати / запланована тривалість розгортання ________________________

Скільки разів ваш чоловік (дружина) брав участь у розгортанні до цього разу? __

Поточне розгортання: Місце _____Дата (мм/дд/рр):  __ / ___ / ___ /Відділення ______

ВОС/Функція _____________________

ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР ПАЦІЄНТА______________PGA-CI 2
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Як би ви описали вплив участі в розгортанні вашого чоловіка (дружини) на сім’ю перед травмою?

Мінімальна 
напруга

Середня 
напруга

Значна 
напруга

На дітей 1 2 3 4 5

На вас особисто 1 2 3 4 5

На вашого чоловіка (дружину) 1 2 3 4 5

Можете надати мені якісь приклади?

Наскільки глибоко ви обговорювали можливість бойової травми зі своїм чоловіком (дружиною) перед 
розгортанням?

Не 
обговорювали

Трохи 
обговорювали

Багато 
обговорювали

1 2 3 4 5

Наскільки глибоко ви обговорювали можливість бойової травми батька (матері) зі своїми дітьми перед 
розгортанням?

Не 
обговорювали

Трохи 
обговорювали

Багато 
обговорювали

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Яку відмінність у рівні деталізації питання ви робили з різними дітьми?

ХАРАКТЕР ТРАВМИ

Зараз я збираюсь поставити вам кілька питань про травму вашого чоловіка (дружини)

Дата травми (мм/дд/рр): _____ / ______ / _______

Характер травми:      ТУГМ      Ампутація      Сліпота

      Множинна травма      Опіки      Інше (опишіть нижче) 

Опишіть

ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР ПАЦІЄНТА______________PGA-CI 3
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Як би ви оцінили важкість травми вашого чоловіка (дружини)?

Мінімальне поранення, 
лікування не потребує багато 

часу

Середнє поранення, 
лікування потребує 

деякого часу

Важке поранення, 
лікування потребує 

багато часу

1 2 3 4 5

Наскільки важко було вашому чоловіку (дружині) розмовляти з вами та вашими дітьми про травму?

Дуже легко Дещо складно Дуже складно

1 2 3 4 5

СПІЛКУВАННЯ ПРО ТРАВМУ

Процес повідомлення

Далі дається кілька питань про те, як вам повідомили про травму

Скільки часу пройшло після травми до того, як вам повідомили про неї? ________ годин ______ днів
Хто повідомив вам про травму?  _____________________________________
Як вам повідомили про травму?  Телефон  Особисто  Інше  ______________
Чи ви отримали інформацію по неформальних каналах до того, як отримали її по офіційних? 

 Так  Ні
Чи формальне повідомлення було точним?  Так  Ні

Наступні питання стосуються дітей
Що ви або інші розповіли дитині (дітям) про травму? (буквально якими словами)

Ім’я дитини  _________________  __________________________________________________

Ім’я дитини  _________________  __________________________________________________

Ім’я дитини  _________________  __________________________________________________

Ім’я дитини  _________________  __________________________________________________

Чи ви отримали яке-небудь керівництво стосовно того, як донести цю новину до дитини (дітей)?
  Ні  Так

Від кого?  ____________________________________________________________

Наскільки корисним це було?

Зовсім не корисно Дещо корисно Дуже корисно

1 2 3 4 5
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Наскільки комфортно вам було розмовляти з вашими дітьми про травму?

Дуже 
комфортно

Дещо 
некомфортно

Дуже 
некомфортно

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Наскільки корисним може бути, якщо у вас будуть ресурси або професіонали, які можуть допомогти вам 
розмовляти з дитиною (дітьми)?

Зовсім некорисно Дещо корисно Дуже корисно

1 2 3 4 5

Коментарі

СТРЕСИ СІМ’Ї ТА ДІТЕЙ

Зазвичай після травми відбувається багато подій. Можна запитати вас про це? Що відбувалось з вашою 
сім’єю одразу після повідомлення?

Лікарю, будь ласка, оцініть рівень організованості, з якою дружина (чоловік) описала ланцюг подій, що 
відбулися після повідомлення

Дуже організовано Частково 
організовано

Дуже 
неорганізовано

1 2 3 4 5

Які три найбільш важливі рішення вам довелося прийняти одразу після повідомлення?

1  _________________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________________________
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Чи прийшов хто-небудь, щоб побути з вами або підтримати вас та вашу сім’ю після повідомлення про 
поранення?

Мало або не було 
підтримки

Невелика 
підтримка

Значна 
підтримка

Сім’я 1 2 3 4 5

Друзі 1 2 3 4 5

Сусіди 1 2 3 4 5

Духівництво 1 2 3 4 5

Військові 1 2 3 4 5

Якими були 3 найважчі перешкоди чи стреси, пов’язані з цим раннім ланцюгом подій?

1  _____________________________________________________________________________________

2  _____________________________________________________________________________________

3  _____________________________________________________________________________________

Які три дії інших ви вважаєте найбільш корисним для вас та вашої сім’ї в цей період?

1  _____________________________________________________________________________________

2  _____________________________________________________________________________________

3  _____________________________________________________________________________________

Як часто ви були розлучені з дитиною (дітьми) унаслідок поїздок до лікарні через це поранення і як довго 
кожного разу?

Дні Години Дні Години

Дата ___/___/___ Дата ___/___/___

Дата ___/___/___ Дата ___/___/___

Дата ___/___/___ Дата ___/___/___

Дата ___/___/___ Дата ___/___/___

Дата ___/___/___ Дата ___/___/___

До якої міри травма вашого чоловіка (дружини) порушила життя вашої сім’ї/дітей на теперішній момент?

Мінімальні 
порушення

Середні 
порушення

Значні 
порушення

Сімейний розпорядок 1 2 3 4 5

Ігрова активність дітей 1 2 3 4 5

Позашкільна активність дітей 1 2 3 4 5

Можете навести декілька прикладів?
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ВПЛИВ НА БАТЬКІВ

Як це поранення вплинуло на час, який ви проводите зі своєю дитиною?

Мінімальний вплив Середній вплив Значний вплив

1 2 3 4 5

Ви можете навести мені кілька прикладів?

Наскільки це поранення вплинуло на те, як ви дисциплінуєте своїх дітей?

Значно м’якше Майже так само Значно 
суворіше

1 2 3 4 5

Ви можете навести мені кілька прикладів?

Я би хотів знати, як це поранення вплинуло на вас особисто?

Що було найбільш складним в цьому пораненні для вас?

Які зміни вам довелось внести в свій графік/життя (тобто роботу та ін.)?

ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР ПАЦІЄНТА______________PGA-CI 7



– 206 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

Що було найбільш корисним для вас для подолання цієї травми?

Бойове поранення є подією, яка змінює життя, впливає на всю родину, тому часом буває корисно поговорити 
з лікарями про те, як ваша сім’я справляється з пораненням. Чи могло б це вам допомогти?

 Так  Ні

ВПЛИВ НА ДИТИНУ (ДІТЕЙ)

Тепер я би хотів поговорити про те, яким був цей досвід для вашої дитини (дітей).

Чи з’явилась у  вашої дитини якась проблема з пристосуванням з того часу, як вона отримала 
повідомлення про поранення вашого чоловіка (дружини)?

(позначте все, що підходить)
Шкільні 

проблеми
Соціальні 
проблеми

Поведінкові 
проблеми

Проблеми  
зі сном

Проблеми  
з їжею

Ім’я дитини     

Ім’я дитини     

Ім’я дитини     

Ім’я дитини     

Наскільки емоційно складним був цей досвід для вашої дитини? 

Зовсім  
не складно

Дещо 
складно

Дуже 
складно

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Ім’я дитини 1 2 3 4 5

Чи спостерігала ваша дитина якийсь сімейний конфлікт, пов’язаний з пораненням вашого чоловіка 
(дружини)?
 Так  Ні
Якщо це так, то між ким ___________________________________________________
Як би ви оцінили рівень конфлікту?

Слабкий або не було 
конфлікту

Середній 
конфлікт

Значний 
конфлікт

1 2 3 4 5

ІДЕНТИФІКАЦІЙНИЙ НОМЕР ПАЦІЄНТА______________PGA-CI 8



Розділ 31 · Діти та сім’ї поранених у бою військовослужбовців

– 207 –

Чи корисно, якщо б лікар надав допомогу стосовно спілкування з вашою дитиною (дітьми) та/або щоб ваша 
дитина прямо поговорила з лікарем?

ВПЛИВ НА ЛІКАРНЯНИЙ ДОСВІД ДИТИНИ

Я би хотів запитати про те, як ваша дитина (діти) відвідувала лікарню.

Скільки підготовки ваша дитина отримала перед своїм першим візитом до лікарні?

Не 
відвідувала

Мінімальна 
підготовка

Середня 
підготовка

Значна 
підготовка

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Наскільки стресовим було для вашої дитини відвідування вашого чоловіка (дружини) в лікарні?

Не 
відвідувала

Мінімальний 
стрес

Середній 
стрес

Сильний 
стрес

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Які коментарі ваша дитина зробила з приводу поранення?

Ім’я дитини __________   _______________________________________________________   

Ім’я дитини __________   _______________________________________________________   

Ім’я дитини __________   _______________________________________________________   

Ім’я дитини __________   _______________________________________________________   

Що ви можете сказати про зустріч вашої дитини з іншими пораненими солдатами?

Не бачила 
інших

Мінімальний 
стрес

Середній 
стрес

Сильний 
стрес

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5

Ім’я дитини НД 1 2 3 4 5
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Чи брала участь ваша дитина в лікуванні свого пораненого батька (матері)?

Ім’я дитини __________     Так  Ні

Ім’я дитини __________     Так  Ні

Ім’я дитини __________     Так  Ні

Ім’я дитини __________     Так  Ні

МАЙБУТНІ ПЛАНИ ТА ПИТАННЯ

Тепер я би хотів повернутись до того, як ви бачите майбутнє.

Чи розглядали ви зі своїм чоловіком (дружиною) довгострокові плани після одужання? 
     Ні          Так

Чи він/вона залишить військову службу?      Ні          Так          Невідомо

Чи ви залишите свою домівку?          Ні          Так          Невідомо

Якщо так, то куди переїдете? ____________________________________________

Чи очікуєте ви якихось змін у ролі вашого чоловіка (вашої дружини) як батька (матері) або партнера?
     Ні          Так          Невідомо

Якщо так, то які зміни ви передбачаєте?

Наскільки важливими, на вашу думку, будуть ці зміни?

Мінімальні Середні Важливі

1 2 3 4 5
Коментарі

Який вплив, на вашу думку, це поранення матиме в довгостроковій перспективі?

Мінімальний 
вплив

Середній 
вплив

Значний 
вплив

На вас особисто 1 2 3 4 5

На вашого чоловіка (дружину) 1 2 3 4 5

На ваших дітей 1 2 3 4 5

На ваше сімейне життя 1 2 3 4 5
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СЛАБКІ ТА СИЛЬНІ СТОРОНИ СІМ’Ї

Наприкінці я хочу запитати, чи ви маєте ще якусь інформацію про цей досвід, якою хотіли б поділитись.

Що було найскладнішою частиною цього досвіду?

Що було найбільш корисним досвідом?

В чому ви хотіли би отримати більше допомоги?

Зважаючи на всі вибори, які вам довелося зробити в цій ситуації, що було вашим найкращим вибором?

Чи знайшли ви новий спосіб долати перешкоди в результаті цього досвіду (тобто як ви зросли)?

Як ви оцінили би потребу вашої сім’ї отримувати певне керівництво та допомогу?

Мало або 
немає потреби

Середня 
потреба

Значна 
потреба

Керівництво вихованням 1 2 3 4 5

Стрес та подолання 1 2 3 4 5

Планування змін 1 2 3 4 5

Сімейне спілкування 1 2 3 4 5

Дитяча консультація 1 2 3 4 5
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МЕДИЧНЕ ФОРМУЛЮВАННЯ І ВИСНОВКИ
Лікар: перелічіть усі виявлені проблеми, сильні та слабкі сторони і потреби в потенціальній допомозі.
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ДОДАТОК 2 

ПРИНЦИПИ ДОГЛЯДУ ЗА СІМ’ЯМИ ПОРАНЕНИХ У БОЮ ТА ЇХНІМИ ДІТЬМИ

Бойове поранення — це подія, яка змінює життя 
і впливає як на військовослужбовця, його або її ді-
тей, так і на інших членів родини і близьких людей. 
Діти військових — це діти нашого народу, вони вхо-
дять до уразливої частини сім’ї пораненого.

Батьківське поранення порушує сімейну 
систему  — її життєвий розпорядок, згуртованість і 
почуття безпеки. Що важливо, батьківське поранення 
може змінити сприйняття дитиною пораненого 
батька та зруйнувати бачення дитини власної 
цілісності. Бойове поранення також впливає на 
наявні форми батьківства, оскільки обидва батьки, 
поранений та ні, проявляють власні емоційні реакції 
та стикаються зі складною реальністю лікування і 
тривалою реабілітацією. Часто дорослі не знають, як 

розмовляти з дітьми про поранення або скільки та 
яку інформацію дати їм.

Унаслідок батьківського поранення багато 
членів сім’ї демонструють початковий стрес, 
який, імовірно, буде тимчасовим. Більшість дітей 
залишаться здоровими у  результаті такого стресу, 
але деякі діти можуть зазнати зміну розвитку емоцій 
та міжособистісних стосунків, які вплинуть на все 
їхнє життя. Одночасне дослідження та використання 
наступних принципів турботи про сім’ї поранених 
у  бою підсилить підходи, засновані на фактичних 
даних, які підтримують їхнє здорове зростання та 
одужання. Ці принципи можуть використовуватись 
лікарнями та громадськими професіоналами 
у військових або цивільних установах.

ПРИНЦИПИ ТУРБОТИ

 � Принципи першої психологічної допо-
моги (ППД) найважливіші для підтримки 
сімей поранених. Турбота про поранених 
військовослужбовців та сім’ї має місти-
ти ключові елементи ППД: гарантування 
безпеки, комфорт, інформацію, практич-
ну допомогу і зв’язок з відповідними ре-
сурсами громади — усе це допомагає від-
новленню здоров’я сім’ї.

 � Медична турбота про поранених у  бою 
має бути зорієнтована на сім’ю. Турбо-
та про поранених у бою військовослуж-
бовців має задовольняти потреби сім’ї та 
особливо послабляти сімейні стреси, під-
тримувати батьківське функціонування 
і підсилювати ефективність спілкування 
пораненого батька і дитини.

 � Лікарі мають передбачати різноманіт-
ні реакції на бойове поранення. Серйоз-
не поранення стане викликом для наших 
найбільш здорових сімей. Більшість вій-
ськовослужбовців, їхні діти та сім’ї при-
стосуються до поранення, яке вони отри-
мали. Але інші можуть страждати через 
зміни, з якими вони стикаються. У деко-
го можуть навіть розвинутись проблеми, 

які будуть потребувати лікування. Лікарі 
повинні очікувати цей широкий діапазон 
реакцій та бути готовими відповісти на 
потреби сім’ї, як тільки ідентифікують їх.

 � Спілкування про травму — суттєвий еле-
мент турботи про родину пораненого. 
Ефективне спілкування про травму пе-
редбачає вчасне, відповідне й акурат-
не надання інформації сім’ї та її окре-
мим членам з моменту повідомлення 
про травму протягом лікування та реа-
білітації. Спілкування має бути спрямо-
ване таким чином, аби допомагати ро-
дині долати тривогу та підтримувати 
надію. Оскільки сім’ї можуть бути непев-
ні в тому, як надавати складну інформа-
цію дітям, їм може допомогти професій-
на порада стосовно того, що та як казати.

 � Програми, спрямовані на сім’ї поране-
них, мають бути розраховані на відповід-
ний вік і брати до уваги його особливос-
ті. Служби та програми мають відповідати  
унікальним віковим реакціям дітей різного 
віку і статі та визнавати, що стрес, потреба 
турботи та здатність до спілкування будуть 
змінюватись у дітей відповідно до віку.
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 � Турбота про сім’ї поранених є довготри-
валою та виходить за межі безпосеред-
ньої госпіталізації. Служби мають врахо-
вувати потреби сімей поранених у  бою 
під час лікування та реабілітації. Втру-
чання має задовольняти потреби сім’ї, 
яка перебуває в  процесі лікування, від-
повідно до її сильних і слабких сторін і 
передбачати її майбутні потреби в при-
стосуванні до нової громади або нового 
способу життя.

 � Ефективна турбота про сім’ю поранено-
го потребує взаємопов’язаної спільної 
роботи. Для ефективного впливу потріб-
ні співробітництво та координація служб 
між сім’єю, системою опіки про здоров’я 
та військовими і цивільними ресурсами 
громади. Ця взаємодія підсилює спіль-
ність турботи, яка виходить за традицій-
ні професійні межі протягом реабілітації 
та одужання.

 � Турбота має бути культурно грамотною. 
Лікарі й громадські фахівці, які взаємо-
діють з сім’ями поранених у бою, мають 
володіти знаннями про культуру і мову, 
щоб взаємодіяти з сім’ями, які можуть 
бути традиційними або нетрадиційними 

за складом і мати широкі етнічні та ре-
лігійні витоки. Важливо, щоб усі лікарі й 
громадські працівники розуміли і пова-
жали унікальний досвід і традиції вій-
ськових сімей.

 � Співтовариства з догляду мають дола-
ти будь-які службові бар’єри. Бар’єри мо-
жуть ускладнювати одужання військо-
вослужбовця та членів його сім’ї. Таким 
бар’єром може бути складність в  отри-
манні піклування про здоров’я сім’ї від 
громадських служб. На додачу недостат-
нє усвідомлення чи погане розуміння по-
треб сім’ї пораненого в  бою або неба-
жання сім’ї звертатися по допомогу (щоб 
не отримати тавра) можуть також обме-
жувати роботу з сім’єю та її одужання.

 � Сім’ї, громади й лікарі мають бути обі-
знаними. Індивіди, сім’ї, фахівці, органі-
зації та громади потребують доступу до 
якісних навчальних матеріалів, щоб від-
повісти на виклики, з якими стикаються 
сім’ї поранених у  бою. Ефективне нав-
чання сприяє розвитку навичок, посилю-
ючи громади та сім’ї. Отримання нових 
знань грає важливу роль у  задоволенні 
потреб цієї унікальної групи.
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В С Т У П

Зв’язок між сімейною жорстокістю (термін, який 
використовується для опису жорстокого пово-
дження з дітьми та зневаги і насильства в сім’ї) і 
військовим розгортанням охоплює багато питань, 
пов’язаних із впливом війни на родину, солдатів, 
подружжя і дітей. 

Результати численних досліджень вказують на 
вплив розгортання на солдатів і їхні сім’ї під час 
операцій «Іракська свобода» та «Непохитна свобо-
да» [1]. Існує безліч як позитивних, так і негатив-
них чинників, пов’язаних із розгортанням [2]. По-
при це, стреси військовослужбовців, пов’язаних 
із розгортанням, вічні. Наприклад, досі трапля-
ються такі причини стресу, відзначені ще за часів 
Другої світової війни, як невпевненість, розлука, 
бідність, бомбардування небойових місцевостей, 
ізоляція, клімат, небезпека, втома, розбіжності 
у статусі і привілеях різних рангів і служб, трива-
лість розгортання, ступінь безпеки (яка, можливо, 
не дає змоги адекватно спілкуватись з членами 
сім’ї або друзями), нудьга і порушення планів на 
майбутнє [3].

На додачу до розуміння психологічного впли-
ву бойового та оперативного навантаження на 
солдатів військові почали більш повно оцінювати 
вплив війни на членів сім’ї. Родини відчувають 
багато стресорів, які впливають на солдатів, ра-
зом з їхніми власними типами стресорів під час 
розгортання. Серед них  — лікування хвороб по-
дружжя і дітей, вагітність [4], афективні стани (де-
пресія, гнів, самотність), сімейне пристосування, 
утримання будинку і автомобіля, що передбачає 
повну відповідальність за сімейне життя, вико-
нання подвійної ролі (обох батьків) і пристосуван-
ня до майбутнього повернення військовослуж-

бовця з розгортання [5]. Інші стресори родини під 
час розгортання — загроза загибелі або поранен-
ня солдатів у бою, виховні обов’язки сімей, у яких 
на розгортанні знаходиться мати  [6], проблеми 
одиноких батьків [7, 8], вплив на дітей відсутності 
батька [9−11], підсилені симптоми депресії у бать-
ків і дітей [12], пов’язані зі стресом проблеми, які 
стосуються медичних працівників  [13]. Нарешті, 
як у солдатів, так і їхнього подружжя, виникають 
проблеми, пов’язані з невірністю і сімейною до-
вірою [2, 14].

Уміння спілкуватись здебільшого є важливим 
чинником бойового духу і для подружжя, і для 
солдатів [15]. 

Під час тривалих конфліктів, як-от Друга сві-
това війна, Корейська та В’єтнамська війни, спіл-
кування обмежувалось листуванням. 

Більш часте спілкування під час розгортання 
стало можливим завдяки останнім технологіч-
ним розробкам. У наш час солдати і сім’ї мають 
доступ до різних технологій залежно від роз-
ташування та місії. Інтернет, стільникові теле-
фони та електронна пошта зробили можливим 
практично миттєвий зв’язок. Але також він може 
призвести до емоційних потрясінь і розчарувань 
через системні збої та нездатність завершити 
спілкування [16].

Дружини військових, яким найбільш складно 
було пристосуватися до відсутності своїх чоло-
віків під час війни в  Перській затоці в  1991  році, 
були молодими жінками, чиї чоловіки мали низь-
кий чин  [17]. Спроби з’єднатися з молодими дру-
жинами у  військовій громаді були одним із най-
складніших завдань для працівників допомоги 
військовим сім’ям.
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П Р О Г РА М И З А Х И С Т У С І М Е Й В І Й С Ь К О В О С Л УЖ Б О В Ц І В

Із початку військових дій в  Афганістані і по-
дальшої кластеризації домашнього насильства 
зі смертельним результатом в  Форт Брегг (штат 
Північна Кароліна) в липні 2002 року виникла ці-
кавість до виявлення стресорів розгортання, які 
можуть сприяти підвищенню домашнього на-
силля. Програма захисту сім’ї (Family Advocacy 
Program — FAP) є  засобом Армії для визначення 
випадків жорстокого поводження та догляду за 
жертвами. FAP Армії була офіційно заснована 
в  1976  році після введення в  дію Федерального 
Закону про попередження насильства над дити-
ною в 1974 році, з поправками [18, 19], хоча менш 
формальні програми існували і до того часу  [20]. 
У наш час військова FAP регулюється директивою 
Міністерства оборони 6400-1 [21] і Військовим по-
ложенням 608-18  [22]. Цілі Програми полягають 
у запобіганні зловживанню, заохочуванні звітно-
сті про всі випадки жорстокого поводження, за-
безпеченні швидкого розгляду і дослідження всіх 
випадків зловживань, захисті жертв і лікуванні 
всіх членів сім’ї, які постраждали від жорстокого 
поводження. Армія зобов’язана розслідувати всі 
достовірні повідомлення про сімейну жорсто-
кість [23].

Повідомлення про випадки насильства мо-
жуть надійти до FAP з різних військових і цивіль-
них джерел, у тому числі правоохоронних органів, 
медичних і стоматологічних установ, команду-

вання та ін. Коли випадки можливого жорстокого 
поводження повідомляються до військових уста-
нов (незалежно від того, відбувся інцидент у його 
межах або поза ними), багатопрофільний комітет 
розглядає справу в  медичному закладі в  будь-
якій великій військовій установі. Доведені випад-
ки жорстокого поводження з дітьми можуть бути 
віднесені до одного або більше з чотирьох можли-
вих типів жорстокого поводження: 1) позбавлення 
необхідного (занедбання), 2) фізичне насильство, 
3) сексуальне насильство і 4) емоційне насильство. 
Доведене насильство в сім’ї може бути класифіко-
ване як фізичне, емоційне або сексуальне.

Якщо інцидент доведено, інформація про 
справу направляється до Центрального військо-
вого реєстру (ACR — Army Central Registry) — кон-
фіденційної бази даних, яка містить демографіч-
ну інформацію, фактичні дані про жертв доведе-
них випадків насильства над дітьми і дружинами 
та про насильників. ACR веде облік даних про 
жертв — дітей 17 років і молодших, про одружених 
солдатів та їхнє подружжя. Останнім часом вій-
ськові служби розширили визначення домашньо-
го насильства та включили в список насилля щодо 
особи протилежної статі, яка є  або була подруж-
жям, з яким кривдник має спільну дитину, або 
щодо теперішнього чи колишнього сексуального 
партнера, з яким кривдник мав чи має спільне 
місце проживання [24].

В І Й С Ь К О В Е Ж И Т Т Я І  С І М Е Й Н А Ж О Р С ТО К І С Т Ь

Жорстоке поводження з партнером

Частота жорстокого поводження з партнером 
постійно знижувалася з 6,3/1000 у  2001  році до 
4,4/1000 в  2007-му  [25]. Це зниження було важко 
інтерпретувати. Багато солдатів були в  розгор-
танні кілька разів протягом цього періоду, тим са-
мим зменшуючи кількість одружених, що входять 
до групи ризику домашнього насильства. 

Часто вважається, принаймні в  ЗМІ  [26], що 
стрес військового життя сприяє сімейній жор-
стокості. Чи є різниця у частоті зловживань серед 
військових і цивільних? Ці групи не порівнюва-

лись безпосередньо, але одне дослідження  [27] 
порівняло досить репрезентативну вибірку даних 
військових сімей з даними національної вибір-
ки США у  цивільних пар  [28]. Самозвіти чолові-
ків-солдатів про помірну агресію стосовно дру-
жин не відрізнялися значно (11  %) від того, що 
було у цивільних осіб (10 %). Проте спостерігалась 
невелика, але статистично вагома різниця у важ-
кій агресії у військовій вибірці (2,5 %) порівняно 
з цивільною (0,7 %). Автори дійшли висновку, що 
більш високі показники у  військових поясню-
ються здебільшого відмінністю у віці та расі, а не 
схильністю до зловживань. 
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Припускалось, що військове розгортання було 
причиною побутового насильства [13, 25], але для 
підтримання цього твердження недостатньо да-
них. Використовуючи дані дослідження Хеймен і 
Найдіг (Heyman і Neidig) [27], було проведено вто-
ринний аналіз, який перевіряв зв’язок між трива-
лістю розгортання і подружньою агресією. У цьо-
му дослідженні, яке використовувало велику базу 
даних (n = 26835) з контрольованими демографіч-
ними змінними, розгортання зробило невеликий, 
але статистично вагомий внесок, у  збільшення 
ймовірності самозвітів про випадки серйозного 
насильства чоловіків щодо дружин протягом од-
ного року [29]. Імовірність збільшилася з 4 % без 
розгортання до 5 % з розгортанням тривалістю з 
шести до дванадцяти місяців. Частота помірного і 
грубого насилля зростає зі збільшенням тривало-
сті розгортання.

Два інші дослідження вивчали взаємозв’язок 
між розгортанням і насильством у сім’ї. Після по-
вернення з 6-місячного миротворчого розгортан-
ня в Боснії було опитано солдатів, які перебували 
на розгортанні на дійсній службі (n = 313), і тих, що 
не були на розгортанні (n =  712)  [30]. Насильство 
в сім’ї після розгортання прогнозувалось для тих 
солдатів, які були молодими та мали досвід сімей-
ного насилля до розгортання, але не визначалось 
самим розгортанням. Належність до небілої раси 
та життя за межами казарм також зробило внесок 
у  прогнозування. Прогнозована ймовірність на-
сильства в  сім’ї після розгортання 20-річних не-
білих солдатів, які живуть на військовому об’єкті 
та мають досвід домашнього насильства перед 
розгортанням, була 0,20. Для солдатів без історії 
домашнього насильства перед розгортанням імо-
вірність становила 0,05 [30].

Друге дослідження взаємозв’язку між домаш-
нім насиллям і розгортанням проводилося щодо 
дружин солдатів-чоловіків, дислокованих у  Бос-
нії [31]. Солдати з попереднього дослідження [30] і 
дружини з цього дослідження не належали до пар, 
оскільки опитування було анонімним; однак оби-
дві групи вказали на зв’язок свого досвіду з од-
ним і тим самим розгортанням. Так, 368 дружин 
військовослужбовців, які були на розгортанні, і 
528 дружин тих, хто не був на розгортанні, ретро-
спективно повідомили про сімейне насильство за 
періоди до та після розгортання. Не було жодних 

істотних відмінностей в  частоті домашнього на-
силля між групами тих, хто був і не був на роз-
гортанні, у періоди часу перед ним і після нього. 
Розгортання не було істотним предиктором на-
сильства в сім’ї протягом перших 10 місяців у пе-
ріод після розгортання. Проте молоді дружини і ті, 
хто був жертвами насильства перед розгортанням, 
частіше повідомляли про насилля в  сім’ї після 
розгортання, ніж більш старші дружини і ті, хто 
не був жертвами насильства перед розгортанням. 
Окремі повідомлення свідчать, що насильство, 
найімовірніше, відбувається через кілька місяців 
після повернення солдата з розгортання, але не-
має досліджень, які підтверджують це спостере-
ження.

У результаті цих двох досліджень було зро-
блено висновок, що програми з профілактики та 
впливу домашнього насильства після розгортан-
ня мають бути спрямовані на молоді сім’ї, осіб з 
досвідом сімейного насилля і тих, хто живе ок-
ремо. Розширення можливостей для консульту-
вання цих груп ризику може бути корисним. Такі 
програми здатні підкреслити підвищену обізна-
ність про особистий ризик насильства в  родині, 
самоконтроль і ранній пошук допомоги.

Жорстоке поводження з дітьми

У 1990  році, до війни в  Перській затоці (1990–
1991  рр.), частота жорстокого поводження з діть-
ми сягала 6,9/1000. Після стійкого зниження час-
тоти жорстокого поводження з дітьми протягом 
1990-х частота збільшилась з 5,2/1000 у  2000-му 
до 6,2/1000 в  2004  році, а потім знизилася до 
5,0/1000 в 2007-му. Дитяча занедбаність — це тип 
жорстокого поводження, який зазнає найбільшо-
го впливу з боку розгортання. Частота занедба-
ності знизилася з високої в  1991  році (3,6/1000) 
до мінімуму 2000  року (2,7/1000), загальне зни-
ження становить 25  %. Проте з 2004  року показ-
ники зросли до 4,5/1000, що вище рівня 1991 року. 
Частота занедбаності сягала 3,5/1000 в  2005  році, 
3,3/1000 — у 2006-му і 3,7/1000 — у 2007 році. Час-
тота занедбаності була найвищою для наймолод-
ших дітей і зменшилася у більш дорослих. Показ-
ники фізичного насильства знизилися з 3,1/1000 
в 1990 році до 1,0/1000 в 2007 році [25].
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Дослідження жорстокого поводження з діть-
ми у  військових сім’ях, які проживали в  Техасі 
між 2000 і 2003 роками, виявили, що і від’їзд на 
розгортання, і повернення додають стресів ро-
динам військовослужбовців і можуть збільшити 
частоту поганого поводження з дітьми  [32]. Для 
кожного 1 % збільшення частоти від’їзду або по-
вернення з військової служби відбувалось збіль-
шення частоти жорстокого поводження з дітьми 
на 30 %. 

Друге дослідження знайшло приблизно 40  % 
збільшення частоти жорстокого поводження з ди-
тиною, коли батько-солдат був на розгортанні [33]. 
Частота занедбання була майже в два рази вищою 
під час розгортання. Проте показник фізичного 
насильства був меншим протягом розгортання. 
Частота занедбання цивільними дружинами була 
майже в чотири рази більшою під час розгортан-
ня, фізичного насильства — майже удвічі вищою. 
Автори вважають: підвищений ризик жорстокого 
поводження з дитиною може бути результатом 
того, що розгортання створює ситуації, схожі на 
переживання батьків-одинаків в  загальній попу-

ляції, для яких дослідження показало існування 
підвищеного ризику жорстокого поводження з 
дітьми через обмеженість фінансових ресурсів і 
більш високі рівні фізичного виснаження. Нареш-
ті, вивчення тенденцій у  випадках жорстокого 
поводження з дітьми, занотованих ACR з 1990 по 
2004 рік, показало, що частота занедбання дити-
ни збільшилася під час воєн на Близькому Сході 
(під час війни в Перській затоці 1990–1991 років та 
операцій «Іракська свобода» і «Непохитна свобо-
да» в 2002–2004 рр.) [34].

Більш ранні дослідження показали слабкий або 
відсутній зв’язок між розгортанням і насильством 
в  сім’ї  [29−31]. Утім, вони були виконані під час 
розгортання (Боснія в  1998–1999  роках і раніше), 
що мало відносно короткий термін і не залучало 
великих бойових операції. Ці розгортання, таким 
чином, для солдатів і їхніх сімей відбувалися зов-
сім за іншим сценарієм порівняно із сучасними 
конфліктами в  Іраку і Афганістані. Результати 
недавніх досліджень показали ймовірний вплив 
тривалого розгортання на жорстоке поводження 
з дітьми [32−34].

В П Л И В В І Й Н И Н А С І М’ Ї

Клінічна депресія у  дружин військових, які не 
беруть участі в  розгортанні, може зробити істот-
ний внесок у  спостережуване підвищення час-
тоти занедбаності під час бойового розгортан-
ня. Більшість скарг на занедбання, що надійшли 
у FAP Армії, стосувались як відсутності нагляду за 
дитиною, так і брудних будинків, які становлять 
небезпеку для здоров’я дітей. Вихователі, які пе-
ребувають в депресії, мають мало енергії як для 
підтримки дому, так і для забезпечення відповід-
них заходів для маленьких дітей. 

Медичне командування Армії США (MEDCOM) 
опублікувало письмову інструкцію для своїх ліка-
рів щодо збільшення нагляду за депресією у дру-
жин військовослужбовців. Нові зміни в  політиці 
надихнули соціальних працівників залишити свої 
медичні офіси і спрямувати всі зусилля, щоб до-
стукатися до ізольованих і депресивних матерів, 
підтримуючи курс MEDCOM на раннє втручання 
і уникнення негативних наслідків депресії для 
сім’ї. 

Подружжя військовослужбовців повідоми-
ли про свою впевненість у  тому, що військовий 
стрес підвищує кількість розлучень [35, 36]. Якщо 
військовий стрес сприяє подружнім конфліктам і 
сімейному розлученню, розгортання лише збіль-
шить ці показники. Солдати повідомили, що по-
гіршення сімейних або романтичних стосунків 
є  одним з негативних наслідків розгортання  [2]. 
Кілька досліджень підтвердили це спостереження. 

Подружжя майже 400  зарахованих солдатів, 
які були на розгортанні в Сомалі з 1992 по 1993 рік, 
повідомили, що труднощі, які виникають під 
час розгортання, зокрема вагітність, самотність, 
смерть друга чи родича, проблеми спілкування 
з другою половиною, мають менший вплив на 
сімейне задоволення і викликають менше стре-
су, ніж прийнято вважати  [5]. Дослідження по-
над 800  завербованих солдатів, які брали участь 
в  операціях «Щит пустелі» і «Буря в  пустелі» 
(1990–1991 рр.), не виявило суттєвих змін у загаль-
ному сімейному задоволенні [37].
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«Гіпотеза стресу» зазвичай наводиться, щоб по-
яснити спостережуване збільшення кількості роз-
лучень серед військових пар. Вона прогнозує, що 
солдати, які будуть на розгортанні, виявлять більш 
високу кількість розлучень порівняно з солдатами, 
які не залучені до розгортання  [38]. Крім того, гі-
потеза припускає, що триваліше розгортання буде 
для шлюбів більш руйнівним, ніж коротке. Після 
зіставлення історії розгортання з обліком подруж-
нього статусу і контролю змінних, як-от стать, раса 
і вік вступу в шлюб, було отримано протилежний 
результат. Що довше зарахований солдат перебу-
вав на розгортанні під час шлюбу, то меншим був 
ризик сімейного розриву. Такий самий ефект було 
відзначено для солдатів Резерву Армії і Національ-
ної гвардії. Один із загальних висновків був таким: 
розгортання зміцнює шлюб. З аналізу зв’язку кіль-
кості днів на розгортанні та сімейного розриву ви-
пливає: що триваліше розгортання, то більше ко-
ристі для шлюбу. Проте наслідки впливу військової 
служби і, зокрема, розгортання на сімейну стабіль-
ність складні і залежать від характеристик військо-
вослужбовців, таких як стать, раса/етнічна прина-
лежність, вік вступу в шлюб і наявність дітей [38]. 
На додачу до гіпотези стресу можна враховувати 
чинник вибору під час вербування військовослуж-

бовців  [38].Військові шлюби можуть мати підви-
щений ризик розриву через те, що різні військові 
служби проводять набір з популяції відносно ви-
сокого ризику, заохочуючи рекрутів такими сти-
мулами, як охорона здоров’я, допомога з житлом, 
окремий раціон, витрати на переїзд і виплати 
у разі втрати годувальника, які заохочують шлюб. 
Останні виклики цілям можуть спричинити від-
мову від деяких стандартів вербування. Подібна 
модифікація стандартів здатна призвести до на-
бору уразливої групи новобранців. У 2007 фінан-
совому  році понад 11  % призовників отримали 
відмови. Деяким новобранцям відмовили через 
медичні проблеми, наркотики, проблеми з алко-
голем і кримінальне минуле [39]. Хоча група, яка 
отримує відмови, вважається найбільш уразли-
вою через чинники, пов’язані з імпульсивністю, 
гнівом і токсикоманією, решта 88  % також вва-
жається вразливими в  питаннях шлюбу залежно 
від віку, національності та потенціалу кар’єрного 
зростання на цивільному ринку праці [40]. Таким 
чином, солдати одружуються і заводять дітей ра-
ніше, ніж їхні цивільні колеги, які так само, як і 
солдати, мають підвищений ризик розлучення і 
сімейного конфлікту [38].

В І Й С Ь К О В А Р Е А К Ц І Я Н А С І М Е Й Н И Й С Т Р Е С І  Р О З Г О Р ТА Н Н Я

Армія відповіла на численні виклики розгортан-
ня збільшенням кількості працівників сфери об-
слуговування, щоб допомогти солдатам та їхнім 
сім’ям у  середовищі повторних розгортань на 
Близькому Сході, що відрізнялися високим тем-
пом. До 2004  року армія мала 70  клінічних соці-
альних працівників на військових об’єктах, в яких 
регулярно відбувалося розгортання великої кіль-
кості солдатів (потужні проектні платформи), 
щоб допомогти солдатам та їхнім сім’ям присто-
суватися до психологічних проблем, пов’язаних з 
розгортанням. Крім того, Міністерство оборони 
набрало 84  військові та сімейні консультанти за 
контрактом, які працюють на військових об’єктах 
під час пікового напруження в  розгортанні, щоб 
допомогти з навчанням і консультаціями, пов’я-
заними зі стресами розгортання. Особливо актив-
но соціальні працівники за контрактом магістер-

ського і докторського рівня та психологи підтри-
мували Національну гвардію і Резерв Армії під 
час їхньої передислокації.

Військові священики збільшили охоплення пар, 
які мали проблеми в  шлюбі на тлі декількох роз-
гортань. Програма під назвою «Сильні зв’язки» по-
єднує в собі елементи підготовки до шлюбу і його 
збагачення та проводиться зазвичай у  груповій 
формі для компонент дійсної служби та резерву. 
Сімейні капелани надають традиційним парам 
консультації, прагнучи поліпшити комунікацію, 
визначення цілей і навички вирішення проблем. 

Нещодавно були витрачені кошти, щоб найня-
ти приблизно 1000  фахівців для підтримки сім’ї, 
які займалися організацією діяльності з сімейної 
підтримки на рівні батальйону. Пілотні проекти 
свідчать про величезну перевагу, яку може при-
нести створення мережі і просвітницька діяль-
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ність, що забезпечуватиметься цими додатково 
профінансованими посадами. Вони досягли успі-
ху в поліпшенні комунікації між військовим під-
розділом та сім’єю, а також в заохоченні взаємної 
підтримки між сім’ями. Їхня діяльність сприяла 
пом’якшенню почуття ізоляції і відчуження, про 
яку повідомляли дружини молодих солдатів під 
час війни в Перській затоці (1990–1991 рр.).

FAP регулюється Управлінням військової 
сім’ї, моралі, добробуту і відпочинку США (US 
Army’s Family and Morale, Welfare and Recreation 
Command). Серед великої кількості послуг, які на-
дає FAP, є  Програма підтримки молодих батьків 
(NPSP — New Parent Support Program). NPSP може 
організовувати візити додому для сімей з групи 
ризику, а також має багато освітніх програм для 
батьків маленьких дітей. Сьогодні FAP забезпечує 
52 візитери за NPSP і планує збільшити їхню кіль-
кість ще на 100, щоб підтримувати сім’ї, які вихо-
вують дітей молодшого віку, у ситуації додатково-
го стресу, якого їм надають численні розгортання. 

У липні 2006 року MEDCOM постановив, що всі 
батьки (як військові, так і цивільні) дітей, народже-
них у військових медичних установах і цивільних 
лікарнях, отримуватимуть інструкції, спрямовані 
на зниження і запобігання травмам, які можуть 
бути заподіяні у  відповідь на неконтрольований 
плач дітей. Центр охорони здоров’я і профілактич-
ної медицини розробив матеріали для навчання 
молодих батьків розумінню причин невтішного 
плачу і сприяння вирішенню цієї ситуації. Мініс-
терство оборони у  партнерстві з Національним 
центром синдрому дитячого струсу (NCSBS — The 
National Center on Shaken Baby Syndrome) розпоча-
ли кампанію, спрямовану на підвищення інфор-
мованості сімей військовослужбовців, пропоную-
чи джерела допомоги у вирішенні цієї проблеми. 

Виходячи з уроків, отриманих із результа-
тів Наглядової ради за нещасними випадками 
в 2000–2004 роках, MEDCOM також ухвалив поря-
док, за яким при визначенні медичними праців-
никами сімей з високим ризиком їхні справи оці-

нюватимуться командою. Управління буде пере-
дане конкретному соціальному працівнику, який 
наглядатиме за справою, поки не буде визначено, 
що ризик значно зменшився.

Центри розвитку дитини в  різних силових 
структурах з моменту початку війни надали ба-
гато годин вільного догляду за дітьми, що матері 
дало змогу перепочити, поки батько перебуває на 
розгортанні. Ті установи, де ця послуга викорис-
товувалась найбільше, отримали менше звертань 
до FAP про занедбання дитини. 

Програми, описані тут, є першими зусиллями 
щодо широкого застосування методів запобіган-
ня впливу психологічних стресорів, пов’язаних 
з персоналом і його оперативністю. Проте ефек-
тивність цих програм ще потрібно вивчати. Армія 
збільшує свій потенціал для вирішення психоло-
гічних наслідків розгортання на військовослуж-
бовців дійсної служби та досліджує його зв’язок 
із сімейним конфліктом і сімейною жорстокі-
стю. Водночас дуже корисним було б провести 
навчання сімейних психотерапевтів як частини 
психіатричної практики. На сьогодні в  різних 
військових установах є  близько 60 таких терапе-
втів. Вони продемонстрували свою важливість 
у  багатьох питаннях. Результати анкетування до 
та після розгортання вказують на клінічно вагомі 
поліпшення симптомів стресу. У тих установах, де 
шлюбні і сімейні психотерапевти консультували 
подружні пари з виявленими випадками сімейно-
го насильства, подружжя значно частіше успішно 
завершували необхідне їм лікування. Для багатьох 
солдатів, які зіткнулись із необхідністю звернути-
ся по допомогу через депресію і посттравматич-
ний стрес, сімейна терапія виявилася надзвичай-
но ефективним засобом подолати заперечення і 
раціоналізацію, що могли перешкоджати індиві-
дуальній терапії. Вважається, що участь сім’ї в те-
рапії може бути корисною для всіх. Війна руйнує 
життя кожного; сімейна терапія спроможна бути 
менш загрозливою, ніж ідентифікація індивіда як 
«пошкодженого» або «зламаного».

В И С Н О В К И

Розгортання додає нових стресів сім’ям військо-
вослужбовців. Результати досліджень, проведених 

до війни в Іраку та Афганістані, показали слабкий 
або відсутній зв’язок між розгортанням і насиль-
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ством у сім’ї. Дані пізніших досліджень засвідчи-
ли збільшення жорстокого поводження з дітьми, 
особливо дитячої занедбаності, у періоди розгор-
тання. Для вирішення великої кількості проблем 
солдатів і їхніх сімей, пов’язаних з повторними 
розгортаннями, Армія відреагувала багатьма 
новими і розширеними зусиллями. Результати 
деяких досліджень, як-от вплив розгортання на 
військові шлюби, були нелогічними, вказуючи 

на підвищену міцність таких шлюбів. Однак цей 
висновок має значні застереження. Потрібно про-
вести багато досліджень, щоб вирішити проблеми, 
які виникають на різних етапах розгортання: як 
підготувати солдатів і їхні сім’ї до розгортання, 
які служби найкорисніші для членів сім’ї у той час, 
як солдат перебуває на розгортанні, і як полегши-
ти відновлення сімейного життя після розгортан-
ня.
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В С Т У П

Станом на жовтень 2007 року понад 4000 амери-
канських військовослужбовців померло під час 
виконання службових обов’язків в  Іраку і Афга-
ністані. Сорок чотири відсотки військовослужбов-
ців є батьками [1] і належать до відносно молодої 
групи. Сім’ї військовослужбовців, убитих під час 
бойових дій, мають дітей різного віку, третина 
яких — у віці до 5 років. Нерідко у складі цих моло-
дих родин є новонароджені, які ніколи не бачили 
своїх померлих батьків, або дружини, які були ва-

гітні під час смерті військовослужбовця. Помер-
лі військовослужбовці можуть мати молодших 
братів і сестер, двоюрідних братів, племінників, 
племінниць, які хоч і не входять до ядра сім’ї вій-
ськовослужбовця, але також сумують за загиблим. 
Турбота про сім’ю після втрати військовослуж-
бовця потребує чутливості і постійності. У цьому 
розділі основну увагу буде приділено потребам 
сім’ї загиблих з особливим акцентом на потребах 
дітей і програмах для задоволення цих потреб.

В І Й С Ь К О В А Р Е А К Ц І Я Н А С М Е Р Т Ь В І Й С Ь К О В О С Л УЖ Б О В Ц Я

Починаючи з 1950 року армія публікує інструкцію 
для надання допомоги сім’ям полеглих воїнів [2]. 
«Інструкція для рідних померлих військовослуж-
бовців» (Guide for the Survivors of Deceased Army 
Members) описує процес повідомлення і доступ-
ні послуги для задоволення потреб сімей, які го-
рюють. Теми варіюють від обговорення ролі офі-
цера з допомоги постраждалим (CAO — Сasualty 
assistance officer), який надає послуги у разі не-
щасних випадків, до організації похорон і проце-
дур після похорон. Армійська інструкція 600-8-1 
«Програма нещасних випадків в Армії»  [3] (Army 
Casualty Program) докладно описує обов’язки і по-
слуги, які армія надає сім’ям загиблих, розширю-
ючи межі допоміжної програми, ролі та обов’яз-
ки CAO. Форма повідомлення сім’ї про смерть 
у  бою змінилася в  минулому столітті. Під час 
Другої світової війни військові сім’ї отримували 
повідомлення про смерть військовослужбовця 
телеграмою від військового генерал-ад’ютанта. 
У  телеграмі, яка зазвичай надходила через тиж-
день після смерті, давалась коротка фактична 
інформація про смерть і висловлювалось співчут-

тя. Лист з військовим співчуттям та інформацією 
про пенсію приходив після телеграми. До кінця 
Корейської війни армія прагнула поліпшити цей 
процес, зробивши повідомлення більш персона-
лізованим. Телеграма надходила, як і раніше, але 
за нею прибував офіцер Армії США, який відві-
дував будинок, підтверджував смерть і надавав 
додаткові відомості. Особистий візит мав проде-
монструвати вдячність і повагу до самопожертви 
загиблого солдата і сімейної втрати  [4]. Істотна 
зміна в процесі повідомлення сталася під час вій-
ни у В’єтнамі, коли найближчі родичі отримували 
новину про смерть від офіцера, який «повідомляє 
про нещасні випадки», з рівним або вищим ран-
гом, ніж у загиблого. Після цього надходила теле-
грама з підтвердженням. Оповіщення про смерть 
роблять тільки офіцери з рівним статусом, старші 
офіцери або уорент-офіцери. Щоб мінімізувати 
сімейний шок, повідомлення про смерть робить-
ся тільки між 6:00 і 20:00. Розширена програма 
допомоги періоду війни у В’єтнамі була схожа на 
поточну форму надання повідомлень і стандар-
тів [4]. Інша істотна зміна сталася 1970 року, коли 
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додалось оповіщення вторинних родичів, яких 
називали найближчими, наприклад колишньої 
дружини, бабусь і дідусів або друзів. CAO пропо-
нував допомогу родині в цей важкий час. 

Після В’єтнаму відбулися інші зміни в  формі 
повідомлення та допомоги сім’ї. Після авіака-
тастрофи в  Гандері в  Ньюфаундленді 1985  року, 
в  якій загинуло 248  солдатів і 8  членів екіпажу, 
роль CAO була розширена. Відтоді вони надають 
допомогу найближчим родичам і підтримують 
більш далеких. Ці зміни передбачали регулярні 
брифінги з CAO, а також фінансовану урядом по-
їздку на похорони і поминальну службу та назад 
для деяких членів родини  [4]. Нещодавно було 
зроблено розмежування між індивідуальним (або 
командним) повідомленням сім’ї про смерть сол-
дата і CAO, який надає тривалу підтримку роди-
ні. Це розмежування визнається важливим через 
негативні асоціації з повідомленням про смерть. 
Після оповіщення сім’ї розповідають про роль 
CAO, і офіцер зв’язується з родиною, щоб запро-
понувати допомогу і підтримку [4].

У результаті обстежень військово-морських 
сімей співробітниками Служби допомоги при не-
щасних випадках (CACO — Сasualty Аssistance Сall 
Оfficers) [5] з 2003 року повідомлення про смерть 
змінилося. За даними опитування CACO, 95 % сі-
мей померлих військових моряків були дуже за-
доволені послугами, які вони отримали. Респон-
денти вказали на необхідність проходження нав-
чання для підвищення рівня знань про послуги 
та обов’язки служби допомоги. Працівники CACO 
відчували, що вони мають продовжувати займа-
тися з родинами упродовж більш тривалого періо-
ду, а також потребували більше знань про пенсії. У 
результаті навчання моряків збільшилося з одно-
го до двох днів, був розширений інтернет-доступ, 
індивідуальні послуги стали доступними 24  го-
дини на день, 7 днів на тиждень. Військово-мор-
ський флот реагує на нещасні випадки наданням 
програм телефонної допомоги та призначенням 
координатора програми. До останніх змін у  до-
помозі із втрати годувальника належать мож-
ливість проживання дружини та дітей загиблого 
в  армійському корпусі протягом цілого  року піс-
ля смерті солдата (порівняно з 6 місяцями, як це 
було раніше, до початку політики Глобальної вій-
ни з тероризмом) і збільшення грошової пенсії до 

400 000 доларів при паралельному наданні інших 
послуг. Ще одна зміна вимагає, щоб всі звіти про 
смерть розглядав офіцер, який має бойовий дос-
від, або офіцер вищого рангу. Таке правило впро-
вадили для забезпечення точності деталей і зни-
ження ймовірності пізніших змін у звіті, що може 
призвести до помилкових інтерпретацій смерті.

З 2006  року Закон про національну оборону 
США (National Defense Authorization Act) встано-
вив, що всі служби збирають дані «про нещас-
ні випадки і якість допомоги родичам загиблих, 
включаючи їх опитування, та цивільних службов-
ців, які працюють з нещасними випадками» [6]. У 
відповідь на закон Центр першої допомоги сім’ям 
у разі нещасних випадків (Army’s Families First 
Casualty Call Center) створив опитувальник, який 
збирає інформацію з вихідних дзвінків і поштових 
анкет. Опитувальник був розроблений, щоб отри-
мати зворотний зв’язок від близьких родичів про 
рівень задоволення допомогою. Армійський центр 
допомоги у разі нещасних випадків і з похорон-
них справ (CMAOC — Army’s Casualty and Mortuary 
Affairs Оperation Сenter) отримав завдання збирати 
й аналізувати дані, отримані від проведених опи-
тувань. У 2005 році CMAOC розпочав опитування 
найближчих родичів за 33  питаннями, пов’язани-
ми з чотирма основними напрямами: 1)  повідом-
лення, 2) ефективність CAO, 3) діяльність у зв’язку 
з нещасним випадком та похоронами і 4)  заходи 
після поховання. Результати опитування, які пред-
ставлені нижче, були зібрані від сімей військовос-
лужбовців, загиблих між березнем 2005  року та 
березнем 2006  року (приблизно 1000  виявлених 
контактів). Результати показують, що сім’ї були 
значною мірою задоволені діяльністю CMAOC. Ро-
боча група з перевірки якості визначила ключові 
сфери, в яких Центр отримав принаймні 90 % за-
доволення від респондентів:

• 97 % заявили, що CAO виявили/висловили 
достатньо співчуття до їхньої втрати,

• 93 % заявили, що CAO вважали їхню роди-
ну пріоритетною і були чуйними до їхніх 
потреб;

• 93  % заявили, що CAO пояснили всі варі-
анти організації поховання й отримання 
допомоги для цього;

• 92  % заявили, що CAO пояснили про всі 
державні витрати на похорони;
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• 91  %відповіли, що CAO розповіли їм усе 
про кваліфіковану допомогу та пільги.

Робоча група також запропонувала такі проце-
дурні зміни для вирішення потреб, визначених 
в опитуванні: 

• Командування має вважати пріоритетним 
надання перед розгортанням інформації 
про пільги, заповіт, права і форми. 

• Процес анкетування має бути стандарти-
зованим перед розгортанням, звіти вій-
ськових суддів мають визначити, чи вій-
ськовослужбовець завершив анкетування 
до розгортання.

• Протягом усього процесу допомоги CAO 
сім’ї мають отримати поновлену інформа-
цію про заходи у  зв’язку із втратою году-
вальника.

• CAO мають виконати завершальний огляд 
придатних допоміжних заходів і пенсій 
для сімей до закінчення їх призначення 
(що визначено в списку для перевірки).

• CAO мають інформувати сім’ї загиблих 
про послуги, доступні від центрів допомо-
ги у разі нещасних випадків.

• Потрібно розробити навчальний модуль 
щодо роботи з індивідуальними випад-
ками, і CAO мають пройти навчання в цій 
сфері.

На додачу до цих інструментів Управління мі-
ністра оборони США розробило універсальний 
опитувальник для оцінювання задоволеності 
процесом допомоги, який був поширений серед 
найближчих родичів всіма службами, починаючи 
з першого кварталу 2007 року.

В І Й С Ь К О В А К О М А Н Д А Д О ГЛ Я ДУ

Концепція команди догляду розроблена за проек-
том «Військове подружжя» Військового коледжу 
Карлайсл, Пенсильванія (Spouses Project at the 
Army War College)  [7]. Команда зазвичай склада-
ється з дружин волонтерів з раніше сформованої 
групи сімейної готовності того ж батальйону або 
роти, до яких належав і померлий військовослуж-
бовець. Тренінги команди догляду віддзеркалю-
ють тренінги для CAO, хоча вони були формалі-
зовані різними способами на місцях. Наприклад, 
«Військове подружжя» у Форт Карсоні (штат Коло-
радо) розробило і використовувало Керівництво 
з навчання «Розумна книга» [8]. У багатьох інших 
місцях практики команди догляду були реалізо-
вані з менш розвинутими формальними проце-
дурами.

Команда догляду пропонує короткостроковий 
перепочинок і підтримувальну допомогу сім’ям 

загиблих, а також допомагає родинам тяжкопо-
ранених солдатів. Команда призначена для до-
помоги в  тимчасовий перехідний період, поки 
не почне діяти головна структура допомоги. Кож-
на команда догляду складається з керівника та 
інших учасників. Вона працює з командою по-
відомлення про нещасний випадок, якщо сім’я 
того, хто вижив, згодна з цим. Учасники команди 
допомоги активують плани з надання допомоги 
членам сім’ї, координують більш ефективне вико-
ристання ресурсів військової спільноти, а також 
розробляють додаткові персоналізовані ресурси, 
щоб допомогти членам сім’ї вцілілого. Команди 
догляду домоглися успіху в  персоналізації пові-
домлення і первинній підтримці сім’ї постражда-
лого. Команди також знижують навантаження на 
подружжя волонтерів, більше спираючись на сили 
команди і не переобтяжуючи окремих осіб.

Р Е А К Ц І Я Н А Г О Р Е

Реакція дорослих на горе

Скорбота і смуток — це реакція людей на втрату 
в  їхньому житті. Горе спричиняє низку реакцій, 
які варіюють залежно від типу втрати, конкрет-

них обставин і досвіду людини. Коли люди суму-
ють, вони погоджуються з втратою, яка змінює 
життя. Здорова скорбота дає змогу почати пошук 
нового способу життя, поки люди долають неста-
чу, створену втратою. Горе не має обмеження за 
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часом. Фази, наведені в  таблиці 33.1, описують 
загальну часову шкалу, яку може переживати до-
рослий. Однак люди нерідко рухаються вперед і 
назад між фазами або проявляють реакції, прита-
манні декільком фазам одночасно.

Кожен переживає горе фізично, емоційно, пси-
хологічно, соціально і часто духовно. Фізичними 
реакціями можуть бути біль, запаморочення, за-
дишка і порушення сну (сонливість чи безсоння). 
Дорослі в скорботі можуть відчувати різноманітні 
емоційні реакції, зокрема плаксивість, страх, гнів 
і заздрість. Дорослі іноді мають змішані або супе-
речливі думки. Вони можуть почуватися винними, 
очікувати повернення небіжчика або пережива-
ти порушені спогади та мрії. У соціальному сенсі 
люди в  скорботі, найімовірніше, почуваються са-
мотніми або ізольованими і можуть потребувати 
перегляду чи відновлення стосунків. Ті, хто пере-
буває в скорботі, можуть виявити, що духовні або 
релігійні практики дуже корисні і дають надію. 
Іноді смерть коханої людини здатна призвести 
до того, що людина піддає сумніву основи своєї 
релігійної віри.

Горе може проявлятися такими симптомами, 
як пригнічуване почуття втрати з сильним почут-
тям туги або бажання повернути кохану людину. 
Родичі загиблого можуть переживати глибоке по-

чуття порожнечі і відчувати, що частина їх помер-
ла. Ті, хто тужать за померлим, часто говорять про 
генералізований біль або тяжкість у грудях. Вони 
можуть почуватися пригніченими, без надії див-
ляться в майбутнє. Те, що колись було важливим, 
втрачає значення. Ті, хто страждають через втра-
ту, здатні легко розплакатися і втратити цікавість 
до їжі; вони можуть відчувати розлад шлунку, го-
ловний біль і почуття занепокоєння. Часто вони 
прагнуть зберегти пам’ять про своїх близьких 
і віру в  те, у  що вірили їхні близькі, вони нама-
гаються знайти сенс у військовій місії загиблого. 
Політичні, культурні й економічні сфери перети-
наються в цих подвійних фокусах [9].

Дитяча реакція на горе 

Діти відчувають раптову і глибоку зміну життя, 
коли втрачають батьків у бою. У кожному випадку 
смерть одного з батьків відбувається надто рано 
для віку та стану здоров’я цієї людини, а також 
стосунків з дитиною. З 2001  року тисячі дітей 
втратили батьків-військовослужбовців у бойових 
операціях в Іраку та Афганістані. Смерть військо-
вослужбовців вплинула на безліч інших дітей, для 
кого загиблі в бою були братами, сестрами, кузе-

ТАБЛИЦЯ 33.1

ЧАСОВА ШКАЛА ДОРОСЛОГО ГОРЯ

Фаза I II III IV 

Опис 

Реакція може бути результатом 

повідомлення і відбутися одразу ж 

після повідомлення 

Реакція містить уникання і 

плутанину

Реакція містить 

адаптацію до смерті

Реакція характеризується 

реконструкцією і 

примиренням

Реакція «Боротьба або втеча» Гнів, страх, почуття провини
З’являються позитивні 

думки
Надія

Думки Онімілість або дезорієнтація
Двозначність і 

невизначеність
Вирішення проблем

Консолідація вирішених 

проблем

Напрям Пошук втраченого об’єкта
Намагання примиритися, 

відірваність, депресія
Пошук нового об’єкта Нова прихильність

Пошукова 

поведінка
Згадування

Приголомшеність і 

сканування

Акцент на дослідженні 

нового
Перевірка реальності

Потрібне 

керівництво
Прийняття почуттів Спрямування на завдання

Підтримка та духовне 

прозріння
Прорив і відновлена надія
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нами, тітками, дядьками або іншими членами ве-
ликої родини. Ці втрати можуть бути настільки ж 
глибокими.

Так само, як і дорослі, діти сумують через 
смерть близьких. Смерть в сім’ї вражає дітей різ-
ного віку: від немовлят і дітей ясельного віку до 
підлітків (див. додаток  33.1). Діти, як і дорослі, 
переживають глибоке почуття втрати або смуток, 
коли любима людина вмирає. Багато хто вважає, 
що діти не розуміють смерть точно так само, як 
дорослі, тому вони мають меншу емоційну реак-
цію. Але це не так. Смерть близьких, найімовірні-
ше, сильно впливає на дітей, але вони не в  змо-
зі повною мірою висловити незрозумілі думки і 
почуття. Тимчасом як багато дітей можуть висло-
вити сум, плакати або стати замкнутішими, інші 
виражають свої емоції, повернувшись до поведін-
ки, притаманної більш ранньому дитинству. Не-
мовлята і малюки, імовірно, переживають смерть 
через емоційні реакції чи зміни в наявності важ-
ливих дорослих у  їхньому житті та реагують на 
ці зміни. Дуже маленькі діти демонструють змі-
ни в звичках сну або їжі, частіше мають істерики 
або гіперактивну поведінку. Діти шкільного віку 
можуть висловити емоційні проблеми через фі-
зичні скарги, як-от біль у животі чи головний біль. 
Підлітки часто хочуть видаватися незалежними, 
ніби вони не потребують допомоги дорослих. Їхні 
похмурість чи вдавану відірваність не потрібно 
помилково сприймати як відсутність емоційної 
реакції на смерть. Поведінкові зміни в  дитини, 
яка переживає горе, найшвидше, викликані емо-
ційною реакцією, а не дисциплінарними пробле-
мами. 

Діти, які втрачають військових членів родини 
під час війни, схожі на інших дітей у скорботі у ба-
гатьох проявах. Попри це, у деяких аспектах втра-
та військового члена сім’ї вирізняється. Військо-
вослужбовці можуть перебувати на розгортанні 
протягом тривалого періоду до смерті, і діти мо-
жуть звикнути до фізичної відсутності померлого 
батька/матері або члена сім’ї, що робить склад-
нішим прийняття постійності втрати. Оскільки 
військові смерті у воєнний час розглядаються як 
суспільна подія, сімейна конфіденційність під 
час скорботи може бути зменшена. Члени родини 
й громади мають допомогти захистити дітей від 
тривожного впливу засобів масової інформації 

або інших небажаних впливів на процес скорботи. 
Сім’ї загиблих, що живуть на військових об’єктах, 
будуть, імовірно, оточені підтримкою та увагою 
громади. Зазвичай родини цінують допомогу і 
вдячні за таку увагу до себе. Утім, можливо, сім’ям 
буде потрібно встановити межі, щоб гарантувати, 
що увага не стане обтяжливою. Сім’ї Резерву й 
Національної гвардії або тих, хто живе за межами 
військових містечок, можуть відчути, що цивільні 
сім’ї тих, хто живе по сусідству, гірше розуміють 
їхнє горе. Діти, які відвідують школи з кількома 
іншими військовими дітьми, можуть виявитися 
ізольованими в  своїх переживаннях втрати. На-
решті, не всі військові смерті однакові: деякі діти 
втрачають близьких у бою, а інші — у результаті 
нещасного випадку або з інших причин.

Реакція дитини на смерть батьків пов’язана з 
реакцією того з батьків, хто вижив: «Діти опиня-
ються в небезпеці через труднощі, які виникають 
одразу чи пізніше у  тій мірі, у  якій вони мають 
більш високу ймовірність неадекватної батьків-
ської поведінки або інших характеристик оточення 
як до, так і після втрати когось з батьків» [10, с. 431]. 
Двовимірний і багатовимірний аналізи показують, 
що здоров’я батьків, які вижили, безпосередньо 
пов’язане з тим, наскільки добре дитина буде адап-
туватись  [11]; проте навіть «здорова» батьківська 
реакція не гарантує «здорової» реакції дитини. 
Навіть якщо здається, що дитина добре проходить 
період горя, буде корисно повідомити про смерть 
іншим дорослим у житті дитини. Викладачі, трене-
ри, медики, духовні та релігійні лідери часто про-
понують підтримку дітям, які переживають втрату, 
у контексті щоденної взаємодії.

Діти дуже обізнані про взаємини, поведін-
ку і емоції дорослих, яких вони бачать навколо 
себе. Батьки й вихователі мають допомогти дітям 
зрозуміти, що вони, найімовірніше, побачать, як 
люди сумують. Діти здатні заспокоїтися, коли 
зрозуміють, що прояв емоцій, зокрема печалі, 
є природним способом показати, як сильно люди 
піклувались про покійного і як їм його бракува-
тиме. Діти почуваються більш упевнено, коли ба-
чать, як дорослі впоруються з емоційно хворобли-
вою ситуацією без втрати контролю. Сльози і сум 
слід очікувати. Проте дорослі мають захищати 
дітей від того, щоб вони стали свідками неконт-
рольованих проявів емоцій, які здатні налякати. 
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Якщо подібна ситуація виникає, дорослі мають 
поговорити з дітьми про те, що вони бачать. Та-
ким чином подія стане більш зрозумілою і менш 
страшною.

Дуже мало було написано про дітей, які пере-
живають втрату батьків у  середовищі воєнного 
часу; однак переважна кількість літератури до-

сліджує питання горя в дітей, що зазнають трав-
матичної втрати або смерті одного з батьків за 
інших обставин.

Ця відмінність важлива, щоб розуміти, як 
смерть і втрата рідної людини посилюється при 
подальших соціальних, освітніх і фінансових змі-
нах, які переживає військова сім’я в  результаті 

ДОДАТОК 33.1

ДИТЯЧІ ЕМОЦІЙНІ ТА ПОВЕДІНКОВІ РЕАКЦІЇ НА СМЕРТЬ

Немовлята і малюки: 
• плачуть 
• шукають батьків/вихователів 
• чіпляються 
• змінюють звички, пов’язані зі сном та їжею
• регресують до більш ранньої форми поведінки (напри-

клад, нічне нетримання сечі, смоктання пальця) 
• повторно відтворюють ігрові дії або розмови

Дошкільнята (3–5 років): 
• бояться розділення (наприклад, з батьками чи тими, 

кого люблять) 
• чіпляються 
• стаються істерики, дратівливі спалахи 
• б’ються 
• плачуть 
• спостерігається відсторонення 
• регресують до більш ранньої форми поведінки (напри-

клад, нічне нетримання сечі, смоктання пальця) 
• спостерігаються труднощі зі сном (нічні кошмари, важ-

ко засипати на самоті) 
• підвищується частота звичайних страхів (наприклад, 

темрява, монстри) 
• з’являється магічне мислення, вважають, що людина 

може знову з’явитись 
• діють і говорять так, ніби людина не хвора або досі 

жива

 Діти молодшого шкільного віку (6–9 років):
• гніваються, брешуть, залякують 
• заперечують
• роздратовуються 
• звинувачують себе 
• спостерігається коливання настрою 
• бояться розділення, самоти або відчуття повторювано-

сті подій 
• відсторонюються
• регресують до більш ранньої форми поведінки 
• спостерігаються фізичні скарги (біль у животі, головний 

біль) 

• з’являються проблеми в школі (прогули, труднощі в нав-
чанні, труднощі з концентрацією уваги) 

Діти середнього шкільного віку (9–12 років): 
• плачуть 
• прагнуть до того, хто помер 
• діють агресивно, роздратовано, залякують
• відчувають обурення 
• відчувають смуток, замкнутість, відчуження 
• мають побоювання, неспокій, біль 
• придушують емоції, заперечують, уникають 
• звинувачують себе, відчувають провину 
• спостерігається порушення сну 
• турбуються про фізичне здоров’я і мають фізичні скарги 
• знижується успішність, дисципліна, відвідування, погір-

шується пам’ять 
• повторно думають і говорять 
• висловлюють істеричні побоювання і потребують допо-

моги

Ранні підлітки і підлітки (13–18 років):
• відчувають обурення, втрату довіри 
• відчувають провину, сором 
• відчувають депресію, мають суїцидальні думки 
• дистанціюються, спостерігається відчуженість, паніка 
• змінюється настрій, з’являється дратівливість 
• відчувають занепокоєння, паніку, дисоціацію 
• відчувають гнів 
• поглиблюються себе 
• спостерігається перебільшена ейфорія 
• прикидаються (беруть участь у  ризикованій, антигро-

мадській або незаконній поведінці) 
• зловживають наркотиками або алкоголем
• з’являється страх подібних подій, хвороб, смерті, май-

бутнього 
• змінюється апетит, сон 
• відчувають фізичні проблеми або зміни 
• знижується успішність у навчанні, відмовляються йти 

в школу
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втрати усталеного способу життя і порушення по-
всякденності [11].

Здебільшого це молода сім’я, у якої змінюють-
ся соціальний статус (з військового на цивільний) 
і місце проживання, погіршуються фінансові об-
ставини. Переїзд родини, імовірно, призводить 
до змін у  громадах, школах, групах однолітків 
і формах активності. Отже, зміни в  сім’ї здатні 
обмежити системи підтримки дітей. Такі перехо-
ди зазвичай украй складні як для дітей, так і для 
батьків і можуть певним чином стати найскладні-
шими аспектами смерті для дітей. 

На навчальному брифінгу для команди до-
гляду капелан Джеймс Еллісон з Форт Карсона 
просить слухачів подумати про те, скільки разів 
вони пережили смерть близького члена родини, і 
відзначити, як це змінило їхнє життя. Потім він 
обговорює, як діти, які пережили смерть одного з 
батьків, отримали «досвід, що змінює життя» на 
трьох рівнях:

1) втрата одного з батьків;
2) втрата сталих стосунків з тим із батьків, 

хто вижив;
3) втрата почуття сімейного устрою.

Діти і військові похорони 

Військові традиції та ритуали слідують за смер-
тю військовослужбовця від прибуття формальної 
команди повідомлення про смерть до військово-
го вшанування над могилою. Члени сім’ї можуть 
вирішувати, до якої міри вони будуть включати 
військову традицію в  свій траур. Багато дітей і 
сімей вважають військові церемонії заспокійли-
вими, інші — ні. Традиції військових похорон ма-
ють довгу історію і містять заходи та ритуали, які 
здатні викликати різні реакції. Діти мають різні 
рівні інформації про природу смерті, і сімейні по-
хорони можуть стати першим знайомством дити-
ни з поховальними церемоніями. Труна, військові 
мундири, стрільба зі зброї і складання прапора — 
усе це може викликати подив, цікавість, а іноді 
плутанину і страх. Допомагаючи дітям підготува-
тися і зрозуміти ці події, ми також допомагаємо 
їм інтегрувати складний і емоційно заряджений 
досвід військового поховання. Хоча похорони 
є часом сімейного болю, вони також є часом збо-

ру родини. Контакти з іншими членами сім’ї та 
близькими друзями до, під час і після церемонії 
спроможні заспокоювати дітей і показувати, що 
їм не потрібно переживати свою печаль на самоті. 
Діти і члени родини можуть висловлювати гор-
дість життям померлого, згадати про досвід, яким 
він ділився, або не говорити взагалі нічого. Діти 
цінують силу оповідань. Особливо корисними є 
історії, які викликають позитивні спогади про по-
мерлого. Найкраще дозволити дітям установити 
їхній власний рівень комфорту та участі в  похо-
ванні. М’яке заспокоєння, яке дають дітям дорослі, 
дуже корисне. Проте недоцільно змушувати ді-
тей відвідувати прощання або ритуальні послуги, 
коли вони демонструють значний дискомфорт 
у  цих ситуаціях. Якщо сім’я вибирає відкриту 
труну для прощання, діти можуть захотіти або 
не захотіти дивитись на покійного. Вони ніколи 
не повинні відчувати себе змушеними підходити 
або торкатися тіла; їм не потрібно забороняти на-
ближатися до труни, якщо вони того побажають. 
Коли діти вирішують наблизитися, дорослі мають 
стежити за маленькими дітьми, заспокоювати їх, 
якщо це необхідно, і відповідати на будь-які пи-
тання, які вони могли б мати. Правильно підго-
товлені діти зазвичай не відчуватимуть значного 
дискомфорту під час участі в панахиді.

У дітей має бути змога поводитися як діти. Їхня 
участь і діяльність під час похорону може відріз-
нятися залежно від віку. Старші здатні проявляти 
зацікавленість або нудьгу на церемонії, але на-
справді вони можуть намагатись спостерігати і 
усвідомлювати те, що відчувають. Деякі малі діти 
здаються відстороненими або бігають навколо та 
створюють завади в  церемонії. Така активність 
може бути здоровим проявом нормальної дитя-
чої поведінки чи проявом їхньої тривоги. Руйнів-
на, неслухняна і неповажна поведінка, найімовір-
ніше, буде ознакою того, що діти перевантажені і 
потребують перерви, аби побути в тиші осторонь 
від церемонії. Похорон зазвичай не є вдалим ча-
сом для того, щоб дисциплінувати дітей.

Травматичне горе

Смерть у сім’ї — завжди болісний досвід. Як сім’ї 
поліцейських і пожежників, родини військово-
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службовців знають про ризики, властиві службі 
в далекому та небезпечному місці. Попри це, вій-
ськові смерті є  болісними і зазвичай раптовими 
та несподіваними.

Бойові (пов’язані з боєм) і смерті, які відбулися 
під час тренувань, — усі вони є раптовими і трав-
матичними та особливо важкими для військових  
вдів (сімей). Ці смерті часто завдають значної 
шкоди тілу, роблячи неможливим дивитись на 
нього або виправити його [12, с. 50].

Травматичні смерті відрізняються від передбачу-
ваних смертей, і їхній вплив на подружжя, сім’ї, 
дітей і громади може бути глибоким. Нижче наве-
дені загальні характеристики травматичної смер-
ті, яка може:

• статися раптово, непередбачувано зазда-
легідь, без можливості підготуватися або 
попрощатися;

• бути несвоєчасною, а для когось  — бути 
смертю дитини, незважаючи на вік;

• статися як наслідок насильства і призвести 
до насильницької шкоди для тіла;

• статися більше, ніж з одною людиною; 
• бути результатом ненавмисних дій інших, 

як-от недбальство.

Багато людей переживають раптову травматич-
ну втрату дорогої людини як якийсь переломний 
момент в їхньому житті. Такі втрати складно при-
йняти як дорослим, так і дітям. Громади часто по-
діляють ці травматичні втрати і переживання.

Слідом за травматичною втратою можуть ви-
никнути травматичні симптоми горя. На відміну 
від звичайної печалі, травматичні симптоми горя 
можуть супроводжуватися почуттям жаху і триво-
ги, емоційного оніміння і відчуття ізоляції. Деякі 
люди не спроможні згадати значної частини того, 
що сталося; інші страждають від спогадів або 
відчуттів, що вони повторно відчувають, або пе-
реживають події в болісних спогадах. Травматич-
ні смерті часто зумовлюють крайній стрес, який 
може істотно перешкоджати виконанню щоден-
них функцій протягом тривалого періоду.

У тих, хто страждає від травматичної втрати, 
можуть розвинутися симптоми посттравматично-
го стресового розладу (ПТСР). ПТСР діагностується, 
коли наявні такі три групи симптомів: 1)  повтор-

не переживання травматичної події, зумовлене 
хворобливими, нав’язливими думками, або уник-
нення, яке позначається помітними зусиллями 
триматися подалі від діяльності, місця або речей, 
пов’язаних зі смертю дорогої людини; 2)  емоцій-
не оніміння, зумовлене почуттям відокремлено-
сті від інших; 3) труднощі зі сном і концентрацією 
уваги, дратівливість і схильність легко лякатися 
і віддалятись від інших. Навіть якщо всі критерії 
для діагностики ПТСР не були наявні, люди мо-
жуть страждати від симптомів, спричинених втра-
тою, наприклад від самозвинувачення і відчуття 
провини. Вони шукають подумки способи, якими 
могли б або були зобов’язані запобігти цій втраті, 
що сталась. Або ж уявляють способи, якими могли 
б врятувати загиблого, чи мають почуття провини 
щодо подій, які відбулися до смерті.

Через втрату годувальника травматична смерть 
часто загрожує відчуттю особистої безпеки, за-
хисту і здатності довіряти іншим. Щоб прийняти 
реальність раптової втрати, може знадобитися 
багато часу. Ті, хто залишилися живими, насправ-
ді усвідомлюють, що їхня кохана людина померла, 
але можуть помітити, як чекають на те, що помер-
лий увійде в двері або зателефонує. Втрата коханої 
людини може бути тяжкою. Вона стає особливо 
тривожною, якщо тіло не було знайдено. Раптові 
травматичні втрати часто піднімають екзистен-
ціальні і духовні питання, наприклад нездатність 
прийняти втрату або відчуття, що людина зрадже-
на Богом [13].

Для деяких дітей ступінь емоційної реакції 
може бути настільки ж великим, або вони можуть 
мати труднощі в  здорових проявах горя. Деякі 
діти військових повторно переживають смерть 
у  кошмарах, тривожних спогадах або повторю-
ваній грі. Інколи вони уникають нагадування про 
людину, яка померла, або, як і раніше, демонстру-
ють глибоку печаль чи невтішне занепокоєння 
незабаром після смерті. У таких обставинах ди-
тина демонструє симптоми травматичної реакції 
горя, яка вимагає професійної оцінки і лікування. 
Коли дорослі стурбовані тим, що дитина намага-
ється пристосуватися до смерті, вони мають пого-
ворити з педіатром і шукати допомоги дитячого 
та підліткового психіатра, психолога або іншого 
лікаря. Такі стани виліковуються, але вони можуть 
погіршитися, якщо на них не зважати.
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Служби підтримки та організації 

Численні громадські і медичні послуги доступні 
у військових і цивільних громадах по всій країні 
для задоволення потреб сімей, які втратили вій-
ськового родича під час служби. Зараз існує кілька 
організацій, які забезпечують підтримку військо-
вих вдів і вдівців, а також дітей військовослуж-
бовців, які втратили батьків. «Дружини Золотої 
Зірки Америки» (Gold Star Wives of America) є ор-
ганізацією військових вдів і вдівців, чий партнер 
помер під час дійсної служби або від ран, отрима-
них на службі. Ця організація допомагає вдовам і 
вдівцям військовослужбовців, які загинули в усіх 
конфліктах і від ран, отриманих під час служби, з 
моменту її заснування в 1945 році.

Програма допомоги в  біді для тих, хто втра-
тив близьку людину (TAPS  — Tragedy Assistance 
Program for Survivors), також забезпечує підтрим-
ку сімей тих, хто загинув на службі. TAPS спонсо-
рує щорічний дитячий табір у Вашингтоні (округ 
Колумбія): 

«...проводить кілька групових та індивідуальних 
заходів, щоб допомоги дітям  виразити почуття, 
незрозумілі й важкі для прийняття людям, які не 
мають їхнього досвіду. Табір має звичайні соці-
альні заходи й заходи, які проводяться на відкри-
тому повітрі, сприяють підтримці від однолітків, 
та групові заняття, що дають змогу дітям прове-
сти важливе оброблення власного досвіду і скор-
боти… (також) є програма, що дає змогу батькам, 
які залишилися в дитини, провести подібну тера-
певтичну роботу з іншими батьками, поки діти 
займаються в таборі» [13, с. 273].

Ряд інших організацій розробили програми до-
помоги дітям військових із травматичним горем, 
які втратили батька/матір в  бою, через травму 
або хворобу. Докладніша інформація про програ-
му Національної військової сімейної асоціації 
(National Military Family Association) «Пройдемо 
разом з військовими сім’ями» організації «Від 
нуля до трьох» (Zero to Three’s) та про ініціативу 
«Нове нормальне життя» Дитячого освітнього сою-
зу (Military Child Education Coalition’s), а також про 
інші ресурси міститься в додатках до цього розділу. 
Із неускладненим горем часто впоруються в межах 
сім’ї, громади або групи друзів. Для овдовілого по-

дружжя і дітей може бути корисним приєднатися 
до терапевтичної групи або групи самодопомоги, 
які зосереджуються на смутку. Зазвичай такі гру-
пи складаються з інших людей у скорботі та дають 
змогу дорослим і дітям взаємодіяти з тими, хто 
мав подібний досвід. Їх можуть вести консультан-
ти, які працюють з горем, священики, психіатри 
або координатори з-поміж таких самих членів гру-
пи. Для деяких дорослих і дітей індивідуальні кон-
сультаційні сесії, присвячені горю, можуть вияви-
тися комфортнішими. І в  цьому разі ті самі кон-
сультанти, священики, психіатри або інші фахівці 
спроможні надавати ці послуги. Військове джерело 
OneSource також є важливим ресурсом для надан-
ня сім’ям громадських послуг.

За наявності симптомів травматичного горя, 
ПТСР чи депресії або коли поведінка містить ризик 
для здоров’я, як, наприклад, збільшене вживання 
алкоголю, необхідне направлення на грамотне пси-
хологічне лікування. Психіатри, психологи, соціаль-
ні працівники і консультанти забезпечують психо-
логічну допомогу у військових медичних закладах, 
через місцеві громадські психологічні служби та 
роботу залучених фахівців TRICARE. Проте остан-
нім часом Оперативна група з психічного здоров’я 
Міністерства оборони виявляє численні бар’єри, які 
можуть блокувати доступ членам сім’ї загиблого 
військовослужбовця до необхідних заходів [14]. Не-
обхідно заохочувати вдів і вдівців і дітей відстоюва-
ти власні потреби за допомогою відповідних ресур-
сів. Лікарі, які роблять первинний догляд, священи-
ки і громадські фахівці можуть допомогти досягти 
цієї мети. Медичні та громадські фахівці також мо-
жуть допомогти сім’ям, які уникають психологічно-
го консультування через пов’язані з цим асоціації та 
можливе тавро.

Через зміну культурного статусу сім’ї загиблих 
можуть почуватися відстороненими від військо-
вої спільноти та водночас не знайти комфорту 
в  цивільному співтоваристві, в  яке вони перехо-
дять. Як зазначено у  «Військові вдови: Посібник 
з виживання», бездітні дружини відчувають, що:

«навіть якщо ви залишаєтесь військовозобов’яза-
ними, ваш статус в армії змінився. Ви військово-
зобов’язані, які не мають чоловіка. Ви більше не 
пов’язані з жодним підрозділом або командою... 
Мовчазне невизнання або ненадання уваги вдо-
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вам у  військовій інфраструктурі є  ключовим ас-
пектом, який ускладнює горе»[12, c. 108].

Цей досвід ускладнює для сімей можливість 
звернутись до потрібних їм психологічних служб.

О СО Б Л И В І  У М О В И

Смерть, хвороба або травма командира

Якщо командир убитий, у підрозділі розгоряють-
ся емоції. Певним чином ніхто не очікує, що ко-
мандир може бути уразливим. Оскільки дружина 
командира зазвичай допомагає іншим, підрозді-
лу важко визначити, як допомогти їй. Крім того, 
дружині командира може бути важко прийняти 
допомогу від підрозділу. Коли вмирає командир, 
підрозділ раптово втрачає розуміння про напрям 
дій як для дійсних військовослужбовців, так і для 
членів їхніх сімей, що приводить до значних змін 
у житті всіх. Знання про цю особливість може до-
помогти підрозділу впоратися з втратою.

Самогубство

Для членів сім’ї загиблого переживання наслідків 
самогубства та скорбота можуть ускладнюватись 
почуттям невдачі, сорому і провини. Громад-
ський контроль і військовий запит про природу 
смерті здатні ускладнити нормальну скорботу 
родини. У таких обставинах сім’ям може бути 
незручно використовувати військові або сімейні 
традиції вшанування мертвих. Оскільки дорос-
лі інколи вагаються, чи розповісти про це дітям 
(навіть якщо ця інформація доцільна і може бути 
корисною), дітям може бути особливо складно 
прийняти смерть. Часто вони розуміють характер 
смерті, але зустрічають мовчання, коли ставлять 
питання. Чутливість до унікального характеру ди-
тячої втрати допоможе вихователю краще заспо-
коїти дитину і допомогти їй.

Зниклі безвісти  
та військовополонені

Сім’ї військовослужбовців, зниклих безвісти 
в  бою, або військовополонених змушені мати 
справу з невизначеністю статусу коханої люди-

ни. Страждання, які, можливо, доведеться терпіти 
невизначений період, посилюють це дуже емо-
ційне і болісне випробування. Надання постійної 
емоційної, духовної та матеріально-технічної 
підтримки сім’ям цих військовослужбовців є уні-
кальним завданням. Потрібно мати на увазі, що 
потреби і бажання кожної сім’ї визначатимуться 
її особливою ситуацією; родини потрібно заохо-
чувати просити той вид та обсяг допомоги, якому 
вони віддають перевагу.

Масові жертви

Множинні травми або смерті, звичайно, є однією 
з найважчих ситуацій, з якою може зіткнутися 
військовий підрозділ. Коли одночасно відбуваєть-
ся кілька трагедій, сім’ї постраждалих мають уні-
кальний зв’язок. Після того, як пройде кілька днів 
або навіть тижнів, вони можуть бути зацікавлені 
в  отриманні зв’язку один з одним. Навіть коли 
трагедії відбуваються одночасно, не існує двох 
родин, які реагують на події однаково.

Смерть подружжя або дитини

У багатьох випадках військові підрозділи повто-
рюють такі сімейні характеристики, як згуртова-
ність і виховання. Коли в  підрозділі трапляється 
травма, можливість впливу на багатьох або всіх 
членів «сімейного підрозділу» може бути дале-
косяжною, особливо в разі смерті подружжя або 
дитини військовослужбовця. Втрата подружжя 
або дитини в  будь-яких обставинах є  такою, що 
травмує, але коли це відбувається в  згуртованій 
атмосфері військової частини, наслідки можуть 
посилюватись. Проте ті ж обставини, які роблять 
цю втрату такою болісною для підрозділу, є дже-
релом мобілізації підтримки, забезпечуючи ком-
форт і створюючи середовище для зцілення тих, 
хто пережив це.
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Засоби масової інформації

Американці особливо пишаються і цікавляться 
життям своїх військовослужбовців, як чоловіків, 
так і жінок. У наші дні новини повідомляються 
ауди торії миттєво по всьому світу. Щоразу, коли 
вбито або поранено військовослужбовця, аме-
риканці хочуть знати, «хто, що, коли, де і чому» 
це сталося, і засоби масової інформації прагнуть 
повідомити про це. Залучені журналісти можуть 
забезпечити негайне охоплення підрозділу, яке 
знаходиться на розгортанні, і нещасні випадки 
потрапляють у спеціальні доповіді вечірніх новин. 

З появою мобільних і супутникових телефонів но-
вини про смерть військовослужбовця можуть оми-
нути звичайні канали повідомлення. У найбільш 
напружені години адаптації до травми в підрозділі 
представники засобів масової інформації можуть 
підійти до членів сім’ї загиблого для проведення 
формального інтерв’ю, отримання неофіційного 
коментаря або безпосередньої реакції. Офіс зі 
зв’язків з громадськістю може взяти на себе будь-
яку взаємодію з засобами масової інформації, це 
буде корисно для сім’ї. Також рекомендується по-
відомляти командування щоразу, коли представ-
ники ЗМІ наближаються до членів родини.

В И С Н О В К И

Сім’ї та діти військовослужбовців, померлих під 
час виконання службових обов’язків, стикаються 
зі значними труднощами. Більшість родин вій-
ськовослужбовців за своєю природою здорові та 
стійкі, від більшості з них можна очікувати, що 
вони зроблять перехід від періоду скорботи до 
нового стану здоров’я в  межах цивільної грома-
ди, до якої переїдуть. Попри це для всіх сімей, які 
переживають горе, може бути доречною допомога 
громади. Фахівці мають пам’ятати про очікувані 
реакції дорослих і дітей, коли вони долають здо-

рову скорботу. Як зазначено в цьому Розділі, заш-
кодити здоровій адаптації може розвиток симп-
томів травматичної реакції горя, ПТСР, депресія 
або небезпечна для здоров’я поведінка. Фахівцям 
також необхідно пам’ятати, що діти, які втрача-
ють батьків, опиняються в  групі додаткового ри-
зику розвитку поведінкових проблем, порівняно 
з їхніми однолітками, які не переживають горя. 
Щоб ліпше розуміти, коли діти добре адаптують-
ся, а коли вони потребують додаткової допомоги, 
необхідно усвідомлювати вікові відмінності дітей.
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РЕСУРСИ ДЛЯ СІМЕЙ ПОМЕРЛИХ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ

Організації та програми 

Меморіальний проект Національного кладовища Арлінгтон
У 2009 році Меморіальний проект Національного кладовища Арлінгтон у партнерстві з Річем Кларксоном із 

колегами та Національним географічним товариством видали спеціальну меморіальну подарункову книгу. Вона 
призначалася для дітей, які після 11 вересня 2001 року втратили близьких людей, які проходили службу та по-
ховані на Національному кладовищі Арлінгтон. «Для дітей доблесті: Національне кладовище Арлінгтон» видано 
для того, щоб допомогти цим дітям зрозуміти та пережити своє горе. У книгу також включено керівництво щодо 
допоміжних ресурсів для батьків.

Єдине військове джерело (Military OneSource)
Єдине військове джерело — це послуга, яка надається Міністерством оборони безкоштовно військовослуж-

бовцям дійсної служби, Національної гвардії, Резерву та членам їхніх сімей. Єдине військове джерело доступне 
по телефону, через інтернет і особисто через приватні консультаційні сесії в місцевій громаді. Його висококва-
ліфіковані консультанти надають допомогу з догляду за дітьми, особистими фінансами, емоційну підтримку під 
час розгортання, інформацію стосовно переїзду і ресурси, необхідні для особливих умов. Допомога передба-
чає індивідуальні консультації з конкретних питань, таких як освіта, особливі потреби і фінанси, а також де-
тальний розгляд громадських ресурсів і відповідного військового спрямування. Доступ за адресою: http://www.
militaryonesource.com. Доступно з 19 серпня 2009 року.

TRICARE
TRICARE — це програма охорони здоров’я військовослужбовців дійсної служби, Національної гвардії та Ре-

зерву, пенсіонерів, членів їхніх сімей і родичів загиблих по всьому світу. Як основний компонент військової 
системи охорони здоров’я TRICARE об’єднує військові медичні ресурси і доповнює їх мережами громадських ме-
дичних працівників, установ, аптек і постачальників, щоб забезпечити доступ до високоякісних медичних послуг 
при збереженні можливості підтримки військових операцій. Доступ за адресою: http://www.tricare.mil. Доступно 
з 19 серпня 2009 року.

Військовий домашній фронт (Military Homefront)
Військове життя має унікальні проблеми: від покупок у військовому магазині до переїзду в інші країни. До-

стовірна інформація про те, як упоратися з цими проблеми, може перетворити стрес на успіх. Військовий домаш-
ній фронт забезпечує точну й актуальну інформацію про програми Міністерства оборони для військових команд 
та їхніх сімей. Доступ за адресою: http://www.militaryhomefront.dod.mil. Доступно з 19 серпня 2009 року.

Ініціатива «Нове нормальне життя» Військового дитячого освітнього союзу (The Military Child Education 
Coalition’s Living in the New Normal Initiative)

Турбота про дітей військових, які переживають хворобу, травму або смерть одного з батьків, надихнула Ди-
тячий освітній Союз (MCEC — Military Child Education Coalition) розробити ініціативу «Нове нормальне життя» 
(LINN — the Living in the New Normal). Це допомога процвітанню дітей у добрі та в погані часи у межах співпраці 
експертів у галузі травми та горя, стійкості, охорони здоров’я і розвитку дитини. LINN заохочує сім’ї докладати 
зусиль, щоб їхні діти мали інструменти для долання викликів, які відбуваються в їхньому житті, а також сприяє 
зусиллям військової сім’ї у підтримці дітей. Окрім того, ініціатива надає педагогам та іншим зацікавленим дорос-
лим інформацію, яка допоможе їм підтримувати дітей у часи невизначеності, травми і горя. Зусилля LINN ґрунту-
ються на переконанні, що діти мужні та стійкі і що ці властивості можуть бути посилені за допомогою навмисного 
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стимулювання дорослими в їхньому житті. Доступно за адресою: http://www.militarychild.org/linn.asp. Доступно 
з 19 серпня 2009 року.

Національна військова сімейна асоціація (National Military Family Association)
Національна військова сімейна асоціація присвячена наданню інформації і вираженню інтересів членів сімей 

військовослужбовців. Її веб-сайт надає багато інформації для сімей військовослужбовців і співробітників служби 
підтримки. Асоціація видає щомісячний інформаційний бюлетень, а також щотижневий законодавчий електронний 
бюлетень «Уряд і ваші інтернет-новини». Доступ за адресою: http://www.nmfa.org. Доступно з 19 серпня 2009 року.

Ініціатива «Пройдемо разом із військовими сім’ями» організації «Від нуля до трьох» (Zero to Three’s Coming 
Together Around Military Families Initiative)

Ініціатива «Пройдемо разом із військовими сім’ями» некомерційної організації «Від нуля до трьох» збільшує 
знання про вплив травми, горя і втрати на дуже маленьких дітей через спеціалізоване навчання і допомогу фа-
хівцям, які підтримують сім’ї військовослужбовців у військових установах і цивільних установах місцевої грома-
ди, що мають високу частоту участі в розгортанні. Особливий акцент робиться на спеціальних обставинах сімей, 
що переживають травму та втрату члена сім’ї, який був на розгортанні. Доступ за адресою: http://www.zerotothree.
org/military. Доступно з 19 серпня 2009 року.

Програма допомоги в біді (Tragedy Assistance Program for Survivors)
Програма допомоги в біді (TAPS) була заснована в результаті військової трагедії, після якої члени сім’ї заги-

блих у бою зрозуміли, що їхній досвід відрізняється від інших видів втрат. Ці сім’ї переживали водночас гордість 
за те, що їхні кохані служили Америці, та величезний сум через їхню загибель. У TAPS працюють досвідчені, чуйні 
соціальні працівники, які є зв’язком з федеральними, державними і приватними установами в наданні допомоги 
членам родини. Доступ за адресою: http://www.taps.org. Доступно з 19 серпня 2009-го.

Дружини Золотої Зірки Америки (Gold Star Wives of America)
Заснована в 1945 році, спільнота «Дружини Золотої Зірки Америки» є організацією військових вдів і вдівців, 

чиї члени подружжя померли під час виконання службових обов’язків або через отримані травми. «Дружини 
Золотої Зірки» отримали федеральний статус від Конгресу 4 грудня 1980 року. Доступ за адресою: http://www.
goldstarwives.org. Доступно з 19 серпня 2009 року.

Центр з вивчення травматичного стресу Медичного університету Збройних сил (Uniformed Services University 
of the Health Sciences Center for the Study of Traumatic Stress) 

Центр з вивчення травматичного стресу проводить дослідження, консультації та навчання з підготовки для 
реагування на психологічні наслідки та вплив на здоров’я травматичних подій, у тому числі природних (урагани, 
повені і цунамі) і антропогенних (автомобільні аварії і авіакатастрофи, війна, тероризм і біотероризм). Робота 
центру охоплює дослідження генетичної уразливості до стресу, індивідуальної та громадської реакції на теро-
ризм, політичні рекомендації для допомоги нації та її військовим і цивільним громадам. Доступ за адресою: 
http://www.centerforthestudyoftraumaticstress.org. Доступно з 19 серпня 2009 року.

Національна мережа дитячого травматичного стресу (The National Child Traumatic Stress Network)
Заснована Конгресом в 2000 році, Національна мережа дитячого травматичного стресу є унікальною співп-

рацею академічних і громадських сервіс-центрів, чиє завдання полягає у підвищенні рівня медичної допомоги 
та розширенні доступу до послуг для травмованих дітей та їхніх сімей по всій території Сполучених Штатів. 
Поєднання знань про розвиток дитини, експертиз всього діапазону травматичного досвіду дітей і уваги до куль-
турних особливостей робить мережу національним ресурсом для розробки та поширення науково обґрунтованої 
інформації про лікування травми, громадської та професійної освіти. Доступ за адресою: http://www.nctsn.org. 
Доступно з 19 серпня 2009 року.
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Американська академія дитячої та підліткової психіатрії (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry)
Заснована в 1953 році, Американська академія дитячої та підліткової психіатрії є провідною національною 

професійною медичною асоціацією, що опікується лікуванням і поліпшенням якості життя дітей, підлітків і сімей, 
постраждалих від психічних розладів. Академія є членською організацією, в яку входять понад 7500 дитячих і 
підліткових психіатрів та інших зацікавлених лікарів. Її члени активно досліджують, оцінюють, діагностують і 
лікують психічні розлади, спрямовуючи і швидко реагуючи на нові розробки в задоволенні медичних потреб 
дітей та їхніх сімей. Академія поширює інформацію з метою заохочення розуміння психічних захворювань і 
усунення асоціацій (тавра), пов’язаного з ними, проводить профілактику психічних захворювань і забезпечує 
належне лікування та доступ до послуг для дітей і підлітків. Доступ за адресою: http://www.aacap.org. Доступно 
з 19 серпня 2009 року.

Американська академія педіатрії (Аmerican Academy of Pediatrics)
Американська академія педіатрії є  організацією 60  000  педіатрів, які прагнуть досягти оптимального 

фізичного, психічного і соціального здоров’я і добробуту для всіх немовлят, дітей, підлітків і молодих до-
рослих. Військовий підрозділ академії був заснований в 1959 році для поліпшення здоров’я немовлят, дітей, 
підлітків і молодих дорослих, які обслуговуються медичними працівниками Армії США, ВМС, Військово-пові-
тряних сил і громадськими закладами охорони здоров’я. Цей підрозділ проводить унікальні освітні форуми 
для вирішення глобальних питань військової педіатрії. Доступ за адресою: http://www.aap.org. Доступно з 
19 серпня 2009 року.

Рекомендована література і довідник з ресурсів Військового дитячого освітнього союзу 

Військовий дитячий освітній союз (MCEC — Military Child Education Coalition) рекомендує використовувати ці 
книги дітьми, які переживають і долають травму, горе і втрату, тільки під прямим наглядом батьків або під керів-
ництвом та з підтримкою інших дбайливих дорослих. Цей список був складений комітетом радників MCEC, що 
представляють різні сфери: психологів, педагогів, військових сімей, фахівців, які працюють з горем, і професійних 
розробників. Відтворюється з дозволу MCEC. Викладені у списку джерела ґрунтуються на поглядах і керівних 
принципах MCEC та не призначені для всеосяжного огляду літератури, а є лише керівництвом.

Ранній початковий рівень

• «Букет з повітряних кульок», Дороті Фергюсон. (A Bunch of Balloons, by Dorothy Ferguson).
 Стислий огляд. Автор обговорює втрати і горе, розповідаючи історію про маленьку дитину, яка втрачає 

повітряну кулю. Потім автор вводить тему смерті і горя та веде читача через різні дії, використовуючи 
повітряні кулі, щоб змалювати те, що втрачено, і те, що залишається в житті дитини, яка в скорботі. Метою 
є допомогти дітям у скорботі визнати, що вони втратили, і відзначати те, що вони мають, як і раніше, навіть 
коли хтось, кого вони любили, помер.

• «У мене був друг на ім’я Пітер: розмова з дітьми про смерть друга», Дженіс Кон. (I Had a Friend Named Peter: 
Talking to Children About the Death of a Friend, by Janice Cohn).

  Стислий огляд. Маленька дівчинка дізнається про раптову смерть свого шкільного друга, Пітера, який ви-
падково потрапив під машину, біжучи за м’ячем. Неперевершений початок допомагає дорослим зрозуміти 
багато питань, які виникають у дітей після смерті любимої людини. Вмирання і похорони обговорюються 
прямою мовою. Також у книзі описується шкільна установа з вчителем та класом. Книжка з картинками.

  Навчальні моменти. Дитина розповідає спогади про померлого, те, що подобалось і не подобалось 
у ньому. У разі раптової смерті дітей запитують, як би вони попрощались з людиною. 
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• «Хороший день», Кевін Хенкес. (A Good Day, by Kevin Henkes). 
  Стислий огляд. Чотири маленькі істоти стикаються з дилемою в один день. Використовуючи їхні си-

туації, схожі на ті, з якими стикаються маленькі діти, ця історія дає просте послання впевненості в часи 
печалі, розчарування і самотності. Ця книга надихає до надії і стійкості та пропонує обговорити з дітьми 
їхні власні ситуації.

• «Спогади Ганчірного хвоста — Історія, яка допомагає дітям зрозуміти почуття провини», Ліз Дакворт. 
(Ragtail Remembers—A Story That Helps Children Understand Feelings of Guilt, by Liz Duckworth).

  Стислий огляд. Це історія про смерть старого кота, який був грайливим компаньйоном і хорошим дру-
гом оповідача — миші на ім’я Ганчірний хвіст. Історія написана простою і прямою мовою, яка спонукає до 
відкритого обговорення почуттів і емоцій, що виникають, коли відбувається смерть і втрата. Книга розпо-
відає про важливість друзів, допомоги через зображення мудрого зимородка, який діє як вірний порад-
ник і вчитель, стаючи новим другом і приятелем для миші. Твір також розповідає про пошану і пам’ять про 
померлого.

• «Падіння листа Фредді», Лео Баскаглій. (The Fall of Freddie the Leaf, by Leo Bascaglia).
  Стислий огляд. Фредді дізнається про цикл життя з листа від свого друга по імені Деніел. Фредді ко-

ментує власні думки з приводу смерті свого наставника, а потім своєї власної смерті. 
  Увага: переконайтеся, що дитина розуміє, що смерть не є сном і це назавжди. 

• «Стіна», Ів Бантінг. (The Wall, by Eve Bunting).
  Стислий огляд. У цій мультиплікаційній мальованій книзі маленький хлопчик і його батько відвідують 

Меморіал ветеранів В’єтнаму («Стіна»), щоб знайти ім’я діда хлопчика. Вони зауважують деталі: предмети, 
залишені для спогадів, однорідність написів, вигравіруваних на могилах, ветерана, який є  інвалідом, і 
багато іншого. Разом вони труть долонею ім’я діда, що є популярною традицією. 

• «Коли динозаври вмирають: керівництво до розуміння смерті», Марк Браун і Лорі Красні. (When Dinosaurs 
Die: A Guide to Understanding Death, by Marc Brown and Laurie Krasney).

  Стислий огляд. У книзі за допомогою динозаврів пояснюється простою мовою почуття людей стосовно 
смерті близьких і способів вшанування пам’яті тих, хто помер. У творі немає історії, він звертається до 
страхів, інтересу, звичаїв і визнання військової смерті і війни. 

  Увага: хтось може образитись, що смерть тварини представлена як рівна до смерті людини. 
  Навчальні моменти. Динозаври вимерли (це може викликати окреме обговорення). Приділіть увагу 

рисункам, які визначають деталі, пов’язані з дитячими питаннями.

Середній та початковий рівень 

• «Прощання Еверетта Андерсона», Люсіль Кліфтон. (Everett Anderson’s Goodbye, by Lucille Clifton).
  Стислий огляд. Віршована і прекрасно ілюстрована малюнками, зробленими вугіллям, ця книга розпо-

відає про маленького афроамериканського хлопчика, батько якого помер. Теорія стадій горя побачена 
очима маленького хлопчика через його важку втрату. Різні теорії відрізняються в описі горя через його 
етапи, фази або процеси. Етапи передбачають лінійну прогресію. Це дослідження підкреслює горе як 
процес із фазами, які люди можуть відчувати в різний час.

• «Ранок герані», Сенді Пауелл. (Geranium Morning, by Sandy Powell).
  Стислий огляд. Дві маленькі дитини, хлопчик і дівчинка, втрачають одного з батьків — батька і мати від-

повідно. Батько раптово помирає в результаті нещасного випадку, а мати вмирає від хвороби. Діти допома-
гають один одному подолати горе; історія описує важливість обміну досвідом як джерела відновлення. 
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 Навчальні моменти. Розмова про користь розділеної дружби з кимось, хто мав подібний досвід.
 Примітка: друкованої версії цієї книжки немає, але копії можуть бути доступні в інтернеті.

• «У мене більше немає дядька Філа», Марджорі Пеллегріно. (I Don’t Have an Uncle Phil Anymore, by Marjorie 
Pellegrino).

  Стислий огляд. Коли дядько маленького хлопчика вмирає, він сідає в літак і летить на похорони. Хлоп-
чик згадує веселі часи, які він переживав зі своїм дядьком Філом, в  які ігри вони грали разом та які 
особливі речі робили з дядьком Філом і двоюрідною сестрою. Він турбується про свою двоюрідну сестру 
і тітку та про те, хто буде грати з його дядьком тепер. Хлопець спостерігає підтримку колег дядька, пожеж-
ників, коли похоронна процесія проходить пожежну. Хлопчик називає це сумним парадом. Він обіймає 
свою двоюрідну сестру Дженні і втішає її, коли, граючи, вона вигукує: «У мене більше нема тата».

• «Я сумую за тобою — перший погляд на смерть», Пат Томас. (I Miss You — A First Look at Death, by Pat 
Thomas). 

  Стислий огляд. Історія написана простою, лагідною, прямою та зрозумілою мовою і розповідає про 
дівчину. Вона пояснює смерть як природну частину життя, коли після смерті тіло перестає працювати. У 
книзі розглядаються похорони і обговорюються різні культурні практики та вірування щодо смерті. Пи-
тання: «А як же ви?», яке з’являється в нижній частині деяких сторінок, стимулює обговорення питань, які 
дитина може мати про смерть, почуттів та емоцій, що можуть виникнути у дитини, і складність розуміння. 
Наприкінці твору є пропозиції з використання книги, які є корисними і повчальними. Надається список 
пропонованих книг і ресурсів, досить короткий глосарій.

  Увага: фраза «душі інших людей, які померли», що відрізняється від всього тексту, який є заснованим 
на фактах і реалістичним протягом всієї повісті.

• «Стрічка пам’яті», Ів Бантінг. (Memory String, by Eve Bunting).
  Стислий огляд. Мати маленької дівчини вмирає, і мачуха допомагає їй згадати любов, яку вони відчува-

ли одна до одної, використовуючи ґудзики як засіб для згадування. Підкреслюється корисна роль мачухи.
  Навчальні моменти. Зберіть ґудзики, у тому числі військові ґудзики та відзнаки, щоб робити стрічки 

пам’яті. Обговоріть значення кожного ґудзика і те, чому він має таке значення. 

• «Герой в моїй кишені», Марлен Лі. (The Hero in My Pocket, by Marlene Lee).
  Стислий огляд. Брат і сестра, 10 і 7 років, пережили втрату батька, який помер на службі в Американ-

ській армії. Заохочується прогрес в переживанні горя і позитивне відновлення дітей. 
  Навчальні моменти. Щоб виявити свої думки та почуття, діти можуть писати або малювати свою ча-

стину історії на сторінках книги. Обговоріть подарунок, який дитина може мати (або хоче) на згадку про 
померлого (95 % дітей мають предмет на згадку [перехідний об’єкт, що зв’язує з померлим] від померлих 
батьків, який вони тримають у своїх кімнатах). Зберіть «пам’ятні листи» або запросіть клас написати «ли-
сти на згадку».

• «Що це означає? Словник смерті, вмирання і скорботи, терміни для дітей у скорботі та тих, хто їх лю-
бить», Гарольд Сміт і Джой Джонсон. (What Does That Mean? A Dictionary of Death, Dying and Grief Terms for 
Grieving Children and Those Who Love Them, by Harold Smith and Joy Johnson).

  Стислий огляд. Більше енциклопедія, ніж словник, розумний формат слова, вимови, визначення і при-
кладів або цитат, іноді з відомої літератури, може бути хорошим ресурсом для класу.
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• «Оуен і Мзі», Ізабелла Хаткоф, Крейг Хаткоф і Паула Кахумбу. (Owen & Mzee, by Isabella Hatkoff, Craig 
Hatkoff, and Paula Kahumbu).

  Стислий огляд. Це історія про маленького бегемотика на ім’я Оуен і його друга Мзі, 130-річного чере-
пахи-гіганта. У результаті цунамі 2004 року в Південно-Східній Азії Оуен залишився сиротою. Ця глибока 
справжня історія нагадує, що навіть перед обличчям трагедії сила дружби допомагає триматись і що наші 
найважливіші друзі іноді ті, від кого ми найменше цього очікуємо. Істинна демонстрація стійкості і «но-
вого нормального» життя.

• «Енні втрачає ногу, але знаходить свій шлях», Сандра Дж. Філіпсон і Роберт Такач. (Annie Loses Her Leg but 
Finds Her Way, by Sandra J Philipson and Robert Takatch).

  Стислий огляд. Жалісна і водночас смішна історія, заснована на реальному випадку, розповідає про 
9-річного англійського спрингер-спанієля, який втрачає свою передню лапу через рак. Двоє дітей, Енні 
і її жвавий брат Макс, по-різному переживають хворобу тварини та зцілення. Макс заперечує її, а Енні 
знаходиться в стані сумного прийняття. Це книга про кохання, втрату, дружбу й оптимізм.

Початковий і ранній підлітковий рівень

• «Смак ожини», Доріс Б’юкенен Сміт. (A Taste of Blackberries, by Doris Buchanan Smith).
  Стислий огляд. Два підлітки, кращі друзі, планували «весело провести літо», але раптово один хлопчик 

помирає. Роман розкриває думки, емоції і дії хлопця, який втратив кращого друга.

• «Справляючись зі смертю і горем», Мардж Ітон Хігаард. (Coping With Death and Grief, by Marge Eaton 
Heegaard).

  Стислий огляд. Вісім історій, в яких смерть людини впливає на дітей. Кілька різних видів смерті і сто-
сунків проілюстровані в зручному для читання форматі, з подальшим обговоренням питань горя, змін 
у взаєминах, реалій щоденного буття і багатьох інших аспектів. Описуються військові похорони і шкільні 
установи, в тому числі обговорення смерті в класі.

  Навчальні моменти. Обговоріть поняття горя як реального факту, нормального аспекту людського бут-
тя, та як взаємини з кимось є основним чинником в переживанні горя.

• «Що відчуваєш, коли хтось з батьків вмирає», Джилл Кременць. (How It Feels When a Parent Dies, by Jill 
Krementz). 

  Стислий огляд. Вісімнадцять дітей, юнаків та дівчат віком від 7 до 16 років, написали есе про власний 
досвід і почуття з приводу смерті їхніх батьків. Представлені різні типи втрати, а також ряд звичайних 
почуттів: туга, почуття провини, сплутаність свідомості, гнів, розповідається про життя дитини після смерті 
батька.

  Навчальні моменти. Книга показує, що почуття горя і реакція на нього настільки ж індивідуальні, як і 
люди. Поговоріть з підлітками про те, які аспекти роблять їх індивідуальними (вік на момент смерті, склад 
сім’ї, тип смерті).

• «Частина мене також померла: розповіді про зусилля для виживання дітей і підлітків у скорботі», Вір-
джинія Лінн Фрай. (Part of Me Died, Too: Stories of Creative Survival Among Bereaved Children and Teenagers, by 
Virginia Lynn Fry). 

  Стислий огляд. Розповіді від першої особи, зроблені дітьми різного віку, які пережили смерть коханої 
людини (батька, матері, подруги, іншого родича), яка відбулася у різний спосіб (раптова смерть, тривала 
хвороба або самогубство). Вони описали свої реакції і наслідки цієї смерті. У змісті книги перелічено 
типи смерті і вік дітей, щоб читач міг одразу перейти до потрібного розділу. В епілозі діти аналізують свої 
розповіді і говорять про те, як вони живуть зараз. Також надається перелік пропозицій стосовно читання.
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  Навчальні моменти. Обговоріть, як книга показує, що почуття горя і реакція на нього настільки ж інди-
відуальні, як і люди. Поговоріть з підлітками про те, які аспекти роблять їх індивідуальними (вік на момент 
смерті, склад сім’ї, тип смерті).

• «Що ми робимо, коли хтось помирає», Керолайн Арнольд. (What We Do When Someone Dies, by Caroline 
Arnold).

  Стислий огляд. Книга заснована на фактах; надає словник, пов’язаний з чиєюсь смертю та тим, що від-
бувається потім (некрологи, відспівування та ін.). Обговорюються теми, починаючи з концепції про те, що 
всі живі істоти повинні померти, до того, що відбувається з тілом, та похоронних ритуалів і після них. Ви-
знається мультикультурність вірувань і звичаїв. Обговорюються бойові смерті, День пам’яті і Національне 
кладовище Арлінгтон.

  Навчальні моменти. Обговоріть військові традиції (ветеранське кладовище, прапори та ін.). Визначте, 
як знання фактів допомагає полегшити деякі страхи, пов’язані з важкою темою смерті (страх невідомого, 
страх заборонених тем тощо). Далі обговоріть повагу до культури і традицій різних релігій та національ-
ностей, надайте дитині можливість вибрати теми для подальшого обговорення, оскільки книга заснована 
на фактах.

Підлітковий рівень

• «Вогонь у моєму серці, лід у моїх венах». Журнал для підлітків, які переживають втрату, Енід Самуель Трай-
сман. (Fire in My Heart, Ice in My Veins—A Journal for Teenagers Experiencing Loss, by Enid Samuel Traisman).

  Стислий огляд. Робочий зошит, який дає змогу підліткам описати свої почуття і думки у зв’язку зі смер-
тю близької людини. У верхній частині сторінки дається короткий виклад теми, з якої надається кілька 
реакцій, які виражаються в письмовій формі або малюнках, що згадують і шанують померлого. Реакції 
дуже провокативні, вони дають змогу підлітку бути відкритими і відвертими в своїх почуттях.

  Навчальний момент. Дає цінну можливість для обговорення між дорослими і підлітками, які пережива-
ють втрату.

• «Підліток у скорботі: керівництво для підлітків та їхніх друзів», Хелен Фіцджеральд. (The Grieving Teen: A 
Guide for Teenagers and Their Friends, by Helen Fitzgerald).

  Стислий огляд. Написане про підлітків та для підлітків, це керівництво охоплює широкий спектр ситу-
ацій і тем, надає пропозиції підліткам, які знаходяться в скорботі, та тим, хто піклується про них. Голоси 
підлітків лунають із книги. Не обговорюється смерть військовослужбовців, але обговорюються вторинні 
втрати і ускладнювальні чинники, як-от спілкування з пресою і раптова смерть.

  Навчальні моменти. Обговоріть, які вторинні втрати або ускладнювальні чинники пережили підлітки.

• «Зцілення твого скорботного серця». Журнал для підлітків, Алан Волфелт і Меган Волфелт. (The Healing 
Your Grieving Heart Journal for Teens, by Alan Wolfelt and Megan Wolfelt).

  Стислий огляд. Журнал заохочує підлітків до самопізнання через самовираження. Розроблений як до-
повнення до книги «Зцілення твого скорботного серця для підлітків: 100 практичних ідей». Корисний 
через тижні, місяці або навіть роки після смерті любимої людини. 

• «Коли помирає друг: книга для підлітків про скорботу і зцілення», Мерилін Гутман. (When a Friend Dies: A 
Book for Teens about Grieving and Healing, by Marilyn Gootman).

  Стислий огляд. Книга про прийняття і співчуття. Орієнтована на відповіді на питання про смерть, які 
ставлять підлітки та діти молодшого шкільного віку.
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• «Ти не один: розповіді підлітків про життя після втрати одного з батьків», Лінн Хьюз. (You Are Not Alone: 
Teens Talk About Life After the Loss of a Parent, by Lynne Hughes).

  Стислий огляд. Автор Лінн Хьюз — засновник табору «Зона комфорту» для дітей, які горюють через 
втрату батьків, брата чи сестри або особисто пережили смерть своїх батьків у ранньому віці. Розповіді 
підлітків, які відвідували табір, дають ілюстративне розуміння того, як молоді люди переживали втрату. Як 
і передбачає назва, підлітки заохочуються звертатись по допомогу і дізнаватися, що є інші, з якими можна 
поділити почуття безмірної втрати.

• «Пошук власного шляху: керівництво для підлітка, як жити з батьками, які пережили травму», Мішель Д. 
Шерман і Діана Шерман. (Finding My Way: A Teen’s Guide to Living With a Parent Who Has Experienced Trauma, 
by Michelle D Sherman and DeAnne Sherman).

  Стислий огляд. Інтерактивний формат книги надає підліткам практичні інструменти та інформацію про 
посттравматичний стресовий розлад і інші реакції на травму. Написана чітко і лаконічно, вона закликає 
підлітків вирішувати свої емоційні проблеми і ключові питання у стосунках з батьками, які пережили 
травму. Обережне керівництво, яке відкрито і стисло пропонує цінні інструменти для подолання, вияв-
лення мереж соціальної допомоги і взаємодії з друзями. Пропонує великий перелік ресурсів, глосарій і, 
на завершення, розділ найпоширеніших питань.

• «Переживаючи зміни: “розвалитись” та “зібратись” знову в підлітковому віці», Донна О’Тул. (Facing Change: 
Falling Apart and Coming Together Again in the Teen Years, by Donna O’Toole).

  Стислий огляд. Базуючись на переконанні, що молоді люди здатні приймати ефективні рішення, які 
можуть перетворити біль на подолання, автор дає велику кількість інформації і варіантів подолання, що 
допоможуть цьому процесу. Книга про втрату, зміни і можливості.

Для дорослих взагалі

• «Неоднозначна втрата: вчимося жити з невирішеною скорботою», Полін Босс. (Ambiguous Loss: Learning to 
Live With Unresolved Grief, by Pauline Boss).

  Стислий огляд. Пропонує бачення сенсу і впливу неоднозначної втрати, дає пропозиції для подолання 
стресу. Автор спирається на власні дослідження, у тому числі інтерв’ю з дружинами військовослужбовців, 
які зникли безвісти або потрапили в полон. «Неоднозначну втрату» можна пропонувати сім’ям, члени якої 
пережили поранення, страждають від хвороби Альцгеймера чи зникли безвісти.

• «Допомога дітям впоратися із втратою любимої людини: керівництво для дорослих», Вільям Кроен. 
(Helping Children Cope With the Loss of a Loved One: A Guide for Grownups, by William Kroen).

  Стислий огляд. Відповіді на питання щодо стадій розвитку з використанням прикладів, практичних і 
теоретичних порад. 

• «Життя і втрата: керівництво з допомоги дітям, які переживають скорботу», Лінда Голдман. (Life and 
Loss: A Guide to Help Grieving Children, by Linda Goldman).

  Стислий огляд. Інструменти, ідеї й методи для педагогів та інших членів громади, які можна використо-
вувати при допомозі дітям, які пам’ятають втрату. Обговорюються різні види дитячих втрат, книга уникає 
кліше та надає приклад концепції «громадської команди догляду», яка допомагає дітям у скорботі. 

• «Виховуючи наших дітей стійкими», Лінда Голдман. (Raising Our Children to Be Resilient, by Linda Goldman).
  Стислий огляд. Ресурс для дорослих, який пояснює, як діти відчувають травматичні події та стають 

більш стійкими. 
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• «Виховання емоційно здорової дитини, коли батьки хворі», Паула K. Раух і Ганна C. Мюріель. (Raising an 
Emotionally Healthy Child When a Parent Is Sick, by Paula K Rauch and Anna C Muriel).

  Стислий огляд. Зручний і доступний порадник у спілкуванні з дітьми про хвороби, смерть і вмирання. 
Допомагає батькам у розумінні унікального темпераменту дітей і дає практичні поради і приклади того, 
як створити та організувати систему підтримки сім’ї.

• «Військова вдова», Джоанн М. Стін та Регіна Асаро. (Military Widow, by Joanne M Steen and Regina Asaro).
  Стислий огляд. Перспективи розуміння і переживання смерті військовослужбовця, а також наслідки 

для дітей. Корисна суміш особистого досвіду і професійних знань і досліджень. Висвічує унікальні аспек-
ти і проблеми військових вдів.

• «Справжнє щастя: використання нової позитивної психології для розуміння свого потенціалу для дов-
готривалих досягнень», Мартін Е. Пю Селігман. (Authentic Happiness: Using the New Positive Psychology to 
Realize Your Potential for Lasting Fulfillment, by Martin EP Seligman).

  Стислий огляд. «Позитивна психологія» — це новий підхід до психології, який робить акцент на пси-
хічному здоров’ї, а не на психічній хворобі. Читачі дізнаються, що щастя може культивуватись через ви-
явлення і використання сильних рис, якими вони вже володіють. Спираючись на ці сильні риси у всіх 
важливих аспектах життя, людина розвиває «буфери» проти нещастя і негативних емоцій. Звільнення від 
вивченої безпорадності до вивченої впевненості сприяє підвищенню стійкості.

• «Порадник для батьків із підвищення стійкості дітей і підлітків: дати дитині коріння і крила», Кеннет 
Р. Гінзбург. (A Parent’s Guide to Building Resilience in Children and Teens: Giving Your Child Roots and Wings, by 
Kenneth R Ginsburg).

  Стислий огляд. Це практичний посібник допомагає батькам пояснити своїм дітям, як бути більш стій-
кими в ситуації складного стресу, використовуючи стратегії його подолання. Доктор Гінзбург знайомить 
батьків із сімома «критичними компонентами»: 1) компетентність, 2) упевненість у собі, 3) зв’язок, 4) ха-
рактер, 5) зусилля, 6) подолання і 7) контроль — і з тим, як вони працюють разом, допомагаючи дітям від 
18 місяців до 18 років оговтатися і управляти стресом.

Дорослі — акцент на навчанні

• «Горе приходить до класу: порадник педагога», Маджел Гліко-Брадо. (Grief Comes to Class: An Educator’s 
Guide, by Majel Gliko-Brado).

  Стислий огляд. Короткий порадник, який чітко, по пунктах представляє результати дослідження, прове-
деного в освітньому коледжі Університету штату Монтана, яке визначило сприйняття і почуття дітей з при-
воду тяжкої втрати. Погляди вчителів, батьків і дітей представлені в обговоренні навколишнього середо-
вища, культури, особистості і обставин. Приклади досвіду дітей перемежовуються в тексті, вони особливо 
корисні в розділі, який описує вікові особливості розвитку дітей, особливо приділяючи увагу підлітковому 
горю. У розділі «Що ви можете зробити, аби допомогти» запропоновано зразки листів і заходів у класі з 
батьками/учителями/студентами з обговоренням планів, які можна змінювати та персоналізувати.

• «Допомагаючи дітям грати і зростати. Посібник для вихователів», Донна О’Тул. (Helping Children Grieve & 
Grow—A Guide for Those Who Care, by Donna O’Toole).

  Стислий огляд. Ця брошура містить корисний, легко зрозумілий конспект, який допомагає дітям пере-
жити горе та рости. Формат є функціональним, книга містить короткий виклад інформації з практичними 
рекомендаціями щодо розуміння реакцій і порадами, як заохочувати дітей. Вона розповідає про стійкість 
у дітей і пропонує доступні ресурси на національному та місцевому рівнях. Мова співчутлива і демон-
струє великий досвід автора в цій галузі.



– 248 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

Посилання для дорослих 

• «25 корисних дій: заходи з надання допомоги дітям, які страждають через втрату або зміну», Лорі A. Кай-
нер. (25 Things to Do: Activities to Help Children Suffering Loss or Change, by Laurie A Kanyer).

  Стислий огляд. Практичні і прості заходи роботи з дитиною, яка страждає через хворобливу втрату або 
зміну. Творчий, чутливий «пан Роджерс» є прикладом для батьків і вихователів. Книга охоплює широкий 
спектр втрат, з якими можуть зіткнутись діти, зростаючи: від втрати домашнього улюбленця до розлучення 
батьків або смерті близької людини.

• «35 способів допомогти дитині, яка переживає горе», Догі центр: Національний центр дітей та сімей, які 
переживають горе. (35 Ways to Help a Grieving Child, by the Dougy Center: The National Center for Grieving 
Children and Families).

  Стислий огляд. Заснована на розповідях, пропозиціях і осяяннях дітей і членів їхніх сімей в Догі центрі, 
ця книга досліджує поведінку і реакції дітей різного віку і рівнів зрілості. Обговорюються засоби, за до-
помогою яких діти можуть безпечно виражати свої думки і почуття; і способи надавати підтримку у важкі 
часи, як-от поминальна служба, ювілей або свято.

• «Як жити, коли померла близька тобі людина», Тереза A Рандо. (How to Go on Living When Someone You Love 
Dies, by Terese A Rando).

  Стислий огляд. Покрокова інструкція для дорослих, яка пояснює, як говорити про смерть з дітьми різ-
ного віку, щоб зрозуміти, що вони думають, як вони себе почувають і що вони розуміють. Прямо пояс-
нюється, як дорослі можуть допомогти, надаються контрольні запитання, сценарії і швидка довідкова 
інформація.

• «Як ми скажемо дітям: допомагаючи дітям зрозуміти і впоратися з чиєюсь смертю», Ден Шафер і Христи-
на Лайонс. (How Do We Tell Children: Helping Children Understand and Cope When Someone Dies, by Dan 
Schaefer and Christine Lyons).

  Стислий огляд. Написана колишнім директором похоронного бюро, який мав справу з тисячами сімей, 
книга допомагає дорослим зрозуміти, як говорити з дітьми про смерть відкрито. Відповідає віковому 
діапазону від 2 років до підліткового віку. Допомагає дорослим зрозуміти, що діти можуть і не можуть 
усвідомити на певному етапі розвитку. 

• «Втрата батьків у  ранньому віці», Алісія Ліберман. (Losing Parents to Death in the Early Years, by Alicia 
Lieberman).

  Стислий огляд. Книга написана одним із найповажніших фахівців у галузі ранньої травми/втрати. Ав-
тор пояснює, якими вразливими можуть бути діти, враховуючи їхню незрілість. Відповідає на складні пи-
тання, які виникають в результаті смерті на військовій службі або через соціально несприятливі причини.

• «Лікування травми і травматичної реакції горя у  дітей і підлітків», Джудіт Коен. (Treating Trauma and 
Traumatic Grief in Children and Adolescents, by Judith Cohen).

  Стислий огляд. Ця книга описує впровадження мистецтва когнітивно-поведінкової терапії, що вико-
ристовується в лікуванні дітей, які переживають травму і травматичну смерть. Зорієнтована здебільшо-
го на терапевтів і лікарів, які працюють з цією групою дітей, вона також є гарним орієнтиром для тих, 
хто хоче зрозуміти найефективніші, науково обґрунтовані підходи щодо допомоги дітям і підліткам, які 
страждають від порушень, пов’язаних із травмою.
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В С Т У П

У 2003  році члени чотирьох американських бо-
йових підрозділів піхоти (три підрозділи Армії й 
один — Морської піхоти) взяли участь в  анонім-
ному опитуванні щодо стану психічного здоров’я, 
яке проводилося або перед розгортанням, або че-
рез 3–4 місяці після повернення [1]. Кількість сол-
датів і морських піхотинців, чиї відповіді збіглися 
з критеріями наявності депресії, генералізованої 
тривожності, посттравматичного стресового роз-
ладу (ПТСР) або зловживання алкоголем, була 
значно більшою після служби в  Іраку (15,6  %  — 
17,1  %), ніж після служби в  Афганістані (11,2  %). 
Особливо це стосувалось показників ПТСР, часто-
та якого була така сама, що й у В’єтнамі, і призвела 
до того, що багато солдатів стали інвалідами. Ар-
мійці і морські піхотинці, чиї відповіді вказували 
на психічні розлади, удвічі частіше не довіряли 
психіатрам, вважаючи психологічну допомогу за-
грозою для своєї кар’єри і неефективною взагалі. 
Тавро шукача допомоги збільшується з наявністю 
психічних розладів. Попри існування тавра, ве-
терани операції «Іракська свобода» (OIF) частіше 
зверталися по психологічну допомогу протягом 
першого  року після розгортання, ніж ветерани 
операції «Непохитна свобода» (OEF) в  Афганіс-
тані чи після інших розгортань. Близько третини 
ветеранів OIF шукали психологічної допомоги 
протягом першого року порівняно з 22 % для OEF 
і 24 % для інших регіонів [2]. Останні дослідження 
припускають, що розгортання також значно збіль-
шує ризик розладів психічного здоров’я у  дітей 
військових, насильства в сім’ї та розлучення. Ок-
ремі повідомлення з цієї сфери припускають, що 
солдати, які непокояться про свої сім’ї, не здатні 
зосередитися на місії. Упевненість у міцності сім’ї 
є  важливим чинником, що сприяє боєготовності 
і подовженню строку служби. Натомість рівень 

ризику виснаження у солдатів, які мають пробле-
ми з психічним здоров’ям, є  особливо високим. 
Ходж [2] і його колеги виявили, що виснаження з 
будь-якої причини протягом першого року після 
розгортання в OEF спостерігалось у 17 %, а ті, хто 
повідомляв про психологічний неспокій, значно 
частіше залишали службу. Інші дослідження пові-
домили, що 47  % всіх солдатів, госпіталізованих 
уперше через будь-який психічний розлад, зали-
шили Армію протягом 6 місяців [3]. Для вирішен-
ня цих та інших завдань, які постали перед вій-
ськовими волонтерами, для задоволення потреб 
військовослужбовців та їхніх сімей потрібні нові 
ініціативи в галузі психічного здоров’я.

Цивільна охорона психічного здоров’я в Армії 
має багату історію від часів Другої світової війни, 
коли лікарі й командири визнали, що зі зміцнен-
ням морального духу військ випадки психіатрич-
них хвороб рідшають  [4]. Психіатри усвідомили 
важливість лікування солдатів у  межах їхніх со-
ціальних структур і зміцнення власної іденти-
фікації з підрозділами, що сприяє згуртованості 
з товаришами по службі і лідерами підрозділу. 
Коли лікарі визнали солдатів частиною взаємо-
залежної мережі соціальних сил, вони зрозуміли, 
що їхнє лікування здебільшого передбачало втру-
чання в якусь частину соціальної структури і що 
психіатри були погано обізнані для вирішення 
цих завдань  [5]. Люди в громаді — соціальні пра-
цівники, священики і подружжя військових дійс-
ної служби на волонтерських позиціях — менше 
зіштовхувалися з тавруванням і були краще обі-
знані з окремими підрозділами, а також мали 
доступ до ширшого кола програм громади, ніж 
психіатри в  лікарнях. Коли психіатри впровади-
ли багатопрофільні підходи, лікування вийшло за 
межі медичних центрів і інтегрувалось з військо-
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вими соціальними мережами, змістивши акцент 
на профілактику та громадську систему охорони 
психічного здоров’я.

Поштовх для розширення громадської психі-
атрії для членів сімей військовослужбовців, осо-
бливо під час розгортань, спирається на збіль-
шення віри в те, що значна соціальна підтримка 
зміцнює психологічний добробут того з батьків, 
хто залишається дома. Це,  своєю чергою, запобі-
гає психопатології в дітей. Дослідження показало, 
що проблеми з дитячою поведінкою поглиблю-
ються (особливо у хлопчиків), коли той з батьків, 
хто залишився вдома, страждає від психопатоло-
гії [6]. Практичні засоби, як-от сильна підтримка 
подружжя і сім’ї; спілкування хлопчика з чолові-
чою групою (наприклад, у межах програми «Вели-
кий брат» або з членами родини); освітні програ-
ми для подружжя, які розповідають про розлуку 
і возз’єднання; регулярне спілкування з тим із 
батьків, хто знаходиться на розгортанні, вимага-
ють втручання на рівні громад [6]. Тилові підроз-
діли, клуби для дружин, школи, групи догляду за 
дітьми та інші громадські організації можуть сут-
тєво сприяти підвищенню стійкості членів сім’ї. 
Психіатри мають унікальні навички для виявлен-
ня окремих проблемних сфер, але їхнє втручання 
є найбільш ефективним при поєднанні з роботою 
громадських груп, які підтримують сім’ї. Анало-
гічно психіатри, що працюють у міждисциплінар-
них клініках, розташованих поблизу військових 
мікрорайонів, краще можуть реалізувати плани 
лікування, які містять ці життєво важливі системи 
соціальної підтримки, ніж ті, хто працює в  про-
грамах, які проводяться на базі лікарень.

Відповідальність за турботу про фізичні й емо-
ційні потреби військовослужбовців та їхніх сімей 
поділяють численні військові, федеральні та дер-
жавні органи. Кожна з цих установ має власну 
ділянку спільної турботи, але історично функці-
онувала самостійно. Часто агентства стійко захи-
щають власні проблемні сфери, що, на жаль, може 
призвести до неефективного та вартісного дуб-

лювання послуг і персоналу. Це є  значною про-
блемою для інтеграції інституцій у спільній меті. 
Венгер і Сіндер (Wenger і Synder) [7] описали нову 
концепцію «громадської практики» та обговори-
ли, як розрізнені групи, об’єднані загальною ме-
тою, можуть зібратися разом, вчитися один в од-
ного і розвивати стратегії, які працюють на досяг-
нення спільної мети. Велика кількість корпорацій 
та урядових установ успішно застосовують ці 
принципи; однак багато організацій потребують 
додаткового керівництва, щоб полегшити спів-
працю та взаємодію.

Метою цього розділу є  опис розвитку бага-
топрофільної комплексної системи підтримки 
психічного здоров’я та догляду в казармі Шофілд 
в  Оаху (Гаваї) під час розгортання 25-ї легкої пі-
хотної дивізії (25  ID), спрямованої на сприяння 
стійкості та добробуту армійської громади. Ос-
новна увага приділятиметься Центру допомоги 
солдатам та їхнім сім’ям (SAFAC  — Soldier and 
Family Assistance Center), з подальшим коротким 
обговоренням ініціативи шкільної служби психіч-
ного здоров’я [8], психологічної допомоги групам 
готовності родин (FRGs), що складаються з дру-
жин військових, які надають підтримку сім’ям, і 
Служби побутового забезпечення військовослуж-
бовців (ACS  — Army Community Service). Обгово-
рення останньої програми будуть зосереджені на 
тому, як ці зусилля збіглися в догляді за солдата-
ми і членами сім’ї в районі Шофілд під час OIF та 
OEF. (Цей розділ не міститиме докладного обго-
ворення Програми захисту сім’ї (Family Advocacy 
Program) і Програми позбавлення наркотичної 
залежності в Армії (ASAP — Army Substance Abuse 
Program). Програма захисту сім’ї надає послуги, 
коли насильство в сім’ї виявлено, а ASAP забезпе-
чує широкий діапазон послуг з профілактики й лі-
кування від алкоголізму і наркоманії). Загальний 
розвиток системи охорони психічного здоров’я 
громади Шофілд представлений у  хронологічно-
му порядку, щоб підкреслити важливість процесу, 
оскільки він розвивався в межах усієї громади.

П О П Е Р Е Д Н І  Д О С Я Г Н Е Н Н Я

Казарма Шофілд, у  тому числі військовий аеро-
дром Вілер, розташована в центрі Оаху на близь-

ко 1000 га землі. Вона є домівкою для 25 ID і утри-
мує приблизно 14  500  солдатів, які проходять 
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службу. Крім того, у Шофілд працюють приблизно 
9500 цивільних службовців і 3000  співробітни-
ків за контрактом. Функціонують три початкові 
і середня школа, які підпорядковуються Депар-
таменту освіти (DoE  — Department of Education) 
Гаваїв. Крім звичайних чинників стресу для сі-
мей військовослужбовців, зокрема частих пере-
їздів і змін, присутні додаткові потрясіння життя 
на Гаваях:  висока вартість проживання, турботи 
батьків про освіту дітей і культурні відмінності. 
Як і в  інших віддалених місіях, більшість вій-
ськовослужбовців та працівників, які живуть на 
Гавайях, ізольовані від своїх сімей на тривалий 
час та нерегулярно відвідують своїх родичів через 
транспортні витрати. Військова громада отри-
мує первинну медичну допомогу в  клініці каза-
рми Шофілд. Спеціалізована допомога надається 
у  військово-медичному центрі Тріплер (TAMC  — 
Tripler Army Medical Center), розташованому при-
близно в 30  кілометрах від Шофілд, дорога до 
нього в  час пік становить більше години. Перед 
створенням SAFAC майже всі психологічні служ-
би для дітей, підлітків і дорослих (крім послуг для 
військового персоналу) надавались у TAMC. 

У червні 2003  року керівництво 25  ID поча-
ло підготовку до розгортання бригадної бойової 
групи (BCT — brigade combat team) в Афганістані. 
До початку осені того ж  року графік ротації під-
розділу був розширений і передбачав розгортан-
ня всієї 25 ID у Шофілд. Друга BCT призначалася 
для розгортання в Іраку в січні/лютому 2004 року, 
а 3-тя BCT і штаб дивізії — в Афганістані в період 
між лютим і травнем. У той час 25 ID була єдиним 
підрозділом, який проходив розгортання на двох 
окремих театрах бойових дій. Дивізія була також 
закликана до мобілізації Резерву Армії США і На-
ціональної гвардії Гаваїв як частини розгортання. 

Об’єднаними зусиллями 25  ID, гарнізону Шо-
філд і TAMC одразу були складені плани для сол-

датів, сімейної готовності та допомоги під час 
циклу розгортання, який являв значні виклики 
для цих організацій. Понад 11  000  солдатів 25  ID 
було залучено до розгортання, удома залишилося 
25 000 членів сім’ї, у тому числі — майже 800 вагіт-
них жінок. Завдяки доступності медичної допомо-
ги в TAMC підрозділ мав більшу кількість сімей з 
«особливими членами родини» (людей з особливи-
ми медичними та психологічними потребами, які 
вимагали спеціалізованого догляду), ніж зазвичай. 
Протягом першого розгортання 80 % сімей солда-
тів вирішили залишитись на Гаваях, а не поверну-
тись додому на материк під час розгортання, через 
що збільшилась потреба в психіатричній допомозі. 
Підготовка солдатів і їхніх сімей до розгортання 
почалася в листопаді 2003 року з координації по-
слуг різних агентств: тих, що знаходились у межах 
і поза межами підрозділу. Психологічна допомога 
вже починала інтегруватись із залученням FRGs, 
шкіл і ACS. Наприклад, з 2001  року Дитяча і під-
літкова психіатрична служба (CAPS  — Child and 
Adolescent Psychiatry Service) при TAMC вже були 
залучені до  шкільної програми психічного здо-
ров’я в Шофілд.

Улітку 2004 року стало зрозумілим, що розгор-
тання OIF та OEF призвели до значних психічних 
проблем  [1]. FRGs, CAPS і ACS почали обговорю-
вати способи реагування на прогнозоване збіль-
шення потреби в підтримці та охороні психічного 
здоров’я всієї громади і повідомили командира 
25 ID генерал-майора Еріка Олсона про своє зане-
покоєння. У грудні 2004 року начальник медичної 
служби 25  ID повернувся з Афганістану, щоб зу-
стрітися з командиром медичної клініки казарми 
Шофілд і керівниками служб психічного здоров’я 
TAMC. У результаті цієї зустрічі було прийнято зо-
бов’язання розвивати ініціативу психологічного 
захисту здоров’я, яка пізніше стала Центром до-
помоги солдатам та їхнім сім’ям (SAFAC).

Ц Е Н Т Р Д О П О М О Г И СО Л Д АТА М ТА Ї Х Н І М С І М’Я М

Розробка концепції,  
структурної схеми і фінансування

Метою SAFAC було виконати план, який забезпе-
чував би підтримку психічного здоров’я солдатів, 

які повертаються з розгортання, і членів їхніх сі-
мей. На початку процесу було вироблено шість ке-
рівних принципів розвитку SAFAC:

1. Різноманітні ресурси психічного здоров’я 
будуть розроблені та впроваджені в  рам-
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ках єдиної організації для сприяння коор-
динації служб і збільшення потужності й 
гнучкості в наданні цих послуг. 

2. Буде створено єдину точку входу, щоб до-
ступ до медичного догляду був легким і 
простим. 

3. Психіатричні ресурси 25 ID будуть об’єдна-
ні з ресурсами медичної громадської клі-
ніки казарми Шофілд. 

4. Фінансування SAFAC буде розподілено 
між медичною клінікою казарми Шофілд і 
25 ID. 

5. Керівництво для новостворених клінік 
може бути обрано зі співробітників як 
25 ID, так і медичної клініки казарми Шо-
філд. 

6. Буде докладено всіх зусиль, щоб зменшити 
тавро для тих, хто шукає допомоги в галузі 
психічного здоров’я.

Деякі з цих принципів були унікальними для вій-
ськового досвіду, зокрема 3, 4 і 5  пункти. Відпо-
відальність і керівництво SAFAC були розподілені 
так, що 25 ID мала законний інтерес в керуванні 
та успіху цієї ініціативи. Команда, що займалась 
цим процесом, була створена під головуванням 
командування тилового відділу 25 ID. Її учасники 
зустрічались раз на місяць, аби оцінити прогрес 
і нові ініціативи або значні зміни в  керівництві. 
Робоча група на чолі з командиром медичної клі-
ніки казарми Шофілд зустрічалась щотижня, щоб 
планувати наступні кроки і оцінювати прогрес.

Першим завданням робочої групи було оці-
нити кількість різних фахівців, потрібних SAFAC, 
щоб адекватно задовольнити потреби громади. 
Цей процес вимагає оцінки вихідних показників 
захворюваності у  солдатів і членів сімей в  мир-
ний час, а також під час розгортання. Попередні 
оцінки для солдатів, направлених в  OIF та OEF, 
базувались на дослідженнях Ходжа та його ко-
лег [1], і робоча група припустила, що не всі солда-
ти, які мають проблеми, звернуться по допомогу. 
Ходж та ін. [1] повідомили, що частота ПТСР була 
нижчою в  OEF, ніж в  OIF. Солдати 25  ID брали 
участь у розгортанні як в OIF, так і в OEF. Частота 
ПТСР для солдатів, за прогнозами, була близькою 
8 % — 11 %. Частота іншого виду тривоги/депресії 
оцінювалась у  5  % — 7  %, серйозне домашнє на-

сильство — у 8 %, помірне домашнє насильство — 
у 22 %, розлучення — у 10 %, а діти з проблемами 
психічного здоров’я — у  25  %. Прогнози частоти 
проблем із психічним здоров’ям у дорослих чле-
нів сім’ї були засновані на їхній частоті в  солда-
тів. Оскільки SAFAC мав піклуватися не лише про 
наявну кількість солдатів дійсної служби, а також 
про солдатів Резерву та Національної гвардії, які 
перебували на розгортанні, і членів їхніх сімей, 
фактичні цифри стосовно всього населення були 
недоступні.

Не було жодного алгоритму для оцінки необ-
хідної кількості лікарів з кожної спеціальності 
для громади; військова система розподілу ре-
сурсів не ґрунтувалася на емпіричних даних. Для 
створення алгоритму, який надалі можна проте-
стувати, необхідно було створити кілька припу-
щень. Цими припущеннями стали: а) про те, що 
кожна людина робить середню кількість візитів 
до лікаря на рік, б) про пропорцію осіб, яким по-
трібні ліки, в)  про число пацієнтів, які, імовірно, 
можуть прийти до фахівця протягом року, г) про 
пропорцію пацієнтів, які можуть бути прийняті 
медсестрою, психіатром або іншим лікарем. Алго-
ритми, які потім отримали уточнення, були роз-
роблені, ґрунтуючись на цих припущеннях і тих, 
що ще будуть перелічені нижче.

Додаток 34.1 надає передбачену кількість від-
відувань лікарів різних спеціальностей за рік і 
формулу для розрахунку. Наприклад, передбача-
лося, що психіатр для дорослих буде в змозі впо-
ратися з 3290 відвідуваннями на рік, приймаючи 
пацієнтів 7 годин на день, двох пацієнтів на годи-
ну, 5 днів на тиждень, протягом 47 тижнів щороку. 
Кожен пацієнт, який приходить до цих трьох клі-
нік, потребує в середньому шість прийомів на рік. 
Потребуватимуть ліків 80 % дорослих, які прихо-
дять до Центру допомоги солдатам (SAC — Soldier 
Assistance Center) або Центру допомоги дорос-
лим членам сім’ї (AFMAC — Adult Family Member 
Assistance Center), та приблизно 50 % пацієнтів ві-
ком до 18 років, які приходять до Центру допомо-
ги дітям і підліткам (CAAC — Child and Adolescent 
Assistance Center). На кожну практикуючу мед-
сестру буде три психіатри для дорослих та один 
дитячий і підлітковий психіатр. Співвідношення 
соціальних працівників і психологів становитиме 
шість до одного. Пропорція дитячих психіатрів, 
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практикуючих медсестер по роботі з дітьми і ди-
тячих психологів буде рівною. Цей алгоритм може 
бути уточнений при збиранні фактичних даних і 
легко модифікований, щоб застосовуватись в  ін-
ших клініках чи установах.

До січня 2005  року було виявлено п’ять сфер 
догляду (додаток 34.2) і визначені терміни для ор-
ганізації клінік. У додатку 34.1 наведено прогнози 
щодо кількості солдатів у  розгортанні та оцінка 
необхідної кількості лікарів у кожній з п’яти сфер, 
розраховані з використанням різних алгоритмів. 
Система охорони психічного здоров’я мала єди-
ну точку доступу (24 години на день), відому як 
Центр сортування (Triage Assistance Center). Інші 
сфери догляду полягали в створенні трьох нових 
клінік і розвитку Центру допомоги шлюбу та сім’ї 
(Marriage and Family Assistance Center) і ASAP. Нові 
клініки отримали назви Центр допомоги сол-
датам (SAC), Центр допомоги дорослим членам 
сім’ї (AFMAC) і Центр допомоги дітям і підліткам 
(CAAC). Назва «Центр допомоги» використовува-
лась, щоб зменшити тавро, яке супроводжує пси-
хологічну допомогу.

Фінансування було схвалено того ж місяця. По-
передня оцінка вартості SAFAC за один рік стано-
вила $5,4 мільйона. 25 ID погодилася фінансувати 
приблизно 20 % від загальної суми. Туди входило 
поновлення підлоги в клініці, яка розміщає AFMAC, 

наймання трьох лікарів для збільшення тривалості 
лікування від алкоголізму членів сімей і шістьох 
соціальних робітників для підтримання AFMAC і 
Центру допомоги шлюбу та сім’ї. Решта фінансу-
вання була надана TAMC. 25 ID також відіграла ак-
тивну роль у розвитку SAFAC, забезпечуючи додат-
кове керівництво, допомогу військовому лікарю і 
технічну підтримку, відрядивши власного офіцера 
відділу матеріально-технічного забезпечення.

Рекрутування,  
реклама і впровадження

Реорганізація Муніципальної психіатричної 
клініки (Community Mental Health Clinic) і пси-

ДОДАТОК 34.1

АЛГОРИТМИ РОЗРАХУНКУ КІЛЬКОСТІ ЛІКАРІВ

Візитів на лікаря протягом року
• Психіатр: 32901

• Соціальний працівник: 16452

• Психолог: 16452

• Практикуюча медсестра: 32901

• Дитячий психолог або практикуюча медсестра по догляду 
за дітьми: 24673

• Психолог: 16452

1 7 год × 2/год × 5 днів/тиждень × 47 тижнів = 3290
2 7 год × 1/год × 5 днів/ тиждень × 47 тижнів = 1645
3 7 год × 1,5/год × 5 днів/ тиждень × 47 тижнів = 2467

Формули розрахунку кількості потрібних практиків
• Психіатри і практикуючі медсестри: кількість людей × 6 від-

відувань/пацієнт/рік × 0,8 потребують ліків ÷ 3290 відвіду-
вань/психіатр/рік 

• Соціальні працівники та психологи: кількість людей × 6 відві-
дувань/пацієнт ÷ 2209 відвідувань/соціальний робітник/рік 

• Практикуючі медсестри: кількість людей × 6 відвідувань/па-
цієнт × 0,8 потребують ліків ÷ 3290 відвідувань/рік 

• Дитячі психіатри: кількість людей  ×  6 відвідувань/па-
цієнт × 0,5 потребують ліків ÷ 2467 відвідувань/рік 

• Практикуючі медсестри по догляду за дітьми: кількість лю-
дей × 6 відвідувань/пацієнт × 0,5 потребують ліків ÷ 1645 
відвідувань/рік 

• Дитячі психологи: кількість людей  ×  6 відвідувань/па-
цієнт ÷ 1645 відвідувань/рік

Пропоноване співвідношення 
• Психіатри для дорослих до практикуючих медсестер = 3: 1
• Соціальні працівники до психологів = 6: 1
• Дитячі психіатри до практикуючих медсестер по догляду за 

дітьми = 1: 1

ДОДАТОК 34.2

П’ЯТЬ СФЕР ДОГЛЯДУ ЦЕНТРУ ДОПОМОГИ 
СОЛДАТАМ ТА ЇХНІМ СІМ’ЯМ

1. Телефонна лінія Центру сортування (24 години на добу, 
7 днів на тиждень) 

2. Центр допомоги солдатам 
3. Центр допомоги дорослим членам сім’ї 
4. Центр допомоги дітям і підліткам
5. Центр допомоги шлюбу та сім’ї
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Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

хіатричного відділу в  SAC відбулася без затри-
мок, і Центр відкрився на другий тиждень січня 
2005  року. Попит із самого початку переважав 
над доступністю, тому одразу виникла необхід-
ність у  додаткових лікарях. У лютому головний 
психіатр TAMC полковник К. Діболд (CJ Diebold) 
і директор програми ординатури полковник Де-
від Орман (David Orman) дозволили своєму пер-
соналу і резидентам працювати в SAC в  межах 
програми вищої медичної освіти. Це проміжне 
рішення було необхідним для підтримки функ-
ціонування SAC, поки шукали та наймали ліка-
рів. Експерти різних спеціальностей медичної 
клініки казарми Шофілд проводили інтерв’ю 
потенційних кандидатів і надавали рекоменда-
ції щодо найму. До квітня 2005 року, по суті, всі 
позиції були заповнені.

Хоча SAC вже приймав деяких членів сімей 
в обмеженій кількості, AFMAC і Центр сортування 
відкрились 15 березня. У квітні психіатри підроз-
ділу повернулись з OEF та OIF, серед них  — на-
чальник майор Брайан Бекон, який був призна-
чений начальником SAC, і психолог підрозділу 
капітан Річард Шобіц (Richard Schobitz), який став 
головою AFMAC та СААС. Відкриття СААС було 
затримане на місяць через труднощі в наборі ди-
тячих психологів, але вже в травні 2005  року всі 
клініки працювали, маючи оптимальну або навіть 
більшу кількість персоналу.

На початку становлення програми організато-
ри ініціювали активну кампанію для зменшення 
тавра, пов’язаного з пошуком психологічної до-
помоги в SAFAC, та підвищення обізнаності ліка-
рів про психологічні травми, пов’язані з війною. 

Ходж з колегами [1] визначили: що більшою є імо-
вірність травми, то більшим є тавро через пошук 
допомоги. 

У лютому 2005  року була розпочата реклам-
на кампанія, яка просувала SAFAC та його ре-
сурси по всій громаді. Було випущено десять 
тисяч магнітів на холодильники, які містили ін-
формацію про місію та послуги SAFAC, а також 
доступний цілодобово номер телефону Центру 
сортування. Телевізійний канал гарнізону також 
просував нові ресурси і заохочував людей, які 
мали в  цьому потребу, звертатись по допомогу. 
Командування проінформувало командирів під-
розділу про те, що будь-який солдат, який вияв-
ляє ознаки емоційних труднощів, має отримати 
можливість відвідати SAFAC. Командири підроз-
ділу регулярно зустрічались до і після зміни міс-
ця розгортання, аби впевнитись, що солдати, які 
підпадали під групу ризику, були визначені. 

Казарми Шофілд доручили Національному 
центру з ПТСР (National Center for PTSD) інструк-
тувати лікарів на первинному прийомі про те, 
як розпізнавати психічні порушення, пов’язані 
з війною, та навчати психіатрів когнітивно-по-
ведінковій терапії з ПТСР. Співробітник Націо-
нального центру з ПТСР Мет’ю Фрідман (Matthew 
Friedman), доктор медицини та директор центру, 
Фредерік Гузман, магістр соціальної роботи, Юлія 
Веалін (Julia Whealin), доктор філософії, та Грегорі 
Лескін (GregoryLeskin), доктор філософії, провели 
триденні курси для співробітників медичної клі-
ніки Шофілд і TAMC. Доктор Веалін продовжувала 
приходити раз на тиждень, щоб допомагати ве-
сти групи з ПТСР у SAC. Робота Центру збільшила 

ТАБЛИЦЯ 34.1

ПРОГНОЗОВАНА ПОТРЕБА В ЛІКАРЯХ,  
ЗВАЖАЮЧИ НА КІЛЬКІСТЬ НАСЕЛЕННЯ

Психіатри Психологи Практикуючі медсестри Соціальні робітники

Центр допомоги солдатам 4,1 1,95 1,37 11,72

Центр допомоги дорослим членам сім’ї 2,41 1,15 0,8 6,88

Центр допомоги дітям і підліткам 1,06 2,13 1,06 0

Центр допомоги шлюбу та сім’ї 0 0 0 8,07



Розділ 34 · Організація комплексної системи охорони психічного здоров’я в шофілдських казармах

– 257 –

знання лікарів, які надають первинну допомогу, 
про ПТСР і депресію та стала дуже корисною для 
всієї громади казарми Шофілд. Неможливо ви-
значити ефективність цієї кампанії в  зниженні 
таврування; проте потреба послуг SAFAC, особли-
во на початкових етапах, вже знижується. 

Однією з перших спроб SAFAC стала Програ-
ма готовності солдатів (SRP –Soldier Readiness 
Program), в  якій психіатри опитували кожного 
військовослужбовця до і після зміни місця роз-
гортання. 

У результаті цього опитування ті, хто мав сер-
йозні проблеми або просив про допомогу, відразу 
ж були спрямовані до лікаря. Відділення психоло-
гії та психіатрії в TAMC надало додатковий персо-
нал для SRP, поки SAFAC не був повністю готовий 
до роботи (зараз більша частина відбору персона-
лу SRP проводиться в SAFAC).

Результати і поточні заходи

Гнучкість є ключем успішності команди SAFAC. В 
умовах регулярного переміщення активного вій-
ськового персоналу, контрактів, які потребують 
щорічного повторного укладання, і розгортання 
гнучкість персоналу є вирішальною для того, щоб 
задовольнити попит поточної ситуації. Надання 
послуг клініками організовано таким чином, щоб 
давати змогу співробітникам переміщатися між 
клініками для задоволення мінливих потреб на-
селення. Наприклад, коли деякі з солдатів 25  ID 
були на розгортанні влітку 2006  року, співробіт-
ники переміщалися від SAC до AFMAC. У такий 
спосіб було збільшено можливість надавати по-
слуги для членів сім’ї, поки солдати були на роз-
гортанні. Крім того, два соціальні працівники пе-
рейшли від AFMAC до Центру допомоги шлюбу та 
сім’ї, відповідаючи на зростання потреби. 

Нещодавно ASAP мала двомісячне перенаван-
таження, яке було полегшене, коли SAC створив 
групу з проблемною поведінкою спеціально для 
клієнтів ASAP. 

У вересні 2005  року відкрилися вечірні го-
дини CAAC для роботи з дітьми, що полегшило 
доступ для батьків, які працюють. Було введено 
нову посаду, аби провести підсумкові досліджен-
ня щодо ефективності SAFAC. Попри незначні 

коливання в штатному розкладі протягом довго-
го часу в кожній клініці, початкові оцінки загаль-
ної чисельності різних лікарів виявилися досить 
точними. Рис.  34.1 ілюструє кількість прийомів 
у трьох клініках із січня 2005 року до листопада 
2006 року.

SAFAC долучається до різних заходів у  гро-
маді казарм Шофілд. Співробітники проводять 
заняття та семінари в ACS. Команда, яка склада-
ється з дитячого психолога AFMAC і соціального 
працівника ACS, проводить у  районних школах 
брифінги з питань, пов’язаних з дітьми військо-
вих, за такими темами, як «Наслідки розгортання 
для дітей», «Діти і передислокація» і «Розвиток 
стійкості». Кожен підрозділ, який повертається з 
OIF або OEF, бере участь у брифінгу з реінтегра-
ції в  SAFAC. Додатково проводяться щомісячні 
збори команди вихователів, присвячені поліп-
шенню роботи з населенням, підтримці сім’ї і 
роботі з кризою. 

З часу розгортання підрозділів Резерву Ар-
мії на Гаваях і Національної гвардії надійшли 
численні прохання стосовно надання послуг на 
інших островах Гаваїв, а також на Алясці, Самоа, 
Гуамі і Сайпані. Команда SAFAC була призначена 
для надання послуг у цих географічно віддалених 
районах протягом довгих періодів роботи в  кож-
ному з них. 

Рис. 34.1. Кількість візитів пацієнтів або клієнтів в три клініки 
Центру допомоги солдатам та їхнім сім’ям на місяць, дані за 

період із січня 2005 року до листопада 2006 року.

AFMAC:  Центр допомоги дорослим членам сім’ї
CAAC:  Центр допомоги дітям і підліткам
SAC:  Центр допомоги солдатам
TOTAL:  Загалом

Січ   Лют   Бер  Кві   Тра   Чер  Лип   Сер  Вер  Жов  Лис
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О С Н О В И О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  В  Ш К О Л І

У партнерстві з початковою школою Соломона 
в  казармах Шофілд CAPS розробила модель для 
шкільної профілактики психічних проблем, ран-
нього втручання, оцінки і лікування дітей вій-
ськових. Доктор Марк Вейст (Mark Weist), дирек-
тор Центру шкільної психіатрії в  університеті 
штату Меріленд, проводив консультації під час 
організації Програми Соломона з навчання здо-
рового способу життя (SWEP — Solomon Wellness 
Educational Program). Програма була започатко-
вана в  2001  році з метою сприяти легкому до-
ступу студентів до психологічної допомоги  [8]. 
Спочатку проект поширювався на чотири школи. 
Подальше обговорення стосується тільки почат-
кової школи Соломона, оскільки вона має най-
довшу історію і отримала найвищу оцінку. Хоча 
це не обговорюється тут, програми в трьох інших 
закладах ще тривають і високо цінуються кож-
ною школою. 

Початкова школа Соломона є муніципальним 
навчальним закладом, який був заснований і фі-
нансується Департаментом освіти Гаваїв. Адмі-
ністратори, вчителі, консультанти і допоміжний 
персонал є  державними службовцями. Сьогодні 
в школі навчається близько 830 учнів, 99 % з яких 
належать до військових сімей. Учні походять зде-
більшого із родин молодших військовослужбов-
ців, які перебувають на дійсній службі і зазвичай 
призначені на трирічну службу на Гаваях. Із цих 
учнів принаймні третина міняється (виїжджає з 
розташування) щороку. Значна частина цих сімей 
має маленьких дітей. Це підтверджує наявність 
восьми груп дитячих садків, восьми перших кла-
сів, шести других класів, п’яти третіх класів, чоти-
рьох четвертих класів і чотирьох п’ятих класів. На 
пільгове або безкоштовне харчування мають пра-
во 49 % учнів школи Соломона. Для 51 маленької 
дитини з важкими розладами в  комунікаційній 
сфері, аутизмом, затримкою загального розвитку 
або важкими поведінковими розладами працю-
ють додатково сім окремих дошкільних класів за 
спеціалізованою спрямованістю. Ще 69  особли-
вих учнів навчаються в групах від дитячого садка 
до п’ятого класу. Три окремі шкільні класи виділе-
ні для 12 учнів з важкими поведінковими розлада-
ми у віці від 5 до 11 років.

Рання історія

Із 1985 року існувала Формальна угода між почат-
ковою школою Соломона і Дитячою психіатрич-
ною службою в  TAMC. Психіатри, які працюють 
зі школярами, що залишилися на другий рік, по 
півдня на  тиждень протягом 6 місяців проводи-
ли консультації з тими дітьми, яких відправляли 
до них шкільні консультанти. Після спостерігання 
за дітьми та обговорення причин занепокоєння 
консультанта вони проводили сортування дітей. 
Діти, які потребували допомоги, направлялись до 
TAMC або до цивільного фахівця, який працював 
з ними через TRICARE — військову програму ме-
дичного страхування. 

У 2000  році CAPS вирішила розширити по-
слуги, відправляючи своїх психіатрів у школу на 
повний день щотижня протягом усього навчаль-
ного року. Процес направлення дітей до фахівця 
залишився колишнім, але повна оцінка тепер на-
давалась у школі. 

Цей попередній досвід допоміг сформувати 
концепцію і цілі всеосяжної, інтегрованої програ-
ми психологічної роботи в школі.

Концепція: розробити та реалізувати всеосяж-
ний масив шкільних програм і послуг для під-
тримки учнів, сім’ї та громади. 

Цілі:
• Забезпечити повний простір дій стосовно 

психічного здоров’я, у тому числі застосу-
вання програм і послуг, спрямованих на 
раннє виявлення, профілактику, оцінку та 
лікування. 

• Усунути бар’єри на шляху навчання і під-
вищення успішності учнів. 

• Підвищити ефективність захисних чинни-
ків, які впливають на учнів, сім’ї та шкіль-
ну спільноту. 

• Підвищити якість життя і добробут вій-
ськових сімей. 

• Забезпечити навчання, розвиток персона-
лу і можливості науково-дослідної діяль-
ності для поліпшення психічного здоров’я 
і освіти дітей [8].
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Одночасно було розроблено кілька принципів 
для керування програмними рішеннями. Пер-
ший принцип визначав, що SWEP є  спільною 
програмою, спрямованою на задоволення потреб 
зацікавлених сторін. Консультативна рада, яка 
складається з різних зацікавлених сторін у  шко-
лі та громаді, збирається щомісячно. Обов’язок 
ради  — стежити за психічним здоров’ям учнів, 
учителів, батьків і громади. Наприклад, щоб ви-
рішити збільшену кількість міжособистісних про-
блем учнів на канікулах, рада розробила програму 
структурованих ігор і конкурсів, після застосуван-
ня яких кількість направлень у центр зменшила-
ся. Інший приклад — регулярна публікація бюле-
теня для вчителів про психічне здоров’я. Під час 
першого розгортання 25 ID в OIF консультативна 
рада провела зустрічі з батьками в школі, щоб до-
помогти батькам, які залишились удома, і дітям 
успішно впоратися із ситуацією. Рада також роз-
робила план подолання кризи, аби надати скоор-
диновану та емпатичну допомогу дітям і родинам 
солдатів, які були вбиті або важко поранені. План 
передбачав перевірку всієї інформації до втру-
чання, а потім створення чітко визначеного, ди-
ференційованого підходу до ретельного задово-
лення потреб сім’ї.

Другий принцип потребував, щоб всі програми 
та послуги для дітей і сімей були скоординовані. 
Необхідно було інтегрувати політику DoE і TAMC, 
а потім підтримувати постійний і чіткий зв’язок. 
Для цього проводилися щотижневі збори, де роз-
глядався алгоритм, за яким дитина передавалась 
для оцінки та надання допомоги. На зборах були 
присутні лікарі, консультанти, шкільний психолог, 
координатор шкільних служб, директор школи і 
медичний директор. Після отримання згоди бать-
ків інформація про дитину і сім’ю розповсюджу-
ється серед зацікавлених сторін, координується, 
а потім розробляється міждисциплінарний план 
лікування.

Оцінка програми і демографічної  
картини учнівської аудиторії 

SWEP працює над постійним удосконаленням 
продуктивності з метою забезпечення своєчас-
ності та якості послуг, для чого, зокрема, нещо-

давно проводився огляд 133 закритих учнівських 
карт за оцінкою, проведеною з серпня 2001 року 
по лютий 2007 року. Зі 133 дітей, яких було направ-
лено в SWEP, дев’ять не з’явилися на свій первин-
ний огляд, що становить 7 % неузгодженості. 113 зі 
124 оцінюваних були на огляді протягом 4 тижнів 
з дати направлення, причому більше однієї тре-
тини дітей були на огляді протягом 10 днів з дати 
направлення. Одинадцять дітей були на огляді 
через більш ніж 4 тижні після направлення: троє 
з них затримались через те, що батьки скасували 
прихід, і четверо  — через шкільні канікули, зо-
крема зимові, коли школа була закрита протягом 
2  тижнів. Переважна частина оцінюваних  — це 
діти віком від 7 років і менше (рис. 34.2). Більшість 
дітей мали екстерналізацію розладів із співвідно-
шенням хлопчиків і дівчат близько чотирьох до 
одного. Форми лікування в школі передбачали ін-
дивідуальну та групову терапію, сімейну терапію, 
керівництво батьками і фармакотерапію. Зі всіх 
дітей, які проходили терапію, лише четверо по-
требували втручання більш високого рівня, у тому 
числі такого, що вимагало спеціальної сертифіко-
ваної освіти. У трьох з цих дітей було діагностова-
но біполярний розлад (маніакально-депресивний 
психоз), і одна дитина (обидва батьки якої були на 
розгортанні) мала гострий дефіцит уваги, гіпер-
активність і опозиційно-зухвалу поведінку.

Рис. 34.2. Вік і стать дітей, які оцінювались в Початковій школі 
Соломона в Програмі Соломона з навчання здорового способу 

життя з серпня 2001 року по лютий 2007 року (всього: 133)

Інші послуги, які надавались SWEP, — це щоквар-
тальні семінари для вчителів і семінари для бать-
ків щодо впливу на поведінку та нещодавно іні-
ційована програма виявлення та профілактики 
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знущання. Протягом останніх трьох років лікарі 
SWEP проводили щотижневі консультації для 
Програми адаптації до початкової школи, яка 
проводить нагляд за всіма молодшими дітьми і 
визначає тих, хто має проблеми з адаптацією до 
шкільного середовища. Після цього два практич-
ні фахівці пропонують цим дітям індивідуальну 
допомогу або роботу в  малих групах. Фахівці з 
дитячої психології допомагали батькам, надаю-
чи їм поради та інструкції щодо розвитку дитини 
та пропонували семінари для батьків. Додатково 
були започатковані групи підтримки для дітей, 
чиї батьки розійшлись або розлучились. 

Можливості проходити тренінг для психіа-
трів, які працюють з дітьми в  межах TAMC, зав-
дяки SWEP були розширені і тепер передбачають 
підготовку студентів з Університету Гаваїв, які 
навчаються за програмою соціальної роботи. Був 
підписаний офіційний меморандум про угоду, 
у  результаті чого студенти магістратури прохо-
дили практикум в  SWEP під наглядом медично-
го директора, дитячих психологів і шкільних со-
ціальних робітників DoE. Проходячи практикум, 
студенти проводили прийоми та пропонували ін-

дивідуальну і сімейну терапію, керівництво бать-
ків і групову терапію. Подібна спільна угода була 
укладена з відділенням консультування з питань 
освіти університету, чиї студенти під час прак-
тики проводили прийоми, терапію та проходили 
тренінг із психологічного тестування.

Майбутні напрями 

Вживаються заходи для того, щоб проводити оці-
нювання до і після участі в програмі для перевірки 
прогресу учнів. Щоб визначити ефект від лікуван-
ня, вчителям і батькам пропонували заповнити 
опитувальник для виявлення переваг і проблем [9] 
до та після програми через певні проміжки часу. 
Крім того, приклади психологічних проблем, з 
якими звертались до консультантів або проректо-
ра, були проаналізовані до і після лікування, аби 
визначити, чи впливало лікування на дисциплі-
нарне направлення. Плануються подальші зусилля 
з метою визначити стреси, пов’язані з розгортан-
ням, у батьків і дітей, у тому числі наслідки возз’єд-
нання й адаптації після розгортання.

П Р О Е КТ З В ’Я З КУ З  П С И Х І АТ Р И Ч Н И М И С Л УЖ Б А М И

У лютому 2004  року програма ординатури 
TAMC запустила проект зв’язку з психіатрич-
ними службами (BHL — behavioral health liaison) 
за зразком аналогічної програми, проведеної 
у  Військово-медичному центрі Леттермана 
в  Сан-Франциско (штат Каліфорнія) у 1988–
1989  рр. Завданням проекту було ознайомити 
студентів ординатури з оперативними під-
розділами Армії  [10]. Хоча організатори й не 
знали про це, проект був схожий на програму, 
яку в  той же час впроваджував ACS у  1-й бро-
нетанковій дивізії, в  межах якої консультації 
проводили соціальні працівники. Пізніше цей 
проект отримав широке визнання як Програма 
консультування солдатів та їхніх сімей (або Вій-
ськове сімейне консультування).

Програма BHL відрізняється, однак, тим, що 
психіатри працювали з тиловою частиною зброй-
них сил, які знаходились на розгортанні. Вона пе-
редбачала як надання послуг, так і навчання, що 

забезпечувало профілактику та консультативну 
психологічну допомогу в  тилових підрозділах 
частин і групах готовності родин (FRG), а також 
ознайомлювала студентів ординатури з цими 
підрозділами та їхньою щоденною роботою. Ко-
манда BHL складалася з 17  психіатрів TAMC різ-
ного рівня підготовки, а також психіатра, який 
проводив супервізію.

Усі психіатри були призначені до 25 ID для під-
тримки: молодші психіатри  — до бригад. У ході 
12-місячного циклу розгортання BHL проводили 
навчання з відповідних психосоціальних проблем 
у тилових підрозділах і для лідерів FRG і полегшу-
вали доступ до психологічної допомоги солдатам 
і членам їхніх сімей. 

Перші труднощі складались з того, щоб активі-
зувати цікавість психіатрів і мінімізувати додат-
кові вимоги до їхнього, вже обтяжливого акаде-
мічного розкладу. Як мінімум психіатри були зо-
бов’язані звертатися до лідерів FRG, до яких вони 
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були приписані, і запропонувати групі початковий 
освітній брифінг. Крім того, віталось, але не було 
обов’язковою вимогою, щоб вони були присутніми 
на щомісячних зборах своєї FRG та надавали до-
даткове навчання і консультації за вимогою.

Пізніше результати показали, що майже рів-
но третина психіатрів вважала, що підрозділи 
сприймають їхнє запрошення «легко/привітно», 
третина  — «посередньо», третина  — «важко/не-
привітно» (рис. 34.3).

Хоча ці взаємини не були об’єктивно виміряні, 
спостерігалась пряма кореляція між відкритістю, 
з якою підрозділи зустрічали своїх BHL, та кіль-
кістю контактів, що BHL згодом мали з підрозді-
лами, до яких були приписані. Так, незацікавлені 
підрозділи не отримали стільки відвідувань або 
освітніх брифінгів, як підрозділи, які активно 
шукали допомоги. Кожен зацікавлений підрозділ 
отримав початковий інструктаж від свого BHL на 
емоційному циклі розгортання згідно із концеп-
цією, спочатку описаною Пінкусом і його колега-
ми [11]. Теми, які порушені в подальших брифінгах, 
перелічені в додатку 34.3. Крім першого контакту, 
психіатри мали значну гнучкість у виборі, як пра-
цювати зі своєю FRG і зберігати зв’язок із групами 
різними способами. Дехто з них відвідував засі-
дання FRG щомісяця, підтримуючи тісний зв’язок 
з їхніми керівниками, і брав участь у різних захо-
дах підрозділу. Інші займали пасивнішу позицію, 
залишаючись доступними для лідерів FRG, коли 
необхідно було вирішити проблеми, які виникали 
в умовах розгортання. 

Коли програма закінчилася, більшість ліде-
рів FRG мали позитивні почуття щодо програми. 
Вони одностайно вважали, що програму варто 
продовжити після подальшої передислокації.

Психіатри, проте, мали неоднозначну реакцію. 
У підсумку програма була припинена і замінена 
обов’язковою 2-місячною ротацією старших пси-
хіатрів SAC з проведенням супервізії психіатром 
25  ID або психіатром громади, яка перебуває на 
дійсній службі.

Підтримка служб побутового забезпечення 
військовослужбовців у розгортанні  

2004–2005 років

Розгортання другої BCT в Іраку в січні 2004 року з 
наступним розгортанням третьої ВСТ в  Афганіс-
тані в  березні 2004 року стимулювало подальші 
зусилля громади для підготовки і підтримки сол-
датів 25  ID та їхніх сімей. ACS взяла на себе ке-
рівну роль у забезпеченні підготовки й навчання 
солдатів 25 ID і їхніх сімей, щоб вони могли впо-
ратися з викликами протягом довгих і складних 
18  місяців. Спочатку ACS зосередилася на підго-
товці сімей 2-ї BCT, потім  — 3-ї BCT, після чого 
почала активну програму підтримки сімей протя-
гом розгортання. Нарешті, ACS розробила надійну 
програму передислокації, яка стратегічно розгля-
нула питання реінтеграції.

Підтримка перед розгортанням

Військова громадська служба ACS розробила чо-
тири напрями підходу до підтримки перед роз-
гортанням, у тому числі: 1) поширення інформа-

Рис. 34.3. Якість запрошення підрозділом у проекті зв’язку з 
психіатричними службами
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ДОДАТОК 34.3
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• Ознайомлення зі зв’язком з психіатричними службами
• Емоційний цикл розгортання 
• Загальні психічні захворювання 
• Бойовий стрес/посттравматичний стресовий розлад 
• Діти і розгортання 
• Відпочинок і відновлення сил посеред відрядження 
• Втрата і горе
• Возз’єднання та реінтеграція
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ції, 2) навчання та освіта, 3) охоплення громади, 
4) інтеграція служб охорони психічного здоров’я. 
Значному охопленню громади сприяли три ін-
формаційні ярмарки, присвячені розгортанню. 
У них взяло участь понад 20  сервісних това-
риств громади, зокрема організації допомоги з 
фінансами, юридичними питаннями та житлом, 
TRICARE, центри розвитку дитини та SAFAC. Вій-
ськові та цивільні організації відповідали на за-
питання і надавали інформацію, яка допомагала 
солдатам та їхнім сім’ям прийняти особисті рі-
шення стосовно розгортання. Ярмарки були від-
криті для всієї громади; місцеві спонсори про-
понували вхідні призи і прохолодні напої. Три 
ярмарки відвідало понад 2500  солдатів, членів 
сім’ї та громади.

Окремий ярмарок вакансій проводився про-
грамою сприяння зайнятості громади, яка оз-
найомлювала подружжя військовослужбовців з 
можливостями працевлаштування. Багато хто з 
подружжя вагалися, чи слід залишатися на Гаваях, 
чи повернутися на материк під час розгортання. 
ACS працювала в партнерстві з більш ніж 30 міс-
цевими підприємствами та організаціями, щоб 
розширити можливості для працевлаштування 
подружжя військових. Більше 250  дружин/чоло-
віків військовослужбовців взяли участь у ярмарку.

На загальних зборах, проведення яких розпо-
чалось за кілька місяців до розгортання, пропо-
нувалась найновіша інформація від численних 
громадських служб і командира дивізії про стан 
розгортання. Командир дивізії та його колеги 
завжди були доступні, щоб відповісти на питання, 
аби вчасно запобігти будь-яким чуткам або де-
зінформації. Загальні збори продовжувались що-
місяця протягом усього терміну обох розгортань. 
Організація безкоштовного догляду за дітьми під 
час зібрань забезпечила їх високу відвідуваність. 
Крім того, у  партнерстві з CAPS було проведено 
понад 30 шкільних брифінгів для вчителів, шкіль-
них адміністраторів, консультантів і батьків сто-
совно питань розгортання, які стосувалися дітей.

Навчальні й освітні можливості ACS передба-
чали: 

• підготовку і керівництво для лідерів FRG 
як в  індивідуальній формі, так і в  класах, 
присвячені тому, як краще підтримати 
себе і сім’ї під час розгортання; 

• навчання командирів тилових підрозділів 
дивізії (які не перебувають на розгортанні) 
у співпраці з навчальними ресурсами диві-
зії; 

• курси з фінансової готовності для солдатів 
і їхніх сімей, що давали впевненість у ви-
рішенні фінансових питань під час розгор-
тання; 

• оздоровчі курси для сімей, які вели дитячі і 
підліткові психіатри TAMC, співробітники 
SAFAC і священики.

ACS провела понад 58 сесій тренінгу з фінансової 
готовності. Інші численні курси для сімей розгля-
дали такі теми: «Вплив розгортання на дітей», «Як 
допомогти дітям упоратися зі стресом» і «Робота 
з чутками». Декілька курсів були присвячені про-
блемі стосунків батьків і важливості значимого 
спілкування під час розлуки подружжя. ACS ви-
найняла за контрактом докторів Джона і Джейн 
Кові, щоб навчити 27  співробітників ACS і капе-
ланів для отримання сертифікації за темою «Сім 
звичок високоефективної сім’ї». Стажисти, своєю 
чергою, провели понад два десятки 1-денних за-
нять для військових пар. 

ACS разом із SRP запропонували солдатам ба-
гато інформації, а також провели збір даних про 
військовослужбовців і членів їхніх сімей. ACS роз-
робила інформаційні аркуші, які поширювались 
між усіма військовослужбовцями перед розгор-
танням з метою зібрати інформацію про військо-
вих і членів сімей, їхні потреби, потенційні про-
блеми і необхідну допомогу. ACS зібрала дані, щоб 
визначити, де будуть проживати дружини/чоло-
віки під час розгортання і які особливі потреби 
вони можуть мати. Неодруженим солдатам було 
запропоновано надати адресу батьків або друзів, 
яких вони б хотіли інформувати про себе під час 
розгортання. Після заповнення форми було зі-
брано і введено в базу даних більше 8500 записів. 
Демографічні дані, такі як адреса подружжя або 
батьків, вагітність, члени сім’ї з особливими по-
требами, подружжя, що не розмовляють англій-
ською, і заплановані переїзди, були використані 
для розробки конкретних програм розгортання 
для цільових аудиторій. Приблизно 22 % дружин/
чоловіків переїхало на материк, 9 % заміжніх жі-
нок були вагітними, для 13 % подружжя англійська 



Розділ 34 · Організація комплексної системи охорони психічного здоров’я в шофілдських казармах

– 263 –

не була рідною мовою, 15 % мали члена сім’ї з осо-
бливими потребами, 56 % солдатів були одружені, 
і 69  % з тих, хто був одруженим, мали дітей. Ін-
формаційний бюлетень розгортання публікував-
ся раз на два місяці та розсилався поштою більш 
ніж 8000 дружинам/чоловікам, батькам і друзям 
солдатів. Бюлетень містив інформацію про гро-
мадські послуги Армії, доступні для сімей, і теле-
фонні номери важливих ресурсів.

Забезпечення під час розгортання

Для забезпечення доступності якісних послуг 
для подружжя ACS розширила свою діяльність 
до 7  днів на тиждень. Продовжувались курси і 
тренінги для керівників FRG і членів сімей, та-
кож постійно проводились семінари на такі теми, 
як «Пристосування до розгортання», «Турбота 
за тими, хто доглядає за дітьми» і «Турбота про 
себе». ACS запропонувала проводити щочетверга 
«вечірні виходи в світ для подружжя» з піцою і бе-
залкогольними напоями, що надавались спонсо-
рами, а також цікавими заходами і безкоштовним 
доглядом за дітьми (що також було доступно на 
щотижневих зустрічах FRG по середах). Запроше-
ні лектори, майстер-класи, ігрові вечори, групи 
підтримки тощо пропонувалися протягом 52 що-
тижневих сесій. Крім того, ACS надавали 20 годин 
у  місяць безкоштовного догляду за дітьми для 
дружин/чоловіків, щоб дати їм можливість поїха-
ти у відрядження або відпочити. Однак 88 % пра-
цівників із догляду за дітьми були подружжям сол-
датів, які перебували на розгортанні, тому виго-
рання і стрес серед них було поширеним явищем. 
Озираючись назад, можна зробити висновок, що 
безкоштовний догляд за дітьми був надмірним і 
створював проблеми для наступного розгортання, 
коли очікування не могли бути задоволеними че-
рез знижене фінансування.

ACS працювала безпосередньо зі 125-м баталь-
йоном зв’язку, щоб надавати можливість солда-
там спілкуватися з їхніми сім’ями за допомогою 
обладнання для відеотелеконференції (VTC), до-
ступного 7 днів на тиждень. Подружжя вважали, 
що бачити своїх чоловіків/дружин, які перебува-
ли на розгортанні, та спілкуватись з ними віч-на-
віч було розрадою, але для дітей досвід VTC був 

складним. Молодші діти іноді помітно засмучува-
лись, побачивши маму чи тата на екрані, тоді як 
інші використовували можливість тримати своїх 
батьків у  курсі шкільних і домашніх подій. Зага-
лом VTC-сесії виявились дуже цінними для сімей.

Передислокація та реінтеграція

У грудні 2004 року ACS розробила семінар для під-
готовки подружжя та сімей до возз’єднання після 
розгортання. ACS знову запросила докторів Джона 
і Джейн Кові. До семінару були залучені місцеві 
професіонали, які запропонували такі курси, як 
«Наслідки бойового стресу для сімей», «Допомага-
ючи дітям підготовитись до возз’єднання» і «Зро-
бити привітання дійсно привітним». Семінари 
мали циклічний формат, що надавало подружжю 
можливість відвідати три з п’яти сесій. У них взяло 
участь більше 150 дружин/чоловіків. Після семіна-
ру із запрошеними доповідачами пройшла серія 
програм, які відбувались вечорами раз на два тиж-
ні. Психіатри, священики та соціальні працівники 
розповідали про возз’єднання та реінтеграцію.

ACS розробила DVD «Готові до возз’єднання», 
що складалось із трьох частин, які розглядали 
возз’єднання і реінтеграцію. У першій частині, 
виданій ACS за допомогою місцевих волонтерів 
і дитячих психологів TAMC, увага акцентувалась 
на дітях і розгортанні. Дві інші частини були взя-
ті з матеріалів «Операції готовності» («Operation 
Ready») (www.mwrarmyhawaii.com/acs/managing_
deployment.asp). DVD розсилалося  поштою до 
6000  членів сімей, що мало за мету: 1)  охопити 
максимально можливу кількість дружин/чоло-
віків, як тих, хто залишився на Гаваях, так і тих, 
хто повернувся на материк; 2)  забезпечити по-
дружжя інформацією про возз’єднання в  їхніх 
власних будинках; 3)  збільшити розуміння про-
цесу реінтеграції після розгортання і заохотити 
подружжя скористатись тренінгами та службами, 
які були доступні для них. DVD успішно підсили-
ли цікавість до тренінгів про возз’єднання і зго-
дом були викладені на веб-сайті ACS (http://www.
mwrarmyhawaii.com/).

Для полегшення реінтеграції 25  ID плану-
валось надати солдатам та їхнім сім’ям всебіч-
ну підготовку до передислокації, починаючи за 



– 264 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

90 днів до повернення до дому і закінчуючи через 
30 днів після. 

Як результат, навчальний центр 25-ї  піхотної 
дивізії, який має назву «Університет “Тропічна 
блискавка”» (Tropic Lighting University), засно-
ваний на базі Університету «Залізний кінь» (Iron 
Horse University) в Форт Худі (штат Техас), запро-
вадив триступеневу програму, розроблену спеці-
ально для інтенсивного тренінгу возз’єднання для 
солдатів та їхніх дружин.

Перший етап передбачав інтенсивну підготов-
ку до возз’єднання подружжя, яка починалась за 
90 днів до повернення на батьківщину. На дру-
гому етапі проводився 3-денний цикл програм 
підтримки, затверджений Армією, який містив 
низку брифінгів, перевірок психічного здоров’я 
і медичних оглядів. Подружжя запросили взяти 
участь у  брифінгах цього етапу. Третій етап від-
бувся одразу ж після 30-денного періоду відпуст-
ки солдатів і складався із курсів по 2,5 дня. Було 
визначено чотири цільові аудиторії для навчан-
ня: 1) самотні солдати, 2) самотні солдати з дітьми, 
3) одружені солдати, 4) одружені солдати з дітьми. 
Протягом всієї програми підтримувалась ціліс-
ність підрозділу. «Університет “Тропічна блискав-
ка”» підготував більше 10  000  солдатів. Навчаль-
ний план мав такі елементи: 

• управління стресом (2  години) для всіх 
солдатів, 

• управління гнівом (1 година) для всіх сол-
датів, 

• управління грошима (1,5  години) для всіх 
солдатів, 

• семінар для самотніх батьків (1,5 години), 
• семінар для самотніх солдатів (1,5 години), 
• семінар про питання шлюбу (3 години), 
• спілкування з дітьми (1 година), 
• відновлення після розлучення (2  години) 

для солдатів, які проходять через розлу-
чення.

Отримані уроки

• Партнерство з психіатричною громадою 
було неоціненним і має бути відображене 
у всіх військових установах.

• Кошти, виділені на Глобальну війну з теро-
ризмом, надали ACS необхідні фінансові 
ресурси, щоб забезпечити широкий спектр 
послуг під час розгортання.

• Двадцять годин на місяць безкоштовного 
догляду за дітьми було надмірним і ство-
рило високі очікування, які важко вико-
нати.

• Персонал ACS і служби догляду за дітьми 
переживав вигорання. Багато годин і до-
даткові вимоги щодо догляду за дітьми 
створили велику напругу для співробітни-
ків, багато з яких були подружжям солда-
тів, які перебували на розгортанні.

• Підтримка поінформованості громади і 
розбудова взаємин зі школами допомогли 
визначити потенційні родинні проблеми 
та сім’ї, які належали до групи ризику, і 
засоби зв’язку сімей з наявними ресурса-
ми до того, як проблеми ставали явними. 
Громади стали очима й вухами ACS.

Відповідальність за піклування про фізичні й 
емоційні потреби військовослужбовців і їхніх сі-
мей поділяють численні військові, федеральні та 
державні органи. Кожна з цих установ отримува-
ла певну частку спільної турботи, але значною мі-
рою функціонувала самостійно. 

Часто агентства стійко захищали свої проблемні 
ділянки («захищали свою територію»), що, на жаль, 
могло призвести до дублювання послуг і персоналу. 
Подібні моменти не тільки були неефективними і 
дорогими, а й створювали бар’єри для догляду че-
рез відсутність координації послуг та існування де-
кількох порталів доступу. 

Важливим завданням є поєднати агенції задля 
спільної мети. Венгер і Сіндер (Wenger і Synder) [7] 
описали концепцію «практикуючих громад» як 
«організаційних кордонів», визначили їх як розріз-
нені групи, які мають «спільний порядок денний» і 
можуть працювати разом, вчитися один у одного і 
розвивати стратегії, що працюють для досягнення 
спільної мети. 

Велика кількість корпорацій та урядових уста-
нов успішно застосовують принципи, втілені 
в концепції «практикуючих громад». Однак у бага-
тьох організаціях є  потреба схвалення ідеї керів-
ництвом.
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Швидкий розвиток і успіх SAFAC пов’язаний із 
сильним керівництвом у 25 ID та TAMC. Так само 
сильне керівництво командування гарнізону 
Шофілд, Національного центру ПТСР і директора 
Міністерства освіти Гаваїв сприяли зближенню 
різних установ, шкіл і SAFAC для максимізації 
використання ресурсів і співпраці. Наприклад, 
SAC складається з об’єднаних ресурсів психіа-
тричного відділу 25  ID Муніципальної психіа-
тричної клініки, що значно збільшило можли-
вості і доступ до лікування для солдатів, які по-
вернулись з OIF та OEF. Така співпраця значно 
розширює можливості армії для забезпечення 
охорони психічного здоров’я військовослужбов-
ців. Ще одним важливим принципом є  необхід-
ність надання психологічної допомоги в громаді. 
Охорона психічного здоров’я в  школі наближає 
ці послуги до дітей, надаючи їх там, де вони про-
водять більшу частину дня. Це часто буває більш 
зручним для батьків і має менший ефект тавру-
вання як для дітей, так і для батьків порівняно з 
тим, що вони відчували б, звернувшись до психі-
атричної клініки. Поширення роботи у співпраці 
з ACS допомагає освіті громади і далі зменшує 
ефект тавра. Використання психіатричних ре-
сурсів у межах FRG забезпечує пряму підтримку 
подружжя під час розгортання та робить звер-
нення по допомогу легкодоступним. 

Поодинокі конфлікти в програмі Шофілд мали 
негативний вплив на послуги. Складними можна 
визначити такі сфери, як спрямування і контроль 
ресурсів соціальної роботи та, меншою мірою, ін-
теграція ресурсів роботи зі зловживаннями (алко-
голізмом чи наркоманією), зокрема тих, які були 
спрямовані на допомогу членам сімей. Ці пробле-
ми не були повністю подолані. 

Ґрунтуючись на досвіді з інтеграції психіа-
тричних ресурсів у військових громадах, таких як 
казарми Шофілд, рекомендується таке.

• Управління і контроль психіатричних ре-
сурсів повинні бути визначені і проводи-
тися чітко в  межах єдиної контролюючої 
організації. Поєднання всіх психіатричних 
ресурсів у  межах однієї організації знач-
но полегшує інтеграцію та координацію 
послуг. Відмова інтегрувати такі послуги 

створює численні і вартісні проблеми на-
віть у мирному оточенні. Якщо психологи, 
психіатри та соціальні робітники мусять 
реагувати на кризу як команда, то ці орга-
ни мають бути організовані як команда з 
лідером.

• Наявна система обліку часу психіатрів має 
бути змінена, щоб відобразити важливість 
програм профілактики та раннього вияв-
лення. За нинішньої системи бухгалтер-
ського обліку програми, які роблять акцент 
на профілактиці та ранньому виявленні, не 
вважаються доглядом за пацієнтом і фак-
тично сприймаються як «непродуктивна» 
робота. Так само робота з населенням не 
вважається продуктивним робочим наван-
таженням.

• Армійські бойові одиниці, як-от 25  ID, ма-
ють відігравати важливу роль у  будь-якій 
ініціативі психологічної допомоги. Загаль-
на відповідальність психіатричних відділів 
і бойових підрозділів значно підвищує тур-
боту про військовослужбовців та їхні сім’ї.

Іншою важливою проблемою є  виділення психі-
атричних ресурсів у  рамках військової системи. 
Традиційно, принципи підбору кадрів в  армії 
такі: один психіатр на 7000  дорослих і один ди-
тячий психіатр на 18 000 дітей віком до 18 років. 
Досвід, викладений у цьому розділі, а також емпі-
ричні дані показують, що один психіатр потрібен 
на 3000 дорослих і один — на 3300 дітей. Це біль-
ше ніж двократне збільшення лікарів для дорос-
лих і майже п'ятикратне збільшення лікарів для 
дітей. Навіть у цьому разі такий штатний розклад 
не бере до уваги кількість дітей, які отримують до-
гляд через школи або лікуються у TAMC. Крім того, 
ці дані описують систему, яка надає доступ до ме-
дичної допомоги. Для скорочення витрат у SAFAC 
практикуючим медсестрам було доручено випи-
сувати ліки як в дорослій, так і дитячій клініках. 
Припущення, зроблені в алгоритмах, які описані 
в  цьому розділі, потребують подальшого тесту-
вання. Проте передбачувана формулами кількість 
лікарів здається досить точною і здебільшого не 
переоцінює потребу.



– 266 –

Частина шоста · Діти і сім’ї військово службовців

Л І Т Е РАТ У РА

1. Hoge CW, Castro CA, Messer SC, McGurk D, Cotting DI, Koffman RL. Combat duty in Iraq and Afghanistan, mental 
health problems, and barriers to care. N Engl J Med. 2004;351(1):13–22.

2. Hoge CW, Auchterlonie JL, Milliken CS. Mental health problems, use of mental health services, and attrition from 
military service after returning from deployment to Iraq or Afghanistan. JAMA. 2006;295(9):1023–1032.

3. Hoge CW, Lesikar SE, Guevara R, et al. Mental disorders among US military personnel in the 1990s: association 
with high levels of health care utilization and early military attrition. Am J Psychiatry. 2002;159:1576–1583.

4. Jones FD. From combat to community psychiatry. In: Jones FD, Sparacino LR, Wilcox VL, Rothberg JM, eds. 
Military Psychiatry: Preparing in Peace for War. In: Zajtchuk R, Bellamy RF, eds. Textbooks of Military Medicine. 
Washington, DC: Department of the Army, Office of The Surgeon General, Borden Institute; 1994: 230–235.

5. Satin DG. Allocation of mental health resources in a military setting: a community mental health approach. Mil 
Med. 1967;132:698–703.

6. Jensen PS, Grogan D, Xenakis SN, Bain MW. Father absence: effects on child and maternal psychopathology. J Am 
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1989;28:171–175.

7. Wenger E, Snyder WM. Communities of practice: the organizational frontier. Harvard Bus Rev. Jan–Feb 2000;139–145.

8. Faran ME, Weist MD, Saito AY, Yoshikami L, Weiser JW, Kaer B. School-based mental health on a United States 
Army installation. In: Weist M, Evans SW, Lever NA, eds. Handbook of School Mental Health: Advancing Practice 
and Research. New York, NY: Kluwer Academic/Plenum Publishers; 2003: 191–214.

9. Violence Institute of New Jersey at UMDNJ. Strengths and Difficulties Questionnaire. Available at: http://www.
sdqinfo.com/. Accessed January 4, 2010.

10. Leamon MH, Sutton LK. Graduate medical educators and infantry commanders: working together to train Army 
psychiatry residents. Mil Med. 1990;155:430–432.

11. Pincus SH, House R, Christenson J, Adler LE. The emotional cycle of deployment: a military family perspective. 
US Army Med Depart J. 2001;PB 8-01-4/5/6:15–23.



Ч А С Т И Н А С Ь О М А

О П Е РАТ И В Н Е 
П О В Е Д І Н К О В Е 
( П С И Х І Ч Н Е ) 
З Д О Р О В ’ Я





Розділ 35

ПСИХІАТРІЯ В УМОВАХ 
КАТАСТРОФ

Артін ТерхакопіанI ·  Девід М. БенедекII ·  

Елспет Кемерон Річі III

ВСТУП

ІСТОРИЧНЕ ПІДҐРУНТЯ

НЕЩОДАВНІ МІСІЇ
Терористична атака на Пентагон 11 вересня 2001 року
Цунамі в Південно-Східній Азії 26 грудня 2004 року
Урагани Катріна і Ріта в 2005 році

ВИСНОВКИ

Розділ 35 · Психіатрія в умовах катастроф



 I Доктор медицини, магістр у сфері цивільної охорони здоров’я, майор, Медичний корпус, Армія США; Ке-
рівник стаціонарного психіатричного відділення, відділ психіатрії, Військово-медичний центр Вільяма 
Бомона, 5005 North Piedras Street, El Paso, Texas 79920; у минулому — начальник психіатричного відділен-
ня, 10-й польовий госпіталь, Baghdad, Iraq.

 II Доктор медицини, полковник, Медичний корпус, Армія США; професор і заступник голови відділу пси-
хіатрії Військово-медичного університету силових структур ЗС США, 4301 Jones Bridge Road, Bethesda, 
Maryland 20814.

 III Доктор медицини, магістр у сфері цивільної охорони здоров’я, полковник у відставці, Армія США; у ми-
нулому — консультант начальника військово-медичної служби армії США з психіатрії і директор відділу 
охорони психічного здоров’я, Управління начальника військово-медичної служби, Falls Church, Virginia; 
зараз — головний клінічний директор, Департамент психічного здоров’я округу Колумбія, 64  New York 
Avenue NE, 4th Floor, Washington, DC 20002.



Розділ 35 · Психіатрія в умовах катастроф

– 271 –

В С Т У П

Військовослужбовці США зробили значний вне-
сок у надання медичної допомоги постраждалим 
у  багатьох руйнівних катастрофах у  всьому світі. 
Нещодавно військові психіатри та працівники 
охорони психічного здоров’я відіграли ключову 
роль у проведенні цих рятувальних операцій. Цей 
розділ окреслює основні принципи психіатрії ка-
тастроф та ілюструє використання цих принципів 
на прикладі військової психіатрії для постражда-
лих від масових катастроф.

Сфера психіатрії катастроф продовжує розви-
ватись і надавати нові концептуальні уявлення 
стихійних лих та їхніх наслідків для психічно-
го здоров’я. Знання відповідних психіатричних 
втручань на момент катастрофи є  надзвичайно 
важливими. Загалом військові психіатри добре 
натреновані під час війни чи гарно обізнані на 
військовій психіатрії та використанні принци-
пів PIES «близькість, невідкладність, очікування 
та простота» (proximity, immediacy, expectancy, 
simplicity). Попри це, багато військових психі-
атрів та їхніх колег-цивільних менш обізнані 
в  роботі з травмованими пацієнтами поза межа-
ми стандартного стаціонару чи психіатричного 
відділення. Значна частина психіатрів можуть 
мати більше досвіду в керуванні таких станів, як 
гострий стресовий розлад чи посттравматичний 
стресовий розлад (ПТСР), в  медичному закладі, 
аніж в  аскетичному та зруйнованому оточенні. 
Лікування порушень психічного стану через сти-
хійні лиха може похитнути психіатричні концеп-

ції щодо інтрапсихічних детермінант психічних 
розладів  [1] та межі «психіатр—пацієнт» (напри-
клад, проживання у наметі з пацієнтом) [2]. Знан-
ня щодо індивідуально пережитих травм, таких 
як зґвалтування чи автомобільні аварії, та розу-
міння військової психіатрії здатні допомогти об-
рати принцип психологічного лікування під час 
катастрофи. Психіатричні реакції на катастрофи, 
де вони неминучі, неочікувані чи колективно пе-
режиті у травматичних подіях великого масштабу, 
можуть бути різними. У результаті атаки 11  ве-
ресня 2001  року, руйнівного цунамі в  Індійсько-
му океані 2004 року й урагану Катріна 2005 року 
було зроблено багато висновків. Участь військо-
вих психіатрів у командах допомоги під час цих 
подій надала унікальну можливість відпрацювати 
план дій при катастрофах, оцінити наявні знання 
психіатрії катастроф та обдумати можливі зміни 
та покращення на майбутнє.

У цьому розділі будуть викладені історичні пе-
редумови для нинішніх принципів психіатрії ка-
тастроф. Описи реагування військової психіатрії 
на атаку 9/11 на Пентагон, цунамі в  Індійському 
океані й урагани Катріна і Ріта проілюструють не 
лише застосування принципів психіатрії ката-
строф, а також те, що військові психіатри мають 
очікувати під час катастрофи і як вони можуть 
найкращим чином полегшити стан пацієнтів та 
прискорити одужання. Наприкінці зазначено на-
прямки подальших досліджень та зроблено осо-
бливий наголос щодо тренувань.

І С ТО Р И Ч Н Е П І Д Ґ Р У Н Т Я

На сьогодні накопичено значну кількість даних 
про організацію медичного забезпечення насе-

лення в умовах катастроф. Однак мало що відомо 
про потреби охорони психічного здоров’я та від-
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повідні психіатричні послуги. Попри це, інформа-
цію про природу і масштаб психіатричних потреб 
населення, що постраждало внаслідок катастроф, 
і відповідне психіатричне лікування було належ-
ним чином викладено у  повідомленнях про ор-
ганізацію охорони здоров’я населення в  умовах 
надзвичайних ситуацій природного, техногенно-
го та воєнного походження. 

Під час катастроф багато осіб переживають 
горе і депресію, занепокоєння, соматичні та ди-
соціативні реакції  [3−6]. Стресові реакції на ка-
тастрофи: можуть відобразитись фізіологічними 
симптомами залежно від специфіки характеру ка-
тастрофи, наприклад, здавленість у грудях, нудо-
та та страх можуть бути наслідком вибуху ванта-
жівки, що перевозила хлор. Цей феномен усклад-
нює оцінку та лікування населення, що зазнало 
катастрофи, та потребує спільної праці психіатрів 
та інших медичних працівників. Серед осіб із по-
передньо наявними медичними розладами за-
непокоєння та соматичні реакції ускладнюються 
страхами щодо руйнування поселень, доступності 
медичного догляду та можливості забезпечення 
лікарськими засобами.

Психологічна реакція на катастрофу може 
вплинути на підхід до лікування; цей факт за-
документований в  літературі. Так, під час війни 
у Перській затоці (1990–1991 рр.) близько 40 % із-
раїльських громадян біля місць шквалу ракетних 
ударів повідомили про симптоми, що збігалися з 
наслідками вибуху хімічної зброї, незважаючи на 
її відсутність [7]. Подібний феномен спостерігався 
у 1995 році під час газової атаки зарином у метро-
політені Токіо [8−10]. У перехресному оцінюванні 
стану 182  осіб, що пережили бомбування Окла-
хома-Сіті у  1995  році, через 6  місяців після ката-
строфи Норт (North) і колеги виявили підвище-
ний рівень ПТСР (15 % перед катастрофою і 22,5 % 
опісля катастрофи) та депресію (12,6  % перед ка-
тастрофою і 22,5 % опісля катастрофи)  [11]. П’ять 
кабінетів невідкладної допомоги у  нижньому 
Манхеттені біля зруйнованого Всесвітнього тор-
гового центру мали значний наплив пацієнтів як 
наслідок катастрофи 9/11. Із 950 пацієнтів, огляну-
тих під час перших 48 годин у цих кабінетах, 14 % 
повідомили про кардіологічні, неврологічні та 
психіатричні проблеми [12]. У наступні кілька мі-
сяців після знищення Центру всесвітньої торгівлі 

опитування жителів Коннектикуту, Нью-Джерсі 
та Нью-Йорку виявили підвищене збудження, за-
непокоєння, проблеми зі сном та підвищене вжи-
вання алкоголю і паління як наслідок атак [13].

Терористичні атаки із застосуванням збудни-
ка сибірської виразки в  окрузі Вашингтон в  ли-
стопаді 2001 року знову продемонстрували необ-
хідність психологічної, емоційної та психіатрич-
ної підтримки для населення. У наступні 2 тижні 
після цієї атаки на будівлю Сенату імені  Харта 
1129  пацієнтів звернулись по невідкладну до-
помогу в госпіталь Інова Ферфакс (Inova Fairfax 
Hospital), що розташований неподалік, у Північ-
ній Вірджинії, з симптомами та занепокоєнням у 
можливості захворювання на сибірську виразку. 
Із цих пацієнтів лише у двох було діагностовано 
інгаляційну форму сибірської виразки [14]. Реак-
ція цивільних осіб на катастрофи дуже подібна 
до реакції, що задокументована серед військ під 
час Першої світової [15]. Історично психологічні 
реакції (як ті, що зазначені вище) були поділені 
на часові фази катастрофи (перед катастрофою, 
під час катастрофи й опісля катастрофи). Кожна 
фаза має свої характеристики. Основна різниця 
полягає в природі та тривалості катастрофи [16]. 
Таким чином, емоційні та психічні наслідки мо-
жуть спричинювати значні розлади здоров’я та 
функціонування осіб на суттєвий період часу. 
Дослідження у  галузях соціальних наук, психо-
логії, психіатрії та охорони здоров’я населення 
надали важливу інформацію для покращення 
стійкості при психологічній роботі з постражда-
лими у  катастрофі та полегшення стану психіч-
них розладів унаслідок травматичного впливу. 
Ці дослідження узагальнили Урсано, Фулертон, 
Норвуд, Річі, Вотсон і Фрідман (Ursano, Fullerton, 
Norwood [6], Ritchie, Watson і Friedman [17]). Було 
визначено три сфери для широкого психологіч-
ного втручання: 1) загальна підтримка, 2) освіта 
та 3)  остаточний медичний і соціальний захист 
(таблиця 35.1). Вони узгоджуються з давно описа-
ними П’єром Жане [18], Зігмундом Фрейдом [19] 
та Іваном Павловим [15].

Відповідний баланс підтримки громади, осві-
та і належний догляд здатні підвищити індивіду-
альний і груповий потенціал щодо інтегрування 
травматичних переживань, тим самим знижую-
чи депресію, неспокій, соматизацію і дисоціацію. 
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Переваги медичних втручань будуть змінюватись 
залежно від типу катастрофи, її тривалості та ін-
тенсивності. Також багато з цих зусиль (зокрема, 
підтримка та освіта) можуть проводитись нетра-
диційними працівниками охорони психічного 
здоров’я: таким чином підкреслюється важли-
вість взаємодії між працівниками охорони пси-
хічного здоров’я та рятувальниками, включаючи 
волонтерів.

Самодопомога та самозаспокоєння також 
можуть бути підкріплені підтримкою громади, 
освітою та належним доглядом. Навчання психо-
логічній самодопомозі спроможне зменшити со-
матизацію, пояснюючи (та нормалізуючи) вплив 
травматичного стану на особисту психологію, ду-
ховність і фізіологічне функціонування. Знання 
та розуміння стресових реакцій здатні активно 
підтримувати можливість постраждалих осіб стри-
мувати свою тривогу, контролювати страх, мобілі-

ТАБЛИЦЯ 35.1

НЕОБХІДНІ ЗАХОДИ ПРИ ПСИХОЛОГІЧНОМУ ВТРУЧАННІ ПІД ЧАС КАТАСТРОФ

Загальна 
підтримка

Базові потреби: надати безпеку, охорону, воду, їжу, притулок (житлові умови), можливість переміщення, контакт і/чи 

можливість спілкування з родиною та друзями

Психологічна перша допомога: мінімізувати подальшу шкоду здоров’ю; зменшити психологічне збудження та фізичний біль; 

мобілізувати підтримку; підтримувати родинний зв’язок і допомогти родинному об’єднанню; надати інформацію та освіту; 

сприяти спілкуванню щодо ризиків; розглянути необхідність перекладачів

Необхідна оцінка: оцінити нинішній статус; знати докатастрофні обставини; оцінити стан «мовчазних» осіб, таких як діти та 

інваліди; обдумати потреби на трьох рівнях: 1) загальне населення, 2) групи та 3) особи

Моніторинг: прислухатися до осіб, що перебували під впливом катастрофи; зважати на рівень базових потреб і з’ясувати, 

наскільки вони задоволені; оцінювати психологічні життєві показники, такі як ставлення до лікування, надія та очікування; 

перевіряти пацієнта на вживання наркотичних речовин; спостерігати та розвіювати чутки

Стимулювання психічної стійкості й одужання: заохочувати соціальну взаємодію; дозволити регулярні дії, такі як шкільне 

навчання чи робота, наскільки це можливо; стимулювати захисні механізми; посилити роль системи; запропонувати 

загальногромадські дії, щоб зменшити безнадію та вселити віру; будувати взаємини в наявній громаді та на організаційній 

основі; заохочувати загальногромадські захисні ритуали (промови, церемонії прощання з померлими, похорони), щоб 

зменшити страждання та посилити згуртованість

Освіта Поширення освіти й інформації: впевнитись у загальному поширенні практичної інформації та практичних інструкцій 

через засоби масової інформації та надійних місцевих лідерів; постійно та чітко інформувати людей про рекомендації та їх 

підґрунтя; надавати освітню інформацію щодо агресивної поведінки, ознак та симптомів ненормального функціонування; 

бути доступними у місцях загальних зборів; надавати неформальні послуги та інформувати про наявні формальні послуги; 

використовувати термінологію осіб, що зазнали впливу катастрофи

Надання консультацій і тренувань: розподілити осіб із необхідними навичками до наявних громадських організацій, щоб 

покращити їхню можливість задовольняти психологічні потреби; навчати представників громад і релігійних, цивільних і 

бізнес-лідерів; заохочувати місцевих жителів до робіт із відновлення

Остаточний 
медичний і 
соціальний 
захист

Сортування хворих при прийомі та медичний огляд: стабілізувати та виявити випадки психічних розладів чи дисфункцій; 

оглянути найбільш постраждалих; госпіталізувати задля уникнення шкоди

Лікування: зменшити чи знизити симптоми; покращити функціонування; використовувати психофармакологію та 

психотерапію (індивідуальні, сімейні та групові медичні втручання); використовувати мультидисциплінарний підхід для 

координування медичного лікування та турботи з боку духовенства, духовних цілителів, соціальних працівників і роботодавців

Адаптовано з: Ritchie EC, Friedman M, Watson P, Ursano R, Wessely S, Flynn B. Масові насилля та медичне втручання: найкращі практичні методи при 
хімічних, біологічних і радіологічних атаках. Mil Med. 2004;169(8):575–579.
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зувати психологічний захист від горя і допомогти 
сприйняти психологічний вплив катастрофи на 
їхній емоційний стан. Підтримка та освіта можуть 
зменшити пов’язаний із катастрофою хаос і таким 
чином мінімізувати «синдром компенсації», що 
є причиною підтримки програм посткатастрофної 
допомоги та громадського відновлення. Програми 
освіти та підтримки здатні скеровувати осіб, що 
мали психічне захворювання і пережили ката-
строфу, до конкретних медичних закладів для вто-
ринного огляду, переоцінки та госпіталізації (чи 
інших заходів, якщо необхідно). Ці медичні заходи 
втручання при підтримці, належному нагляді та 
зусиллях можуть зменшити конверсію вторинних 
і короткотривалих емоційних симптомів у  більш 
серйозні хронічні психічні проблеми. Загальна 
підтримка, освіта та остаточний медичний і соці-
альний захист (якщо вони доступні для тих, хто їх 
потребує) слугують для покращення можливостей 
осіб інтегрувати жахливі та спустошувальні епізо-
ди життя у когнітивні, емоційні й поведінкові схе-
ми. З когнітивної та нейробіологічної точки зору 
ця інтеграція може розглядатись як накопичення 
«спогадів безпеки», що блокують вираження спога-
дів пережитих жахів [20].

«Проект Свобода», організація, яка створе-
на після терористичного акту 9/11 і фінансується 
урядом, ілюструє переваги надання підтримки, 
освіти й остаточної медичної та соціальної опі-
ки. Ця Програма надавала психологічну підтрим-
ку, освіту та послуги з індивідуальної підтримки 
для 1,2 мільйона осіб протягом 27 місяців опісля 
катастрофи 9/11 у центрі Нью-Йорка та є прикла-
дом успішної загальної психологічної підтримки, 
освіти, остаточної медичної й соціальної під-
тримки. «Проект Свобода» був особливо ефек-
тивним у плані полегшення повернення осіб, що 

пережили катастрофу, до нормального стану і 
спрямування постраждалих з більш серйозними 
проблемами, такими як депресія і ПТСР, до клінік 
для належного лікування [21, 22].

Окремою проблемою психіатрії катастроф 
стало психічне здоров’я працівників із ліквідації 
наслідків надзвичайних ситуацій. Хоча докази 
дещо неточні  [23,  24], проблеми зі здоров’ям ви-
никають і впливають нерівномірно на працівни-
ків, що піддаються психологічно травматичному 
впливу  [25−29]. Травматичний вплив подій може 
спричиняти довготривалий ефект на волонтерів 
і рятувальників, здатний погіршити якість вико-
нання їхньої місії. Травматичний вплив під час 
рятувальних операцій та гуманітарної допомоги 
в  умовах катастроф воєнного походження може 
містити: «а) мертві тіла; б) дітей, що піддавались 
насиллю чи осиротіли; в)  невпевненість щодо 
мети місії та г)  невпевненість у  керівництві» 
[30, с. 63].

Кожен план ліквідації наслідків стихійних 
лих має передбачати заходи з охорони психіч-
ного здоров’я постраждалого населення, а також 
враховувати емоційний і поведінковий стан пси-
хічного здоров’я рятувальників. Психіатричні ас-
пекти плану з інформування та підготовки ряту-
вальників здатні покращити ефективність місії, 
посилюючи можливість і бажання працівника ви-
конувати свій обов’язок [31, 32].

В епоху значних досягнень у галузі медицини, 
зокрема контролю над інфекційними захворю-
ваннями та невідкладної хірургії, розпізнання 
тягаря довготривалих психіатричних хвороб і 
вдосконалення психіатричних методів втручання 
при катастрофах є наступним кроком у зменшен-
ні захворюваності та смертності унаслідок ката-
строфи.

Н Е Щ О Д А В Н І  М І С І Ї

Останні кілька років військові психіатри підтри-
мують різні операції та зусилля з поліпшення 
стану пацієнтів. Серед них  — терористична ата-
ка на Пентагон і 9/11, місія на південному сході 
Азії після цунамі 2004  року та рятувальні опера-
ції на узбережжі США після ураганів Катріна та 
Ріта у  2005  році. Втручання військових фахівців 

із охорони психічного здоров’я при цих катастро-
фах було проведено з метою посилити безпеку 
й охорону, пом’якшити негативні довготривалі 
психологічні наслідки, зменшити страждання 
пацієнтів і визначити найкращі клінічні методи 
психіатричного втручання. Коли це було можливо, 
встановлювався процес дослідження та пошуку 
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найпродуктивніших процедур з одужання, ре-
тельно проводились збір та документування на-
бутого досвіду.

Ці операції були успішними значною мірою 
завдяки готовності військових психіатрів. Вдале 
виконання місії залежало від їхньої військової та 
психіатричної підготовки, досвіду і практичних 
навичок роботи з травмованими солдатами після 
війни та доступу до консультантів національних 
зразкових центрів реагування на травми й психо-
логію при катастрофах, таких як психіатричний 
відділ Військово-медичного університету сило-
вих структур ЗС США, що розташований у  місті 
Віфезда (штат Меріленд).

Терористична атака на Пентагон  
11 вересня 2001 року

Літак рейсу  77 American Airlines врізався в  будів-
лю Пентагону о 09:43 ранку 11 вересня 2001 року. 
Одразу після атаки розпочалась швидка, всеосяж-
на і чітко виконана рятувальна операція. Як ча-
стина рятувальної операції всі військові служби, 
розташовані біля місця аварії, надіслали коман-
ди працівників охорони психічного здоров’я до 
Пентагону. Одна швидко зібрана група керування 
в кризових ситуаціях прибула з Військово-медич-
ного центру Волтера Ріда (WRAMC). Інші групи 
управління діями в кризових ситуаціях прибули з 
авіаційних баз Андрюз, Боллінг та Кіслер (Andrews, 
Bolling and Keesler Air Force bases). Група психі-
атричного втручання приїхала з Національного 
військово-морського медичного центру США, що 
знаходиться в місті Вифезда [33−36]. Усі ці коман-
ди працювали з підтримкою інших працівників, 
зокрема членів американського Червоного Хре-
ста, Армії спасіння, волонтерів з різних церков, 
пожежного відділення Міністерства оборони США 
(МО) і військових капеланів [34].

Незабаром після атаки клініка Ділорензо 
(DiLorenzo Cliniс) у  Пентагоні була обладнана як 
штаб для реагування на катастрофу. Саме там 
12  вересня розробили більш точні плани з під-
тримки психічного здоров’я працівників Пента-
гону, армія взяла на себе ініціативу докласти зу-
силь для охорони психічного здоров’я. Оскільки 
Пентагон не мав власної служби охорони психіч-

ного здоров’я для своїх працівників (окрім трьох 
співробітників допоміжної програми та одного 
капелана), зусилля Армії та Військово-повітряних 
сил США були спрямовані на Пентагон. У цей же 
час Військово-морські сили мали підтримувати 
Арлінгтонгське крило, штаб ВМС  [34], що знахо-
дився за кілька сотень ярдів від місця теракту.

Як відзначалося при інших катастрофах, за-
смучені, інколи стривожені чи навіть у  паніці 
особи, що вижили в  катастрофі, звертались до 
різних клінік для допомоги та підтримки одра-
зу після трагедії. Для задоволення зростаючих 
потреб у  соціальній та психологічній допомозі 
13 вересня в готелі Шератон Сіті було відкрито ро-
динний центр допомоги, розташований недалеко 
від Пентагону. Ця установа надавала допомогу 
родинам співробітників Пентагону та родинам 
екіпажу рейсу 77. Багато співробітників психічно-
го здоров’я Повітряних сил США приєднались до 
групи працівників охорони психічного здоров’я 
WRAMC для підтримки місії цього центру, вклю-
чаючи психологічне консультування осіб, що пе-
реживали горе. Центр зачинили через 2 тижні піс-
ля поминальної служби 11  жовтня, адже потреба 
у ньому стала значно меншою [36].

Згідно із початковим планом Військово-пові-
тряні сили США створили групи, які допомагали 
саме персоналу та керівництву Пентагону. Зага-
лом ці групи позмінно працювали у  клініці Ді-
лорензо протягом двох тижнів, до 10  грудня  [36]. 
Армія США поділила обов’язки на «внутрішню» та 
«зовнішню» місії. «Внутрішня» місія передбача-
ла підтримку персоналу Пентагону, а «зовнішня» 
фокусувалась на загальному населенні, поки пер-
ші співробітники рятувально-аварійної служби 
розташовувались на галявині навколо Пентагону. 
Психологічна допомога WRAMC базувалась на пе-
редумові, що найбільш негативними після ката-
строфи є «субклінічні» наслідки (тобто тимчасові, 
як нормальна реакція на травму)  [33]. Таким чи-
ном, психологічна підтримка WRAMC часто мала 
вигляд задоволення базових потреб, таких як сон, 
їжа, вода та контакт із родиною. Допомога також 
містила м’яке опитування через неформальні 
розмови й спостереження реакцій на травмуваль-
ні події серед працівників Пентагону та співро-
бітників аварійно-рятувальної служби. Цей підхід 
дозволив надати максимальну підтримку і водно-
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час, мінімізувати упередження, пов’язані з психі-
атричним втручанням. За необхідності рекомен-
дувались направлення до клініки для формально-
го огляду та лікування [33].

На додачу консультативно-міждисциплінарна 
психіатрична служба (PCLS — Psychiatry Consulta-
tion Liaison Service) WRAMC надавала підтримку 
особам, що вижили при атаці та були направле-
ні до місцевих цивільних лікарень. PCLS WRAMC 
використовувала гнучкий підхід, що не має ана-
логів, адаптований з моделей дебрифінгу стресу 
критичних інцидентів, але з більш точним акцен-
том на огляд психологічного стану кожної трав-
мованої особи. Таким чином ця служба допомо-
гла зменшити психіатричні симптоми, запобіг-
ти розвитку психопатології, сприяла лікуванню, 
швидкості одужання та організувала соціальну 
підтримку 18  постраждалим з Пентагону, що по-
требували тривалої госпіталізації  [37] (додатки 
35.1, 35.2 і 35.3).

Підхід «терапевтичного дебрифінгу» потребує 
психологічного контакту з усіма пацієнтами, що 
пережили катастрофу, та нормалізації реакції на 
катастрофу за допомогою таких лікарських тех-
нік, як когнітивне пересприйняття [37]. Тут метою 
є  допомогти пацієнтам інтегрувати їхні спогади 
таким чином, аби запобігти «переповненню» спо-
гадами про катастрофу, що мінімізує довгостро-

кове захворювання  [37]. «Терапевтичний дебри-
фінг» складався із розслаблюючого дихання, від-
вернення уваги, гумору та креативної візуалізації, 
щоб прискорити повернення почуття ідентифіка-
ції та контролю пацієнту. Також підкреслюються 
якість сну, контроль болю та вдоволення медич-
ним обслуговуванням [37]. Підтримка, що надава-
лась постраждалим з Пентагону, продовжувалась 
тижнями, тоді як команди лікарів та випускники 
медичних факультетів продовжували роботу в ба-
гатьох округах, звідки й прибували команди втру-
чання  [33]. Таким чином, інтерни, які вивчали 
психіатрію, повідомили, що під час порятунку та 
лікувальних операцій їхні знання значно покра-
щились завдяки практичному досвіду. Потенцій-
на перевага залучення лікарів-інтернів в аварійні 
плани при катастрофах була відображена в інших 
тренувальних програмах щодо постраждалих під 
час урагану Катріна [38].

ДОДАТОК 35.1.

ЦІЛІ КОНСУЛЬТАТИВНО-
МІЖДИСЦИПЛІНАРНОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ 
СЛУЖБИ ДЛЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ПІД ЧАС 

КАТАСТРОФИ

• взаємодія між медичними працівниками, пацієнтами, 
командуванням, родинами і друзями

• сприяння лікуванню
• зменшення психолого-психіатричної захворюваності
• підтримка гнучкого підходу до обстеження та лікування
• розпізнавати й підсилювати адаптивні захисні механіз-

ми пацієнта
• підтримувати потреби пацієнта
• навчати пацієнтів і працівників

Адаптовано з: Wain HJ, Grammer GG, Stasinos JJ, Miller CM. Робота 
з пацієнтами на місці: загальна консультація та підтримка травмованих 
жертв опісля атаки на Пентагон. Mil Med. 2002;167(9 suppl):20.

ДОДАТОК 35.2

ЛІКУВАЛЬНІ ЦІЛІ «ТЕРАПЕВТИЧНОГО 
ПІДСУМКОВОГО ОБГОВОРЕННЯ»

• забезпечити підтримку
• зробити підсумкове обговорення постійним превен-

тивним заходом 
• наголосити на безпечності навколишнього середовища
• нормалізувати стан і почуття пацієнтів, включаючи 

комплекс провини осіб, що вижили
• переоцінити втрати, вказавши пораненому пацієнту 

важливість його жертви
• допомогти пацієнту зрозуміти, що трапилось 
• втішити пацієнта
• визначити й посилити захисні механізми
• навчити пацієнта різним технікам, використовуючи ві-

зуалізацію, релаксацію чи гумор
• показати та навчити пацієнта, що він може контролюва-

ти ситуацію
• заохочувати пацієнта використовувати соціальну під-

тримку
• нормалізувати режим сну і харчування, якщо тому 

сприяє медичний стан
• прояснити медичне занепокоєння пацієнта
• розповісти, яку пастку може створити самолікування та 

зловживання психоактивними речовинами

Адаптовано з: Wain HJ, Grammer GG, Stasinos JJ, Miller CM. Робота 
з пацієнтами на місці: загальна консультація та підтримка травмованих 
жертв опісля атаки на Пентагон. Mil Med. 2002;167(9 suppl):20.
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Особливо травмувальною була робота команд, 
які допомагали зібрати останки померлих у перші 
дні після атаки на Пентагон [39]. Детальний звіт-
опис про вплив процесу збору останків людей на 
10 працівників сфери охорони здоров’я вказав, що 
їхня психічна реакція була досить різна та місти-
ла гострі, хоча й короткі (по кілька днів), періоди 
безсоння, кошмарів і спалахів спогадів. Ясність 
мислення та експектація були описані як методи 
посилення психологічної адаптації [40].

Таким чином, військове реагування на атаку 
Пентагону було швидким; чіткі військові зусилля 
впроваджувались через серії запланованих дій і по-
чались одразу після атаки. Стійка програма психо-
логічної допомоги сприяла максимізації підтрим-
ки осіб, що вижили при атаці, та для рятувальників. 
Підтримка була посилена мультидисциплінарні-
стю працівників аварійно-рятувальної операції, 
зокрема психіатрів, соціальних працівників і капе-
ланів. «Терапевтичний дебрифінг», описаний Вейн 
(Wain) та ін.  [42], виділяється як перспективна 
зміна до моделі при гострому стресі, застосовува-
ної в  умовах консультативно-міждисциплінарної 
психіатрії. Цей підхід PCLS, що використовувався 

WRAMC при поверненні поранених солдатів, мож-
ливо, зробив більший внесок до первинного рівня 
ПТСР серед поранених в бою солдатів, ніж вважа-
ється, та заслуговує подальшого вивчення при ава-
рійно-рятувальних операціях [41, 42].

Детальний огляд рятувальної операції після 
атаки на Пентагон вказує на деякі недоліки в ко-
ординації та плануванні рятувальної операції, а 
також на невизначеність місії  [33, 34, 36]. Коман-
ди працівників охорони психічного здоров’я, що 
прибули до Пентагону, не координували свої пер-
винні дії з відповідальним за проведення аварій-
но-рятувальних робіт [34]. Кожна служба та кожна 
психологічна організація прибувала з власним 
теоретичним баченням, планом реагування, прі-
оритетами, що ускладнювало рятувальну опера-
цію. Багато хто вважає, що варто було б розроби-
ти концепцію спільних дій при аварійно-ряту-
вальних ситуаціях. Варто розглянути можливість 
введення плану в  майбутньому, подібного до 
Національної системи управління інцидентами 
(NIMS  — National Incident Management System), 
що розробили у  Федеральному агентстві управ-
ління в надзвичайних ситуаціях (FEMA — Federal 
Emergency Management Agency) [33, 34, 36, 43]. Ок-
рім того, відсутність адміністративної військової 
підтримки створювала певні складнощі з коор-
динацією  [33]. Можливо, саме відсутність адміні-
стративної підтримки стала причиною втраченої 
можливості військових працівників охорони здо-
ров’я повністю інтегрувати цивільних працівни-
ків до спільного плану [33, 34]. Варто розглянути 
і залучення адміністративної підтримки для груп 
працівників охорони психічного здоров’я.

Цунамі в Південно-Східній Азії  
26 грудня 2004 року

Потужний землетрус вразив басейн Індійсько-
го океану 26  грудня 2004  року. Його наслідком 
стало цунамі, від якого постраждало багато при-
бережних країн, зокрема Індонезія, Таїланд і 
Шрі-Ланка. Приблизна кількість загиблих і зни-
клих людей становить понад 250  000. Постраж-
далі, навіть якщо вони були фізично неушкодже-
ні, зіштовхнулись із глибоким горем, втратами та 
почуттям провини [44]. Військові США організу-

ДОДАТОК 35.3

ВИСНОВКИ КОНСУЛЬТАТИВНО-
МІЖДИСЦИПЛІНАРНОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ 

СЛУЖБИ ПІД ЧАС АТАК 11 ВЕРЕСНЯ 
2001 РОКУ

• за необхідності консультативно-міждисциплінарну 
службу після катастрофи можна експортувати

• працівники охорони психічного здоров’я мають огляну-
ти всіх пацієнтів, які вижили при катастрофі, відповідно 
до стандартного протоколу

• реакція пацієнтів, які пережили катастрофу, має сприй-
матись як нормальна реакція на аномальні події

• працівники охорони психічного здоров’я мають встано-
вити терапевтичний альянс з іншими лікарями та паці-
єнтами

• необхідно підтримувати психічний захист пацієнта
• психологічні ресурси мають бути доступні для пацієн-

тів, незалежно від їхнього медичного статусу на поточ-
ний момент

Адаптовано з: Wain HJ, Grammer GG, Stasinos JJ, Miller CM. Робота 
з пацієнтами на місці: загальна консультація та підтримка травмованих 
жертв опісля атаки на Пентагон. Mil Med. 2002;167(9 suppl):21.
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вали Операцію комплексної допомоги при ката-
строфі. Масштаб лиха був настільки великий, що 
навіть найвпливовішим та незалежним неуря-
довим організаціям (NGOs  — nongovernmental 
organizations) була необхідна допомога військо-
вих США, щоб дійти до спустошених районів [45]. 
Місія американських військових була поділена 
на дві групи: одна була направлена до Шрі-Ланки, 
а інша  — до Індонезії. Третя команда, з Науко-
во-дослідного інституту медичних наук Зброй-
них сил США (Armed Forces Research Institute of 
Medical Sciences), провела оцінку потреб в  Та-
їланді та координувала надання допомоги цій 
країні [46].

Незабаром опісля цунамі передова група була 
відправлена до цього регіону, що сприяло ко-
ординації прибуття військових сил і засобів із 
відповідних посольств США та інших місцевих 
і міжнародних гуманітарних організацій. Окрім 
військовослужбовців, група в  Індонезії свідомо 
залучила цивільних волонтерів, що входили до 
неурядового Проекту «Здорове життя для людей 
всього світу» (HOPE — Health Opportunities for 
People Everywhere), щоб покращити можливості 
допомоги та задовольнити потреби постражда-
лих осіб  [47,  48]. Ця група була відправлена на 
госпітальному судні США Mercy до Банда-Ачеха 
в  Індонезії на початку 2005  року, інші гру-
пи  — повітрям до Шрі-Ланки і Таїланду. Гру-
па в  Шрі-Ланці, зрештою, працювала у  північ-
но-східній частині острова. Прибувши до Таїлан-
ду, третя група розпочала виконувати завдання 
з оцінки втрат в шести прибережних провінціях 
Таїланду, що постраждали від цунамі.

Як і в  усталеній практиці рятувальних і гу-
манітарних операцій, допомога постраждалим 
максимально надавалась на місці (наскільки це 
можливо). І лише тих пацієнтів, яких неможливо 
було лікувати на місці катастрофи, забирали на 
військове госпітальне судно Mercy. Усі операції 
проводились «в дусі взаємодії, співпраці, взаєм-
ної поваги, підтримки командного духу, довіри, 
взаємозалежності та досягненні згоди» [49, с. 33]. 
Хоча лише військовий корабель Mercy мав у штаті 
працівників охорони психічного здоров’я, всі три 
групи зважали на психічні потреби постраждалих 
і співробітників рятувальної служби. Наприклад, 
обираючи місце проживання для команди рятів-

ників у Шрі-Ланці, планувальники зважали на таку 
психологічну перевагу, як дистанція від основної 
концентрації постраждалих людей та фізичного 
спустошення. Тож членам команди дозволялось 
мати перепочинок від постійного травматично-
го впливу  [50]. Хоча команда в  Шрі-Ланці прове-
ла багато втручань, що можуть вважатися благо-
творними щодо покращення психічного здоров’я, 
вони уникали конкретної психологічної терапії 
та формального оцінювання стану. Адже вважа-
лось, що ці послуги не можна надати у  відповід-
ній культурній формі [50].

Надана допомога командою, що була надіс-
лана до Шрі-Ланки, не передбачала формально-
го психологічного втручання, однак працівники 
охорони психічного здоров’я військового корабля 
Mercy були заплановані та залучались до надан-
ня психологічних медичних послуг в Банда-Ачеху 
(Індонезія). І хоча команда в Таїланді не надавала 
конкретних психологічних послуг, швидка оцінка 
потреб попередила представників тайської вла-
ди про погану готовність лікарень задовольнити 
психологічні потреби травмованого населення. 
Завдяки цьому представники тайської влади при-
скорили організацію та надіслали психологічні 
групи до районів катастрофи, розглянули зміни 
до аварійно-рятувального плану при катастрофах, 
який раніше не передбачав елементів психоло-
гічної допомоги  [46]. Команда оцінки в  Таїланді 
також повідомила про інші аспекти стосовно пси-
хічного стану при катастрофах, такі як можливість 
вдоволення базових потреб, та визнали їх добре 
забезпеченими [46].

Під час операції «Об’єднана допомога» було 
виявлено цінність телекомунікацій. За допомо-
гою колективних мереж даних та ліній радіозв’яз-
ку команда працівників психічного здоров’я вій-
ськового госпітального судна Mercy отримувала 
підтримку від віртуальної команди медичних 
експертів-рятувальників зі всього світу. Ці ме-
режі дозволили команді вдовольнити потреби 
постраждалих та спланувати хід дій. Коли стало 
зрозуміло, що діти мали стати центром уваги ко-
манди, ті ж мережі стали безцінним джерелом но-
вітньої літератури, консультацій з експертами та 
розробки плану втручання [51, 52]. З підтримкою 
консультантів група працівників охорони психіч-
ного здоров’я на борту військового госпітального 
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судна Mercy змогла застосувати програму, що на-
дала більше 80 годин тренувань у 85 сферах кон-
тенту, консультації більше 200 дитячих фахівців і 
1 200 вчителів у провінції Ацех [53]. Лінії зв’язку 
та бази даних продовжують покращувати ефек-
тивність психологічних втручань в провінції Ацех, 
адже їх використовують працівники охорони пси-
хічного здоров’я в  районах, що зазнали впливу 
стихійного лиха [53].

Одне дослідження роботи рятувальників, які 
працювали в  районі дії цунамі, вказує на важ-
ливість проведення певних превентивних за-
ходів, що можуть знизити кількість негативних 
наслідків серед членів цієї групи: інформувати 
рятувальників про очікувані травми, різновиди 
психологічних реакцій і відповідні методи втру-
чань. У цьому досліджені опитування використо-
вувались, аби оцінити стан учасника до місії та 
через 3  місяці після неї. Попри малу статистич-
ну кількість вибірки, було зроблено важливі ви-
сновки стосовно змін загального базового стану 
здоров’я, депресії, посттравматичного стресово-
го розладу або ризикованої поведінки. Рятуваль-
ники надавали перевагу та вважали корисними 
брифінги про психічне здоров’я та «своєчасні» 
тренування, що вони отримали у вечір перед від-
правленням [30].

Таким чином, в  операції «Об’єднана допомо-
га» швидко застосувались ратифіковані методи 
реагування на катастрофу. Зусилля також місти-
ли нові компоненти, такі як віртуальний доступ 
до світових джерел інформації та експертів пев-
них галузей. Ця місія проілюструвала потенціал 
успішної співпраці між військовим персоналом 
та цивільними рятувальниками. Стратегії для та-
кого типу місій пізніше були наведені в Постано-
ві 3000.05 Міністерства оборони США «Військові 
операції для підтримки та забезпечення стабіль-
ності, безпеки, переміщення й відновлення» [54]. 
Галузями, що потребували подальшого дослі-
дження, стали ті, що стосуються оптимального 
тренування для попередження психологічних 
травм серед працівників аварійно-рятувальних 
служб. Однією з можливостей може бути поши-
рення «своєчасних» тренувань та спеціально роз-
робленого тренування для військ — «Battlemind», 
що використовується перед бойовим розгортан-
ням [55, 56].

Урагани Катріна та Ріта в 2005 році

Ураган Катріна вразив узбережжя Луїзіани та Міс-
сісіпі в понеділок, 29 серпня 2005 року. Унаслідок 
ураганних вітрів, проливних дощів і величезних 
хвиль район завбільшки з територію Об’єднано-
го Королівства сильно постраждав. Як результат, 
сотні тисяч людей опинилися далеко від своїх 
домівок у тимчасових прихистках. Тисячі інших, 
котрим менш пощастило, застрягли в  місті, яке 
скоро стало б затопленим через пробоїни в дам-
бах. Забруднені води заповнили Новий Орлеан і 
затопили лікарні, громадські центри психічно-
го здоров’я, аптеки та подібні медичні установи, 
змушуючи зачинити їх та повністю перемістити 
пацієнтів і медичних працівників у  чотири цер-
ковні приходи  — Джефферсон, Орлеанс, Плаке-
мінс і Святого Бернарда [57−59]. Багато осіб із хро-
нічними медичними станами, зокрема й найураз-
ливіші щодо психіатричного стану, лишилися без 
догляду, ліків, медичного приладдя та підтримки. 
За нормальних обставин Антикризова благодій-
на лікарня (Charity Hospital’s Crisis Intervention) 
доглядала близько 600  пацієнтів щомісяця. Ці 
показники допомогли передбачити високу необ-
хідність психологічної підтримки після урагану 
Катріна  [60]. Зазначений потенціал було визна-
чено досить рано військовими психологами, які 
працюють при стихійних лихах. Вони зв’язалися 
з планувальниками заходів і фахівцями з догляду 
за пацієнтами [61, 62].

Національна гвардія була мобілізована за 
48  годин до того, як ураган Катріна спричинив 
зсув. Військове реагування, до якого долучилося 
загалом понад 60 000 осіб дійсної служби та Наці-
ональної гвардії, активізувало свої дії впродовж 
кількох годин опісля зсуву внаслідок урагану Ка-
тріна. І це попри те, що половина особового складу 
Національної гвардії Луїзіани перебувала в  Іра-
ку  [57,  63,  64]. Укриття було створене на стадіоні 
Супердоум, доки лікувальну установу не перенес-
ли до конференц-центру через день після зсувів, 
спричинених Катріною. Також був розгорнутий 
мобільний госпіталь у  Міжнародному аеропор-
ті Луї Армстронга. У середині вересня команди з 
Армії, Повітряних сил та Військово-морських сил 
США працювали разом з береговою охороною, са-
нітарно-епідеміологічною службою США, Агент-
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ством захисту навколишнього середовища, Цен-
тром контролю захворюваності (CDC — Centers for 
Disease Control and Prevention) та Департаментом 
управління охорони здоров’я Луїзіани  [57]. Пер-
ші 72 години після зсувів, спричинених Катріною, 
були найважчими. Саме в  цей час тисячі людей 
евакуювали з Міжнародного аеропорту Луї Арм-
стронга за надзвичайно прикрих обставин [65].

Огляд стану здоров’я, що CDC проводив 9  ве-
ресня (з допомогою військовослужбовців), не 
виявив спалахів захворювання або небезпечних 
впливів навколишнього середовища станом до 
25 вересня. Попередні опитування виявили 42 ви-
падки навмисного травмування серед 2018  по-
відомлених травм  [66]. Інформація й повідом-
лення про новини стосовно поширення хвороб і 
забруднення, як і навчальна інформація про ри-
зики через друковані матеріали та медіа, діяли на 
одному рівні з працівниками охорони психічно-
го здоров’я, адже заспокоювали людські страхи й 
стримували розповсюдження чуток. Порятунок 
жителів міста з дахів вселив надію та зміцнив віру 
в прибуття допомоги. Надія на допомогу ззовні (у 
межах збільшення медичних операцій) була вті-
лена завдяки кораблю ВМС США USNS «Комфорт». 
Саме «Комфорт» забезпечував проведення ряту-
вальних операцій в  Паскагулі з 9  по 20  вересня 
й у Новому Орлеані з кінця вересня по 8 жовтня. 
Військово-морський медичний персонал та во-
лонтери з Проекту «HOPE», що вже мали досвід 
із цунамі в  Індійському океані, допомогли від-
сортувати постраждалих та вилікувати близько 
2000  пацієнтів  [67]. Однак плутанина стосовно 
відповідальних за збір людських останків, безпеч-
них шляхів пересування та створення подальших 
графічних і медійних зображень лише заважала 
і створювала хвилювання, посилюючи відчуття 
безнадії та занедбаності [57, 65].

Коли ситуація в місті стабілізувалась і порядок 
було відновлено (принаймні почасти), психіч-
ний тягар став більш очевидним. За попередні-
ми підрахунками [68], ураган Катріна спричинив 
понад 1000 смертей; ця кількість збільшилась до 
1400 в Луїзіані, коли з’явилась можливість підра-
хувати точніше [69]. Серед померлих було два по-
ліцейських, що скоїли самогубство  [70]. Новини 
про смерті в поєднанні з реальністю — розкидані 
родини й втрачені друзі, знищення місця про-

живання, втрата соціальної і медичної підтрим-
ки, економічне спустошення та постійна неви-
значеність — глибоко непокоїли сім’ї, особливо 
ті, що мали психічні хвороби. Опитування CDC 
у жовтні 2005 року показало тягар стресу та дис-
функції: 56  % опитуваних мали хронічно хворо-
го члена родини, і з них лише 35 % мали роботу 
(порівняно з 73 %, що мали роботу до Катріни) [71]. 
900 поліцейських із Нового Орлеана та приблиз-
но 500 пожежників, які взяли участь в опитуванні 
CDC у жовтні та листопаді 2005 року, повідомили 
про психічні проблеми з симптомами ПТСР та де-
пресії; депресія була присутня більше ніж у чвер-
ті осіб з кожної групи (26 % поліцейських та 27 % 
пожежників) [72].

Більше половини жінок-фахівців із догляду, які 
проживали в трейлерах чи готелях, наданих FEMA, 
взяли участь в опитуванні в лютому 2006 року та 
показали високі рівні клінічно діагностованої 
депресії, занепокоєння або інших психічних роз-
ладів [73]. Не дивно, що відділ коронера в Новому 
Орлеані повідомив про підвищений рівень суї-
цидів: від 9 зі 100 000 на рік до 26 зі 100 000 на 
рік протягом місяців від урагану Катріна до кінця 
2005 року [74]. Ці наслідки були посилені знищен-
ням психологічних центрів у  великих медичних 
центрах, зокрема у Тулейнському університеті та 
Науковому центрі здоров’я Університету Луїзіани, 
у тому числі проблемами з клінічними записами 
пацієнтів, що приймають метадон  [59,  75]. Допо-
мога людям, що постраждали від урагану Катріна, 
надалі була ускладнена через ураган Ріта, що роз-
почався через три тижні. 

Проблеми ставали все очевиднішими, тому 
програми організовувались за підтримки місце-
вих, федеральних і військових організацій. Соці-
альні працівники Університету Луїзіани в  місті 
Батон-Руж влаштували допомогу для дітей з осо-
бливими потребами, що були переміщені після 
двох ураганів; працівники охорони здоров’я мо-
дернізували процедуру підтвердження атестації й 
забезпечення ліками для переміщених лікарів чи 
лікарів-волонтерів  [76]. Фінансування FEMA доз-
волило розпочати Проект «Одужання» в Міссісіпі 
та підтримати психологів і працівників охорони 
психічного здоров’я Луїзіани [58, 70]. Проект «Оду-
жання», розпочатий Управлінням служби лікуван-
ня наркотичної залежності та психічних розладів 
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(SAMHSA  — Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration), надав консультативну 
допомогу більше 1  000  000 людей, що стало ре-
зультатом більше ніж 10 000 направлень до служб 
допомоги при психічних розладах та наркотичній 
залежності. Інша програма SAMHSA — «Програма 
допомоги після урагану Катріна» провела тися-
чі психологічних консультацій  [58]. Попри ці зу-
силля, складність хронічних психіатричних хво-
роб у  місті до початку урагану Катріна (зокрема,  
вживання наркотиків), могли подовжити «процес 

примусового лікування», через який пройшло ба-
гато постраждалих  [70]. На щастя, завдяки ліку-
вальним програмам в  Новому Орлеані, що ґрун-
тувались на літературі про рятувальні операції, 
люди змогли швидко повернутись до міста, від-
новити спілкування, подолати невпевненість, ви-
користовуючи методи академічної гнучкості  [77]. 
Рятувальна та лікувальна операції на узбережжі 
затоки тривають і далі, як і визначення психоло-
гічних травм унаслідок цього стихійного лиха та 
пошук більш ефективної рятувальної парадигми.

В И С Н О В К И

У психіатрії катастроф переважна частина інфор-
мації скоріше має доказовий характер, а не ґрун-
тується на фактичних даних. Нагляд та досвід вій-
ськових психіатрів формує більшу частину керо-
ваних дій при психологічній роботі з населенням 
під час стихійних лих і масового насилля. 

Існує значна кількість знань про психологіч-
ний вплив катастроф, але значно менша кількість 
є підтвердженою на практиці під час нещодавніх 
рятувальних операцій. Складнощі існують в про-
веденні досліджень щодо відбору відповідних пи-
тань для визначення травмувальної події. Неве-
лику кількість катастроф можна чітко передбачи-
ти, ще менша кількість розгортається повільним 
темпом. Подальші зусилля військових і цивільних 
дослідників мають містити довгострокові дослі-
дження з вихідною відміткою характеристики 
населення та повного огляду стану здоров’я з по-
стійними оцінюваннями стану осіб, що пережили 
катастрофу. Оцінка симптомів стану до й опісля 
психологічного втручання з контрольованим по-
рівнянням стану населення (якщо це є етичним) 
допоможе виявити ефективність програм втру-
чання та допомогти відділити причину від ефекту 
і модифікатори від медіаторів.

Іншим напрямком може стати освіта психі-
атрів, які працюють в умовах катастроф. Багато 
з напрацьованого під час ліквідації наслідків 
масштабних катастроф було втрачено через їхню 
рідкість. Програми навчання для психіатрів, які 
працюють в умовах катастроф, можуть допомог-
ти зберегти досягнення у  галузі психіатрії ката-
строф і налагодити організацію функціонування 

колективної пам’яті й ресурсів, що за необхідно-
сті можна буде використовувати. Такі тренуваль-
ні програми повинні підкреслювати й розвивати 
моделі співпраці та координування серед різних 
агенцій, таких як FEMA, Національний центр 
ПТСР, SAMHSA, Військово-медичний універси-
тет силових структур ЗС США, Національні ін-
ститути охорони психічного здоров’я та Проект 
«HOPE». Програми рятувальних операцій також 
мають намагатись ефективніше залучати різно-
манітних професіоналів (наприклад, психіатрів, 
фельдшерів швидкої допомоги, працівників охо-
рони здоров’я та місцевих політиків) до підго-
товки, реагування та зусиль з ліквідації наслідків 
катастрофи. 

Конкретні напрями дій для підтримки військо-
вими психіатричними закладами академічних 
центрів і досліджень у цій галузі передбачають:

• розвиток загальної доктрини ліквідації 
наслідків стихійних лих; можливо, подіб-
ної до Національної системи управління 
інцидентами (NIMS  — National Incident 
Management System);

• включення психіатрії катастроф до про-
грами вторинної підготовки лікарів-фа-
хівців і можливе залучення лікарів, які 
проходять ординатуру, до операцій з лікві-
дації наслідків катастроф;

• подальшу інтеграцію психіатричних кон-
сультацій і налагодження зв’язку з надан-
ням медичної допомоги для підвищення 
охоплення осіб, які постраждали в  ката-
строфі для зменшення упередження; 
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• подальший розвиток концепцій стресу та 
психологічної стійкості, пошук шляхів за-
хисту працівників від стихійних лих.

Прямі військові вказівки можна переглянути 
в цілях програми «Battlemind» — у додатках до роз-
ділу 4 «Контроль бойового стресу» цього видання.
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В С Т У П

Хімічні, біологічні, радіоактивні, ядерні та ви-
бухонебезпечні (CBRNE  — chemical, biological, 
radiological, nuclear, and explosive) речовини при-
вертають підвищену міжнародну увагу впродовж 
останніх 20 років. У 1992 році президент Росії Бо-
рис Єльцин вперше визнав, що Радянський Союз 
продовжував створювати агресивну програму 
розробки біологічної зброї після підписання СРСР 
Конвенції про біологічну зброю у  1972  році  [1]. У 
1995  році світ був шокований масштабними те-
рористичними атаками. У березні секта «Аум 
Сінрікьо» реалізувала масштабну атаку зарином 
у  системі метрополітену Токіо. У квітні два до-
морослі американські терористи, Тімоті МакВей 
і Тері Найчелс, атакували федеральну будівлю 
Марра в Оклахома-Сіті (штат Оклахома) за допо-
могою вибухового пристрою, закладеного в авто-
мобіль. На початку нового тисячоліття, 11 вересня 
2001  року, терористична група «Аль-Каїда» ата-
кувала Пентагон і башти-близнюки Всесвітнього 
торговельного центру. Хоча поштові атаки збуд-
ником сибірської виразки відбулись того самого 
тижня, вони не були визнаними до жовтня, доки 
не захворіла перша жертва. У розпал цих теро-
ристичних атак спалахує нове інфекційне захво-
рювання, що отримало назву «синдром атипо-
вої пневмонії» (SARS  — severe acute respiratory 
syndrome). Цей синдром спричинив велику кіль-
кість захворювань і смертей у всьому світі, вклю-
чаючи Китай, Тайвань, Гонконг, Сінгапур, В’єтнам 
і Канаду. Хоча SARS і не є терористичною атакою, 

проте епідемія була подібною до того, що могло 
б трапитись при терористичній атаці збудником 
такого інфекційного захворювання, як віспа. 

CBRNE — це вже не лише зброя держав; ці ре-
човини стали доступні й терористам. Багато екс-
пертів вважають, що масштабні атаки з викорис-
танням CBRNE — лише питання часу. Окрім цього, 
надзвичайно важливо, щоб працівники охорони 
психічного здоров’я знали про можливі психоло-
гічні наслідки після атаки CBRNE. 

Психологічний вплив відрізняється від інших 
тим, що не потребує фізичного впливу певних речо-
вин для виявлення симптомів. Психологічні впли-
ви можуть спричинювати симптоми, що імітують 
ранні симптоми впливу CBRNE речовин. На щастя, 
гострі довготривалі наслідки після атак CBRNE ре-
човинами не мають вигляд очевидних психологіч-
них розладів, проте вони існують після природних 
стихійних лих чи бризантних вибухових речовин [2]. 
Психофізіологічні наслідки, типові синдроми чи 
симптоми, незрозумілі з медичної точки зору, імо-
вірно, домінуватимуть у  довгостроковому періо-
ді  [3], а їхнє лікування може бути складним через 
ураження пацієнта та складнощі у стосунках «паці-
єнт—лікар» [4]. Цей розділ не є всеосяжним оглядом 
літератури; скоріше, він вказує лікарю на потенцій-
ні проблеми після атаки CBRNE речовинами. Розділ 
коротко розповідає про деякі унікальні аспекти та-
ких атак, що можуть посилити психологічний вплив, 
і розглядає гострі та довгострокові наслідки такого 
впливу.

Т Е Р М І Н О Л О Г І Я

Термінологія дуже важлива для сприйняття. На-
явність назви у будь-чого припускає присутність 

розуміння. Термінологія може бути позитивною, 
нейтральною чи негативною, залежно від су-
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путніх відтінків значення та контексту. Одним 
із важливих феноменів колективної поведінки 
була масова істерія, яку також називали «епіде-
міологічна істерія» та «масове психогенне захво-
рювання»  [5−7]. На жаль, ці терміни мають зне-
важливе значення. Наприклад, слово «істерія» 
походить від грецького «hystera», що означає 
«матка». Таким чином, коли використовується 
термін «масова істерія» (mass hysteria) для опи-
су незрозумілих з медичної точки зору фізичних 
симптомів, одразу припускається, що здебіль-
шого йдеться про жінок. Загальне значення істе-
рії передбачає надто емоційну реакцію на події, 
що і є пейоративним (зневажливим) значенням. 
Використання словосполучення «масова істерія» 
медичними працівниками, ЗМІ або чиновника-
ми може призвести до негативного сприйняття 
цих осіб людьми, які зазнали впливу певної події, 
та навпаки. Подібним чином у  терміні «масове 
психогенне захворювання» («mass psychogenic 
illness») «psychе» — стосується розуму, а «genic» — 
генезису та зародження. Мається на увазі, що ці 
симптоми «зароджуються в  голові», отже, тер-
мін не є правильним. Кращий термін — «спалах 
множинних симптомів невстановленої етіоло-
гії» (outbreak of multiple unexplained symptoms — 
OMUS)  [7]. Хоча цей термін дещо громіздкий, 
проте він відносно нейтральний. OMUS є також 
описовим терміном: симптоми реальні та, хоча 
не пояснені детально, все-таки кращі, ніж ті, що 
«зароджуються в голові». 

Інший поширений термін, що використову-
ється при CBRNE наслідках  — «стурбовані здо-
рові». Цей термін передбачає, що «стурбовані 
здорові» не страждають від справжнього біоло-
гічного впливу через CBRNE речовини, а просто 
стурбовані тим, що можуть мати захворювання. 
Однак після впливу CBRNE речовин багато людей 
можуть мати клінічні симптоми: страждати чи 
мати болі. Як же називати їх «здоровими»? Знову 
ж, «стурбовані здорові»  — це пейоративний тер-
мін, і від нього варто відмовитись. У 1950-ті роки 
почали використовувати більш влучний термін — 
«виснаження в  умовах катастрофи». Цей термін 
з’явився через виснаження у військовослужбовців 
(зараз його називають «бойова стресова реакція»). 
Під час Другої світової війни бойове виснаження 
спочатку називали «невроз військового оточен-

ня» або «психоневроз» (що також мало негативне 
значення для солдатів). 

Паніка  — ще один загальновживаний термін, 
що зазвичай використовується стосовно широких 
мас, тобто «масова паніка». У точному значенні 
масова паніка означає гостру реакцію у  вигляді 
жаху, із втратою самоконтролю, після якої вини-
кає асоціальна та відчайдушна втеча  [8]. Втеча 
може бути нормальною реакцією на присутність 
безпосередньої небезпеки. Масова паніка сто-
сується лише випадків, коли величезна кількість 
людей вдається до панічної втечі, не зважаючи 
на інших, намагаючись уникнути небезпеки. Та-
ким чином, називати «панікою» поведінку людей 
після атаки сибірською виразкою в 2001 році або 
спалаху вірусу Західного Нілу в  Нью-Йорку було 
б неправильним. Адже в жодному з міст не було 
масової втечі, як і чіткої небезпеки, від якої мож-
на втекти. Більш точним терміном буде «масове 
занепокоєння». 

Терористичні атаки та випадки атак CBRNE 
речовинами (під час війни чи терористами) 
є  найпоширенішими подіями, що призводять 
до масової кількості постраждалих (MCE — mass 
casualty events). Однак MCE дуже відрізняються 
за кількістю та складністю постраждалих й мож-
ливістю місцевих навколишніх умов відреагувати 
на подію. Було запропоновано використовувати 
зручні терміни/поняття, що класифікують MCE 
як надзвичайні обставини, лиха і катастрофи. Ці 
поняття базуються на необхідних ознаках по-
дії (кількість людей, які потребують порятунку, 
укриття або медичного лікування) та можливості 
проведення рятувальної операції [9]. 

Лихо  — це події, за яких необхідний доступ 
до місцевих рятувальних сил (наприклад, атака 
на Всесвітній торговий центр у 2001 році). Хоча 
надзвичайні обставини можуть мати високі ви-
моги, вони не є  лихами, бо місцеві рятувальні 
сили здатні впоратись самостійно (наприклад, 
атака на Пентагон у 2001 році). Катастрофи — це 
події, з якими не спроможні впоратись місцеві 
рятувальні сили, коли завдається суттєва шкода 
інфраструктурі, що має долучатись до рятуваль-
ної операції (землетрус в  місті Кобе в  Японії 
у 1995 році). 

Стійкі ідеопатичні (незрозумілі з медичної 
точки зору) симптоми, що підштовхують пацієн-
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тів звертатись по медичну допомогу [4], зазвичай 
містять синдром хронічної втоми, фіброміалгію та 
множинну хімічну чутливість. Ці синдроми мають 

поєднані групові симптоми та можуть бути вияв-
лені точніше при спеціалізованому лікуванні ліка-
рем, аніж за симптомами, що проявляє пацієнт.

П О П Е Р Е Д Ж Е Н Н Я П Р О М О Ж Л И В І  Р И З И К И 
ТА С П Р И Й Н Я Т Т Я І Н Ф О Р М А Ц І Ї  Н АС Е Л Е Н Н Я М

Попередження населення  
про небезпеку

Імовірно, що при CBRNE атаці рівень небезпеки 
неможливо визначити негайно, особливо у випад-
ках із застосуванням хімічної, біологічної, радіо-
активної та ядерної (CBRN — chemical, biological, 
radiological, and nuclear) зброї. Державні органи 
охорони здоров’я та чиновники намагатимуться 
визначити ступінь загрози й проінформувати ЗМІ 
та якомога більшу кількість людей. Мер Нью-Йор-
ка Рудольф Джуліані після подій 11 вересня 
2001  року діяв дуже активно, продемонстрував-
ши важливість проведення (один або два рази на 
день) регулярних інформаційних прес-конфе-
ренцій для населення. Було опубліковано багато 
інформації, у тому числі узгоджені повідомлення 
компетентного та авторитетного чиновника, аби 
уникнути занепокоєння населення про прихову-
вання масштабу небезпеки.

Опісля будь-якого випадку з викидом от-
руйних речовин чи терористичної атаки багато 
людей будуть хвилюватись щодо потенційного 
впливу CBRN на їхнє здоров’я. Такі хвилювання 
можуть бути примножені, якщо у  ЗМІ з’являти-
муться описи потенційних спустошувальних на-
слідків. Опісля подій 2001  року страхи були по-
силені припущеннями на кшталт: під час атаки 
збудником сибірської виразки «ваш наступний 
подих може вас вбити». 

Чиновникам варто провести чітке та зрозумі-
ле оповіщення про небезпеку та реальні дії, аби 
люди могли захистити себе та свої сім’ї. За одним 
із методів попередження про можливі ризики 
створена формула: ризик = небезпека + безчин-
ство [10]. 

Небезпека оцінюється науково обґрунтовани-
ми ризиками, проте безчинство — це поєднання 
великої кількості невизначених чинників, пов’я-
заних із занепокоєнням народу та сприйняттям 

подій. Безчинство, за яким слідує атака з викорис-
танням зброї масового знищення, може значно 
вплинути на гострі та довгострокові психологічні 
наслідки. 

Центр зміцнення здоров’я та профілактичної 
медицини Армії США (US Army Center for Health 
Promotion and Preventive Medicine) має більш 
деталізовану інформацію та тренувальні кур-
си, доступні на інтернет-сторінці Центру (http://
usachppm.apgea.army.mil/risk/). Центри з про-
філактики та контролю захворюваності (CDC  — 
Centers for Disease Control and Prevention) розро-
били курс з підготовки інформації про ризики 
надзвичайних ситуацій (інтернет-сторінка CDC: 
http://www.cdc.gov/cdcynergy/emergency/).

Сприйняття ризику

Сприйняття ризику  — важливий компонент ін-
формування про ризики, що може стати причи-
ною безчинств. Використання CBRN речовин має 
кілька чинників, що можуть збільшити ризик 
в  очах людей. Багато CBRN речовин невидимі 
та не мають запаху (радіація, біологічні та дея-
кі хімічні речовини), що створює проблеми при 
виявленні впливу речовини та її кількості. У ба-
гатьох випадках неможливо дізнатись про вплив 
речовини, доки у пацієнтів не з’являються симп-
томи. Однак ці речовини можуть спершу викли-
кати неспецифічні симптоми (наприклад, втому, 
головний біль, нудоту, важке дихання, запаморо-
чення, біль у м’язах та суглобах). Незалежно від 
захворювання, хімічні речовини та радіоактивне 
опромінення також викликатимуть страхи щодо 
довгострокового впливу й захворювань у  май-
бутньому. 

У літературі про керування ризиками певні 
чинники означені як такі, що збільшують сприй-
няття ризику, включаючи потенційні смертельні 
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хвороби, мимовільний контакт (втрата контролю), 
катастрофічну подію, наявність невідомого вину-
ватця, пізнє виявлення й повільну реакцію орга-
нів влади та потенційний вплив на майбутні по-
коління  [11,  12]. Особливо поширеним є страх пе-
ред радіацією, головним чином через невігластво 
та дезінформацію. Думки та образи, що зазвичай 
асоціюються з радіоактивним опроміненням,  — 
це смерть, рак, безпліддя та острах за майбутні 
покоління. Деякі чинники можуть і надалі збіль-
шувати сприйняття ризиків: пошук винуватця, 
недовіра до державних і галузевих експертів, га-
лас у новинах і дезінформація.

Засоби масової інформації

Гострі та довгострокові наслідки тероризму та 
впливу CBRNE атак формуються через сприйнят-
тя ризику. Сприйняття ризику, хоча б частково, 
формується засобами масової інформації. ЗМІ 
завжди відігравали важливу роль у різноманітних 
надзвичайних ситуаціях [13]. ЗМІ — важливий по-
силювач ризику, тому що саме вони обирають, як 
донести повідомлення про ризик, аби поінфор-
мувати людей. Напружені репортажі (або медіа-
галас) можуть створювати безперервні хвилі но-
вин [13].

Силу ЗМІ можна побачити завдяки дослі-
дженням, що проводились після вибухів в Окла-
хома-Сіті та подій 11  вересня 2001  року. В опи-
туванні понад 2000  учнів середньої школи за 
7  тижнів опісля вибухів в  Оклахома-Сіті було 
виявлено, що через емоційний вплив та телеві-
зійні трансляції діти мали симптоми, пов’язані з 
посттравматичним стресом  [14]. Діти, що не за-

знавали прямого (відчули чи почули вибух) або 
емоційного (знали когось, хто загинув чи пора-
нений) впливу, були поділені на групи високого 
та малого впливу телевізійних трансляцій; діти 
у  групі з високим телевізійним впливом мали 
вищі показники посттравматичного стресу  [14]. 
Телефонне опитування, проведене в  межах 3–5 
днів опісля подій 11  вересня, виявило, що 44  % 
опитаних людей мали один або більше вагомих 
симптомів посттравматичного стресу, включа-
ючи проблеми зі сном, роздратованість чи гнів, 
труднощі з концентрацією, тривожні думки, спо-
гади та сни [15]. Люди, що взяли участь в опиту-
ванні, не були присутні при цих подіях. Таким 
чином, більшість із того, що вони знали, очевид-
но, базувалось на повідомленнях ЗМІ.

При спалахах інфекційних захворювань ін-
формація стає надзвичайно важливою. Люди 
прагнуть інформації, і їм необхідно дізнатись 
про застереження та запобіжні заходи. У Гонконгу 
більшість учасників опитування повідомили, що 
активно щодня шукали інформацію про атипову 
пневмонію і більше довіряли ЗМІ (телебаченню, 
газетам та радіо), аніж медичним працівникам, 
друзям та інтернету [16]. Значна кількість неправ-
дивої інформації та помилкових переконань існу-
вали серед дорослого населення Гонконгу навіть 
на пізній стадії епідемії атипової пневмонії, і це 
попри постійні повідомлення та соціальну ре-
кламу  [17]. Рекомендовані заходи не вживались 
за єдиним принципом. Багато людей не розумі-
ли шляхів передачі збудника хвороби; лише одна 
третина опитуваних уникала прямого контакту із 
зараженими предметами (фомітами), менше по-
ловини застосовували п’ять–сім із рекомендова-
них запобіжних заходів.

П Р І О Р И Т Е Т Н І С Т Ь П І Д Ч АС СО Р Т У В А Н Н Я Х В О Р И Х  
І  Д И Ф Е Р Е Н Ц І Й Н И Й Д І А Г Н О З

Після атаки на Ізраїль ракетами «Скад» було зро-
блено вагомий висновок: дуже важливо відділити 
стресовий центр в  лікарнях, щоб психологічних 
постраждалих можна було перенаправити з пунк-
ту першої допомоги та доставити до менш стре-
сового оточення. Лише нещодавно психоневро-
логічних постраждалих було включено до сорту-

вальної категорії [18]. Коли Ізраїль було атаковано 
ракетами «Скад» під час війни в Перській затоці 
в 1991 році, велику кількість людей було перепро-
ваджено до пункту першої допомоги на лікуван-
ня  [19,  20]. Дослідження свідчать, що приблизно 
70–80 % пацієнтів на початку атаки мали симпто-
ми, пов’язані зі стресом.
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Психологічні симптоми

Багато симптомів, що зазвичай є  результатом 
атаки CBRNE речовинами (втома, нудота, блю-
вання, головні болі та анорексія), також поширені 
в бойовому оточенні [21] та можуть вказувати на 
гостру променеву хворобу (ARS — acute radiation 
sickness), вплив хімічної зброї або продромаль-
ний синдром впливу різноманітних біологічних 
речовин і токсинів  [22]. Більшість CBRN речовин 
є  невидимими, тому багато солдатів можуть від-
чувати симптоми їхнього впливу, незалежно від 
фактичного впливу і дози. Ці пацієнти не є «стур-
бованими здоровими». Вони схвильовані, і часто 
не без причини, проте вони не є здоровими, якщо 
вони страждають чи відчувають біль.

Деякі CBRN речовини здатні напряму посилю-
вати психологічний вплив на додачу до медич-
ного (наприклад, речовини нервово-паралітич-
ної дії спроможні спричинювати тривогу)  [23]. В 
інших випадках симптомам можуть передува-
ти певні ознаки; зокрема, якщо пацієнти мали 
вплив збудника легеневої форми антраксу (чуми), 
то спершу матимуть утруднене дихання без будь-
яких фізичних ознак [24]. Амбулаторні випадки з 
помірними симптомами або уявним впливом бу-
дуть становити труднощі для сортування пацієн-
тів після атаки CBRN речовинами. 

На жаль, більшість катастроф із CBRNE речови-
нами чи інші надзвичайні ситуації спричиняють 
психологічні травми. Без відповідного тренування, 
що базується на справжніх випадках атак CBRNE 
речовинами, надзвичайних ситуаціях та катастро-
фах, працівники охорони здоров’я будуть непідго-
товленими до раптового напливу пацієнтів з по-
мірними психологічними симптомами, які прибу-
ватимуть до лікарні раніше за важкопостраждалих.

Оцінка психологічних травм

Спираючись на історичний досвід Другої світової 
війни, організатори військово-медичного забез-
печення можуть приблизно передбачити кіль-
кість постраждалих від бойового виснаження чи 
психічної напруги бою, зважаючи на кількість 
поранених (WIA  — wounded in action), залежно 
від типу бою [25, 26]. У Другій світовій війні спів-
відношення постраждалих від психічної напруги 
бою до WIA становило від 1:10 до 1:2 [25, 26]. Серед 
цивільних осіб відношення постраждалих із пси-
хологічними порушеннями (PC  — psychological 
casualty) до WIA під час першої атаки на Ізраїль 
ракетами «Скад» становило 16:1 (якщо PC були по-
єднані з непідтвердженими ін’єкціями атропіну) 
або 8:1 (якщо враховувати лише PC). У разі радіо-
активного забруднення 1987  року в  місті Гоянія 
(Бразилія), де не було вибуху, відношення PC до 
WIA становило 500:1 (WIA визначались за наяв-
ністю зовнішнього або внутрішнього радіоактив-
ного забруднення) або 2500:1 (WIA визначались 
опісля заключного медичного огляду). 

Обидва приклади стосуються цивільних осіб 
двох зарубіжних країн, тому екстраполювати їх 
на громадян США чи військовослужбовців досить 
важко. 

Доступні дані вказують: досить малоймовірно, 
що відношення PC до WIA унаслідок атаки чи не-
щасного випадку CBRNE речовин буде подібним 
до 1:10 чи 1:2, як у  Другій світовій війні. Нижня 
межа може збігатися зі статистикою Другої сві-
тової, але верхня спроможна піднятись значно 
вище, залежно від характеристик атаки CBRNE. 
Під час підготовки до аварійних ситуацій і CBRNE 
атак варто зважати на те, постраждалих з психо-
логічними порушеннями буде вкрай багато.

С И Л Ь Н І  П С И Х І Ч Н І  В П Л И В И

Масова паніка

Загальний образ поведінки під час катастрофи 
або після неї  — це масова паніка, що описуєть-
ся як «надзвичайно дезорганізований натовп, 
яким керують істеричні особи, що біжать в  пані-
ці, побачивши реальну чи потенційну небезпе-

ку» [27, c. 68]. Під час холодної війни планувальні 
органи цивільної оборони боялись масової пані-
ки унаслідок ядерної атаки. Однак дослідження 
катастроф і війн за останні 50  років засвідчило, 
що дезорганізований натовп (масові занепокоєн-
ня) — доволі рідкісне явище [28−30]. Кілька випад-
ків масової паніки були незначними і характери-
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зувались обмеженими шляхами втечі з можливіс-
тю потрапляння в пастку, відчуттям колективного 
безсилля й особистої ізоляції  [27,  29,  31]. Найчас-
тіше в  історії зустрічаються такі приклади масо-
вого занепокоєння, як пожежі, обвалення шахт та 
потопаючі кораблі. Масова тривога — це не масова 
паніка. 

«Повномасштабна, сліпа, заразлива паніка 
охопила частину лінії фронту» за першого вико-
ристання хлору на Західному фронті Німеччи-
ною в 1915 році [32, с. 91]. Однак жодної паніки не 
спостерігалось за межами лінії фронту, де газу не 
було чи було зовсім мало. Наступні шість атак га-
зом не спричинили жодної паніки, хоча захисне 
обладнання не було ефективним чи широко до-
ступним. Лише чотири інші паніки задокументу-
вали під час Першої світової війни.

Жертвами атаки зарином в системі метрополі-
тену Токіо здебільшого стали офісні працівники, 
що їхали на роботу в центр Токіо. Попри натовп 
під час години пік та обмежені шляхи евакуації, 
не було жодних звітів про масову паніку. Один 
пожежник повідомив про «розгублене мовчання» 
на місці події: ніяких розмов, лише кашель жертв, 
доки вони очікували медичну допомогу [33].

Страждання і спалахи множинних 
симптомів невстановленої етіології

Прояви впливу CBRNE речовин можуть стати при-
чиною появи симптомів, які важко відрізнити від 
помірних симптомів, очікуваних від фактичного 
впливу. Таким чином, «спалах множинних симп-
томів невстановленої етіології» (OMUS) може від-
бутись незалежно від або в  поєднанні з CBRNE 
впливом. Однак під час застосування CBRNE ре-
човин не всі постраждалі перебували під впли-
вом токсичних речовин  [34]. Симптоми психоло-
гічного походження також можуть бути виявлені 
у  постраждалих, які дійсно перебували під впли-
вом CBRNE речовин. Це може створити певні 
перешкоди під час лікування (коли постраждалі 
дізнаються, що заражені смертельною хворобою, 
такою як сибірська виразка чи віспа, навряд чи 
вони залишаються спокійними). Варто зважати 
на симптоми болю та страждання пацієнта, не-
залежно від того, чи дійсно мав місце шкідливий 

вплив. Одночасно необхідно виявити вплив от-
руйних речовин на пацієнта.

Військовослужбовці США мали кілька випадків 
OMUS. Під час Першої світової війни застосуван-
ня газу викликало газову істерію, у деяких солда-
тів були виявлені симптоми отруєння газом (важ-
ке дихання, кашель, опіки на шкірі) без клінічного 
впливу газу  [35]. В одному випадку 500  військо-
вослужбовців, які побували в  бою, звернулись 
до пунктів медичної допомоги протягом одного 
тижня після безсистемного обстрілу газом. Вони 
мали болі в грудях, втому, важке дихання, кашель, 
хриплий голос та невизначені симптоми подраз-
нення очей — всі симптоми, пов’язані з хімічним 
отруєнням  [36]. Проте дивізійний офіцер-токси-
колог не виявив жодних доказів вдихання газу.

У 1988  році було евакуйовано 1800  чолові-
ків-новобранців із бараків через епідемію кашлю, 
важкого дихання та болю в грудях, яка спалахнула 
у  навчальному центрі  [37]. Симптоми скидалися 
на отруєння хімічними речовинами чи токсинами. 
Новобранці та медичний персонал підозрювали, 
що токсин знаходився в повітрі, проте нічого не 
виявили. Ці приклади OMUS вказують, що уявний 
вплив може викликати симптоми, які збігаються з 
дійсним отруєнням.

Радіоактивне забруднення в  Гоанії  — це жах-
ливий приклад збігу подій OMUS і CBRNE. Понад 
125 000 осіб вимагали огляду на предмет радіоак-
тивного опромінення після новин про радіаційну 
аварію  [38]. Огляд виявив, що лише 249  осіб за-
знали впливу радіоактивного забруднення. Але 
5000 осіб з перших 60 000 оглянутих мали симп-
томи, що збігаються з променевою хворобою 
(блювання, діарея та/або висипання на обличчі й 
шиї). Жодна людина з тих, хто мав симптоми, не 
була опромінена.

Хімічні отруйні речовини

Під час війни у  Перській затоці Ізраїль зазнав 
18  атак ракетами «Скад», а отже, мав ефекти ре-
активних вибухів та очікування можливих атак 
отруйними речовинами нервово-паралітичної 
дії. Дослідження пацієнтів, які прибували до від-
ділків першої допомоги 11 місцевих лікарень в Із-
раїлі  [19], виявило, що 332 із 773  постраждалих 
(43  %) мали психологічні травми, ще 209  (27  %) 
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зробили собі ін’єкцію атропіну, бо боялись, що ра-
кети містили речовину нервово-паралітичної дії. 
Після першої атаки ракетами «Скад» було 365 по-
страждалих: 172  — з психологічними травмами 
(47 %), 171 випадок невиправданого використання 
атропіну (47 %) і лише 22 випадки фізичних травм 
(6  %). Інше дослідження  [20] стосувалось пацієн-
тів, які звернулись до приймального відділення 
лікарні Тель-Авіва впродовж 8 годин після атаки 
ракетами «Скад». Зі 103 пацієнтів у 70 встановили 
діагноз психічного розладу (68 %), 19 невиправда-
но використали ін’єкцію атропіну (18  %), і лише 
9 мали безпосередні ураження (9 %). Всі ці дослі-
дження стосуються цивільного населення, а не 
солдатів. 

Після атаки зарином у системі метрополітену 
Токіо в  1995  році  [33,  39] понад 5500 людей звер-
нулись до 280 медичних закладів в день атаки та 
впродовж наступного тижня. Із них 1046 осіб гос-
піталізували. Міжнародна лікарня святого Луки 
оглянула більшість пацієнтів: 641 пацієнта в пер-
ший день та 349 протягом тижня [39]. Із 641 паці-
єнта, які прибули у приймальне відділення в пер-
ший день, 111 госпіталізували до лікарень (4 тяжкі 
випадки, 107 — середньої важкості), 530 пацієнтів 
з ураженнями легкого ступеня оглянули впро-
довж 6 годин і відпустили. Пацієнти з ураження-
ми легкого ступеня здебільшого страждали від 
симптомів подразнення очей. За даними літера-
тури важко визначити, у скількох уражених легко-
го ступеня були психологічні травми.

Біологічні речовини 

У 1994  році в  Індії трапилось два спалахи чуми: 
спалах бубонної чуми в  Махараштрі, за 1  місяць 
по якому стався спалах легеневої чуми за 500 кі-
лометрів, в  місті Сурат  [40]. Із 5000 випадків, 
у  яких підозрювали чуму, 167  підтвердилися та 
55 виявилися смертельними [41]. На жаль, відсутні 
дані про психологічні реакції чи швидкість їхньо-
го прояву. Однак спостерігався помітний вплив 
на поведінку населення. Місцеві засоби масової 
інформації спричинили тривогу, перебільшуючи 
масштаб події [41, 42]. Приблизно від 400 000 до 
600  000 людей залишили Сурат, зокрема праців-
ники лікарень, приватні лікарі та муніципальні 
працівники [43, 44]. У Делі, за 1200 кілометрів від 

Сурата, люди виготовляли маски з доступних ма-
теріалів, багато хто купляв та накопичував тетра-
циклін  — антибіотик, що використовується для 
лікування чуми [45].

У 2001 році, після атак 11 вересня та до першого 
з 23  випадків виявлення збудника сибірської ви-
разки  [46], засоби масової інформації одразу по-
чали повідомляти про збільшення обсягу закупів-
лі протигазів та ципрофлоксацину (антибіотика 
для лікування сибірської виразки). Після пошто-
вих атак збудником сибірської виразки був підви-
щений попит на ципрофлоксацин серед пацієнтів, 
є поодинокі звіти щодо збільшення призначень 
цього препарату  [47]. Лікарні повідомляли про 
заповнені пункти першої допомоги людьми, що 
були перелякані й стривожені через сибірську ви-
разку, багато з них вимагали лікування. 

Спалах атипової пневмонії, нового гострого 
інфекційного захворювання, спричинив значне 
занепокоєння та страх. У Пекіні закрили школи 
й університети, сотні компаній зачинили свої 
двері, деякі навколишні селища не допускали 
жодних контактів  [48]. Чутки про можливість 
запровадження карантину спричинили накопи-
чення запасів харчових продуктів. Хоча чино-
вники просили людей уникати подорожей, тися-
чі бізнесменів, робітників-мігрантів і студентів 
коледжів покинули Пекін. У Тайвані 160 лікарів 
і медичних сестер залишили роботу в  різних 
лікарнях, остерігаючись самої хвороби та нена-
лежних методів контролю за розповсюдженням 
інфекції [50]. Пацієнтів із атиповою пневмонією 
часто ізолювали (разом з медичними працівни-
ками), вони були позбавлені сімейних візитів. Це 
призвело до скарг на тривогу, нудьгу, самотність 
та невстановлений гнів і розчарування  [51,  52]. 
Страх і тривога часто посилювались чи послаб-
лювались через лихоманку [51].

Одне дослідження психосоціального впливу 
атипової пневмонії на персонал в лікарні Торонто 
проводилось за допомогою анкетного опитуван-
ня  [53]. Майже дві третини опитуваних повідо-
мили про занепокоєння щодо здоров’я своїх ро-
дин. Чинниками, що асоціюються з підвищеним 
занепокоєнням, є: розуміння високої імовірності 
смертельного результату від атипової пневмонії; 
проживання з дітьми чи в  родині, на чиє життя 
дуже вплинув спалах хвороби; інше ставлення 
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людей через роботу в лікарні. Емоційний розлад 
був у майже 30 % з усіх опитуваних та у 45 % ме-
дичних сестер, що мали найвищий ризик зара-
ження. Фактори, що вказували на значний емо-
ційний розлад,  — це робота медичною сестрою, 
статус неповної зайнятості, вплив атипової пне-
вмонії на стиль життя і можливість виконувати 
свою роботу залежно від запобіжних заходів.

Радіоактивні речовини 

Аварія на АЕС Три Майл Айленд (TMI — The Three 
Mile Island) 1979  року в  Пенсильванії продемон-
струвала значення психологічного впливу після 
CBRNE катастрофи. Згідно з висновком комісії 
президента, що вивчала аварію, єдиним виявле-
ним біологічним впливом став психічний роз-
лад  [54]. Не було жодних випадків гострої про-
меневої хвороби (ARS — Acute radiation sickness). 
Доза опромінення людей, які проживали в межах 
10 миль від TMI, була приблизно такою ж, як і при 
звичайній рентгенографії, та значно нижчою, ніж 
щорічна доза природного радіаційного фону [55]. 
Серед населення найбільший психологічний удар 
отримали працівники TMI, сім’ї з дітьми дошкіль-
ного віку та люди, що жили в межах близько 7 кі-
лометрів від TMI. При огляді працівників TMI не 
виявили довготривалих ефектів, лише гострі ко-
роткострокові. Персонал АЕС повідомляв про ну-
доту, проблеми зі шлунком, головні болі, діарею, 
неспокійний сон та втрату апетиту з більшою час-
тотою, ніж контрольна група. Ці симптоми є  по-
ширеними продромальними ознаками ARS, але 
персонал TMI не отримав достатньо високої дози 
радіації, що могла б її спричинити.

На відміну від аварії на TMI, під час аварії 
1986 року на Чорнобильській АЕС в Україні стався 
викид значної кількості радіоактивних речовин. 
Приблизно 135  000  осіб евакуювали з 30-кіломе-
трової зони впродовж перших двох тижнів опісля 
аварії. Більшість людей було вивезено і пересе-
лено назавжди. Крім того, майже від 600 000 до 
800  000  «ліквідаторів» було залучено до участі 
в  ліквідації наслідків надзвичайної ситуації та 
подальших операціях із очищення [56]. Хоча було 
зафіксовано понад 200  випадків ARS, основним 
впливом на здоров’я людей визначили психоло-
гічне страждання [57, 58].

У 1987  році в  Гоанії два шукачі металевого 
лому демонтували телетерапевтичну установку 
цезій-137 із покинутого інституту рентгенотера-
пії  [59]. Під час демонтажу установки вони ви-
падково розірвали капсулу, що містила радіоак-
тивний порошок цезію-137. Коли про аварію стало 
відомо, через загрозу радіоактивного зараження 
більше 120  000  людей (приблизно 10  % населен-
ня міста) впродовж 6  місяців прийшли на огляд 
щодо можливого зараження  [60]. Жителі міста 
в цей час відчували ризик, тому брали вихідний 
на роботі або приходили на медичний огляд у ви-
хідні дні [38, 61]. Приблизно 5000 (8 %) з перших 
60 000 людей мали симптоми, подібні до ARS (на-
приклад, висипання навколо шиї та по верхній 
частині тіла, блювання, діарея), але жодна людина 
не була заражена [38]. Лише у 249 осіб зафіксували 
радіоактивне забруднення.

Вибухові речовини

В одному дослідженні гострий психологічний 
вплив мав місце у  50  % пацієнтів, поранених 
унаслідок вибуху бомби  [62]. Інше дослідження 
виявило, що приблизно 12 % постраждалих мали 
емоційний розлад, а інші 6  %  — медичне пору-
шення здоров’я (ангіна, діабет, головний біль чи 
астма) [63].

Психічні розлади

Хімічні отруйні речовини

Більшість пацієнтів із Токіо, яких було направле-
но до лікарні після атаки зарином, були госпіта-
лізовані впродовж кількох днів. Деякі з них пові-
домили про проблеми зі сном, нічні жахи та зане-
покоєння. Невідомо, були ці симптоми наслідком 
гострого стресового розладу чи зараження нер-
вово-паралітичними речовинами. У досліджен-
нях, проведених через 1 місяць після події, майже 
60 % постраждалих повідомили, що зазнають мук 
від поставарійних симптомів, включаючи страх 
перед користуванням метро, неспокійний сон, 
жахливі спогади, депресію, нічні кошмари, роз-
дратованість, головні болі, погане самопочуття, 
фізичну напругу, емоційну нестійкість та роздра-
тованість [33, 39]. Подальші опитування через 3 і 
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6 місяців засвідчили незначне зниження у відсо-
тковій кількості симптомів. На жаль, важко визна-
чити, до якої міри ці симптоми були наслідком 
психологічного впливу і чи були вони (та якою мі-
рою) наслідками холінергічних ефектів ураження 
зарином. Більшість постраждалих з Міжнародної 
лікарні Святого Луки мали ураження легкого сту-
пеня (здебільшого симптоми подразнення очей), 
тому можливо, що більшість поставарійних симп-
томів були психологічними.

Радіоактивні речовини

Більшість із 20 госпіталізованих пацієнтів в Гоанії 
страждали від депресії та тривоги  [64]. Одинад-
цятьох  жертв, які постраждали найбільше, було 
відправлено до лікарні, де їх утримували в  ізо-
ляції через імуносупресію. Медичні працівники, 
які лікували цих пацієнтів, вдягали захисні ма-
ски. Обидва заходи посилювали стрес пацієнтів. 
Невпевненість щодо майбутнього стану здоров’я 
також посилювала стрес, як і відсутність інформа-
ції про тривалість лікування та довгострокового 
прогнозу. 

Ядерна зброя

Із усіх CBRNE речовин ядерна зброя має най-
сильнішу руйнівну силу — це квінтесенція зброї 
масового знищення. Атомні бомби, скинуті на 
Хіросіму та Нагасакі, призвели до неймовірних 
спустошень, місцевих спалахів пожеж, величез-
ної кількості померлих, вмираючих і поране-
них [65]. 

При опитуваннях після війни приблизно дві 
третини людей, які пережили катастрофу, опи-
сували такі психологічні порушення, як сильний 
страх, емоційно-нервове потрясіння чи депресію.  
Однак було повідомлено лише про один випадок 
масової паніки у  Хіросімі: велика група наля-
каних людей у  парку виштовхнула кількох осіб 
у річку, і деякі з них померли [66].

Упродовж кількох наступних тижнів люди, які 
вижили після катастрофи, бачили поранених і 
постраждалих від опіків та уражень ударною хви-
лею. На додачу були присутні спалахи ARS. Трива-
лі спостереження за спустошенням та людськими 
стражданнями посилювали психологічний вплив 
події на стан людей [65].

Д О В Г ОТ Р И В А Л І  Н АС Л І Д К И

Страждання і хронічні спалахи множинних 
симптомів невстановленої етіології

Хоча гострі OMUS широко вивчались, можливість 
існування тривалих і масштабних синдромів було 
визнано лише нещодавно  [67]. За останні роки 
виявлені різні хронічні синдроми (зокрема, син-
дром хронічної втоми, екзогенний синдром сома-
тизації, синдром множинної хімічної чутливості 
та синдром хворої будівлі). Усі вони характеризу-
ються множинними невстановленими симптома-
ми (втома, головні болі, проблеми зі сном, нудота, 
запаморочення, болі у м’язах та суглобах, пробле-
ми з концентрацією та запам’ятовуванням), що 
не пов’язані з конкретними інфекційними збуд-
никами чи отруйними речовинами [68−70]. У кож-
ному з цих синдромів пацієнти сприймають не-
видимого забруднювача чи інфекцію як причину 
своїх симптомів.

Військовий досвід 

Військовослужбовцям відомі кілька синдромів 
OMUS, включаючи синдром «Агент Оранж», син-
дром «атомного ветерана» та синдром війни 
у Перській затоці [3]. Синдром «Агент Оранж» був 
виявлений опісля опублікування даних про зв’я-
зок між епідемією захворювань на рак і народ-
женням дітей з вродженими дефектами розвитку 
та ветеранами, що воювали у В’єтнамі та потрапи-
ли під вплив «Агента Оранж». Епідеміологічні до-
слідження, що проводили Центри з профілактики 
та контролю захворюваності, не виявили зв’язку 
підвищеної захворюваності на рак й вроджених 
дефектів розвитку із цією групою  [71−73]. Проте 
збільшились випадки депресії, тривоги, зловжи-
вання алкоголем та алкогольної залежності, пост-
травматичного стресового розладу серед вете-
ранів війни у В’єтнамі (порівняно з військовими, 
що не воювали у В’єтнамі) [71]. Інше дослідження 
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показало, що симптоми психологічних страждань 
були значною мірою пов’язані з впливом гербіци-
ду в  пацієнтів, які звернулись по медичну допо-
могу самостійно. Ця група мала більше симптомів, 
ніж працівники Військово-повітряних сил США, 
які брали активну участь в аерооприскуванні гер-
біцидами [74]. Це засвідчує, що синдром «Агента 
Оранж» радше пов’язаний зі сприйняттям, аніж з 
дійсним впливом речовини.

Близько 200  000  співробітників Міністерства 
оборони США (як цивільних, так і військових) 
залучались до надземних ядерних випробувань 
США  [75]. Дози опромінення, отримані цими 
«атомними ветеранами», в  середньому сягали 
0,5  бер, хоча багато хто з них взагалі не мав оп-
ромінення. Лише 1 % отримали дозу в понад 5 бер 
(максимально можлива річна доза опромінення). 
Кілька досліджень виявили в «атомних ветеранів» 
довготривале психологічне страждання  [76,  77]. 
Спершу, під час тестування військовослужбовців 
(тест «Кам’яна пустеля-V»  — Desert Rock V test), 
здавалось, що вони тримаються зібрано та врів-
новажено  [78]. Проте багато років потому пооди-
нокі дослідження виявили, що ветерани добре 
пам’ятають атмосферу напруги й страху на ви-
пробувальному полігоні й свої думки про власну 
погану підготовку [76].

У «атомних ветеранів» була наявна група ак-
тивних симптомів соматизації, яка отримала наз-
ву «синдром реакції на опромінення» (Radiation 
response syndrome) [77]. Цей синдром має два ком-
поненти: 

1)  глибока віра в те, що радіація спричинила 
фізичну шкоду; 

2) функціонуючий синдром соматизації, який 
є виявом цієї віри. 

Система вірувань синдрому реакції на опро-
мінення містить такі погляди: «люди помирають; 
від лікарів мало допомоги; можливо, існує лише 
один лікар, який може допомогти; держава відпо-
відальна за їхню хворобу; люди вважають їх бо-
жевільними через те, що вони бачать причиною 
своїх хвороб опромінення»  [77,  с.  182]. Синдром 
реакції на опромінення подібний до ПТСР упо-
вільненого типу, але замість переживання травми, 
як при ПТСР, ветерани хвилюються про вплив ра-
діації на їхнє життя.

Бойові хімічні речовини

Через три роки після Першої світової війни близь-
ко половини отруєних газом ветеранів висловлю-
вали суб’єктивні скарги під час медичних огля-
дів  [79]. Однак жодних об’єктивних підстав для 
відповідних висновків не виявили, пенсії та ком-
пенсації не виплачувались, а скарги не були вклю-
чені до статистики з постійної інвалідності. З’яви-
лись повідомлення про велику кількість чоловіків, 
які одужали після гострого отруєння газом і мали 
гарні фізичні показники, проте страждали від 
серйозних наслідків, зокрема таких, як швидка 
втомлюваність та утруднення дихання при фізич-
ному навантаженні  [80]. Цей стан був широко ві-
домий як синдром невпорядкованої роботи серця 
(Disordered Action of the Heart Nevrosi cardiaca) та 
нейроциркуляторна астенія. Хронічні ураження 
отруйним газом часто викликали гострі напади 
задухи вночі, нічні кошмари; також пацієнти ча-
сто повідомляли про безсоння та не відчували сил 
після пробудження [80].

Тривале дослідження отруєних зарином паці-
єнтів, госпіталізованих до лікарні Святого Луки, 
виявило, що соматичні та психологічні симптоми 
лишалися упродовж 5 років опісля події [81]. Було 
повідомлено про високий рівень симптомів не-
встановленої етіології. Проблеми з очима, втом-
люваність, ригідність м’язів і головні болі були 
наявні у понад 10 % досліджуваної групи.

Біологічні речовини

Незрозумілі довгострокові ефекти спостерігались 
в осіб, що пережили атаки збудником сибірської 
виразки у 2001 році. Газети повідомляли, що в них 
й надалі спостерігались симптоми втоми, задиш-
ки, болю в  грудях, проблеми з пам’яттю, нічні 
кошмари та гнів впродовж 6–12  місяців опісля 
захворювання [82]. Тільки один хворий із тих, хто 
вижив опісля легеневої форми сибірської вираз-
ки, почувався достатньо добре, щоб продовжу-
вати працювати під час дослідження. В одному з 
опублікованих досліджень через рік після атаки 
збудником сибірської виразки багато з тих, хто 
залишився в живих, повідомили про погіршення 
якості життя через захворювання та психологічне 
страждання [83].
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Радіоактивні речовини

Жодного повідомлення про випадок довгостроко-
вого психологічного стресу в працівників АЕС TMI 
не було [84]. Однак у жителів TMI, порівняно з кон-
трольною групою, виявили значну кількість випад-
ків стресу за різними показниками протягом 6 років 
після катастрофи (активність та загальна діяльність; 
тривога, депресія та соматичні скарги; фізіологічні 
показники норепінефрину, епінефрину та кортизо-
лу в сечі; неспокійний сон; зміни в імунній системі) 
[85−87]. Симптоми після катастрофи TMI були не 
наслідком опромінення, а результатом сприйняття 
самої можливості опромінення. Це демонструє, що 
страх радіоактивного опромінення може призво-
дити до значних страждань та викликати стресові 
симптоми, здатні імітувати симптоми справжнього 
радіаційного опромінення.

Велика кількість людей (близько  10  000), які 
жили або працювали в  межах 300  метрів від за-
брудненої зони Гоянії, виказували страх, мали 
психоматичні реакції, острах щодо майбутнього, 
відчуття небезпеки, невпевненість в ефективнос-
ті заходів лікування, впроваджених державою [88]. 
При опитуванні населення, що проводилось че-
рез 6 місяців після катастрофи [88], виявили, що 
дві третини жителів Гоянії та контрольна група, 
яка проживала далеко від забрудненої території, 
вважали Гоянію забрудненою зоною. Результати 
дослідження, проведеного через 3  місяці, засвід-
чили, що показники стресу були підвищеними. 
Але активність впала як в неопромінених осіб, які 
вважали себе опроміненими (люди, що прожива-
ли в межах 1 км від місця, де зберігались радіоак-
тивні відходи після катастрофи), так і в опроміне-
них людей з Гоянії [89].

Різноманітність психоневрологічних синдро-
мів була описана як наслідки Чорнобильської 
аварії в  російській літературі  [90−92]. Ці синдро-
ми характеризуються множинними симптомами 
невстановленої етіології, включаючи втому, пе-
репади настрою та неспокійний сон, головні болі, 
погіршення пам’яті та концентрації уваги, болі 
у м’язах та суглобах. Вони були наявні як у тих лік-
відаторів, хто хворів на ARS, так і у тих, хто на них 
не хворів [90, 92]. За даними обстеження, не було 
знайдено жодних істотних взаємозв’язків між фі-
зичними симптомами та дозами радіації [92].

Ядерна зброя

Постраждалі, які пережили атаку Хіросіми та На-
гасакі, були сильно стигматизовані, особливо ті 
пацієнти, що мали сильні опіки і, як результат,   
шрами та колоїдні рубці. Ліфтон описав «невра-
стенічний синдром пережитої катастрофи», який 
характеризується «постійними симптомами від-
чуження від соціального життя, безсонням, ніч-
ними кошмарами, хронічними депресивними та 
тривожними реакціями й масштабними сома-
тичними порушеннями <...>, на додачу — втомою, 
емоційною нестабільністю, втратою ініціативи, 
поганою особистою, соціальною та сексуаль-
ною адаптацією»  [93,  с.  504]. Дослідження біль-
ше 7000  пацієнтів опісля вибуху атомної бомби 
в  Нагасакі через 15  років виявило довгострокові 
психологічні наслідки приблизно у 7 %. Більшість 
оглянутих скаржились на втому, недостатню жва-
вість, погану пам’ять та інтроверсивність [94]. Ці 
симптоми вдвічі частіше зустрічались у пацієнтів, 
що мали симптоми ARS або тяжкі симптоми, по-
дібні до ARS.

Психічні розлади

Хімічні отруйні речовини

ПТСР був виявлений в  американських ветеранів 
Другої світової війни, що перебували під впливом 
іприту під час польових випробувань та випробу-
вань у приміщенні [95]. Відповідно до досліджень 
наслідків атаки зарином у Токіо, що проводились 
Агентством національної поліції та Національ-
ним науково-дослідним інститутом поліції через 
3 і 5 років після події, були зафіксовані такі скарги: 
перенапруження очей, погіршення зору та швид-
ка втомлюваність. Ці скарги лишались відносно 
стабільними, починаючи від гострої стадії і до на-
ступних подальших станів  [33]. Симптоми ПТСР 
і далі наявні у  14–18 % досліджуваних пацієнтів: 
це повторне переживання події, острах перед ме-
трополітеном, сильні страждання при згадуванні 
атаки та уникання думок про атаку.

Постраждалих, яких приймала лікарня Свято-
го Луки, опитали через 2, 3  і 5  років, використо-
вуючи перелік питань щодо 14 фізичних, 8 очних 
та 11 психологічних симптомів (симптоми реакції 
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уникання, перезбудження та повторного сприй-
няття подій)  [81]. Найпоширенішими (протягом 
всіх часових періодів) були очні симптоми: пере-
напруження очей (33−39 %), слабкий зір (23−26 %) 
та утруднене фокусування (17−21  %). Фізичні 
симптоми (втомлюваність, втома, біль у  м’язах, 
головний біль) також були поширені. Більшість 
психологічних симптомів лишалися стабільни-
ми впродовж трьох часових проміжків, з рівнями 
у  10–16  %; на позначці 5  років спостерігаються 
труднощі з пам’яттю, депресивний настрій, уник-
нення згадування катастрофи, повторне пере-
живання події, острах перед метрополітеном чи 
місцем атаки. Частота ПТСР, як визначено кри-
теріями в «Статистичному та діагностичному до-
віднику психічних розладів, 4-те видання»  [96], 
лишалася стабільною; лише 2–3  % пацієнтів від-
повідали критеріям під час трьох часових позна-
чок. Випадки часткового ПТСР (один симптом із 
кожної категорії) різнилися від 7 % до 9 %. Через 
постійність фізичних симптомів було розроблено 
модифікований комплекс критеріїв ПТСР (з дода-
ванням мінімум одного симптому невстановле-
ної етіології при діагностуванні); з цією модифі-
кацією від 10 % до 14 % пацієнтів відповідали кри-
теріям. Фізичні критерії погіршувались унаслідок 
повторного переживання події та покращувались 
при психіатричній терапії. Жертви продовжували 
страждати від стресу через відсутність державної 
підтримки, обмежені ресурси для подальшої ме-
дичної допомоги та відчуття соціально-психоло-
гічної дискримінації.

Біологічні речовини

Спалахи тяжких інфекційних хвороб призводи-
ли як до ПТСР, так і до погіршення якості життя, 
пов’язаної зі станом здоров’я. Наприклад, біль-
шість людей, що пережили спалах хвороби легі-
онерів, повідомляли про втому, неврологічні та 
нейромускулярні симптоми впродовж 17  місяців 
після встановлення діагнозу  [97]. Якість життя, 
обумовлена здоров’ям, була погіршена за сімома 
із восьми критеріїв, ПТСР був виявлений у  15  % 
пацієнтів. Подібним чином пацієнти, що пережи-
ли синдром гострої дихальної недостатності, та-
кож мали ПТСР та погіршення якості життя через 
здоров’я  [98,  99]. Оскільки більшість біологічних 

речовин категорії  А (засоби біологічної війни) 
спричинюють синдром гострої дихальної недо-
статності, варто очікувати подібні довготривалі 
наслідки.

Радіоактивні речовини

Дослідження, що проводилось через 8  років піс-
ля Чорнобильської катастрофи, виявило, що 
44 % з 1412 ліквідаторів з Латвії мали психічні та 
психосоматичні розлади: депресію (невротичну 
депресію та коротку депресивну реакцію), збій 
функціонування фізіологічної системи через 
психологічні чинники або неуточнені розлади 
вегетативної нервової системи  [100]. Справжня 
кількість психічних і психосоматичних розладів 
могла бути більшою, але тривога, ПТСР і неспо-
кійний сон не досліджувались через використан-
ня системи кодування [101]. Два інші дослідження 
чорнобильського опромінення виявили ПТСР і 
симптоми ПТСР [102, 103].

Епідеміологічне дослідження більше 4700  ес-
тонських ліквідаторів виявило підвищення кіль-
кості самогубств, проте не зафіксувало зростання 
рівня захворюваності на рак, лейкемію та загаль-
ної смертності  [104]. Самогубства становили 20 % 
смертності серед ліквідаторів. Причини збільшен-
ня кількості суїцидів наразі не відомі. Однак дані 
щодо ветеранів війни у  В’єтнамі демонструють 
збільшений ризик травматичної смерті, включа-
ючи суїциди  [105]. Інші дослідження демонстру-
ють різноманітність психологічних розладів серед 
ліквідаторів Чорнобильської аварії та підтриму-
ють гіпотезу, що страх опромінення міг призвести 
до депресії, ПТСР та інших розладів, пов’язаних зі 
збільшенням рівня самогубств. Основною отруй-
ною речовиною виявляється страх, а не радіація.

Вибухові речовини

Стало відомо про тривалі психологічні наслідки 
після терористичних атак із вибуховими речови-
нами. Після вибухів в  Оклахома-Сіті 45  % насе-
лення страждали на посткатастрофний психоло-
гічний розлад, включаючи 34 % з ПТСР [106]. Інше 
дослідження повідомило про 50 % пацієнтів через 
6 місяців після вибухів [107]. Пацієнти з ПТСР мали 
середню оцінку за шкалою тяжкості травм (1,2), на 
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відміну від пацієнтів без ПТСР  (6,6). Іншим до-
слідженням визначено, що майже один із п’яти 
цивільних, які вижили при терористичних атаках 
(18 %), страждав від глибокої депресії [108]. Якщо 
розподілити за важкістю фізичних травм, ПТСР 
був наявний у  31  % тяжко поранених, але лише 

в 11 % неушкоджених та 8 % помірно травмованих. 
Середній коефіцієнт поширеності для ПТСР (тяж-
ко поранених/інших) складав 4,2. Так само глибо-
ка депресія була в 22 % тяжко поранених, але лише 
у 9 % помірно поранених чи неушкоджених [108].

В И С Н О В К И

Масова паніка є малоймовірною під час подій із 
використанням CBRNE речовин. Хоча масова па-
ніка присутня в  ситуаціях з обмеженими шляха-
ми втечі, однак її виникнення — досить рідкісний 
випадок. Психологічний вплив здатний спричи-
нити велике число постраждалих унаслідок атак з 
використанням CBRNE зброї. 

Початковий прояв може бути подібним до 
стре сових розладів або містити ряд неуточнених 
симптомів, зокрема таких, як утруднене дихання, 
запаморочення, втома, головний біль, неспокій-
ний сон. Встановлення черги при наданні допо-
моги постраждалим під час початкового етапу 

інколи є  проблематичним. Кількість психологіч-
но постраждалих може збільшитись залежно від 
можливого поширення в  засобах масової інфор-
мації інформації про ризики. На відміну від біль-
шості фізичних травм і захворювань через CBRNE 
речовини, психологічний вплив здатний бути за-
разливим. Зважаючи на історію постбойових син-
дромів, наявність довгострокових ефектів є також 
дуже імовірною; окрім цього, такі ефекти буде 
важко діагностувати та вилікувати. Ці хронічні 
синдроми OMUS також виникатимуть під впли-
вом сприйняття ризику та повідомлень засобів 
масової інформації.
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В С Т У П

Головним завданням 30-ї  оперативної медичної 
бригади (Task Force 30th Medical Brigade — TF 30) 
є  забезпечення охорони здоров’я військовослуж-
бовців. Під час операції «Іракська свобода» (OIF) 
TF-30 врятувала життя 96  % поранених солдатів, 
яким надавала допомогу. Це — безпрецедентний 
випадок. Також історичне значення мали методи, 
які застосовував командир, знаходячи унікальні 
навички у кожного з працівників охорони психіч-
ного здоров’я для успішного проведення цивіль-
но-військових операцій бригади.

Медичні бригади зі штатними клінічними й 
оперативними підрозділами, військовим і ци-
вільним персоналом є  сильними та надійними 
командами в  галузі суспільної охорони здоров’я. 
Вони не мають рівних собі навіть серед команд, 
що входять до складу цивільної адміністрації. 
Майже половина постраждалих в лікарнях коалі-
ції були іракцями; щоб передати історії хвороби 
в Ірак, необхідно покращити іракські цивільні та 
військові медичні можливості  [1]. TF 30 об’єдна-
лась з Держдепартаментом США, Міжнародними 
коаліційними силами в  Іраку (MNF–I  — Multi-
National Force–Iraq), неурядовими організація-
ми (NGO), приватними компаніями та Цільовою 
групою стабілізації Багатонаціонального кор-

пусу  — Ірак (MNC–I  — Focused Stabilization Task 
Force of the Multi-National Corps — Iraq) з метою 
проведення медичних цивільно-військових опе-
рацій (CMO — Civil Military Operations). TF 30 та-
кож сприяла наданню гуманітарної допомоги для 
постраждалого населення Іраку. 

У фінансовому 2005 і 2006  роках TF 30  допо-
могла залучити понад 70 мільйонів доларів задля 
підтримки гуманітарних потреб, включаючи ство-
рення відділень невідкладної медичної допомоги; 
покращення якості очищення води та стічних вод, 
оснащення поліклінік, лікарень і шкіл; сприяння 
сільськогосподарським проектам за допомогою 
результативного планування з місцевими та регіо-
нальними урядовцями країни перебування військ. 
Ці зусилля зміцнили легітимність місцевих медич-
них працівників, відкрили лінії зв’язку між місце-
вим населенням і місцевими лідерами іракського 
національного уряду, створили доступ до медичної 
допомоги і засобів існування. Через нестабільність 
ситуації в  Іраку TF  30 також підтримувала поточ-
ні заходи профілактичної медицини для надання 
гуманітарної допомоги вимушеним переселенцям 
(IDP — Іnternally displaced person). Цей розділ роз-
глядає медичні цивільно-військові уроки, отрима-
ні TF 30 під час OIF 05-07.

П Е Р Е Д М О В А

Війська США постійно здійснюють медичні гума-
нітарні місії. Ці місії передбачають всі аспекти: 
від медичної підтримки до надання допомоги 
місцевому населенню, нарощування потенціалу 
або розширення проектів, великих воєнних опе-
рацій. Користь державній політиці від військових 
медичних сил, які надають підтримку іншій нації 

під час конфлікту, здається очевидною. Допомо-
га постраждалим, хворим та пораненим, а також 
доступ до лікування для вимушених переселен-
ців також здається корисною. Однак Річі та Мот 
(Ritchie і Mott) [2] вказують на багато прихованих 
моментів, пов’язаних з наданням допомоги. У 
минулому література стосовно підводних каменів 
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військової гуманітарної допомоги здебільшого 
була пов’язана з етичними питаннями її надання, 
які не можуть підтримуватись в країні, що її при-
ймає. Наслідком цього може бути «більше шкоди, 
ніж користі». Ця шкода зазвичай асоціюється з 
медичними правилами застосування сил і засо-
бів, які Армія США використовує для підтримки 
військ у театрі бойових дій. Однак часто забува-
ють, як місії з надання медичної гуманітарної 
допомоги пов’язані зі стратегічним кінцевим ста-
ном операції і як вони можуть сприяти або проти-
діяти операції [3].

Для чіткого окреслення воєнних місій із надан-
ня гуманітарної допомоги необхідно повернути-
ся до мети всіх операцій — створення безпечного 
середовища, в  якому може тривати політичний 
та економічний розвиток. Таким чином, завер-
шення всіх операцій в Іраку (включаючи медичні 
цивільні та воєнні місії) має бути направлене на 
створення легітимних місцевих і провінційних 
урядів Іраку, здатних продовжувати політичний 
і економічний розвиток. Більше того, щоб стабі-
лізувати уряд Іраку, необхідно мінімізувати будь-
які повстанські дії. Повстання — це як політичне, 
так і воєнне явище. Повстанці будуть розчаровані, 
якщо уряд має компетентну і сильну адміністра-
цію, яка розподіляє обов’язки та ефективно ко-
ординує численні питання політики, економіки 
та безпеки. В Іраку доступ до медичної допомоги 
є  реальним нагадуванням про те, що уряд функ-
ціонує. Ці функції також експлуатуються бунтів-
никами. Якщо бунтівники чи їхні спонсори кон-
тролюватимуть міністерства, які мають надавати 
послуги, то іракці віритимуть, що ці послуги на-
дають повстанці. Іншими словами, охорона здо-
ров’я — це послуга, яку можуть використовувати 
як Армія США, так і повстанці. Чиннний уряд Іра-
ку реагує на потреби свого народу — це ключова 
змінна в  досягненні воєнно-політичних цілей 
США.

Президент Джордж  Буш розумів важливість 
охорони здоров’я в  досягненні військово-полі-
тичних цілей, коли сказав:

«Зараз Америка має меншу загрозу від завойов-
ницьких країн, аніж від країн, що занепадають… 
Америка має вкладати час і ресурси в  будівниц-
тво міжнародних відносин і закладів, що можуть 

допомогти скеровувати місцеві кризи, коли вони 
виникають… Ми використовуватимемо нашу 
економічну взаємодію з іншими країнами, щоб 
підкреслити переваги політики, яка створює 
більш високу продуктивність і стійке економічне 
зростання, зокрема... інвестиції в  охорону здо-
ров’я і освіту, які покращують самопочуття і на-
вички робочої сили і населення загалом» [4].

Томі Томпсон (Tommy G. Thompson), колишній 
секретар Міністерства охорони здоров’я і соціаль-
ного забезпечення, зазначив, що військові місії 
повинні містити медичні стратегії. Він заявив, що 
«найефективніший арсенал проти терористів  пе-
редбачає освіту, співчуття та медицину»  [5]. Він 
також сказав: «Найкращий шанс перемогти теро-
ристів — зробити це шляхом розширення нашої 
медичної та гуманітарної допомоги»  [5]. Історія 
підтверджує ефективність таких стратегій. Під 
час Другої світової війни США застосовували вій-
ськову гуманітарну допомогу на Філіппінських 
островах. Надалі допомога надавалась на Гаїті та 
в Боснії із дотриманням етичних вимог та на під-
тримку тилового забезпечення [2].

Воєнні операції, окрім проектів мирного часу, 
що представляли велику частину воєнних гума-
нітарних місій у  1990-ті  роки, суттєво відрізня-
ються від місій, які проводяться сьогодні в Іраку 
й Афганістані. В Іраку, наприклад, війна почалась 
із кінетичної боротьби — під час збройної атаки 
знищувалась інфраструктура, що траплялась на 
шляху. Із наближенням Сполучених Штатів до пе-
рехідної фази операцій під час OIF 05-07 зусил-
ля було переорієнтовано на створення проектів 
відновлення основних служб охорони здоров’я і 
вирішення проблем у цій сфері. Ці проекти були 
спрямовані на пом’якшення наслідків результатів 
кінетичної боротьби для здоров’я.

Тепер, коли застосовуються некінетичні мето-
ди боротьби, мета полягає в збереженні наявних 
будівель, розвитку можливостей і цільових клю-
чових структур, критично важливих для охорони 
здоров’я у  «просторі для ведення бойових дій». 
Опісля трьох–чотирьох ротацій в  Іраку медичні 
цивільно-військові операції були включені в  усі 
операції перехідного періоду: від початку і на всіх 
рівнях планування — стратегічного, оперативно-
го і тактичного. Неконструктивною є  концепція 
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очікування закінчення кінетичної боротьби, аби 
розпочати планування та впровадження цивіль-
но-воєнних проектів  [6]. Спільне проведення 
цивільно-воєнних операцій представляє зміни 
в  оперативних зусиллях бойових операцій, спря-
мованих на протидію кінетичним атакам. Оскіль-
ки фаза переходу продовжувалась, цивільний сек-
тор ставав частиною основного зусилля. Слідом за 
успіхами у сфері безпеки необхідна конструктив-
на взаємодія, щоб відшкодувати збитки і почати 
будувати на досягнутих успіхах. Це є  тим довго-
строковим успіхом, який забезпечить справж-
ній перехід до громадянського контролю. Річі та 
Мот  [2] зазначили, що місцеве управління/керів-
ництво цивільної сфери має сконцентруватись на 
цих аспектах і керуватись правилом: об’єкт/оцін-
ка критичної інфраструктури та ремонту; оцінка 
критичних потреб (здоров’я, безпека та ін.). До 
того ж цивільно-військові медичні операції TF 30 
залучали нетрадиційних дійових осіб у  процес 
планування та виконання, таких як NGO та між-
народні організації.

Як уже зазначалося, програми надання медич-
ної допомоги цивільному населенню (MEDCAPs — 
medical civic action programs) та інші медичні 
військові проекти з надання гуманітарної допо-
моги мають очевидні переваги, адже вони «під-
корюють серце та розум». Однак в  Іраку сталося 
інакше; очевидні переваги такої медичної допо-
моги не були реалізовані, оскільки ці місії не були 
безпосередньо прив’язані до операцій та страте-
гічних військово-політичних цілей. Окрім того, 
цінність медичного персоналу США не була оче-
видною. Необхідність переходу пацієнтів назад, 
до незалежної і сильної медичної системи краї-
ни, що приймає, лягла на плечі MEDCAPs. Кінце-
ве завдання медичних цивільно-військових опе-
рацій 18-го повітрянодесантного корпусу під час 
OIF 04-06 було визначено так: «Для виконання 
спільних скоординованих медичних зобов’язань 
провести роботу на місцевому рівні для зміц-
нення управління та переходу напрямку операції 
на підтримку плану кампанії і цілей США в  Іра-
ку загалом»  [7]. У цій заяві місії не було жодних 
чітких визначень остаточної мети. Попередні 
оперативні цивільно-військові операції і плани 
неефективно розвивали потенціал управління 
в провінціях. Окрім того, не існувало організацій 

із координування та підтримки медичних цивіль-
но-військових операцій на національному рівні. 
Під час OIF 05-07 стало очевидним, що необхідні 
були фундаментальні зміни в поведінці, структурі 
й організації для усунення прогалин серед медич-
них цивільно-військових кадрів, їхнього набору 
навичок на оперативному і стратегічному рівнях. 
Неувага до цих прогалин призвела до суперечли-
вих і «обмежених» MEDCAPs, які мали незначну 
довгострокову вигоду і не могли бути визначені 
кількісно з точки зору критеріїв ефективності.

Щоб впровадити національну стратегію пере-
хідної фази операцій в  Іраку та досягти військо-
во-політичних цілей, викладених командувачем 
MNF–I, медичною групою цивільно-військових 
операцій США були зроблені такі сім припущень: 

1. Задля розвитку стійкості та стабільності 
урядів провінцій необхідна допомога та 
підвищення рівня управлінського потен-
ціалу.

2. Наявні команди громадської охорони 
здоров’я будуть підтримувати поточний 
потенціал у  провінціях, поки не будуть 
створені повністю скоординовані, спільні 
медичні цивільно-військові команди.

3. Існує потреба в розробленні формалізова-
ного механізму для координації діяльності 
у провінціях і підтримки у Державному де-
партаменті та MNF–I.

4. Можливість надавати посилену підтримку 
урядам провінцій щодо охорони здоров’я 
має утримуватись поза межами виборів. 

5. Національний уряд Іраку має підтриму-
вати поширення медичного охоплення на 
обласному та районному рівнях.

6. Будуть доступні коаліційні ресурси, необ-
хідні для підтримки будь-яких нових ме-
дичних зусиль цивільно-військових опе-
рацій.

7. Медичні цивільно-військові заходи мо-
жуть бути спеціально розроблені для вдо-
волення потреб і безпеки в кожній провін-
ції. Істотні можливості для провінційних 
урядів будуть розроблені в межах двох ро-
ків, що дозволить перейти до більш тра-
диційних механізмів надання допомоги 
Агентством США з міжнародного розвит-
ку (USAID), міжнародними організаціями, 
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урядовими та неурядовими організаціями 
в  провінційних і місцевих органах влади 
протягом ще 2 років.

З огляду на ці припущення було поставлено такі 
завдання для медичних цивільно-військових опе-
рацій:

• Допомогти провінційним директорам охо-
рони здоров’я Іраку розробити прозорий і 
стійкий потенціал для підтримки громад-
ського здоров’я та забезпечити підготовку 
провінційних адміністрацій для задово-
лення основних медико-санітарних по-
треб населення.

• Забезпечити своєчасну і відповідну оцінку 
інфраструктури охорони здоров’я та полі-
тичних подій в Міністерстві охорони здо-
ров’я на місцевому рівні, а також сприяти 
управлінню Коаліції та розвитку потенціа-
лу в цій галузі.

Для реалізації місії були визначені такі завдання:
1. Сприяти досягненню цілей коаліції в Іраку 

шляхом розширення можливостей ірак-
ського сектора охорони здоров’я від ра-
йонного рівня у  межах Міністерства охо-
рони здоров’я і рівня батальйону в межах 
Міністерства оборони.

2. Сприяти реформі охорони здоров’я на рів-
ні провінцій.

3. Надавати допомогу місцевим представни-
кам Міністерства та лікарям Армії Іраку 
в  розробці всеосяжної стратегії, яка змо-
же допомогти створити сильне і підзвітне 
місцеве самоврядування.

4. Надавати допомогу урядам провінцій 
у  виявленні та визначенні пріоритетності 
потреб своїх громадян і задовольняти ці 
потреби за допомогою уряду Іраку, коалі-
ції, донорів, а також ресурсів NGO. 

5. Оцінити можливості охорони здоров’я 
провінційних урядів і розробити спільний 
план дій зі збільшення цих можливостей з 
акцентом на здатність до подальшого са-
модостатнього розвитку.

6. Надати допомогу провінційним урядам 
у  розробці короткострокових і довгостро-
кових цілей для програм громадської охо-

рони здоров’я, а також надавати допомогу 
в їх реалізації.

7. Координувати дії з іншими основними 
підлеглими командами для синхронізації 
управління медичними операціями щодо 
забезпечення стабільності.

8. Координувати дії зі службою зв’язків із ци-
вільною адміністрацією і населенням для 
оцінки подій в секторі охорони здоров’я на 
місцевому рівні, а також для пропаганди 
цілей і завдань коаліції.

Визначені завдання були доповнені деякими 
ідеями мирного часу для цивільно-військових 
операцій, зазначених Річі та Мотом [2]. Ці ідеї по-
лягали в тренуванні, навчанні та наставлянні міс-
цевих урядових медичних закладів для розвитку 
їхнього потенціалу з метою:

• розвивати ключові характеристики і стан-
дарти медичної допомоги;

• встановити ефективні зв’язки з міністрами 
і центральним урядом;

• допомогти іракським чиновникам охоро-
ни здоров’я визначити і спланувати пріо-
ритетність спрямування діяльності;

• підготувати перелік гострих потреб, ви-
явити потреби у фінансуванні, а також ви-
значити ресурси; 

• визначити потреби у  персоналі і допома-
гати чиновникам охорони здоров’я вирі-
шувати їх із міністром вищого рівня або 
іншою посадовою особою.

G-5 (офіцер із цивільно-військових операцій) 
TF  30 також розглядає системні прогалини в ді-
яльності з розвитку ресурсів для MNC–I. Зокре-
ма, TF  30: а)  координувала підтримку донорів і 
NGO; б)  спілкувалась із зацікавленими сторона-
ми щодо громадських справ і діяльності інфор-
маційних операцій; в)  надавала і посилювала 
надання медичних послуг у  провінційних і му-
ніципальних закладах, включаючи служби не-
відкладної медичної допомоги; г)  створювала 
підпорядковані робочі групи медичних цивіль-
но-військових операцій і ґ) залучала до діяльно-
сті з відновлення медичної допомоги медичні 
контакти країни, що приймає, для забезпечення 
культурної вагомості всіх проектів TF  30. Усі ці 
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зусилля варті серйозної уваги, тому надавались 
якісні та кількісні показники успіху порівняно зі 
встановленими критеріями.

Участь іракських посадовців охорони здоров’я 
в  TF  30 у медичному плануванні цивільно-вій-
ськових операцій здається очевидною, однак вона 
зазвичай ігнорувалась у попередніх ротаціях. При 
здійсненні медичної стратегії цивільно-військо-
вої взаємодії TF  30 іракці були частиною зустрі-
чей на всіх рівнях планування. Участь посадовців 
мала ключове значення для зміни системи від 
MEDCAP як основного напряму медичної гумані-
тарної допомоги до всеосяжного процесу, назва-
ного «спільним медичним зобов’язанням». Спіль-
ні медичні зобов’язання  — це конкретні можли-
вості з надання гуманітарної допомоги на чолі з 
іракським цивільним або військовим медичним 
персоналом, для яких участь США є другорядною 
за загальним залученням. Кожне спільне медич-
не зобов’язання повинно бути сконцентроване 
на допомозі системі охорони здоров’я та органам 
правопорядку Іраку для забезпечення цивільного 
населення. Проекти мають просувати цілі безпе-
ки; поліпшувати доступ (для регіонів та всього 
населення країни); зміцнювати безпеку і ста-
більність; викликати добру волю для підвищення 
здатності США формувати сприятливе навколиш-
нє середовище. Ці проекти мають гуманітарний 
характер і доповнюють стратегічні цілі та завдан-
ня Міністерства охорони здоров’я. Медичні пра-
вила участі та неправильного використання допо-
моги MEDCAP передбачають такі вимоги: спільні 
медичні зобов’язання не дають змоги надавати 
безпосередню допомогу народу Іраку, окрім тих 
випадків, коли допомога стосується загрози для 
життя, травми кінцівок або органів зору. Началь-
ник медичної служби корпусу координує та за-
тверджує повноваження для всіх спільних медич-
них зобов’язань.

Вісімнадцятого серпня 2005 року Міністр обо-
рони США Вінкенверд (Winkenwerder) заявив: 
«Основна мета уряду США в  питаннях щодо сві-
тової охорони здоров’я полягає в створенні мож-
ливостей і потенціалу, щоб суспільство могло 
задовольнити свої потреби в  цій сфері». Спільні 
медичні зобов’язання просувають цю концепцію. 
Початкові зусилля з відновлення були розроблені 
для створення цілісної системи охорони здоров’я 

для іракців, проте без їхнього залучення. Згідно 
із даними Державного департаменту США [7], для 
розвитку сектору охорони здоров’я було надано 
786 мільйонів від міжнародних та американських 
джерел. Проте у переході охорони здоров’я назад 
до іракців та розширенні доступу до медичної 
допомоги було досягнуто лише деяких суттєвих 
успіхів. Цілі TF  30 були скромнішими. Зокрема, 
надати допомогу ключовим медичним системам 
до стабілізації ситуації в Іраку або, спираючись на 
наявні платформи, визначити медичні системи, 
які допомогли б країні, що приймає, на перехід-
ному етапі через партнерство з силами безпеки 
Іраку і об’єктів TF 30.

У Директиві  3000  Міністерства оборони США 
вказується: «Спільні цивільно-військові зусилля — 
ключ до успішних операцій щодо забезпечення 
стабільності» [8]. Виконання цієї директиви озна-
чало її реалізацію на місцевому та регіональному 
рівнях, а також надання можливості чиновникам 
нижчої ланки говорити про потреби з Національ-
ним міністерством охорони здоров’я у культурно 
прийнятний спосіб. Такі відкриті лінії комуніка-
ції і системної співпраці по всій країні посилили 
легітимність всіх органів та чиновників охорони 
здоров’я, що беруть участь у програмі. Залучення 
іракців на підставі спільних медичних зобов’я-
зань допомагає вирішувати питання, що став-
ляться MEDCAPs. Річі та Мот  [2] описують при-
ховані перешкоди проектів залучення в  мирний 
час. Ось деякі з них: короткострокова ціль, неа-
декватне планування, порушення роботи місце-
вої системи охорони здоров’я, а також підвищені 
очікування щодо медичної допомоги. Все це було 
реальними проблемами, що підривали довго-
строкові воєнно-політичні цілі в  Іраку. Напри-
клад, багато медичних цивільних команд громад-
ської охорони здоров’я проводили «MEDCAP раз 
на тиждень» без будь-якої видимої причини. На 
додачу до проблем, зазначених Річі та Мотом [2], 
MEDCAP також утворили паралельні системи, або 
ж певний «вакуум» медичної системи. У таких ви-
падках медичні засоби були переміщені на поле 
бою і викликали невдоволення серед іракських 
чиновників, які часто не мали можливості озна-
йомитись з даними щодо цих проектів та визна-
чити, чи була необхідність у  втручанні США, чи 
досить надати необхідні кошти для підтримки зу-
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силь США, коли було відізвано медичну допомогу. 
TF 30 та управління начальника медичної служби 
були сповнені рішучості домогтися хоч невели-
ких, але стабільних і очевидних результатів.

Малі проекти сталої гуманітарної допомоги 
принесли відчутні результати, збільшуючи легі-
тимність іракської медичної системи та управлін-
ня, створюючи потенціал для зростання іракських 
систем у  відповідній культурній площині. Вико-
ристовуючи «Дев’ять принципів реконструкції 
та розвитку» Натціос (Natsios)  [9] та зважаючи на 
формування державності, TF  30 мала успіх при 
проведенні спільних операцій із надання гумані-
тарної допомоги, залучення іракців на тактичному, 
оперативному і стратегічному рівнях (додаток 37.1).

Ці дев’ять принципів мають направляти роз-
робників планів медичного забезпечення на 
адресність під час проведення медичних CMO 
та місій гуманітарної допомоги. Таке плануван-
ня узгоджується з головним планом проведен-
ня воєнних операцій, який формує весь спектр 
операційних систем на полі бою і не обмежуєть-
ся лише медичним забезпеченням. Використо-
вуючи ці принципи, CMO мають спрямовувати 
всі зусилля на досягнення цільових ефектів, які 
підтримують місію, затверджену вищим коман-
дуванням, а також національну стратегію втру-
чання в Іраку. Крім того, важливо зрозуміти, що 
ці поняття є  відходом від цивільно-військової 
доктрини [10].

С П І В РА Ц Я З  У Р Я Д О В И М И ТА Н Е У Р Я Д О В И М И О Р ГА Н І З А Ц І Я М И

TF 30 не змогла б досягти оптимальних результа-
тів без координації і синхронізації зусиль із NGO, 
такими як Міжнародний медичний корпус, Центр 
надання допомоги мааданам (Marsh Arabs) та бі-
женцям і американські урядові організації, зо-
крема USAID. Ці організації мають великий дос-
від в  управлінні ефектами бойових дій другого 
порядку і мають суттєві зв’язки в Іраку, які часто 
започатковувались задовго до OIF. 

За відсутності власної Програми реагування 
командира на надзвичайні ситуації (Commander’s 
Emergency Response Program) TF  30 покладалась 
на ресурси MNC–I та NGO. Своєю чергою, NGO 
покладались на технічну експертизу, засоби без-
пеки, а також на здатність ефективного розвитку 
партнерських відносин між військово-медичною 
спільнотою Іраку, цивільно-медичною спільно-
тою та Коаліцією всіх медичних спільнот для ви-
конання місії з надання гуманітарної допомоги. 
Наприклад, TF 30 сприяла виявленню та передачі 
гуманітарної допомоги (медичного призначення) 
вартістю понад 60  мільйонів до лікарень і цен-
трів первинної медичної допомоги Іраку; допо-
мога надійшла від благодійних центрів Кувейту 
та США (через програму Denton Amendment)  [11]. 
Робоча група гуманітарної допомоги MNC–I керу-
вала TF 30 щодо медичних питань, аби відповіда-
ти потребам медичної системи Іраку з наявними 
медичними засобами та сконцентрувати медич-

ні зусилля всіх організацій, що працюють у  сфе-
рі охорони здоров’я. Ця координація TF  30 дала 
можливість побачити реальну ситуацію на опера-
тивно-фактичному рівні сфери охорони здоров’я 
і, таким чином, надати цінну оперативну інфор-
мацію для аташе Держдепартаменту США, який 
співпрацював з Національним міністерством охо-
рони здоров’я Іраку.

Співробітництво було сконцентровано не 
лише на доставці товарів медичного призначен-
ня. Надання матеріальних засобів вкрай важливе 
з точки зору демонстрації того, що Ірак спромож-
ний забезпечити своїх людей, є лише одним із ба-
гатьох питань. 

Співпраця з NGO також передбачала обмін 
технічними знаннями та системами, що спри-
яють розвитку системи охорони здоров’я і на-
данню послуг. Результатом декількох довгостро-
кових проектів стало створення трьох опікових 
центрів та національного навчального центру 
лікування травм приблизною вартістю 2 млн до-
ларів. Такі програми дають лікарням Коаліції 
можливість навчати та ділитися досвідом з ірак-
ськими партнерами й одночасно розвивати по-
тенціал ключових іракських закладів. Це посту-
пово дасть іракцям змогу повністю перейняти 
на себе галузь охорони здоров’я та можливість 
надавати медичну допомогу в  критичних райо-
нах. Водночас лікарні Коаліції зможуть займа-
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ДОДАТОК 37.1

ДЕВ’ЯТЬ ПРИНЦИПІВ РЕКОНСТРУКЦІЇ ТА РОЗВИТКУ

У 2005 році Ендрю Натціос (Natsios)1 окреслив дев’ять принципів, які спрямовують співтовариства зовнішньої допомоги з боку 
США, у тому числі Армію США, під час надання допомоги в різних країнах протягом війни.

У період розширення співпраці між цими двома організаціями (військових і USAID) важливо, щоб військові отримали глибше ро-
зуміння того, як Агентство США з міжнародного розвитку (USAID — US Agency for International Development) і агентства з розвитку в ці-
лому підходять до своєї роботи та як ці дві організації можуть вигідно опиратись на цю співпрацю… Коли іноземні агентства допомо-
ги дотримуються Дев’яти принципів, це значно підвищує ймовірність успіху. І навпаки, недостатність уваги до Дев’яти принципів під 
час проектування й управління програмою збільшує ризик її зриву… Подібно до того, як особливо вправний полководець на полі бою 
може порушити один або два з принципів війни і все одно перемогти, офіцер із планування розвитку може порушити один або два 
з принципів розвитку, та все одно домогтись успіху. Але, як правило, агентства з розвитку ігнорують ці принципи, створюючи великий 
ризик, особливо в таких країнах, як Ірак, Афганістан і Судан, де проводяться основні заходи з реконструкції [1, с. 5].

У цій таблиці наведені дев’ять принципів для успішної співпраці між Армією США та іншими установами, а також військовий дос-
від США в Іраку з використанням цих принципів. Перші два стовпці взяті зі статті Ендрю Натціоса (Natsios); третій стовпець окреслює, 
як TF 30 інтерпретувала та застосувала «Дев’ять принципів» в Іраку.

Принцип Опис Досвід в Іраку

Принцип 1: Власна життєва 
позиція. 
Покладатись на керівництво, 

співучасть і прихильність країни 

та її народу.

Перший принцип розвитку і, можливо, 

найважливіший — активна життєва позиція. 

Цей принцип говорить про те, що країна 

має керуватись власними потребами і 

пріоритетами в галузі розвитку.

Лідерство, участь, відданість країни, що приймає.

Заходи мають підвищити легітимність країни, що приймає.

Принцип 2: Розвиток потенціалу
Зміцнення місцевих установ, 

навчання технічних навичок, 

а також сприяння належній 

політиці.

Розвиток потенціалу передбачає передачу 

технічних знань і навичок особам і 

установам, щоб вони мали довгострокову 

здатність створювати ефективну політику та 

надавати якісні державні послуги.

Види діяльності, які підвищують легітимність місцевих 

професіоналів через акредитовані навчальні моделі і 

програми сертифікації.

Види діяльності, що передбачають самостійну оперативну 

можливість, такі як тренування з використання бюджету та 

логістичних систем.

Види діяльності, які сприяють особистій відповідальності і 

власній життєвій позиції: як процесу, так і результату.

Принцип 3: Самодостатній 
розвиток
Розроблення програм і 

забезпечення довготривалості 

їхнього впливу.

Суть принципу самодостатнього розвитку 

полягає в тому, що агентства з розвитку 

мають розробляти програми таким чином, 

щоб їхній вплив тривав і після закінчення 

проекту.

Вплив має бути безперервним; наприклад, TF 30 створила 

першу самостійну іракську медичну асоціацію в Іраку.

Ризик в разі ігнорування: відчуження місцевого населення.

Принцип 4: Вибірковість
Виділення ресурсів відповідно 

до потреб, зобов’язань на 

місцевому рівні, а також 

зовнішньополітичних інтересів.

Принцип вибірковості направляє підтримку 

та двосторонню допомогу американських 

організацій, ґрунтуючись на трьох поняттях: 

гуманітарна потреба, зовнішньополітичні 

інтереси Сполучених Штатів, а також 

прихильність країни та її керівництва до 

реформ.

Оцінка потреб і воєнно-політичних цілей не має потребувати 

багато часу і грошових інвестицій2. Наприклад, втрати від 

хвороб і небойових поранень (DNBI — disease nonbattle 

injuries) у таборах сил безпеки Іраку збільшились під час 

Рамадану. Саме в цих іракських таборах (вузлових пунктах) 

було проведено кампанію: видано плакати про важливість 

миття рук та стрічки для тестування води, що коштувало менше 

$50/табір. Через 2 місяці DNBI, що поширювались через 

воду та їжу, знизились із приблизно 300 іракських солдат 

в місяць до 0. Набутий досвід: не довелося створювати цілу 

програму профілактичної медицини для вирішення деяких 

короткострокових і потенційно довгострокових проблем3.
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Принцип Опис Досвід в Іраку

Принцип 5: Оцінка
Провести ретельне дослідження, 

адаптувати кращі підходи 

практики, а також адаптувати їх 

до місцевих умов.

Одне із найважливіших завдань, що 

має виконати агентство з розвитку (до 

розробки і реалізації програми), — провести 

комплексну оцінку місцевих умов.

Дослідження кращих практик, створених для місцевих умов.

Неурядові організації (NGO) можуть вже мати цю інформацію. 

Наприклад, Міжнародний медичний корпус проводив медичну 

гуманітарну допомогу в Іраку протягом майже 30 років.

Принцип 6: Результати
Спрямувати ресурси для 

досягнення чітко визначених, 

виміряних і стратегічно 

орієнтованих завдань.

Принцип результатів є наслідком принципу 

оцінки. Це означає, що, перш ніж благодійна 

організація прибуває в ту чи іншу країну, 

вона спочатку визначає свої стратегічні цілі

Результати вимірюють за допомогою стандартів, показників 

і ефективності. Вимірювання стандартів: якісні або кількісні. 

Приклад якісних стандартів: збільшення використання машин 

швидкої допомоги країни, що приймає, для очищення поля 

бою та перевезення іракських постраждалих безпосередньо 

до медичних закладів цієї країни. Показники продуктивності 

(процесу): зниження тривалості перебування іракських 

пацієнтів на цільових об’єктах США (вузлових пунктах) на 

70 % протягом одного року. Показники впливу: покращення 

допомоги для опікових хворих країною, що приймає, у межах 

проектів розширення потенціалу лікарень Іраку. Показники 

ефективності: поєднання ключових взаємозалежних 

і багатосекторних показників більш ефективне в тривалих 

місіях; корисні для визначення критеріїв ефективності 

перехідного періоду; необхідно співпрацювати з цивільними 

відомствами, щоб мати достовірні показники.

Принцип 7: Партнерство 
Тісно співпрацювати з урядами, 

спільнотами, благодійними 

організаціями, некомерційними 

організаціями, приватними 

добровільними організаціями, 

міжнародними організаціями та 

університетами.

Принцип партнерства є центральним 

елементом бізнес-моделі USAID; він 

полягає в тому, що благодійні організації 

повинні тісно співпрацювати на всіх рівнях 

з організаціями-партнерами: від місцевих 

підприємств і приватних добровільних 

організацій до урядових міністерств.

Співпрацювати не тільки з представниками охорони здоров’я 

і міністерством країни, що приймає, але і з неурядовими 

організаціями та міжнародними організаціями.

Принцип 8: Гнучкість
Пристосовування до мінливих 

обставин, використання 

можливостей і максимальне 

збільшення ефективності.

Допомога з метою розвитку загрожує 

невизначеністю і мінливими обставинами, 

які вимагають постійної оцінки поточних 

умов і коригування дій належним чином.

Пристосовуватися до мінливих обставин.

Бути в курсі подій культурного й політичного середовища.

Принцип 9: Підзвітність
Створення підзвітної і прозорої 

системи, побудова ефективних 

систем стримувань і противаг 

для захисту від корупції.

Є два важливі аспекти принципу 

підзвітності: благодійні організації повинні 

працювати, щоб боротися з корупцією 

в країнах, де вони працюють; також 

благодійні організації повинні впевнитись, 

що програми, які вони реалізують, 

є прозорими і підзвітними.

Прозорість (в певних межах з причин безпеки).

Уникання корупції.

Повне сприйняття.

1  Natsios A. Дев’ять принципів реконструкції та розвитку. Parameters. 2005:5–20.
2  Bonventre G. Нарощування потенціалу в галузі охорони здоров’я. Презентація на конференції командування військових лікарів. December 2005. 

Washington, DC.
3  Yarvis JS. Соціальні працівники в ролі офіцерів по зв’язках між цивільними й військовими органами: цивільні медичні справи в Іраку. Надано в: «Діє-

ві стратегії для турботи за військовослужбовцями, ветеранами та нашою країною». Представлено на 112-й щорічній зустрічі Асоціації військових лі-
карів Сполучених Штатів (AMSUS). San Antonio, Tex. November 2006.
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тись тяжкохворими та пораненими іракськими 
жителями і солдатами. Прикладом успіху у сфері 
розвитку потенціалу Іраку свідчила їхня здат-
ність «очистити» або евакуювати свої жертви з 
оперативних та цивільних районів, незалежно 
від евакуаційних засобів Коаліції. Наприклад, 
під час ротації 05-07 іракські медичні установи 
очистили «поле бою», покращивши рівень швид-
кості очистки з 41 % до 81 %, та самостійно, без 
допомоги медичних активів Коаліції, доглядали 
постраждалих. А це означало, що іракці само-
стійно прибрали 81 % своїх постраждалих. 

Іншим прикладом успіху стало знижен-
ня  «тривалості перебування» іракських військо-
вих і цивільних осіб в медичних установах США. 
Тривалість перебування визначалась кількістю 
днів, що особа займала ліжко. 

За 7  місяців нарощування потенціалу трива-
лість перебування в  ліжку медичного закладу 
США зменшилася в середньому до 6 днів. Подіб-
не значне зниження відбулось тому, що іракські 
лікарні могли відтепер приймати підвищену 
кількість пацієнтів завдяки покращенню ірак-
ських медичних закладів, евакуаційних закладів 
і тренованості медичних працівників. Такі ін-
дикатори нарощування потенціалу зараз вико-
ристовуються військовими лікарями MNC–I, щоб 
оцінити влив та досягнення оперативних і стра-
тегічних цілей.

NGO були міцно усталені у всіх 18 провінціях 
Іраку і, отже, мали зв’язки та довіру з боку країни, 
що приймає. Оскільки NGO є нейтральними, вони 
можуть зв’язатись з членами Міністерства охоро-
ни здоров’я Іраку, що менш охоче йдуть на кон-
такт. Для ефективності NGO мають підтримувати 

видимість нейтралітету; військове партнерство 
з ними менш формальне і не використовується 
в  межах військової кампанії зв’язків із громад-
ськістю. Під час надання гуманітарної допомоги 
є  багато можливостей зробити гарні фото, але 
кращі приклади та суспільно-політичні історії ви-
никають, коли програми досягають успіхів.

Показовим прикладом невдачі у  сфері охо-
рони здоров’я є  заклади, побудовані Сполуче-
ними Штатами для Іраку, які стоять порожні 
чи використовуються противником для інших 
цілей. Такі невдачі можуть підірвати амери-
канські інформаційні операції. Типові програ-
ми, сконцентровані на гуманітарній допомозі 
у  сфері охорони здоров’я, загалом є  успішними, 
адже залучають місцевих підрядників і праців-
ників та передбачають навчання місцевих чи-
новників співробітниками програм та медичних 
закладів. Як правило, ці проекти дещо обмеже-
ні, тобто базуються на рівні місцевої громади, 
людських і природних ресурсах та фінансовому 
рівні. Крім того, американські медичні проекти 
CMO були пов’язані з іншими проектами щодо 
цивільних адміністрацій і населення, щоб зро-
бити їх більш поширеними. Профілактичні та 
ветеринарні заходи TF 30 також містили проекти 
щодо каналізаційних колекторів, води, електро-
постачання та прибирання сміття (SWET — sewer, 
water, electricity, and trash). Після збільшення гу-
манітарної допомоги за проектами SWET знач-
но зменшилась кількість повстанських виступів 
у  районах Іраку. Ключовий досвід партнерства 
NGO полягає в усвідомленні того, що для досяг-
нення успіху програми необхідні не просто гро-
ші та розвиток інфраструктури, а дещо більше.

В И С Н О В К И

TF  30 має успішний досвід проведення цивіль-
но-військових операцій і переходу цих операцій 
до 3-го Медичного командування під час OIF 
06-08. Визнаючи важливість CMO і гуманітарної 
допомоги для стабільності, безпеки та операцій 
з відновлення, 3-тє Медичне командування вико-
ристало успіх TF 30 для розгортання потужніших 
CMO. Однак сьогодні дуже мало медичних пра-
цівників Армії США мають досвід надання гума-

нітарної допомоги, відсутні ініціатори гуманітар-
ної допомоги серед військово-медичного управ-
ління Армії США. Під час бойових дій необхідно 
планувати проведення заходів у  цивільному сек-
торі. Щоб сприяти обізнаності організаторів ме-
дичного забезпечення у  важливості CMO, необ-
хідно розробити основні положення та курси для 
задоволення потреб командирів бойових частин 
на сучасному полі бою.
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В С Т У П

Надання своєчасної, ефективної та компетентної 
допомоги службою охорони психічного здоров’я 
має вирішальне значення на всіх етапах ліквіда-
ції наслідків надзвичайних ситуацій. Історично 
склалося так, що для планування і управління 
наданням гуманітарної допомоги всі надзвичай-
ні ситуації розділили на три основні категорії: 
1) природні, 2) техногенні та 3) складні. Природні 
лиха  — це загальні геологічні та метеорологічні 
події, такі як повені, циклони, землетруси, вивер-
ження вулканів і цунамі. Для тих, хто перебуває 
під прямим впливом цих подій, вони можуть бути 
катастрофічними, проте не становлять значної 
політичної загрози для загалу. Те ж саме можна 
сказати про більшість техногенних аварій (напри-
клад, хімічна аварія 1984 року в м. Бхопал, Індія) 
або катастрофічні збої в  інфраструктурі (зокре-
ма, вибух ядерного реактора Чорнобильської АЕС 
1986  року в  Радянському Союзі). Ці катастрофи 
часто є  результатом помилки, викликаної люд-
ським чинником, однак вони здебільшого не є ак-
тами політичних дій або навмисного злочинного 
наміру. Місцеві команди тренованого персоналу 
зазвичай проводять операцію з реагування на ці 
події, використовуючи місцеві чи національні 
сили відповідно до вимог ситуації. Але при дуже 
великих чи регіональних природних катастрофах, 

таких як цунамі в  Індійському океані 26  грудня 
2004 року, або при складних надзвичайних ситуа-
ціях, пов’язаних безпосередньо з політичною без-
пекою та матеріально-технічними проблемами, 
як у конфліктах у Сомалі чи колишній Югославії, 
операційне середовище може потребувати комп-
лексного багатонаціонального цивільно-військо-
вого реагування [1].

Нещодавні події дали змогу перевірити мож-
ливості й обмеження цивільно-військового спів-
робітництва при ліквідації наслідків стихійних 
лих загалом [2] та, зокрема, при наданні психоло-
гічної підтримки  [3]. Зважаючи на організаційні 
та матеріально-технічні складнощі масштабних 
і складних надзвичайних ситуацій, цивільні та 
військові працівники охорони психічного здо-
ров’я повинні мати систематизовані знання про 
загальний робочий простір та учасників, які допо-
магають формувати контекст надання допомоги. 
Цей розділ розглядає: а)  гуманітарну сферу та її 
учасників, б)  переваги і труднощі ефективного 
цивільно-військового співробітництва, в)  осо-
бливості надання психологічної допомоги при 
складних ситуаціях, г)  принципи, що продемон-
стрували корисність при наданні допомоги по-
страждалому населенню, та повернення пацієнтів 
до їхнього докатастрофного стану.

О Х О Р О Н А П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  В  К О Н Т Е К С Т І :  
СФ Е РА ГУ М А Н І ТА Р Н О Ї  Д О П О М О Г И ТА Ї Ї  У Ч АС Н И К И

Знання організації та матеріально-технічних ас-
пектів спільних зусиль при ліквідації наслідків 
катастроф надзвичайно важливі для ефектив-
ного надання медичної допомоги. Робочі умови 
зазвичай називають «гуманітарною сферою»; її 

було описано в  функціональному плані як сере-
довище з незалежністю, гнучкістю і свободою дій, 
необхідних для отримання доступу і надання гу-
манітарної допомоги за надзвичайних ситуацій. 
Для багатьох цивільних працівників, включаючи 
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міжнародні та неурядові організації (NGO), гума-
нітарний простір досягається завдяки прийняттю 
і дотриманню гуманітарних принципів неупе-
редженості, нейтральності та незалежності, що 
моделюються Міжнародним комітетом Червоно-
го Хреста (ICRC — International Committee of the 
Red Cross) [4]. Це означає, що допомога надається 
всім особам, незалежно від раси, віросповідання 
чи національності; допомога не використовуєть-
ся для подальшої конкретної політичної або релі-
гійної позиції; гуманітарні установи та агентства 
з надання допомоги не діють у ролі інструментів 
певної держави або політики.

Оскільки військові організації з ліквідації 
наслідків катастроф за визначенням не є  неупе-
редженими, нейтральними чи незалежними, ви-
никло питання з приводу використання терміна 
«гуманітарний» стосовно військової підтримки 
в деяких контекстах. Постійний міжвідомчий ко-
мітет Організації Об’єднаних Націй (ООН) надає 
корисні вказівки з цього приводу у довідковому 
документі «Цивільно-військові відносини при 
складних надзвичайних ситуаціях»  [5]. Зокрема, 
Комітет рекомендує, щоб військові зусилля нази-
вали «операціями з підтримки», а не «гуманітар-
ними операціями». Різниця в  термінології  — не 
лише академічна: безпека і матеріально-техніч-
на підтримка, яку надають військові, може мати 
вирішальне значення для успіху спільних гумані-
тарних зусиль; однак цивільні працівники з на-
дання гуманітарної допомоги висловлюють стур-
бованість тим, що сприйняття їх приналежності 
до військових може вплинути на їхню власну 
безпеку та можливість доступу до уразливих груп 
населення.

Добре скерована цивільно-військова допомо-
га може мати великі переваги, проте такі зусилля 
потребують ретельного планування, чіткого ро-
зуміння ролей цивільних і військових працівни-
ків, а також ефективної взаємодії між цими дво-
ма групами. Ця взаємодія особливо важлива при 
наданні психологічної допомоги через сильний 
вплив соціально-культурних питань. При надан-
ні психологічної підтримки після катастроф над-
звичайно необхідна культурна компетентність. 
Особливо важливо при катастрофах великого 
масштабу, щоб працівники охорони психічного 
здоров’я знали супутній стан надання допомоги: 

які інші агентства та дії мають місце, як спектр 
надання допомоги узгоджується і який персонал 
та програми доступні.

Перше завдання для військовослужбовців — це 
зрозуміти типи організацій і персоналу, наявних 
в  оточенні,  — це так звані «учасники». Персонал, 
який прибуває до місця катастрофи, має розумі-
ти, що на місці гуманітарної допомоги присутнє 
широке розмаїття «акторів» (більшість літератури 
з прикладної соціології та психології в політично-
му середовищі акцентує увагу на особливих труд-
нощах при тероризмі, дослідженні місцевості та 
складних надзвичайних ситуаціях, особливо коли 
оточення складається з широкого спектру груп; 
у  цьому випадку  — це активні воюючі сторони, 
військовослужбовці, громадські установи та між-
народні організації), тобто вельми різноманітні 
організаційні культури і ролі, а також постраждале 
населення. На додачу до різних сил і засобів краї-
ни, що приймає, основними дійовими особами за 
масштабної гуманітарної допомоги часто є уря-
дові організації й агенції, оперативні органи ООН, 
NGO, Міжнародний рух Червоного Хреста і Чер-
воного Півмісяця, інші міжнародні та регіональні 
організації, а також ЗМІ. Деякі з цих організацій 
можуть надавати допомогу при гострих психічних 
захворюваннях, проте їхня мета полягає в  ство-
ренні довгострокових, самодостатніх програм як 
складових частин нарощування потенціалу і роз-
витку. Успішна система з надання психологічної 
допомоги безпосередньо пов’язана з фізичною, 
соціальною, психологічною та духовною підтрим-
кою, що надаються цими програмами.

Міжнародні співтовариства

Головними благодійними організаціями серед 
міжнародної спільноти є  Бюро Європейського 
співтовариства з гуманітарної допомоги, Япон-
ське агентство з міжнародного співробітництва, 
Австралійська рада з міжнародної допомоги, Мі-
ністерство міжнародного розвитку Великобри-
танії, Агентство міжнародного розвитку США й 
Агентство Канади з проблем міжнародного роз-
витку. До них належать також установи, фонди і 
програми ООН. Хоча жодна установа не ставить 
охорону психічного здоров’я за свою головну мету, 
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багато видів діяльності ООН внесли значний вклад 
в  сферу охорони психічного здоров’я шляхом 
прагнення надання фізичної безпеки, стабіль-
ності, санітарії, житла, програм розвитку для ді-
тей, а також іншої необхідної підтримки. Зокрема, 
Програма ООН з розвитку працює для зниження 
рівня бідності, цілей розвитку, демократичного 
управління, запобігання кризі, розвитку інформа-
ційних і комунікаційних технологій, лікування та 
профілактики вірусу імунодефіциту людини/син-
дрому набутого імунодефіциту (ВІЛ/СНІД) і впро-
вадження дій проти використання протипіхотних 
мін у 166 країнах. Управління Верховного Коміса-
ра Організації Об’єднаних Націй у справах біжен-
ців (UNHCR — UN High Commissioner for Refugees) 
має допомагати та захищати біженців відповідно 
до міжнародного права, як зазначено в Конвенції 
про статус біженців від 1951 року [6]. Основна ува-
га концентрується на забезпеченні продуктами 
харчування, житлом та іншими предметами пер-
шої необхідності; ця підтримка особливо важли-
ва в умовах, коли у групах постраждалих є біжен-
ці, внутрішньо переміщені особи та мігранти, та в 
ситуаціях, що можуть завдати додаткових страж-
дань навіть у стабільних умовах. UNHCR має при-
близно 5000  працівників у  120  країнах, поточне 
робоче навантаження складає понад 20 мільйонів 
людей у всьому світі.

Усесвітня продовольча програма є  найбіль-
шим постачальником продовольчої допомоги 
в  системі ООН; вона має забезпечувати як над-
звичайні потреби, так і довгострокові цілі еко-
номічного та соціального розвитку. У 2004 році 
програма годувала 113 мільйонів людей у 80 кра-
їнах. Працюючи в  понад 140  країнах, Дитячий 
фонд ООН приділяє особливу увагу освіті дівчат, 
розвитку дітей раннього віку, імунізації, захисту 
від насильства та експлуатації, програмам хар-
чування для дітей та вагітних жінок, послугам 
у  сфері лікування та профілактики ВІЛ і СНІДу, 
а також правам дітей. В останні роки програма 
також працювала для демобілізації та реінтегра-
ції колишніх дітей-комбатантів через зусилля на 
рівні співтовариств [7].

ООН створила Всесвітню організацію охорони 
здоров’я (ВООЗ) у  1948  році; її конституційною 
метою є  «досягнення всіма народами найвищо-
го з можливих рівня здоров’я». У разі катастроф 

ВООЗ надає медичну оцінку, а також навчання 
та тренування для працівників охорони здоров’я 
як частину програми з нарощування потенціалу. 
На ВООЗ працює близько 3500 фахівців зі сфери 
охорони здоров’я та інших фахівців, що працю-
ють у  штабі організації (Женева, Швейцарія) та 
у шести регіональних офісах і країнах усього сві-
ту. ВООЗ активно підтримує відносини з NGO для 
просування своєї політики, стратегій і заходів.

Загальною рисою складних надзвичайних си-
туацій гуманітарного характеру (CHE — complex 
humanitarian emergencies) є психологічні травми, 
викликані нездатністю підтримувати основні 
права людини. UNHCR як секретаріат всіх орга-
нів ООН із прав людини гарантує, що дотриман-
ня прав людини є  основним з усіх інших видів 
діяльності ООН. На додачу до створення націо-
нального потенціалу UNHCR підтримує присут-
ність спостерігачів і контролерів із дотримання 
прав людини.

Міжнародні організації працюють у  тісній 
співпраці з ООН та іншими учасниками за вста-
новленими договорами. Міжнародна організа-
ція з міграції, створена в 1951 році для сприяння 
руху переміщених осіб в  Європі, є  провідним 
міжурядовим об’єднанням у  сфері міграції і 
в теперішній час працює по всьому світу. Вона 
має 120  держав-членів, відділення в  понад 
100 країнах. Міжнародна організація з міграції 
діє в тісній співпраці з урядовими, міжурядови-
ми та неурядовими партнерами щодо управлін-
ня рухом мігрантів, біженців і переселенців із 
третіх країн, їх повернення до рідних країн, а 
також боротьби з торгівлею людьми. Міжнарод-
ний рух Червоного Хреста і Червоного Півміся-
ця є найбільшою гуманітарною мережею в світі, 
адже вони присутні та діють майже в  кожній 
країні. Рух складається з трьох окремих суб’єк-
тів: 1) ICRC, що знаходиться в Женеві, направляє 
і скеровує міжнародні зусилля з надання допо-
моги в ситуаціях конфлікту, сприяє зміцненню 
гуманітарного права (Женевських конвенцій) і 
універсальних гуманітарних принципів; 2) Між-
народна федерація товариств Червоного Хреста 
і Червоного Півмісяця виступає як офіційний 
представник національних членів товариств, 
спрямовує та координує зусилля з надання між-
народної допомоги окремими товариствами; 
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3)  окремі Національні співтовариства Червоно-
го Хреста і Червоного Півмісяця надають ши-
рокий спектр допомоги при катастрофах щодо 
розвитку і нарощування потенціалу для націо-
нальних органів влади в  своїх країнах. Хоча 
офіційно він не є частиною ООН, Рух має статус 
спостерігача в штаб-квартирі ООН в Нью-Йорку.

Неурядові організації

Термін «NGO» визначає різноманітну групу від-
повідно до розміру, стилю управління і типу 
операцій. Всесвітній банк визначає NGO як 
«приватні організації, які вживають заходи для 
полегшення страждань, захисту інтересів бідних, 
охорони навколишнього середовища, забезпе-
чення основних соціальних послуг або здійс-
нення розвитку громад»  [8]. Існують десятки 
тисяч NGO; багато з них консультують уряди й 
ООН, а деякі — мають вагомий вплив у світових 
справах. За словами Петера Гал-Джонса (Hall-
Jones)  [9], сектор NGO сьогодні є восьмою за ве-
личиною економікою в  світі. NGO, як правило, 
фінансуються за рахунок грантів або приватних 
пожертвувань, хоча деякі з них отримують вели-
кі пожертвування від урядів. Групи можуть бути 
національними (корінними) або міжнародними; 
як правило, вони мають кваліфікованих фахівців, 
таких як лікарі, медичні сестри, логісти, інжене-
ри і юристи. NGO інколи класифікують за їхньою 
орієнтацією (релігійні або світські); типами мі-
сій (оперативна або адвокатська діяльність); 
конкретними інтересами (медична допомога, 
захист дітей, надання продуктів харчування) або 
робочою зоною (на базі національних чи міжна-
родних громад). Їх розмір варіюється від невели-
ких громадських груп до великих міжнародних 
організацій, що мають потужні бюджети.

Багато NGO працюють у  конкретних місцях 
протягом багатьох років, добре обізнані із місце-
вими умовами і мають доступ до місцевого на-
селення. InterAction — найбільший альянс NGO з 
питань міжнародного розвитку та гуманітарної 
допомоги (місце базування  — США); має понад 
160 членів-організацій [10]. Найбільшою з них за 
фінансовими активами на сьогодні є Фонд Білла і 
Мелінди Гейтс з фондом 28,8 мільярда [9].

Військова підтримка для інших учасників

В останні роки збройні сили багатьох країн були 
задіяні у відповідь на гуманітарні кризи. Ці місії 
передбачають різні форми матеріально-техніч-
ного забезпечення і підтримки для захисту ци-
вільних працівників; також вони організовують 
надання допомоги тим групам населення, які її 
потребують. Військову підтримку можна поді-
лити на п’ять загальних видів допомоги, кожен з 
яких має за основне завдання гарантування без-
пеки [11]:

1. Пряма допомога: індивідуальний розподіл 
товарів і послуг (ці послуги часто охоплю-
ють значний компонент безпеки).

2. Непряма допомога: такі види діяльності, 
як транспортування й охорона вантажів і 
персоналу для надання надзвичайної до-
помоги (принаймні за один крок від насе-
лення).

3. Підтримка інфраструктури: загальні по-
слуги, зокрема ремонт доріг, управління 
повітряним простором або постачання 
електроенергії, що сприяє полегшенню 
у  наданні допомоги; не обов’язково є  ви-
димими, але надаються винятково в  інте-
ресах постраждалого населення.

4. Місії мирного часу: допомога при масш-
табних стихійних лих (наприклад, цунамі 
в Індійському океані).

5. Навчання і вправи, що проводяться в регі-
оні, де немає ворожих намірів.

«Керівництво ООН щодо використання військових 
і засобів цивільної оборони в ліквідації наслідків 
стихійних лих»  [1], уперше видане в  1994 році та 
переглянуте в грудні 2005 року, є основним доку-
ментом, що зазначає зобов’язання і межі військо-
вої підтримки при наданні гуманітарної допомо-
ги. Оскільки перший документ був розроблений 
на міжнародній конференції в  Осло, в  Норвегії, 
його зазвичай називають «Керівництво Осло». 
Відповідно до цих керівних принципів військові 
сили і активи цивільної оборони в гуманітарному 
просторі перебувають під контролем ООН.

Інші мирні операції або місії з підтримки пе-
редбачають цілу низку завдань, які виконуються 
збройними силами, що можуть не перебувати під 
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командуванням ООН. Це, зокрема, підтриман-
ня миру, примус до миру, зміцнення миру й інші 
операції, розгорнуті відповідно до мінімально не-
обхідних параметрів застосування сили. У деяких 

випадках гуманітарна місія може виконуватись 
поряд із традиційними бойовими завданнями, 
включаючи охорону психічного здоров’я ув’язне-
них, як в Іраку й Афганістані.

П Р И Н Ц И П И ТА П РА КТ И К А Ц И В І Л Ь Н О -В І Й С Ь К О В О Г О 
С П І В Р О Б І Т Н И ЦТ В А У СФ Е Р І  П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я

Співробітництво цивільних працівників із вій-
ськовослужбовцями при наданні гуманітарної 
допомоги не є новою практикою. Останнім часом 
інтерес до цивільно-військового співробітництва 
зростає, про що свідчить успіх операції «Забез-
печення комфорту» (Provide Comfort Operation) 
у 1991 році. Тоді NGO та військові, що працювали 
для досягнення спільної мети, здобули небачений 
успіх у наданні гуманітарної допомоги для курдів 
північного Іраку  [12]. Відтоді багато військових 
навчальних закладів розробили навчальні про-
грами, присвячені цивільно-військовим питан-
ням. Цивільні і військові організації істотно від-
різняються за своєю культурою. Але кожна група 
має знання, навички й активи, що в  співпраці 
створюють вигідну взаємодію, якої вони не змог-
ли б досягти окремо один від одного.

Однак координація цих навичок і активів може 
бути одним із найважливіших завдань. Беслер і 
Секі (Bessler і Seki)  [13] створили корисний огляд 
загальних проблем у  розвитку цивільно-військо-
вого співробітництва в  гуманітарному просто-
рі. Вони вказують на те, що, наприклад, цивільні 
працівники з надання гуманітарної допомоги мо-
жуть висловлювати занепокоєння з приводу мілі-
таризації допомоги, особливо щодо військових 
проектів, спрямованих на «завоювання сердець 
і умів» населення. Ці зусилля часто є  ключовою 
частиною процесу реконструкції та мають велике 
прагматичне значення; також вони здатні ство-
рити враження, що гуманітарна допомога може 
бути використана як де-факто мультиплікатор 
сили або оператори поля місцевого уряду. Праців-
ники, які надають гуманітарну допомогу, відзна-
чають, що сприйняття військової приналежності 
може поставити під загрозу їхні принципи неупе-
редженості й нейтралітету та мати негативний 
вплив на безпеку співробітників чи їхню здат-
ність отримати доступ до постраждалого населен-

ня. З огляду на такі проблеми військові та цивіль-
ні працівники повинні мати чітке уявлення про 
потреби одне одного, щоб надавати прагматичну 
і принципову допомогу.

Потреби безпеки та обмін інформацією

МакХел (McHale)  [11] пропонує корисні загальні 
настанови щодо вимог безпеки та інформаційних 
вимог до цивільних і військових осіб у гуманітар-
ному просторі. Хоча конкретні потреби учасників 
гуманітарної допомоги дуже різняться, цивільні 
працівники зазвичай шукають військової під-
тримки для:

• безпеки в регіоні, щоб дозволити проводи-
ти гуманітарні операції, хоча, як правило, 
не до такого рівня, щоб забезпечити кож-
ного з працівників окремою охороною;

• сил швидкого реагування, щоб допомогти 
персоналу в разі небезпеки, коли, можли-
во, потрібна окрема охорона й евакуація 
для кожного співробітника гуманітарної 
допомоги;

• доступу до аеродромів, портів і споруд, 
якщо вони не відкриті для гуманітарного 
використання;

• комунікаційних технологій;
• логістики перевезення матеріалів і, мож-

ливо, персоналу;
• невідкладної медичної підтримки та мож-

ливої евакуації хворого персоналу; 
• невідкладного ремонту об’єктів інфра-

структури. 

МакХел рекомендує військовим операторам у гу-
манітарному просторі уникати засекреченої ін-
формації, окрім випадків, коли це необхідно для 
безпеки операцій або персоналу. Військовослуж-
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бовець може поділитись із NGO такою інформа-
цією:

• деталі про ситуацію щодо безпеки для ін-
формування й оцінки ризиків проведення 
гуманітарної операції, зокрема й стосовно 
районів воєнних дій, що тривають, банди-
тизму або загальної нестабільності;

• стан повітряних і морських пунктів висад-
ки і ліній зв’язку;

• контрольно-пропускні пункти і місця, де 
відбуваються військові дії; це значно зни-
жує ймовірність випадкових травм персо-
налу гуманітарних організацій;

• розташування боєприпасів, мін, а також 
заходи із розмінування;

• рух населення, їхні умови та діяльність;
• види гуманітарної допомоги і проекти, за-

плановані військовими; 
• стан опісля нанесення удару, включаю-

чи місцеперебування вибухонебезпечних 
пред метів та осіб, які потребують допомоги.

Цивільні гуманітарні організації часто сумніва-
ються, чи варто ділитися інформацією з військо-
вими, через узгодження з військовою розвідкою. 
Однак військовослужбовці вважають, що безпека 

Малюнок 38.1. Цивільно-військова координація: чотири 
підходи до механізмів зв’язку. Спільне розташування: 

гуманітарні установи і військові підрозділи діють всередині 
того ж з’єднання. Розуміння того, що цивільні суб’єкти 
можуть бути пов’язані з військовими, здебільшого має 

негативні наслідки для безпеки гуманітарного персоналу 
цивільного агентства. З цієї причини спільне розташування 

(колокація) рідко використовується і ніколи не має бути 
задіяне в складних ситуаціях. Обмін зв’язком: офіцери 

зв’язку призначаються і працюють в офісах іншого підрозділу 
або агентства. Обмежений обмін: офіцери зв’язку мають 

офіс у своїх підрозділах або агентствах, але добираються 
до офісу іншого органу/установи для організації роботи. 

Співрозмовник: офіцери зв’язку мають офіс в своєму підрозділі 
або агентстві та здійснюють поїздки на нейтральну територію 

для ведення роботи, наприклад, взаємодіючи з ООН або 
місцевими урядовими офісами. Це часто найбезпечніший 

варіант для цивільного персоналу гуманітарного агентства, що 
працює в незахищеною середовищі.

ДОДАТОК 38.1

ПРИНЦИПИ РОБОТИ, ЯКІ УСПІШНО 
ЗАСТОСОВУВАЛИ ЦЕНТРИ ПІД ЧАС 
ЦИВІЛЬНО-ВІЙСЬКОВИХ ОПЕРАЦІЙ

• Пам’ятати, що координація залежить від особистості та 
сприйняття.

• Поважати інших учасників та їхню діяльність; ваша осо-
бистість і як вас сприймають, сильно впливає на те, чи 
відбудеться координація.

• Проводити зустрічі під головуванням або спільним го-
ловуванням цивільних учасників.

• Розуміти функції, обов’язки і обмеження інших учасни-
ків гуманітарних організацій.

• Розуміти, що неурядові організації (NGO) різняться за 
ступенем комфорту в роботі зі збройними силами; дея-
кі NGO ніколи не відчуватимуть комфорт у роботі з вій-
ськовими.

• За можливості працювати, створюючи сфери спільної 
відповідальності.

• Встановити атмосферу відкритого спілкування та обмі-
ну інформацією.

• Уникати засекречення інформації, окрім випадків, коли 
це необхідно.

• Своєчасно надавати інформацію або допомогу.
• Розуміти, що цивільним суб’єктам може бути важко зва-

житись поділитись інформацією з вами, особливо на 
відкритому форумі.

• Переконатись у тому, що засоби зв’язку (радіо, мобільні 
телефони, електронна пошта) сумісні.

• Надавати допомогу, коли це можливо; розуміти, що 
пропозиції можуть бути відхилені.

• Знати ринкові ціни на місцеві товари і послуги.
• Не спричинювати зростання цін, переплачуючи.
• Працювати з цивільними суб’єктами з метою досягнен-

ня консенсусу в операціях.
• Спільний процес може мати переваги завдяки третій 

стороні, через яку можна обмінюватись інформацією 
(наприклад, Управління США з координації гуманітар-
них питань).

Адаптовано з: McHale S. Міжнародне гуманітарне співтовариство: 
огляд і питання щодо цивільно-військової координації. Документ було 
представлено на Об’єднаній гуманітарній підготовці, реагуванні та на-
данні допомоги; 29 липня, 2006 рік; база морської піхоти Японії.
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й ефективність покращуються, якщо NGO нада-
ють таку інформацію:

• розташування гуманітарного персоналу і 
проведення операцій, що знижує ймовір-
ність випадкового визначення об’єктів об-
ластей, де відбуваються гуманітарні опе-
рації або перебувають гуманітарні праців-
ники; 

• місця для можливої евакуації гуманітар-
ного персоналу в разі потреби; 

• повний перелік гуманітарних проектів, 
щоб уникнути конкуренції та дублювання.

Практичні рекомендації

Оскільки надання психологічної допомоги є  не-
від’ємною частиною ліквідації наслідків сти-
хійних лих у  цілому, працівники охорони здо-
ров’я повинні знати механізми координації та 
як позиціонувати себе, щоб бути постійною та 
невід’ємною частиною операції. Найпоширені-
шим адміністративним механізмом координа-
ції є  оперативний цивільно-військовий центр 
(CMOC  — Сivil-military operations center). Мініс-
терство оборони США визначає CMOC так:

«Спеціальна організація, що, як правило, створю-
ється місцевим командувачем військ або коман-
дувачем об’єднаних сил для надання допомоги 
в координації дій із залученням збройних сил, а 
також інших урядових установ Сполучених Шта-
тів, неурядових організацій, приватних добро-
вільних організацій, а також регіональних і між-
народних організацій.

Немає єдиної встановленої структури; її роз-
мір і склад залежать від ситуації» [14].

Центр передового досвіду ліквідації наслід-
ків стихійних лих і гуманітарної допомоги 
(Center for Excellence in Disaster Management and 
Humanitarian Assistance) погоджується, що струк-
туру CMOC і механізм взаємодії необхідно ви-
значати на індивідуальній основі в кожному кон-
кретному випадку, спираючись на чотири основні 
підходи до взаємодії та розміщення (рис. 38.1) [11]. 
Цивільні та військові керівники виграють від про-
зорості та доступу до інформації, підзвітності та 
ретельного вивчення того, як місія сприймається 
та як наявні проблеми можуть вплинути на без-
пеку цивільного гуманітарного персоналу й от-
римувачів допомоги. Центр також пропонує ряд 
дієвих принципів, отриманих із досвіду успішних 
операцій CMOC (додаток 38.1) [11].

О СО Б Л И В О С Т І  О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  В  У М О В А Х 
С К Л А Д Н И Х Н А Д З В И Ч А Й Н И Х С И Т УА Ц І Й

Розуміючи стратегію координації роботи інших 
учасників надання гуманітарної допомоги, пра-
цівники охорони психічного здоров’я розгляда-
ють важливі контекстуальні питання, які впли-
вають на надання допомоги. Серед найбільш 
важливих питань  — як психологічний стан сере-
довища CHE відрізняється від надзвичайних си-
туацій природного і техногенного походження. 
Хоча CHE має кілька визначень, Міжвідомчий 
постійний комітет ООН (UN Inter-Agency Standing 
Committee) характеризує цю ситуацію так:

«Гуманітарна криза в  країні, регіоні чи суспіль-
стві, де існує повне або значне падіння влади 
в  результаті внутрішнього або зовнішнього кон-
флікту, яке вимагає міжнародної відповіді, що 
виходить за рамки кола обов’язків чи можливо-

стей однієї установи і/або поточної програми 
країн Організації Об’єднаних Націй» [15].

Багато нещодавніх CHE беруть початок у  1940-х і 
1950-х  роках, коли історично колоніальні держави 
стали звільнятись від зарубіжного керівництва. Ця 
тенденція значно посилилась наприкінці Холодної 
війни, коли світ пережив різке зростання боротьби 
за автономію серед нещодавно звільнених груп. Ця 
боротьба часто виникала за етнічними чи релігій-
ними ознаками, що супроводжувались небезпеч-
ним поєднанням соціальних, політичних, еконо-
мічних і культурних чинників, які живили внутріш-
ні конфлікти. Гуманітарні катастрофи, які виникли 
з цих конфліктів, були подібними до громадянських 
війн і належали до CHE. Як правило, CHE характе-
ризуються політично опосередкованою надлишко-
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вою смертністю і захворюваністю; недієздатністю 
поліції та судової влади; масовим переміщенням 
населення всередині країни (внутрішньо переміще-
ні особи) або через кордони (біженці); знищенням 
життєво важливої інфраструктури та поширеністю 
збитків для громадянського суспільства й економі-
ки. Управління CHE з координації гуманітарних пи-
тань додає, що:

«...респонденти, як правило, стикаються з необ-
хідністю масштабної і різносторонньої гумані-
тарної допомоги, при цьому надання допомоги 
ускладнюється або має політичні чи військові об-
меження, у тому числі значні ризики для безпеки 
гуманітарного персоналу, що надає допомогу» [16].

Часто CHE виникають через нестійку політичну 
інфраструктуру, не здатну протистояти катастро-
фічним стихійним або економічним катаклізмам. 
Роз’єднання колишньої Югославії та геноцид 
в Руанді в 1994 році ілюструють CHE на рівні дер-
жав. Конкретні напади на цивільних осіб для за-
лякування, усунення та створення психологічного 
стресу часто є військовою метою в умовах склад-
них надзвичайних ситуацій. Ґарфілд і Нойґут 
(Garfield і Neugut) відзначили, що Перша світова 
війна мала рівень смертності цивільних осіб при-
близно 14 %; під час Другої світової війни рівень 
зріс до 67 %. У 1990-ті рівень жертв серед мирного 
населення сягнув 90 % [17].

Чинники,  
що впливають на психічний стан осіб,  

які пережили катастрофу

Працівники охорони психічного здоров’я ма-
ють розуміти способи, коли хаотичні аспекти 
CHE створюють психічні середовища, які суттє-
во відрізняються від тих, що зазвичай пов’язані 
з природними або техногенними катастрофами. 
Будь-який суб’єктивний досвід психічного лиха 
є  продуктом складної взаємодії особистісних ха-
рактеристик особи, що пережила катастрофу, і 
характеристик травмувальної події. Характери-
стики осіб, що вижили, можуть містити історію 
попередньої травми, індивідуальні властивості, 
фізичне здоров’я, наявність соціально-психоло-
гічної підтримки та матеріальні ресурси.

Дві основні характеристики травмувальної 
події — це сила впливу на особу і величина осо-
бистих втрат. Сила впливу визначає, наскільки 
сильно були травмовані особи: як «близько» це 
було і скільки разів вони були під впливом події, 
що травмує. Величина особистих втрат і вплив 
стосуються комплексності події: особа, що вижи-
ла, чула про подію, читала, побачила через ЗМІ чи 
була свідком? Чи відбулась ця подія із кимсь, кого 
особа знала? З  коханою людиною? Чи пережила 
особа подію особисто? Скільки разів? У цілому, 
чим сильніший та більш безпосередній вплив на 
особу, тим вищий ризик значних психічних про-
блем зі здоров’ям. У складних надзвичайних ситу-
аціях, коли втрати були результатом навмисного, 
опосередкованого людиною насильства, емоцій-
ної близькості, широкого охоплення, травми мо-
жуть мати руйнівні наслідки для постраждалих і 
їхніх громад.

Глибокі психічні впливи

Глибина психічного впливу в  осіб, що пережили 
катастрофу, і величина особистих втрат залежать 
від фізичних, емоційних і екологічних джерел 
психічної травми CHE, які є  стійкими і взаємо-
пов’язаними. Конкретними джерелами стресу 
можуть бути переслідування, пригноблення, ви-
падіння зі свого соціального прошарку, арешт 
і затримання, позбавлення волі, тортури, спо-
стереження звірств і розлука з близькими. В 
умовах надзвичайних ситуацій природного або 
техногенного походження персонал і активи з 
надання допомоги обмежені, здебільшого, мате-
ріально-технічними ресурсами. Крім того, безпо-
середня причина загрози, як правило, обмежена 
в часі (наприклад, циклонний шторм, землетрус). 
Таким чином, особи, що вижили, можуть отрима-
ти допомогу і процес відновлення в досить корот-
кий проміжок часу. CHE, однак, часто пов’язані з 
постійною загрозою збройної агресії, у тому числі 
ворожим опором як військовій, так і гуманітарній 
підтримці цивільними працівниками з надання 
допомоги.

Навіть після офіційного припинення військо-
вих дій загрози в умовах CHE можуть поширюва-
тися на «постконфліктне» середовище для осіб, які 
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пережили катастрофу, та працівників, які надають 
допомогу. Унаслідок складної критичної ситуації 
особи, що вижили, можуть знати не тільки жертв, 
а й злочинців. Після геноциду в Руанді 1994 року 
гуманітарні працівники часто зустрічали тутсі, 
які вижили та повертались до своїх домівок і там 
зустрічали тих самих людей, що вбили членів їх-
ніх родин  [18]. Каральне насильство також може 
зберігатися ще тривалий час опісля того, як був 
оголошений офіційний «мир».

На додачу до наявних фізичних і психічних 
загроз їхній безпеці й автономії особи, які вижи-
ли в  умовах CHE, часто зазнають значних мате-
ріальних втрат, зокрема втрату будинку, особи-
стих речей, важливих документів, економічних 
і матеріальних ресурсів, зайнятості, соціального 
становища чи влади. Ці проблеми посилюються 
втратою звичних соціальних, психологічних, ду-
ховних і культурних установ, які могли б надати 
підтримку.

Серед найскладніших психологічних проблем 
при CHE  — це насилля за ознакою статі. Сексу-
альне насильство щодо жінок і дівчат, особливо 
в CHE з етнічними конфліктами, часто планується 
і систематизується як військова зброя, призначе-
на для приниження, викликання страху і деста-
білізації суспільства. Хоча одержати достовірні 
статистичні дані важко, великий обсяг інформації, 
отриманий від NGO, та міжнародні організаційні 
дослідження документують проблему. Стосовно 
тривалого конфлікту в Судані, наприклад, Проект 
Спостереження зазначає, що насильство за озна-
кою статі:

«...пов’язане з конфліктом, зокрема сексуальне 
рабство жінок і дітей, зґвалтування військово-
службовцями, примус до проституції та шлюбу, 
як відомо, є поширеною проблемою в Судані. Не-
має жодних статистичних даних. Діти, особливо 
дівчатка з цих регіонів, є  жертвами сексуальної 
експлуатації, сексуального рабства, примусового 
вступу в  шлюб, зґвалтування та інших форм на-
сильства після викрадення… ополченцями і опо-
зиційними групами» [19].

Про аналогічне повідомляє Року (Roque):

«У Боснії, наприклад, публічне зґвалтування жі-
нок і дівчаток передувало втечі або вигнанню 

всього мусульманського населення з їхніх сіл, а 
стратегії етнічної чистки передбачали змушені 
запліднення. У Руанді екстремісти хуту заохочу-
вали масові зґвалтування і сексуальну наругу над 
жінками тутсі як вираження презирства, що іноді 
включало навмисну передачу ВІЛ» [20].

Окрім травми від самого насильства за ознакою 
статі, особи також можуть відчувати соціальне 
відторгнення від своєї групи. У багатьох тради-
ційних колективістських суспільствах, сім’ях, пле-
менах приналежність до групи багато в чому ви-
значає почуття власної гідності і соціальної ролі. 
Примус жінок народжувати дітей своїх ворогів 
руйнує соціальну структуру організації спільноти. 
Ґурєвіч (Gourevitch) описав жінку тутсі, яка пере-
жила різанину хуту в Руанді, та прокоментував її 
взаємини з відновленим урядом:

«І вони б сказали: «Якщо вони вбивали всіх, а ви 
вижили, можливо, ви співпрацювали». Вони бу-
дуть говорити це жінці, яку ґвалтували 20  разів 
на день, день за днем, і яка зараз має від цього 
дитину» [18].

Ця обставина може розглядатися як міжнаціо-
нальне психічне приниження декількох поколінь. 
Успішне клінічне втручання у таку проблему по-
требує культурно обґрунтованого довгостроково-
го зобов’язання, добре забезпеченого ресурсами. 
Під егідою програми ООН із реінтеграції колиш-
ніх дітей-комбатантів є  можливість забезпечити 
евристичну модель для розвитку подібних про-
грам.

Екологічні загрози

Екологічні загрози, як прямі, так і непрямі, нега-
тивно впливають на суб’єктивне відчуття безпе-
ки і є основним джерелом психічного стресу для 
особи, що пережила катастрофу. Крім активного 
збройного конфлікту, прямі загрози можуть бути 
представлені втратою безпечного укриття або 
наявністю наземних мін та вибухонебезпечних 
боєприпасів. Непрямі загрози часто становлять 
знищену інфраструктуру або її занепад; у  тому 
числі комунальні компанії та засоби громадської 
охорони здоров’я (пов’язані з транспортуванням), 
вироблення електроенергії, постачання води, ро-
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бота каналізації, а також наявність основних ме-
дичних послуг. Для багатьох життєві обставини 
суворі і затісні. Вплив цих проблем часто змушує 
травмованих людей жити в безпосередній близь-
кості від інших людей, які в  однаково тяжкому 
становищі і з якими їм, можливо, доведеться кон-
курувати за обмежені ресурси. Наслідки цієї ситу-
ації особливо шкідливі для вразливих верств на-
селення. До груп високого ризику належать діти 
(особливо неповнолітні без супроводу дорослих), 
вагітні та жінки з грудними дітьми, літні люди й 
інваліди, особи з хронічними захворюваннями, 
душевнохворі, переміщені особи і біженці.

Під час складних надзвичайних ситуацій ви-
значена «група високого ризику» може збільшу-
ватись через тривалість надзвичайної ситуації. 
Загалом будь-кого фізично або психологічно ураз-
ливого можна розглядати як людину з високим 
ступенем ризику. Через політичний характер CHE 
групи високого ризику можуть бути визначені за 
соціальною, релігійною, освітньою чи політичною 
приналежністю. Наприклад, у  багатьох довгостро-
кових CHE, таких як громадянська війна в  Моза-
мбіку (1975–1994), підлітки чоловічої статі стали 
уразливими до викрадення і призову на військову 
службу до нерегулярних збройних формувань або 
воєнізованих груп у зв’язку з виснаженням старих 
солдатів чи їхньою загибеллю в результаті бойових 
дій. Соціальні та медичні ризики часто відобража-
ються у високій частоті зловживання наркотиками 
і алкоголем, насильства в  родині і пов’язаними з 
ними патологіями. Ці аспекти психічного середо-
вища CHE мають вагомі наслідки для працівників 
охорони психічного здоров’я, які приділяють увагу 
потребам як цивільних осіб, що постраждали від 
катастрофи, так і військовослужбовців, що пра-
цюють на полі бою. Майже немає сумнівів у тому, 
що тяжкість і стійкість травм, завданих людиною 
в  складних надзвичайних ситуаціях, становлять 
набагато вищий ризик довгострокового психічно-
го впливу, ніж травми від природних або техноген-
них катастроф [21].

Найпоширеніші психічні діагнози серед тих 
осіб, які вижили при CHE, — це тривожні невро-
зи, особливо гострий і посттравматичний стре-
совий розлад, а також розлади настрою, зокрема 
депресії. Ці умови часто супроводжуються цілою 
низкою соматичних скарг, включаючи болі в тілі, 

порушення сну і збудження. Нехтування власним 
здоров’ям є  звичайним явищем, як і розлади че-
рез вживання психоактивних речовин. Окрім ді-
агностованих розладів, однак, єдиним головним 
джерелом психічного страждання, як правило, 
є проблема втрати і горя. Втрата і горе не нові для 
людського досвіду, але в  умовах CHE явна вели-
чина втрат разом із відсутністю звичайних струк-
тур підтримки може становити особливі клінічні 
труднощі для лікарів. Успішне подолання горя 
є  невід’ємною частиною процесу відновлення; 
непереможене горе здатне стати чинником, що 
обмежує можливість повернення до попередньо-
го стану здоров’я як для окремих осіб, так і для 
суспільства в цілому. 

Хоча реакція на страшне горе є унікальною для 
кожної людини, було висунуто низку описових 
моделей тяжкої втрати і жалоби, щоб означати 
загальні теми  [22–26]. Для переважної більшості 
постраждалих початок процесу скорботи склада-
ється із втрати людей або речей, почуття глибо-
кої печалі, самотності, страху, безпорадності, гні-
ву, тривоги і відчаю. Центральним компонентом 
горя є необхідність провести процес жалоби, щоб 
досягти відповідного полегшення, подолання 
горя, реінтеграції та повернення до функціону-
вання. У жалобі реальність болю свідомо визнача-
ється і відкрито виражається з деяким ступенем 
необхідності підтримки, психологічного полег-
шення і відновлення рівноваги. Натомість у разі 
неоплаканих втрат реальність болю заперечуєть-
ся чи придушується, і біль, як правило, перебуває 
в  початковому стані. Осиротілі мають гостру не-
обхідність своєчасної підтримки, щоб належним 
чином оплакати свої втрати. Не саме по собі горе, 
але горе, що не було випущено, пов’язано з роз-
витком більш серйозних психологічних проблем; 
вони можуть містити патологічні реакції на горе, 
депресії та посттравматичний стресовий розлад. 
Ці серйозні психологічні проблеми особливо ви-
ражені в умовах складних надзвичайних ситуацій, 
де масштаб руйнувань і соціального безладу ство-
рює ризик накопичення, адже в осіб, які вижили, 
немає можливості провести процес жалоби своє-
часно і належним чином.

Незважаючи на інтенсивність почуттів, деякі 
з осіб у  скорботі можуть спочатку не звертатись 
по допомогу через перевантаженість чи скутість 
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шоком від величини їхніх втрат. Інші можуть фак-
тично відмовлятись від допомоги у  спробах збе-
регти своє почуття незалежності, статусу або гід-
ності. Оскільки соціальні звичаї, релігійні обряди 
і традиційні ритуали значно впливають на процес 
жалоби, психологічна підтримка повинна бути ін-

тегрована в  інші види діяльності з підтримки та 
відновлення і має надаватись місцевими праців-
никами охорони здоров’я й організаціями. Якщо 
це можливо, працівники охорони здоров’я мають 
намагатись встановити гарні взаємини з місцеви-
ми народними цілителями.

П Р И Н Ц И П И О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  
В  ГУ М А Н І ТА Р Н О М У С Е Р Е Д О В И Щ І

Через культурні і матеріально-технічні проблеми 
застосування багатьох традиційних західних ме-
тодів втручання в галузі охорони психічного здо-
ров’я може бути обмеженим в  умовах ліквідації 
наслідків надзвичайних ситуацій, які потребують 
багатонаціональних заходів, і особливо в умовах 
складних надзвичайних ситуацій. 

Найбільш ефективні стратегії охорони пси-
хічного здоров’я — це шлях інтеграції соціальних, 
культурних, медичних та психологічних засобів, 
в  ідеалі — на основі співпраці між відповідними 
організаціями. Практикуючі лікарі менше залу-
чаються до безпосереднього надання медичної 
допомоги для осіб і невеликих груп, але більше 
концентруються на підтримуючих і стимулюючих 
заходах.

Департамент ВООЗ із охорони психічного здо-
ров’я та зловживання психоактивними речовина-
ми пропонує деякі загальні принципи для служби 
охорони психічного здоров’я, які продемонстру-
вали свою корисність в  умовах ліквідації наслід-
ків багатьох надзвичайних ситуацій у різних кра-
їнах і різних культурах [27]. 

Якщо тому сприяють обставини, підготовка 
до ліквідації наслідків катастрофи має містити 
план, який визначає конкретні завдання, відпо-
відальний персонал, а також докладні стратегії 
зв’язку та координації для ключових дійових осіб 
і установ. 

Якщо ключовими дійовими особами є міжна-
родні організації, керівництво повинне пам’я-
тати, що по можливості персонал (включаючи 
менеджерів) необхідно наймати з місцевого на-
селення. Ця практика збільшує культурну компе-
тентність медичної допомоги і створює базу для 
розвитку довгострокових, самодостатніх про-
грам.

Гостра фаза складної  
надзвичайної ситуації

У гострій фазі складної надзвичайної ситуації 
загальний коефіцієнт смертності підвищується 
після втрати джерел задоволення основних по-
треб населення, включаючи безпеку, харчування, 
водопостачання і санітарію, а також доступ до ос-
новних громадських служб охорони здоров’я. Пра-
цівники охорони психічного здоров’я в  умовах 
ліквідації наслідків надзвичайних ситуацій від-
значають, що відновлення цих базових послуг має 
велике значення для надання допомоги особам, 
які вижили, адже це повертає почуття автономії 
і ефективного функціонування їхнього середови-
ща. Процес посилюється поширенням інформації 
про допомогу, у тому числі про розташування ор-
ганізацій з надання допомоги, і, коли це можливо, 
відомостей про місцезнаходження родичів. Для 
постраждалих з психічними розладами, виклика-
ними стихією чи іншими чинниками, найкраща 
психологічна допомога забезпечується за раху-
нок загальних служб охорони здоров’я або через 
ресурси первинної медичної допомоги. Крім того, 
працівники охорони здоров’я повинні забезпечи-
ти доступність основних лікарських засобів для 
невідкладної допомоги особам з гострими пси-
хічними станами.

Під час складних надзвичайних ситуацій, коли 
гостра фаза може бути затяжною, багато постраж-
далих відповідають принципам надання «першої 
психологічної допомоги»  [28]. Кваліфіковані лі-
карі можуть застосовувати методи першої психо-
логічної допомоги, щоб забезпечити навчання на 
робочому місці та нагляд за навичками з надання 
першої психологічної допомоги іншими медич-
ними працівниками, працівниками соціальних 
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служб та громадськими діячами. Це навчання 
розширює можливості наявних медичних пра-
цівників, а також сприяє інтеграції охорони пси-
хічного здоров’я до системи первинної медичної 
допомоги на більш тривалий термін. Також ко-
рисним є  створення підтримки на рівні громад 
і груп самодопомоги для забезпечення емоцій-
ної підтримки і підсилення стратегії виживання, 
особливо щодо управління горем. Інші корисні 
зусилля, коли вони можливі, передбачають заохо-
чення відновлення звичних релігійних і культур-
них заходів, особливо із залученням дітей-сиріт 
та осіб, які втратили партнерів і свої родини.

Один із найпрактичніших психологічних прі-
оритетів у  галузі охорони здоров’я  — відкриття 
шкіл. Школи нормалізують життя для дітей і нада-
ють їм можливість взаємодіяти з іншими людьми 
в знайомому середовищі. Діти в школі також ма-
ють менше шансів на кримінальні або інші зв’яз-
ки з високим рівнем ризику і з меншою ймовір-
ністю стають жертвами експлуатації — трагічного 
поширеного явища після масштабних катастроф. 
Коли діти перебувають у  безпечному середови-
щі, інші члени родини звільняються від багатьох 
проблем. Школи є доступними платформами для 
поширення інформації про охорону психічного 
здоров’я й соціальної інформації в  даному се-
редовищі, яке поєднує багато культур та зберігає 
почуття гідності. Коротка і зрозуміла емпатична 
інформація має бути зосереджена на створенні 
нормальних реакцій, надавати практичні поради, 
а також конкретні дані про наявність і місцепере-
бування пунктів охорони психічного здоров’я та 
ресурсів соціального обслуговування. Ці методи 
самоствердження забезпечують негайну практич-
ну допомогу, оскільки вони встановлюють шабло-
ни для самостійних, локально керованих програм, 
які в  підсумку можуть служити середнім і довго-
строковим потребам спільноти.

Фаза консолідації

У фазі консолідації постраждалі часто стикаються 
з тривалим періодом адаптації до втрат, які вини-
кли під час катастрофи. Особливо у відповідь на 
масштабні події значні втрати часто пророкують 
зростання серйозних проблем із психічним здо-

ров’ям, у тому числі посттравматичних стресових 
розладів, депресій і суїцидальних думок. Для за-
доволення довгострокових потреб постраждалих 
служби охорони психічного здоров’я повинні 
бути організовані, стійкі та інтегровані в місцеве 
суспільство.

Національний центр посттравматичного стре-
сового розладу [29] Департаменту США у справах 
ветеранів вважає, що після катастроф довгостро-
кові завдання для працівників охорони психіч-
ного здоров’я повинні передбачати освітню ді-
яльність, спостереження і нагляд, а також, де це 
необхідно, направлення на лікування. 

Навчальні заходи містять програми з покра-
щення самодопомоги і психологічних методів, а 
також надання інформації про соціальні, фінансо-
ві, юридичні та медичні послуги. Ці заходи допо-
магають постраждалим нормалізувати реакції на 
травму і розвивати здорові механізми боротьби з 
травмами. Спостереження і нагляд спрямовані на 
виявлення тих людей, які перебувають в групі під-
вищеного ризику негативних психологічних на-
слідків. Постраждалі з попередньою історією пси-
хічного захворювання, психологічної травми або 
розладів, викликаних вживанням психоактивних 
речовин, — особливо уразливі, оскільки належать 
до попередньо відчужених і знедолених груп. По-
страждалі, як правило, проходять невелике опи-
тування з працівником охорони психічного здо-
ров’я і заповнюють анкетний бланк з оцінки ри-
зику. Коли це доречно, процес опитування може 
покладатися на неофіційні джерела, у тому числі 
на співробітників гуманітарних організацій, дру-
зів або членів родини. На підставі оцінок резуль-
татів опитування постраждалих можуть направи-
ти на консультування щодо конкретних проблем, 
таких як зловживання алкоголем чи тяжка втрата, 
або ж на більш ґрунтовне з медичної точки зору 
психіатричне обстеження.

Основним завданням охорони психічного здо-
ров’я у фазі консолідації є створення або активіза-
ція стійких програм економічної підтримки для 
реагування на довгострокові наслідки впливу ка-
тастрофи. Здатність приносити дохід є важливою 
сполучною ланкою для емоційного одужання по-
страждалих, чиї засоби існування до катастрофи 
залежали від прожиткового мінімуму. У катастро-
фах, що включають багатонаціональну допомо-
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гу, успіх цих проектів вимагає високого ступеня 
співпраці між державними та приватними про-
грамами як з боку країни, що приймає, так і з боку 
країни-благодійника. Через уразливість, яка не-
змінно супроводжує гуманітарну допомогу, уряд 
країни, що приймає, повинен мати можливість 
здійснювати максимальний адміністративний 
вплив на повернення спільноти до попереднього 

(докатастрофного) функціонування. Ендрю Нат-
ціос (Andrew Natsios), колишній голова Агентства 
США з міжнародного розвитку, описує концепцію 
з нарощування потенціалу місцевого самоуправ-
ління та стійкості як «залізну тріаду» всіх успіш-
них проектів із реконструкції і розвитку; це спо-
стереження узагальнює важливість охорони пси-
хічного здоров’я [30].

В И С Н О В К И

Усталені принципи і розвиток досліджень у галу-
зі реконструкції та розвитку надають інформа-
цію цивільній і військовій спільнотам, зокрема 
працівникам охорони психічного здоров’я, щодо 
гуманітарної допомоги. Для працівників охо-
рони психічного здоров’я вирішальне значення 
має знання ключових учасників у гуманітарному 
просторі та їхніх відповідних функцій, типових 
завдань і ставлення одне до одного. Зокрема, це 
знання вимагає розуміння культури країни, що 
приймає, проблем і можливостей цивільно-вій-
ськового співробітництва, а також найкращих ме-
ханізмів обміну ресурсами і досвідом серед груп, 
які надають допомогу. Ці знання дозволяють ліка-
рям посилити вплив засобів охорони психічного 
здоров’я шляхом підтримки громадських психо-
соціальних і освітніх програм, розвитку інформа-
ційних мереж, а також співпраці із традиційни-
ми цілителями та іншими місцевими активами. 
Найефективніші працівники охорони психічно-
го здоров’я розуміють, яким чином психологічні 
місцеві впливи в умовах складних надзвичайних 
ситуацій відрізняються від впливу природних і 
техногенних катастроф і як ці відмінності впли-
вають на потенційні психологічні травми та інші 
порушення здоров’я, особливо в реакції на горе.

Найбільший імпульс і фінансування психоло-
гічних медичних послуг, як правило, відбувається 

під час фази реагування на надзвичайну ситуацію. 
Проте досвід показує, що потреба в  психологіч-
них медичних послугах зростає протягом більш 
тривалого часу і що найбільш актуальні потреби 
часто випливають після гострого періоду. Най-
краща стратегія відповіді на цю проблему поля-
гає в гарантуванні того, що місцеве керівництво 
знає всі обставини і що працівники охорони пси-
хічного здоров’я докладають максимум зусиль 
для створення культурно компетентних, глибоко 
керованих програм. Працівники охорони психіч-
ного здоров’я мають розпочати навчання і нагляд 
за місцевим персоналом від самого початку опе-
рації, щоб забезпечити довгострокову підтримку 
психічного здоров’я.

Досягнення успіху служби охорони психічно-
го здоров’я в  гуманітарному просторі вимагає 
високого рівня клінічного досвіду в  середови-
щі, що загрожує виникненням значних про-
блем. Для вирішення цих завдань працівники 
охорони психічного здоров’я повинні розвива-
ти навички в  різних сферах, від культурної ан-
тропології до дипломатії, логістики, економіки 
та організаційних аспектів поведінки. Успішне 
застосування цих навичок буде сприяти розвит-
ку своєчасної, ефективної і самодостатньої до-
помоги з охорони психічного здоров’я для тих, 
хто її потребує.
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В С Т У П

Офіцерський корпус (Commissioned Corps) Служ-
би суспільної охорони здоров’я США (USPHS — US 
Public Health Service) налічує близько 6000  чле-
нів  [2]. Висококваліфіковані та мобільні медичні 
фахівці Корпусу реалізовують програми, які спри-
яють здоров’ю нації та в разі потреби надають ме-
дичні та консультаційні послуги під час війни або 
інших національних чи міжнародних надзвичай-
них ситуацій.

Під час рятувальної операції після цунамі в Ін-
дійському океані 26 грудня 2004 року Корпус про-
демонстрував відмінні лідерські підходи і методи, 
які довели свою корисність для невідкладних опе-
рацій з участю міжнародних організацій. Кілька з 
ключових керівних рекомендацій і підходів зараз 
відомі як «Модель Mercy» і є важливим керівниц-
твом для дипломатичних зусиль USPHS у  сфері 
охорони здоров’я в усьому світі [3].

ЦУ Н А М І  В  І Н Д І Й С Ь К О М У О К Е А Н І  ТА Л І К В І Д А Ц І Я Н АС Л І Д К І В 
С Т И Х І Й Н О Г О Л И Х А

Цунамі в  Індійському океані, також відоме як 
«Цунамі Суматри», було результатом сильного 
землетрусу з магнітудою 9,0  балів за шкалою 
Ріхтера, що стався унаслідок субдукції Індій-
ської та Бірманської тектонічних плит  [4]. Хви-
лі сягали близько 20  метрів. Загинуло близь-
ко 230 000 людей, з яких 168 000 — в  Індонезії. 
(Коли землетруси відбуваються на континентах 
над рівнем моря, їх первинні ефекти відчува-
ються негайно і запобіжні заходи можуть бути 
вжиті при очікуванні подальших поштовхів і 
масштабного руйнування. У додатку  1 до цього 
розділу наводиться опис ліквідації наслідків на-
земних землетрусів).

Операція «Комплексна допомога» (OUA  — 
Operation Unified Assistance) була безпрецедент-
ним заходом для підтримки жертв масового 
стихійного лиха. Госпітальне судно США Mercy 
відплило з Сан-Дієго 5  січня 2005  року, менш 
ніж через 3  дні після наказу про надання допо-
моги, і прибуло в  Банда-Ачех (Індонезія) 6 лю-
того 2005  року. Відтоді і до відплиття 29  квітня 
2005  року судно і екіпаж надали медичну допо-

могу понад 17  500  пацієнтів у  регіоні. Було спо-
лучено неперевірені можливості (госпітальне 
судно Mercy як платформа гуманітарної служби) 
і неперевірене поєднання силових структур і ци-
вільного персоналу для досягнення всеосяжної 
гуманітарної місії, яка не була чітко визначена аж 
до початку її виконання.

Команди OUA були відправлені в зону надзви-
чайного гуманітарного лиха, де відбувався актив-
ний військовий конфлікт, була фактично знищена 
система охорони здоров’я та діяли некоординова-
ні програми урядових і неурядових організацій 
(NGO) з дуже різними підходами і можливостя-
ми. Перевезення з судна на берег на підйомнику, 
охоронці, невідомий проміжок часу перебування 
на станції, обмежене розуміння та дотримання 
програм для населення ключовим керівним пер-
соналом, а також небажання прийняти допомогу 
США — все це обмежило попередні дії та майже 
повністю зупинило роботу програми. На суші ко-
манду Mercy зустріли з підозрою, багато людей 
ставили під сумнів щирість програми США з на-
дання допомоги постраждалим від цунамі в ціло-

Ідіть до людей.
Живіть із ними.
Учіться у них. Турбуйтесь про них.

Почніть із того, що вони знають.
Будуйте з того, що вони мають.
Коли робота буде завершена

І завдання виконані,
Дійсно гарному лідеру
Люди скажуть:
«Ми зробили це самостійно».

Лао-Цзи  
(700 років до н. е.) [1]
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му та в наміри команди зокрема. Саме в такому 
середовищі у  результаті спільної роботи та про-
грами загалом було досягнуто успіху; керівниц-
тво команди Mercy змогло побудувати правильні 
підходи для кінцевого успіху.

Хоча він і не є особливо унікальним або нова-
торським з багатьма індивідуальними особливос-
тями, загальний підхід втручання, розроблений і 
впроваджений командою психічної охорони здо-
ров’я USPHS, мав значний прогрес для програм 
психологічної охорони здоров’я при багатонаціо-
нальних зусиллях з надання допомоги. Населення 
і установи провінції Ачех прийняли цей підхід, а 
також міжнародну спільноту, що допомагала та 
підтримувала їх. Це істотно змінило уявлення про 
здатність Сполучених Штатів працювати в комп-
лексних міжнародних програмах з надання допо-
моги та ліквідації наслідків стихійних лих.

На базовому рівні модель Mercy є  провідним 
підходом у  сфері охорони здоров’я, а не програ-
мою чи продуктом. Цей підхід складається з кон-
кретних рекомендованих знань, позицій і співро-
бітництва, які спрямовують зусилля на створення 
команд і програм. Персонал, який надає допомогу, 
стикається з середовищами, що відрізняються за 
своїм характером, небезпекою і складністю. Ос-
новні підходи Mercy зарекомендували себе як такі, 
що здатні допомогти керівництву максимізувати 
зусилля з доступними ресурсами, а також мобілі-

зувати системи набагато більші, ніж просто коор-
динація груп, та створити масштабні програми з 
покращення стану населення.

Рекомендації добре адаптуються до міжнарод-
них і внутрішніх систем. У формі надання допо-
моги жертвам цунамі модель Mercy складалась із 
21 загальної рекомендації, які сприяли взаємодії 
між різними організаціями і зацікавленими сто-
ронами (детально — в додатку 2 до цього розділу). 
Нещодавно практично той же набір рекомендацій 
застосовувався зі значним успіхом у рятувальній 
операції під час ураганів Катріна/Ріта (2005 рік), 
де їх представили в Департаменті освіти в Луїзі-
ані, що зрештою безпосередньо сприяло успіш-
ному розробленню соціально-психологічної про-
грами відновлення для понад 200 000 переміще-
них дітей шкільного віку [5].

Рекомендації моделі Mercy найбільш ефектив-
но застосовувались для полегшення здійснення 
заходів із поліпшення психічного здоров’я насе-
лення. Вони також були адаптовані для викори-
стання через масив дисциплін від біомедичної 
інженерії до надання первинної медичної допо-
моги. 

З огляду на масштаби небезпек, які США має 
як країна, де у дуже великої кількості населення 
можуть спостерігатись психічні наслідки в  ре-
зультаті впливу стихійних лих  [6], модель Mercy 
тут вкрай необхідна.

М О Д Е Л Ь M E RCY : «П О Л І Т И К А В І Д К Р И Т И Х Д О Л О Н Ь»

Модель Mercy призначена для здійснення масш-
табних, координованих змін у  зруйнованих або 
фрагментованих унаслідок великих катастроф 
системах шляхом забезпечення спільного ке-
рівництва з метою відновлення робочого стану 
системи. Модель має назву «Політика відкритих 
долонь» на знак поваги до Лао-Цзи, чия цитата 
починає цей розділ. 

У ній докладно викладені способи і методи ро-
боти в  середовищі рятувальної операції, де аме-
риканські агентства не мають ні повного контро-
лю, ні ресурсів, щоб впливати на односторонні дії 
або повне виконання місії. 

Замість цього стратегія в  таких випадках 
збільшує вплив операції завдяки ефективному 

освоєнню співпраці з іншими установами, сила-
ми, NGO, міжнародними організаціями і навіть 
країнами.

Це досягається таким шляхом:
• проведення першочергових заходів у сфе-

рі охорони здоров’я і втручань на систем-
ному рівні;

• забезпечення істотної підтримки керівни-
цтва системи охорони здоров’я, пошкод-
женої в умовах хаосу і важкого часу; 

• пошук і заохочення спільних підходів, а не 
односторонніх дій;

• оцінка потреб системи, швидке визначення 
найкращого розміщення обмежених ресур-
сів для максимізації системного впливу;
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• партнерські відносини з найбільш пер-
спективними і винахідливими агентства-
ми;

• забезпечення установ-партнерів інстру-
ментами з нарощування потенціалу;

• робота з установами-партнерами з кон-
цепціями програми шляхом її реалізації; 

• виконання всього зазначеного вище в тер-
міни, виміряні днями, а не тижнями або 
місяцями.

В Індонезії ця модель була використана для спри-
яння координації у наданні допомоги установам 
і уряду Індонезії з подолання наслідків стихійно-
го лиха, відновлення інфраструктури і підтрим-
ки програми допомоги дітям. Завдяки цій роботі 
було створено широкий спектр допомоги жерт-
вам цунамі, що в підсумку становило 200 000 ді-
тей шкільного віку по всій провінції Ачех. Не 
менш важливо те, що цей підхід навчив місцеві 
агентства методів, які дозволяють самостійно 
розробляти і надавати власні програми без будь-
якої підтримки ззовні.

У межах операції з ліквідації наслідків стихій-
ного лиха після урагану Катріна модель Mercy ви-
користовувалась, щоб допомогти Департаменту 
освіти Луїзіани відновити свою робочу точку опо-
ри і створити по всьому штату систему психоло-
гічних заходів для студентів, що постраждали від 
урагану. В Індонезії цей процес, від початкового 
задуму до реалізації, було завершено всього за 
9 днів. У Луїзіані це зайняло 12 днів. Усього безпо-
середньо до операцій щодо роботи з населенням 
в Індонезії було залучено сім офіцерів; чотирьох 
офіцерів було призначено до Департаменту осві-
ти в Луїзіані. Цей підрозділ більш конкретно опи-
сує індонезійську місію, але читач має розуміти, 
що ця операція складається з безлічі місій з ана-
логічними проблемами керівництва й управління.

Підхід місії Mercy далекий від політики «за-
критого кулака» — «або по-моєму, або ніяк»; це 
керівництво «відкритої долоні», створене, аби 
допомогти витягнути людей і систему з безладу 
та підготувати на випадок інших катастрофіч-
них руйнувань. Місія Mercy використовує керів-
ні підходи, описані в моделі Роберта Стемберга 
(Robert Sternberg) WICS («wisdom, intelligence, 
and creativity, synthesized»  — «мудрість, розум 

і творчість у  поєднанні»)  [7], що створена для 
досягнення спільного партнерства з метою за-
гального блага. Наступні ситуації з надання 
допомоги при ліквідації стихійних лих будуть 
мати багато подібних проблем з управлінням, 
що були присутні при OUA, а також інші, що 
не представлені тут. Таким чином, розуміння 
переходу від хаосу до прозорості, від недовіри 
до співпраці мають вирішальне значення для 
розуміння кінцевого успіху місії. Зокрема, було 
ухвалено рішення та підходи щодо декількох 
ключових питань, що в разі іншого виконання 
призвели б до провалу місії. Для подальшого 
планування важливо в повній мірі оцінити, на-
скільки крихкими були ситуації і як легко місії 
могли провалитись. Саме віра команди в те, що 
підхід успішного управління втілений у моделі 
«відкритих долонь» Mercy, сприяла цим перехо-
дам і мала вирішальне значення для остаточних 
успіхів міжнародних місій.

Ще один важливий аспект підходу управ-
ління передбачає участь команди OUA на борту 
госпітального судна Mercy і роботу по всьому 
світу задля підтримки нової програми за ме-
жами їхнього традиційного робочого спектра. 
Міжнародні організації з надання допомоги, 
багато з яких ніколи не працювали або з підоз-
рою ставилися до працівників США в уніформі, 
також набули великого значення, оскільки ці 
організації надавали багато ресурсів, що мали 
вирішальне значення для успішної реалізації 
програми. Крім того, науково-дослідні інсти-
тути і програми з усього світу надавали великі 
обсяги інформації, часто в  режимі реального 
часу, за допомогою електронної пошти та інших 
цифрових технологій на підтримку навчальних 
зусиль команди, незважаючи на значні відмін-
ності часових поясів [8].

У цій операції Департаменту охорони здоров’я 
та соціальних служб з надання допомоги коман-
да Центру з профілактики і контролю захворюва-
ності й Центру управління діями в надзвичайних 
обставинах полегшила використання інновацій-
ної, швидкої платформи сортування психіатрич-
них хворих  — PsySTART («psychological simple 
triage and rapid treatment»  — «просте психоло-
гічне сортування та швидке лікування»). Це дало 
змогу використовувати швидку платформу для 
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сортування хворих в  ураженому районі. Подіб-
на робота почала емпіричну валідацію цього 
безсимптомного підходу, щоби швидко визна-
чити рівень ризику при масових нещасних ви-
падках. Коли результати сортування PsySTART 
об’єднують для формування оцінки чисельності 
населення, вони можуть використовуватись як 
загальна метрика підходів для моделі Mercy з ви-
користанням показників, заснованих на фактич-
них даних ризику [9, 10]. Модель Mercy і система 

швидкого психічного сортування PsySTART те-
пер є  ключовими елементами навчальної ініці-
ативи для нових активів  — команди ліквідації 
надзвичайних ситуацій USPHS,  — створеними 
після урагану Катріна.

Підхід моделі Mercy починався без усіх цих еле-
ментів на місці. Як оцінювалися люди і процеси, 
визначалися і скеровувались зусилля — це справ-
жня історія успіху дій команди Mercy та команди 
USPHS; ці зусилля продовжують розвиватися.

С Л УЖ Б А СУС П І Л Ь Н О Ї  О Х О Р О Н И З Д О Р О В’Я  С Ш А ТА М І С І Я 
M E RCY: «В І Д П РА В Л Я Й Т Е С Я Н А З А Х І Д І  Т В О Р І Т Ь Д О Б Р О»

Наказ про загальне завдання полягав у тому, щоб 
«відправлятися на захід і творити добре». Це оз-
начало, що фактично операції будуть розробле-
ні на підставі виявленого тоді, коли госпітальне 
судно Mercy прибуде на станцію. Визначення мі-
сії значно залежало від ресурсів, що були наявні 
на місці, пріоритетних потреб місцевого індоне-
зійського народу, а також ресурсів, які команда 
госпітального судна Mercy змогла привезти на 
місце операції з надання допомоги. Не було жод-
них завдань місії, адже можна було лише перед-
бачити та здогадуватись про можливі потреби; 
до прибуття в  район операцій не було наявної 
точної інформації.

Команда госпітального судна отримала наказ 
місії розробити власні завдання в непередбачу-
ваних обставинах та інтегрувати їх з більшою 
місією Військово-морських сил, яка розвивалась 
та змінювалась іноді щохвилинно. Щоб відпо-
відати вимогам місії, команда госпітального 
судна підготувала кілька оперативних можливо-
стей. 

Планування на випадок надзвичайних обста-
вин містило прямі клінічні послуги для персоналу 
судна і тих пацієнтів, які будуть прийматися на 
станції; місії з екологічного стану довкілля; місії 
стосовно біомедичної техніки та стосовно психіч-
ного стану населення. Перші три оперативні мож-
ливості були одразу очевидні та чітко зрозумілі. 
Остання ж  — ні. Деякі працівники команди гос-
пітального судна хотіли надавати допомогу «за 
межами судна», тобто зійти на берег та рухатись 
за межі надання прямої допомоги, щоб включи-

ти більш масштабну місію щодо суспільного здо-
ров’я населення [11].

Надаючи пряму медичну допомогу, команда 
госпітального судна також приносила унікаль-
ний досвід для місцевих органів щодо створення 
програм надання допомоги в разі надзвичайних 
ситуацій, методів спільної роботи з широким ко-
лом операцій з надання допомоги, а також мож-
ливості легко інтегрувати операційні системи і 
структури надання допомоги вже на місці. Однак 
дехто з представників керівництва вважав ці ме-
тоди надто незвіданими, а дехто — марними. Над-
звичайно важлива підтримка цих можливостей 
надійшла від контр-адмірала Вільяма Вандерва-
ґена (William C Vanderwagen), начальника коман-
ди госпітального судна та представника міністра 
охорони здоров’я і соціального забезпечення на 
станції, та капітана Левеліна (DM Llewellyn), на-
чальника лікувального закладу. Від початку вони 
говорили про підтримку підходів [12] до населен-
ня на підставі рекомендацій команди охорони 
психічного здоров’я госпітального судна. Довіря-
ючи досвіду та порадам команди, вони дозволили 
місії йти вперед, попри те що такі методи були 
поза межами нормального робочого спектра лі-
кувального закладу та базувались на попередньо 
не перевірених впровадженнях. Контр-адмірал 
Вільям Вандерваґен, зокрема, надавав вирішаль-
ного значення цьому підходу для будь-якої масш-
табної операції з надання допомоги, спрямовував 
команду розвивати його і виступав за нього всу-
переч думці керівництва з Вашингтона на користь 
лікувального закладу.
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Первинні оцінювання і співпраця

Персонал госпітального судна Mercy прибув до Бан-
да-Ачеха першим гелікоптером і розпочав оціню-
вання та діяльність зі співпраці. Оперативна оцінка і 
початкові зусилля зі співробітництва в сфері надан-
ня послуг для населення тривали 5 днів. Протягом 
цього часу індивідуальні зустрічі були заплановані 
з понад десятком NGO й урядовими агентствами, 
що займаються психосоціальною діяльністю; від-
булося відвідування місцевих шкіл з метою визна-
чити потреби шляхом отримання інформації без-
посередньо від вчителів та директорів. Також члени 
команди Mercy брали участь у  різних зустрічах з 
представниками понад 50 громадських організацій 
і установ, які забезпечували надання психологічних 
медичних послуг в провінції.

Дуже швидке оцінювання виявило:
1. Потреби були значно більшими, ніж 

хто-небудь із команди бачив раніше.
2. Загалом понад 200  агентств/сил/NGO пра-

цювали в цій сфері з різними можливостями, 
обмеженими лише координацією, і з дуже 
різними підходами до надання допомоги.

3. Команда госпітального судна перебувала 
безпосередньо в  зоні операції протягом 
невідомого й, імовірно, дуже короткого 
проміжку часу, можливо лише кількох днів.

4. Із 17  офіцерів госпітального судна для опе-
рацій на березі лише семеро могли надавати 
допомогу у сфері психічного здоров’я; реш-
та персоналу була потрібна для інших місій 
із надання медичної допомоги на кораблі.

Медичні працівники охорони психічного здо-
ров’я, на відміну від інших працівників на борту 
судна, зіткнулися з неоднозначною ситуацією, 
адже із трьох ключових початкових точок при-
йняття рішення тільки перші дві перебували під 
їхнім безпосереднім контролем:

1. Що можливо зробити за дні, а не тижні з 
огляду на величезні масштаби потреб?

2. Що слід запропонувати і кому?
3. Чи хтось потребуватиме допомоги, яку 

може запропонувати персонал охорони 
психічного здоров’я?

Настрій у  сфері охорони психічного здоров’я 
був особливо крихким, особливо для членів ко-

манди госпітального судна Mercy. Переважне по-
чуття серед NGO в  Банда-Ачеху полягало в тому, 
що госпітальне судно Mercy запізнилося з надан-
ням допомоги. Вважалось, що вони тут лише для 
того, щоб взяти участь у  заходах піару («зв’язків 
із громадськістю») та, імовірно, намагатимуться 
«стати керівною ланкою» замість того, щоб «бути 
частиною та співпрацювати» з наявними програ-
мами. Також очікувалося, що західні психоло-
гічні/психіатричні втручання використовувати-
муться практично без урахування глибоко уко-
рінених духовних і традиційних систем вірувань, 
які можуть бути несумісними з ними. Від початку 
робоче середовище було не надто привітливим, і 
персонал Mercy та їхні послуги сприймались про-
холодно і стримано.

Ситуація почала змінюватися з критичної точ-
ки обміну, яка з тих пір стала відомою міжнарод-
ним колегам із команди США як «інцидент дипло-
матичних штанів». У цьому конкретному випадку 
керівництво продемонструвало «політику відкри-
тої долоні», приділивши особливу увагу саме успі-
ху місії, а не особистим досягненням.

Дитячий Фонд Організації Об’єднаних На-
цій (ЮНІСЕФ) та Австралійське Агентство з між-
народного розвитку (AusAID) були саме тими 
організаціями, з якими команда Mercy вбачала 
найбільший потенціал при співпраці і в  масш-
табі впливу для цих програм. Високопрофесійні, 
досвідчені та шановані у сфері надання допомоги, 
вони мали ресурси, інфраструктуру й персонал і 
знаходились там протягом тривалого часу. Було 
проведено три зустрічі з різним персоналом цих 
установ протягом перших кількох днів опісля 
прибуття. Перші дві зустрічі, де обговорювалось 
багато ідей і можливостей для співпраці, вияви-
лися вельми обнадійливими. Під час третьої зу-
стрічі, однак, з’явились тривожні зміни, особливо 
стосовно допомоги ЮНІСЕФ персоналу госпіталь-
ного судна.

Команда госпітального судна зіткнулася з 
критично важливим моментом прийняття рішен-
ня. Це стало моментом усвідомлення, що істотно 
змінило результат всієї місії з охорони психічного 
здоров’я. Озираючись назад, варто визнати, що на 
сприйняття команди США впливали тонкі зміни 
в  голосі, фізичній поставі і міжособистісній дис-
танції; вони виявилася настільки ж важливими 
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для успіху місії, як і слова, якими обмінювались 
члени команди та їхні міжнародні партнери. На-
ступний приклад з практики демонструє важли-
вість подальших розмов у цих обставинах.

Приклад з практики 39.1. Після закінчення фор-
мальної зустрічі, коли лише кілька членів команди 
госпітального судна Mercy знаходились разом, оче-
видне питання, яке висіло в повітрі, було озвучено: 

— Можливо, команда госпітального судна зробила 
щось образливе?

Співробітники ЮНІСЕФ ввічливо відповіли:
— Чому сьогодні ви одягнені у форму?
Їм відповіли, що члени команди одягнені у фор-

му співробітників Служби суспільної охорони здо-
ров’я Сполучених Штатів. Керівник групи охорони 
психічного здоров’я продовжував пояснювати, що, 
хоча команда носила цивільний одяг на попередніх 
зустрічах, вони одягли форму саме в цей день, тому 
що лідер команди мав тільки пару цивільних штанів, 
які він забруднив гідравлічною рідиною гелікопте-
ра, і, не бажаючи бути неввічливим, вирішив носити 
чисту форму замість брудних цивільних штанів. Його 
команда вирішила наслідувати його приклад. Відпо-
відь на наступне питання, проте, була трохи склад-
нішою.

— Ви військові?
Їм пояснили, що, хоча команда була призначе-

на ВМС США для цієї гуманітарної місії як офіцери 
госпітального судна, вони входили до складу Мініс-
терства охорони здоров’я і соціальних служб та вза-
галі вважають за краще боротися з хворобою, а не з 
людьми. 

Партнери з ЮНІСЕФ відповіли посмішками по-
легшення. 

— Ми краще обрали би брудні штани, — сказали 
вони, — адже це суперечить нашому [ЮНІСЕФ] стату-
ту — працювати зі збройними силами, тільки якщо це 
є абсолютно необхідним.

— Отже, вдягатимемо брудні штани.
Опісля цієї розмови напруга зникла. З’явились за-

певнення, співпрацю було затверджено, почалися сер-
йозні операції. З розумінням того, що вони стали сим-
волом співпраці, керівник групи госпітального судна 
носив «дипломатичні» (тобто брудні) штани, коли схо-
див на берег упродовж місії.

Доброзичливий гумор і згладжування гострих мо-
ментів були втілені в моделі поведінки і підходів; 
хоча, здавалося б, вони є  вторинними при реалі-

зації програм. Проте це були саме ті процеси, які 
створили міжособистісне середовище для здійс-
нення програм. Оскільки міжнародне співтовари-
ство з надання допомоги, зокрема провінції Ачех, 
розглядало персонал США з деякими побоювання-
ми, пов’язаними із залученням США, надзвичайно 
важливим було показати себе відкритими, неупе-
редженими і здатними до самопожертви; таким 
чином завоювати довіру до програми підтримки 
та допомоги США. Важливість цих підходів і про-
цесів неможливо перебільшити. Сполучені Штати 
сприймали через людські обличчя і підтримку, до-
помогу — через підходи, які охопили всю широту 
послуг, що надавались у всіх лікувальних закладах. 
У випадку програм для населення працівників із 
досвідом вітали як друзів, а якщо досвід був від-
сутнім, то важливими ставали взаємини.

Розроблення програми та її впровадження

Наступним критичним рішенням керівництва 
було інтегрувати команду госпітального судна з 
охорони психічного здоров’я (сім осіб) з коман-
дою із п’яти осіб, як спершу і планувалось ЮНІСЕ  Ф 
та AusAID, та створити єдину команду управління. 
Ця команда, своєю чергою, обирала і розробляла 
програми, щоб навчати людей надавати психосо-
ціальну допомогу дітям шкільного віку в кожній 
школі провінції. 

Колективний план передбачав для команди 
госпітального судна один тиждень, щоб:

• розробити тренувальний розклад;
• тренувати персонал ЮНІСЕФ/AusAID щодо 

впровадження розкладу; 
• підготувати і поширити необхідну доку-

ментацію; 
• скерувати персонал 45 урядових і неурядо-

вих організацій щодо остаточної програми 
підготовки 40  контактних годин, що охо-
плюють 43 області.

Індонезійські колеги не мали певності, чи коман-
да госпітального судна спроможна розробити й 
упровадити подібну програму за такий короткий 
час, особливо з індонезійськими перекладачами. 
Команда запевнила, що впорається. Програма 
дозволить створити мережу інструкторів, які змо-
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жуть продовжити роботу ще довго після того, як 
місія Mercy буде завершена. Окрім того, її можна 
впровадити протягом короткого періоду, хоча де-
хто у  приватному порядку вважав, що це був за-
надто короткий проміжок часу.

Перший важливий крок у розвитку програми 
передбачав збір, оцінку та підготовку необхідних 
матеріалів. Використовуючи електронну пош-
ту, інтернет та величезну віртуальну міжнародну 
команду з наукових та неурядових організацій, 
команда США майже повністю покладалась на 
надану інформацію з електронних ресурсів всьо-
го світу. Ця інформація була отримана протягом 
24 годин опісля першого запиту та мала близько 
500 сторінок документації щодо тренувань та за-
ходів втручання.

Наступний критичний момент стався під час 
планування, коли команди госпітального судна, 
ЮНІСЕФ/AusAID/Ачех оцінювали тренувальну 
інформацію. Спочатку концепція місії заклика-
ла співробітників госпітального судна надавати 
навчання з індонезійським перекладом. В індо-
незійську групу планування, проте, входили про-
фесори психології й соціального профілю та інші 
фахівці вузького профілю. Більшість цих спів-
робітників мали вчений ступінь, були жителями 
провінції й були дуже здібними тренерами та ко-
ординаторами. 

У розмові під час зустрічі припустили, що кіль-
кість навчальної інформації, можливо, потрібно 
скоротити наполовину, щоб забезпечити достат-
ній час для перекладу під час презентацій. Мож-
ливість втрати такої кількості інформації привела 
до істотної зміни підходу: а що, як міжнародна 
команда дасть індонезійським членам всю інфор-
мацію, співпрацюватиме з ними, доки вони ство-
рять власну програму навчання, і наставлятиме їх, 
щоб вони передавали її індонезійською для індо-
незійців?

Це був, мабуть, найважливіший і найпотуж-
ніший зсув в підході протягом усієї місії. «Чорна 
хвиля» спустошила людей в провінції Ачех. Життя, 
нерухомість, інфраструктура і нормальний спосіб 
життя були знищені. Після фізичного знищення 
довіра спільноти також була зруйнована арміями 
персоналу іноземної допомоги, що обрушилися 
на провінцію і почали «робити справи для» жертв, 
а не «робити справи разом із» спільнотою. Доки 

члени команди США не знайшли інший погляд на 
свій підхід, вони брали участь у такому ж самому 
руйнівному процесі.

З новою стратегією почала зростати довго-
строкова потужність програми, і члени коман-
ди США були прийняті як колеги, а не зовнішні 
«експерти». Новий підхід надав механізм для ін-
донезійського народу; так вони змогли взяти на 
себе відповідальність за психосоціальну допомо-
гу своїй провінції, починаючи зі своїх дітей. Ця 
зміна зробила індонезійську команду головною. 
Міжнародна команда, тобто всі інші, стала їхньою 
командою підтримки. Тепер членам команди 
США довіряли, і таким чином із незваних гостей 
вони перетворились на радо прийнятих радників 
та співпрацівників.

Були додані два дні до часу підготовки, щоб 
врахувати ці зміни в підході. Ще два індонезійські 
посередники уклали контракти на допомогу з 
ЮНІСЕФ. Ця міжнародна група почала розвивати 
те, що зрештою стало відомо як «конвеєрна лінія» 
для вибору змісту програми, її негайного пере-
кладу та сортування для поширення. Весь зміст 
тренувальної програми створювали саме у такий 
спосіб менш ніж за 5 днів.

Найважливіший аспект моделі медико-сані-
тарної дипломатії, який виник з цієї місії, полягав 
у  тому, що саме модель сприяла різноманітним 
групам людей з усього світу стати комплексною 
командою. Значною мірою подібне відбулося як 
прямий результат зміни в підході. Консенсус став 
стандартом для програм розвитку: були створе-
ні ролі, і люди заповнили їх, виходячи з потреб 
програми, не обов’язково з професійних можли-
востей; а ті члени команди, які незабаром мали 
їхати, трохи відступали та підтримували тих, хто 
мав лишитися.

Останні приготування й остання 
перешкода

Коли другий статут Mercy був сформульований 
(«Ми не “профі з Довера”»)  [13], мались на увазі 
члени команди госпітального судна. Його змі-
нили, щоб включити «Ми не профі з Джакарти» 
після того, як останні члени індонезійської ко-
манди прибули зі столиці і весь тренувальний 
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розклад був близький до провалу за два дні до 
моменту, коли він мав бути зроблений. 

Один із нових членів хотів спробувати зов-
сім інший підхід до кількох аспектів тренування. 
Індонезійських членів міжнародна команда зу-
стріла з порадами щодо дій. Потім вони зустрі-
лися всією командою, щоб вирішити проблеми, 
розповісти новим членам про те, чому програма 
саме така, і привітати їх у  процесі. Це спрацю-
вало, консенсус було досягнуто. При цьому були 
внесені незначні, але дуже корисні корективи, і 
програма завершилась розподіленням ролей, які 
чітко окреслили і узгодили. Найголовніше, що 
команда прийняла нового члена, долучила нові 
ідеї, не втрачаючи загального підходу, і зроби-
ла це без зміни загального узгодженого підходу, 

що було особливою рисою всього процесу.  Самі 
тренування стали кульмінацією короткого, але 
інтенсивного періоду розвитку, наповненого 
глибоким хвилюванням і новим духом споді-
вань на навчання персоналу та близько 90 осіб 
з усієї провінції Ачех, які самі стали тренерами. 
Навчання зібрало широке коло урядового і не-
урядового персоналу зі всієї північної частини 
Суматри, надало їм докладний зміст і мережу 
людей, на яких вони могли покластися, і вселило 
впевненість у тому, що вони можуть поширити 
це навчання після повернення до себе додому. 
На момент написання цього розділу програми і 
далі працювали, а Університетська лікарня Абі-
дін в Банда-Ачеху для їхньої підтримки виділила 
місце.

В И С Н О В К И

Описана в  цьому розділі програма виникла з ке-
рівного підходу госпітального судна США. Потім, 
серед безладу з надання допомоги, вона була ви-
дозмінена кількома установами міжнародного 
співробітництва: від програми надання допомо-
ги зовнішніми «експертами» перейшла до однієї 
сформованої і поширеної програми для населен-
ня Індонезії. Команда, що створювала програму, 
залучила багато тих, хто безпосередньо постраж-
дав і зазнав значних особистих втрат, тоді як інші 
знали тільки те, що бачили до прибуття через 
засоби масової інформації. Кілька членів групи 
не мали ніякого попереднього досвіду з надання 
допомоги, хоча інші володіли багаторічним до-
свідом такого роду діяльності. Деякі агентства з 
надання допомоги ніколи раніше не працювали 
разом і не працювали безпосередньо з ВМС США 
або госпітальним судном; деякі рівні підозри 
щодо мотивів і можливостей надання допомоги 
були високими. Учасники разом прийшли до духу 
спільної справи. Це є найкращим свідченням того, 
що в  моменти великих потрясінь, коли особисті 
інтереси спрямовані на підтримку більшого блага, 
люди згуртовуються. Саме це забезпечує масш-
табний успіх. 

Успіх цієї програми також демонструє знач-
ні переваги, що можуть стати результатом, коли 
спокійні, але поінформовані принципи керівни-

цтва зрозумілі і відповідно вживаються. За від-
сутності підходу «політики відкритих долонь» не 
було б співпраці і подальшої програми. Майбутні 
місії і їхні командири зіткнуться з аналогічним 
хаосом і невідомим. Але деякі зі статутів, розро-
блених у  моделі Mercy, можуть стати в  пригоді 
при розробці чіткої спільної роботи, необхідної 
для здійснення змін в  масштабі системи охоро-
ни здоров’я унаслідок великих пожеж або ката-
строфічних надзвичайних ситуацій. Додаток 2 до 
цього розділу містить ці статути саме в  такому 
вигляді, у якому вони були написані командою 
госпітального судна під час рятувальної операції, 
як було повідомлено у звіті про результат роботи. 
Оперативні підходи, такі як швидка платформа 
для сортування пацієнтів PsySTART, також можуть 
бути використані як інструменти для досягнення 
цих цілей. Вони особливо ефективні, коли надан-
ня допомоги та ланки реагування розподіляються 
між установами і силами, а не повністю «нале-
жать» до певної структури команд. Ці випадки 
становлять переважну більшість міжнародних зу-
силь з надання допомоги. Тому підходи команди 
Mercy створені, щоб максимізувати ефективність 
за допомогою більш тісної співпраці, де коман-
дування і управління буде або контрпродуктив-
но, або відкинуто іншими установами, що беруть 
участь у наданні допомоги.
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НАДАННЯ ДОПОМОГИ В РАЗІ ЗЕМЛЕТРУСУ

Великі землетруси мають достатній потенціал, щоб вва-
жатись одним із найбільш катастрофічних стихійних 
лих, що стосуються людства; про це свідчать недавні 
землетруси в  Бамі, Ірані, Пакистані та Перу. Земле-
труси значних розмірів викликають ланцюг подій, які 
серйозно впливають на здоров’я населення і медичну 
інфраструктуру регіону. Прискорений процес урбаніза-
ції в сейсмічно активних районах світу різко підвищує 
уразливість цих регіонів. У всьому світі щороку стається 
понад мільйон землетрусів, причому на дев’ять країн 
припадає 80 % землетрусів зі смертельними наслідка-
ми (Китай, Японія, Пакистан, Чилі, Росія, Туреччина, Перу, 
Іран та Італія  [1–6]). У Сполучених Штатах найбільшу 
кількість землетрусів зазнає Аляска [1, 2].

На смертність і захворюваність у разі землетру-
су впливають численні чинники, зокрема природні, 
структурні та індивідуальні. Поштовхи викликають 
особливе занепокоєння, адже можуть відбуватись 
протягом тривалого періоду часу. Наприклад, під час 
землетрусу Норсрідж, в  Каліфорнії, сталося більше 
14 000 поштовхів протягом наступних 5 років [3]. Зсу-
ви і грязьові потоки після землетрусів становлять знач-
ну частину захворюваності та смертності. Небезпечні 
матеріали (хімічні, біологічні, радіоактивні) підвищу-
ють ризик після землетрусу через прискорений темп 
урбанізації. Після землетрусу Лома Прієта в Каліфорнії 
в 1989 році токсичні матеріали стали причиною 20 % 
травм. Повені (через структурні пошкодження гребель) 
і пожежі стали додатковими причинами смертності та 
захворюваності внаслідок землетрусів [7–9].

Структурні чинники, що впливають на рівень трав-
мувань або смертності, містять обвалення будівель. 
Фактично близько 75  % смертельних наслідків від 
землетрусів спричинені обвалами погано зведених 
або несейсмостійких будівель  [10–12]. Індивідуаль-
ними чинниками ризику є  вік, здоров’я й емоційна 
стабільність. Демографічні чинники, що мають підви-
щений ризик смертності та травматизму, — це особи 
у віці старше 60 років, діти віком від п’яти до дев’яти 
років і хронічно хворі люди [12]. Підвищена вразли-
вість цих груп полягає у  відсутності мобільності, за-
гостренні наявних захворювань, а також нездатності 
протистояти сильним травматичним ушкодженням. 
Відчуття перебування в  пастці, розміщення мешкан-

ців у будівлі, їхня поведінка під час землетрусу та час 
до моменту порятунку є чинниками, що впливають на 
смертність і захворюваність.

Логістична підтримка є одним із найважливіших 
елементів ліквідації наслідків стихійних лих у  райо-
нах, де переважають військові. Медична допомога 
при масових ураженнях під час землетрусів склада-
ється з чотирьох елементів: 1)  пошук та порятунок, 
2) сортування та первинна стабілізація, 3) остаточна 
медична допомога, 4)  евакуація  [13]. Вимоги до по-
шуково-рятувальних робіт та надання медичної до-
помоги, а також необхідність зовнішньої допомоги з 
боку військовослужбовців і цивільних команд є знач-
но більшими при землетрусах порівняно з іншими 
стихійними лихами через серйозність поширення по-
шкоджень і складність травм.

Психологічні травми й інші несприятливі психо-
логічні наслідки часто стають побічними ефектами 
внаслідок землетрусів із ряду причин. Землетруси 
відбуваються практично без попередження порів-
няно з ураганами (відстеження шторму можливе 
за кілька днів) або навіть торнадо (часто за кілька го-
дин завдяки метеорологічній інформації). Відсутність 
попередження позбавляє жертв часу, щоб вжити пси-
хологічні та фізичні захисні дії; це підсилює почут-
тя втрати контролю над деструктивною подією. Зем-
летруси створюють жертвам серйозну загрозу щодо 
особистої безпеки, підвищують їхню уразливість пе-
ред обличчям майбутніх психологічних симптомів. 
Один із важливих висновків стосовно медичної до-
помоги полягає в необхідності налаштувати команду, 
спираючись на функціональні можливості, а не на 
професійні звання. Здатність до втручань у галузі пси-
хічного здоров’я має вирішальне значення, і коман-
ди охорони психічного здоров’я сьогодні включені 
в більшість цивільних і військових груп з реагування 
на надзвичайні ситуації в Сполучених Штатах.

Землетруси — основна причина повного спектра 
травм, як фізичних, так і психологічних; вони часто 
потребують зовнішньої медичної та громадської до-
помоги в разі надзвичайної ситуації. Зрештою, лікві-
дація наслідків стихійних лих буде найважливішим 
чинником у  зниженні смертності та захворюваності 
через землетруси.
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МОДЕЛЬ MERCY 

Mercy (судно та концепція) була неперевіреною мож-
ливістю, що прибула на місце безпрецедентної події. 
Надзвичайне спустошення, хаос, багато потреб, мало 
інформації про загальний хід рятувальної операції та, 
що також важливо, мало відомостей на місцях і між 
установами про нас: хто ми і що ми могли б зробити. 
Ми не знали самі, що ми могли б зробити. Був присут-
ній страх, особливо серед міжнародної спільноти в га-
лузі охорони психічного здоров’я, що ми збиралися 
втручатися або іншим чином діяти в односторонньо-
му порядку без співпраці чи координації. Міжнародне 
співтовариство з надання допомоги, у тому числі наші 
організації США, дивились на нас із підозрою. Захід-
ні психологічні методи не були цілком зрозумілі або 
значною мірою прийняті, і наша репутація — реальна 
чи надумана — полягала в тому, що ми прийшли на 
кілька днів, оглянемо обмежене число пацієнтів (зде-
більшого аби потрапити до засобів масової інформа-
ції, ніж для реального надання допомоги), отримаємо 
наші фотографії, привітаємо себе, а потім підемо. Як 
команда ми припустили, що таке могло б статись, і 
поклялися не робити нічого подібного. Модель Mercy 
почалась із цієї обіцянки. Інструкції були сформовані 
таким чином:

1.  «Відправляйтесь на захід і творіть добро…». 
Це була суть наказу місії, поки корабель не 
прибув на станцію: наша всеосяжна заповідь 
повинна була сприяти більшому добру, а не 
нашій конкретній ролі при наданні допомоги.

2.  Ми не «профі з Довера» — цитуючи з книги 
M*A*S*H [1]. Тут принцип полягає в співпраці, 
а не в незалежних діях. Власне «я», особисте 
володіння інформацією та підходами необ-
хідно залишити біля дверей гелікоптера.

3.  Ми тут, щоб навчатись у людей і навчитись їх-
ньої культури, ми тут, щоб допомогти, тому що 
чим краще ми розуміємо, тим краще ми може-
мо прислужити.

4.  Ми працюємо на установи на березі та разом із 
ними — не навпаки. Ми не працюємо незалежно 
один від одного, окрім випадків, коли ми маємо 
можливості, корисні для підтримки тих людей, 
що вже на місці, або коли з ними мають працю-
вати агентства, з якими ми працюємо.

5.  Щодо охорони психічного здоров’я, зважаю-
чи на обмежений час, персонал і ресурси, ми 
концентруємо увагу на підходах до населення 
в  цілому, аби максимізувати розвиток про-
грами, її проникнення та вплив. Допомагати 
системі надання психологічної допомоги та 
потребам інфраструктури  — наша основна 
мета, але не прямий обов’язок. Ми реагуємо 
на катастрофу безпрецедентного масштабу. 
Ми можемо обмежити наш загальний вплив 
лише за допомогою надання прямих послуг 
або використовувати наші обмежені ресурси 
та персонал, щоб шукати шлях максимізації 
та прагматичної роботи нашої системи. Це 
у певному плані новий підхід, але не безпре-
цедентний.

6.  На початковому етапі робота буде полягати 
в  оцінці інфраструктури охорони психічного 
здоров’я, програм, агентств і служб, далі — у роз-
витку взаємин з установами, а не у розробленні 
програм незалежно від них. Побудова взаємин 
з іншими агентствами  — найбільш важливий 
крок всього процесу; без них не буде самої 
програми. Нові відносини з агентствами можуть 
зустрічатись з підозрами; ми маємо нести цей 
підхід як можливість, а не як загрозу.

7.  Спільне керівництво, консенсусний підхід: ко-
ординація, а не контроль, розвиток, а не влас-
ність, притягати увагу спільноти на інших, а 
не на себе, а також співпрацювати в команді 
та командами. Домагатися консенсусу, де це 
можливо, і покладатись на інших, коли виникає 
конфлікт або відмінності ставлять під загрозу 
процес. Використовувати місцевий підхід, коли 
такий існує. Це прості концепції, хоча їх вико-
нати вкрай важко; вони не повинні бути недо-
оціненими чи втраченими.

8.  Ми не обіцяємо нічого, що не можемо викона-
ти, крапка.

9.  Члени команди роблять те, що необхідно зро-
бити, незважаючи на їхні посади чи професій-
ний досвід.

10. Заохочувати повагу до різних людей, профе-
сій, світоглядів та релігійних вірувань.
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11. Необхідно знаходити й вітати «мудреців і ста-
рійшин», адже мовне і культурне керівництво 
мають важливе значення. Ми вчитимемось 
стільки ж, скільки і навчатимемо.

12. Формування міжнародної команди має вирі-
шальне значення; позитивні міжособистісні 
стосунки, формування груп, сприяння, заохо-
чення і співпраця є основними завданнями.

13. Увага спрямовується на спрощення процесу 
створення програм, а не на інструкції; таким 
чином розвиток програми відбувається за ра-
хунок дій. Завдяки цьому процесу виникають 
нові керівники, і люди мають більше можли-
востей.

14. Створювати інструменти для розробки про-
грам і демонструвати, як їх використовувати, 
а не просто давати програму.

15. Концентруватись на підходах для середнього 
медичного персоналу і недипломованих фа-
хівців, а не професіоналів, тому що їх надто 
мало, щоб зробити якусь істотну різницю, або 
взагалі немає. «Середній медичний персо-
нал» — це знавці культури, також вони спри-
яють роботі програми. Вони несуть цінні й 
необхідні навички для тренувань і повинні 
мати можливість застосовувати програми на 
практиці.

16. Ми міжнародна команда з місцевою присут-
ністю. Ми у прямому сенсі місцева присутність 
міжнародної команди та довіри знань, що 
складається з найкращих працівників із лік-
відації наслідків катастроф у світі. Використо-
вуючи цифрові й інші технології, ми всі діємо 
разом і працюватимемо разом як всесвітня 
віртуальна команда.

17. Програми мають бути сформульовані що-
найшвидше, бути чіткими і обмеженими за 
часом: ми не знаємо, як довго ми будемо на 
станції чи в будь-якому іншому призначеному 
місці, і ми не починатимемо щось, що ми не 
зможемо закінчити. Таким чином, ми працю-
ватимемо якомога швидше, щоб забезпечити 
самостійну розробку програм. 

18. Мобілізувати місцевий інтелектуальний по-
тенціал і функціональні можливості, коли 
є слушний випадок; надалі підтримувати його 
за допомогою програм і максимально поши-
рювати загальний процес, особливо там, де 

не було застосовано такий підхід раніше. Це 
було особливо актуально в провінції Ачех, де 
була обмежена інфраструктура, проте інфра-
структура була розвинена після цунамі. Це 
дало можливість підтримувати нову мережу і 
можливості такими шляхами, які в іншому ви-
падку не були б можливими.

19. Використовувати програму, створюючи ліній-
ний підхід до максимізації спільної роботи і 
швидкості розвитку та роботи програми. Саме 
під час цього процесу виникають стосунки і 
довіра між організаціями та людьми. Ми ро-
били те, що ми обіцяли зробити, і ми сприяли 
активній співпраці, а не пасивному прийняттю 
з метою розвитку програми:
а. Консенсус групи щодо специфіки програ-

ми: ми почали з питання: «Якби ми могли 
зробити що завгодно, якою була б програ-
ма?» Спираючись на цей ідеал, ми запи-
тували себе: «Як це зробити?» — та мобі-
лізували мережу як в  провінції Ачех, так 
і міжнародну, щоб наблизитись якомога 
ближче до ідеалу. Цього ми навчились від 
AusAID (Australian Agency for International 
Development  — Австралійське агентство 
з міжнародного розвитку) та ЮНІСЕФ 
(United Nations Children’s Fund — Дитячий 
Фонд Організації Об’єднаних Націй).

б.  Збір контенту: збір інформації якомога 
більше та якомога швидше в  заданих об-
ластях, потім необхідно зменшити цю ін-
формацію до обсягу довідкового матеріа-
лу, з якого можна вибрати підсумок.

в.  Логістична та ресурсна підтримка: де, як, 
хто, фінансування, механізми підтримки, 
подорожі, охорона, місцеві переміщення 
та розміщення тощо. Повністю керується 
AusAID та ЮНІСЕФ.

г.  Редакційний/програмний: злагоджена 
співпраця має базуватись на певному 
змісті, вся отримана інформація, нарешті, 
буде використана в презентаціях.

ґ. Підготовка медіаданих: взяти відібрану 
інформацію та конвертувати її в належний 
формат, PowerPoint, довідкові документи 
тощо для учасників.

д. Переклад: взяти остаточну навчальну ін-
формацію та перекласти її, передусім з 
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англійської індонезійською мовою; долу-
чити її до презентації навчального плану і 
довідкової документації.

е. Підготовка інструкторів: огляд матеріалів з 
інструктором і пояснення щодо доцільнос-
ті інформації та методу.

є. Презентація: наскільки це можливо, вико-
ристовувати місцевих інструкторів та лю-
дей для програми. Ми будемо підтримува-
ти і контролювати за необхідності, але це 
їхня «вистава», а не наша. Ми допомогли 
створити, але їм «виступати».

20. Оцінка: наразі оцінка проводиться членами 
ЮНІСЕФ, AusAID, Karinivasu і Центром кон-

сультації при кризових ситуаціях для жінок 
(Women’s Crisis Counseling). Оцінка охоплюва-
тиме досвід інших міжнародних агентств у ро-
боті з командою охорони психічного здоров’я 
та її ролі в співпраці.

21. Нинішня співпраця: якщо програми можуть 
бути обмежені за часом, то гарні взаємини — 
ні. Це величезний і цілком реальний потен-
ціал для постійної підтримки та співпраці, 
особливо з технологіями й цифровими мож-
ливостями, щоб обслуговувати і підтримувати 
їх. Необхідно планувати та сприяти їхньому 
розвитку.
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В С Т У П

Збройні сили США забезпечують належну медич-
ну допомогу для ворожих військовополонених та 
інших осіб, затриманих під час операцій. Доктри-
ни і міжнародні договори вимагають, щоб ув’яз-
неним надавали «відповідний догляд» для запобі-
гання погіршенню їхнього стану. Обсяг операцій 
з охорони здоров’я для затриманих визначається 
по-різному залежно від змісту діяльності на місці 
тимчасового утримання, тривалості затримання 
індивіда, культурних норм і ситуаційних чинни-
ків, що впливають на проблему утримання, а та-
кож наявності ресурсів у місці утримання.

Під час операції «Іракська свобода» надання 
послуг з охорони психічного здоров’я для ув’яз-
нених вперше зіткнулося з критичною ситуацією 
в  2003  році. Тоді виявили, що місцевих психіа-
тричних хворих випустили на вулиці сили про-
тивника, які відступали, і що коаліційні війська 
захопили та затримали багатьох із них в устано-
вах міста Умм-Каср. Виникла нагальна необхід-
ність відрізняти психічно хворих від ворожих бо-
йовиків, які вдавали з себе хворих; таким чином 
стало необхідне втручання військових медичних 
працівників з охорони психічного здоров’я. У той 
час ув’язнені військовослужбовці з серйозними 
психічними захворюваннями, які не брали участі 

у військових діях, були направлені на лікування 
до місцевих медичних закладів. У 2004 році опе-
рації щодо ув’язнених стабілізувались, інспек-
тори неурядових організацій (NGO) висловили 
стурбованість тим, що особи з сильними психіч-
ними розладами, яких утримували під арештом, 
отримували допомогу від представників NGO, а 
не від ліцензованих працівників охорони психіч-
ного здоров’я, і що надання медичної допомоги 
не відповідало стандартам. На момент підго-
товки цього тексту три окремі медичні сили зі 
збільшеними групами працівників охорони пси-
хічного здоров’я працювали в операціях із надан-
ня медичної допомоги ув’язненим в  Іраку. Цей 
розділ розкриває основні положення операцій з 
надання психологічної допомоги ув’язненим та 
відображає набутий досвід перших двох груп осо-
бового складу 115-ї Оперативної медичної групи 
(Task Force Medical 115 — TF MED 115) та 344-ї Опе-
ративної медичної групи (TF  MED  344). Щоб до-
помогти підрозділам, яким доручено складну 
роботу  — застосувати наявні підходи,  — розділ 
обговорює найважливіші заходи місії та загальні 
проблеми в процесі підготовки і виконання місії 
з надання медичної та психологічної допомоги 
ув’язненим.

П І Д Г ОТО В К А І  Т Р Е Н У В А Н Н Я К О М А Н Д И

Підготовка до розгортання

Період до розгортання — напружений час для всіх 
учасників. Уся увага учасників місії сконцентро-
вана на загальних тренувальних завданнях; наго-
лос команди робиться на сприяння переходу вій-
ськовослужбовців із «домашнього середовища» 

в бойове оточення. Попри це, кожне зусилля має 
бути направлене на чітко спрямоване тренування 
для персоналу щодо роботи з ув’язненими під час 
розгортання. Підготовка у період до розгортання 
має містити як мінімум чотири основні компо-
ненти: 1) перегляд чинних федеральних і держав-
них поправок Міністерства оборони (МО), політи-
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ки охорони здоров’я і процедур; 2) встановлення 
зв’язку з підрозділом персоналу на поточний 
момент на місці подій; 3)  огляд інформації про 
культуру, притаманну країні, що приймає, 4)  оз-
найомлення з установою для догляду за ув’язне-
ними.

Більшість працівників охорони психічного 
здоров’я МО ніколи не працювали у  виправних 
установах, тим більше у медичних установах, що 
перебувають під вартою, тому огляд поточної 
виправної політики та процедур є  обов’язковим. 
Медична допомога, що надається ув’язненим, по-
дібна до медичних послуг, які надаються пацієн-
там під контролем Федерального бюро в’язниць, 
агентства Департаменту юстиції США. Стандарти-
зовані сценарії роботи (SOPs — Standard operating 
procedures) бюро в’язниць надають модель, що 
використовується для створення військових 
протоколів надання допомоги. Ці різноманітні 
SOP  [1,  2] спрямовані на основні теми, зокрема 
запобігання суїцидам, розподіл ліків і процедури 
перевірки, всі ключові елементи місії з догляду за 
затриманими. Якщо дозволяє час, персонал пови-
нен розглянути питання про відвідання місцевих 
виправних установ, щоб поговорити з медичним 
персоналом про надання допомоги у виправному 
середовищі установи.

Можливо, найважливішим кроком у  підготов-
ці до розгортання є налагодження спілкування з 
персоналом, який замінюється. Його значення 
важко перебільшити. Персонал на місці розгор-
тання запровадив SOP, які будуть придатні для 
більшості цілей. Персонал розгортання має отри-
мати і проаналізувати їх, щоб ознайомитися з по-
точними операціями й отримати максимум із по-
переднього досвіду ще до початку розгортання та 
прибуття у  країну. Працівники, які перебувають 
на місці розгортання, можуть надати інформацію 
про оточення, зокрема про розміщення в населе-
ному пункті, рекреаційні об’єкти, матеріали, що 
необхідно привезти, та наявні ресурси. Спілку-
вання може бути ускладнене через різницю ча-
сових поясів, але існує кілька каналів: електро-
нна пошта, телефон або навіть відеоконференція, 
якщо це можливо. Обмін контактною інформа-
цією приносить користь усім; для підрозділу, що 
від’їжджає, процес навчання нової команди має 
особливе значення. Більшість підрозділів дуже 

горді своєю організацією та цінять зацікавленість 
і готовність інших прийняти їхні відгуки, взаємо-
дію та досвід. Зміни в  наявних протоколах, без-
сумнівно, будуть необхідні, але поточні SOP за-
безпечують гарний початок роботи.

Якщо жодна психологічна група системи охо-
рони здоров’я раніше не була в країні і місія поля-
гає в створенні першої програми охорони психіч-
ного здоров’я на окупованій місцевості, особливо 
важливо розуміти стандарти, за якими оцінюва-
тиметься система охорони психічного здоров’я, а 
також дізнатися, які активи будуть доступні для 
підтримки місії. Хоча програма повинна забез-
печити ув’язненим відповідну допомогу, сприй-
няття того, що є «відповідною» допомогою, може 
сильно різнитися. Тому важливо якомога швидше 
виявити, які послуги та рівень догляду призначе-
ні. Загальні положення МО США, стандарти Бюро 
в’язниць США та загальні стандарти в  межах ра-
йону операцій (AO  —Аrea of operations) можуть 
допомогти визначити цей рівень та прийняти рі-
шення.

У більшості випадків ув’язнені є  представни-
ками іншої культури, ніж типовий пацієнт-вій-
ськовослужбовець. Культурні відмінності можуть 
стати перешкодою для встановлення взаємо-
розуміння і надання медичної допомоги паці-
єнтам. Непорозуміння між пацієнтом і лікарем 
може призвести до розчарування в уже напруже-
ній обстановці, так що важливо, щоб працівники 
охорони здоров’я були знайомі з загальними міс-
цевими звичаями і правилами. Подібну інфор-
мацію можна знайти в інтернеті, у підручниках і 
в  інших історичних джерелах. Якщо це можливо, 
варто провести брифінг представника конкретної 
культури, це було б дуже корисно. До розгортання 
в  2005  році TF  MED  344 користувалася широки-
ми культурними брифінгами іракських емігран-
тів, що зробило перехід в  нове оточення набага-
то більш гладким, ніж це могло би бути в іншому 
випадку.

Окрім того, брифінг медичного працівника 
щодо культури безцінний. Назви ліків і соціальне 
значення різних форм лікування можуть відріз-
нятися. Важливо знати деякі культурні відмін-
ності в тому, як медицина практикується; напри-
клад, сприйняття психічних захворювань може 
сильно різнитися між культурами. Розуміння де-
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яких з основних відмінностей і уявлень підвищує 
ефективність навіть основних методів лікування; 
попри це, важливо оцінити якість вихідної ін-
формації. Наприклад, TF  MED  344 неодноразо-
во повідомляли, що іракці з сільської місцевості 
вважають психічні проблеми зі здоров’ям озна-
ками злоякісного впливу і що місцевий персонал 
досить недосвідчений і з підозрою ставиться до 
психічних проблем зі здоров’ям. Насправді вия-
вилось, що місцеві мали гарні знання про психіч-
ні захворювання і протоколи. Один неграмотний 
фермер, затриманий під час зачистки його насе-
леного пункту, подякував працівникам охорони 
здоров’я за проявлений інтерес до його психіч-
ного стану. Він визнав, що був пригнічений, але 
заявив, що вважає за краще поговорити зі своїм 
місцевим священнослужителем щодо почуття 
втрати через смерть своїх синів у цьому конфлікті.

Культурні проблеми і явища безмежні, і немає 
жодного способу, щоб бути повністю підготовле-
ними до ситуації на місці подій. Наприклад, за-
гальновідомо, що психоз часто представляється 
по-різному в різних культурах. Коли співробітни-
ки TF MED 344 зустрілися з ув’язненим, стурбова-
ним тим, що бачив курку, яка розмовляє, постало 
питання про те, був це психоз чи симуляція. Зви-
чайно, серед населення США симуляція була більш 
імовірною. Розмова з перекладачами та іншими 
затриманими особами не виявила жодних ознак 
того, що кури мали будь-яке особливе значення 
в цій культурі. Окрім того, інші особи з психозом 
в  таборі, як правило, мали слухові галюцинації 
без візуальних проявів. Поки не було можливості 
впевнитись у  наявності подальших кількох паці-
єнтів із подібними галюцинаціями, явище «курки, 
яка розмовляє» було вирішено вважати симуля-
цією. На противагу цьому виявилось, що надзви-
чайно велика кількість випадків самотравмуваль-
ної поведінки мала кілька попередніх культурних 
причин, у  тому числі прийняття екскоріацій як 
релігійного ритуалу та історії покалічення серед 
ув’язнених під час режиму Саддама Хусейна з 
метою уникнення ще більш озвірілого ставлення 
охоронців.

Оскільки культурні проблеми незліченні, 
є  важливим розпізнати універсальний характер 
психічного захворювання. Наприклад, один із 
пацієнтів TF 344 повідомив, що Бог розмовляв із 

ним і сказав, що всі невірні помруть. Таке пові-
домлення, безумовно, могло бути відображенням 
соціально-політичного контексту конфлікту. Про-
те інші жителі табору не сприймали заяви паці-
єнта і були стурбовані з приводу його добробуту 
і безпеки. Пацієнт дійсно був хворий на психоз і 
добре реагував на антипсихотичні препарати. Ін-
ший ув’язнений мав довгу історію самотравму-
вальної поведінки. Він зміг знайти якийсь гострий 
предмет і проковтнув його. Поведінка чоловіка 
погіршувалась відповідно до наданої йому уваги. 
Був поставлений діагноз: гранична саморуйнівна 
поведінка; хворий надзвичайно потребував пси-
хологічної допомоги та медичного скерування.

Надання допомоги в  таборах тимчасового 
утримання істотно відрізняється від розгортан-
ня в  будь-якій іншій передовій оперативній базі 
або операційному центрі. У таборі тимчасового 
утримання ворог перебуває не тільки за межами 
периметра, але й в межах установи. Це має два го-
ловних ефекти. По-перше, протоколи безпеки пе-
редбачають точне місце в повсякденних операціях. 
По-друге, персонал коаліції стикається з однознач-
но стресовим завданням  — щоденна взаємодія з 
ворогом створює цілий ряд психічних проблем зі 
здоров’ям, які можуть вплинути на роботу.

Питання безпеки завжди важливі під час роз-
гортання на ворожій території. У догляді за затри-
маними безпека, безсумнівно, важлива. Доступ до 
пацієнта зазвичай вимагає спеціальної перевірки 
і допуску, а час має бути спланованим, щоб були 
можливі кілька перевірок безпеки. Пацієнтів не 
оглядають у приватному порядку. «Амбулаторна» 
взаємодія може відбуватись через бар’єр безпе-
ки. Озброєні охоронці супроводжують госпіталі-
зованих хворих або тих, кого оглядають в клініці. 
Клінічний розклад має бути узгоджений із роз-
кладом перевезення, охоронцями та тюремним 
персоналом. Щоденні операції переривають під-
рахунком «по головах», перевірками на зникнен-
ня осіб або операціями з управління натовпом. В 
AO Іраку ув’язненим замість імен присвоювали 
номери, що ускладнювало можливість відстежен-
ня випадків, особливо через те, що ув’язнених по-
стійно переміщували з одного табору до іншого з 
метою підвищення рівня безпеки. 

Медичний персонал і працівники тюремних 
установ підпадають під негативний вплив через 
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необхідність щоденно взаємодіяти з ворогом. 
Вони не можуть ставитися до супротивника агре-
сивно і мають забезпечувати співчутливе став-
лення навіть при загрозі або зневажливому став-
ленні від ув’язненого. Вони не можуть встановити 
дружні або довірливі взаємини з особами, яких 
вони часто бачать щодня. Стрес через догляд за 
ув’язненими спричинює дратівливість, гнів і не-
вдоволення, які рідко можна зустріти в інших ме-
дичних центрах. Управління стресом є важливою 
частиною місії охорони психічного здоров’я.

Клінічний процес  
при догляді за ув’язненими

Клінічний процес догляду за ув’язненими також 
помітно відрізняється від інших клінічних опе-
рацій. Може виникнути потреба оновити знання 
персоналу з базової клінічної оцінки і коротких 
методів консультування, але команда незмінно 
потребує підготовки до операцій в місцях тимча-
сового утримання. Навчання має бути спрямова-
не на огляд, оцінювання, очікування втручання, 
кризове реагування та координацію допомоги.

Кожний новий ув’язнений перевіряється на 
психологічні чинники ризику для здоров’я, це 
частина їхнього первинного медичного огляду. 
Коротке опитування через перекладача охоплює 
випадки попереднього лікування і поточні психо-
логічні проблеми зі здоров’ям. Знайомство з про-
цесом огляду і з типовими реакціями ув’язнених 
на опитування про їхній психічний стан є обов’яз-
ковими. Огляд після прибуття є досить об’ємною 
роботою, проте він повинен протікати відповідно 
до ритму табору для інтернованих. Знайомство з 
процесом огляду і з типовими реакціями ув’яз-
нених на опитування щодо їхнього психічного 
стану є обов’язковими. Огляд після прибуття є до-
сить об’ємною роботою, проте він має протікати 
відповідно до ритму табору для інтернованих. 
Кількість може різнитися від 50  оглядів на тиж-
день до 150 на день, з невеликим проміжком часу 
після попереднього повідомлення, залежно від 
темпів операцій в цьому місці. Виникає спокусли-
ва ідея призначити одну або дві людини для ог-
ляду, оскільки цей процес за своєю суттю відріз-
няється від інших клінічних операцій і може бути 

виконаний найкращим чином персоналом, який 
має досвід з цієї процедури. Навіть коли процес 
завершено, кожен член команди має бути в  змо-
зі закінчити огляд-опитування для забезпечення 
максимального потенціалу, а також щоб не затри-
мувати рух ув’язненого до табору.

Огляд після прибуття виявляє ув’язнених, які 
потребують подальшого огляду. Ув’язнені також 
можуть бути передані для оцінки військовою 
поліцією, медичною командою, іншими ув’язне-
ними або шляхом самозвернення. В  Абу-Грейб 
в  2004–2005  роках, після встановлення система-
тичних покращень в слідчому ізоляторі, для пра-
цівників охорони здоров’я було нормою наново 
оглядати десяток осіб і розподіляти їх щотижня. 
Персонал мав нормально сприймати проведення 
функціональної оцінки, що приводила до первин-
ної постановки діагнозу і розміщення в  непри-
стосованих умовах із використанням перекладача 
для опитування. Чіткі критерії для огляду і роз-
поділу необхідно встановлювати і використову-
вати на практиці до розгортання. Мобілізаційна 
підготовка на місці, швидше за все, охоплює лише 
«типові» випадки, які досить ускладнені в їхньому 
уявленні і в ролі навчальної моделі нереалістичні 
та некорисні. Замість цього навчання повинне зо-
середитися на оцінці тривожних неврозів та ситу-
аціях, що їх провокують, ідентифікації симуляцій 
і диференціальної діагностики розладів адаптації 
та глибоких депресій. Не можна очікувати, що 
пацієнт буде надійним інформатором; отримана 
інформація спотворюватиметься при перекладі; 
оточення створюватиме неясності, за яких типова 
модель оцінки не є дієвою. Працівники охорони 
психічного здоров’я мають покладатися на пси-
хічні ознаки і звіти про функціональні порушен-
ня з наданих документів так само, як і на звіт па-
цієнта. 

Поточний огляд значної кількості пацієнтів 
є  складнішим при догляді за ув’язненими, ніж 
в  клініці або в  умовах виправних установ. Паці-
єнти не мають регулярного призначення на огляд 
у лікаря; вони розкидані по всій території табору 
з колючим дротом, і їх часто переміщують з мір-
кувань безпеки. Спільні зусилля мають спрямо-
вуватися на розвиток і підтримку системи слід-
кування та спостереження за пацієнтами. Після 
того, як встановлено продовжуваний догляд, слід 
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визначити і контролювати чіткі критерії оцінки 
результатів для кожного конкретного випадку. 
Визначення критеріїв результату, можливо, бу-
дуть частиною цього процесу і нагадуватимуть 
звичайну клінічну практику.

Одне з найпоширеніших питань, що ставлять 
працівники охорони здоров’я за межами цих 
установ, — це чи дійсно військові «проводять те-
рапію з тими хлопцями». Імовірно, більшість 
втручань мають у  складі управління лікуванням, 
психологічне втручання, а також освіту або корот-
ке психологічне консультування як підтримку, а 
не психотерапію як таку. Серед багатьох чинників, 
що погіршують створення терапевтичної довіри, 
є  можлива короткотривалість догляду, а також 
культурні питання і питання конфіденційності, 
що заважають поглибленому лікуванню в більшо-
сті випадків. Проте, як і в будь-яких умовах, підхо-
ди до лікування мають бути скориговані з метою 
задоволення потреб людини.

Догляд за ув’язненими може бути коротко-
тривалим і цілодобовим. Клінічна команда чер-
гує в  будь-який час. Хоча установа забезпече-
на фізичними заходами безпеки, щоб тримати 
агресивних і суїцидальних затриманих у  безпе-
ці, персонал місця утримання під вартою цінує 
впевненість, що за викликом консультанти з 
охорони психічного здоров’я нададуть допомо-
гу, якщо затримані матимуть проблеми під час 
їхньої зміни. Лікарі-клініцисти повинні реагу-
вати на кожен виклик, навіть якщо ситуація під 
контролем. Поширеною проблемою є загроза са-
мопокалічення для отримання привілеїв у таборі. 
В  Іраку, де багато історичних чинників сприяли 
самостійній екскоріації, були поширені виклики 
до затриманого, який робив неглибокий надріз 
поперек грудей із загрозою подальшого самоска-
лічення, якщо його вимоги не будуть задоволені. 
У Сполучених Штатах така поведінка може бути 
ознакою серйозної патології, але і в  цьому ото-
ченні така поведінка, радше, крайній приклад 
маніпулятивної або примусової поведінки з боку 
затриманої особи. 

І, нарешті, команда охорони психічного здо-
ров’я не буде працювати в  ізоляції. Затримані, 
які одержують психологічну медичну допомогу, 
також перебувають під опікою медичної брига-
ди. Деякі працівники охорони здоров’я надають 

перевагу призначенню власних психотропних за-
собів, а деякі використовуватимуть психотропні 
ліки за правилами, проте для інших цілей, таких 
як управління болем. Неурядові організації часто 
беруть участь у координації соціальних послуг для 
ув’язнених. Необхідно встановити протоколи для 
координації закупівель ліків, а також координа-
ції догляду з командою охорони здоров’я, у тому 
числі закупівель медикаментів, ведення обліку та 
управління контактами соціального обслугову-
вання. Команда охорони психічного здоров’я має 
спробувати на практиці ці протоколи перед вхо-
дом в оперативну зону.

Переміщення підрозділу

Можна зробити деякі кроки для оптимізації 
процесу заміни підрозділів у  слідчому ізолято-
рі. Підрозділ, що замінюється, імовірно, знати-
ме про заміну принаймні за один або два місяці 
до переміщення. Якщо підрозділ, який прибуває, 
не зв’язався в цей період з підрозділом, який ви-
буває, підрозділ, що замінюється, має зв’язатись 
через керівництво та встановити робочі стосун-
ки із заміною. Додатково для успішної передачі 
управління проводиться підготовка ув’язнених 
приблизно протягом місяця, що буде корисним 
для мінімізації перерв у  роботі. Заміна повин-
на прибути завчасно, щоб співробітники змогли 
продемонструвати наявні процедури принаймні 
за тиждень до початку роботи.

Це кадрове переміщення зазвичай згадуєть-
ся як «ліве сидіння / праве сидіння при їзді». Щоб 
успішно налаштувати роботу нового підрозділу, 
рекомендується розподіляти співробітників з по-
дібними ролями та обов’язками в  пари з персо-
налом, який буде переміщено протягом декількох 
днів; це дозволяє новачкам пристосуватися до на-
вколишнього середовища, побачити повсякденну 
роботу і ставити питання. Необхідно призначити 
дату надання обов’язків новому персоналу спер-
шу в супроводі персоналу, який буде переміщено. 
Оптимально новий переміщений підрозділ пови-
нен мати бодай один або два дні, щоб працюва-
ти незалежно до відправлення підрозділу, який 
вибуває, навіть попри те, що такий графік може 
зіткнутися з певними проблемами. І в TF MED 115, 
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і в TF MED 344 деякі медичні бригади були готові 
відмовитися від своїх обов’язків у день прибуття 
заміни. Інші, відчуваючи гордість та відповідаль-
ність, не почували себе комфортно, стоячи в сторо-
ні, тоді як новий персонал брав на себе обов’язки і 
вивчав усі аспекти роботи.

Зміни, як правило, відбуваються протягом 
одного року, і за цей час встановлюється певний 
контакт між персоналом і ув’язненими. Затримані 
розмовляють поміж собою та з медичним і неме-
дичним персоналом. Вони часто мають деяке уяв-
лення про те, коли відбуватимуться заміни пер-
соналу; також їм відомо, що підрозділи зазвичай 
змінюються приблизно кожні 11–12 місяців. Ув’яз-
нені мають активну зацікавленість щодо заміни і 
можуть ставити детальні питання. Вони зрозумі-
ють процес заміни і, можливо, спробують з’ясу-
вати, коли саме новий підрозділ розпочне роботу. 
Деякі цінують турботу і догляд, який вони отрима-
ли, і будуть занепокоєні з приводу майбутньої за-
міни і припинення роботи нинішнього підрозділу. 
Проте потрібно не забувати про безпеку: ув’язнені 

не повинні мати дані, конкретні дати або будь-яку 
іншу інформацію, яка може бути використана як 
загроза для безпеки. Персонал має відповідати 
розпливчасто і запевнити ув’язнених, що догляд 
за ними триватиме; жодна інформація про пере-
сування військ не повинна бути розголошена.

Підрозділи, що готуються до відбуття, часто з 
меншим інтересом і ентузіазмом ставляться до 
завдань реінтеграції й управління поточними за-
вданнями. Персонал повинен підтримувати опе-
ративну спрямованість: підрозділ, що відбуває, 
несе відповідальність за підготовку ув’язнених і 
підрозділу, що прибуває, до успішного, плавного 
переходу. Ефективний процес припинення робо-
ти і добре спланований процес «лівого/правого 
сидіння» дасть підрозділу, що відбуває, можли-
вість піти, знаючи, що місія, яку вони провели 
і поліпшили, буде передана людям, яких вони 
змогли навчити. Підрозділ, що прибуває, буде 
спиратися на наявні процедури та покращувати 
їх для оптимізації допомоги, яка надавалась про-
тягом попередньої зміни.

Е Ф Е КТ И В Н Е В И К О Р И С ТА Н Н Я П Е Р Е К Л А Д АЧ І В

Спілкування з ув’язненими має велике значен-
ня для ефективної оцінки та їхнього лікування. 
Більшість ув’язнених не говорять англійською, 
і, якщо медичний персонал не володіє мовою 
затриманого, використання послуг переклада-
ча має значення для  отримання якісної історії 
хвороби. У деяких випадках для гарантування 
заходів безпеки перекладачів навмисно випро-
бовують у  різних місцях і службах, обираючи 
небагато осіб, що робить неможливим їх повне 
навчання. Подібний підхід може стати джерелом 
розбіжностей. Часто після знайомства з медич-
ною командою перекладачі можуть поводити 
себе фамільярно і просити виняткового доступу 
до їхніх послуг. Це не є хорошою практикою. Під 
час роботи TF MED 344 не менше трьох досвідче-
них і, очевидно, дружних перекладачів було від-
сторонено від служби: двоє передавали інформа-
цію ворожим елементам, а одного було перемі-
щено за постійні прохання позбавитись форми. 
Безперервні питання про планування відпустки 
або іншу особисту інформацію, що може бути 

нормою в інших умовах, не є ознакою надійного 
перекладача.

Малоймовірно, що багато перекладачів ма-
тимуть досвід у  галузі охорони психічного здо-
ров’я або глибокі знання термінології з охорони 
психічного здоров’я. Деякі культури мають різне 
розуміння таких термінів, як «галюцинації» або 
«марення», тому питання щодо цих симптомів 
можуть бути втрачені при перекладі і таким чи-
ном зробити огляд неефективним. Інші концеп-
ції можуть бути поширені в тій чи іншій культурі, 
деякі питання розглядаються як образливі або не-
шанобливі. Перекладачі можуть мати власні дум-
ки стосовно проблем пацієнта і не докладатимуть 
зусиль, щоб точно передати питання. Крім того, 
персонал повинен знати, що найняті перекладачі 
можуть бути традиційними ворогами затрима-
ного населення: вони можуть походити з сусідніх 
країн, що перебувають у конфлікті, або дотриму-
ватись різної політики.

Персонал потребує певного часу, щоб позна-
йомитись із перекладачами і з’ясувати їхнє ро-
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зуміння термінології охорони психічного здо-
ров’я, а також оцінити їхню здатність передавати 
інформацію затриманим. Перекладачі повинні 
розуміти важливість кожного поставленого па-
цієнту питання та самостійного надання відпо-
відей. Необхідно використовувати найманих пе-
рекладачів, коли це можливо, але недоступність 
перекладачів не повинна перешкоджати успіш-
ному виконанню місії. За відсутності найманого 
перекладача можуть знадобитись ув’язнені, які 
вільно володіють англійською мовою. Тюремний 
персонал може рекомендувати ув’язнених, які 
довели свою ефективність і, можливо, надавали 

допомогу в інших випадках. Хоча лікарі спочатку 
можуть бути проти залучення ув’язненого в ролі 
перекладача, допомога надійного ув’язненого є 
надзвичайно ефективною і корисною. Ув’язнені 
можуть почувати себе комфортніше, відкриваю-
чись іншому ув’язненому, якого вони поважають і 
яким захоплюються, аніж найманому переклада-
чу, якому вони не довіряють. Встановлення взає-
морозуміння з ув’язненими має велике значення 
для успішного лікування, а іноді робочі взаємини 
з одним із ув’язнених, що говорить англійською, 
спроможні сприяти ефективним терапевтичним 
стосункам.

С Т В О Р Е Н Н Я П Л А Н У Л І КУ В А Н Н Я

Важливо пам’ятати, що здебільшого у цьому ото-
ченні діагноз є функціональним: мета не обов’яз-
ково полягає у  визначенні етіології й характеру 
розладу, а скоріше в  розробці ефективного ліку-
вання. Міжнародні стандарти надання медичної 
допомоги в цих умовах конкретизують лікування 
психічних розладів, які призводять до нездатно-
сті піклуватися про себе або підвищеного ризику 
погіршення функцій чи здоров’я; варто зробити 
наголос на функціональні порушення. Функціо-
нальна недостатність є  одним із найважливіших 
компонентів при прийнятті рішення про надання 
догляду, особливо якщо ресурси обмежені. З цією 
метою персонал має:

• діагностувати, зважаючи лише на наявні 
дані;

• розробити процедури з використанням 
критеріїв, які максимізують функціональ-
ний результат і зроблять його якнайбез-
печнішим; 

• спиратися на результати моніторингу для 
коригування і, зрештою, титрувати ліку-
вання.

Діагностика і лікування в умовах ув’язнення враз-
ливі для багатьох проблем, що не відчутні в інших 
умовах: мовні і культурні бар’єри для створення 
гарної комунікації; тонкощі щодо культурних 
чинників, пов’язаних зі значенням психічного 
захворювання для затриманого; тиск в  місцях 
позбавлення волі, щоб придбати наркотики чи 

заручитись увагою або, навпаки, задля відчужен-
ня від табору; групова динаміка, що впливає на 
поведінку особи. Відсутність надійної інфор-
мації, можливість необ’єктивного перекладу й 
упередженого ставлення тюремного персоналу 
до психічних захворювань і хворих ув’язнених 
безмірно ускладнюють ситуацію. Доступна ін-
формація містить особисті звернення ув’язнених, 
повідомлення від третіх осіб (ув’язнених з табору 
чи тюремного персоналу), записи медичного пер-
соналу, що надають допомогу під час ув’язнення, 
огляд і функціональну оцінку. Оскільки переклад 
може бути ненадійним, медичне опитування по-
винно спиратись на спостереження за поведін-
кою більшою мірою, ніж до цього звикла значна 
частина лікарів.

Принципи психологічної програми 
управління та надання допомоги

Створення програми управління психологічними 
проблемами або проведення консультацій — над-
звичайно важлива частина успішної місії надан-
ня психологічної допомоги ув’язненим. Військо-
ва поліція має справу з психічними проблемами 
щодня і часто звертається до команди охорони 
психічного здоров’я за порадою і підтримкою. Де-
які ув’язнені перевіряють межі дозволеної пове-
дінки, на що потрібно ефективно реагувати, аби 
завадити іншим діяти аналогічним чином. Часто 
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неприйнятна поведінка трапляється для досяг-
нення вторинних цілей, тому команда охорони 
психічного здоров’я може навчити співробітни-
ків виправних установ проведенню відповідних 
заходів для вирішення проблеми без переваг для 
ув’язненого (який своєю поведінкою спричинює 
поширення подібної поведінки в  інших ув’язне-
них). Психологічна програма управління поведін-
кою може розширити можливості співробітників 
виправних установ і значно зменшити неадекват-
ну поведінку затриманих.

Співробітники тюремної служби режиму у ви-
правних установах мають одне з найскладніших 
робочих місць серед військових. Штатний персо-
нал може мати досвід роботи у  виправних уста-
новах і використовувати свій попередній досвід 
і підготовку для ефективного управління не-
адекватною поведінкою. Інші не мають досвіду 
роботи в  таких установах і можуть працювати 
в  середовищі з ув’язненими вперше після дуже 
обмеженого навчання. Стикаючись із ворожим 
ставленням ув’язнених, більшість тюремного 
персоналу щодня виконує надзвичайну роботу з 
підтримання порядку і дисципліни. Коли в’язні 
поводять себе так, що становлять загрозу для себе 
або інших, персонал місця утримання викликає 
медичну бригаду охорони психічного здоров’я 
для допомоги. Для полегшення роботи команди 
медичному персоналу необхідно встановити ро-
бочі стосунки з працівниками виправної устано-
ви на початку розгортання. Працівники охорони 
психічного здоров’я мають проінформувати пені-
тенціарний персонал щодо найбільш поширеної 
поведінки, пов’язаної з психічними захворюван-
нями; необхідно заохотити їх звертатись по допо-
могу до працівників охорони психічного здоров’я, 
якщо вони мають занепокоєння чи не впевнені 
щодо того, як впоратись із конкретною ситуацією. 
Тюремний персонал цінить наявність можливо-
сті зателефонувати фахівцям охорони психічного 
здоров’я, якщо їм потрібна допомога. Часто по-
ведінку можна контролювати шляхом простого 
видалення затриманого з його оточення або да-
ючи затриманому можливість деякий час побути 
на самоті, далеко від інших ув’язнених. Крім того, 
команда охорони психічного здоров’я відповідає 
за навчання тюремного персоналу, щоб вони мог-
ли визначити, коли затриманий має психічний 

розлад I осі або коли має розлади особистості, за-
тримку психічного розвитку (психічний розлад 
II осі); персонал місця ув’язнення повинен зв’яза-
тися з медичною командою для огляду психічно-
го стану. Хороший клінічній огляд допоможе ви-
значити основну проблему і прийняти відповідне 
рішення щодо врегулювання ситуації.

Первинні проблеми осі  II розповсюджені се-
ред осіб, що перебувають у виправних установах, 
тому вони також можуть виникнути і в ув’язнених. 
Найпоширеніші причини для імітації психічного 
розладу передбачають вторинну користь; напри-
клад, бажання отримати більше сигарет, бути 
переміщеним у  приміщення з кондиційованим 
повітрям, а також безліч інших причин, які при-
носять задоволення ув’язненому або зменшують 
його страждання. Неадекватна поведінка може 
містити самоагресію, наприклад порізи, ковтання 
колючого дроту, суїцидальні погрози, суїцидальні 
жести, імітацію апоплексичного нападу або ін-
ших станів, які зазвичай вимагають переміщення 
з місця ув’язнення і огляду в  умовах медично-
го стаціонару. Така поведінка може бути значно 
зменшена за наявності медичної або психічної 
команди охорони здоров’я, котра оцінює ув’язне-
них в їхньому життєвому просторі та приймає рі-
шення про їх переміщення тільки за медичними 
показаннями. Проте контакт із групою охорони 
психічного здоров’я на місці може стати метою 
ув’язненого.

Попри деяку схожість виправних установ, до-
гляд за ув’язненими є  унікальним, і загальні клі-
нічні припущення щодо етіології мають припу-
скати можливість імітації. Хоча деякі ув’язнені 
ріжуть себе або загрожують самогубством, щоб 
їх перемістили до іншого місця, поведінка інших 
здатна мати більш згубну мету. Наприклад: відво-
лікти увагу, щоб створити загрозу іншому затри-
маному або навіть вбити його; відволікти увагу 
тюремного персоналу, щоб побудувати тунель чи 
подати сигнал до бунту. Часом може й не бути жод-
них очевидних причин для такої поведінки. Якось 
2005  року затриманих привезли до Абу-Грейб з 
іракської в’язниці. Усі вони були обстежені як з ме-
дичної, так і психічної точки зору; більшість із них 
знаходились у поганому стані через суворі умови 
іракської в’язниці. Працівники охорони здоров’я 
дещо здивувались, що більшість ув’язнених були 
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задоволені поверненням до Абу-Грейб, де їх обсте-
жували та сортували впродовж місяців перш ніж 
повернути іракцям. Один із цих людей був надзви-
чайно задоволений і голосно виражав своє вдово-
лення через повернення до відносного комфорту 
американської установи позбавлення волі, проте 
впродовж години після повернення до табору зімі-
тував апоплексичний напад.

Наявність визначеної зони спостереження, 
розташованої в  установі позбавлення волі, дає 
медичному персоналу змогу надавати допомогу 
затриманим і обмежує потребу в транспорті поза 
установою. Додатково до спостереження основна 
медична допомога, зокрема накладання швів, пе-
рев’язки, перевірка життєво важливих показників, 
забезпечення лікарськими засобами, а також інші 
необхідні заходи, які не потребують транспорту-
вання до лікарні, можуть бути надані у місці поз-
бавлення волі. Визначена зона повинна розташо-
вуватися поблизу командного пункту тюремного 
персоналу або в іншому місці, де за затриманими 
можуть спостерігати постійно, але в  межах уста-
нови ув’язнення і якомога ближче до житлово-
го сектору; так що навіть безпосередній контакт 
з командою охорони психічного здоров’я може 
бути обмеженим у  випадку підозри симуляції 
для отримання цього контакту. TF  MED  115 впо-
ралась із самотравмувальною поведінкою одного 
ув’язненого, суворо обмеживши доступ пацієнта 
до лікарні; необхідна була постійна підтримка 
медичних команд невідкладної допомоги, яких 
викликали для перев’язки ран середньої тяжкості, 
яких завдав собі ув’язнений. Таким чином, цей 
план виправдав себе.

Розподіл і видача лікарських засобів

Деякі ув’язнені з психічними захворюваннями 
потребують лікарських засобів, інші  — ні. Тому 
для ефективного лікування відповідних захворю-
вань деяким ув’язненим необхідно призначати 
відповідні лікарські засоби. Психічні захворю-
вання серед ув’язнених відображають хвороби се-
ред населення в цілому і містять розлади настрою, 
тривожні неврози, психотичні розлади, розлади 
через вживання психоактивних речовин, розлади 
особистості та інші перераховані в Діагностично-

му та статистичному довіднику психічних розла-
дів (Diagnostic and Statistical Manual of Psychiatric 
Disorders). Багато лікарських препаратів, які за-
звичай використовуються і наявні в  Сполучених 
Штатах, не доступні по всьому світу, так що куль-
турна обізнаність може відігравати важливу роль 
у  призначенні відповідних препаратів. Конкрет-
ного ув’язненого могли ефективно лікувати пси-
хотропними препаратами до затримання, і його 
варто залишити саме на такому лікуванні. Крім 
того, якщо лікування необхідне, воно має тривати 
і після звільнення ув’язненого; асортимент ліків, 
доступних у місцевій економіці, слід уважно роз-
глянути, щоб отримати впевненість у доступності 
та безперервності лікування. В іншому випадку 
показання, протипоказання, побічні ефекти, а 
також керівні принципи призначення лікарських 
засобів певного класу залишаються тими ж, як і за 
інших обставин.

Залежно від кількості ув’язнених і кілько-
сті осіб, які потребують ліків, видача може бути 
складним і трудомістким процесом. Необхідно 
приділяти увагу запобіганню накопичення та 
розглянути питання про потенційну летальність 
або медичні ускладнення. Якщо це можливо, по-
трібно обирати ліки, які можна приймати щодня, 
а не частіше, це забезпечить дотримання умов 
медичного призначення і зменшить затребува-
ність персоналу, що розподіляє ліки.

Кожен співробітник, який відповідає за видачу 
ліків, має пройти навчання з правильної техні-
ки розподілу. Методика, по суті, така ж, як та, що 
практикується в  багатьох в’язницях США: кожна 
доза розподіляється окремо; кожен прийом ліків 
має проходити на очах медичного працівника для 
запобігання обману чи накопичення. Дії мають 
бути послідовними, щоб гарантувати, що пацієнт 
отримує ліки правильно і насправді проковтує їх 
(додаток 40.1).

Ця процедура необхідна для будь-яких ліків, і 
кожний пацієнт має виконувати встановлені пра-
вила. Накопичення ліків може стати серйозною 
проблемою, а зловживання психотропними речо-
винами є поголовним серед ув’язнених. Медичні 
працівники, у тому числі працівники охорони 
психічного здоров’я, мають пройти тренування 
стосовно цих проблем, а їхнє керівництво має 
проводити вибіркові перевірки для забезпечення 
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дотримання процедури. Медичний персонал пси-
хічної охорони здоров’я повинен взяти на себе 
провідну роль у  цьому процесі. Ув’язнені інколи 
протестують на початковому етапі, але при про-
довжуваній процедурі підкорюються без вагань. 
Крім того, процес взаємодії з ув’язненими двічі 
в  день покращує терапевтичний альянс: деякі з 
них вважають цю взаємодію надзвичайно сприят-
ливою і визнають клінічну користь від взаємодії, 
хоча цей процес може бути трудомістким і дуже 
вимогливим до медичного персоналу. Співробіт-
ники можуть по черзі видавати ліки. Це також до-
помагає запобігти «вигоранню» і допомагає пер-
соналу краще пізнати ув’язнених.

Деякі в’язні можуть лікуватись іншими лі-
карськими препаратами, які призначили різні 
працівники охорони здоров’я. Необхідно постій-
но переглядати медичну карту або перевіряти 
призначені ліки для кожного ув’язненого, щоб 
впевнитись у  відсутності протипоказань або не-
сумісності ліків. Медичні працівники повинні 
обговорити потенційні побічні ефекти кожного 
лікарського засобу з кожним в’язнем і впевнитись, 
що кожен з них дав інформовану згоду перед по-
чатком лікування. Програма надання інформації 
про ліки корисна для підготовки ув’язнених до 
можливого звільнення, коли вони, імовірно, от-
римають запас препаратів на кілька днів.

Обмін даними з іншими сторонами

Від початку розгортання необхідно налагоди-
ти взаємодію з медичним персоналом охорони 
психічного здоров’я в  інших місцях утримання 
під вартою. Ув’язнені часто передаються з одно-
го місця розташування до іншого, залежно від 
правових питань, пов’язаних із їхньою справою. 
Зв’язок між таборами для затриманих забезпечує 
ефективну передачу ув’язнених з психічними 
проблемами зі здоров’ям і покращує продовжен-
ня безперервного лікування. Заклад, що отри-
мує ув’язненого, повинен підготуватись шляхом 
перегляду відповідних медичних записів, от-
римання відповідних ліків і обговорення будь-
яких проблем зі співробітниками, які лікували 
ув’язненого. За відсутності робочих взаємин між 
співробітниками команди, що передають чи от-

римують ув’язнених, можуть бути непідготовле-
ними, і це може вплинути на догляд за пацієнта-
ми. Спілкування між співробітниками на різних 
територіях має відбуватися на регулярній основі, 
оскільки переміщення часто бувають раптовими 
і несподіваними. Частота може бути визначена 
на підставі ступеня важкості захворювання паці-
єнта і потреби надання допомоги. Команда, що 
отримує пацієнта, повинна отримувати інфор-
мацію про нього до його переведення. Проблеми 
виникають тоді, коли в’язні, прибуваючи на нове 
місце, сповіщають, що вони приймали психіа-
тричні препарати або отримували психіатричне 
лікування, і немає жодних відомостей про ліку-
вання. Часто ув’язнений може не знати, що йому 
призначені ліки. Без знання діагнозу і резуль-
татів попереднього лікування ефективний план 
лікування може бути перерваний, затриманий 
повинен буде пройти огляд та оцінку і знову роз-
почати процес лікування. А це є розчаруванням 
як для ув’язненого, так і для персоналу охорони 
психічного здоров’я.

ДОДАТОК 40.1

ПРОЦЕС ВИДАЧІ ЛІКІВ  
ДЛЯ УВ’ЯЗНЕНИХ

• Перевірити особу пацієнта шляхом порівняння посвід-
чення особи ув’язненого або пов’язки на руці особи, яка 
прийшла на лікування (продаж пов’язок в обмін на по-
слуги — поширений випадок); не надавати ліки особам, 
які не пройшли ідентифікацію. 

• Надавати ліки лише одноразовими дозами; не давати 
ув’язненим, які потребують ліків двічі на день, однією 
дозою зранку. 

• Попросити ув’язнених протягнути руку і покласти ліки 
на їхню долоню.

• Переконатись, що в них є вода для полегшення ковтан-
ня ліків.

• Уважно спостерігати за тим, як ув’язнені кладуть таблет-
ку до рота та ковтають її.

• Опісля того, як ув’язнені проковтнули, попросити їх від-
крити рот і витягти язик, щоб перевірити, чи дійсно 
вони проковтнули ліки. Попросити ув’язнених показати 
відкриті долоні, щоб впевнитись у тому, що вони не при-
ховали ліки в руці.

• Переконавшись, що ув’язнені дійсно прийняли ліки, їх 
можна виводити з відділення.



Розділ 40 · Психологічні проблеми серед ув’язнених осіб

– 365 –

О СО Б Л И В І  К Л І Н І Ч Н І  П Р О Б Л Е М И

Найпоширенішими синдромами при догляді за 
ув’язненими є ситуативні реакції на захоплення і 
судовий вирок, страх перед іншими ув’язненими, 
страждання, пов’язані з відділенням від родини, 
і реакції на неминучу бездіяльність, пов’язану із 
ув’язненням. У в’язнів часто присутня гостра три-
вога відразу ж опісля прибуття в місця позбавлен-
ня волі або місця утримання до суду. Вони часто 
скаржаться на втому, пригнічений настрій або 
симптоми, пов’язані з хронічним безсонням і без-
діяльністю. Розуміння цих ситуаційних чинників 
може зменшити гіпердіагностику та надмірне ви-
користання ліків у цієї групи пацієнтів.

Особи, які перебувають в ув’язненні, часто на-
магаються встановити контроль, отримати осо-
бливі привілеї або зменшити нудьгу способами, 
які притягнуть увагу команди охорони психічно-
го здоров’я. 

Агресія до інших, незвичайна поведінка, така 
як купання в  стічних водах, а також суїцидаль-
ні заяви або парасуїцидальна поведінка можуть 
бути типовими ознаками психічного захворюван-
ня, але в цьому контексті часто стають маніпуля-
тивними проявами або перевіркою. Голодування 
та інші дії серед ув’язнених детально обговорю-
ються нижче через їхній незвичайний політич-
ний характер. Диференційний функціональний 
діагноз та навчання пенітенціарного персоналу 
управління поведінкою є  важливими інструмен-
тами в управлінні цими потенційно негативними 
проблемами.

Когнітивні розлади є особливою проблемою 
в  догляді за ув’язненими. Первинні розлади, які 
можуть бути присутніми, містять весь спектр цих 
хвороб: порушення розвитку, включаючи розу-
мову відсталість; придбану гостру або хронічну 
черепно-мозкову травму; метаболічні, судинні 
або інші інвазивні ураження чи пов’язану з віком 
деменцію. Усі вони виникають через особливі об-
ставини, що впливають на здатність ув’язненого 
функціонувати, і викликають особливі зобов’я-
зання персоналу з догляду за в’язнями. На жаль, 
більшість інструментів, призначених для вияв-
лення когнітивних порушень, нечутливі до куль-
турних чинників і до освітньої депривації, що 
робить їх непридатними в цьому оточенні; навіть 

якщо вони ефективні, необхідні послуги неупере-
дженого перекладача.

Недоторканність приватного життя і конфі-
денційність є проблемами в системі охорони пси-
хічного здоров’я, що виникають постійно. Попри 
доброзичливе ставлення до права ув’язненого на 
конфіденційність, у цьому оточенні навіть право 
відмовитися від лікування може бути спірним, 
якщо поведінка в’язнів спричиняє істотний ризик 
для них самих або для інших. Персонал охоро-
ни психічного здоров’я має законний інтерес до 
психічного стану ув’язнених із серйозними емо-
ційними або когнітивними проблемами, як і пе-
нітенціарний персонал, відповідальний за табір 
для військовополонених. 

Цілком імовірно, що інші ув’язнені знати-
муть про психічні проблеми зі здоров’ям пацієн-
та, особливо якщо порушується його поведінка. 
Опитування повинно проводитися публічно, чи 
принаймні за присутності охоронця. Виправда-
на повага до людської гідності й недоторканності 
приватного життя завжди необхідна, але в цьому 
оточенні конфіденційність в  найбільш строгому 
тлумаченні малоймовірна і не повинна бути обі-
цяна.

Медична документація — це ще одна особлива 
клінічна проблема у військових умовах місць поз-
бавлення волі. Міжнародні стандарти вимагають 
єдиної форми медичних документів, які супрово-
джують пацієнта та можуть бути доступними для 
перегляду пацієнтом (або його представником) 
чи контролюючим органом, таким як Міжнарод-
ний Червоний Хрест. Ця очевидно проста вимо-
га ускладнюється, як правило, розосередженням 
місць позбавлення волі. Установою для зберіган-
ня медичної документації буде лікарня, а не табір, 
що вимагає технічного забезпечення можливості 
внесення робочих записів. У нинішньому кон-
флікті ув’язнені ідентифікуються за номером, а не 
за іменем через неясність у встановленні особи, а 
також для захисту людини. Це також ускладнює 
ідентифікацію пацієнта і його медичних доку-
ментів. Часте переміщення ув’язнених з мірку-
вань безпеки або через юридичні причини ще 
більше ускладнює дотримання стандартів медич-
ної документації.
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Г О Л О ДУ В А Н Н Я: У Н І К А Л Ь Н А К Л І Н І Ч Н А П Р О Б Л Е М А

Психологічні консультації щодо голодування є 
особливою або командно-спрямованою оцінкою, 
що потребує участі працівника охорони психічно-
го здоров’я рівня доктора для відповідності кри-
терію, еквівалентному догляду за ув’язненими. 
Залучений військовий психолог, психіатр або со-
ціальний працівник рівня доктора повинен бути 
інформований про міжнародні стандарти для лі-
кування тих, хто голодує, і політики щодо голоду-
вання; а також про культурні чинники, що впли-
вають на рішення ув’язненого голодувати. Якщо 
це взагалі можливо, він має проконсультуватися 
з керівником об’єкта, з військовим прокурором, а 
також з основним лікарем затриманого, щоб ви-
значити контекстуальні та ситуаційні питання, 
перш ніж вступати в  контакт із затриманим або 
виносити рекомендації для команди.

Існує сильна міжнародна налаштованість на 
підтримку голодуючих, яка спирається на історію 
застосування голодовок на знак протесту проти 
репресивних політичних режимів. Міжнародна 
медична спільнота підтримує самовизначення за-
триманих і забороняє примусове годування [6, 7]. 
Проте не всі голодування мають однаковий сту-
пінь легітимності  [8]. Особи, які відмовляються 
від харчування для протидії, зустрічаються наба-
гато частіше, ніж політичні голодні протести. Такі 
випадки мають набагато більше шансів швидкого 
припинення без негативних наслідків. 

Типовий протокол голодного страйку  [9] вима-
гає, щоб працівник охорони психічного здоров’я 
оцінював стан ув’язненого на початку голодного 
протесту та щоденно під час голодування. На дода-
чу до ускладнень через ворожу природу місць поз-
бавлення волі, крос-культурні аспекти оцінки у вій-
ськовому контексті роблять це завдання складним. 
Оскільки оцінка буде тривати протягом голодуван-
ня, працівник охорони здоров’я повинен бути поін-
формований про типовий хід голодовки та її вплив 
на емоційний і когнітивний статус індивіда.

Оцінка

Затриманий, який бере участь у  голодуванні, не 
може відмовитися від виправданого огляду. Ситуа-

ція є аналогічною при оцінюванні особи, підозрю-
ваній у деменції, яка не хоче проходити медичне 
оцінювання: цей огляд проводиться в  інтересах 
пацієнта. Попри це, важливо спробувати отрима-
ти інформовану згоду на цей і наступні огляди за 
умови встановлення розумних робочих стосунків 
із пацієнтом. Повинні бути визначені мета, масш-
таби і обмеження огляду, межі взаємин із медич-
ним працівником, роль конфліктів, які можуть 
розвиватися, а також питання конфіденційності 
медичної документації. Якщо затриманий від-
мовляється відповідати на питання, нагляд і дані 
з паралельних джерел інформації набувають ви-
рішального значення у встановленні дієздатності 
особи. В одному із таких випадків у театрі воєн-
них дій лікарю був наданий фіксований протокол 
опитування, що дозволило оцінити короткочасну, 
довгострокову і процедурну пам’ять; для цього ви-
користовувались спеціальні запитання. Психолог 
спостерігав за пацієнтом по замкнутому контуру 
телевізійної системи, щоб забезпечити клінічну 
оцінку когнітивного статусу пацієнта.

Відповідні чинники первинної оцінки діє-
здатності пацієнта швидко визначають наявність 
психічного розладу, що впливає на судження і 
прийняття рішень. Проблеми з імпульсивним 
управлінням призводять до розладів поведінки. 
Когнітивний розлад включає розумову відста-
лість, черепно-мозкову травму чи недоумство, 
примус або вплив на інших і неточну оцінку си-
туативної інформації. Особиста історія, записи з 
медичної установи і клінічне спостереження під 
час огляду є  важливими інструментами оцінки 
пацієнта. Стандартні когнітивні інструменти на-
вряд чи будуть доступні, що робить психометрич-
ну оцінку деменції або когнітивного розладу важ-
кими. Останні два перераховані чинники, примус 
або вплив на інших і неточність оцінки ситуатив-
ної інформації, є менш доступними для історич-
ного огляду або прямої оцінки, але є важливими 
проблемними ділянками. Команді TF  MED  344 
вдалося уникнути одного голодного страйку, що 
лише починав зароджуватись, шляхом уточнення 
процесу судового перегляду для ув’язненої особи. 

Первинний огляд має уточнити, чи затри-
маний хоче брати участь у  голодуванні. Мовні 
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проблеми і плутанина на полі бою можуть ство-
рювати помилкові висновки. Так, зокрема, один 
затриманий був переданий до третинного табору 
інтернованих з приводу голодування на початку 
2006  року; він відразу ж заперечив намір голо-
дувати, коли його опитували у  відділенні невід-
кладної допомоги, і почав їсти, як тільки йому 
вилікували шлунково-кишковий розлад і в нього 
пройшла нудота. У межах уточнення намірів пра-
цівник охорони психічного здоров’я обговорює з 
кожним затриманим, чи планує він голодувати до 
смерті або чи прийме він медичні поради і обме-
жить голодування, коли його здоров’я опиниться 
під загрозою.

Працівник охорони здоров’я має уточнити 
причину початку голодування ув’язненого. Однак 
працівник охорони здоров’я не бере участі в пере-
говорах з ув’язненим щодо його вимог через цілу 
низку причин: збереження корисного нейтралі-
тету із ув’язненим відокремлює проблему відмо-
ви від їжі від проблеми, яку ув’язнений хотів би 
довести до відома громадськості. Це є важливою 
стратегією в  управлінні ситуацією голодування. 
В одній із типових ситуацій голодування ув’язне-
ний починав кожну розмову з прохання побачити 
командира; на кожен запит надавалась відповідь, 
що командир знає про прохання, і психолог не 
зміг нічого зробити, щоб сприяти вирішенню цієї 
проблеми.

Обов’язково потрібна щоденна оцінка емоцій-
ного і когнітивного стану ув’язнених. Її має здійс-
нювати основний лікар, який дозволить праців-
нику охорони психічного здоров’я переглянути 
будь-які медичні чинники, що можуть впливати 
на ув’язненого, і запитати основного лікаря про 
взаємодію з пацієнтом. Початкові огляди, як пра-
вило, не надто плідні, окрім допомоги в створен-
ні моделі стосунків, а когнітивні й емоційні зміни 
малоймовірні протягом першого тижня голоду-
вання.

Наступні огляди містять оцінку тонких когні-
тивних змін, викликаних змінами харчування: 
наприклад, тенденція приймати більш ризикова-
ні рішення, більш дратівлива поведінка і все біль-
ше опозиційних проявів, особливо в  ситуаціях, 
пов’язаних із конфронтацією  [10]. Незначні про-
блеми з пам’яттю або концентрацією можуть сиг-
налізувати про початок делірію через зниження 

метаболізму, лікарські засоби, зміни в харчуванні 
або дисфункції органів. Усі ці проблеми необхідно 
виявити якомога раніше, щоб уникнути швидкого 
когнітивного погіршення. Страйкарі, що голоду-
ють, із суїцидальним наміром або хворобливою 
ідеацією, деформацією орієнтації або знижен-
ням інтересу до приємної діяльності можуть бути 
в стані пригнічення — це умова, за якої ув’язнені 
можуть дозволити лікування. Медичний огляд та-
кож оцінює довіру ув’язненого до лікаря, розумін-
ня медичної інформації, яку йому надають, і його 
намір продовжувати голодування.

Когнітивні заходи чутливі до освітніх і куль-
турних чинників і вразливі у практичному засто-
суванні (лише кілька методів були нормовані для 
використання в різних культурах). Їхнє повторне 
проведення на щоденній основі може призвести 
до втрати ефективності цих засобів так само, як 
інформація, яку вони здатні забезпечити, стає 
більш цінною. Працівник охорони психічного 
здоров’я повинен розробити протокол спосте-
режень із використанням звичайних взаємодій 
в  умовах утримання під вартою, щоб оцінити 
пам’ять, концентрацію, швидкість мови і коорди-
нації рухів, а не покладатися на тести.

Документування результатів має вирішальне 
значення. Існує  три можливі результати голоду-
вання: ув’язнений закінчує голодування добро-
вільно, ув’язненого годують примусово або за-
триманий помирає від ускладнень, пов’язаних із 
відмовою від їжі. Особливо у  випадках примусо-
вого годування або смерті усі заходи як основа 
для подальших медичних і управлінських рішень 
щодо медичної допомоги повинні бути чітко за-
документовані та збережені.

Втручання

Працівник охорони психічного здоров’я не може 
співпрацювати примусово або зі стратегіями, що 
вводять в  оману, чи погоджуватись зі стратегіями, 
які можуть бути сприйняті як жорстоке поводжен-
ня із ув’язненим. Хоча було б розумним не надава-
ти привілеїв або утримувати ув’язненого в ізоляції, 
щоб запобігти поширенню його ідей чи примусу, 
проте не можна обмежувати доступ до засобів осо-
бистої гігієни і фізичних вправ. Можуть бути корис-
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ними презентація гарних страв і приємних арома-
тів, навмисний показ інших осіб, що їдять. Однак 
дратування їжею або надмірний її показ здатні 
сприйматись як насилля і, швидше за все, призве-
дуть до зворотних результатів. Загрози або приму-
сове годування спричинюють зворотні результати, 
створюють негативну атмосферу і вважаються при-
мусовими в міжнародному співтоваристві.

При психологічному управлінні голодуванням 
необхідно зосередити увагу на обмеженні необ-
ґрунтованої уваги до ув’язненого під час голо-
дування, щоб зменшити ненавмисне посилення 
небажаної поведінки. Лікувальний процес і адмі-
ністративні переговори повинні бути прозаїчни-
ми, без емоційного навантаження. Слід докласти 
зусиль, щоб відокремити лікування голодування 
і проблеми, підняті затриманим: особа, яка при-
ймає рішення щодо вимог, повинна бути неза-
лежною від медичного і тюремного персоналу, що 
працює із затриманим. Ці дві проблеми не варто 
пов’язувати в ході дискусій із затриманим.

Консультації

Військовий працівник охорони психічного здо-
ров’я консультується зі штатним лікарем, щоб 
отримати вказівки стосовно різних аспектів ситу-
ації голодування; часто ці методи не передбаче-
ні командуванням. Досвід поважних у цій галузі 
авторів підказав, що очікування команди можуть 
бути досягнуті через консультанта. Адже існує 
можливість, що працівник охорони психічного 
здоров’я має більш повне уявлення про мотива-
цію голодуючого або що він якоюсь мірою буде 
в змозі втрутитися і спонукати ув’язненого до за-
вершення голодування. Чітке розмежування ро-
лей і можливостей має особливе значення.

Медичні працівники мають велике значення 
у  захисті як пацієнта, так і військового команду-
вання від несприятливих наслідків голодування. 
Дотримання ретельного балансу між консуль-
туванням з догляду за голодуючим та врівнова-
женням конкуруючих етичних проблем, що ча-
сто пов’язані з цією ситуацією, а також визнан-
ня міжнародних стандартів медичної допомоги 
вимагають вдумливого підходу і консультування 
команди стосовно ефективних дій у такого роду 
ситуаціях.

Працівник охорони психічного здоров’я обго-
ворює з лікарем доступну літературу про голоду-
вання та про норми поведінки, пов’язані з догля-
дом як за тими, хто голодує з термінальною метою, 
так і за тими, хто готовий звернутися по медичну 
допомогу, а також про важливість недопущення 
змагальних стосунків із пацієнтом. Лікар пови-
нен встановлювати і підтримувати критерії оцін-
ки для різних рішень, у тому числі інформувати 
пацієнта про його критичний стан і надавати дані, 
які є сигналом для команди про можливу неспро-
можність медичної допомоги.

Командування, імовірно, розгляне питання 
примусового годування на початку страйку, част-
ково тому, що наслідки дозволу ув’язненому по-
мерти під вартою є  екстремальними, і частково 
через обмеженість знань про ймовірний термін 
голодування. Однак підтримування життя ув’язне-
ного за допомогою примусового годування може 
просто подовжити голодування, що несе власні 
медичні ризики і, можливо, не буде необхідне 
за станом здоров’я в перші тижні страйку. Добра 
медична порада має вирішальне значення для об-
меження різкої реакції командування. Ефектив-
ні консультації стосовно підходів до вирішення 
питання голодного страйку дасть командуванню 
можливі методи дій, окрім методів примусу.

В И С Н О В К И

Надання психіатричної допомоги в зоні бойових 
дій ворожим бійцям створює унікальні професій-
ні й особисті проблеми. Немає жодної аналогічної 
ситуації в цивільному просторі. 

Оскільки ця місія унікальна, важливо мати чіт-
ке розуміння клінічної місії і властивих їй систем-

них проблем до входу в зону операцій. Украй важ-
ливо розуміти весь політичний і гуманітарний 
вплив ролі працівника охорони психічного здо-
ров’я в  цій обстановці, щоб оцінити важливість 
місії та примирити складні й часто суперечливі 
емоції та реакції.
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В С Т У П

Служба охорони психічного здоров’я Збройних 
сил (DMHS — Defense mental health services) Вели-
кої Британії насамперед заснована для громад і 
надає громадські послуги як для оперативних, так 
і для внутрішніх сил, що становлять 200 000 осіб 

персоналу Збройних сил Великобританії. Цей роз-
діл розглядає історію військової служби охорони 
психічного здоров’я в  Сполученому Королівстві 
Великобританія та подає сучасні важливі проце-
дурні й оперативні аспекти DMHS.

І С ТО Р І Я

Дотримуючись традицій як найстаріший вид 
Збройних сил Великобританії, Королівський вій-
ськово-морський флот першим створив відпо-
відні послуги з управління, надання допомоги та 
лікування військовослужбовців, які страждають 
від психологічних проблем. У  серпні 1818  року 
було відкрито психіатричну лікарню при Коро-
лівському військово-морському госпіталі Гаслар 
(Haslar)  [1]. До сьогодні Королівський військо-
во-морський департамент психічного здоров’я 
(DCMH — Department of Community Mental Health) 
працює при госпіталі Гаслар. З  початком Пер-
шої світової війни, у  1914 році, військові британ-
ські психологи і невропатологи були відправле-
ні в місця розгортання до Франції на підтримку 
британських військ. Працюючи в  мобільних по-
льових госпіталях і спостерігаючи за випадками 
захворювань у  пунктах евакуації поранених та 
хворих, а пізніше у лікарнях для хворих із ще не 
встановленим неврологічним діагнозом (NYDN — 
Not yet diagnosed neurological), лікарі бачили ве-
лику кількість особового складу, що страждав від 
«військової контузії», «кардіоневрозу» і подібних 
синдромів. Таких хворих було визнано непри-
датними для подальших бойових дій, принайм-
ні у  найближчому майбутньому; їх евакуювали 
в  тил або до Великобританії  [2]. Було створено 
велику кількість лікарень по всій Великобританії, 

включаючи Крейглокхарт  [3], лікарню Сіл Хейн, 
перероблену із сільськогосподарського коледжу, 
та багатопрофільну лікарню № 2 сера Едвард Ме-
пазе (Edward Mapother) у Стокпорті [4]. Ці заклади 
проводили лікування контузії та інших розладів, 
аби повернути, якщо це можливо, бійців на фронт, 
щоб вони могли продовжувати боротьбу. Спеціа-
лізовані навчальні курси з військової психіатрії 
впровадив Ґордон Мот (Gordon Mott) в  лондон-
ській лікарні Модслі та в лікарні Магхулл в Лівер-
пулі. Спеціалізовані центри з лікування кардіоне-
врозу були також створені в Маунт-Вернон в Хем-
пстеді та Собраон Хауз в Колчестері. 

Хоча Британське психологічне товариство і 
створили в  Університетському коледжі Лондо-
на в  1890-ті роки, під час Першої світової війни 
психологія була переважно експериментальною 
наукою. Це відбувалося за кілька років до того, як 
психотерапія та клінічна психологія стали окре-
мими повноправними дисциплінами. Перші вій-
ськові лікарі-психологи, такі як Чарльз Миєрз і Ві-
льям Ріверз (Charles S. Myers and William H. Rivers), 
були здебільш лікарями-терапевтами. Пізніше 
Миєрз став консультуючим психологом Бри-
танських експедиційних військ, а Ґордон Голмз 
(Gordon Holmes)  — консультуючим неврологом. 
Миєрз створив чотири передові центри NYDN за 
зразком французької системи [5], а потім ще п’ять 
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Частина сьома · Оперативне поведінкове (психічне) здоров’я

передових центрів «кардіоневрозів» у Франції на 
додачу до лікарень у  Великобританії. Ці закла-
ди були створені задовго до того, як американ-
ський психіатр Томас Салмон побував у  Франції 
в 1917 році та сприяв виникненню того, що відтоді 
почали називати «передовою психіатрією» [6].

Після Першої світової війни Великобританія 
створила мережу спеціальних цивільних лікуваль-
них центрів і лікарень для лікування продовжу-
ваних розладів, породжених війною, які сягнули 
апогею в 1921 році. (Водночас майже 15 000 стаці-
онарних і 3000 амбулаторних хворих і далі страж-
дали від психічних розладів, пов’язаних із війною). 
Переважна більшість тих, хто працював протягом 
всієї війни у британських військових службах охо-
рони психічного здоров’я, повернулися до громад-
ської діяльності. Однак дехто залишився в службах, 
утворивши ядро лікарів-психологів, що працюва-
ли на початку Другої світової війни. Королівським  
військово-морським силам, Армії та новим Ко-
ролівським військово-повітряним силам (RAF  — 
Royal Air Force), сформованим між війнами з Ко-
ролівської авіації Сухопутних військ (які спочатку 
були частиною Армії), були необхідні додаткові лі-
карі. Таким чином, неврологи і психіатри набира-
лися з чотирьох основних джерел (всі з Лондона): 
клініка Тевісток (Армія), лікарня Моудслей (Коро-
лівські ВМС), лікарня Святого Джорджа (Королів-
ські ВМС) і лікарня Гая (Королівські ВПС) [7].

Уперше психологи залучалися для роботи 
щодо підбору персоналу. Якщо б не це, структура 
військової служби охорони психічного здоров’я 
Британської армії під час Другої світової війни 
була б такою ж, як і під час попередньої війни. 
Окрім передових лікарень, працювали лікарняні 
заклади по всій Великобританії. Серед них — не-
вропатична лікарня № 4 в Бішопс Лейард, де пси-
хоаналітик Гадфілд (JA Hadfield) у  клініці Таві-
сток одним із перших застосовував колективний 
гіпноз та зняття нервово-психічної напруги, та 
більш відомі центри у Норсфільді, у яких працю-
вали засновники групової психотерапії Вілфрід 
Біон, Джон Рікман і Майкл Фолкес (Wilfred Bion, 
John Rickman, Michael Foulkes). Окрім того, пере-
дову психіатрію почали практикувати (випадко-
во або за потребою, але все частіше спеціально і 
з чіткою метою) у Північній Африці, Італії та Пів-
нічно-Західній Європі.

Однак підтримка психіатрів була далеко не 
одностайною; багато хто бачив їх в  ролі п’ятої 
колони (підпільної групи, що прагнула підірва-
ти авторитет уряду), а Уїнстон Черчилль називав 
психіатрів «джентльменами, що ставлять дивні 
питання»  [8]. Все ще існували сильні упереджен-
ня щодо пацієнтів із психічними захворювання-
ми. Госпіталь Королівських військово-повітряних 
сил в  Матлоку (The RAF Neurological Hospital at 
Matlock) був створений як лікувально-реабіліта-
ційний центр для пацієнтів із випадками «відсут-
ності моральної стійкості» (LMF — «lack of moral 
fiber»), число яких зростало; це, ймовірніше, адмі-
ністративна категорія, аніж діагноз. Ця категорія 
з’явилась після того, як мали місце 250 випадків 
«психологічного зриву» після Битви за Британію 
в 1940 році; до кінця війни категорія LMF містила 
близько 3000  подібних випадків на рік  [9]. Вва-
жається, що страх отримати ярлик LMF мав ве-
лике значення для підтримки мотивації пілотів 
Королівських ВПС літати, попри високий ризик 
бути збитими (рівень втрат у  50  % під час місії 
був звичайним явищем, особливо в  перші дні 
війни) [10]. Сержантів із LMF розжалували до най-
нижчого рангу; вони розгрібали лопатами вугілля, 
чистили картоплю або навіть видобували вугілля. 
Офіцерів з LMF просили піти у  відставку або пе-
реводили в адміністрації на канцелярську роботу. 
Багато з тих, кому вже надали категорію LMF, вже 
здійснили десять або більше бойових рейдів. Але 
було виявлено, що постановка діагнозу LMF була 
корисною для стимулювання постійних бойових 
польотів в умовах екстремального ризику.

На кінець 1943  року загальна кількість пси-
хіатрів в  британській Армії стоновила 227  осіб, 
43  — у  Королівських ВПС і 35  — у  Королівських 
ВМС  [11–13]. Більшість із 35  військових психоло-
гів [14] працювали у відбіркових комісіях та ство-
рювали тести на професійну придатність, щоб 
гарантувати відповідність офіцерів необхідним 
стандартам. Ці тести відбору під час Другої світо-
вої війни містили «групу без лідера» — метод, за 
допомогою якого групу потенційних кандидатів 
в офіцери заохочували придумати план, щоб впо-
ратись з удаваним інцидентом без призначення 
лідера для вирішення проблеми (тобто щоб пере-
вірити, чи є в групі «природний лідер»). Цей тест і 
сьогодні залишається основою для вибору кадрів 
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командного складу. На відміну від Великобрита-
нії, у Сполучених Штатах під час Другої світової 
війни рідко залучали працівників охорони пси-
хічного здоров’я для огляду на предмет вразли-
вості до майбутніх психічних зривів. Ця політика 
тестування професійної придатності є значною 
«демократизацію» у  відборі офіцерів відповідно 
до соціальних змін, що принесла війна для всіх 
верств суспільства. Проте під кінець війни всіх 
психологів демобілізували, залишивши на службі 
лише психіатрів.

Наприкінці 1960-х Великобританія розпочала 
розгортання значної кількості сил, щоб стриму-
вати все більш нестабільну ситуацію в Північній 
Ірландії. Особливі вимоги цієї каральної опера-
ції проти повстанців  — фактично асиметрична 
війна з невідомим і невидимим ворогом — мали 
негативний вплив на психічне здоров’я військо-
вослужбовців. У Північній Ірландії «хвилювання» 
тривали до кінця 1990-х  років. Хоча жодні кон-
кретні докази не підтверджують те, що конфлікт 
був більш травматичним, ніж інші військові опе-
рації, багато з його ветеранів страждали від пост-
травматичного стресового розладу (ПТСР) та ін-
ших психологічних травм.

У 1982  році Великобританія знову вступила 
у  війну, на цей раз за тисячі миль через Атлан-
тику  [15], щоб повернути Фолклендські острови, 
куди вторглась Аргентина. Хоча Королівські ВМС 
залучали у  розгортання психіатрів під час кон-
флікту, загальний тягар для психічного здоров’я 
вважався малим. Проте деякі нинішні неофіцій-
ні дані свідчать про те, що морські піхотинці, які 
відпливли назад до Великобританії після війни, 
мали кращий психічний стан, ніж їхні колеги  — 
десантники та військовослужбовці з інших під-
розділів піхоти, яких переправляли додому пові-
трям. Ці історії показують, що морські піхотинці 
повернулись до свого звичного життя після роз-
мов про пережиті події під час морської подорожі, 
адже офіційної підтримки психічного здоров’я 
упродовж шляху додому не було. На відміну від 
них, представники повітряно-десантних військ 
проявляли насильницьку і агресивну поведінку 
в себе вдома, тому що не мали необхідного часу, 
щоб «вийти зі стану стресу»  [16]. Однак не було 
проведено жодних досліджень, щоб підтримати 
або спростувати ці твердження.

Наприкінці ХХ  століття британські війська 
були розгорнуті на декількох фронтах. Продовжу-
валась операція «Прапор» — це назва розгортання 
в  Північній Ірландії; ротація військ відбувалась 
із регулярними інтервалами: 3-місячний «над-
звичайний» період, 6-місячні та 2-річні «постій-
ні» періоди. Крім того, британські війська були 
розгорнуті в  миротворчих і стабілізаційних мі-
сіях Організації Об’єднаних Націй та Організації 
Північноатлантичного договору в  Боснії та Гер-
цеговині, Косові та Македонії. Військові польові 
психіатричні бригади (FMHT — Field mental health 
teams) були розгорнуті в більшості цих операцій, 
часто на чолі з психіатрами під час початкових 
фаз «розгортання». Але все більше і більше вони 
покладались на добре підготовлених, висококва-
ліфікованих і відносно автономних медсестер  — 
працівниць сфери охорони психічного здоров’я, 
взятих із лікарень та амбулаторій [17]. Проте змен-
шення оборонних видатків і скорочення штатів 
призвели до закриття всіх військових госпіталів, 
крім трьох; але з тих пір й ці три закриті. На сьо-
годні немає жодного спеціалізованого військово-
го госпіталю в Великобританії; медична допомога 
для військовослужбовців надається у  військових 
підрозділах цивільних лікарень, які називають 
«військовими відділеннями лікарні».

На додачу до цих та інших миротворчих опе-
рацій (наприклад, в Лівані, Руанді та Сьєрра-Лео-
не) [18] Великобританія брала участь у двох вели-
ких нетривалих війнах, за якими слідували довгі 
та все більш складні операції у ворожих районах 
бойових дій Іраку й Афганістану. Вторгнення Сад-
дама Хусейна до Кувейту в 1991 році призвело до 
швидкого розгортання Збройних сил Великобри-
танії: операція «Гренбі» була частиною багатона-
ціональної коаліції на чолі зі Сполученими Штата-
ми, створеної, щоб звільнити країну від іракських 
сил. Психіатри і медичні сестри охорони психіч-
ного здоров’я британської Армії були розгорнуті 
в  польових госпіталях як польові психіатричні 
бригади. Вони мали окремі завдання щодо на-
дання інструктажу з охорони психічного здоров’я, 
психологічного опитування і оцінки психічного 
здоров’я відповідно до вимог по всьому театру во-
єнних дій. Команда охорони психічного здоров’я 
Королівських ВМС розгорнула госпітальне судно 
в Середземному морі, і психіатричні бригади Ко-
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ролівських ВПС керували аеромедичною евакуа-
цією і поверненням додому жертв із проблемами 
психічного здоров’я. Це завдання продовжують 
виконувати і поза межами серйозного конфлікту, 
медсестри охорони психічного здоров’я Королів-
ських ВПС у будь-який час готові супроводжувати 
військовослужбовців із проблемами психічного 
здоров’я та іншими захворюваннями назад до Ве-
ликобританії з будь-якої точки світу.

Коли британські й американські війська 
ввійшли до Іраку в  2003  році (британський ком-
понент вторгнення і окупації відомий як опера-
ція «Telic»), FMHT складались із психіатрів і ар-
мійських медсестер охорони психічного здоров’я, 
яких знову розгорнули з десантно-штурмовими і 
танковими бригадами Великобританії; вони були 

частиною двох військових польових госпіталів. 
Знову ж Королівські ВМС надавали кваліфіко-
ваних працівників охорони здоров’я основному 
закладу прийому жертв  — на допоміжне судно 
ВМС Великобританії «Аргус». Королівські ВПС 
продовжували працювати, як і раніше. Всі паці-
єнти з проблемами психічного здоров’я шляхом 
аеромедичної евакуації направлялись до психіа-
тричної лікарні Герцогині Кенту (DKPH — Duchess 
of Kent’s Psychiatric Hospital) (від тих пір закриту) 
для оцінювання, лікування, а також, за необхід-
ності, госпіталізації. Ті пацієнти, які потребували 
амбулаторного лікування, зокрема мобілізовані 
резервісти (які становили значну частину деяких 
підрозділів операції «Telic», особливо медичних 
підрозділів), були передані в мережу DCMH.

СУ Ч АС Н А С Л УЖ Б А О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я

Метою DCMH є  забезпечення військовослужбов-
ців швидким доступом до кваліфікованого, ефек-
тивного, гнучкого лікування на підставі індиві-
дуальних потреб  [19]. Підхід DCMH покликаний 
сприяти відновленню і реабілітації військово-
службовців, забезпеченню швидкого повернення 
до виконання своїх обов’язків, коли це можливо, 
або підтримці і допомозі зробити плавний, без-
болісний і ефективний перехід назад до цивіль-
ного життя. Лікування, догляд і реабілітація на-
даються в безпосередній близькості від робочого 
середовища особи, щоб максимізувати професій-
не відновлення в тісній співпраці з первинними 
і вторинними медичними закладами надання 
допомоги. Чітке розуміння унікального характе-
ру військової моралі, складу і завдання лежить 
в  основі ефективного надання психіатричної 
допомоги військовослужбовцям. Надання такої 
допомоги є мультидисциплінарною справою і за-
безпечується, залежно від індивідуальних потреб, 
різними кваліфікованими фахівцями.

Збройні сили Великобританії підкреслюють, 
що управління стресом і щоденна гігієна пси-
хічного здоров’я є  функціями структури коман-
дування, а не медичних або допоміжних служб. 
Ті ж принципи застосовуються для фізичних і 
психічних розладів, наприклад підтримка вод-
ного балансу скеровується командирами підроз-

ділів таким же чином, як і управління стресом. 
В обох випадках може бути необхідний експерт 
із конкретної сфери для надання відповідної ін-
формації та тренування, однак експерт вузького 
профілю не бере на себе відповідальність за про-
цес [19, 20].

Коли структура командування не в змозі про-
довжувати підтримувати персонал, існують три 
рівні охорони психічного здоров’я: 1)  первинна 
медична допомога, 2)  загальна охорона психіч-
ного здоров’я, 3) стаціонарна допомога. Надання 
психологічної допомоги відбувалось на базі госпі-
талю; зараз вона надається за місцем проживання 
відповідно до змін у цивільній Національній сис-
темі охорони здоров’я Великобританії. Надання 
догляду громадянам (так цей процес визначаєть-
ся в  Національній службі охорони здоров’я) був 
ключовим елементом планування уряду Велико-
британії протягом останніх двох десятиліть. Вва-
жається, що він добре підходить як для надання 
психологічної допомоги цивільним, так і військо-
вослужбовцям. Звіт незалежної групи експертів 
став причиною закриття останнього військового 
стаціонару на початку 2004  року. Сьогодні будь-
яке стаціонарне лікування надається незалежни-
ми організаціями, що мають право самостійно 
надавати послуги (зокрема, приватні психіатрич-
ні лікарні) на основі оплати за кожного пацієнта. 
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Військові протоколи підтримують використання 
стаціонарної допомоги за мінімально короткий 
проміжок часу, можливо тому, що громадське 
управління розглядається як ключ до ефективної 
професійної реабілітації.

Основна «робоча конячка» системи  — це 
DCMH, який виконує всі функції фахівців охорони 
психічного здоров’я в межах DMHS. У Великобри-
танії функціонують 15  DCMH з додатковими під-
розділами в Німеччині, на Кіпрі і Гібралтарі. Цим 
відділам визначено завдання лікувати військо-
вослужбовців, надаючи широкий спектр освітніх 
програм щодо психічного здоров’я, взаємодіяти 
з незалежними організаціями, що надають до-
помогу, а також сприяти звільненням за станом 
здоров’я в  разі потреби. На сьогодні штат має 
близько 200 військових фахівців у галузі охорони 
психічного здоров’я в різних установах. Насампе-
ред це військовослужбовці Королівських військо-
во-морських сил, Армії чи Військово-повітряних 
сил. Проте соціальна робота і психологічні по-
слуги забезпечуються державними службовцями. 
Більшість військовослужбовців (75  %) — медичні 
сестри, всі інші — психіатри, клінічні психологи та 
соціальні працівники. Зараз професійні психоло-
ги та профпатологи не є військовослужбовцями. 

Політика і стратегія DMHS формується управ-
лінням начальника військово-медичної служби 
Збройних сил через виконавчі та професійні кон-
сультативні комітети. У Великобританії началь-
ник військово-медичного управління є  керівни-
ком усіх трьох медичних служб і може бути чле-
ном будь-якої медичної служби. Керівник DMHS 
є  радником-консультантом з питань оборони; 
кожна служба має радника-консультанта і стар-
шого офіцера-керівника середнього медичного 
персоналу. Хоча догляд у DMHS є сумісним (тобто 
фахівці з психічного здоров’я від кожної служби 
зазвичай надають допомогу персоналу всіх трьох 
служб), кожна служба несе відповідальність за 
управління особовим складом і його професійне 
зростання.

Оперативна організація

В умовах розгортання активи військових праців-
ників охорони психічного здоров’я складаються 

із зареєстрованих медичних сестер охорони пси-
хічного здоров’я (їх також називають психіатрич-
ними медсестрами), а також психіатрів-консуль-
тантів. Консультанти-психіатри традиційно пра-
цюють тільки на початковому етапі оперативного 
розгортання; на більш пізніх стадіях психіатрич-
ні медсестри утворюють Військові польові психі-
атричні бригади (FMHT) з наглядом по телефону 
і виїзною службою від консультанта-психіатра. 
Досвід показав, що найбільш ефективні FMHT 
складаються з одного офіцера у  званні від капі-
тана до майора (або їх еквівалент) і одного вій-
ськовослужбовця старшого сержантського складу. 
Ця структура допомагає усунути бар’єри щодо 
військових звань і зменшити упередження проти 
військовослужбовців системи охорони психічно-
го здоров’я.

Оперативне планування передбачає оцінку 
втрат, що в поєднанні з розміром сил розгортання 
диктує, які активи працівників охорони психічно-
го здоров’я необхідні в  розгортанні. У більшості 
традиційних бойових сценаріїв війни FMHT скла-
даються з психіатра і двох або трьох психіатрич-
них медсестер, розгорнутих на позиції 2 (позиція 
2 зазвичай розміщується в  перев’язувальному 
пункті в районі на відстані 1-годинної поїздки по 
дорозі від бойових військ). Традиційно на пози-
ції 3 розміщується (3–4 години часу в дорозі від 
лінії фронту) польовий госпіталь із подальшим 
доповненням персоналу охорони психічного здо-
ров’я, включаючи консультанта-психіатра і психі-
атричних медсестер.

До періоду розгортання

До розгортання DCMH і FMHT необхідно оцінити 
з медичної точки зору військовослужбовців, яких 
понизили у  званні або тих, хто проходить курс 
психіатричного лікування, щоб дати чітку вказів-
ку командирам. Необхідно повідомити про стан 
здоров’я цих осіб, чи готові вони до розгортання, і 
якщо так, то вказати, чи існують обмеження щодо 
певних робіт і завдань. В ідеалі розгортання FMHT 
також допомагає в управлінні передоперативним 
стресом [5] і знайомить командирів підрозділів з 
тим, як вони мають підтримувати особовий склад 
в  районі бойових дій. Таким чином буде з’ясова-
но механізм взаємодії (персонал охорони пси-
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хічного здоров’я часто розгортають далеко від 
підрозділів, які вони підтримували в мирний час). 
Проведення офіційних брифінгів є обов’язковим 
для всіх військовослужбовців, які беруть участь 
у  розгортанні. Такі брифінги призначені для на-
дання не тільки фактичної інформації про стрес, 
але і детальної інформації про надання допомоги 
з охорони психічного здоров’я (і як отримати до 
неї доступ) під час майбутньої операції. Конкрет-
ні брифінги з таких питань, як обробка мертвих 
тіл чи поводження з військовополоненими, мо-
жуть бути проведені залежно від характеру май-
бутнього розгортання.

Під час розгортання

Команди прагнуть відвідувати всі підрозділи в ра-
йоні бойових дій та оглядати пацієнтів за необхід-
ності (зазвичай тих, хто звертається по медичну 
допомогу), а також взяти на себе роль сполучної 
ланки між лінійними підрозділами. Бойові дії 
іноді обмежують поїздки, заважають режиму ро-
боти, і працівники охорони психічного здоров’я 
можуть вимушено затримуватись в одному місці 
та не мати змоги надати допомогу всім, хто її по-
требує. У цих випадках пацієнти можуть поїхати 
до FMHT, але таким чином вони будуть послідов-
но втрачати підтримку від своїх підрозділів.

Оцінка потенційних пацієнтів в  районі бойо-
вих дій має приблизно відповідати графічному 
зображенню процесу на рис.  41.1, який пояснює 
порядок роботи відповідно до фундаментальної 
праці Ґолдберг і Хакслі (Goldberg і Huxley) щодо 
організації догляду за психічно хворими пацієнта-
ми  [21]. Психіатричні медичні сестри працюють з 
командирами підрозділів і медичним персоналом, 
щоб забезпечити професійні консультації з метою 
підтримання бойової сили, коли це можливо. Про-
те командири несуть остаточну відповідальність 
за призначення бойових обов’язків. Ці рішення за-
сновані на низці чинників, включаючи оперативну 
обстановку, доступну підтримку підрозділу і роз-
ташування медичних і психіатричних активів.

Після розгортання

Відповідно до політики оперативного управління 
стресом після розгортання [20], фахівці DMHS допо-

магають вийти зі стану стресу. Інформація про рівень 
стресу надається командиру бригади для прийняття 
рішення про його зниження разом із медичними чи 
психіатричними консультантами. Політика началь-
ника медичної служби визначає форми адаптації 
військ, які повертаються з театру бойових дій, з ура-
хуванням її інтенсивності після розташування кож-
ного підрозділу в зоні адаптації (з меншою загрозою 
бойових дій чи на іншій базі, такій як Кіпр) або в міс-
цях постійної дислокації мирного часу.

Судова справа Міністерства оборони щодо 
посттравматичного стресового розладу

У 2002  році деякі колишні військовослужбовці 
подали в суд на Міністерство оборони щодо пси-
хологічної травми, пов’язаної з їхньою бойовою 
службою  [22]. Позивачі не заперечували своїх за-
вдань та бойових обов’язків. Але вони стверджу-
вали, що MO виявило недбалість і не змогло про-
вести відповідний огляд і професійну підготовку 
до розгортання, як і належний післяоперативний 
догляд, що могло б запобігти або принаймні ви-
явити і вилікувати їхні розлади до звільнен-
ня зі служби. Рішення щодо групового позову з 
приводу ПТСР виніс лорд-суддя Оуен 21  травня 
2003 року. Це рішення було на користь МО прак-
тично за всіма основними позовами, хоча суддя й 
критикував міністерство з кількох питань. Він ви-
ніс рішення проти МО в чотирьох із шістнадцяти 
випадків, але ці випадки містили окремі факти і 
не були інституційно неефективними. 

При подальшому розгляді справи суддя дав 
зрозуміти, що МО зобов’язане гарантувати без-
печні умови роботи для свого персоналу, коли це 
можливо практично. Це не означає, однак, що МО 
зобов’язане забезпечувати ці умови під час бою, 
де інтереси військовослужбовців підпорядковані 
військовій меті. Цей принцип відомий як «бойо-
вий імунітет». Суддя визначив, що бойовий імуні-
тет не обмежується присутністю ворога і містить 
всі активні операції проти ворога, коли військо-
вослужбовці перебувають під загрозою нападу, 
у  тому числі штурму і опору, наступу і відступу, 
переслідування чи уникнення, а також розвідки 
і обстрілу цілі.  Імунітет поширюється на плану-
вання і підготовку до операції, в  яких присутня 
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можливість атаки або опору, у тому числі при ми-
ротворчих або поліцейських операціях, коли пер-
сонал перебуває під загрозою нападу.

Ця справа була розпалена тим, що 16 профіль-
них експертів із Великобританії, США, Ізраїлю 

й Австралії давали свідчення в  суді.  Обговорю-
вались такі теми, як огляд під час набору кадрів, 
обстеження до і після розгортання, потенційне 
використання дебрифінгу стресу критичних ін-
цидентів, профілактична підготовка до стресових 

Рис. 41.1. Оперативна схема послідовності дій щодо психічного здоров’я

БВН: Британські війська в Німеччині

DCMH: Департамент охорони психічного здоров’я

FMHT: польова бригада психіатричної допомоги

ООС: організація обслуговування у стаціонарі

ПДП: повернення до підрозділу

ВБ: Великобританія
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обставин, брифінги щодо звільнення від стресу та 
допомога після розгортання. Жоден із цих заходів 
не був визнаний ефективним для профілактики 
або лікування психологічної травми [22]. Внутріш-
ній звіт МО  [23], забезпечуючи керівництво для 
майбутнього управління оперативними питання-
ми охорони психічного здоров’я, закликав ініцію-
вати серйозну дослідницьку програму з навчання 
вертикалі управління розпізнавати ознаки стресу. 
Таким чином, з’явилась можливість допомогти 
тим, хто може «зламатись»; почали працювати 
над створенням стратегії обізнаності щодо стресу 
та зменшення упереджень до проблем з психіч-
ним здоров’ям. Також це заохочуватиме зверта-
тися по допомогу тих, хто її потребує [6].

Система управління ризиками 
травмування

Наприкінці 1990-х  років бригадир, який від-
повідав за елітну бригаду «командос» Королів-
ської морської піхоти, яка часто входить до сил 
швидкого реагування Великобританії, поставив 
завдання визначити шляхи поліпшення психіч-
ного здоров’я своїх військ у  відповідь на опера-
тивний стрес. Перша програма дебрифінгу стресу 
критичних інцидентів була відхилена через міцну 
культуру морських піхотинців. Згодом було роз-
роблено більш успішну програму оцінки взаємної 
підтримки та психологічного ризику під назвою 
«Система управління ризиками травмування» 
(TRiM — Trauma Risk Management), яку з тих пір 
використовує ціла низка британських організа-
цій, у тому числі деякі з аварійно-рятувальних і 
дипломатичних служб.

Зараз програма повністю інтегрована в  Ко-
ролівську морську піхоту і в багато частин Ко-
ролівських військово-морських сил і Армії та 
спрямована на навчання немедичного персоналу 
навичок, необхідних для виявлення військово-
службовців, які можуть страждати від травматич-
ного стресу. Програма TRiM навчає працівників 
охорони здоров’я надавати відповідну підтримку 
та діяти в ролі наставників при ліквідації наслід-
ків потенційно травматичних подій і бойових 
дій. Таким чином, за необхідності, військово-
службовці, які страждають від стресу, шукати-

муть допомогу в професійних джерел підтримки 
психічного здоров’я  [24,  25]. Програма була вбу-
дована в наявні системи управління персоналом. 
Наприклад, під час початкової підготовки мо-
лодих морських піхотинців навчають всебічно 
використовувати місцевість, стріляти, а також 
застосовувати TRiM підтримку. Потенційних пра-
цівників охорони здоров’я обирають до програми 
TRiM за їхні міжособистісні навички, досвід і здо-
ровий глузд. Після навчання вони є  основними 
психологічно-просвітницькими джерелами для 
своїх підрозділів. Крім того, у  вимоги щодо про-
сування по службі командування Королівської 
морської піхоти включає інформацію про TRiM, 
у  такий спосіб впевнюючись, що всі морські пі-
хотинці знають про цю систему та можуть її ви-
користовувати. Тренувальна програма отримала 
зовнішню сертифікацію, також її розглядали вій-
ськові служби США  [26] (проводилися підготовчі 
курси для персоналу США у  Вашингтоні, округ 
Колумбія, в  2003  році і Сан-Дієго, штат Каліфор-
нія, в 2005 році). Система TRiM також стане скла-
довою частиною програми Першої психологічної 
допомоги Збройних сил США, призначеної для 
застосування медичним персоналом Армії.

Одна зі стратегічних цілей програми TRiM  — 
стати засобом для організаційних змін культури. 
Курс спрямований на зменшення упереджень про-
ти проблем із психічним здоров’ям і створення 
оточення з обізнаних колег або наставників, які, 
імовірно, будуть більш прийнятними в  ролі дже-
рел підтримки, ніж працівники охорони психічно-
го здоров’я. Опитування британських військових 
миротворців показали, що більше 90  % військо-
вослужбовців про свої проблеми розмовляли з ко-
легами, у той час як лише 8 % обговорювали їх із 
медичними або соціальними працівниками [27].

Комплекс рандомізованих контрольованих 
досліджень провадиться в Королівських ВМС, щоб 
гарантувати, що TRIM не спіткає та ж доля, що і 
дебрифінг стресу критичних інцидентів. Випробу-
вання мають визначити будь-яку можливість по-
тенційної шкоди, а також позитивні чи негативні 
культурні зміни на військових кораблях, що про-
йшли TRIM підготовку. Можливим позитивним 
результатом випробування буде збільшення звер-
нень по допомогу, без збільшення кількості про-
блем із психічним здоров’ям.



Розділ 41 · Охорона психічного здоров’я у збройних силах Сполученого королівства

– 381 –

СУ Ч АС Н І  Д О С Л І Д Ж Е Н Н Я ТА М А Й Б У Т Н І  Н А П Р Я М И Д І Й

Королівський центр військово-медичних дослі-
джень (KCMHR  — The King’s Centre for Military 
Health Research) є основною військово-дослідною 
установою охорони психічного здоров’я у  Вели-
кобританії. Хоча багато інших наукових центрів 
проводять відповідні дослідження для дійсних 
і відставних британських військовослужбовців, 
жоден не має суто військової спрямованості. Цен-
тром встановлено тісні зв’язки з всесвітньо відо-
мим Департаментом військових досліджень при 
Королівському коледжі Лондона і пропонує сту-
пінь магістра в галузі військової психіатрії.

KCMHR щойно завершив 3-річне дослідження 
здоров’я близько  12  тисяч  випадково відібраних 
військовослужбовців Великобританії щодо пов-
торної появи проблем «синдрому війни в  Пер-
ській затоці» і психіатричної травми внаслідок 
операції «Telic». Поки що результати не показу-
ють зростання багатосимптомних станів  [28,  29]. 
Окрім того, військовослужбовці регулярних 
військ не відзначають особливого впливу служби 
в  Іраку з точки зору виникнення посттравматич-
ного стресу або загальних психологічних чи фі-
зичних симптомів. Ветерани розгортань в  Іраку 
п’ють більше алкоголю і показують більш ризико-
вані форми поведінки, ніж ті, хто не брав участі 
в розгортанні, але абсолютне збільшення ризику 
є незначним. Цей результат був іншим у резервіс-
тів, які мали значні зміни стану як психологічного, 
так і фізичного здоров’я. Однак абсолютне збіль-
шення ризику також є низьким (подвоєння симп-
томів ПТСР приблизно від 3 % до 6 %). Проте до-
слідження спонукало MO спробувати мінімізува-
ти цю проблему (через більш високий ризик, тому 
що охорона психічного здоров’я не надається вій-
ськовою службою для ветеранів і резервістів).

За даними за період до розгортання разом 
із даними про розгортання в  операції «Telic» 
KCMHR зміг змоделювати наслідки огляду щодо 
психічного здоров’я до розгортання (коли воно 
було проведено). Результати показали, що огляд 
перед розгортанням не зменшив би кількості піс-
ляоперативних психічних захворювань, але мав 
би значний несприятливий вплив на деяких вій-
ськовослужбовців у розгортанні [30].

Інші дослідження вивчають вплив військової 
служби на сімейне життя, користь медичних захо-
дів із протидії психічним захворюванням, а також 
наслідки потенційного впливу збідненого урану. 
KCMHR має намір досліджувати групи людей про-
тягом багатьох років, щоб мати відповідні дані 
про здоров’я військовослужбовця Великобританії 
в ХХІ столітті. Попередні результати, які вплинули 
на стратегічну політику MO, містять висновки, що 
надання надто багато можливостей свідомого ви-
бору може мати негативний вплив на готовність 
пацієнта виконувати рекомендації лікаря, його 
сумлінність і схильність до лікування [31] та що ог-
ляд щодо психічного здоров’я перед розгортанням, 
швидше за все, є неефективним [30].

Нещодавно був створений Академічний центр 
охорони психічного здоров’я, де невелика група 
співробітників MO з охорони психічного здоров’я 
намагається стимулювати дослідження DMHS. 
Центр також надає консультантам у  сфері психіа-
трії та радникам начальника медичної служби ре-
гулярні доповіді про появу нових результатів до-
сліджень, що можуть бути потенційно корисними 
для MO в галузі політики щодо охорони психічного 
здоров’я. MO все більше усвідомлює необхідність 
використання відповідних результатів наукових 
досліджень для прийняття майбутніх рішень.

В И С Н О В К И

Військова психіатрія Великої Британії має багату 
історичну основу. Сучасний стан охорони психіч-
ного здоров’я значною мірою базується на гро-
мадській системі надання допомоги; оперативне 
забезпечення надається шляхом підтримки ме-
режі інстанцій, які у військовій доктрині Велико-

британії відповідають за психологічний добробут 
військ. Кадровий склад військового, поліцейсько-
го та цивільного персоналу окремої служби DMHS 
забезпечує догляд для трьох видів Збройних сил. 
Віднедавна все більше уваги надається досліджен-
ням, які містять корисні дані для інформування 
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та впливу на політику MO. Витримавши затяжну 
судову справу і скорочення Збройних сил, DMHS 
буде продовжувати концентрувати увагу на під-
тримці матросів, солдатів і льотчиків Збройних 

сил Великобританії, а також персоналу та бойових 
командирів у їхніх місіях, забезпечуючи при цьо-
му використання фактів досліджень для інформу-
вання та майбутнього практичного застосування.
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В С Т У П

Вища медична освіта (GME  — Graduate medical 
education) є  важливим аспектом військової ме-
дицини. Для підтримки здорових і продуктивних 
сил, спрямованих на досягнення успіху в  різних 
середовищах і сценаріях, медичний персонал 
повинен мати підготовку та досвід, щоб забез-
печити належну й своєчасну охорону здоров’я 
військовослужбовців. Щоб бути успішними в опе-
ративних і гарнізонних умовах, військовим лі-
карям потрібні унікальні навички, а це вимагає 
комплексного навчання та освіти. Загальні уроки 
минулих конфліктів виявили, що медичні праців-
ники придбали більше знань і досвіду лікування 
постраждалих на полі бою, ніж покладались на 
навчання, отримане в  цивільних медичних за-
кладах. Головним завданням військової GME, за-
снованої на початку ХХ століття, була підготовка 
медичного персоналу до функціонування у  всіх 
типах операцій.

Із розвитком вищої медичної освіти на почат-
ку навчального процесу застосовувались методи 
набуття специфічних військових навичок. Перед 
початком першого  року GME більшість слухачів 
проходять Базовий командний курс для офіцерів, 
на якому отримують елементарні знання з вій-
ськового етикету та правильного носіння уніфор-
ми, а також набувають лідерських навичок і ба-
зових бойових навичок солдатів [1]. Студенти, які 
не мають можливості завершити Базовий курс до 
вступу до GME, проходять подібну підготовку за 
короткий строк опісля закінчення навчання. Згід-
но з навчанням, що проходять всі призначені сол-
дати, військові медичні установи (MTF — Мilitary 
treatment facility), які мають програму GME, мо-
жуть вимагати, щоб студенти брали участь у  за-
гальній річній програмі. Це необхідно для під-
тримання базових військових навичок у  таких 

сферах, як ядерна фізика, біологія, хімія; знання і 
технічне обслуговування зброї та процедури вій-
ськового зв’язку.

Психіатрія  — це медичний фах із великою 
кількістю унікальних військових завдань Як і ци-
вільний психіатр, що практикує в  громадських 
закладах, таких як в’язниця або судово-медичні 
установи, військовий психіатр постійно стикаєть-
ся з питанням подвійного зобов’язання як перед 
організацією, так і перед пацієнтами  [2].  Однак, 
на відміну від цивільних психіатрів, які можуть 
самостійно визначати ступінь свого залучення 
в  судово-психіатричних та адміністративних пи-
таннях, військові психіатри в таких випадках не 
мають вибору. Це вимагає від них широкої під-
готовки в  питаннях військової психіатрії щодо 
оцінки психічного здоров’я підрозділу, дослі-
дження розумових здібностей або психічної від-
повідальності обвинуваченого (правило  706 для 
воєнно-польових судів), перевірки службою без-
пеки оцінки медичної комісії  [3–6]. Кожна з цих 
унікальних військових адміністративних оцінок 
вимагає спеціальної підготовки і досвіду для на-
лежного виконання На додачу до унікальних ад-
міністративних завдань, військовий психіатр має 
розвивати різноманітні навички, зокрема прово-
дити консультації з підрозділами, брифінги для 
військових начальників, які не мають медичної 
освіти, ознайомлювати солдатів і командирів із 
основами військової психіатрії та створювати 
реалістичні плани лікування, зважаючи на певні 
особливості виконання своїх обов’язків військо-
вослужбовцями.

У цьому розділі буде висвітлена еволюція пси-
хіатричної GME у  військовій системі охорони 
здоров’я від її витоків на початку ХХ  століття до 
нинішнього процесу підготовки військових психі-



– 390 –

Частина восьма · Інші воєнні питання

атрів. Армія США, Військово-морські сили та Вій-
ськово-повітряні сили  — всі беруть участь у  пси-
хіатричній GME, підтримуючи виховання добре 
підготовлених випускників, які часто потрапляють 
до зони бойових дій незабаром після завершення 
підготовки. Навчальні програми розрізняються за 
розміром і структурою, у  тому числі специфічні 
службові програми, що фінансуються одною служ-
бою та беруть стажистів з інших служб; програми, 
побудовані як спільні з громадськими програмами 
та програмами Департаменту у справах ветеранів, 
а також програма об’єднаних служб у  Вашингто-
ні (округ Колумбія). Усі програми акредитовані 
Американською радою вищої медичної освіти 
(ACGME  — American Council of Graduate Medical 
Education) і відповідають академічним вимогам, 
які чинні для цивільних програм; окрім того, вони 

передбачають набуття унікальних військових пси-
хіатричних навичок  [7]. На додачу до ординатури 
в дорослій психіатрії програми військової психіа-
тричної GME можуть запропонувати спеціалізова-
не навчання з дитячої та підліткової, судової, гері-
атричної психіатрії та психіатричної роботи щодо 
зловживання психоактивними речовинами.

У розділі розглядатимуться питання щодо 
керівництва програмами GME, ролі програмно-
го директора, розвитку факультету і рекрутингу, 
навчального плану, внеску загальної медичної 
освіти в  психіатричну GME і науково-дослідних 
можливостей у  рамках навчальних програм. Ак-
туальність військового психіатричного навчання 
буде представлена додатково до рекомендацій 
стосовно того, як у  майбутньому може бути вдо-
сконалена освіта з цієї унікальної спеціальності.

І С ТО Р І Я

Формально психіатрична GME у  Збройних силах 
США є відносно новим утворенням, розвиток яко-
го багато в  чому віддзеркалює цивільну психіа-
тричну підготовку в Сполучених Штатах. В інших 
аспектах, проте, вона розвивалась самостійно, 
установлюючи унікальну спадщину і створюючи 
для своїх випускників ширший набір клінічних 
навичок, ніж той, що отримують більшість випуск-
ників цивільних навчальних програм. Полковник 
у відставці Майкл Вайс (Michael G Wise) є автором 
чудового огляду військової GME середини 1980-х 
років, основні моменти якого представлені ниж-
че [8].

Першими слухачами, які проходили ордина-
туру від Міністерства оборони (МО), як виявилось, 
були чотири військовослужбовці: двоє з Військо-
во-морських сил і двоє з Армії. Їх призначили 
працювати в лікарні Святої Єлизавети у Вашинг-
тоні (округ Колумбія) протягом двох  років, по-
чинаючи з 1909 [9] (той самий рік, коли Зигмунд 
Фрейд прочитав першу лекцію в Американському 
університеті, представляючи психоаналітичний 
рух в США і збільшуючи інтерес американців до 
психіатрії [10]). На початку Першої світової війни 
в Армії було лише 50 психіатрів [11] — явно недо-
статня кількість для лікування 4  мільйонів  аме-
риканських солдатів, які, зрештою, служили на 

війні [12]. Для вирішення цього питання до Армії 
залучили багато психіатрів із державних лікарень, 
велику кількість військових лікарів зарахували 
на цивільні навчальні програми з нейропсихо-
логії, які тривали в  середньому 6 тижнів  [11]. До 
перемир’я 1918  року в Армії служило вже майже 
700 психіатрів [11].

Після Першої світової значна кількість психі-
атрів поступово залишали військову службу. Як 
наслідок цього, до 1940  року на дійсній службі 
залишилось менше ніж 100  військових психіа-
трів [13, 14]. Через рік опісля нападу на Перл-Хар-
бор деяким цивільним інститутам було запро-
поновано як допоміжний захід поліпшений і 
стандартизований курс з нейропсихіатрії для вій-
ськових лікарів, які не є психіатрами [14]. Із того 
часу і до кінця Другої світової війни цей 12-тиж-
невий курс завершили 1300 випускників, яких на-
зивали «90-денками» [15].

У 1946  році Конгрес ухвалив Національний 
закон про охорону здоров’я, згідно із яким феде-
ральні кошти виділялись на ряд ініціатив у  сфе-
рі психічного здоров’я, у тому числі на навчання 
професійних психологів та психіатрів [10]. Протя-
гом наступного десятиліття ACGME відкрила та 
акредитувала вісім військових ординаторських 
психіатричних програм (таблиця 42.1). Програма 
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«90 днів» залишалась активною в Форт Сем Г’юс-
тоні (штат Техас) із 1946 по 1950 роки, тимчасом 
як психіатри проходили навчання в нових психіа-
тричних ординатурах [16].

Психіатрія отримала плацдарм також і в  ци-
вільному секторі. Протягом цього ж десятиліття 
було проведено перший збір Інституту психі-
атричної допомоги, засновано журнал «Психі-
атрична служба», Американська психіатрична 
асоціація санкціонувала створення районних 
відділень, відбулось перше засідання Асамблеї 
Американської психіатричної асоціації, було 
опубліковано перший випуск «Діагностичного та 
статистичного довідника психічних розладів», і 
в Сполучених Штатах увійшли в обіг психотропні 
препарати [9].

Можливо, у  результаті впровадження пси-
хотропних препаратів і подальшого зменшення 
числа госпіталізацій три з перших військових 
ординатур було закрито незабаром після від-
криття: програма ВМС Великих озер (Іллінойс, 
1948  р.);  програма ВМС у  Сан-Дієго (Каліфорнія, 
1954  р.)  і програма Армії Фіцсімонс (Колорадо, 
1958 р.) [8]. Однак інші програми залишались від-
критими протягом багатьох років (рис. 42.1).

У 1980-ті, коли спогади про війну у В’єтнамі 
згасали і фізичні прояви конфлікту Холодної 
війни здавались все менш імовірними, збіль-
шився тиск із боку федерального уряду, спрямо-
ваний на об’єднання американських військових 
установ  [17]. Після попереднього етапу припи-
нення роботи, ініційованого МО в  1988  році, 

ТАБЛИЦЯ 42.1

АМЕРИКАНСЬКА РАДА ВИЩОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ. ІСТОРІЯ АКРЕДИТАЦІЇ АМЕРИКАНСЬКОЇ 
ВІЙСЬКОВОЇ ПСИХІАТРИЧНОЇ ОРДИНАТУРИ

Рік Акредитовані або припинені програми

1946 Програми Військово-морських сил: Бетесди (доктор медицини), Великих озер (Іллінойс) і Філадельфії — акредитовані

1948
Програми Армії: Волтера Ріда (Вашингтон, округ Колумбія) і Леттерман (Каліфорнія) — акредитовані; Програма Великих озер — 

припинена

1950 Програма Армії Фіцсімонс (штат Колорадо) — акредитована

1951 Програми Військово-морських сил: Сан-Дієго (штат Каліфорнія) і Окленда (штат Каліфорнія) — акредитовані

1954 Програма Сан-Дієго — припинена 

1958 Програма Фітцсімонса — припинена

1965 Програма Військово-повітряних сил Вілфорд Хол (штат Техас) — акредитована

1976
Програма Армії Дуайт Ейзенхауер (штат Джорджія) — акредитована, програма Філадельфії переїхала до Портсмута (штат Вірджинія) та 

продовжила акредитацію

1977 Програма Військово-повітряних сил Райт-Паттерсон (штат Огайо) — акредитована

1978 Програма Армії Тріплер (Гаваї) — акредитована

1981 Програма Сан-Дієго — отримала переакредитацію

1983 Програма Окленд — припинена 

1993 Програма Леттерман — припинена

1999 Програма Дуайта Ейзенхауера — припинена

Джерело даних (до 1987 р.): Wise MG. Минуле, сьогодення і майбутнє психіатричної підготовки Збройних сил США. Військова медицина (MilMed.) 1987; 

152: 550.553.
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Конгрес ухвалив запропонований Міністер-
ством оборони США Закон про перебудову та 
закриття від 1990 (також відомий як «закон 
BRAC» або Публічне право 101-510)  [18], який 
встановив комітет, непов’язаний із МО, а також 
графік для оцінки військових баз для закриття 
У результаті прийняття цього закону в  1991-му, 
1993-му і 1995  роках було проведено додаткові 
етапи BRAC.

Припинення програм військової психіатрич-
ної ординатури відбувалось різними шляхами. У 
1988  році було вирішено закрити Військово-ме-
дичний центр Леттерман у Сан-Франциско (Калі-
форнія) [19].

Остання група студентів психіатричної орди-
натури  закінчила навчання в  1993  році, і рік по 
тому лікарню було закрито  [20]. Навчальна про-
грама у  Військово-медичному центрі Ейзенхау-
ера в Августі (штат Джорджія), хоча це і не було 
офіційно пов’язано з BRAC, була превентивно 
закрита Армією в  1999  році через скорочення 
числа клієнтів  [21]. Так само, хоча і було виріше-
но, що Військово-морський госпіталь Оак Кнол 
в Окленді (штат Каліфорнія) буде закритий після 

1993  року, BRAC і Військово-морські сили пере-
несли навчальну програму з психіатрії з Окленда 
в Сан-Дієго в середині 1980-х.

У 1995 році, намагаючись зміцнити свої програ-
ми перед загрозою закриття, три лікарні, підпоряд-
ковані МО, — Військово-медичний центр Волтера 
Ріда у Вашингтоні (округ Колумбія), Національний 
військово-морський медичний центр в  Бетесді 
(штат Меріленд)  і Лікарня Військово-повітряних 
сил Малькольм Гроу в  графстві Принс-Джордж 
(штат Меріленд) — об’єднали свої сили, створивши 
Консорціум національних столичних районів. При-
єднана до Військово-медичного університету си-
лових структур Збройних сил (USUHS — Uniformed 
Services University of the Health Sciences) в Бетесді 
(штат Меріленд), програма консорціуму сьогодні 
є найбільшою активною навчальною програмою з 
військової психіатрії.

Нова ініціатива BRAC в 2005 році закликала до 
закриття центра Волтера Ріда в 2011 році [22], але 
очікується, що психіатрична ординаторська про-
грама консорціуму залишиться без змін і буде 
мати штаб-квартиру там, де зараз розташований 
Національний військово-морський медичний 

Рис 42.1. Графік роботи акредитованих американських військових психіатричних програм. Пунктирні лінії вказують, коли програми 
були або переведені в інше місце, або об’єднані.

NCA: Національні столичні райони
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центр Ініціатива BRAC 2005  року також пропо-
нує об’єднати Медичний центр Військово-по-
вітряних сил Вілфорд Хол із Військово-медич-
ним центром Брук в  Сан-Антоніо (штат Техас) 
Лише Військово-медичний центр Сан-Антоніо, 
як очікується, існуватиме до 2011 року, причому 
північне відділення (Брук) буде спеціалізува-
тися насамперед на стаціонарному лікуванні, а 
південне (Уілфорд Хол) надаватиме тільки ам-
булаторні послуги [23]. Що стосується Вашингто-
на  (округ Колумбія), також очікується, що психі-
атричні ординаторські програми в  Сан-Антоніо 
залишаться без змін.

Глобальна війна з тероризмом (GWOT  — 
Global war on terror) сприяла зростанню кіль-
кості психіатричних проблем серед військо-
вослужбовців дійсної служби та членів їхніх 
родин, а також серед ветеранів і цивільних осіб 
у  Сполучених Штатах. Інтерес до психіатрії як 
до професійної сфери також виглядає як такий, 
що зростає. Він може бути прямим результатом 
збільшення попиту в  результаті GWOT  [24]. У 
майбутньому військова психіатрична GME, імо-
вірно, продовжить розвиватись відповідно до 
потреб у її послугах під час війни, як це відбува-
лось останнє сторіччя.

П Р О Г РА М А Л І Д Е Р С Т В А

Армія підкреслює важливість компетентного лі-
дерства як невід’ємного чинника для успішно-
го завершення місії. Значну частину військової 
освіти офіцерів становлять розвиток і уміння 
використовувати належні техніки лідерства  [25]. 
Хоча більшість військових медичних співробіт-
ників ніколи не служитимуть на командних по-
садах, багато з них стануть керівниками служб, 
відділів або департаментів, які безпосередньо 
відповідають за високу якість медичного обслу-
говування на додачу до сприяння професійному 
розвитку підлеглих. Кілька щасливчиків будуть 
призначені керувати програмами GME, беручи 
на себе відповідальність за підготовку майбут-
ніх військових лікарів, які мають досягти успіху 
в різних умовах.

Керівник відділу виконує різнопланові ролі 
у  військовій психіатричній програмі GME. Крім 
того, вимоги, встановлені керівництвом ACGME, 
також повинні відповідати стандартам, очікува-
ним від військових лідерів  [7]. Основними  атри-
бутами є формулювання ясного бачення, надання 
пріоритетного значення місії, управління персо-
налом і контроль бюджету, при цьому необхідно 
весь час підтримувати цілі командування MTF. 
Розвиток військової системи охорони здоров’я 
та організація належного медичного обслуго-
вування підкреслюють клінічну продуктивність 
як показник фінансового успіху, тож керівники 
GME стикаються з необхідністю демонструвати 
фінансовий успіх, водночас підтримуючи високу 

якість навчальних програм. Заходи, пов’язані з 
GME, такі як клінічний нагляд, дидактика, оцінка 
продуктивності стажиста, медичні освітні комі-
тети, огляд клінічних психіатричних доповідей, і 
діяльність, пов’язана з дослідженням, збільшують 
обсяг робочого навантаження. У результаті цього 
виникає низька продуктивність порівняно з ін-
шими MTF, які не мають програм GME.

Успіх військової психіатричної програми 
ґрунтується на вмінні лідерів відділу включити 
GME в чотири основних завдання: 1) безпосеред-
нє надання допомоги хворим, 2)  підтримка ци-
клу розгортання, 3)  оперативна готовність пер-
соналу, 4)  дослідницька діяльність. До середини 
1990-х років програми GME у військовій психіатрії 
були відносно ізольовані від зовнішніх чинників, 
зокрема від організації надання медичної допо-
моги та оперативної постановки завдань. Програ-
ми легко зосереджувались на психіатричній осві-
ті, використовуючи прямий догляд за пацієнтами, 
клінічні спостереження, дидактику і дослідження. 
До цього було додано ще один навчальний план 
із військової психіатрії, який мав підготувати 
слухачів до успішної клінічної практики в  MTF 
або як гарнізонного психіатра. Керівники GME 
не перебували під тиском вимоги сформулювати 
заплутаний бізнес-план, який мав передбачити, 
а потім продемонструвати клінічну продуктив-
ність. Конкретні військові психіатричні навчаль-
ні програми складались з декількох дидактичних 
курсів і були спрямовані на ознайомлення з ос-
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новною військовою структурою та функціями ор-
ганізації, питаннями конфлікту інтересів, прове-
денням унікальних військових адміністративних 
оцінок психічного здоров’я, взаємодією з опера-
тивним керівництвом і оперативною військовою 
доктриною психічного здоров’я. Багато з цього 
було спадщиною епохи В’єтнаму або перебувало 
в процесі оновлення. Досвід роботи для слухачів 
був обмежений ротацією до гарнізону з великою 
кількістю військ під час останнього року ордина-
тури, і в багатьох випадках таким ротаціям не ви-
стачало формальної структури або поставлених 
цілей і завдань.

Оскільки еволюція організації медичної допо-
моги у військовій системі охорони здоров’я напри-
кінці 1990-х збіглась зі змінами в стратегії оборо-
ни після 11 вересня 2001 року, GME стала набагато 
складнішою і важкою. Лідери програм GME більше 
не могли виділяти ресурси лише для навчання та 
були змушені збалансовувати кілька вимог, розро-
бляючи способи максимально збільшити навчаль-
ний досвід стажерів. GWOT справила безпосередній 
вплив на GME, оскільки викладачі були направлені 
на розгортання та запрошені долучитись до під-
тримки циклу розгортання в  місцях, які служили 
платформами розгортання. Переважно стажисти 
мали можливість брати участь безпосередньо в ба-
гатьох заходах для підтримки циклу розгортання, 
а також забезпеченні лікування жертв, евакуйова-
них із театру бойових дій. Завданням керівництва 
GME було забезпечити достатній нагляд і навчання 
під час надання таких послуг [26].

Із розширенням кампаній GWOT, таких як 
операція «Іракська свобода» та операція «Непо-
хитна свобода» в першому десятилітті ХХІ століт-
тя, більшість випускників військових психіатрич-
них програм GME були направлені на розгортан-
ня в зону бойових дій протягом двох років після 
завершення навчання. Це вимагало від програм 
забезпечення комплексного навчання та прак-
тичного досвіду з бойової психіатрії. Викладачі 
з двох військових програм GME стали частиною 
групи психіатрів, які працювали на розгортан-
ні та виконували різноманітні завдання на обох 
театрах воєнних дій, безпосередньо підвищуючи 
якість навчальної програми з бойової психіатрії. 
Попередній досвід розгортання став визначаль-
ним чинником для потенційних викладачів, і до 

кінця 2006 року більше 75 % психіатрів, які пере-
бували на активній військовій службі, були при-
значені для розгортання в театрі бойових дій [27].

Роль директора програми

Існування і життєздатність ординаторської про-
грами значно залежить від директора програми, 
який повністю залучений і активно діє в повсяк-
денних заходах програми. У сфері психіатрії по-
дібна активна участь має ще більш першорядне 
значення для успішного ведення ординаторської 
програми. Психіатрія як сфера діяльності вима-
гає, щоб випускники ординатури не лише мали 
навички з діагностичного оцінювання і методів 
лікування, але також були здатні задіяти паці-
єнтів і системи для складання реалістичного ін-
дивідуального плану лікування. Такі можливості 
можна ефективно використовувати, тільки якщо 
психіатри повною мірою усвідомлюють і кон-
тролюють власне психічне здоров’я. Таким чи-
ном, якісні психіатричні програми ординатури 
допомагають студентам розуміти, як їхні власні 
особливості потенційно спроможні впливати на 
їхню здатність працювати з пацієнтами в клініч-
них умовах і впливати на характер власної осві-
ти на факультеті. Тому директор ординаторської 
програми повинен виступати в ролі батька, коле-
ги, арбітра, мати багату фантазію та бути лідером, 
взаємодіючи зі студентами ординатури і викла-
дачами.

Коли виникають групи, в яких хтось має владу і 
контроль над іншими членами, протидія немину-
ча. В ординаторській програмі директор повинен 
передбачати таку поведінку і розробити методи її 
профілактики, коли це можливо, а також підтри-
мувати відповідні межі, коли виникає такий ви-
клик. Очікується, що викладачі та директор про-
грами будуть уникати використання своєї влади, 
скеровуючи слухачів через процес особистого 
зростання і навчання. Директор програми пови-
нен навчитись адекватно реагувати на протидію, 
вживаючи необхідних дій, та спрямовувати слуха-
чів ординатури з такою поведінкою на більш кон-
структивне використання їхньої енергії.

Навчання в  психіатричній ординатурі ево-
люціонує разом із просторово-часовим виміром. 
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Перша частина зазвичай передбачає заохочення 
студентів ординатури застосувати нові знан-
ня в  лікуванні пацієнтів і розвинути клінічні 
інстинкти в процедурах оцінки та лікування. Під 
час середнього етапу директор програми допо-
магає студентам ординатури об’єднати основні 
навички і почати набуття більш прогресивних 
навичок терапії через залучення студентів у  лі-
кування складних і стійких випадків. Нарешті, 
на кінцевій стадії підготовки директор програ-
ми розробляє ситуації для студентів ординату-
ри, в яких вони керують молодшими колегами і 
починають виконувати незалежні обов’язки як 
акредитовані лікарі.

Далекоглядний директор програми має перед-
бачати майбутнє психіатрії як медичної спеціаль-
ності, яка розвивається, водночас розуміючи, як 
військові планують реагувати на виклики щодо 
психічного здоров’я в  майбутньому. Останнє по-
требує від директора програми підтримки зв’язку 
з керівними військовими психіатрами так, щоб 
потреби військової психіатрії могли б знайти 
швидке відображення у підготовці майбутніх вій-
ськових психіатрів. Ці мінливі потреби змушують 
директора програми постійно вдосконалювати 
бачення і місію програми, формулюючи ці уточ-
нення для студентів ординатури та викладачів 
ясно і коротко. Директор програми повинен та-
кож бути обізнаним з останніми подіями і дослі-
дженнями в  галузі психіатрії, яка швидко розви-
вається: від загальних синдромів до комплексної 
спеціалізації, що зазнала значних успіхів у невро-
логії і терапії.

Командири військових частин мають багато 
обов’язків, які можуть швидко стати непомірни-
ми й обтяжливими. Натомість ті, ким вони керу-
ють, очікують від них наставництва і порад. По-
ведінка командира задає тон для всієї військової 
частини і, природно, уважно спостерігається під-
леглими. Тому директори програм повинні бути 
інформовані про значення наслідків їхньої діяль-
ності для навчальної програми ординатури. Ос-
новні принципи роботи ординатури мають бути 
сформульовані та обґрунтовані таким чином, щоб 
студенти і викладачі могли зрозуміти потенційні 
результати певних рішень. Викладачі та студенти 
можуть бути не згодні з рішенням, але вони по-
винні бути інформовані про те, як рішення відпо-

відає зазначеним принципам програми. З такою 
великою кількістю поточних питань, які включені 
в  програму ординатури, директор програми має 
поєднувати власну відкритість для зворотного 
зв’язку на всіх рівнях з прийняттям рішучих та 
своєчасних рішень. Це надасть змогу зберегти 
програму узгодженою з поточним станом психі-
атрії як спеціальності, а також з потребами Армії.

Розвиток факультету

Доповненням до вмілого керівництва GME та 
найважливішим елементом успіху програми 
є вербування і відбір відповідних викладачів. Ок-
рім військових лікарів, до викладацького складу 
належать цивільні викладачі, яких винайняв фе-
деральний уряд, лікарі з особистим контрактом 
служби і, можливо, викладачі з місцевої цивільної 
психіатричної програми GME.

Як і в  будь-якому підприємстві, залучення й 
утримання яскравих, досвідчених і енергійних 
керівників безпосередньо впливає на успіх про-
грами. Викладачі психіатричного факультету GME 
повинні мати внутрішній потяг до особистого 
зростання, пристрасть сприяти навчанню студен-
тів і професійний досвід, щоб забезпечити вмілий 
нагляд і керівництво [7]. Склад військового психі-
атричного факультету GME повинен поєднувати 
визнаних лікарів, які мають багатий академічний 
досвід, і психіатрів, які перебувають в  середині 
кар’єрного зростання та зацікавлені в  подальшо-
му розвитку навичок навчання і наставництва. 
У багатьох випадках більш професійно зрілими 
викладачами факультету є  військові лікарі у  від-
ставці, які володіють великим практичним вій-
ськовим психіатричним досвідом.

Утримання військових лікарів після завершен-
ня ними активної служби було складним завдан-
ням з часу завершення операції «Буря в пустелі». 
Можливість тривалого оперативного розгортання 
в поєднанні зі скороченням ресурсів і еволюцією 
медичної допомоги у військовій системі охорони 
здоров’я робить менш привабливим середовище 
для тривалої служби. Однак украй вигідним ас-
пектом військової медицини є  широке охоплен-
ня кар’єрних можливостей [28]. Протягом кількох 
циклів служби психіатри можуть формувати свою 
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кар’єру в  одному місці, наприклад клінічному, 
операційному, командному, академічному чи на-
уково-дослідному середовищі, причому залиша-
ється гнучкість для переміщення між ними. Для 
академічно орієнтованих військових психіатрів 
можливість стати викладачем в  одній із військо-
вих програм GME є  величезним стимулом про-
довжити медичну практику на дійсній військовій 
службі.

Потенційні викладачі факультету визначають-
ся протягом всього кар’єрного шляху військового 
психіатра. Іноді видатний стажист, який демон-
струє талант в академічній психіатрії, може бути 
прийнятий та залишитись співробітником в ролі 
молодшого викладача, продовжуючи подальше 
навчання та отримуючи навички наставництва 
під керівництвом старшого викладача. Частіше 
буває так, що перспективні випускники, зацікав-
лені в  навчанні та академічній кар’єрі, служать 
принаймні один цикл психіатрами MTF або в опе-
ративній частині, щоб отримати практичний клі-
нічний та адміністративний досвід як незалежні 
психіатри. Інша група складається з лікарів, яких 
спочатку не планували ставити на посаду викла-
дачів, але завдяки поєднанню досвіду, переоцін-
ці кар’єрних устремлінь і можливому отриманню 
спеціалізованих навичок, таких як судова пси-
хіатрія або робота зі зловживаннями, вони були 
визнані гідними викладання на факультеті в  се-
редині кар’єри чи пізніше.

Не існує систематизованих критеріїв для роз-
гляду кандидатури на професорсько-викладацьку 
посаду у військовій психіатричній програмі GME, 
але кандидат повинен продемонструвати високі 
клінічні, лідерські навички та здібності до управ-
ління, науки і військової справи з переважаючим 
бажанням розвиватись як майбутній військовий 
психіатр. Комітет, який відбирає кандидатів та 
проводить інтерв’ю з ними, складається з дію-
чих професорів і викладачів. Один із способів 
визначити потенційного викладача  — викори-
стати компетенції ACGME, які дають можливість 
передбачити рівень ординатора як незалежного 
практика  [7]. Потенційний член факультету по-
винен помітно перевищувати базовий стандарт 
для кожної з галузей компетенції, з акцентом 
на здатність забезпечити наставництво і керів-
ництво (додаток  42.1). Додаткові дані, які будуть 

оцінені, — це продуктивність під час GME, обсяг 
завдань після GME, звіти від керівництва та колег 
і унікальні навички в  підвищенні рівня навчаль-
ної програми.

Підбір відданих і обдарованих у різних сферах 
викладачів має велике значення для успіху вій-
ськової психіатричної навчальної програми. Під-
вищена частота оперативного розгортання почи-
наючи з 11 вересня 2001 року зробила необхідним 
постійну зміну та реструктуризацію обов’язків 
викладачів. Щоб майбутні військові психіатри 
мали здатність набути необхідних навичок для 
досягнення успіху в  складному середовищі, ви-
кладачі GME мають бути відданими місії стати 
вчителями, наставниками та взірцями для наслі-
дування.

ДОДАТОК 42.1

АКРЕДИТАЦІЙНА РАДА  
ВИЩОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ. 

КОМПЕТЕНТНОСТІ ВИПУСКНИКІВ

1. Догляд за пацієнтами  — співчутливий, доцільний та 
ефективний у  вирішенні проблем зі здоров’ям і зміц-
ненням здоров’я.

2. Медичні знання про усталені та науки, що еволюціону-
ють, — біомедичні, клінічні тощо, а також застосування 
цих знань для догляду за пацієнтами.

3. Навчання і вдосконалення, засноване на практиці, що 
містить дослідження й оцінку догляду за пацієнтами, 
оцінку і засвоєння наукових даних, поліпшення догляду 
за пацієнтами.

4. Міжособистісні та комунікативні навички, які забезпе-
чують ефективний обмін інформацією і співпрацю з па-
цієнтами, їхніми родинами та іншими фахівцями у сфе-
рі охорони здоров’я.

5. Професіоналізм, що проявляється через неухильне ви-
конання професійних обов’язків, дотримання етичних 
принципів і чутливість до різноманітного життєвого 
досвіду пацієнтів.

6. Системна практика, що проявляється в діях, які демон-
струють обізнаність, чутливість до широкого контексту і 
системи охорони здоров’я, а також можливість ефектив-
но використовувати інші ресурси в системі для забез-
печення оптимальної медичної допомоги.

Джерело даних: Акредитаційна рада вищої медичної освіти. Ви-
моги психіатричної програми. Веб-сайт ACGME. Доступ за адресою: 
http://www.acgme.org/acWebsite/RRC_400/400_prIndex.asp. Доступно з 
28 жовтня 2009.
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Н А В Ч А Л Ь Н И Й П Л А Н

Визначення основних і психотерапевтичних 
компетенцій як основного інструмента оцінки, 
яке відбулось протягом останніх двох десятиліть, 
привнесло значні зміни в психіатричну GME. Ви-
моги до навчання поступово змістились на амбу-
латорну модель лікування, у той час як стандарт 
стаціонарного лікування неухильно знижувався. 
Специфічні дидактичні вимоги також були роз-
ширені з еволюцією психіатричних спеціалізацій, 
таких як судово-медична експертиза, геріатрія і 
психосоматика, а також із досягненнями психо-
фармакології. Навчальні програми повинні також 
надати студентам ординатури можливість зіткну-
тись із потребою у скороченні витрат на лікуван-
ня, оскільки більшість психіатрів-стажистів пра-
цюватимуть із різними пацієнтами, деякі з яких 
не зможуть платити. Окрім елементів навчання, 
притаманних лише психіатрії, військові програ-
ми мають унікальні вимоги до професійної підго-
товки залежно від різноманітних ролей військо-
вих психіатрів.

Ключові компетенції

Рух за визначення ключових компетенцій 
в  ACGME розпочався з «руху результатів» Мініс-
терства освіти США у  1980-ті й пришвидшився 
в Канаді у 1996 році завдяки опублікуванню звіту 
з проекту «Напрями медичної освіти для фахівців 
Канади» (CanMEDS — Canadian Medical Education 
Directions for Specialists: Project report — 2000 [29]). 
Цей рух виріс із визнання того, що роль лікаря 
змінилась із моделі патерналістського медичного 
експерта на модель, де медичний експерт є части-
ною команди, яка приймає медичні рішення, і що 
пацієнт входить до цієї команди. Крім того, ви-
сокі темпи розвитку медичних знань неоднора-
зово підкреслювали, що лікарям необхідно бути 
завзятими учнями протягом всього життя, а про-
грами ординатури повинні навчати лікарів, як 
розвивати довічні навички навчання. У відповідь 
на зміну механізму надання медичної допомоги 
ACGME і Американська рада медичних спеціаль-
ностей у  1999  році започаткували програму клю-
чових компетенцій для всіх американських ор-

динатур  [30]. У 2001 році оглядовий комітет пси-
хіатричної ординатури (RRC  — Residency review 
committee) став першим комітетом, який змінив 
свої офіційні програмні вимоги. Наступного року 
оглядачі стали оцінювати, чи почали програми 
реалізовувати ключові компетенції. Подібно до 
наявного загального акценту в  охороні здоров’я 
на здатність оцінювати якість в  медицині таки-
ми організаціями, як Об’єднана комісія, ACGME 
затвердила підсумкові заходи для оцінки компе-
тентності в ключових галузях [31].

Ключові компетенції складаються з шести ос-
новних елементів: 1) медичні знання, 2) догляд за 
хворим, 3) міжособистісні та комунікативні нави-
чки, 4) засноване на практиці навчання і вдоско-
налення, 5)  професіоналізм, 6)  систематизована 
практика  [7]. Медичні знання і догляд за хворим 
підкреслюють традиційні елементи лікарської 
медичної освіти протягом минулого сторіччя. 
Медична школа і клінічний досвід в  ординату-
рі утворюють основу медичних знань, яку вико-
ристовують лікарі для здійснення належного та 
безпечного догляду за пацієнтами. Компетенції 
догляду фокусуються на взаємодії з пацієнтами, 
включаючи основні специфічно-психіатричні та 
психотерапевтичні компетенції. Міжособистісні 
та комунікативні навички стають все більш важ-
ливими, оскільки акцент на повністю інформова-
ній згоді та можливості вибору пацієнта стабільно 
зростає протягом останніх 60 років з моменту ух-
валення. Нюрнберзького кодексу в  1947 році  [32]. 
Засноване на практиці навчання, професійне 
зростання підкреслюють здатність розуміти і 
зростати, отримуючи клінічний досвід та вивча-
ючи останні досягнення. Його метою є  надання 
студентам під час тренування навичок, завдяки 
яким вони, практикуючи, продовжать розвива-
тись протягом всієї медичної кар’єри.

Професіоналізм  — це важливий аспект будь-
якої професії, він охоплює необхідні навички і 
почуття обов’язку, що потрібні для компетентної 
та безпечної роботи. Жодні спеціальні знання не 
можуть перевершити суворі вимоги до стандар-
тів поведінки, які визначають професіоналізм 
і служать основою для міцного зв’язку між ліка-
рем і пацієнтом. Окрім обов’язку дотримуватись 
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професійної поведінки з пацієнтами та колега-
ми-медиками, військовий лікар має додаткове 
зобов’язання підтримувати високі стандарти 
офіцерської поведінки  [33]. І, нарешті, прогрес 
медицини сприяв ефективному управлінню та 
контролю за багатьма хронічними хворобами 
в  амбулаторних умовах. Це, своєю чергою, ство-
рило необхідність поглиблення співпраці з ве-
ликою кількістю різних організацій, щоб якомо-
га максимально покращити добробут пацієнтів. 
Компетентне систематичне навчання підкреслює 
здатність діяти в рамках системи догляду в коор-
динації з багатьма типами медичних працівників, 
тим самим поліпшуючи якість життя для пацієн-
тів. Набуваючи системної освіти у  відповідному 
оточенні, студенти військової ординатури розу-
міють важливість проведення первинної, вторин-
ної і третинної профілактики [34].

Модель базується на ідеї, що тривалої підго-
товки самої по собі недостатньо для набуття ком-
петентності. Скоріше, перед захистом і закінчен-
ням курсу студент має продемонструвати стійку 
здатність використовувати конкретний набір 
знань. Подальший розвиток приведе до тривалої 
оцінки компетентності, що відрізняється від ви-
конання набора тимчасових вимог. Однак недо-
статньо інформації про те, які засоби здатні на-
дійно оцінити наявність ключових психіатричних 
компетенцій. Сьогодні багато програм для оцінки 
загальної компетентності стажистів використову-
ють деяку форму стандартизованих інструментів 
оцінки в поєднанні з аналізом суб’єктивних даних 
із декількох джерел, таких як керівники, інструк-
тори і наставники [35].

Студенти-медики  
та ключові компетенції

Ключові компетенції міжособистісного спілку-
вання і комунікаційні навички, професіоналізм 
і системна практика, зокрема, вимагають, щоб 
стажисти продемонстрували здатність ефективно 
взаємодіяти, окрім пацієнтів, з іншими людьми. 
Важливість цих компетенцій для успіху медичної 
практики вимагає починати розвивати їх дуже 
рано в  процесі медичної освіти. Ядром цих ком-
петенцій є тема спільної роботи в  мультидисци-

плінарних командах з іншими медичними пра-
цівниками так, що синергетичний ефект зусиль 
забезпечує кращий догляд за пацієнтами. Сту-
денти-медики часто бувають членами цих муль-
тидисциплінарних команд разом із медсестрами, 
фахівцями з трудотерапії, медичними техніками і 
адміністративним персоналом.

У USUHS, єдиній федеральній медичній школі 
США і головному джерелі виховання майбутніх 
військових лікарів, військові студенти-медики 
знайомляться з поняттями командного навчання, 
практики та міжособистісного спілкування за до-
помогою різних лабораторних вправ, які прово-
дяться в малих групах з використанням клінічних 
прикладів. Студенти також залучаються до курсів 
для малих груп із «Введення в  клінічну медици-
ну», де вони вивчають і практикують медичне ін-
терв’ю та навички фізичної експертизи пацієнтів 
із медичних закладів національних столичних 
районів.

Як допоміжні інструктори зі штатними викла-
дачами університету на цих курсах та заняттях 
активно залучаються і заохочуються до участі сту-
денти ординатури з психіатричних програм GME 
національного столичного консорціуму (NCC  — 
National Capital Consortium). Тож стажери мають 
змогу продемонструвати свої медичні знання, 
обговорити принципи системної медицини і ви-
конати рольову модель професійних відносин з 
молодшими студентами-медиками та старшими 
співробітниками-викладачами.

Студенти-медики третього  року навчання 
USUHS зараз беруть участь у клінічних чергуван-
нях психіатрів-ординаторів у  палатах і клініках 
у  трьох медичних центрах Національного сто-
личного консорціуму, у  Військово-медичному 
центрі Тріплер (Гаваї) і Медичному центрі Вій-
ськово-повітряних сил Вілфорд Хол (який буде 
скоро відомий як Південний військово-медичний 
центр Сан-Антоніо). Крім того, студенти 3 і 4 ро-
ків USUHS та інших медичних шкіл можуть також 
проходити чергування в  цивільних установах та 
інших військово-медичних центрах. На цих ді-
лянках стажисти відточують свої навички в  ролі 
наставників, вчителів, методистів, зразків для на-
слідування і лідерів команд.

Викладачі GME, призначені кафедрою пси-
хіатрії USUHS на посаду керівників клінічної 
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ділянки, переконуються, що стажисти кожної ді-
лянки мають ключові знання і компетенції, яких 
вимагає Координаційний комітет із медичної 
освіти (Liaison Committee on Medical Education) 
для студентів-ординаторів із психіатрії. Студен-
ти несуть відповідальність за вивчення основ 
психіатричної експертизи, диференціальної ді-
агностики і лікування, обстеження психічного 
стану, оцінки безпеки, планування лікування 
і презентації випадку мультидисциплінарним 
командам під час цих чергувань. Під час дидак-
тичних і практичних навчань студентів-медиків 
ординатори GME розвивають і демонструють 
ключові компетенції, яких вимагає RRC, а також 
відточують професійні та лідерські навички, не-
обхідні для психіатричної практики у військових 
медичних установах.

Психотерапевтичні компетенції

Програмам психіатричної ординатури довелось 
реструктурувати стратегії навчання для задово-
лення вимог до компетенції в  різних видах пси-
хотерапії, таких як підтримувальна, психодина-
мічна, коротка, когнітивно-поведінкова терапії 
та комбіновані методи психотерапії. Еволюція 
системи охорони здоров’я та успішний розвиток 
психофармакології змістили акцент психіатрич-
ної GME від тривалого психотерапевтичного ліку-
вання до моделі запобігання кризам. У відповідь 
багато ординаторських програм зазнали культур-
них зрушень від акценту на навичках психотера-
пії до підходу, який більше спирається на нейро-
біологію. Це стало причиною посилення довіри 
до використання більш безпечних, менш обтяж-
ливих ліків для лікування психічних захворювань 
До кінця 1990-х років численні програми по всій 
країні докладали зусиль для пошуку фінансових 
ресурсів, необхідних для надійного психотера-
певтичного навчання  [36].  На відміну від цього, 
програми військової ординатури зіткнулися з 
меншим фінансовим тиском для демонстрації 
продуктивності і, таким чином, були в змозі під-
тримувати акцент на розвиток навичок психоте-
рапії.

У 2001  році психіатричний RRC уповноважив 
ординатури не лише розпочати впровадження 

шести основних компетенцій, але й додатково 
розвивати інструменти оцінки, щоб підтвердити, 
що їхні випускники підготовлені та компетент-
ні в  усіх п’яти видах психотерапії  [37]. Не було 
створено жодного керівного документа стосовно 
того, як вчити, розвивати й оцінювати кожну з 
цих психотерапій. Отже, розроблення, розвиток 
та реалізація компетенцій залишились на розсуд 
окремих програм.

Загальний навчальний план  
психіатричної ординатури

Навчання за акредитованою програмою орди-
натури з психіатрії має тривати 48  місяців, зо-
крема 1  рік підготовки після закінчення вищого 
навчального закладу, також відомий як інтерна-
тура. Необхідною умовою для навчання за такою 
програмою є  закінчення медичного або остеопа-
тичного навчального закладу. Інтернатура з пси-
хіатрії, як правило, складається з майже 6 місяців 
базового навчання в основних галузях медицини 
таких як внутрішня медицина, сімейна медицина, 
або педіатрія, а також близько 6 місяців навчан-
ня у галузі неврології та психіатрії. Психіатрична 
ординатура другого  року навчання, як правило, 
передбачає чергування в  психіатричних стаціо-
нарах та службах з роботи зі зловживаннями пси-
хоактивними речовинами, участь у  проведенні 
консиліумів і консультацій у  геріатричній психі-
атрії та інший клінічний досвід. Більшість занять 
із амбулаторного психотерапевтичного лікування 
та підготовки управлінських кадрів проводиться 
протягом третього  року післядипломної осві-
ти. Нарешті, четвертий рік аспірантури поєднує 
навчання медикаментозного лікування та психо-
терапії, наставництво молодших стажистів і на-
буття адміністративних навичок, необхідних для 
взаємодії із загальною системою медичної допо-
моги [7].

Вимоги до завершення GME в  психіатрії роз-
вивалися протягом тривалого часу. Протягом двох 
останніх десятиліть фокус змістився з чергування 
в стаціонарних психіатричних закладах на чергу-
вання та амбулаторного прийому, що відображає 
еволюцію, яка відбувалась в амбулаторній моделі 
медицини. Наприклад, вимоги до часу стаціонар-
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ного чергування в  1984  році передбачали 12  мі-
сяців порівняно з мінімальним часом у 6 місяців 
у 2007 році [7, 38]. ACGME визначила особливі ча-
сові вимоги для деяких видів чергування, а інші 
залишила на розсуд навчальної програми (дода-
ток 42.2).

Три інші аспекти підготовки в  психіатрич-
ній ординатурі унікальні та збільшують склад-
ність і вартість виконання навчальної програми. 
По-перше, велика частина психіатричного догля-
ду відбувається на сесіях, які проводяться сам на 
сам з пацієнтом. Тривалість типового прийому 
може коливатися від 30 до 90 хвилин з низьким 
рівнем відшкодування порівняно з іншими ме-
дичними фахами. Через дуже чутливий характер 
обговорюваних питань і структуру психотерапії 
існують значні бар’єри для безпосереднього спо-
стереження куратором за взаємодією учня з па-
цієнтами. Деякі військові програми починають 
прямі спостереження через відеозв’язок в офісах 
за згодою пацієнта, але не втручаються у взаємо-
дію пацієнта та лікаря.

ДОДАТОК 42.2

УЗАГАЛЬНЕННЯ ВИМОГ ОГЛЯДОВОГО 
КОМІТЕТУ АМЕРИКАНСЬКОЇ РАДИ ВИЩОЇ 

МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ ДО СТУДЕНТІВ 
ПСИХІАТРИЧНОЇ ОРДИНАТУРИ ВІД 

2007 РОКУ

Навчання з визначеними часовими межами
• Базова медицина: 4 місяці протягом року інтернатури
• Стаціонарна психіатрія: мінімум 6 місяців
• Амбулаторна психіатрія: 12 місяців поспіль
• Неврологія: 2 місяці
• Надання консультативної допомоги: 2 місяці
• Дитяча та підліткова психіатрія: 2 місяці
• Психіатрія зловживань: 1 місяць
• Геріатрична психіатрія: 1 місяць

Навчання з невизначеними часовими межами
• Судова психіатрія
• Соціальна психіатрія
• Сімейна терапія (терапія пар)
• Групова терапія
• Електрошокове лікування
• Психологічне тестування

По-друге, відповідно до доручення ACGME, сту-
денти-психіатри мають зустрічатися з керівника-
ми індивідуально у призначений час, щоб обгово-
рити клінічні зустрічі, які вже відбулись [7]. Кожен 
студент повинен проводити дві години на  тиж-
день з куратором для обговорення останніх оці-
нок і терапії. Таким чином, якщо програма має 
25 студентів ординатури, факультет має відвести 
50 годин на тиждень неклінічного часу на розгляд 
випадків зі студентами, що створює велику кіль-
кість фінансово непродуктивного часу як для ста-
жистів, так і для викладачів.

По-третє, велика частина психіатричного нав-
чання містить спроби зрозуміти надзвичайно 
складне поле людської поведінки. Студенти орди-
натури повинні розуміти розвиток людини протя-
гом усього життя і як він проявляється по-різно-
му в різних точках розвитку. Наприклад, 5-річна 
дівчинка може проявляти нормальну поведінку, 
коли заявляє, що бачить невидимого друга, який 
стоїть поруч із нею. Натомість подібна поведінка 
буде ненормальною для 13-річної дитини. Окрім 
набуття клінічного досвіду і обговорення робо-
чих випадків, психіатрична GME вимагає більшої 
кількості часу для дидактичного навчання, ніж 
будь-який інший медичний фах. Загальний час, 
витрачений на дидактику, не містить підготовки 
вищого рівня або індивідуального читання і до-
сліджень, які мають відношення до справ, з якими 
працювали стажисти. Щоб навчитися відрізняти 
нормальну поведінку від психічних розладів, зна-
ти лікарські засоби і методи фармакотерапії та на-
вчитися розробляти реалістичні плани лікування, 
потрібно багато читати та брати участь у  дидак-
тичній програмі  [7]. Для задоволення всіх акаде-
мічних вимог більшість психіатричних програм 
GME розробили дидактичні графіки приблизно на 
3–5 годин на тиждень для кожного року, що скла-
дає загальний дидактичний графік приблизно на 
13–15 годин на тиждень для всієї програми, і весь 
цей час не оплачується ні викладачам, ні студен-
там ординатури.

Дослідження і наукова діяльність

Хоча це не згадується конкретно як ключові ком-
петенції GME, RRC ACGME вимагає включити 
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наукову діяльність або дослідження в  курс нав-
чання в ординатурі [7]. Усі військові психіатричні 
програми GME вимагають участі в дослідницько-
му проекті або наукових спробах як умови закін-
чення навчання. Історично такі наукові зусилля 
містили огляди літератури, представлені на фа-
культеті або в лікарні. Проте все частіше студен-
ти ординатури працюють у дослідженнях в парі з 
наставниками, якими є  викладачі GME зі спеці-
альними навичками і науковими інтересами. Як 
наслідок, багато випускників ординатури GME 
мають комплексне розуміння моделі досліджен-
ня й інституційного огляду процедур ради та вмі-
ють писати звіти про наукову роботу. На додачу 
до роботи над багатьма розділами книги сту-
денти військової ординатури були авторами або 
співавторами публікацій, схвалених «Американ-
ським журналом психіатрії», «Журналом амери-
канської академії психіатрії та права», «Журна-
лом психіатрії Джеферсона», «Психосоматичною 
медициною», «Військовою медициною», «Аме-
риканським журналом медицини катастроф» та 
іншими. Ці зусилля не тільки сприяли розвитку 
психіатричної практики в  Армії, але також роз-
ширили знання і розуміння специфічних вій-
ськових психіатричних питань серед великого 
цивільного співтовариства.

Навчальний план  
із військової психіатрії

Окрім задоволення всіх стандартних вимог ACGME 
до програм психіатричної ординатури, військові 
програми GME мають підготувати студентів до 
виконання лідерської ролі одразу ж опісля завер-
шення навчання. Випускники можуть обіймати 
різні керівні посади, як-от начальник відділення 
психіатричної клініки або виконуючий обов’язки 
керівника чи відповідального офіцера групи пси-
хічного здоров’я бригади [39]. До складу персона-
лу психіатричної клініки або відділення можуть 
входити й інші офіцери, кілька рядових і, можли-
во, цивільних співробітників. Випускників також 
можуть призначити в  підрозділ, який працює зі 
стресом, або в  інший медичний підрозділ в  умо-
вах розгортання, де вони повинні будуть служити 
на керівних посадах.

Добре виконаний навчальний план із вій-
ськової психіатрії охоплює весь 4-річний цикл 
навчання. Проблемами, на яких робиться акцент 
у  навчальній програмі з військової психіатрії, 
є питання подвійних зобов’язань з використання 
військової структури для підтримки солдатів, які 
мають потребу в цьому, і способів зниження стиг-
ми та  виконання дій з первинної профілактики. 
Питання подвійних зобов’язань частіше виника-
ють у  військовій психіатрії, бо військові психіа-
три одночасно є  лікарями та офіцерами дійсної 
військової служби [40]. Здебільшого ці дві ролі не 
конфліктують, але в  деяких ситуаціях обов’язок 
перед місією може мати більш високий пріори-
тет, ніж безпосередні інтереси солдатів. Потреби 
групи і місії, особливо під час бойових дій, можуть 
іноді переважити потреби особистості, потенцій-
но створюючи дилему для лікарів, які навчались 
та склали присягу діяти в кращих інтересах паці-
єнта  [41]. Ця проблема подвійних зобов’язань ча-
сто виникає під час підготовки військових психі-
атрів.

Однією з переваг військової структури є мож-
ливість розробити і виконати комплексну біо-
психосоціальну форму та лікувальний план для 
військовослужбовців. Програми військової пси-
хіатричної GME забезпечують студентів практич-
ним досвідом з клінічної психіатричної роботи 
при вирішенні відповідних військових питань. 
Застосовуючи професійну модель турботи за здо-
ров’ям, працюючи у  тісній співпраці з членами 
команди військовослужбовців, військовий пси-
хіатр має вплив на структурування середовища, 
в якому працюють солдати, через обсяг і фізичні 
умови роботи та кількість робочих годин  [6]. По-
глиблене розуміння проблем і труднощів, з яки-
ми стикаються військові підрозділи, має велике 
значення для військових психіатрів, що консуль-
тують військове командування для розроблення 
реалістичного плану лікування. Для розвитку ро-
зуміння психіатричної практики у  військовому 
середовищі стажисти беруть участь у  чергуванні 
на посадах і базах з великою кількістю опера-
тивних підрозділів. За допомогою такої взаємо-
дії психіатр-стажист отримує практичний досвід 
у динамічній військовій групі і вчиться розвивати 
реалістичні плани лікування, враховуючи обме-
ження, пов’язані з місією підрозділу.
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Багато випускників військової психіатричної 
GME потрапляють на розгортання у  бойове се-
редовище невдовзі після завершення навчання, 
тому ознайомлення зі структурою і динамікою 
підрозділу надзвичайно важливе для психіатра, 
який прагне надавати оптимальні послуги як вій-
ськовослужбовцям на дійсній службі, так і коман-
дирам. Отримання знань про критичну роль пси-
хічного здоров’я в  циклі підтримки під час роз-
гортання до завершення навчання в  ординатурі 
значною мірою сприятиме військовому психіатру 
в початкових завданнях [42].

На відміну від більшості цивільних професій, 
військова служба впливає не лише винятково на 
військовослужбовця, а й на всю його родину. Ви-
сокий відсоток одружених військовослужбовців 
має адекватні знання і досвід в управлінні сімей-
ною динамікою, особливо під час розгортання, що 
необхідно військовим стажерам-психіатрам. По-
треби психічного здоров’я дітей військовослуж-
бовців були визначені за допомогою досліджень 
і практичного досвіду  [43]. Стажисти військової 
психіатричної ординатури повинні мати досвід 
роботи з програмами, які стосуються таких по-
треб, за межами традиційної офісної обстановки, 
наприклад у шкільних програмах захисту психіч-
ного здоров’я [44].

За останні 5–10  років все більше уваги приді-
лялось ранньому виявленню психічних проблем 
за допомогою освіти та заходів первинної про-
філактики. Після терористичної атаки 11 вересня 
2001 року Армія почала операцію «Заспокоєння» 
(Solace), щоб запропонувати допомогу працівни-
кам Пентагону Військові психіатричні стажисти 
відіграли важливу роль як члени команди допо-
моги  [45]. Потрібно було перейти межі традицій-
них методів догляду за пацієнтами, щоб дозво-
лити легкий доступ до психіатрів тим, кому вони 
потрібні, зменшуючи стигму пошуку допомоги. 
Наприклад, психіатричні команди різних типів 
були зібрані, щоб провести пропагандистські за-
ходи з робітниками безпосередньо в робочих зо-
нах, звідки виник термін «терапія на ходу». Дані 
результатів вказали на те, що такі зусилля здатні 
привести до меншого, ніж очікувалось, числа пси-
хічних захворювань в Пентагоні після нападу [46].

Відтоді бойові дії надали багато можливостей 
психіатрам щодо подальшого поліпшення освіт-

ньої діяльності, уточнення методів оцінки вій-
ськовослужбовців протягом всього циклу розгор-
тання і для того, щоб звести до мінімуму травма-
тичні наслідки бойового досвіду. Подальші успіхи 
військової психіатричної програми сприятимуть 
тому, що випускники будуть краще готові до 
складної місії охорони психічного здоров’я.

Тренінгова програма після ординатури

Більш вузькі спеціалізовані курси після ордина-
тури (стипендіальні програми) у  теперішній час 
пропонуються в  декількох військових медичних 
центрах  [47].  Ці програми надають Медичний 
корпус Армії та Медичний корпус ВМС; у  них 
включена більшість військових психіатричних 
спеціалізацій. Історично склалося так, що Вій-
ськово-повітряні сили дозволяли лише невеликій 
кількості своїх психіатрів завершити стипенді-
альне навчання (і це насамперед через цивільні 
канали), але лікарі ВПС також брали участь у  на-
вчальних програмах, описаних нижче. Можли-
вість подати заявку і, якщо їх оберуть, отримати 
спеціалізоване навчання з дитячої та підліткової 
психіатрії, судової психіатрії, геріатричної психі-
атрії та наркології служить стимулом для лікарів 
залишитись у програмі, бо в іншому випадку вони 
могли б закінчити свою дійсну військову службу. 
Військові психіатри зі спеціальною підготовкою 
продовжують практику здебільшого у  дорослій 
психіатрії на більшості операційних посад. Попри 
це, ті, кого направили на об’єкти, віднесені до тре-
тинної медичної допомоги, і навчальні лікарні 
часто отримують обов’язки, пов’язані з їхніми на-
вичками вузьких фахівців (наприклад, кілька днів 
на тиждень працюють у  дитячій психіатричній 
службі або як офіцер медичної експертизи в про-
грамі роботи зі зловживаннями психоактивни-
ми речовинами). Ті, кого призначили в невеликі 
клініки або медичні загони, набувають обов’язків, 
які відповідають їхнім спеціальним знанням. На-
приклад, попри те, що військові статути не вима-
гають участі психіатра для оцінки компетентності 
та кримінальної відповідальності [4], командири 
та головні лікарі залучають психіатрів, які мають 
відповідний досвід, для проведення таких оцінок, 
коли це можливо. Тож можливість практикувати 
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спеціалізовані психіатричні навички також стає 
стимулом залишитись на службі для психіатрів зі 
спеціальною підготовкою.

Стипендіальні програми в  дитячій і підлітко-
вій психіатрії, акредитовані RRC ACGME, сьогод-
ні пропонуються у  Військово-медичному центрі 
Тріплер і Військово-медичному центрі Волтера 
Ріда (як частина національного столичного кон-
сорціуму). Центр Волтера Ріда також пропонує 
акредитовані RRC стипендіальні програми підго-
товки кадрів у судовій та геріатричній психіатрії, 
а центр Тріплер — стипендіальну програму з нар-
кологічної психіатрії. Плани військової GME на 
цей час дозволяють кожного  року двом військо-
вим психіатрам вступити на навчання за програ-
мою судової психіатрії, п’ятьом психіатрам — за 
програмою дитячої та підліткової психіатрії й од-
ному — на геріатричну психіатрію або наркологію 
через рік. Програми також пропонують навчання 
психіатрам ВМС і ПС на доступних курсах за умо-
ви, що їхнє медичне керівництво дозволить їм 
вступити до навчального закладу. Таким чином, 
підготовчі програми створюють групу професіо-
налів з вузькою спеціалізацією, яка є достатньою 
для задоволення прогнозованої потреби і виправ-
довує продовження акредитації програми.

Армія США, Військово-морські та Військо-
во-повітряні сили також нещодавно створили що-
річні плани підготовки кадрів для стипендіальної 
програми з психіатрії катастроф Національного 
столичного консорціуму в  USUHS. Цей унікаль-

ний військовий тренінг поєднує в  собі конку-
рентоспроможні магістерські програми з охо-
рони здоров’я. Ці програми містять дослідження 
та клінічне наставництво під час оперативного 
військового реагування на стихійні лиха, війни 
і тероризм, а також під час чергового стажуван-
ня в  різних федеральних агентствах, що беруть 
участь у  ліквідації наслідків стихійних лих. Пси-
хіатрія катастроф — це спеціалізоване навчання, 
яке, хоча офіційно і не визнане акредитацією 
ACGME, стало відповіддю на потребу у військових 
психіатрах, які отримують спеціальну освіту в га-
лузі суспільної охорони здоров’я, спостереження 
за станом здоров’я та принципів дослідження і 
практики психіатрії. Оскільки військові перебу-
вають в унікальному середовищі та часто отриму-
ють завдання з надання медичної та психологіч-
ної допомоги постраждалим унаслідок природ-
них і техногенних катастроф, військові психіатри, 
що пройшли спеціалізоване навчання у цій галузі, 
можуть надати більше допомоги, на яку очікують 
від психіатрів і психологів.

Можливість застосовувати вузькоспеціальні 
навички в  умовах військових операцій для вирі-
шення як психологічних проблем, наприклад, ді-
тей — жертв цунамі в Південно-Східній Азії, так 
і питань, пов’язаних із судовими справами вій-
ськовослужбовців, обвинувачених у  військових 
злочинах, часто заохочує отримати фахову спеці-
алізовану освіту, що дозволяє психіатрам залиша-
тись на дійсній службі після виконання контракту.

Р Е Л Е В А Н Т Н І С Т Ь В И К О Н А Н Н Я М І С І Ї

Надання психологічних послуг у  військовому се-
редовищі відрізняється від цивільної психіатрії 
у декількох аспектах. Так само, як адвокат, який 
переїжджає до іншої країни, зобов’язаний вивчи-
ти закони і культуру цієї країни до того, як почне 
практикувати, військові психіатри повинні добре 
розуміти правила і культуру своєї галузі психіа-
трії, щоб бути ефективними. Військова GME надає 
слухачам необхідні знання, навички та ставлен-
ня, необхідні військовим психіатрам. Окрім того, 
стажисти у  військових програмах отримують 
керівництво і кураторство досвідчених військо-
вих керівників під час безпосередньої роботи з 

військовослужбовцями та членами їхніх родин. 
Навчання та підготовка з унікальних військових 
проблем психіатрії, які не доступні у  цивільно-
му навчанні, і зручна практика у військовому се-
редовищі можуть бути основним чинником, що, 
зрештою, визначає тривалість служби військо-
вого психіатра  [8]. Як підкреслювало Товариство 
медичних консультантів збройних сил (Society of 
Medical Consultants to the Armed Forces) в  «Білій 
книзі» 1987 року, «[військова] вища медична осві-
та є головним гарантом якості медичної допомо-
ги і неперевершеним стимулом для найму і утри-
мання медичних працівників на дійсній службі. 
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Ця важлива опора підтримує всю волонтерську 
військову медичну структуру» [48].

Матеріали, представлені в цьому розділі, при-
діляють основну увагу військовому психіатрич-
ному навчанню в  межах GME. Хоча інші психо-
логічні дисципліни, такі як психологія, соціальна 
робота, догляд за психічно хворими і трудотера-
пія, також можуть пропонувати навчальні програ-
ми у військових медичних установах, психіатрич-
не навчання є найбільш довгим і повним. Автори 
цього розділу, які всі є військовими психіатрами, 
найкраще знають стандарти і процедури, що за-
стосовуються в  Армії. Попри це, усі види Зброй-
них сил США у  поточний момент схвалюють по-
дібний підхід до оцінки, лікування та керування 
військовослужбовцями з психічними захворю-
ваннями. Крім того, при розробленні стратегії 
надання психічної медичної допомоги кожна 
служба визнає важливість вирішення питань всі-
єї військової родини. Кожна служба користується 
одним і тим самим нормативним керівництвом, 
хоча і в межах різної номенклатури. Більша кіль-
кість інформації, представленої в  цьому розді-
лі, може бути застосована до всіх психіатричних 
дисциплін та всіх родів військ і служб збройних 
сил. Незалежно від спеціальності й уніформи, ста-
жування у  військових системах значною мірою 
підвищує впевненість та компетентність у роботі 
з військовослужбовцями та членами їхніх родин 
у мирний і воєнний час.

Військова психіатрія є унікальною, має багато 
власних проблем, які не вирішуються в  цивіль-
ний програмі навчання. Крім простого культур-
ного занурення, військова ординатура містить 
як дидактичні, так і емпіричні можливості для 
навчання, яке відповідним чином готує студен-
тів для роботи, яку вони будуть виконувати після 
закінчення. Ці програми є  важливим компонен-
том військової медицини і були визначені як най-
більш значущий чинник тривалої роботи в Армії. 
Крім того, доречна реалізація зазначених знань, 
навичок і стосунків добре підготовленими психі-
атрами підвищить загальну готовність підрозділу 
і продуктивність місії, яку виконує підрозділ, де 
вони працюють.

Військова психіатрія відрізняється від цивіль-
ної дорослої психіатрії двома основними кон-
структами, які вимагають років досвіду в освоєнні. 

По-перше, це вже описана вище роль подвійних 
обов’язків, пов’язана з постійною, але необхідною 
боротьбою психіатра за баланс інтересів пацієн-
та з інтересами його підрозділу, до яких входить 
загальний стан здоров’я підрозділу та успішне 
завершення військової місії  [45]. Другий кон-
структ — велика кількість технічних, спеціальних 
військових знань, потрібних для успішної прак-
тики у військовій культурі (таблиця 42.2).

Як уже зазначалося, всі американські військові 
психіатричні програми акредитовані в ACGME. Як 
і від психіатрів, які навчались в  цивільних про-
грамах, від військових психіатрів очікується де-
монстрація компетентності через успішний роз-
виток спеціальних знань, навичок і ставлень  [7]. 
Успішність у  військовій психіатрії вимагає роз-
витку конкретних знань, навичок і ставлень, які 
можуть бути отримані тільки шляхом повторних 
клінічних практичних занять у рамках військової 
системи під наглядом досвідченого керівника Ці 
елементи компетенції будуть представлені та по-
яснені в цьому розділі з огляду на те, як вони сто-
суються військової психіатрії, у  супроводі прак-
тичних прикладів, які належать до кожного з них.

Знання

Знання починається з базового розуміння вій-
ськової культури, наприклад як правильно носи-
ти уніформу, розуміти ранги, вітати старшого за 
званням, з розуміння звичаїв та етикету  [49]. Це 
також охоплює оцінку мислення військових ко-
мандирів, які несуть відповідальність за безпеку 
сотень військовослужбовців та обладнання ціною 
в  мільйони доларів і чий успіх залежить від їх-
ньої здатності мотивувати війська для виконан-
ня потенційно небезпечних для життя завдань 
за несприятливих умов за мінімальну заробітну 
плату. Командири часто не мають ні часу, ні сти-
мулів, щоб створити спеціальні житлові примі-
щення для військовослужбовців, які з психологіч-
них причин не підходять для виконання наявної 
місії. Крім того, знання складається з розуміння 
військової професії в плані освіти, змісту, обсягу, 
типового оточення і властивих стресорів. Напри-
клад, військовий психіатр мають знати, що від 
кухарів і піхотинців вимагаються найнижчі ре-
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зультати вступних екзаменів [50], що робота вер-
бувальника — одна з найбільш стресових [51] і що 
авіаційному екіпажу заборонено приймати певні 
типи ліків [6].

Окрім того, знання передбачає ознайомлення 
з сукупністю ресурсів та програм для надання до-
помоги проблемним військовослужбовцям і чле-
нам їхніх родин. Кожний вид Збройних сил має 
свої служби підтримки з власною специфікою, 

ТАБЛИЦЯ 42.2

ОФІЦІЙНІ ДОКУМЕНТИ, МАЮТЬ ОЗНАЙОМИТИСЯ ПСИХІАТРИ АРМІЇ США

Номер Назва

Військові правила та брошури

АР 40-1 Склад, місія і функції Медичного департаменту Армії

АР 40-66 Адміністрація і документація медичних записів

АР 40-400 Керування пацієнтами

AR 40-501 Стандарти медичної придатності

АР 380-67 Програма безпеки персоналу

АР 600-8-4 Служба військових розслідувань

AR 600-8-22 Військові нагороди

АР 600-8-24 Переведення та звільнення офіцерів

АР 600-85 Програма з попередження зловживання психоактивними речовинами 

АР 608-18 Захист військових сімей

АР 623-3 Система оцінки звітності

АР 635-40
Фізична оцінка для тих, хто залишається в Армії, виходить на пенсію або відсторонений від 

служби

AR 635-200 Адміністративне відсторонення зарахованих на дійсну службу

АР 670-1 Як носити та реагувати на військову уніформу та знаки розрізнення

ДА Брошура 600-24 Запобігання самогубствам і психологічна аутопсія

Директиви та інструкції Міністерства оборони

ДО директива 1332.14 Адміністративне відсторонення зарахованих

ДО директива 1332,30 Відсторонення офіцерів Армії та Резерву

ДО директива 6490.1 Оцінка психічного здоров’я службовців Збройних сил

ДО директива 6490.4 Вимоги до оцінки психічного здоров’я службовців Збройних сил

Військове польове керівництво

FM-4-02.51 (раніше FM-8-51) Контроль бойового та оперативного стресу

FM-6-22.5 Бойовий стрес

Інші документи

DoDSER Звіт про самогубства Міністерству оборони 

Інструкція Військово-повітряних сил 41-307 Стандарти догляду за пацієнтами під час аеромедичної евакуації
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в  деяких з них психіатр потрібен лише за пев-
них обставин, в інших він доступний для всіх, хто 
має в цьому потребу. У першу категорію входять 
навчальні програми з лікування наркоманії  [52], 
програми сприяння добробуту дитини та роди-
ни [53], справи керування пацієнтами [54], служби 
зв’язку та оцінки фізичного стану  [55], інші про-
грами психічного лікування в  громаді та право-
охоронних органах. Друга категорія охоплює такі 
організації, як командування групи капеланів, 
місцеві громадські служби (наприклад, Військо-
ва громадська служба, Служба ВМС і Служба сім’ї, 
Центр авіаторів і родинної готовності), персонал 
адвокатури (юридичні), загальна інспекція, Го-
ловне військове джерело (Military One-Source ) і 
Управління у справах ветеранів [56, 57].

Іншим аспектом знань є здатність військового 
психіатра передбачити ефект клінічних рішень та 
адміністративних рекомендацій для військово-
службовців, команди й Армії в цілому. Наприклад, 
військові психіатри повинні мати уявлення про 
реальні альтернативні обов’язки, доступні вій-
ськовослужбовцям, яким ставиться психіатричний 
діагноз або призначаються седативні препарати. 
Вони повинні підтримувати активний зв’язок з ке-
рівництвом підрозділів, щоб мінімізувати тиск на 
військовослужбовця, допомогти підрозділу визна-
чити межі його обов’язків і зменшити негативний 
вплив на місію підрозділу. Військові психіатри по-
винні мати уявлення про те, як довго особа може 
бути відсторонена від служби через адміністратив-
ні або медичні показання і як товариші по службі 
будуть ставитись до цієї людини, поки вона пере-
буває на лікуванні. Додатковою проблемою для ко-
мандирів може стати те, що рекомендації для ад-
міністративного відсторонення від роботи здатні 
викликати шквал запитів про відсторонення бага-
тьох інших військовослужбовців. Це особливо сто-
сується періодів напружених операцій, коли рівень 
виснаження є критичним чинником, спроможним 
погіршити здатність підрозділу виконати свою мі-
сію. Крім того, психіатр має знати про фінансову 
компенсацію й інші переваги, доступні для ветера-
нів при залишенні строкової служби.

І, нарешті, мабуть, найголовніші знання сто-
суються того, щоб добре розбиратись у  військо-
вих правилах та посібниках з інструкціями  [2]. 
Оскільки психіатри мають зобов’язання не лише 

перед солдатами, але й перед підрозділами, вони 
повинні знати медичні умови, які не дозволяють 
приймати новобранців на військову службу, а 
також умови звільнення за медичними показни-
ками  [6]. Вони мають знати правила отримання 
статусу інвалідності та розуміти, як вести історію 
відсторонення від служби і проводити фізичну 
експертизу  [55]. Крім знання про те, які психіч-
ні характеристики є  умовами відсторонення від 
служби, військові психіатри повинні знати норми 
адміністративного (немедичного) відсторонення, 
які відрізняються для офіцерів і рядових, а деякі 
з них вимагають оцінки і рекомендації психіатрів 
докторського рівня. Суттєвим є  розуміння ролі 
психіатра як адвоката або нейтрального спосте-
рігача під час цієї оцінки для відсторонення вій-
ськовослужбовців від служби [58, 59].

Щоб гарантувати відсутність примусового 
направлення військовослужбовців до психіатрів, 
військові психіатри мають бути добре обізнані з 
принципами політики МО щодо керованого на-
правлення військовослужбовців на психіатричне 
оцінювання, у  тому числі з правами військово-
службовців під час проведення подібних про-
цедур, межами конфіденційності, обов’язками 
психіатрів та іншого задіяного персоналу, специ-
фічними часовими межами і необхідною доку-
ментацією [3]. Ці правила ввели в дію в 1993 році 
у  відповідь на турботу Конгресу про те, що вій-
ськовослужбовці були направлені на психіатрич-
не оцінювання неналежним чином за сигналом 
про підозрілу активність в межах їхніх груп  [60]. 
До військового психіатра, який відхиляється від 
заданого процесу, можуть бути застосовані значні 
адміністративні санкції.

Додаткові адміністративні обов’язки, які не 
мають аналогів у  цивільній психіатричній робо-
ті, містять оцінку параметрів безпеки  [5], участь 
у розслідуваннях випадків самогубства і ведення 
відповідної документації про спроби самогуб-
ства  [61–64], транспортування пацієнтів за до-
помогою військової аеромедичної евакуаційної 
системи  [65]. Знання положень щодо основних 
планових стандартів, ведення записів про стан 
медичного та психічного здоров’я військовослуж-
бовців і контроль записів про вихід на пенсію — це 
інші обов’язки військового психіатра [54, 66]. Піс-
ля 11 вересня 2001 року для військових психіатрів 
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стало ще більш важливим розуміти специфічні 
різновиди психічних та медичних служб залеж-
но від роду військ, їхнє розміщення на полі бою 
і конкретні ролі та обов’язки офіцерів-психіатрів 
у  воєнний час  [67–69]. Такі знання здобувають-
ся завдяки зосередженому навчанню незабаром 
опісля вступу на дійсну службу  [8], але глибина і 
масштаби такого навчання навіть віддалено не 
наближаються до підготовки та досвіду, отрима-
них під час 4-річної програми військової підго-
товки. Наступні приклади окремих випадків, як й 
інші, представлені в цьому розділі (всі отримані з 
клінічного досвіду одного з авторів [WW]), демон-
струють переваги такої програми.

Приклад 42.1. Психіатр підрозділу, який перебуває 
на розгортанні, визначає певну кількість незрілих і 
неадекватних навичок вирішення проблем у  бага-
тьох солдатів, яких вона оцінювала. Стурбована їх-
ньою спроможністю успішно завершити розгортан-
ня, вона рекомендує відсторонити більшість із них 
через розлади особистості згідно з розділом 5–13 
Військових положень 635-200  [59]. Навіть якщо де-
хто із з цих солдатів агресивні та непередбачувані, 
більшість із них не відсторонюється. Частота, з якою 
психіатр рекомендувала відсторонення, зменшує до-
віру до неї у командира підрозділу, котрий, зрештою, 
припиняє виконувати будь-які її рекомендації неза-
лежно від обставин.

Приклад 42.2. 25-річний солдат авіації, який був на 
розгортанні, звернувся до психіатричної клініки зі 
скаргою на безсоння. Солдат описує первісне без-
соння, пов’язане з турботами про майбутню місію, 
що відбуватиметься на ворожій території. Додатково 
до опису солдатом симптомів психіатр запитує його 
про службу і робочий графік. Знаючи, що персонал 
авіації не має дозволу на польоти при використан-
ні психотропних препаратів, а також розуміючи, що 
солдата можуть розбудити посеред ночі і змусити 
його швидко перевірити готовність обладнання до 
польоту, психіатр не відчував можливим виписати 
йому снодійне. Замість цього вона інструктує його 
щодо методики глибокого дихання і прогресивної 
м’язової релаксації та наказує відвідувати запропо-
нований клінікою клас гігієни сну.

Приклад 42.3. Солдат прийшов в  психіатричну клі-
ніку з заявою про те, що він потребує психологічної 

оцінки, щоб поновити записи про допуск до секрет-
ної роботи. Психіатр, який щойно закінчив цивільну 
ординатуру, не знав, що він мав отримати додаткові 
документи про минуле солдата до того, як прийняти 
його, і що відповідь на таку заяву має дуже специфіч-
ну форму. Він провів оцінювання солдата сам на сам 
і написав лист, у якому зробив висновок, що солдату 
потрібно поновити допуск. Його лист було відхилено 
Агентством безпеки, оскільки він не відповідав на 
ключове питання, порушене при перевірці минулого 
солдата, і був неправильно оформлений.

Навички

Багатьох навичок, необхідних військовим пси-
хіатрам, зокрема й оцінювання, формулювання, 
управління кризовими ситуаціями, проведен-
ня консультацій і різних видів психотерапії, на-
вчають у  цивільних навчальних програмах. Інші 
навички, однак, потрібні лише військовим пси-
хіатрам, і їх можна здобути, тільки працюючи 
у  військовому середовищі. Такі навички освою-
ються через успішне завершення військової пси-
хіатричної програми GME, після чого психіатри 
отримують досвід під час виконання обов’язків 
при початковому призначенні на дійсній службі. 
Навички, пов’язані з військовою службою,  — це 
конкретні міжособистісні навички, необхідні для 
взаємодії з окремими пацієнтами, а також їхніми 
командирами і військовим персоналом забезпе-
чення. Крім того, військовим психіатрам потріб-
ні численні технічні та адміністративні навички, 
пов’язані з доглядом за пацієнтами та управлін-
ням кар’єрою.

Потрібні навіть унікальні клінічні навички, 
особливо під час участі в  закордонному розгор-
танні (додаток 42.3).

Військова психіатрія не є  унікальною в  своїх 
вимогах до набуття гарних навичок міжособи-
стісного спілкування. Але конкретні міжособи-
стісні навички, необхідні військовому психіатру, 
є унікальними і варіюються залежно від установи. 
Наприклад, деякі військовослужбовці почувають 
себе некомфортно, взаємодіючи з лікарями, які 
не дотримуються очікуваного від військового 
офіцера етикету. Тому психіатр повинен дотри-
муватись відповідної військової поведінки, але 
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не бути таким формальним і жорстким, щоб це не 
створювало негативний вплив на формування те-
рапевтичного альянсу. Як і пацієнти в цивільному 
секторі, військовослужбовці відвертіші в  сприят-
ливій, дещо спокійній обстановці. Занадто авто-
ритарні військові психіатри матимуть труднощі 
з встановленням контакту з військовослужбов-
цями, у  яких є  проблеми з одним або кількома 
інспекторами, що може ненавмисно створити 
бар’єр для лікування. Навпаки, надто недбалий 
стиль здатний спровокувати військовослужбовців 
поводитись непрофесійно або проводити надмір-
ну кількість часу в  психіатричний клініці. Подіб-
на поведінка неминуче призведе до погіршення 
професійних труднощів, які вже є.

ДОДАТОК 42.3

УНІКАЛЬНІ НАВИЧКИ, НЕОБХІДНІ 
ВІЙСЬКОВИМ ПСИХІАТРАМ

Військові психіатри повинні мати здатність
• встановлювати зв’язок із військовослужбовцями, які 

є пацієнтами;
• встановлювати зв’язок із військовослужбовцями, які не 

є пацієнтами;
• встановлювати зв’язок із керівниками підрозділів;
• бути «продавцями» і послами в сфері психічного здо-

ров’я;
• забезпечувати належні заходи після травмувальної по-

дії;
• взаємодіяти в  рамках і серед різних військових ві-

домств;
•  мати доступ до відповідних правил;
• формулювати і писати військові меморандуми;
• готувати офіційні доповіді;
•  забезпечувати якісний догляд в складних умовах;
• консультувати підлеглих;
•   готувати консультаційні звіти, надавати рекомендації й 

оцінювати ефективність.

Робота з командирами підрозділів вимагає зов-
сім іншого набору міжособистісних навичок, який 
складається з ділового ставлення, фокусування на 
даних і правилах, акценту на успіху місії, а також 
готовності визнати, що командир не завжди ціну-
ватиме зусилля психіатра в  допомозі підрозділу 
або солдату. Командири часто мають упередже-
ність стосовно психіатрів ще до особистих або сі-
мейних контактів з ними, що ґрунтується на хиб-

ному або перекрученому сприйнятті психіатра як 
того, хто може негативним чином впливати на 
місію.

Від психіатрів як від лікарів очікується, що 
вони будуть підтримувати свої клінічні навички 
та вивчати сучасну медичну літературу. Як від 
офіцерів — що вони збережуть свою фізичну фор-
му і будуть знайомі з новою військовою тактикою, 
процедурами і правилами. Часто найскладнішою 
міжособистісною навичкою, потрібною військо-
вому психіатру, стає вміння бути експертом з ре-
клами в групі, яка відкидає можливість отриман-
ня психіатричної допомоги. На відміну від своїх 
цивільних колег, військові психіатри мають ак-
тивно брати участь у діяльності з первинної про-
філактики через освіту та інформаційно-пропа-
гандистські зусилля для підрозділів, які вони під-
тримують. Активне ознайомлення з підрозділом і 
його командуванням може допомогти зменшити 
стигму, пов’язану з втручанням у  психічне здо-
ров’я, — відомий бар’єр лікування [70]. Можливість 
військових психіатрів утвердитися в  ролі життє-
здатних членів медичної команди підрозділу 
допоможе збільшити доступ до психічного ліку-
вання солдатів. Збільшення доступу до медичної 
допомоги має життєво важливе значення в епоху 
повторних бойових дій, коли більша кількість вій-
ськовослужбовців звітує про наявність у них пси-
хічних проблем, пов’язаних з бойовими діями [71].

Військовим психіатрам також потрібна низка 
унікальних технічних навичок, зокрема вміння 
проводити дослідження, писати офіційну корес-
понденцію і різні типи звітів (додаток 42.4)  [2]. 
Використання невідповідного порядку дій, нена-
лежне документування рекомендацій чи дій або 
неправильні дії здатні знизити довіру до психі-
атра, негативно позначитися на ефективності 
підрозділу і, можливо, мати довічний вплив на 
пацієнтів у  формі. Військовий психіатр повинен 
ознайомитись із відповідними правилами, знати, 
як отримувати оновлені правила і як їх застосову-
вати, забезпечуючи високу якість психіатричного 
лікування військовослужбовців та командування. 
В Армії США правила диктують, як складати ме-
дичний план  [54], які елементи фізичної експер-
тизи потрібні для оцінки інвалідності  [55], як за-
планувати оцінку психічного здоров’я команди [3], 
яка інформація повинна бути надана командирам 
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опісля оцінки психічного здоров’я команди  [72], 
як повідомити солдатам та командуванню про 
рекомендовані робочі обмеження  [6], що робити 
з закритими психіатричними програмами  [54] і 
навіть як писати у «військовому стилі» [73].

Серйозні відхилення від цих правил під час 
практики можуть негативно позначитися на ре-
путації, повноваженнях і медичній ліцензії.

ДОДАТОК 42.4

ДОКУМЕНТИ ТА ЗВІТИ, ЯКІ ГОТУЮТЬ 
ВІЙСЬКОВІ ПСИХІАТРИ

• Клінічні примітки
• DD Форма 689 — індивідуальна картка хворого «Sick 

slips»
• Розширена індивідуальна картка хворого «Sick slips» 

(наприклад, фізичний розлад, комісія щодо обмежень 
у службі)

• Рекомендації стосовно безпеки для командування
• Оцінка благонадійності
• Висновки медичного огляду офіцерів
• Резюме медичної комісії
• Заява чергового про самогубство
• Психіатричні комісія
• Психологічна аутопсія*

• Військовий меморандум
• Стандартні військові процедури
• Звіти про консультування
• Допоміжна форма для звіту про оцінку працівника
• Звіти про оцінку працівників
• Рекомендації
• Службові розслідування

Технічні навички, необхідні військовим психіа-
трам, також охоплюють ті, що стосуються їхньо-
го кар’єрного зростання та кар’єрного зростання 
їхніх підлеглих. Військова система оцінки ефек-
тивності, якщо її проводять належним чином, га-
рантує, що військовослужбовці забезпечуються 
своєчасним зворотним зв’язком і широкими мож-
ливостями, щоб полегшити їхні проблеми [74]. Так 
само військова система нагород визнає виняткову 
продуктивність, забезпечуючи стимули за пере-
вищення стандарту  [75]. Обидва механізми роз-
пізнання успішності є  складними і можуть мати 
досить заплутаний характер навіть для людей, які 

* У 2001 році в Армії США її виконували лише психіатри з підготовкою в судовій психіатрії.

мають роки досвіду. Просування та супутня опла-
та залежать від здатності успішно керувати цими 
двома системами. Всі воєначальники, зокрема й 
більшість військових психіатрів, відповідальні за 
консультування і рейтинг своїх підлеглих, а також 
мають робити запит про подання їх до нагороди 
за кілька місяців до отримання нагороди. Психі-
атр має бути знайомий із досягненнями підлеглих, 
знати, яких нагород заслуговують ці досягнення і 
який стиль використовувати у запиті на подання 
до нагороди так, щоб він був схвалений. Процеду-
ра і стиль мають однакове, якщо не більше, зна-
чення при підготовці звітів про продуктивність, й 
інформацію про ці елементи не знайдеш в  жод-
ному офіційному документі. Її можна отримати 
в  основному через наставництво та керівництво 
старших офіцерів і начальників.

Військові психіатричні програми GME за-
безпечують стажерам можливість дізнатися про 
військову рейтингову систему щодо оцінки ефек-
тивності, оскільки вони, як і усі офіцери, повин-
ні отримувати річну оцінку. За допомогою фор-
мального навчання та індивідуального керування 
куратором стажисти дізнаються, як документу-
вати особисту мету і досягнення [74]. Вони також 
ознайомлюються з процесом наставництва та 
оцінки підлеглих, яку вони, швидше за все, мають 
зробити на початку своєї служби після ординату-
ри. Слухачі в цивільних психіатричних програмах 
GME не мають такої ж можливості познайомити-
ся з військовою системою оцінок і, таким чином, 
перебувають в  дуже невигідному становищі при 
оцінці інших фахівців у галузі психіатрії після за-
вершення ординатури.

Військова психіатрія також вимагає унікаль-
них клінічних навичок під час розгортання або 
іншої служби в  складному середовищі. Практи-
ка «бойової психіатрії» потребує здатності вести 
проблемно-орієнтовані інтерв’ю в  неоптималь-
них умовах клініки, де мало дотримуються недо-
торканності приватного життя, спостерігається 
гучний шум, екстремальні температури та при-
сутні ненадійний комп’ютер і телефонний зв’я-
зок. Психологічна робота має бути короткою (від 
двох до чотирьох сеансів) і орієнтованою на ре-
зультат. Довгострокова психотерапія неможлива. 
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Військовому психіатру слід навчитися довіряти 
клінічним навичкам співробітників, якими ча-
сто є зараховані психіатри з досвідом навчання 
менше  року. Лабораторні послуги нерідко дуже 
обмежені, зазвичай складаються лише з базо-
вої серології й аналізу сечі. Результатів функці-
ональних тестів печінки і щитоподібної залози, 
рівня наркотиків, а також розширеного пошу-
ку наркотиків можна очікувати тижнями, якщо 
вони взагалі доступні. Запаси ліків іноді обме-
жуються одним або двома вибірковими інгібіто-
рами зворотного захоплення серотоніну (SSRI), 
бупропіоном, одним снодійним, одним бензо-
діазепіном і нейролептиком першого покоління, 
таким як галоперидол. Стабілізатори настрою, 
атипові нейролептики, антидепресанти, які не 
мають вмісту SSRI, і стимулятори можуть бути 
недоступні взагалі. Також важко отримати до-
ступ до спеціалізованих консультантів, і часом 
військовий психіатр є  єдиним доступним ліка-
рем на місці. Такі теми об’єднані у  навчальний 
план військової ординатури, яка готує слухачів 
для успішної практики в різному і складному се-
редовищі. Наступні приклади, як й інші з цього 
розділу, ілюструють матеріали, підготовлені для 
військових лікарів, які проходять навчання.

Епізод 42.1. Психіатр лікує солдата, який дуже злий 
на своє командування. Він стверджує, що його ко-
мандир має фаворитів і не піклується про основні 
потреби своїх підлеглих. Солдат згадує кілька небез-
печних випадків, які нібито відбулись у  підрозділі, 
і дає дозвіл психіатру на розслідування. Психіатр 
виявляє, що незвично висока кількість осіб із групи 
цього солдата були в психіатричній клініці, і в їхніх 
документах вказані подібні скарги. Він просить зу-
стрічі з командиром групи, щоб обговорити звину-
вачення. У призначений час психіатр прибуває на 
прийом у  відпрасованій формі, підготувавши допо-
відь, що містила конкретні дані про останні тенденції 
в поведінці членів підрозділу, інформацію, базовану 
на фактах, про те, як небезпечна і недобросовісна 
практика може зменшити готовність підрозділу, і 
дуже чіткі рекомендації щодо того, як поліпшити си-
туацію. Командир групи заявив, що він зацікавлений 
реалізувати ці рекомендації.

Епізод 42.2. Новий військовий психіатр проявляв ак-
тивність у своїй тематичній психотерапевтичній гру-

пі в  ординатурі і видав кілька публікацій із діалек-
тичної поведінкової терапії. Одним із його перших 
пацієнтів, коли він став психіатром підрозділу, була 
молода жінка з дуже важким минулим, він діагносту-
вав у  неї межовий розлад особистості. Заінтригова-
ний випадком, психіатр призначає пацієнтці зустрічі 
протягом 50  хвилин два рази на тиждень. Кадрові 
психіатри в  клініці скаржаться своєму ворент-офі-
церу, що психіатр завжди проводить сеанси і ніколи 
не в  змозі працювати у справах співробітників. Па-
цієнтка, здається, почувається все гірше і наполягає 
на тому, що потребує медичної довідки, яка звільнить 
її від майбутніх польових навчань. Наприкінці 4-го 
тижня сержант супроводжує пацієнтку на її сесію і 
сердито запитує психіатра, чи розуміє він, як впли-
ватиме її відсутність на навчаннях на інших членів 
підрозділу і хто, на його думку, піклуватиметься про 
неї, коли підрозділ буде на польових виходах.

Епізод 42.3. Військовий психіатр на розгортанні пра-
цює на невеликій базі у ворожому місці в Іраку. Пізно 
вночі він спав на своєму ліжку в задній частині клі-
ніки-намету, коли його розбудила поява втомленого 
солдата, який просив про допомогу. Солдат був бруд-
ним, виснаженим, із неприємним запахом. Раніше 
в той же день він повернувся з довгого конвою, під 
час якого його взвод був атакований вогнем стрі-
лецької зброї і реактивними гранатами. Він ствер-
джував, що відчуває напруження і стурбованість про 
свою дружину, якій він не міг зателефонувати останні 
два тижні. Він зі сльозами на очах розповідав психіа-
тру, що його наступна зміна розпочнеться вранці, але 
він не відчуває, що його «голова бере участь у грі», і 
що він ставить під сумнів свою здатність захищати 
своїх товаришів. Психіатр провів короткий аналіз та 
зв’язався з командиром солдата, аби рекомендувати 
відсторонити його від служби в  конвою на кілька 
днів і допустити до участі у програмі «відновлення», 
запропонованій в клініці.

Ставлення

Розвиток відповідного ставлення може здаватись 
менш істотним, ніж надбання відповідних знань і 
навичок в галузі військової психіатрії. Проте пси-
хіатри, які підходять до вирішення клінічних і ад-
міністративних завдань в Армії з неправильним 
ставленням, можуть ненавмисно внести в  своє 
життя більше стресу і відчути, що не отримують 
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задоволення від роботи. Їхнє ставлення до паці-
єнтів повинно бути самовідданим у бажанні захи-
щати пацієнтів і при цьому скептичним стосовно 
симуляції. Їм необхідно лікувати пацієнта, одно-
часно надаючи підтримку його підрозділу. Вони 
мають проявляти гнучкість і скромність, а також 
готовність взяти на себе виконання складних за-
вдань за мінімальне визнання. Нарешті, військові 
психіатри мають досягти успіху в ролі лідера, щоб 
їхні підлеглі отримували визнання і просування, 
на які вони заслуговують.

Роль подвійних зобов’язань, яка вже обгово-
рювалась раніше, прекрасно демонструє важли-
вість наявності правильного ставлення до роботи. 
Військові психіатри мають бути готові прийня-
ти утилітарну точку зору  [76]. Їм слід розглядати 
всю когорту військовослужбовців як «пацієнта» і 
прагнути захистити цього «пацієнта» від шкоди, 
навіть ціною порушення конфіденційності ок-
ремих військовослужбовців. Непередбачені по-
рушення конфіденційності між доктором та па-
цієнтом рідкісні, але необхідні й доцільні, якщо 
ідентифікований пацієнт відчуває симптоми, що 
здатні поставити під загрозу безпеку підрозділу. 
Залежно від роботи пацієнта до таких симптомів 
можна віднести погану концентрацію, проблеми 
зі сном, помилки в  судженнях, тривогу, глибоку 
депресію, марення, галюцинації, когнітивні по-
рушення, порушення вольового контролю і, зви-
чайно, суїцидальні смертоносні фантазії.

Військові психіатри мають бути гнучкими і 
творчими, задоволеними обмеженими ресур-
сами і можливостями лікування та відчувати 
себе відносно комфортно в  ролі єдиного психі-
атра на групу військовослужбовців кількістю до 
15 000 осіб [77, 78]. Вони повинні змиритись з тим, 
що не зможуть допомогти всім. А це для багатьох 
психіатрів є важкою концепцією, яку їм складно 
прийняти, адже вони, найбільш ймовірно, при-
йшли в цю сферу для того, щоб допомогти своїм 
пацієнтам вести більш щасливе та продуктив-
не життя. Через високе співвідношення кілько-
сті військовослужбовців до кількості психіатрів, 
військові психіатри мають також вірити в  силу 
первинної профілактики. Вони приймають кон-
цепцію, що психіатрична допомога починається 
в окопі, де солдати допомагають один одному до-
лати труднощі.

Психіатри в Армії мають підтримувати атмос-
феру сумирності і розуміти, що в певних ситуаці-
ях турботливий друг, капелан або командир здат-
ний бути ефективнішим терапевтом, ніж профе-
сійний психіатр. Вони також мають визнати, що 
звання «капітан» або «майор» іноді краще, ніж 
«лікар» у військовому підрозділі, тому що перше 
більш чітко ідентифікує їх як частину військової 
команди. Крім того, вони розуміють, що більшість 
із солдатів, для яких вони працюють, не знають, 
у чому різниця між психіатром, психологом і со-
ціальним працівником.

Військовому психіатру слід бути готовому пра-
цювати під командуванням та разом з іншими 
фахівцями в  сфері психіатрії, такими як психіа-
тричні медсестри, соціальні працівники і фахівці 
з трудотерапії. Вони також повинні бути готови-
ми довіряти клінічним здібностям фахівців, що 
працюють із ними, адже ті часто першими кон-
тактують з військовослужбовцями, які шукають 
лікування. Ці співробітники грають вирішальну 
роль у сортуванні пацієнтів, виконуючи початко-
ву оцінку та документування, проводять освітні 
групи, забезпечують підтримувальне консульту-
вання і управління гострою кризою, часто після 
менш ніж 12-місячного психіатричного навчан-
ня [79]. Цивільні робочі місця фахівців-психіатрів 
із Резерву і Національної гвардії можуть карди-
нально відрізнятися, тому виникає необхідність 
посиленого навчання до того, як почнеться робо-
та з пацієнтами Військові навчальні психіатричні 
програми включають в  навчальну програму кон-
кретний досвід роботи з іншими професіональ-
ними психіатрами та фахівцями-практиками.

Робота у  військовому середовищі під пиль-
ним наглядом також створює низку унікальних 
проблем. Військові психіатри зобов’язані завжди 
пам’ятати, що вони представники Збройних сил 
США. Більшість військових баз відносно невели-
кі, і психіатри зазвичай стикаються з пацієнтами 
та їхніми родинами в  різних місцях на посту і 
в сусідніх громадах. Багато військових психіатрів 
мали досвід спільного харчування, очікування 
в медичному передпокої і навіть прийняття душу 
зі своїми пацієнтами. Такі ситуації, по суті нечу-
вані в цивільній обстановці, є звичайним явищем 
у  сучасному військовому середовищі, і військові 
психіатри повинні бути здатними підтримувати 
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добру військову манеру триматися і професійну 
поведінку в будь-який час.

Приклад 42.4. Військовий психіатр приймає аналі-
тика розвідки, у якої спостерігалося безсоння відтоді, 
як її перевели на нічні зміни 4 тижні тому, і яка мала 
обмежену реакцію на снодійне. Її енергія і концен-
трація досягли небезпечно низького рівня, і вона вже 
зробила кілька помилок на роботі. Визнаючи право 
солдата на конфіденційність лікування, психіатр мав 
реальні побоювання, що можливості його пацієнтки 
робити точні звіти про важливі розвідувальні дані 
можуть погіршитися. Він зв’язався з командиром 
солдата та рекомендував, щоб вона отримала денні 
зміни через погіршення здатності виконувати свої 
обов’язки, знаючи, що в  результаті її допуск може 
бути призупинений.

Епізод 42.4. Військовий психіатр закінчила престиж-
ну медичну школу на Східному узбережжі з відзнакою 
і ординатуру перед вступом в Армію. Вона звикла но-
сити білий халат на роботі та мати багато адміністра-
тивних співробітників, які допомагали їй. Вона також 
звикла називати своїх співробітників по іменах і при-
єднуватись до них на регулярних навчальних вечерях, 

фінансованих фармацевтичною компанією. Їй було 
дуже важко адаптуватись в Армії і відчувати, що інші 
члени відділу не поважають її, тоді як вона ставиться 
до них з презирством. Начальник її відділу, психолог, 
надав їй кілька консультацій стосовно важливості 
командної роботи та регулярної взаємодії з місцеви-
ми командирами. Зрештою вона була направлена на 
розгортання в Ірак, і після тяжких 15 місяців у пустелі 
вирішила піти з Армії якомога швидше.

Епізод 42.5. Молодий солдат в Афганістані прийшов 
до клініки контролю бойового стресу в середині на-
пруженого дня. Психіатр, який закінчував роботу з 
одним пацієнтом і мав ще двох, які чекали на нього, 
щойно дізнався, що на патруль з бази було скоєно 
напад і що підрозділ просить провести критичний 
розгляд подій. Він пропустив обід і мав відповісти на 
три телефонних дзвінки, а також викладати в класі 
боротьби з тютюнопалінням через 30 хвилин. Помі-
тивши нового солдата, який стояв на вході, він сер-
дито зауважив, щоб він прийшов пізніше, якщо це 
не надзвичайна ситуація. Наступного ранку психіатр 
йде до автомобільного парку, щоб отримати конвой 
до сусідньої бази, і виявляє, що цей солдат буде його 
водієм.

М А Й Б У Т Н Є В И Щ О Ї  М Е Д И Ч Н О Ї  О С В І Т И

Військова психіатрична GME стикається з числен-
ними видами тиску на різних фронтах. Зі збіль-
шенням акценту на ефективності прямого догля-
ду у військовій системі охорони здоров’я рішення 
про те, чи слід фінансувати GME в системі або за 
контрактом в цивільному секторі, може стати не-
обхідним. Оскільки сфера військової психіатрії 
помітно відрізняється від її цивільного аналогу, 
підготовка психіатрів за межами Армії є  менш 
логічною, ніж в  інших медичних спеціальностях. 
Великі зміни в  ключових компетенціях безпосе-
редньо впливатимуть на структуру і зміст усіх на-
вчальних програм. Нинішні конфлікти на Близь-
кому Сході і GWOT чинитимуть прямий вплив 
на майбутнє GME в психіатрії, оскільки питання, 
пов’язані з психологічним лікуванням, отриму-
ють ще більше національної уваги.

Життєздатність GME в  Армії завжди була пи-
танням для обговорень через її високу вартість. 
Із прагненням медичних служб всередині і за 

межами Армії до оптимальної ефективності ме-
дична освіта перебуває під підвищеним тиском 
через дорогу загальну модель медичного учнів-
ства, важливою частиною якої є  отримання осо-
бистого досвіду з вчителями, наставниками і па-
цієнтами. Лише завдяки особистим взаєминам 
з викладачами та наставниками і достатньому 
досвіду допомоги пацієнтам клініцист здатний 
розвивати складні синтезовані можливості. Тра-
диційно військова GME не підпадала під такий 
сильний вплив, як цивільні навчальні програми, 
з боку моделі зменшення вартості лікування, але 
командири MTF зараз оцінюються за продуктив-
ністю робочого навантаження через одиницю 
відносної вартості. Завдання, пов’язані з GME, не 
виробляють одиниць відносної вартості і, отже, 
не мають кредиту навантаження. Це є критичним 
чинником в рішенні про те, чи буде Армія продов-
жувати надавати підтримку GME з військовими та 
цивільними факультетами або підрядить для цієї 
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місії неурядові організації. Динаміка компетенції 
дає деяку обіцянку на перехід від досвіду, який 
набувається з часом, до стандартів компетентно-
сті, що не залежать від часу. Хоча це краще засто-
совувати до медичних спеціальностей, у яких ста-
виться акцент на процедурах, розвиток профілів 
з використанням ліків і психотерапії збагатить 
психіатрію, дозволяючи проводити більше лон-
гітюдних, ніж короткочасних, оцінок. Динаміка 
компетенції також змусить психіатрію розвивати 
більш відповідні вимірювання клінічних резуль-
татів, що дозволить програмам почати об’єктивно 
вимірювати навички догляду за хворими в  їхніх 
студентів.

Нинішні конфлікти на Близькому Сході і три-
ваюча GWOT потребують підвищеного робочого 
темпу в  наступні роки і вимагають, щоб Армія 

приділила увагу психологічному здоров’ю всіх 
військовослужбовців. Посилений акцент на лі-
куванні посттравматичного стресового розладу і 
черепно-мозкової травми повинен бути включе-
ний в  навчальні програми. З тим, як принципи 
близькості, безпосередності, тривалості і просто-
ти (PIES), військове самозабезпечення і облад-
нання отримують більше значення в формуванні 
психічного здоров’я в  усіх середовищах, продов-
ження акценту на військовому психіатричному 
навчанні в  програмах GME одержуватиме пер-
шорядне значення. Оскільки загальна кількість 
абітурієнтів з USUHS і стипендіальних програм 
для медичних професій знизилась в останні роки, 
для забезпечення адекватної кількості майбутніх 
психіатрі потрібно буде поглибити зусилля для 
набору персоналу.

В И С Н О В К И

GME є важливим аспектом гарантування безпечної 
та високоякісної охорони здоров’я в  Сполучених 
Штатах. Навчальні програми для кожної медич-
ної спеціальності повинні дотримуватися певних 
вимог і керівних принципів та мати доступних ви-
кладачів, які надаватимуть адекватні кураторство 
та наставництво в навчанні лікарів. Психіатрична 
GME має дуже широкі дидактичні, клінічні вимоги 
та вимоги до кураторства, у результаті чого під час 
навчання на курсі студенти опановують комплек-
сний набір навичок. Військові психіатричні про-
грами GME дотримуються всіх цих вимог на додачу 
до навчання військово-специфічних поведінкових 
навичок здорового життя, необхідних, щоб психіа-
три могли адекватно функціонувати як в гарнізоні, 
так і в бойовому середовищі.

Уроки, отримані від військових конфліктів 
протягом останніх 40  років, показують, що психі-
атрична травма на війні є істотною медичною про-
блемою; ця проблема стала важливим питанням 
для американського суспільства. Військовослуж-
бовці, які повертаються з бойового розгортання, 
можуть мати психологічні шрами, що роблять ре-
інтеграцію в суспільстві складним і стресовим про-
цесом, впливаючи і на ветеранів, і на членів їхніх 
сімей. Військові психіатричні програми GME по-
силили навчання стосовно всіх аспектів підтрим-

ки циклу розгортання, щоб впевнитись у тому, що 
військові психіатри готові задовольнити різнома-
нітні потреби сімей військовослужбовців під час 
циклу розгортання. Питання психічного здоров’я 
перебувають під прискіпливим наглядом засобів 
масової інформації та державних установ. Тому 
військові психіатри повинні почуватись комфорт-
но, практикуючи в  середовищі, яке потенційно 
може належати до вищих ешелонів влади, що ви-
магає всеосяжного досвіду навчання.

З очікуваною довгостроковою тривалістю 
GWOT військові психіатричні GME і надалі бу-
дуть важливим аспектом військової готовності. 
З огляду на постійне вдосконалення оцінювання 
психічного здоров’я під час циклу розгортання, 
лікування психічних розладів, пов’язаних із бо-
ротьбою зі стресом, а також на втручання під час 
розгортання для родин військовослужбовців вій-
ськові психіатричні програми GME повинні бути 
гнучкими у модифікаціях спеціальної військової 
підготовки при дотриманні стандартних вимог 
акредитації ACGME. Утримання кваліфікованих 
викладачів військових програм GME в  ролі на-
ставників, прикладів та експертів в  предметній 
галузі забезпечить подальший розвиток компе-
тентних військових психіатрів, готових підтри-
мати військовослужбовців та їхні родин.
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В С Т У П

Із продовженням війни в Іраку й Афганістані пе-
ред військово-медичною системою США постало 
багато питань, що стосуються психіатрії та права. 
Військовослужбовці, у  яких виникло порушення 
психічного здоров’я внаслідок участі в  бойових 
діях, належать до компетенції не тільки системи 
охорони здоров’я, а також і системи військової 
юстиції й інвалідності. Цей розділ висвітлює кіль-
ка найактуальніших судових проблем, які стоять 
перед військовими лікарями, юристами, а також 
судами.

Питання про те, наскільки насильницька і 
агресивна поведінка в період опісля розгортання 
може бути пов’язана з бойовим досвідом, залиша-
ється в  площині дискусій і вивчається далі  [1–3]. 
Однак із сотень тисяч ветеранів, які брали участь 
у  цих війнах, лише невелика підгрупа скоювала 
насильницькі злочини. Військові судові психі-
атри покликані дати компетентне визначення 
кримінальної відповідальності цієї підгрупи та 
інформувати суди про можливий вплив пов’я-
заних із війною стресу або психічного розладу 
на злочинну поведінку.

Широко розповсюджені психічні розлади, 
пов’язані з війною, ускладнюються характерною 
ознакою цих війн — черепно-мозковою травмою 
(ЧМТ). Численними причинами травми голови 
є  вибух, вогнепальні поранення, автомобільні 
травми та інші нещасні випадки. Важкопоране-
них стандартно перевіряють на наявність травми 
голови, однак у деяких солдатів, які перебувають 
у  стані непритомності, такі травми можуть бути 
не виявлені. Пізніше у  таких осіб можуть розви-
нутися труднощі з концентрацією уваги чи дра-
тівливість, але вони не будуть правильно діагнос-
товані, і такі хворі не отримають ніякої медичної 
допомоги. Оновлені методи виявлення ЧМТ були 

широко застосовані зовсім недавно. Тепер усі вій-
ськовослужбовці після повернення з закордонно-
го розгортання перевіряються на наявність ЧМТ, 
а також посттравматичного стресового розладу 
(ПТСР). Хоча психічний розлад легко виявляється 
і підтверджується в  психіатрії, він давно асоцію-
ється з симуляцією як з метою уникнення пере-
слідування або покарання, так і для отримання 
компенсації у разі інвалідності.

Судова психіатрія, психологія та соціальна ро-
бота зосереджені на перетині проблем психічного 
здоров’я і закону. Основними темами є  компе-
тентність, кримінальна відповідальність, сексу-
альна травма та інвалідність. У цьому розділі ос-
новна увага надається судовій психіатрії (більше, 
ніж іншим дисциплінам), оскільки вона найкраще 
розвинена в Армії. Проте окремі поняття можуть 
бути застосовані з інших дисциплін.

Військові судові психіатри сьогодні служать 
в  Армії США, Військово-морських і Військо-
во-повітряних силах. Судова психіатрія в  Армії 
має багато спільного з судовою психіатрією, яку 
практикують у  цивільному світі, але існують де-
які ключові відмінності. У цьому розділі буде 
підкреслено певні відмінності. Він починається 
з опису військового права, визначення компе-
тенції і кримінальної відповідальності та ролі 
свідків-експертів у  військово-польовій судовій 
системі. У наступних підрозділах обговорюються 
симуляція і психологічна аутопсія. Розглядають-
ся також численні судові питання, які стосуються 
затриманих. Хоча турбота про затриманих пред-
ставлена в  іншому розділі, тут коротко розгля-
даються межі психічного здоров’я затриманих і 
політика психіатричних консультаційних команд. 
Повне обговорення військових судових психіа-
тричних питань і військової правової системи ви-
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ходить за межі цього розділу, але може бути знай-
дено в  інших джерелах  [4–8]. Кілька прикладів, 
які складаються з різних випадків, представлені 
нижче і призначені проілюструвати ці принципи.

Приклад 43.1. Солдат повернувся з Афганістану 
в перші роки Глобальної війни з тероризмом (GWOT). 
Після важких 6 місяців служби він отримав електрон-
ною поштою лист від сусіда, у якому було написано: 

«Я бачив червоний пікап на твоєму дворі кілька ос-
танніх вечорів, що це значить?» Солдат написав ра-
порт із проханням про термінову відпустку, кажучи, 
що його мати вмирає. Наступного дня після повер-
нення додому чоловік посварився з дружиною через 
своє припущення, що вона мала коханця. Він витяг-
нув свій особистий пістолет із тумбочки і застрелив її. 
Потім він направив пістолет на себе.

П С И Х І АТ Р І  С И С Т Е М А К Р И М І Н А Л Ь Н О Г О П РА В О СУ Д Д Я

Військове право

Народження американського військового права 
можна простежити до перших Американських по-
ложень про війну, які складаються з 69  окремих 
статей, ухвалених Континентальним Конгресом 
30 червня 1775 року, що регулюють поведінку Кон-
тинентальної армії  [5,  6]. Конгрес ухвалив сьогод-
нішній Єдиний кодекс військової юстиції (UCMJ — 
Uniform Code of Military Justice) у 1950 році  [8–10]. 
UCMJ поєднав закони, які раніше регулювали Ар-
мію США, Військово-морські та Військово-повітря-
ні сили, в єдиний кодекс. У результаті цього Зброй-
ні сили США мають власну систему кримінального 
правосуддя з ієрархічними джерелами прав. Як 
доповнення до UCMJ військовий закон базується 
на Конституції США, федеральних статутах, роз-
порядженнях, які містять Військові правила доказу 
(MRE — Military Rules of Evidence), директивах Мі-
ністерства оборони (МО) і загальних федеральних 
законах. Конституція США може бути застосована 
до військовослужбовців, якщо тільки не замінена 
через військову необхідність [9, 10].

UCMJ встановлює кілька рівнів військового 
суду. Загальний військово-польовий суд є  анало-
гічним кримінальному суду, а спеціальні суди  — 
аналогічні судам із дрібних злочинів, де, як і 
в мировому суді, рішення приймає один суддя зі 
значно обмеженими повноваженнями  [9]. П’ята 
поправка до Конституції спеціально забороняє 
виносити обвинувальний акт великого журі вій-
ськовослужбовцям  [9]. Замість великого журі Ар-
мія постановила, що ніякий випадок не може бути 
переданий на розгляд військового суду загальної 
юрисдикції без процедур статті 32 UCMJ [9].

Стаття 32 — це відкрите слухання, спрямоване 
на розслідування обставин справи, яка розгляда-
ється. Хоча це схоже і на попередній цивільний 
суд, і на слухання великого журі, розслідування 
за статтею 32 захищає краще, тому що дає можли-
вість розслідувати, протистояти несприятливим 
свідкам, а також надавати суду докази. Крім того, 
рекомендації слідчого, який діє за статтею 32, но-
сять рекомендаційний характер і не є остаточним 
рішенням [9].

Криміналістична оцінка,  
або «комісія з психічного здоров’я»

Питання про кримінальну відповідальність вирі-
шується в багатьох військових установах, як пра-
вило, під час слухань за статтею 32 і в спеціальних 
і загальних військово-польових судах. Відповідно 
до правила  706 військового суду, якщо будь-яко-
му командиру, який розглядає висунуті обвинува-
чення, або будь-якому слідчому, адвокату звину-
вачення або захисту, військовому судді чи члену 
суду здається, що є підстави вважати, що обвину-
ваченому (або відповідачу в  цивільному судово-
му процесі) забракло психічної відповідальності 
за будь-який злочин, то факт і причини для такої 
думки передаються, зрештою, до посадової особи, 
яка наказує провести таке розслідування [10].

Визначення психічної або кримінальної від-
повідальності передається до комісії, яку зазви-
чай називають «комісією  706» або «комісією з 
психічного здоров’я». Комісія з психічного здо-
ров’я визначає здатність обвинуваченого постати 
перед судом і відповісти на будь-які інші питання, 
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які ставлять зібрані відповідальні особи. Ці пи-
тання зазвичай пов’язані з клінічним діагнозом і 
кримінальною відповідальністю. Комісія офіцій-
но складається з однієї або кількох осіб, які мають 
бути або лікарем, або клінічним психологом. Як 
правило, щонайменше один член комісії є чи пси-
хіатром, чи клінічним психологом [10].

Хоча правила спеціально не вимагають цього, 
військовий психіатр або психолог повинен мати 
високу кваліфікацію для того, щоб бути членом 
комісії [7, 10]. Цей нюанс є особливо правильним 
для випадків зі складними психіатричними про-
блемами або для тих ситуацій, які пов’язані з дуже 
серйозними злочинами, коли є  вагомі причини 
для апеляційного розгляду висновків комісії з 
психічного здоров’я. Військові юристи зазвичай 
визнають спеціалізовану підготовку і досвід, які 
військовий психіатр чи психолог вносить у комі-
сію з психічного здоров’я, та часто просять скли-
каних відповідальних осіб і військових суддів 
запросити таких фахівців взяти участь в  оцінці 
кримінальної відповідальності [7].

Відповідно до статті 50а UCMJ,

заява, яка спростовує звинувачення, у  засіданні 
військового суду містить інформацію, що під час 
скоєння дій, які становлять злочин, обвинуваче-
ний через важке психічне захворювання або роз-
лад не був у змозі розуміти характер і якість або 
протиправність дій [11].

Зазначене вище часто називають когнітивним 
зубцем неосудності (тобто те, що обвинуваче-
ний знає різницю між добром і злом). Цей вій-
ськовий стандарт, як і федеральний стандарт, з 
часу ухвалення Закону про реформу неосудності 
в  1984  році не містить вольового зубця (напри-
клад, здатність обвинуваченого відповідати за 
свою поведінку згідно із вимогами закону). Тягар 
доказування відсутності психічної відповідаль-
ності лягає на обвинуваченого, який повинен 
надати захисту ясні і переконливі докази. Суд 
може потім визнати обвинуваченого винним, не-
винним чи невинним через відсутність психічної 
відповідальності [11].

Оскільки обвинувачений зобов’язаний брати 
участь у процесі комісії з психічного здоров’я, до-
помога, яка надається захисту, обмежує досліджен-
ня висновків. Готуються дві доповіді: 1)  повний 

звіт зі всіма висновками комісії і причинами для 
такої думки та 2) скорочений звіт тільки із кінце-
вими висновками комісії з усіх питань, зазначених 
у  запиті. Повний звіт надається тільки адвокату 
захисту і, за запитом, командиру обвинуваченого. 
Повний звіт може бути наданий комісією (або ін-
шим медичним персоналом) тільки для іншого ме-
дичного персоналу для медичних цілей. Надання 
повного звіту будь-якій особі, не уповноваженій 
для його отримання, допускається лише відповід-
но до рішення військового судді. Скорочений звіт 
надається офіцеру, який замовляє експертизу, ко-
мандиру обвинуваченого, слідчому (якщо такий 
є), призначеному відповідно до статті  32, і всім 
адвокатам у  цій справі  [8]. Якщо обвинувачений 
вирішує спиратися в захисті на психічний розлад, 
можна розкрити повний звіт (відредагований так, 
щоб виключити прямі звинувачення).

Приклад 43.1 (продовження). Постріли почув сусід, 
який раніше надіслав солдату електронний лист про 
дружину. Солдат вижив, хоча отримав тяжке пошко-
дження головного мозку і втратив слух. Захист за-
просив скликати комісію з психічного здоров’я на 
тій підставі, що солдат мав ПТСР та черепно-мозкову 
травму і, отже, не підлягав суду й кримінальній відпо-
відальності через ПТСР.

Комісія з психічного здоров’я  
для затриманих

У липні 2008  року розпочала роботу «комі-
сія  706», або комісія з психічного здоров’я для 
затриманих, у Гуантанамо Бей. Автор цього роз-
ділу провів чотири комісії з психічного здоров’я 
тієї осені, поки випробування не припинилося. 
Хоча тут не обговорюватимуться окремі про-
блеми, але будуть розглянуті кілька важких пи-
тань. Центральним є питання культури і примусу. 
Якщо затриманий обговорює «джина» або духів, 
то це є психоз чи культурні вірування? Якщо він 
говорить, що Аллах сказав йому це зробити, то 
це релігійність чи тероризм? Якщо він іде на го-
лодне страйкування, це депресія або примус з 
боку інших ув’язнених? Якщо здається, що він 
не може зрозуміти питання, що це — низький рі-
вень освіти, мовні труднощі чи навмисна відмо-
ва спів працювати з експертами?
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Експерти-консультанти військово-
польових судів і експертне свідоцтво

Відповідно до MRE 706 «судовий адвокат, захис-
ник і військовий суд мають рівні можливості от-
римати експертне свідоцтво згідно зі статтею 46 
UCMJ» [10, с. 275]. MRE 706 також дозволяє обвину-
ваченим обирати свідків-експертів за свій влас-
ний кошт. MRE 702 стверджує, що

якщо наукове, технічне або інше спеціальне 
знання допоможе органу, що проводить дізнання, 
зрозуміти докази чи визначити факт, щоб зрозу-
міти доказ або визначити факт у питанні, то сві-
док, кваліфікований як експерт зі знань, навичок, 
досвіду, навчання чи освіти, може свідчити у фор-
мі надання думки або іншим чином [10, с. 275].

MRE 703 розглядає основні передумови надання 
свідоцтва експертами. У ньому зазначено, що

факти або дані в конкретному випадку, на якому 
експерт ґрунтує свою думку або умовивід, можуть 
бути лише ті, які надаються або доведені до екс-
перта в момент слухання або до слухання. Якщо, 
складаючи думку чи умовивід за темою, експер-
ти мають причину покладатись на них в певній 
сфері, необов’язково надавати факти або дані як 
докази для того, щоб визнати думку або умовивід 
[10, с. 275].

Джерелами для цих фактів і даних є слідчі та полі-
цейські звіти, медичні і службові записи, свідчен-
ня, отримані під час судового засідання, особисті 
й професійні знання [10]. Проте MRE 403 свідчить, 
що надійне і доречне свідчення

може бути вилучене, якщо його доказову цінність 
істотно переважає небезпека несправедливого 
упередження, плутанина у  питанні чи введення 
членів суду в  оману або воно призводить до не-
виправданої затримки, втрати часу чи зайвого 
нагромадження доказів [10, с. 255].

MRE 704 дає експертам змогу свідчити щодо го-
ловного питання, стверджуючи, що 

думка або умовивід експерта, припустимі в  ін-
ших випадках, не викликають заперечень, оскіль-
ки охоплюють головне питання, яке вирішується 
розглядом фактів [10, с. 275]. 

MRE 705 дозволяє експерту свідчити

у категоріях думок або умовиводів і давати екс-
пертну оцінку без попереднього розкриття фак-
тів, які лежать в основі, якщо тільки військовий 
суддя не вимагає іншого. Експерти можуть бути 
в  будь-якому випадку зобов’язані розкрити ос-
новні факти або дані на перехресному допи-
ті [10, с. 275].

Захист може запросити експерта-консультанта, 
якщо висновки комісії з психічного здоров’я вва-
жаються сприятливими для звинувачення, якщо 
пом’якшувальні чинники можуть вплинути на 
вирок або в обох випадках [6]. Експерт може бути 
як цивільним, так і військовим. Відповідно до 
оригінального військового випадку «Сполучені 
Штати проти Толедо» захист повинен конкретно 
просити призначення конфіденційного експер-
та-консультанта для того, щоб консультант був за-
хищений адвокатськими привілеями. Такі запити 
часто піддаються інтенсивному розгляду на ета-
пі досудового опрацювання матеріалів  [7]. Якщо 
призначення не схвалене, військовий психіатр 
може, як і раніше, виконувати функції експерта 
в межах правил розслідування.

Захист може запросити військового судового 
психіатра або психолога давати показання упро-
довж «етапу звинувачення» або етапу винесення 
вироку. Наприклад, свідка-експерта можуть за-
просити надати експертні свідчення по суті впро-
довж етапу винесення вироку про вплив ПТСР, 
пов’язаного з бойовими діями, «синдрому війни 
в Перській затоці» або «в’єтнамського синдрому» 
на психічний стан чи поведінку обвинувачено-
го  [12]. Крім того, експертного свідка можуть за-
просити дати свідчення щодо пом’якшувальних 
чинників на етапі винесення вироку Наприклад, 
питання, які розглядаються військовими судови-
ми психіатрами, містять кумулятивний ефект де-
привації сну (вторинний чинник бойового стре-
су або бойового ПТСР) та оперативного темпу на 
здатність до суджень і прийняття рішень.

Як захист, так і судовий адвокат можуть запро-
сити експерта для консультації, якщо комісія з 
психічного здоров’я доходить висновку, не вигід-
ного стороні захисту. Крім того, висновок комісії з 
психічного здоров’я може бути успішно оскарже-
ний на підставі повноти, точності та неправиль-
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ного застосування належних військових стандар-
тів для кримінальної відповідальності.

Військового судового психіатра також можуть 
запросити надати експертні показання для сторо-
ни обвинувачення через нелогічну поведінку за-
явленої жертви, наприклад «синдром зґвалтуван-
ня» або «синдром побитої дружини» [13]. Обвину-
ваченого не можна примусити пройти будь-яку 
психіатричну оцінку, окрім комісії з психічного 
здоров’я. Тому будь-які свідчення про обтяжуючі 
чинники при винесенні вироку часто обмежують-
ся перевіркою додаткових документів і спостере-
женням за обвинуваченим під час військово-по-
льового суду, який вимагає, щоб військовий судо-
вий психіатр засвідчив ці обмеження.

Приклад 43.1 (продовження)  Комісія з психічно-
го здоров’я провела серйозне дослідження, у  тому 
числі аналіз інтерв’ю численних свідків, і оцінювала 
обвинуваченого протягом тижня, у  тому числі про-
вела психологічне тестування. Експерти погодились 
із тим, що він мав ПТСР. Проте вони не вважали, що 
це позбавляло його кримінальної відповідальності 
Пошкодження, викликане травмою голови, заважало 
деяким з його повсякденних дій. Але він знав функції 

судді та присяжних і основні елементи справи. Він 
був у змозі співпрацювати з адвокатом і вести себе 
належним чином в залі суду. Тому було вирішено, що 
солдат підлягає кримінальній відповідальності. Мож-
ливо, через діагноз ПТСР і органічне пошкодження 
мозку йому було призначено покарання у  вигляді 
лише 10 років.

Сертифікація у вузькій спеціалізації судової пси-
хіатрії тепер вимагає завершення акредитованої 
річної стипендіальної програми, а потім екзаме-
наційної комісії в судовій психіатрії. Зараз існує 
тільки одна програма судової психіатрії МО  — 
Стипендіальна програма військової судової пси-
хіатрії Національного столичного консорціуму 
(існує з 1992  року), розташованого у  Вашингтоні 
(округ Колумбія). Нещодавно там же була роз-
почата Судова психологічна програма. Слухачі 
проходять навчання відповідно до вимог, вста-
новлених Комісією з акредитації для Вищої ме-
дичної освіти, а також навчання, шо дозволить їм 
служити консультантами і експертами-свідками 
у  військових судах, які розглядають специфічно 
військові злочини.

С И М УЛ Я Ц І Я

Приклад 43.2. Солдат звернувся до відділення з 
контролю за стресом в Баладі (Ірак). Напередодні він 
піддався нападу з використанням саморобного ви-
бухового пристрою. Двоє з його приятелів були сер-
йозно поранені. Сам він вдарився головою об люк 
під час вибуху, але в іншому залишився неушкодже-
ним. Його головною скаргою було: «Я просто хочу 
додому». Він сказав, що може застрелитися, якщо не 
вийде здійснити це бажання Коротке дослідження 
показало відсутність травматичного пошкодження 
мозку і ПТСР. Він також повідомив, що не може вга-
мувати тремтіння. Молодший психолог думав, що це 
може бути симуляція розладу (тремор).

Симуляція завжди є серйозною проблемою для су-
дових психіатрів, особливо в Збройних силах, де це 
може бути конкретним кримінальним злочином 
за UCMJ. Медичні працівники неохоче визнають 
пацієнтів симулянтами з багатьох причин, у тому 
числі через розуміння того, що це рівнозначно 

звинуваченню в шахрайстві й обмані. Клініцисти, 
які звикли використовувати свої навички, щоб ді-
агностувати і лікувати тих, хто звернувся по допо-
могу через проблеми, часто відчувають диском-
форт, коли стикаються з пацієнтами, які прагнуть 
терапевтичної допомоги не для поліпшення сво-
го стану, а для «офіційного» підтвердження спро-
би обману. Проте небажання діагностувати явний 
випадок симуляції або, що ще гірше, ставитись до 
хворих так, ніби вони симулювали хворобу (мож-
ливо, розглядаючи це як шлях найменшого опо-
ру), може насправді порушити принцип «primum 
non nocere» (головне — не нашкодь). З точки зору 
короткочасної перспективи ізолювати пацієнта 
від наслідків симуляції заманливо. Здається, що 
вигоди, отримані від успішного обману або уник-
нення покарання за шахрайство, стануть в  най-
кращих інтересах пацієнта. Ця дія здатна сприяти 
розвитку дисфункціонального психосоціального 
процесу і довгостроковим негативним наслідкам. 
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Частина восьма · Інші воєнні питання

Військові лікарі повинні знайти способи зробити 
так, щоб їхні етичні обов’язки та обов’язки перед 
пацієнтами діяли в  кращих інтересах пацієнта, 
водночас збігаючись з потребами системи. Така 
подвійна відповідальність, звичайно, не обмежу-
ється військовою;  терапевтична практика часто 
вимагає балансування індивідуальних потреб па-
цієнта з широкими соціальними зобов’язаннями.

Симуляція має давню історію визнання в  Ар-
мії, як було підкреслено в «Діагностичному та ста-
тистичному довіднику психічних розладів» угорі 
списку зовнішніх стимулів під заголовком «Уник-
нення військових обов’язків»  [14]. Цей текст опи-
сує симуляції як

умисне створення фальшивих або сильно пере-
більшених фізичних чи психологічних проблем, 
мотивованих зовнішніми стимулами, такими як 
ухилення від військового обов’язку, уникнення 
роботи, отримання фінансової компенсації, ухи-
лення від кримінального переслідування або от-
римання ліків [14].

Симуляція може розглядатися як адаптивна по-
ведінка в екстремальних умовах, наприклад коли 
військовополонений симулює хворобу, щоб уник-
нути жорстокого поводження. Це питання завба-
чливо вийшло на перший план клінічної практи-
ки у  воєнний час. Симуляція може проявлятись 
у  збільшених спробах уникнути бойової служби 
військовослужбовцями, які в  іншому випадку не 
мають антисоціальних тенденцій, що, як правило, 
асоціюються з такою поведінкою. У цьому контек-
сті симуляцію також можна розглядати як неадек-
ватну відповідь у вкрай стресовій ситуації [15, 16]. 
Проте, оскільки військова служба в  Сполучених 
Штатах тепер добровільна, новобранці знають, 
що вони збираються на поле бойових дій. З досві-
ду автора відомо, що солдати більш схильні запе-
речувати симптоми, ніж перебільшувати їх. Таке 
явище відоме як «негативна симуляція».

Лікування симуляції пацієнта в  бою усклад-
нюється подвійними зобов’язаннями і етичними 
міркуваннями. Хоча мотивація може здаватись 
не більш ніж несерйозною спробою повернути-
ся додому, вона часто ґрунтується на первісному 
страху за особисту безпеку. У будь-якому сенсі 
індивідуальна симуляція створює занепокоєння 
стосовно «епідемії» симуляції в  підрозділі. Крім 

того, дії симулянтів створюють небезпеку для 
життя їхніх товаришів по службі, через що необ-
хідна дисципліна і зобов’язання щодо третіх осіб, 
коли такий обман виявлено. Військові психіатри 
мають збалансувати ці міркування і зайнятість 
обмежених лікувальних ресурсів, зокрема й свій 
час і енергію. Поширений вислів «найбільше бла-
го для найбільшого числа» диктує тип лікування, 
який може бути запропонований у  зоні бойових 
дій з істотним наголосом лікувати «сумлінні» бо-
йові стресові реакції, ніж «неправомірну стресову 
поведінку».

«Діагноз» симуляції не обов’язково прирівню-
ють до злочину симуляції. Стаття 115 UCMJ описує 
злочин симуляції таким чином:

Будь-яка особа, яка підпадає під цей розділ, яка 
з метою уникнення роботи, служби або обов’яз-
ків 1)  симулює хворобу, фізичну інвалідність, 
психічний недолік чи розлад  або 2)  навмисне 
завдає собі шкоди,  карається за призначенням 
суду [10, с. 344].

Військове законодавство визнає дві різні форми 
симуляції — симуляція хвороби і умисне завдання 
собі пошкоджень з різними покараннями за кож-
не (більше за завдання травм, ніж за симуляцію 
хвороби). Якщо злочин було скоєно під час війни 
або в зоні ворожого вогню, тим більш серйозним 
злочином є  симуляція, метою якої було уникну-
ти бойових дій, і більш жорстким буде покарання. 
Максимальне тюремне ув’язнення може коливати-
ся від 1 року для симулювання хвороби в небойовій 
ситуації до максимум 10 років за умисне заподіян-
ня собі рани, щоб уникнути бойового чергування.

Знову ж таки, хоча й існує така думка, що си-
муляція — звичайне явище, у сучасній, повністю 
добровільній Армії випадки військової симуляції, 
імовірно, набагато рідші, ніж здається. Насправді 
автор переконаний, що солдати набагато більш 
схильні приховувати психіатричні симптоми, ніж 
перебільшувати їх.

Приклад 43.2 (продовження) Команда роботи з бо-
йовим стресом у солдатів в Баладі опинилася перед 
загальною дилемою. Чи повинна була команда від-
правити його додому і, отже, потенційно отримати 
епідемію серед солдатів, які мали б ту ж скаргу «Я 
просто хочу додому»?  Члени команди консультува-
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лись із психіатром підрозділу, який поставив діагноз 
конверсійного, а не імітованого розладу. Вони вирі-
шили спробувати класичні принципи бойової психі-
атрії (наприклад, негайне лікування з очікуванням 
відновлення і повернення до своєї частини). На жаль, 
солдат не реагував на це, і зрештою його довелось 

евакуювати в  Ландштул. Потім він був евакуйова-
ний до Військово-медичного центру Волтера Ріда 
в Вашингтоні (округ Колумбія), де отримав численні 
діагнози. Коли солдат дізнався, що його збираються 
звільнити з Армії, він обірвав своє життя, стрибнувши 
з моста у Вашингтоні (округ Колумбія).

П С И Х О Л О Г І Ч Н І  АУ ТО П С І Ї

До 2001 року доповідь, відома як «психологічна ау-
топсія», була потрібна при кожному випадку само-
губства в Армії США. Після заповнення її надсила-
ли до начальника військово-медичної служби Ар-
мії та Інституту військово-медичних досліджень 
Волтера Ріда. Ці ретроспективні дослідження са-
могубств були розроблені для збору інформації 
від підрозділу, до якого належав солдат, і його ро-
дини, щоб отримати уроки, які можуть запобігти 
майбутнім самогубствам. Попри це, багато з цих 
посмертних досліджень проводилися психіатрами, 
які, можливо, не мали будь-якої спеціальної під-
готовки для цього конкретного завдання. Слідчі 
складають довгі описові звіти, які рідко виклика-
ють будь-який зворотний зв’язок або зміни в сис-
темі. Крім того, формат звіту робить складним 
вилучення та аналіз даних. Ще одним важливим 
питанням психологічної аутопсії було про тих, хто 
мав доступ до цієї інформації. До 2001 року дані 
психологічної аутопсії були доступні через Закон 
про свободу інформації, що призвело до втручан-
ня в приватне життя пацієнта. Наприклад, репор-
тер газети News і Observer міста Ралі опублікував 
непристойні та інтимні подробиці, отримані з по-
над 50 психологічних аутопсій з Форт Брегга (штат 
Північна Кароліна) [17].

МО змінило вимоги до психологічної аутопсії 
спочатку в  листі з роз’ясненнями, опубліковано-
му в  журналі «Справи здоров’я» (Health Affairs) 
в  2001  році, а потім в директиві МО в  2003  році. 
Вимоги керівних документів передбачають про-
ведення формальної психологічної аутопсії, тіль-
ки якщо смерть була сумнівною, тобто не було 
відомо, чи смерть була самогубством, вбивством 
або нещасним випадком. Усі самогубства мають 
бути оцінені. Звіт про суїцид для МО тепер ро-
биться як для випадків, коли відбулась лише спро-
ба, так і для завершеного самогубства. Якщо пси-

хіатри стежили за солдатом, потрібно проводити 
перевірку якості, відому як аналіз причин випад-
ку. Як частина нових вимог практики повинні от-
римати додаткове навчання з проведення психо-
логічної аутопсії. Ця підготовка має охоплювати 
основи розслідування на місці злочину, процеду-
ри фізичної аутопсії, токсикології й розуміння су-
їцидальної поведінки та чинників. Психіатри, які 
проходили судове навчання, зазвичай вже отри-
мали таку підготовку [19].

Випадки, які потребують психологічної ау-
топсії, як правило, мають тенденцію групуватись 
в кластери за такими категоріями:

• випадкове або навмисне передозування 
наркотиків;

• випадкова або навмисна автомобільна 
аварія;

• вогнепальне поранення, яке могло бути 
завдане собі випадково, чи вбивство;

• повішення, яке могло трапитись випадко-
во від аутоеротичної асфіксії, чи навмисне 
самогубство.

Приклад 43.3.  Солдат із перехідного армійського 
підрозділу був знайдений мертвим. У його кімнаті 
були знайдені численні пляшки від таблеток і порож-
ня пляшка віскі, але не було передсмертної записки. 
Слідство встановило, що він нещодавно розлучився, 
але здавався піднесеним в  останні кілька днів. Він 
сказав своєму терапевту, що був радий, адже розлу-
чення завершилося, і хвилювався про майбутнє. Його 
командир не думав, що це було самогубство. Родина 
загиблого припускала, що це могло бути вбивство і 
що його колишня дружина могла дати йому таблет-
ки для передозування. Судмедексперт погодився на 
психологічну аутопсію. У результаті була підтримана 
версія випадкового передозування, хоча підозри 
стосовно суїцидальних намірів лишились.
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Команди наукової психіатричної 
консультації

Хоча психологи підтримували операції затриман-
ня і допити протягом багатьох років, події 11  ве-
ресня 2001 року і тривала GWOT стали вимагати 
безпрецедентної та стійкої участі наукових кон-
сультантів-психіатрів (BSC  — behavioral science 
consultants) для підтримки операцій із затриман-
ня та розвідувального допиту. До GWOT підтрим-
ка цих місій проводилась персоналом, який нале-
жав до розвідки і спеціальних операційних груп. 
Проте розширений попит на BSC для підтримки 
цих місій потребував призначення психологів і 
судових психіатрів з інших військових сфер у ме-
жах МО.

Армія є виконавчим агентом адміністрації МО 
з політики затримання. GWOT призвела до затри-
мання американськими військами великої кіль-
кості осіб, які перебувають під вартою. Розвіду-
вальний допит і опитування затриманих є життє-
во важливою і ефективною частиною GWOT. Вони 
призначені для отримання точної та своєчасної 
розвідувальної інформації відповідно до чинного 
законодавства США і міжнародних законів, поста-
нов та політики МО. Психіатри-науковці надають 
експертизу й консультації командирам для без-
посередньої підтримки операцій із затримання і 
допиту/опитування.

BSC є  психологами і судовими психіатрами, 
які не виконують практичних клінічних функ-
цій, але забезпечують консультаційні послуги 
для підтримки авторизованої правоохоронної 
або розвідувальної діяльності, у  тому числі за-
тримання і пов’язане з цим розвідування, до-
пити та опитування затриманих. BSC не займа-
ються винятково наданням медичної допомоги. 
Тому вони не можуть претендувати на особли-
вий статус, що надається медичному персоналу, 
який перебуває на службі, або мати надані МО 
ідентифікаційні карти, що визначають їх як та-
ких, хто займається наданням медичних послуг. 
Аналогічно до психіатрів-науковців із право-
охоронних організацій, судових психіатрів або 
психологічного персоналу, який працює в  кри-
мінальній юстиції, системі умовно-дострокового 
звільнення або виправлення, BSC використову-
ють свою професійну підготовку не в стосунках 

лікар — пацієнт, а щодо людини, яка є об’єктом 
правового офіційного дослідження, оцінки, роз-
слідування, винесення судового рішення або ін-
шої належної дії.

BSC функціонують як спеціальні співробітни-
ки командира, відповідальні за операції затри-
мання і допиту. Вони мають підпорядковуватися 
таким чином, щоб звітувати безпосередньо цьо-
му командиру, а не тому, хто просто отримав ко-
мандування групою затримання, або Спільному 
центру допиту та опитування. Такі правила під-
вищують здатність BSC надавати вичерпні кон-
сультації щодо всіх суб’єктів в межах зони їхньої 
експертизи в складних аспектах операцій захвату, 
розвідувальних допитів і опитування затримано-
го. Часто наукові психіатричні консультації із за-
безпечення утримання під вартою, розвідуваль-
ного допиту і опитування затриманих надаються 
окремими BSC, які працюють поодинці.

«Поведінковий дрейф» — постійне виявлення 
нових, часто невстановлених і неофіційних стан-
дартів в  незапланованому напрямі  — зазвичай 
спостерігається в  місцях позбавлення волі й ін-
ших установах, де фізичні особи мають відносний 
контроль або владу над діяльністю інших у  по-
всякденному житті або їхньому загальному режи-
мі. Подібне часто відбувається, коли не дотриму-
ються встановлених офіційних стандартів пове-
дінки. Неоднозначні вказівки, слабкий контроль і 
відсутність підготовки та нагляду сприяють цим 
змінам у  спостережуваних стандартах. Певний 
психологічний і соціальний тиск може значно 
підвищити ймовірність поведінкового дрейфу. 
Дрейф завдає шкоди місії та може настати без ре-
тельного нагляду і навчання дуже швидко.

Місія BSC полягає в наданні психологічної екс-
пертизи і консультацій, щоб допомогти команді 
проводити безпечне, правове, етичне й ефективне 
затримання об’єкта операції, розвідувальний до-
пит та опитування затриманого. Ця місія полягає 
у двох цілях, що взаємно доповнюють одна одну:

1. Забезпечити психологічну експертизу 
в  моніторингу, консультації та зворотно-
му зв’язку стосовно всього середовища, 
в  якому проводиться затримання, щоб 
допомогти команді забезпечити гуманне 
поводження з затриманими, профілактику 
зловживань і безпеку персоналу США.
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2. Забезпечити психологічну експертизу для 
оцінки окремих затриманих і їхнього ото-
чення та надати рекомендації щодо поліп-

шення ефективності розвідувального до-
питу, опитування затриманих і взяття під 
варту об’єкта операції.

В И С Н О В К И

Сполучені Штати історично турбувались про 
успішну адаптацію своїх військовослужбовців, 
які повертались із війни. Хоча переважна части-
на ветеранів війни не братиме участі в  кримі-
нальній діяльності, у значно меншої частини ве-
теранів буде розвиватись інвалідність, яка стане 
причиною завершення їхньої кар’єри в  резуль-
таті психічного захворювання. У рідкісних ви-
падках це призведе до закінчення їхнього життя. 
Для дуже невеликої, але досить помітної кіль-
кості ветеранів, які повертаються з війни, спо-
сіб смерті і питання про причини та сприятливі 

для цього обставини потребують психологічної 
аутопсії. У цьому розділі виділені останні онов-
лення у військовій судовій психіатрії, які дають 
відповідь на питання про кваліфікацію, кримі-
нальну провину і мотивацію спричинення са-
моагресивної поведінки в межах Американської 
армії. У ході GWOT будуть розвиватись досвід і 
вивчення обумовлених бойовими діями психіч-
них проблем. Військові судові процеси, політика 
і процедури, що регулюють психологічні аутопсії, 
повинні розвиватися і надалі, щоб відповідати 
вимогам, які зростають.
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В С Т У П

До військових дій в Афганістані (операція «Непо-
хитна свобода» — OEF) й Іраку (операція «Іракська 
свобода»  — OIF) головними медичними пробле-
мами для більшості жінок у військовій формі були 
питання, які стосувались репродуктивного та гі-
некологічного здоров’я. Важливим для жінок-сол-
датів було поєднувати сім’ю та кар’єру з термі-
новим розгортанням в  Кореї, Сомалі чи Косові 
протягом періоду від 6 до 12 місяців. «Як мені до-
глядати за дитиною? Як здійснювати грудне ви-
годовування, коли я їду на полігон? Як слідкувати 
за чистотою, якщо навколо все брудне і критичні 
дні застають мене в полі? Що мені робити з цим?» 
Після терористичної атаки 11  вересня 2001  року 

світ для жінок-солдатів змінився. Жінки, як і рані-
ше, становлять близько 15 % військовослужбовців. 
В Армії США жінки до цих пір не призначаються 
в  технічні бойові частини, такі як піхота і арти-
лерія. Проте вони, безумовно, беруть участь в бо-
йових діях. Жінки служать у військовій поліції та 
стають водіями вантажівок, а також залучаються 
до широкого спектру інших сфер, де вони повин-
ні бути готові захистити себе. В інших військових 
службах вони дійсно виконують специфічні бойо-
ві ролі. Оскільки більше не існує безпечних ліній 
і немає тилу, жінки все частіше отримують пора-
нення й бувають убиті, хоча очевидно, що не так 
часто, як чоловіки.

П С И Х О СО Ц І А Л Ь Н І  С Т Р Е СО Р И В І Й С Ь К О В О Ї  С Л УЖ Б И

Не дивно, що життя в  Армії створює унікаль-
ний набір психосоціальних чинників стресу 
для жінок, які служать. Необхідно відповідати 
безлічі показників, щоб домогтися успіху в Ар-
мії, зокрема досягати високого рівня фізичної 
підготовки, бути готовими до понаднормового 
робочого часу, широких меж норм і правил, а 
також 24-годинної доступності для виконан-
ня обов’язків. Військово службовці можуть бути 
терміново відряджені на розгортання на різні 
періоди часу на будь-який континент по всій 
земній кулі. 

Існує також і багато потенційних переваг вій-
ськової служби, таких як стабільна зайнятість, 
фінансові стимули для отримання вищої освіти, 
унікальний дух товариства і сімейної підтримки. 
Наступний підрозділ описує унікальні проблеми, 
які можуть вплинути на жінок-військовослуж-
бовців та на їхнє психічне здоров’я.

Фізична підготовка

Усі військовослужбовці мають підтримувати 
гарну фізичну форму для виконання своєї робо-
ти. Кожна служба має власні особливі стандарти 
придатності, проте вони більш схожі, ніж відмін-
ні. Фізичні здібності вимірюються щорічним або 
піврічним формальним тестом придатності, який 
оцінює м’язову витривалість і аеробні здатності.

Кожна служба має стандарти, встановлені для 
військовослужбовців різного зросту і ваги [1]. Вони 
також залежать від віку і статі. Якщо вага військо-
вослужбовців перевищує максимально допустиму 
позначку, вони мають відповідати стандартним 
пропорціям вмісту жиру в організмі. Солдати, як 
чоловіки, так і жінки, часто використовують різні 
методи, щоб відповідати стандартам ваги. Деякі 
з цих методів передбачають затверджену лікарем 
дієту і схеми лікування, які складаються з фізич-
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них вправ. Однак використовуються різні інші 
методи, зокрема й аварійні дієти, екстремальні 
режими вправ і альтернативні підходи, такі як об-
гортання і ношення костюмів для сауни. У деяких 
випадках це може призвести до розвитку розла-
дів харчової поведінки, що описується більш де-
тально в інших розділах.

Фізична підготовка є  очевидною вимогою 
для успішної військової служби, різні посади 
вимагають різні рівні фізичної сили та витри-
валості. Загалом чоловік-солдат, як очікуєть-
ся, працює швидше і має більшу м’язову силу, 
ніж військовослужбовці-жінки. Це засновано 
на фізичних відмінностях розподілу м’язової 
маси у  чоловіків і жінок. Попри це, чоловіки і 
жінки часто мають виконувати одні й ті ж самі 
фізичні завдання. Наприклад, коли солдати роб-
лять стрибок, очікується, що вони будуть нести 
певне спорядження, коли покинуть літак, і це 
навантаження однакове як для чоловіків, так і 
для жінок-парашутистів. Під час розгортання 
військовослужбовці-жінки зобов’язані носити 
таке ж бойове спорядження, як і солдати-чоло-
віки. Виконання цих завдань, як правило, більш 
важке для жінок, ніж для чоловіків, знову ж таки 
через відмінності в  будові організму, м’язовій 
масі й середніх розмірах тіла. Це часто стає до-
датковим стресором для жінок-солдатів, оскіль-
ки вони повинні відповідати вимогам тих же 
стандартів, що і їхні колеги-чоловіки, але маю-
чи іншу фізіологічну будову.

Якщо максимально допустима кількість 
жиру в  організмі військовослужбовця переви-
щена, такого солдата зараховують до програми 
управління вагою, яка може складатися з щомі-
сячних обов’язкових класів, зустрічей із дієто-
логом і спеціалізованого режиму фітнесу. Якщо 
військовий не відповідає стандартам для про-
ведення випробування з фізичної підготовки, 
він може бути зарахований до спеціалізованої 
схеми лікування з фізичної підготовки. Якщо 
фізична підготовка не відповідає вимогам, сол-
дати можуть бути відсторонені від дій, які мог-
ли б сприяти їхньому просуванню по службі, 
відпустці або отриманню нагороди. Солдати 
можуть бути відсторонені від служби в  адміні-
стративному порядку, якщо вони постійно не 
відповідають фізичним вимогам [2].

Але порівняно зі своїми цивільними колегами 
жінки-військовослужбовці можуть насправді мати 
перевагу, набуваючи хорошої фізичної форми. До-
слідження показали, що регулярні режими трену-
вання зменшують частоту або тяжкість симптомів 
депресії та тривоги [3, 4]. Вправи поліпшують сон 
і самі по собі здатні стати дуже цінною навичкою 
подолання труднощів, які виникають в Армії.

Призначення на посаду

Можливість для зарахування на військову службу 
часто надається на підставі отриманої суми ба-
лів за тестуванням із професійної підготовки для 
кандидатів на військову службу (ASVAB — Armed 
Services Vocational Aptitude Battery)  [5]. Багато 
контрактників, поступаючи на службу, уявляють 
певний тип роботи, яку вони хотіли б мати. Але 
немає жодної гарантії, що на службі їм запропо-
нують виконувати ту роботу, яку вони бажають. 
Багатьом солдатам пропонується обмежена кіль-
кість посад, і той факт, що робота виявиться не 
такою, у якій вони зацікавлені, може дуже засму-
чувати. Це часто визначає стан, чи будуть солдати 
з нетерпінням чекати, чи боятимуться того часу, 
протягом якого вони мають служити. У цьому по-
лягає відмінність від цивільного світу, в  якому 
більшість людей можуть відмовитись від роботи, 
якої вони не хочуть, або просто пройти співбесіду 
з іншим роботодавцем.

Ці обмеження стосовно вибору роботи стосу-
ються й офіцерів. Офіцери, які претендують на 
певну посаду, можуть обґрунтувати перелік під-
став для призначення саме на неї. Проте будь-
які призначення насамперед стосуються потреб 
Збройних сил, а вибір (бажання) офіцерів є  вто-
ринним. Це може стати істотним довгостроко-
вим стресором для того, хто, наприклад, хоче 
бути льотчиком, але замість цього направлений 
у  квартирмейстерську службу. Посади жінок-вій-
ськовослужбовців обмежені небойовими напря-
мами, окрім декількох винятків, таких як авіація 
і польова артилерія. Деяких жінок це розчаровує. 
Адже вони вважають, що, якщо вони можуть від-
повідати тим же фізичним і технічним стандар-
там виконання роботи, як і чоловіки, їм повинна 
бути надана можливість виконувати цю роботу. 
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Для інших жінок, які не бажають таких робочих 
місць, обмеження є полегшенням, бо вони, на від-
міну від своїх колег-чоловіків, не відважуються 
бути призначеними на них.

Середовище і соціальна підтримка

Армія — це середовище, де люди, які до нього на-
лежать, адаптовані до змін. Ці зміни проявляють-
ся багатьма різними способами: зміна способу 
життя, щоденний розпорядок, посадові обов’язки, 
а також склад і групування товаришів по службі. 
Деякі люди вітають зміни, інші їх бояться. Але 
у всіх вони викликають стрес.

Багато людей приєдналися до Збройних сил 
через можливість подорожувати світом. Часті пе-
реїзди відбуваються незалежно від того, бажано 
це чи ні. Солдати можуть висловлювати свої по-
бажання щодо місця призначення, та, зрештою, 
військовослужбовців розподіляють відповідно до 
потреб Армії. Для молодих контрактників дуже 
часто базова підготовка уперше відбувається, 
коли вони протягом тривалого періоду перебува-
ють далеко від дому. Це віддаляє їх від усього, що 
їм знайоме, — сімей, друзів, дому, звичного роз-
порядку, роботи і способу життя. Вони обмежені 
в  контактах зі своєю основною мережею соці-
альної підтримки і поміщені в середовище, де їм 
говорять, як одягатися, як ходити, як поводитися 
і що цінувати. Більшість із цих солдатів віднос-
но молоді, не мають чіткого розуміння того, ким 
вони є, і плану життя. Це напружений час для всіх 
військовослужбовців чоловічої або жіночої статі.

Армія вимагає від солдатів бути розумово і фі-
зично сильними, сміливими і агресивними. Сус-
пільство традиційно резервує ці характеристики 
для чоловіків, але останнім часом жінки стали 
частіше грати традиційно чоловічі ролі, що є  ре-
зультатом зміни соціальних цінностей і військо-
вих потреб в країні [6]. У такому оточенні молоді 
жінки-військовослужбовці, що вперше перебува-
ють далеко від дому, занадто часто піддаються 
спокусі брати участь у нездоровій поведінці, щоб 
пристосуватися і здаватися частиною команди. 
Це їхня спроба розвинути нову мережу соціальної 
підтримки в цій напруженій обстановці, а також 
отримати визнання серед колег-чоловіків.

Розгортання

Розгортання є  ще одним важливим джерелом 
змін, унікальним для військової служби. У ко-
роткий термін солдати можуть бути відірвані від 
повсякденного життя, до якого вони звикли, і від-
разу транспортуватись на інший кінець світу на 
багато місяців. Цей процес зазвичай передбачає 
перебування упродовж тривалого часу далеко від 
рідних і близьких, хоча Армія значно поліпшила 
можливості солдатів під час розгортання спілку-
ватися з друзями і близькими, які залишилися 
вдома.

Розгортання може також означати суворі по-
льові умови або клімат, до якого солдат не звик. 
Ці суворі умови впливають на особисту недотор-
канність приватного щоденного життя. Під час 
розгортання можуть виникнути умови певної 
непередбачуваної небезпеки для військовос-
лужбовців, навіть із загрозою для їхнього жит-
тя. Будь-яка ситуація, чи навчання на домашній 
базі, чи розгортання за кордоном, створює значні 
труднощі щодо особистої гігієни для жінок-сол-
датів, які мають бути готові до щоденної гігієни, 
пов’язаної з менструацією, навіть у той час, коли 
вони перебувають у польових умовах. Умови для 
зміни і видалення предметів гігієни не завжди 
доступні в  полі, також часто стає проблемою і 
наявність часу, щоб піклуватися про гігієну. На 
додачу до менструацій сечовипускання є  ще од-
ним стресором для жінок-солдатів. На польових 
навчаннях це стає питанням як недоторканності 
приватного життя, так і зручності. Попри це, під 
час розгортання це може стати серйозною про-
блемою безпеки, оскільки пов’язане з тим, як но-
сити захисне спорядження і запобігати ворожому 
вогню [7].

Розгортання стали більш поширеними і час-
тими для військовослужбовців протягом останніх 
декількох десятиліть. Недавні дослідження пока-
зують, що солдати, які вступають на службу сьо-
годні, матимуть у середньому 14 розгортань про-
тягом 20-річної кар’єри  [8]. До них належать як 
бойові розгортання, так і миротворчі місії. Також 
дослідження свідчать, що військовослужбовці 
загалом хочуть мати можливість робити те, чого 
їх навчали робити, і більшість з них знайде сенс 
у службі під час розгортання [9]. Однак із плином 
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часу стресори розгортання почнуть позначатися 
на фізичному і психічному добробуті солдатів.

Одним із чинників розвитку проблем психіч-
ного здоров’я для військовослужбовців, очевид-
но, є  тривалість розгортання. Кілька досліджень 
показали: що довше триває розгортання, то біль-
ший психологічний стрес відчувають солдати. 
Це,  своєю чергою, призведе до розвитку таких 
симптомів, як пригнічений настрій, порушення 
сну, підвищення тривожності та погіршення кон-
центрації  [10]. Більшість із цих досліджень, про-
те, концентрується на солдатах-чоловіках. Аналіз, 
проведений Adler і його колегами, показав, що 
зв’язок між тривалістю розгортання і стресом 
може бути відмінним для жінок-військовослуж-
бовців. Це може бути пов’язано з фізіологічною 
різницею в  реакції на стрес у  чоловіків і жінок, 
темою, яка сама по собі потребує подальшого до-
слідження [10].

Вагітність

Вагітність є  одним з основних стресорів для вій-
ськових і невійськових жінок. У цей період від-
буваються фізичні зміни, можливі проблеми 
зі здоров’ям, гормональні зміни і адаптація до 
материнства. Відповідно до конкретних правил 
кожного виду служби вагітні жінки-військово-
службовці отримують медичний статус, який ви-
ключає їхню участь у фізичній підготовці [11]. Це 
також вилучає їх з формального тестування фі-
зичної підготовки під час вагітності і протягом 
180 днів після народження дитини.

Обмеження стосується не тільки вимог фі-
зичної підготовки, а й часу виконання службо-
вих обов’язків і завдань. Це запобігає можливим 
ускладненням вагітності, частота яких і так є ви-
щою для жінок-військовослужбовців, ніж для ци-
вільних жінок [12]. Наприклад, після 28-го тижня 
вагітності Армія обмежує жінок-солдатів до 8 го-
дин роботи одноразово і 40 годин роботи протя-
гом тижня [12]. Існують також обмеження, якими 
забороняється працювати з двигунами, зброєю, 
на висоті або на літаку. Це може мати різні впли-
ви на військовослужбовців залежно від покла-
дених на них і на підрозділ завдань. Наприклад, 
для жінки  — військового лікаря вагітність стане 

причиною для зниження кількості робочих го-
дин і скасує нічні виклики, але в повсякденному 
житті зміни будуть невеликими. Проте для жін-
ки-військовослужбовця, чиї обов’язки пов’язані з 
обслуговуванням обладнання чи механізмів, тим-
часова зміна робочого призначення може бути 
необхідною. Це вимагає від військовослужбовця 
освоїти нову діяльність і пристосуватися до но-
вого робочого графіка. Окрім того, її роботу, як і 
раніше, потрібно буде виконувати комусь іншому 
в підрозділі.

Жінка-солдат на посаді механіка отримує ще 
один стресор від вагітності — потенційні соціаль-
ні конфлікти з товаришами по підрозділу. Оскіль-
ки військовослужбовці можуть бути перенаван-
тажені завданнями та роботою через вагітність 
механіка, це рідко вітається. Така ситуація здатна 
призвести до незадоволення вагітним солдатом 
іншими солдатами в підрозділі. У деяких підроз-
ділах, однак, може бути навпаки. У згуртованих 
підрозділах солдати об’єднуються навколо това-
ришів по команді, які стикаються з проблемами, і 
намагаються надати їм значно більше підтримки, 
ніж її отримують ті, хто працює на цивільних ро-
бочих місцях.

Поєднання вагітності та відкладення участі 
в розгортанні висуває унікальні виклики. Оскіль-
ки вагітність не дає змоги жінкам-військово-
службовцям брати участь у розгортанні [12], іноді 
виникає думка, що військовослужбовці навмис-
но вагітніють, аби його уникнути. Не тільки це 
може запобігти участі у розгортанні, Армія також 
пропонує адміністративне відсторонення для 
контрактників, які вагітніють  [13]. Інші солдати 
можуть сприймати це як нехтування обов’язками 
незалежно від справжньої мотивації вагітності.

Після того, як народжується дитина, якщо 
вагітність проходила без ускладнення, військо-
вослужбовцю надається 6 тижнів декретної від-
пустки. Після того як закінчуються ці 6 тижнів, 
військовослужбовець, як очікується, повертається 
до звичайних робочих годин служби на призначе-
ну їй роботу. У цей час жінка-солдат, як і раніше, 
звільнена від тестування фізичної підготовки на 
180  днів після пологів. Якщо пологи відбувались 
через кесарів розтин, жінка може мати труднощі 
з присіданнями. У неї можуть з’явитися додатко-
ві проблеми з тим, аби відповідати військовим 
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стандартам ваги після вагітності, навіть якщо на 
період відновлення дається 180 днів [14].

Військовий центр зміцнення здоров’я і про-
філактичної медицини США розробив і поши-
рив програму фізичної підготовки до вагітності 
жінок-військовослужбовців. «Далека мета цієї 
програми полягає в  тому, щоб зменшити вплив 
вагітності на фізичну форму солдатів і готовність 
підрозділу завдяки зменшенню втрат через вис-
наження і зниження фізичної підготовки»  [15]. 
Після пологів військовослужбовці не відправля-
ються на розгортання ще 6  місяців. Після цього 
терміну жінка-солдат, як очікується, буде відправ-
лятись на розгортання, як і будь-які інші військо-
вослужбовці. Солдати можуть вирішити відмови-
тися від цього 6-місячного періоду «зміцнення 
зв’язків» і відправитись на розгортання незаба-
ром після пологів [16].

Один психіатр розповів про свій досвід розгор-
тання з підрозділом, в  якому було кілька солда-
тів-жінок, які вирішили відмовитися від можли-
вості залишитися на базі в свій період «зміцнення 

зв’язків» [17]. Ці жінки навели різні причини свого 
рішення, у тому числі небажання підвести своїх 
товаришів по службі і бажання виконувати свою 
роботу, якої вони були навчені. Проте на розгор-
танні ці жінки мали серйозні проблеми, як пси-
хічні, так і фізичні. Вони переживали очікувані 
емоційні проблеми, пов’язані з відокремленням 
від своїх новонароджених. Фізично вони не огов-
талися від 9 місяців вагітності і народження дити-
ни. У багатьох із цих жінок розвинулася депресія, 
декого такий стан привів до суїциду. Крім того, 
що подібний сценарій має значний вплив на ок-
ремих солдатів, це стає додатковим стресом для 
підрозділу в умовах розгортання [17].

У цьому розділі розглянуто деякі психосоціаль-
ні стресові чинники, унікальні для жінок у зброй-
них силах, але вони не є вичерпними. Деякі жін-
ки-військовослужбовці здатні легко адаптуватися 
і впоратися з цими стресорами, проте для інших 
вони можуть стати причиною розвитку психічно-
го захворювання. Решта цього розділу більш до-
кладно розглядатиме специфічні діагнози.

П С И Х І Ч Н І  Р О З Л А Д И У Ж І Н О К

Хоча жінки страждають від таких самих основних 
психічних захворювань, що і чоловіки, існують 
ключові відмінності, відзначені в дослідженнях і 
оглядах літератури про психічне здоров’я жінок. 
Ці відмінності, такі як історія презентації та пе-
ребіг захворювання, мають важливий вплив на 
діагностичні та лікувальні міркування стосов-
но пацієнтів-жінок. Крім того, вагітність, грудне 
годування, перименопауза і менопауза можуть 
ускладнити психічне благополуччя. Спочатку 
в  цьому розділі буде розглянуто кожне суттєве 
психічне захворювання окремо.

Шизофренія

Навіть попри те що співвідношення захворю-
ваності між чоловіками і жінками не різниться, 
захворювання у жінок починається пізніше, ніж 
у  чоловіків (20–29 років порівняно з 15–24). Не-
великий відсоток жінок має перший психотич-
ний епізод у віці близько сорока років [18]. Жінки 

більш схильні мати хорошу преморбідну історію 
функціонування до своєї хвороби і під час хворо-
би, показують більш позитивні симптоми з афек-
тивними ознаками і відчувають менше негатив-
них симптомів, ніж чоловіки.

Лікування шизофренії в  пацієнтки нічим не 
відрізняється від вимог стандартних практичних 
положень, але існує кілька моментів, специфічних 
для жіночої статті. Деякі нейролептики (риспери-
дон, галоперидол) можуть спричинити гіперпро-
лактинемію (нормальний пролактин 5–25  нг/мл), 
що призводить до порушення менструального ци-
клу або аменореї (пролактину більше 60 нг/мл). У 
тих випадках, коли лікування не може бути змінено 
або призупинено, гіперпролактинемію можна по-
долати за допомогою додавання агоніста допамі-
ну бромокриптину (2,5–7,5 мг два рази щодня) або 
каберголіну (0,5 мг/тиждень) [19]. Як альтернатива 
оральні контрацептиви можуть бути використані 
для відновлення регулярності менструального ци-
клу, зірваного гіперпролактинемією, на додачу до 
забезпечення протизаплідними засобами.
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Жінки, які страждають на шизофренію, мають 
високий ризик незапланованої вагітності через 
неефективне використання контрацепції та висо-
кий рівень сексуального насильства. Запобігання 
повинне передбачати консультування про кра-
щий вибір контролю над народжуваністю, статеве 
виховання і психосоціальну підтримку. Пацієнти, 
які страждають на шизофренію і вагітніють, по-
требують частого моніторингу. Повторення пси-
хотичних симптомів може призвести до неотри-
мання допологового спостереження, поганого 
самообслуговування, параноїдних галюцинацій 
про медичний персонал, що перешкоджає спів-
робітництву, і несприятливих наслідків вагітно-
сті (тобто низької ваги при народженні, низьких 
балів оцінки стану новонародженого за шкалою 
Апгар, недоношеності). Ці чинники на додачу до 
розгляду попереднього функціонування необхід-
но враховувати при прийнятті рішення про ліку-
вання під час вагітності.

Дані про вплив нейролептиків на плід обмеже-
ні. Деякі відомості показали, що ризик вроджених 
вад розвитку від використання агентів з високим 
потенціалом (галоперидол і трифлюоперазин) не 
збільшується, хоча фенотіазини з низьким потен-
ціалом, можливо, мають вищу частоту вроджених 
неспецифічних аномалій і неонатальної жовтя-
ниці [20].

Вплив нових атипових нейролептиків недо-
статньо досліджений. Це не вказує на несприятли-
ві наслідки, але через невелику кількість резуль-
тати цих досліджень не можуть бути використа-
ні клініцистом як керівництво. Будь це рішення 
лікувати за допомогою ліків чи спостерігати за 
симптомами, пацієнтка потребуватиме ретель-
ного спостереження і будь-якої психосоціальної 
підтримки, яку вона може отримати.

Депресія

Поширеність однополярної депресії у  жінок ста-
тистично вища (10–25 %) порівняно з чоловіками 
(12 %) [21]. Дистимія вдвічі частіше трапляється у 
жінок, ніж у чоловіків  [22]. Аналогічно сезонний 
афективний розлад також поширеніший серед жі-
нок, ніж серед чоловіків  [23]. Попри те, що симп-
томи депресії істотно не різняться між статями, 

жінки схильні до ризику розвитку депресивних 
епізодів під час репродуктивних переходів, як-от 
пременструація, вагітність, післяпологовий пе-
ріод, перименопауза і менопауза.

Передменструальний дисфоричний розлад 
(PMDD  — Premenstrual dysphoric disorder) вхо-
дить до переліку розладів настрою, які не під-
падають під четверте видання «Діагностичного 
і статистичного довідника психічних розладів» 
(DSM-IV-TR) Американської психіатричної асо-
ціації, який описує великий спектр періодичних 
фізичних і емоційних симптомів, пов’язаних з 
пізньою лютеїновою фазою менструального ци-
клу, що з’являється з початком менструації. Фі-
зичні симптоми складаються з головного болю, 
судом, болю у грудях і здуття живота. Емоційними 
симптомами є депресія, дратівливість, неспокій і 
безсоння. Після виключення інших причин симп-
томів (у тому числі інших медичних і психіатрич-
них розладів, як-от уніполярна депресія, дистимія 
і тривога) PMDD можна контролювати, щоденно 
малюючи діаграми симптомів протягом 2-місяч-
ного періоду. Лікування засноване на тяжкості 
симптомів і коливається від нефармакологічних 
підходів, як-от гігієна сну, релаксаційна терапія і 
когнітивно-поведінкова терапія, до використан-
ня селективних інгібіторів зворотного захоплен-
ня серотоніну (SSRI) для більш важких випадків.

Материнська депресія під час вагітності ство-
рює ризики як для жінки, так і її дітей, наприклад 
насильство під впливом алкоголю, погане харчу-
вання, неможливість отримати адекватний допо-
логовий догляд і суїцидальну поведінку. Акушер-
ські ускладнення також були вивчені і показали 
збільшення ризику повільного росту плода  [24], 
маленької окружності голови немовляти  [25]  і 
підвищеного ризику передчасних пологів [26].

Управління санітарного нагляду за якістю хар-
чових продуктів і лікарських засобів США (FDA — 
US Food and Drug Administration) використовує 
систему рейтингу вагітності  [27], щоб надавати 
лікарям інформацію про потенційну безпеку ви-
користання ліків під час вагітності або грудного 
годування (додаток 44.1). Однак система рейтин-
гу не завжди відображає наявні дані. Крім того, 
перш ніж нові дані будуть включені в  систему, 
можлива тимчасова затримка. Важливо відзначи-
ти, що на сьогодні за відсутності контрольованих 
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випробувань FDA не схвалило використання будь-
яких ліків під час вагітності або грудного годуван-
ня. Таким чином, важливо отримати інформова-
ну згоду кожного пацієнта у разі використання 
психотропних препаратів, упевнившись, що вони 
знають про співвідношення ризику і користі їх 
використання.

У разі необхідності використання лікарських 
засобів під час вагітності необхідно призначати 
мінімальну ефективну дозу, тобто дозу, яка ефек-
тивно лікує симптоми пацієнта без надмірного 
впливу на плід доз, вищих, ніж потрібно для па-
цієнта. На сьогодні найбільша кількість опубліко-
ваних даних про застосування під час вагітності 
стосується SSRI, зокрема флуоксетину. Під час од-
ного з досліджень довгострокового нейропсихо-
логічного ефекту SSRI під час вагітності порівню-
вали дані дітей, які зазнали впливу флуоксетину, 
трициклічного антидепресанту та які не отриму-

вали антидепресантів. Між цими трьома групами 
не було виявлено істотної різниці  [28]. Усі SSRI 
належать до категорії ризику «С» за рейтингом 
вагітності FDA, за винятком пароксетину, який 
належить до категорії ризику «D» і не рекоменду-
ється для використання під час вагітності. Лікарі 
Сполучених Штатів дедалі частіше призначають 
бупропіон під час вагітності для лікування депре-
сії, вочевидь через те, що він належить до кате-
горії ризику «В». Однак станом на сьогодні немає 
опублікованих даних про його безпеку або пере-
носимість під час вагітності.

Післяпологовий період може бути особливо 
вразливим для жінки, до 85  % жінок відчувають 
післяпологову «меланхолію» (Рostpartum «blues») 
протягом перших двох тижнів після народження 
дитини. Цей стан зазвичай проходить спонтанно 
і не потребує лікування. Та наявність психіатрич-
них знань у  лікаря і пацієнтів допомагає відріз-

ДОДАТОК 44.1

ВИМОГИ УПРАВЛІННЯ САНІТАРНОГО НАГЛЯДУ ЗА ЯКІСТЮ ХАРЧОВИХ ПРОДУКТІВ І 
ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ США ДО МАРКУВАННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ,  

ЯКІ ВИКОРИСТОВУЮТЬСЯ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ

Категорія вагітності:
А Дослідження у вагітних жінок не показали, що (назва препарату) підвищує ризик розвитку аномалій плода, якщо його вводять 

протягом першого (другого, третього або всіх) триместру (ів) вагітності. Якщо цей препарат використовується під час вагітно-
сті, з’являється віддалена можливість ураження плоду. Оскільки дослідження не може виключити можливість заподіяння шко-
ди,  (назва препарату) слід використовувати під час вагітності, тільки якщо це явно необхідно.

B Репродукційні дослідження були проведені на (вид (и) тварини (н)) у дозах, які використовується для людей, і не виявили жод-
них ознак порушення фертильності або шкоди для плода через використання (назва препарату). Проте не існує ніяких адек-
ватних і добре контрольованих досліджень у вагітних жінок. Оскільки дослідження репродукції тварин не завжди дає змогу 
прогнозувати реакцію у людини, цей препарат слід використовувати під час вагітності, тільки якщо це необхідно.

C (Назва препарату) проявив себе як тератогенний (був смертельно загрозливим або мав інші несприятливі наслідки для пло-
да) для (назва (и) виду (ів)), коли надавався в дозах, які були в (х) раз більше дози для людини. Не існує жодних адекватних і 
добре контрольованих досліджень стосовно вагітних жінок. (Назва препарату) слід використовувати під час вагітності, тільки 
якщо потенційні вигоди виправдовують потенційний ризик для плода.

D (Назва препарату) може завдати шкоди плоду при введенні вагітній жінці. (Опишіть дані, які стосуються людини або будь-які 
доречні дані стосовно тварин). Якщо цей препарат використовується під час вагітності або якщо пацієнтка стає вагітною, при-
ймаючи цей препарат, пацієнтка має бути ознайомлена з потенційною небезпекою для плода.

X (Назва препарату) може (імовірно) зашкодити плоду при введенні вагітній жінці. (Опишіть дані, які стосуються людини або 
будь-які доречні дані щодо тварин.) (Назва препарату) протипоказаний жінкам, які є або можуть стати вагітними. Якщо цей 
препарат використовується під час вагітності або якщо пацієнтка стає вагітною, приймаючи цей препарат, пацієнтка має бути 
ознайомлена з потенційною небезпекою для плода.

Джерело: Кодекс федеральних правил (Code of Federal Regulations — CFR), том 4, розділ 21, оновлений станом на 1 квітня 2008 року (21CFR201.57). 
Доступний за адресою: https: //www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfCFR/CFRSearch.cfm?fr=201.57. Доступний: 2 вересня 2009 року.
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няти післяпологову меланхолію від більш серйоз-
ного депресивного стану. Поширеність післяпо-
логової депресії становить близько 10 %. Будь-яка 
попередня історія наявності депресії значно 
збільшує ризик для жінки. Досвід передменстру-
ального дисфоричного розладу до зачаття збіль-
шує ризик розвитку післяпологової депресії до 
24  %. Епізод депресії, пережитої під час вагіт-
ності, підвищує ризик післяпологової депресії 
до 35  %. Будь-яка жінка з попередньою історією 
післяпологової депресії має від 50 % до 60 % ри-
зику її розвитку під час наступної вагітності [29]. 
Лікування є  мультимодальним і передбачає пси-
хоосвіту, індивідуальну та групову психотерапію, 
підтримку (громадські ресурси) і медикамен-
тозне лікування. Можливість грудного вигодову-
вання слід ретельно обговорювати, оскільки всі 
психотропні препарати всотуються у  грудне мо-
локо; дані про їхній вплив на немовля обмежені. 
Пацієнтам, чия депресія ускладнюється психозом 
або суїцидальними тенденціями, звичайно по-
трібна госпіталізація до тих пір, поки вони не пе-
рестануть бути небезпечними для себе або інших. 
Постнатальний психоз вважається критичним 
станом і причиною для термінової госпіталіза-
ції, адже привносить ризик дітовбивства (1/1000), 
якщо його не лікувати, на додачу до пов’язаного з 
психозом ризику для матері.

Біполярний розлад

Біполярний розлад трапляється в 1 % населення і 
однаковою мірою поширений серед чоловіків і жі-
нок. Жінки зазвичай відчувають більше депресив-
них і змішаних епізодів, ніж чоловіки, з меншою 
кількістю маніакальних епізодів. Це може приве-
сти до діагностики уніполярної депресії та ліку-
вання антидепресантами, які потім погіршують 
стан і призводять до швидкого роздратування — 
явища, яке поширеніше більше серед жінок, ніж 
серед чоловіків [30]. Інша причина для швидкого 
роздратування — це дисфункція щитоподібної за-
лози, яка може бути викликана літій-індукованим 
гіпотиреозом. Жінки піддаються більшому ризи-
ку дисфункції щитоподібної залози, ніж чоловіки, 
тому рівень тиреотропного гормону варто переві-
ряти кожні 6 місяців у будь-якої жінки, яка отри-

мує літій. Подолання біполярного розладу може 
бути особливо складним завданням в перинаталь-
ному періоді, тому що сучасні препарати першої 
лінії вже відомі тим, що мають негативний вплив 
на плід і здатні спричинити вроджені вади роз-
витку, або зібрано мало відомостей про їхню без-
пеку під час вагітності чи грудного вигодовування. 
Зокрема, було визначено, що літій збільшує ризик 
аномалії Ебштейна (Ebstein’s Anomaly)  — непра-
вильного формування тристулкового клапана — з 
1/20 000 до 1/1000, якщо жінка приймає його під 
час формування органів у  плода  [31]. Застосуван-
ня літію на пізнішому терміні вагітності може 
призвести до порушення серцевого ритму плода, 
гіпоглікемії, нефрогенного нецукрового діабету, 
полігідрамінозу або передчасних пологів  [32,  33]. 
Американська педіатрична академія застерігає 
від використання літію в період лактації. Ця реко-
мендація заснована на дослідженні, яке показало, 
що рівень концентрації літію в  сироватці крові 
дітей після грудного годування вдвічі більший, 
ніж у матерів. Використання літію під час періоду 
лактації також може мати несприятливі наслідки, 
зокрема млявість, гіпотонію, гіпотермію та зміни 
серцевого ритму [34].

Пренатальний вплив вальпроатів (препаратів 
вальпроєвої кислоти) спричинює дефекти нер-
вової трубки, краніофаціальної і серцево-судин-
ної систем та аномалії кінцівок  [35]. Метааналіз 
показав, що використання вальпроатів збільшує 
ризик дефекту нервової трубки на 3,8 % — у 38 ра-
зів більше, ніж це буває в загальній популяції [36]. 
Даних щодо використання атипових антипсихо-
тичних препаратів під час вагітності і грудного 
годування недостатньо.

Тривожні розлади

Загалом тривожні розлади більш поширені 
у  жінок, ніж у  чоловіків (за винятком обсесив-
но-компульсивного розладу, який поширений 
однаково). Порівняно з чоловіками жінки вдві-
чі частіше страждають від посттравматичного 
стресового розладу, утричі частіше можуть від-
чувати панічний розлад з агорафобією і мають 
у чотири рази більше шансів отримати соціаль-
ну фобію [37, 38].
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Хоча інші супутні психічні розлади трапляють-
ся у 91 % пацієнтів з панічним розладом і в 84 % 
пацієнтів з панічним розладом і агорафобією, па-
нічний розлад з агорафобією поширеніший у жі-
нок-алкоголіків, ніж у  чоловіків-алкоголіків  [39]. 
Лікування панічного розладу не різниться в  чо-
ловіків і жінок, причому найефективніші методи 
лікування передбачають когнітивно-поведінкову 
терапію і медикаментозне лікування.

Для отримання повної картини потрібна 
комплексна оцінка для виключення порушень, що 
імітують тривогу, зокрема захворювання щито-
подібної залози, вовчак, залізодефіцитну анемію, 
серцево-судинні захворювання, пременопаузу. 
Також необхідно усунути інші причини тривоги, 
зокрема вживання алкоголю, нікотину, кофеїну, 
нестероїдних протизапальних засобів, трав’яних 
добавок, а також засобів для придушення апетиту.

Ч Е Р Е П Н О -М О З К О В А Т РА В М А В Ж І Н О К

Передмова

Черепно-мозкова травма (ЧМТ) є  одним із най-
більших ризиків для військовослужбовців, що 
впливає на фізичне і психічне здоров’я. Часто-
та ЧМТ серед населення загалом і у  військах зо-
крема достатньо висока, що робить такий стан 
значною громадською і військовою проблемою 
охорони здоров’я. У нинішній війні з тероризмом 
черепно-мозкова травма стала переважним ви-
дом травм у  чоловіків і жінок-військовослужбов-
ців у найрізноманітніших ролях. Акцент на ЧМТ 
збільшився з появою таких травм під час OIF та 
OЕF. Що стосується OIF, то Управління началь-
ника військово-медичної служби Армії зазначає, 
що 64  % травм під час бойових дій трапилися 
в результаті розриву саморобних вибухових при-
строїв, гранатометів, мін і мінометних або арти-
лерійських снарядів  [40]. Поліпшення  конструк-
ції шолома і бронежилета дали змогу знизити 
кількість проникаючих поранень, у  тому числі 
проникаючих травм голови. Як прямий результат 
підвищеної живучості під час вибухів закрита че-
репно-мозкова травма стала візитівкою цих вій-
ськових операцій.

Докладний огляд військової ЧМТ (з моменту 
отримання травми до медичних і реабілітацій-
них закладів і, нарешті, повернення до професії 
та сім’ї) був проведений у текстах попереднього 
«Підручника з військової медицини»  [41]. Отже, 
цей розділ акцентуватиме увагу тільки на оз-
найомленні читача з результатами досліджень, 
які стосуються гендерних відмінностей і їхніх 
наслідків для жінки. Навіть зважаючи на те, що 
в  загальній популяції чоловіки вдвічі частіше 

отримують ЧМТ, ніж жінки, а кількість чоловіків 
в Армії набагато перевищує кількість жінок, від-
соток жіночої ЧМТ і жінок-військовослужбовців 
за останнє десятиліття збільшився. Розуміння 
різних аспектів того, як ЧМТ впливає на жінок, 
хоч і змінилося, проте все ще перебуває в стані 
розвитку.

Черепно-мозкова травма,  
стать і результат

Аналіз статі як змінного показника унаслідок 
нейротравми є  досить недавнім явищем, і ре-
зультати таких досліджень мають значні розбіж-
ності. Моделі, розроблені на тваринах, показу-
ють позитивний ефект від гормональної терапії 
(прогестерон, естроген) у кінцевому результаті, а 
також потенційно як ризик, так і допомогу для 
жінок, які перебувають у пре- або в постменопа-
узі. Прогестерон має інгібуючу дію, модулює гам-
ма-аміномасляну кислоту і пригнічує апоптоз, 
гліоз і продукування протизапальних засобів, 
тим самим зменшуючи набряк мозку. Естроген 
відомий як потужний антиоксидант з вазопро-
текторною дією. Проте на тваринних моделях ек-
зогенне введення естрогену було корисно лише 
для самців, а його введення самкам завдавало 
шкоди і збільшувало частоту смертності, пов’я-
заної з травмою [42–44].

Гормональні проблеми можуть також суттє-
во впливати на легку ЧМТ жіноку  пременопаузі, 
клімактеричному періоді і в  постменопаузі тим, 
що створюють збіг симптомів. Наприклад, коли 
розглядалась частота серед основної популяції, 



– 442 –

Частина восьма · Інші воєнні питання

понад 20 % цих жінок повідомили про труднощі 
з концентрацією уваги, порушення сну, неспокій, 
депресію і дратівливість — усі ці симптоми збіга-
ються з симптомами легкої ЧМТ. Понад 30 % цих 
жінок також повідомили про втому і невротич-
ність [45].

Метааналіз гендерних відмінностей у  резуль-
татах ЧМТ визначив тільки дев’ять досліджень, 
у яких дані були повідомлені за ознакою статі. При 
аналізі цих доступних досліджень спостерігалось, 
що жінки мали гірший результат на 85 % (17 з 20) 
за тими змінними, які обговорювались [46]. Інші 
окремі дослідження, часто з відносно невеликими 
вибірками жінок, дають суперечливі результати, 
в  яких жінки продемонстрували більший відгук 
на стимуляцію коми [47], успіхи в реабілітації піс-
ля гострих станів  [48], відповідність розумового 
рівня їхнім віковим нормам [50] і більш низький 
ризик деменції [50].

Серед жінок, які мали помірну або важку ЧМТ, 
ті, хто вижили, мали в  1,28  разу вищу частоту 
смертності і в 1,57 разу вищий рівень незадовіль-
них результатів, ніж серед чоловіків, які вижи-
ли  [51]. Дослідження набагато частішого струсу/
легкого стану ЧМТ показує, що жіноча стать пов’я-
зана з великою ймовірністю суб’єктивних когні-
тивних скарг  [52]. Також було помічено, що в  жі-
нок була значно вищою частота післяшокового 
синдрому через місяць після травми, ця тенден-
ція тривала через 3  і 6  місяців після травми  [53]. 
Жінки, які отримали струс головного мозку під 
час спортивних змагань, продемонстрували знач-
но більше зниження простого і складного часу 
реакції та повідомили більше симптомів, ніж їхні 
однолітки чоловічої статі. У цьому дослідженні, 
пов’язаному зі струсом головного мозку під час 
спортивних змагань, жінки приблизно в  1,7  разу 
частіше проявляли зниження когнітивних функ-
цій, ніж чоловіки. Вони також отримали більше 
суб’єктивних та об’єктивних несприятливих на-
слідків від струсу, навіть при використанні шо-
ломів (наприклад, порівняно з чоловіками, які 
грають в  американський футбол)  [54]. Таким чи-
ном, особливо за легкої ЧМТ, украй важливо, щоб 
жінки отримували ретельну оцінку і подальшу до-
помогу для зниження ризику ускладнення, уник-
нення повторних травм, а також забезпечення 
оптимального одужання.

Психологічні наслідки черепно-мозкової 
травми в жінок

Результати щодо статі, загальних наслідків і яко-
сті життя також змішані, тому що лише деякі до-
слідження ЧМТ надають результати окремо для 
жінок. Недавнє ґрунтовне дослідження супере-
чить раннім висновкам про вищу якість життя 
у жінок після ЧМТ [55]. Низка досліджень, зокрема 
з вивчення депресії після ЧМТ, свідчать про ста-
тистично вагомий зв’язок між жіночою статтю і 
депресією після ЧМТ [56–58]. Значно вищі показ-
ники частоти депресії після ЧМТ серед жінок не 
є  несподіваними, зважаючи на вищий рівень де-
пресії у загальній популяції. Тому рекомендуєть-
ся проводити детальний скринінг депресії.

ЧМТ із супутнім ПТСР особливо занепокоює 
у військових умовах. У разі виникнення однакової 
травми жінки мають значно вищий рівень ПТСР, 
ніж чоловіки в загальній популяції. Цей висновок, 
очевидно, правильний для ПТСР після ЧМТ. Деякі 
дослідження показують, що жінки частіше мають 
ПТСР після ЧМТ  [59–61]. В одному з них відзна-
чено, що симптоми збільшилися з плином часу 
і що тяжкість ЧМТ і пам’ять про подію не були 
пов’язані з діагнозом ПТСР, в  якому переважали 
симптоми нав’язування і уникнення  [62]. Усклад-
нювальними чинниками, пов’язаними з ПТСР і 
жінками, які отримали ЧМТ, є  преморбідна істо-
рія сексуальної травми і зловживання, що частіше 
трапляється з жінками, згідно із дослідженнями 
популяції.

У деяких випадках відзначається, що досвід 
ЧМТ провокує появу надокучливих спогадів і 
симптомів, пов’язаних із жорстоким поводжен-
ням, іноді через кілька років після того, як це 
сталось востаннє. Ці ускладнення, пов’язані з 
ПТСР, можуть зірвати процес реабілітації через 
ретроспективні спогади, поведінкові та афектив-
ні порушення, нічні кошмари і надмірну насторо-
женість. Проблеми, пов’язані з попередньою сек-
суальною травмою і зловживанням психоактив-
ними речовинами, потрібно активно вирішувати 
в історії та при плануванні лікування [62]. Також 
психологічний стан після ЧМТ і ризик ПТСР ко-
релює з високою частотою ЧМТ від побутового 
насильства, у якому жінки частіше стають жертва-
ми. Дослідження побитих жінок вказують на над-
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звичайно високу частоту ударів у голову (92 %) і 
непритомність (40 %) із суттєвою кореляцією між 
частотою ударів по голові і тяжкістю когнітивних 
симптомів  [63]. Разом з ударами в голову побиті 
жінки можуть також пережити безкисневі травми 
від задухи і, дуже ймовірно, страждати від числен-
них травм головного мозку. Жінки, які отримують 
травми головного мозку внаслідок домашнього 
насильства, часто демонструють когнітивні пору-
шення, а також психологічні симптоми, зокрема 
загальний стрес, депресію, ангедонію, занепоко-
єння, неспокій, збудження і ПТСР  [64]. Рекомен-
дується проводити скринінг на ЧМТ після побу-
тового насильства, а також перевіряти існування 
ризику домашнього насильства серед жінок, які 
звертаються з ЧМТ.

Родина і питання професійної підготовки 
для жінок після  

черепно-мозкової травми

Дослідження наслідків ЧМТ для членів сім’ї свід-
чить про те, що найбільший стрес відчувають чо-
ловік чи дружина або люди, які турбуються про 
пораненого. Розлучення і сімейна дисфункція 
надзвичайно поширені після ЧМТ. Аналіз показує, 
що, згідно із даними всіх клінічних опитувальни-
ків, чоловіки, які турбуються про поранених жінок 
з ЧМТ, відчувають найбільший стрес порівняно з 
представниками інших гендерних комбінацій 
в такій ситуації. Час після травми і кількість днів 
у  стані коми (ступінь тяжкості травми) не впли-
вають на рівень стресу родича, який турбується 
про пораненого  [65]. Таким чином, лікування і 
підтримку сім’ї необхідно розпочинати якомога 
раніше і так інтенсивно, як це можливо, особливо 
в обставинах, коли жінка з ЧМТ залежить певною 
мірою від родича, який про неї піклується.

 У жінок із ЧМТ можуть виникнути додаткові 
труднощі з виконанням сімейної ролі, оскільки 
травма здатна впливати на задоволення гендер-
ною роллю і виглядом тіла, самооцінку і сексуаль-
ність. Задоволення роллю пов’язане зі здатністю 
жінки продовжити діяльність, якою вона займа-
лась до травми, що визначала та підтримувала її 
почуття жіночності і бажаності. Жінкам особливо 
корисно підтримувати ритуали, пов’язані з жит-

тєвими стадіями, як-от партнерство з іншим чи 
виховання дітей, або те й те, що виражає здатність 
брати участь у чомусь [66]. У помірній або важкій 
ЧМТ реабілітація може бути розширена і містити 
перебування в різних установах. Це відлучатиме 
жінку-військовослужбовця від Армії, сім’ї та ген-
дерної ролі — досвід, пов’язаний зі зменшенням 
особистого задоволення і почуття власної гідності. 
Нетрадиційні реабілітаційні та лікувальні заходи 
можуть бути необхідні для підвищення здатності 
функціонувати в  ролі матері для тих жінок-вій-
ськовослужбовців, які мають дітей і виконують 
батьківські обов’язки.

Переживання щодо вигляду тіла і сексуальна 
дисфункція також негативно впливають на само-
оцінку і можуть спричинити депресію. Пробле-
ми з виглядом тіла після ЧМТ можуть впливати 
на почуття привабливості і відчуття комфорту 
стосовно того, щоб показатись партнеру. Фізичні 
труднощі можуть вплинути на сексуальність через 
положення тіла, його відчуття і рух. Фізіологічні 
проблеми можуть зменшити енергію для сексу, 
статевий потяг, здатність ініціювати секс і досяга-
ти оргазму. Провісниками сексуальної дисфунк-
ції жінок після ЧМТ є певна депресія і наявність 
ендокринних розладів. Значні проблеми, про які 
повідомили жінки з ЧМТ, стосуються труднощів з 
сексуальним збудженням, болю при сексуальній 
активності, зменшення вагінального змащення, 
зміни, затримки або відсутності оргазму [67]. Фа-
хівці з реабілітації та психотерапії мають бути 
в змозі та готові брати участь у відвертій дискусії 
про сексуальність після ЧМТ. Вони також мають 
знати підходи і ресурси лікування, оскільки про-
блеми в цій галузі пов’язані з депресією, втратою 
самооцінки і збільшенням сімейної напруги.

У результаті успішного лікування після ЧМТ 
військовослужбовці повертаються до роботи. Де-
які солдати навіть можуть повернутися до дійсної 
військової служби. Інші не спроможні більше ви-
конувати таку роль і вимагають професійної реа-
білітації, щоб реінтегруватися в суспільство. Дослі-
дження показали, що професійні результати після 
ЧМТ у жінок гірші, ніж у чоловіків. Часом дані, що 
свідчать про гарні результати для жінок, є  оман-
ливими в тому, що успішні професійні результати 
охоплювали категорію «домогосподарки», часто з 
мінімальним визначенням або аналізом завдань 
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і функцій. Значно менша кількість жінок повер-
нулась до роботи на повний робочий день після 
ЧМТ  [68]. Було проведено огляд державних про-
фесійних реабілітаційних служб, у  якому порів-
нювались дані чоловіків і жінок з подібними трав-
мами, результатами нейропсихологічних тестів і 
демографією. Було помічено, що жінки майже на 
50  % частіше залишають професійні реабілітацій-
ні служби після того, як вони прийняті, але до того, 
як успішно почнуть активну участь у реабілітації; 
вдвічі рідше, ніж чоловіки, жінки отримували по-
слуги з професійної реабілітації. І тільки 4,4 % жі-
нок (порівняно з 23,6 % чоловіків) успішно знайшли 
роботу за допомогою професійної реабілітації [69]. 
Перспектива повернення до роботи є  складним 
завданням для будь-кого, хто отримав ЧМТ. Однак 

особливо бентежать професійні перспективи для 
жінок, адже може виникнути необхідність для до-
даткових зусиль з боку консультантів та адвокатів 
щодо їхньої професійної реабілітації.

Таким чином, наслідки ЧМТ є  складними і 
можуть передбачати реабілітацію від когнітив-
них, фізичних і поведінкових порушень. Жінки з 
ЧМТ особливо уразливі для когнітивних проблем, 
як-от депресія і ПТСР. Жінкам після ЧМТ може 
бути важко повернутися до сім’ї та професійних 
обов’язків. Лікарям рекомендується проявляти 
активність у  вирішенні унікальних жіночих пи-
тань після ЧМТ, оскільки раннє втручання спро-
можне поліпшити результат і зменшити ризики, 
пов’язані з тривалою непрацездатністю і появою 
супутніх захворювань.

В И С Н О В К И

У цьому розділі обговорювалися унікальні та 
складні ситуації, з якими стикаються жінки в су-
часній Армії. Від пологів до специфічних пато-
логій, потреби жінок у сфері психічного здоров’я 
постійно змінюються із постійною зміною їхніх 
обов’язків як військовослужбовців. Для жінок це 
нова ера як в медицині, так і в Армії. Жінки ста-
новлять значну частину Збройних сил. Однак для 
того, щоб досягти розкриття їхнього справжнього 
потенціалу, армія має адаптуватися до тих потреб, 
які є  специфічними для жіночої статі. Здатність 
військових бути чутливими до цих питань щодо 
психічного здоров’я максимізує бойову спромож-
ність. Це також сприятиме тому, що більша кіль-
кість жінок вступить на службу, знаючи, що Армія 

«вітає жінок». Хоча жінкам заборонено служити 
в деяких видах Збройних сил, для них, як і рані-
ше, існують нові захопливі можливості. Важливо 
пам’ятати, що з новими можливостями приходять 
нові ризики. У цьому розділі представлено корот-
кий огляд різних чинників ризику, презентації 
та лікування психічних проблем, унікальних для 
жінок-військовослужбовців. У сучасну військову 
епоху важливо бути обізнаним про різноманіт-
ні психічні патології і унікальні відмінності між 
чоловіками і жінками. За допомогою психіатрів і 
військового керівництва використання цих даних 
має поліпшити результати для жінок-військово-
службовців.
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В С Т У П

Вплив мертвих і смерті є  загальнопоширеним 
при  військових і громадянських конфліктах, ка-
тастрофах, злочинах та інших насильницьких по-
діях, зокрема при дорожньо-транспортних подіях. 
З одного боку, «вплив мертвих» означає перегляд 
і обробку людиною останків загиблих людей. З ін-
шого боку, «вплив смерті» належить до конотацій, 
пов’язаних з померлими, когнітивною і емоцій-
ною пам’яттю про померлу особу в сім’ї та інших 
групах, таких як військова частина, громада і на-
віть ціла країна.

Багато видань звернули увагу на виникнення 
посттравматичних симптомів унаслідок трав-
матичної смерті  [1], але ніхто не зосередився на 
ролі психіатра в наданні допомоги солдатам і ко-
мандирам задля їхнього пристосування до стре-
су, який вони переживають, коли турбуються про 
тіла загиблих солдатів у бою або в місцях масових 
жертв. Медичний персонал з охорони психічного 
здоров’я мусить знатися на цій темі з трьох ос-
новних причин: 1) щоб розуміти характер стресу 
тих, хто піклується про тіла мертвих, 2)  щоб на-
давати рекомендації медичним і військовим ко-
мандирам, як зменшувати стрес у солдатів, 3) щоб 
розуміти, наскільки вони самі можуть бути враз-
ливі до цього стресу.

Імовірно, психіатри рідше за всіх, хто працює 
в  медичній сфері, стикаються зі смертю. Будучи 
студентами, психіатри препарують трупи та від-
відують лекції, на яких обговорюються питання 
смерті пацієнтів, але вони навряд чи часто опиня-
тимуться віч-на-віч зі смертю в результаті травми 
або хірургічного чи іншого медичного втручання. 
Психологи і соціальні працівники, можливо, ніко-
ли не бачили мертвого інакше ніж на похоронах. 
Унаслідок цього значна кількість, якщо не біль-
шість, персоналу з охорони психічного здоров’я 

не готові зрозуміти характер впливу контакту з 
загиблими під час масової катастрофи або війни. 
У таких ситуаціях буває багато жертв, чиї остан-
ки виглядають не так, як підготовлені для огляду 
в похоронних бюро. Американські військові похо-
ронні об’єднання використовують для позначен-
ня мертвих термін «останки», інша термінологія 
часто вважається нешанобливою. Термін «тіла» 
часто використовується в  медичній сфері й інко-
ли вживатиметься тут, щоб уникнути повторень, 
і в жодному разі ми не виявляємо цим неповагу.

Цілями цього розділу є: а) пояснити стрес, який 
переживають ті, хто обробляє останки, б) описати 
загальні почуття і реакції людей, які обробляють 
останки або бачать мертвих, в)  запропонувати 
алгоритм дій, що допомагає працівникам з охо-
рони психічного здоров’я підтримувати персонал, 
який працює з мертвими, г)  підготувати персо-
нал з охорони психічного здоров’я до того, щоб 
вони могли ефективно пояснювати командуван-
ню ситуацію, з якою стикаються солдати, котрі 
обробля ють останки, оскільки керівництво може 
не розуміти характер такої роботи, а також робо-
ти психіатрів.

Люди, які стикаються з останками, можуть 
мати багатий досвід взаємодії з мертвими або ні-
якого взагалі. Дехто набуває досвіду в своїй про-
фесії. Так трапляється з медичними працівника-
ми, наприклад патологоанатомами, медсестра-
ми і деякими техніками, а також поліцейськими, 
пожежниками і працівниками екстрених служб. 
Стосується це і професіоналів, що працюють з 
мертвими, зокрема військовослужбовців, які за-
бирають тіла з місця бойових дій, трунарів, керів-
ників похоронами, робітників похоронних служб 
і судових слідчих. Професійні групи здебільшого 
захищені від стресу своєю роллю та ідентичністю. 
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Так, патологоанатоми служать пацієнтам, прово-
дячи з ними останні медичні процедури і отри-
мують професійне задоволення від визначення 
причини смерті. Основна мета працівників дер-
жавної служби — рятувати життя людей, але з ча-
сом їхній професіоналізм і постійні зіткнення з 
мертвими захищають їх від негативних наслідків 
такого досвіду.

Друга група стикається з мертвими епізодич-
но. Серед них є люди, які жили в громадах, де ба-
гато насильства; ті, хто потрапив в стихійне лихо 

або антропогенну катастрофу, як-от вибух будівлі 
чи пожежа; жертви насильницьких злочинів або 
соціальних заворушень і військовослужбовці, які 
постійно працюють з людськими останками. Тре-
тя група складається з людей, які рідко або ніколи 
не стикалися з мертвими, крім похорон або пові-
домлень у ЗМІ. Представники цих груп відчувають 
вплив контакту з мертвими по-різному [2]. Через 
відносний брак досвіду дві останні групи зазви-
чай потребують більше підготовки перед зіткнен-
ням зі смертю і додаткової допомоги після цього.

В І Й С Ь К О В А П О Л І Т И К А Щ О Д О Т У Р Б ОТ И П Р О П О М Е РЛ И Х І  Н А В Ч А Н Н Я

Історичні дані та документація щодо турботи 
про мертвих у  воєнний час є  досить обмежени-
ми, хоча деякі офіційні звіти цих послуг доступ-
ні публічно [3]. Сучасна історія вторгнення в Ірак 
у 2003 році оновила документацію з особистими 
історіями і фотографіями  [4]. Коли військово-
службовець помирає, його останки перестають 
знаходитись у  зоні відповідальності Медичного 
департаменту Армії і надходять для оброблення 
в систему військової логістики. Солдати-контрак-
тники, чиї обов’язки в  Армії пов’язані зі зби-
ранням, обробленням та поверненням останків 
сім’ям, належать до військової професійної спеці-
альності «похоронна справа» та входять до складу 
квартирмейстерського корпусу Армії. Отримавши 
базову підготовку, вони упродовж 7 тижнів відві-
дують курс в Центрі похоронної справи та школі 
в Форт Лі (Вірджинія). У навчальний курс входить 
ознайомлення з фізичними та психологічними ас-
пектами вмирання і смерті, розгляд того, як прово-
дити пошук і відновлювальні роботи, попередню 
ідентифікацію, знезараження і вести облік особи-
стих речей померлого. Студенти отримують досвід 
роботи в класі, а також «польовий» досвід роботи 
в  морзі або покійницькій, де вони стикаються з 

останками. Вони також навчаються численним 
процедурам, які застосовуються до останків в Ар-
мії. Це допомагає гарантувати, що оброблення 
останків проводиться в гідній і шанобливій мане-
рі, це є  принциповим і постійно підкреслюється 
в навчанні. Після початкового навчання похорон-
ній справі персонал може отримати додатковий 
досвід у різних військових і цивільних моргах, де 
солдати спостерігають і іноді допомагають у  роз-
тинах. Утім, на жаль, операції з похоронної справи 
зазвичай не включені у військове навчання, що об-
межує здатність командирів розуміти похоронну 
справу, її функції та пов’язані з цим дії у воєнний 
час. Офіцери квартирмейстерського корпусу отри-
мують ознайомче навчання з похоронної справи 
і можуть керувати командою похоронної справи, 
але це — тільки одне з багатьох питань, які ці поса-
дові особи мусять розуміти. З-поміж інших видів 
Збройних сил США тільки Військово-морські сили 
мають професійну спеціалізацію для людей, які 
вправляються з останками. ВМС потребують, щоб 
ті, хто служить на морі та вправляються з останка-
ми, мали ліцензію бальзамувальників для догляду 
за тілами, які не можуть бути швидко повернуті 
в Сполучені Штати.

С Т Р Е С И, Щ О В И Н И К А ЮТ Ь У Н АС Л І Д О К Р О Б ОТ И З  О С ТА Н К А М И

Дослідження груп досвідчених (тих дюдей, які 
займаються похоронною справою) і недосвідче-
них (тих осіб, чия військова професія не перед-
бачає контакту з мертвими) солдатів вказала на 

три основні проблеми в  роботі з останками  [5]: 
1)  фізичні характеристики останків, 2)  особи-
ста безпека, 3)  емоційне залучення, пов’язане з 
останками.
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Фізичні характеристики останків

Вважається, що відчуття служать різним когні-
тивним і емоційним процесам. Кожне відчуття 
має особливі якості, які можуть спричинити стрес 
в індивіда.

Нюх

Відчуття запаху має багато спеціальних характе-
ристик  [6]; окрім того, що запах останків просто 
неприємний, він справляє додатковий вплив. З 
усіх відчуттів запах найбільш імовірно, спро-
воковує нагадування через певний час. Нюхова 
пам’ять має високу стійкість до згасання, тобто 
запахи можна впізнавати через тривалий час. За-
пах не може викликати в  уяві образи минулого, 
але його можна впізнати майже миттєво (хоча 
запах лимона не осмислюється подумки, його 
зовнішній вигляд можна візуалізувати). Крім того, 
ступінь запам’ятовування змінюється залежно від 
того, наскільки людина залучена в цей запах.

Люди, які працюють з останками, часто нама-
гаються замаскувати неприємні запахи, застосо-
вуючи різні засоби, наприклад вдягають маску, 
просочену сильним ароматом. Утім, з деяких при-
чин ця стратегія може не спрацьовувати. Аромати 
не завжди бувають доступні, а новий запах поєд-
нується з уже наявними, що може пізніше призве-
сти до появи неприємних асоціацій. Ефективним 
способом уникнути неприємних запахів є дихан-
ня через рот.

Зір

Спотворений вигляд останків (вони можуть бути 
спалені, покалічені, розчленовані, перебувати 
в певній стадії розкладу) може украй неприємно 
впливати на тих, хто з ними працює. Сцени смер-
ті, імовірно, запам’ятаються і стануть основою 
майбутніх свідомих або надокучливих спогадів. 
Проте найважчим випробуванням може вияви-
тися не спостереження навіть дуже спотворених 
останків. Більший стрес, ніж пошкоджені останки, 
може викликати нібито природний вигляд тіла, 
яке, здається, не має жодних видимих ознак пора-
нення або має їх дуже мало. Крім того, вигляд тіл, 
які сильно обгоріли або грубо спотворені іншим 

чином і не схожі на людські, допомагає когнітив-
но й емоційно дистанціюватися від них.

Дотик

Тактильні якості останків тривожать деяких пра-
цівників, незважаючи на використання рукави-
чок. Занепокоєння може викликати, наприклад, 
шкіра тіл, що розкладаються, яка може легко зіс-
ковзнути з основної тканини. Деякі тактильні від-
чуття можуть бути знайомими, деякі — незнайо-
мими, і кожне з них потенційно може призвести 
до майбутніх проблем.

Звуки

Падіння тіла на підлогу, дно вантажівки або стіл 
може нагадати обробнику звуки, які були б боліс-
ними для живої людини. Прикладом такого звуку 
є стук голови об жорстку поверхню. Патологоана-
томічне обладнання також виробляє потенційно 
тривожні звуки.

Смак

Відчуття смаку зазвичай пов’язане з запахом. У 
деяких обробників розвивається відраза до сма-
женого м’яса після роботи з обгорілими останка-
ми, але ця реакція не є універсальною. Після вза-
ємодії з останками люди реагують на продукти 
по-різному, так само, як це відбувається за інших 
обставин.

Типи останків

Неможливо повністю передбачити, що ще буде 
турбувати людей або допоможе позбутися стресу. 
Однак можна перелічити і описати речі, які ви-
кликають розпач у майже всіх, що певною мірою 
допоможе розуміти ситуацію і реакції, властиві 
різним людям. Догляд за тілами дітей засмучує 
всіх, майже без винятку, найбільше. Також біль-
шість людей засмучує догляд за останками жертв 
тортур, невинних людей (наприклад, загиблих 
унаслідок стрільби власних військових підрозді-
лів); жінок, які загинули під час бойових дій; осіб, 
які загинули безглуздим способом; а також части-
ни тіла і велика кількість останків. З іншого боку, 
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різні види останків, сцени або ситуації можуть 
більш важко сприйматись одними людьми, але 
легше — іншими. Одного разу загорнуті в марлю 
останки, які готували до покладання в труну, на-
гадали досвідченому обробнику ганчір’яну ляльку.

У кожному військовому конфлікті, імовір-
но, поширенішими є  певний тип смерті, вигляд 
останків і характер ситуацій. Наприклад, сучасні 
війни в Іраку й Афганістані призвели до масових 
жертв тортур, фрагментарних залишків від вибу-
хів, масових поховань і жертв серед цивільного 
населення, у  тому числі дітей. Крім того, амери-
канці часто погано розуміють культурні відмінно-
сті в процедурах оброблення останків.

Особиста безпека

Обробники останків мають захистити себе від не-
безпеки, з якою вони можуть зіткнутися на місці 
бойових дій, — хвороб, забруднення і професійної 
небезпеки. Забирати останки з поля бою може 
бути небезпечно. Так, в  останки може бути за-
кладена вибухівка. Місцеве населення може бути 
ворожим, не завжди виключена можливість бою. 
З огляду на фізичний контакт з останками необ-
хідно використовувати такі ж засоби індивідуаль-
ного захисту, які зазвичай використовують лікарі 
і стоматологи, щоб захистити себе від продуктів 
крові та інших джерел забруднення. Окрім при-
родного забруднення, противник може нанести 
хімічні, біологічні чи радіоактивні речовини на 
останки. Схожа небезпека може виникнути під 
час знезараження останків і самого обробника.

У тих районах, де існують ендемічні захворю-
вання, обробники мають бути поінформовані про 
необхідність захисних заходів. Люди, які вмира-
ють через бойові дії або стихійні лиха, рідко ста-
ють причинами епідемій. За винятком певних 
обставин, останки (у тому числі залишки тварин) 
не спричинюють хвороби. Командирам, керівни-
кам і медичному персоналу особливо важливо 
розуміти це, тому що неправильні уявлення мо-
жуть призвести до помилок в обробленні і роботі 
з останками [7]. Наприклад, якщо командири або 
державні посадові особи помилково вважають, 
що останки здатні спричинити розвиток епідемії, 
вони намагатимуться поховати або кремувати їх. 

А це не дасть повернути тіла до сімей або визна-
чити причину та характер смерті.

Останки можуть спричинити захворювання, 
якщо хвороба поширена в цій області: мікроорга-
нізми, що є збудниками захворювання, спромож-
ні вижити в останках після смерті людини, а умо-
ви навколишнього середовища можуть сприяти 
зростанню мікроорганізмів. Це імовірно, коли 
спостерігаються перенаселеність, забруднена 
вода, погані санітарні умови і ендемічні хвороби. 
Деякі захворювання, які можуть бути поширені 
останками, передаються через кров, наприклад 
гепатит В і С, вірус імунодефіциту людини, шлун-
ково-кишкові захворювання, такі як гепатит А, 
кишкові палички, холера, і респіраторні захво-
рювання, зокрема туберкульоз. Утім найбільш не-
безпечні для обробника останків професійні ри-
зики: порізи, падіння, розтягнення зв’язок, втома 
і зневоднення організму.

Емоційне залучення

Емоційне залучення виникає, коли деякі харак-
теристики останків створюють відчуття спільної 
людяності, послаблюючи або знищуючи психо-
логічну дистанцію, що призводить до розвитку 
стресу в обробників останків. Останки перестають 
здаватись неживими, і обробник відчуває деяке 
почуття втрати життя іншої людини. Емоційне 
залучення часто відбувається, коли обробник має 
той самий вік, що і померла людина, або має дити-
ну того ж віку. Крім цього, подібне відчуття може 
виникнути, якщо обробник отримує або готує 
особисті документи померлого для повідомлення 
ЗМІ про його особу або ситуацію, яка викликала 
смерть, чи налагоджує контакт з членами підроз-
ділу, де дізнається більше про історію загиблого і 
встановлює зв’язок з його сім’єю. Ці ситуації роб-
лять останки «такими ж, як я». Емоційне залучен-
ня іноді називають ідентифікацією з загиблим [8].

Особисті речі покійного, дуже ймовірно, мо-
жуть створити відчуття емоційної близькості з 
небіжчиком і часто з родичами покійного [9]. Фо-
тографії, листи, особисті та пам’ятні речі створю-
ють образ життя померлого і викликають відчуття 
втрати або навіть загрози для обробника («це мог-
ло б статись зі мною»). Особистим речам в Армії 
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надають стільки ж турботи і уваги, як останкам. 
Речі відправляють до складу особистих речей, де 
їх сортують, каталогізують, інвентаризують, чи-
стять і відправляють до найближчого родича. Ро-
бітники моргу зберігають такі речі й отримують 
інформацію про деталі життя померлого. За пра-
вилами співробітники моргу мусять читати листи, 
перш ніж відсилати їх до сім’ї, щоб гарантувати, 

що матеріал повертається до правильного одер-
жувача, і видалити те, що може бути болісним 
або образливим для сім’ї. Найближчому родичу 
не повертають ані державну власність, ані хво-
роботворний матеріал (наприклад, просочений 
кров’ю одяг). Судовий офіцер направляється для 
розгляду всіх особистих речей, щоб переконатись, 
що всі юридичні умови виконані.

П С И Х О Л О Г І Ч Н І  Е Ф Е КТ И Д О ГЛ Я ДУ З А О С ТА Н К А М И

Реакція на смерть і мертвих різноманітна, її важ-
ко передбачити або класифікувати. Одні реакції 
виникають одразу, інші можуть проявитися через 
деякий час. Типові безпосередні реакції  — зди-
вування і шок, уникнення, нервозність і сором за 
свої реакції. Часто відбувається виснаження, яке 
призводить до втоми і помилок. Крім цього, бу-
вають надокучливі думки, уникнення нагадувань 
про ситуацію, відчуття того, що обробник знерво-
ваний, можуть виникнути проблеми з щоденним 
функціонуванням. Ці реакції є  нормальними і 
очікуваними, якщо не затягуються. Більш екстре-
мальні реакції часом негативно позначаються на 
здоров’ї, викликають пияцтво, надмірне куріння, 
відмову від звертання по необхідну медичну до-
помогу, а також іншу поведінку, пов’язану з не-
здатністю турбуватись про себе.

Можуть бути й інші форми поведінки, бо люди 
реагують по-різному і в  різний час. Лонгітюдне 
вивчення посттравматичних реакцій протягом 
13-місячного періоду в  групі похоронних праців-
ників виявило, що нав’язливі симптоми та уник-
нення підвищені в 1-й, 4-й і 13-й місяці, але з ча-
сом зменшуються. Рівень імовірних симптомів 
посттравматичного стресового розладу становив 
11 % через 1 місяць, 10 % — через 4 місяці і 2 % — 
через 13  місяців. Депресія не була збільшена. Сі-
мейний стан є  одним із чинників, який впливає 
на результат: у  одиноких обробників останків 
було виявлено більше уникнення і соматизації, 
ніж у тих, що перебували в шлюбі [10].

Передчуття зіткнення з травматичною смертю 
є  стресогенним. У будь-якій ситуації необхідно 
передбачати реакцію на це обробників остан-
ків [2], особливо недосвідчених людей. Навчання 
і досвід здатні зменшити передбачуваний стрес і 

сприяти підвищенню продуктивності, зниженню 
втоми і зменшенню ризику несприятливих пси-
хологічних ефектів. Так, недосвідчені судові сто-
матологи, які працювали з останками сильно об-
палених жертв пожежі, повідомили про більший 
стрес при навантаженні і розвантаженні останків, 
які розкладались, були спалені та фрагментарні, 
ніж більш досвідчені стоматологи  [11]. Проте як 
досвідчені, так і недосвідчені стоматологи пові-
домили про стрес від оброблення останків дітей. 
Ці результати заперечують загальні переконання, 
що висококваліфіковані фахівці володіють імуні-
тетом проти стресу.

Найчастіше що довше групи стикаються з 
останками, то більше їхній стрес. Так, стрес су-

ДОДАТОК 45.1

ОЗНАКИ СТРЕСУ ВІД РОБОТИ В МОРГУ І 
ПОХОРОННИХ ОПЕРАЦІЯХ

Поведінкові ознаки стресу
• Втома, збудження, уникання, безсоння
• Втрата або збільшення апетиту
• Звільнення (невихід на роботу)
• Екстремальне збудження або плач

Психологічні ознаки стресу
• Депресія, смуток, апатія
• Значні зміни особистості
• Інші почуття

- Занепокоєння
- Розчарування
- Злість
- Відчуття нудоти та знервованості
- Страх
- Самотність
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дових стоматологів, які мали справу зі спалени-
ми останками, був пов’язаний з часом їхнього 
контакту з останками  [11]. В іншому дослідженні 
було визначено реакції працівників моргу до і 
після контакту з останками військовослужбов-
ців, убитих на війні  [12]. Контроль чинників віку, 
статі, статусу і досвіду роботи свідчить про те, що 

нав’язливі симптоми значно зросли у всіх групах, 
які мали контакт з мертвими, а симптоми уник-
нення збільшились у  двох групах з найдовшим 
часом контакту. Навіть після контролю симптомів, 
виражених у  передбаченні часу впливу мертвих, 
сам контакт поглиблював посттравматичні симп-
томи.

Р О Л Ь П РА Ц І В Н И К І В О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я 
В  С И Т УА Ц І Я Х М АСО В О Ї  З А Г И Б Е Л І

Щоб бути максимально ефективним у  справі на-
дання допомоги солдатам, персонал охорони 
психічного здоров’я має бути добре обізнаний із 
можливістю впливу оперативного стресу на пер-
сонал; бути доступним, відомим і викликати до-
віру, а також координувати зусилля з місцевим 
капеланом або іншими працівниками першої лі-
нії підтримки за межами військової частини або 
цивільної організації.

Розпізнавання ознак стресу

Не існує жодних особливих реакцій чи ознак стре-
су, що проявляються в обробників останків і від-
різняються від реакції інших людей. Досвідчені 
спостерігачі були свідками багатьох поширених, 
пов’язаних зі стресом, видів поведінки і почут-
тів (додаток 45.1). Не потрібно переоцінювати те, 
що ці реакції зазвичай є нормальними ознаками 
стресу, природного в  цій важкій ситуації. Психі-
атрам варто втручатися лише тоді, коли ці реак-
ції подовжені. У разі проявів буденної стресової 
реакції ті, хто працює на передовій, і колеги об-
робників мають проявляти розуміння і дозволити 
їм перепочити певний час. Вимоги місії рідко пе-
решкоджають такому тимчасовому перепочинку. 
Працівники охорони психічного здоров’я здатні 
допомогти підготувати керівників до триступене-
вої моделі надання допомоги солдатам і коман-
дирам у їхній турботі за загиблими (додаток 45.3). 
Командири мають бути доступними для солдатів, 
розпізнавати нормальні прояви звичайного стре-
су в  середовищі, де трапилась масова катастро-
фа, і забезпечити його полегшення. Додаток 45.2 
надає приклади способів, завдяки яким солдати, 

що займаються похоронною справою, спроможні 
впоратися зі стресом.

ДОДАТОК 45.2

ЯК СОЛДАТИ, КОТРІ ЗАЙМАЮТЬСЯ 
ПОХОРОННОЮ СПРАВОЮ, СПРАВЛЯЮТЬСЯ 

ЗІ СТРЕСОМ

• «Залишаються зосередженими» (концентруються на ви-
конанні своєї роботи)

• Роблять фізичні вправи або займаються спортом
• Намагаються бути весь час зайнятими
• Читають і пишуть листи
• Розмовляють з іншими
• Слухають музику
• Уникають сцен масової смерті
• Спілкуються з сім’ями, які лишились удома

Надання допомоги солдатам,  
які потрапили  

в ситуацію масової загибелі

План, який рекомендується тут фахівцям охо-
рони психічного здоров’я для надання допомо-
ги солдатам, командирам й іншому медичному 
персоналу після випадку масової загибелі, за-
сновано на триступеневій моделі: 1) підготовка, 
2) дії на місцях, 3) наступний супровід (додаток 
45.3). Командири мають бути на видноті і до-
ступними для солдатів, принаймні частину опе-
рації, і забезпечити надання всієї необхідної 
матеріально-технічної підтримки. У наступній 
фазі вони мають говорити з солдатами про їхню 
роботу як групи, підкреслюючи роль солдатів 
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і важливістьтколи солдати мають бути готові 
повернутися до роботи. Хоча на це немає од-
нозначної відповіді, рекомендується надавати 
їм деякий час на відпочинок і залагоджування 
особистих справ після операції. Після важкої 
місії зазвичай дається кілька днів перепочинку. 

Відправлення солдатів назад до роботи одразу, 
за відсутності абсолютної необхідності, імовір-
но, матиме згубні наслідки для їхнього функ-
ціонування і буде витлумачено як недооцін-
ка їхніх зусиль. Допомога солдатам у  ситуації 
масової загибелі складається з трьох аспектів: 
1) особистий, 2) організаційний, 3) матеріально- 
технічний.

Особиста підтримка

На додачу до звичайної соціальної підтримки ке-
рівник і працівник охорони психічного здоров’я 
повинні намагатися зміцнити у солдатів гордість 
за виконання обов’язку, незалежно від того, є 
у  них стрес чи ні. У додатку 45.4 перелічено ба-
гато речей, які може зробити працівник охорони 
психічного здоров’я, керівник і командир. Тут 
наведені унікальні військові аспекти турботи про 
останки, про які особа, зокрема солдат нижчого 
рангу, має знати. Більш очевидним видається на-
дання послуг для померлого та його сім’ї. Менш 
очевидними є честь підтримки військових тради-
цій та виконання культурних очікувань нації. Та-
кож важливо, щоб люди, які не займаються похо-
ронною справою, розуміли важливість визнання 
цих принципів.

Особиста підтримка солдатів також передба-
чає психологічну допомогу та духовну турботу. 
Через широку різноманітність питань похоронної 
справи і проблеми з транспортуванням у  ниніш-
ніх конфліктах на Близькому Сході психіатричні 
бригади часто відчувають труднощі при нала-
годженні контактів із солдатами. Крім того, на-
лагодження контакту між солдатами і медичним 
персоналом з охорони психічного здоров’я може 
ускладнюватись деякими делікатними питання-
ми. Незважаючи на компетентність, добру волю 
і намагання психіатрів бути корисними, солдати 
уникатимуть спілкування з ними, якщо погано їх 
знають і не довіряють їм. Щоб викликати довіру, 
потрібен регулярний контакт. Часто буває так, що 
основну допомогу надають священики. Персонал 
похоронної служби повідомляє, що капелани, до 
яких військ вони б не належали, найбільш доступ-
ні і часто проводять час з ними, споживають їжу 
та залишаються на ніч. Священики, медики та 

ДОДАТОК 45.3

КЕРІВНИЦТВО З НАДАННЯ ДОПОМОГИ 
СОЛДАТАМ І КОМАНДИРАМ У ТУРБОТІ 

ЗА ЗАГИБЛИМИ

Підготовка: передбачати оперативні процедури і готувати 
до них

• Отримувати і ділитись інформацією
• Коротке планування для верхнього (командування) і 

нижнього (солдати) ланцюга команди
• Поступове введення недосвідченого персоналу в робо-

ту
• Практикуватись
• Передбачати реакції та підготуватись до них

Під час: обмежити кількість часу контакту з останками і під-
тримати солдата

• Уникати або зменшувати вплив сильних подразників
• Забезпечити перепочинок: перерви, харчування, сон
• Забезпечити нагляд
• Поєднувати недосвідчену людину з досвідченою
• Заохочувати розмови серед робітників і керівників
• Розпізнавати ознаки стресу і діяти
• Забезпечити шанобливе ставлення командування або 

влади
• Підкреслювати роботу і роль обробників останків

Після того: інформувати, говорити і слухати
• Забезпечити оперативний розбір результатів і надати 

інформацію за фактами події
• Визнати наявність інтенсивних особистих почуттів
• Заохочувати сімейну і організаційну систему підтримки
• Посилити позитивні аспекти виконаної роботи

Довгострокові дії: подальші рекомендації для солдатів і 
командирів

• Посттравматичні симптоми зазвичай не довготривалі — 
більшість людей «відновлюються»

• Час є найефективнішим засобом для лікування більшо-
сті людей

• Стежте за проблемами, які не минають
• Не слід нехтувати проблемами, які зберігаються
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працівники охорони психічного здоров’я мають 
постійно відвідувати підрозділи для досягнення 
надійного контакту з солдатами. Однак незалеж-
но від цих стосунків командир або інший керів-
ник, наділений повноваженнями направляти сол-
дата до психіатра, мусить робити це, коли вимагає 
ситуація.

ДОДАТОК 45.4

ЗМІЦНЕННЯ ПОЗИТИВНОГО

Загальні причини турботи про померлих під час війни
• Відстоювання американських традицій військової 

служби
• «Усі повертаються додому»
• «Якщо я зроблю це для них, хтось зробить це для мене»

Особиста гордість у турботі про загиблих на війні
• Робити щось важливе для померлих солдатів
• Виконувати щось цінне для сімей
• Робити роботу, яку не можуть виконати інші
• Особисте володіння складною професією

Практичні міркування сімей про повернення останків
• Свідоцтво про місце і причину смерті
• Допомога тим, хто горює
• Вирішення юридичних та особистих питань

- Заповіт і спадкування
- Повторний шлюб
- Компенсація від уряду
- Страхування

Вплив на суспільство
• Повага і турбота про мертвих — це американська тра-

диція
• Соціальна ідентичність мертвих
• Поховання, меморіали і пам’ятники
• Національна гордість чи ганьба

Організаційна підтримка

Для солдатів, які виконують похоронні справи, 
надзвичайно важливе шанобливе ставлення при-
сутніх командирів до певних ритуалів у  процесі 
догляду за останками. Вважається дуже неввічли-
вим, якщо командири та інші відвідувачі не зні-
мають головних уборів або не витирають ноги 
перед входом у  зону оброблення, коли там при-
сутні останки. Командири і персонал з охорони 

психічного здоров’я можуть допомогти солдатам, 
дотримуючись цих правил і підготовлюючи від-
відувачів робити те ж саме. В інших формах ор-
ганізаційної підтримки стрес менше пов’язаний з 
обробленням останків і більше — з особливостями 
роботи. У конфліктах в Іраку і Афганістані, де зона 
конфлікту охоплює велику територію, солдати 
обробляють багато точок, часто маючи в  своєму 
розпорядженні дуже малий персонал. Від солда-
тів може вимагатись діставати останки з далеких 
місць і працювати весь час. Їх оброблення по-
требує фізичних зусиль  — необхідно піднімати 
та переміщувати померлого, а також переносити 
ящики, в  яких його відправлять додому. Багато 
останків потребують значного часу для оброб-
ки. Як наслідок, не вистачає часу на відпочинок, 
розваги, для особистих потреб. Командири по-
винні стежити за тим, щоб у солдатів був час на 
сон і відновлення сил. І, нарешті, пункти збору та 
морги часто розташовані на аеродромах далеко 
від військових баз або ізольовані, щоб запобігти 
непотрібній взаємодії з військами. Ця ізоляція бу-
ває корисною, даючи змогу виконати роботу без 
перешкод, але іноді може призвести до того, що 
солдатів похоронних справ уникають інші. Такі 
ситуації вимагають від командирів надавати сол-
датам відчутну підтримку.

Матеріально-технічне забезпечення

Психологічний стрес від похоронних робіт можна 
значно зменшити, якщо забезпечити солдатів не-
обхідними припасами й устаткуванням, адекват-
ним транспортом і хорошою підтримкою підроз-
ділу. Солдати, які займаються похоронною спра-
вою, часто не працюють у штатно-організаційній 
структурі (взвод або рота) воєнного часу. У поточ-
них конфліктах на Середньому Сході солдати, які 
збирають останки на полі, зазвичай належать до 
інших відділів Армії, таких як дивізія, або навіть 
до інших військових служб. Солдати, які повер-
таються з Іраку й Афганістану, повідомляють про 
відмінну підтримку з боку ВПС США і Корпусу 
морської піхоти. Проте іноді на пунктах збору не 
вистачало певної техніки, у тому числі холодиль-
ного обладнання та транспортних засобів для 
перевезення персоналу й останків. Військове ко-
мандування може мати обмежений контроль над 
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персоналом похоронних служб, коли його при-
кріплено до іншого підрозділу Армії або військо-
вої служби. Однак воно має право вжити заходів, 
аби переконатись у тому, що організація, до якої 
прикріплені солдати похоронної служби, забезпе-
чує їх належною підтримкою.

Соціальні ефекти правильного догляду  
за мертвими

Між полем бою та впливом на суспільство про-
лягає велика відстань, але враження від солдатів, 
які займаються похоронною справою, посилює 
позитивні аспекти їхньої роботи. Гідна турбота 
про останки є  не просто проголошеною військо-
вою доктриною, вона стає кредо для цих солдатів. 
Американське суспільство повинне вірити, що 
така традиція продовжується і що солдати, які 
займаються похоронною справою, виконають цю 
місію.

Соціальна ідентичність померлого має зна-
чення для родичів загиблих  [4]. Вона важлива 
для розуміння того, яке місце ті, хто загинув, за-
йматимуть у  свідомості живих  — товаришів по 
службі, сім’ї та інших, хто міг їх знати, або навіть 
тих, хто їх не знав. 

Ця ідентичність після смерті може бути шир-
шою, ніж була при житті людини. Така ідентич-
ність містить, але не обмежується цим, знання 
про місце і причину смерті, місце поховання і 
те, чим запам’яталась людина. Формуванню цієї 
ідентичності значно сприяє повернення останків 
і особистих речей.

Фронтові похорони і поминки незчислен-
ні. Незважаючи на те, скромні вони чи урочисті, 
похорони і меморіали неповні без останків, які 
увічнюються. Усі сім’ї хочуть мати згадку про по-
мерлого; якщо останки не можна повернути, то 
потрібна пам’ятка. Пам’яткою може бути особи-
ста річ, ґрунт з того місця, де померла людина, або 
символ її життя чи смерті.

В И С Н О В К И

Солдат, який займається похоронною справою, 
грає важливу роль у  довгому ланцюгу подій, які 
сприяють поверненню загиблих із війни. Солда-
ти, які виконують цю роль, отримують підтримку 
насамперед один від одного, але також від своєї 
організації і тих, хто ними керує. Робочі стреси 
великою мірою компенсуються почуттям вико-
наного обов’язку солдатів під час вирішення по-
чесного, але важкого завдання. Підтримка з боку 
працівників охорони психічного здоров’я, капе-
ланів і командирів базується на: а)  визнанні їх-
ньої роботи, у тому числі розумінні їхніх обов’яз-
ків; б)  повазі до процесу оброблення останків; 

в)  проведенні часу з персоналом, який зменшує 
можливу ізоляцію, спричинену характером їхньої 
роботи; г)  розумінні того, як виникають стреси 
від цієї роботи, та особливості їхньої взаємодії зі 
стресами, що впливають на всіх солдатів в умовах 
розгортання.

Те, як країна піклується про останки своїх за-
гиблих, викликає або національну гордість, або 
сором. Це зміцнює в солдатах їхнє кредо «не зали-
шати нікого». Командир, солдати, які виконують 
похоронну справу, і працівник охорони психічно-
го здоров’я відіграють важливу роль у забезпечен-
ні довговічності цієї традиції.
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В С Т У П

В останні кілька десятиліть як наслідок появи но-
вих розробок у сфері біології та технологій поста-
ло багато нових етичних проблем. Також низка 
проблем виникла в  результаті застосування різ-
ного роду бойових дій, про які було заявлено те-
рактом 11 вересня 2001 року [1]. Ці події спричини-
ли необхідність переоцінити традиційну військо-
ву медичну етику і зробити деякі безпрецедентні 
зміни парадигми, що вже існує [2–6].

Збільшилась і стала значно ширшою за своїм 
охопленням потреба працівників охорони пси-
хічного здоров’я в чіткому розумінні цих базових 
питань. Тепер (більше, ніж будь-коли) військо-
ві лікарі мають розуміти ті етичні міркування, 
які можуть вплинути на їхню клінічну практику. 
Крім цього, вони мусять знати про те, яким чином 
етичні міркування здатні впливати на правила, 
що встановлює Армія, причому неважливо, сто-

суються вони психології чи загальних медичних 
питань. Військові працівники охорони психічно-
го здоров’я залучаються як консультанти з питань 
етики або беруть участь у комітетах з етики, тому 
вони мають розуміти основні етичні аргументи, 
які потрібно взяти до уваги під час розгляду цих, 
відносно нових питань практичної діяльності.

Отже, у цьому розділі висвітлюватимуться ті 
основні питання, у  яких, найімовірніше, можна 
очікувати участь військових працівників охоро-
ни психічного здоров’я. За необхідності деталь-
но розглядатиметься, як ці військові працівники 
охорони психічного здоров’я могли б бути залу-
чені до тем, які обговорюються. У цьому розділі 
також будуть висвітлені питання, які потребували 
повторного аналізу. Це буде зроблено відповідно 
до поданих підрозділів — стосовно питань, які ви-
никають до, під час і після розгортання.

П И ТА Н Н Я, Я К І  В И Н И К А ЮТ Ь П Е Р Е Д Р О З Г О Р ТА Н Н Я М

Проблеми вербування

У перші роки сучасної війни з тероризмом було 
складно вербувати необхідну кількість добро-
вольців через велику кількість жертв. Необхід-
ність досягнення мети вербування призвела до 
спрощення стандартів залучення на військову 
службу. Зміни містили збільшення кількості ви-
нятків, які стосувались не зовсім законослухня-
них осіб, зниження прохідного балу за тестування 
з професійної підготовки для вступників на вій-
ськову службу (ASVAB — Armed Services Vocational 
Aptitude Battery) і більшої поблажливості щодо та-
туювання, яке мало специфічні принизливі зна-
чення для деяких соціальних груп. Залишається 

незрозумілим, як це позначиться на людях, на-
браних в нових умовах, і як ці прецеденти впли-
ватимуть на тимчасові і більш довгострокові вій-
ськові стандарти. Однак у зв’язку з економічною 
кризою в  2008  році новобранців стало більше, і 
вимоги стандартів було знову підвищено.

Етична дилема, яка тут постає, полягає в кон-
куренції між особистими правами людей та їх-
нім бажанням служити країні з одного боку та 
вимогами місії і потребою підтримувати високі 
стандарти серед контрактників — з іншого. Друга 
дилема стосується того, наскільки серйозно ма-
ють бути обстежені новобранці до того, як їх при-
ймуть на службу. Люди з нижчими балами ASVAB 
або кримінальною історією можуть стати, скоріше, 
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тягарем для підрозділу, якщо під час дій їхні мож-
ливості виявляться вичерпаними або повторить-
ся антисоціальна поведінка. Як наслідок, можуть 
виникнути ситуації, коли ставиться під загрозу 
ефективність підрозділу або чиниться жорсто-
кість. Однак було б етичною помилкою виключи-
ти 100  осіб з попередніми юридичними трудно-
щами, якщо тільки одна з них може виявитись ре-
цидивістом. Крім того, недавні дані показали, що 
люди, які мали юридичні проблеми, менш схильні 
до скоєння насильницьких злочинів. Вони також 
мають більш високу лояльність і швидкість про-
сування, ніж більшість солдатів, можливо тому, 
що їхні справи досліджуються набагато ретельні-
ше [7]. Особи з попередніми судимостями, більш 
низькими балами ASVAB або ті, які раніше були 
учасниками бандитських чи расистських груп, 
можуть хотіти служити своїй країні чи, точніше, 
використати військову службу для поліпшення 
власного фінансового та освітнього статусу. Доз-
віл цим людям вступити на службу відповідає 
їхнім інтересам, але під час служби вони можуть 
зіткнутися з постійними труднощами, що, мож-
ливо, призведе до швидкого звільнення або від-
сторонення з погіршенням розряду.

Крім того, при зниженні стандартів можуть 
безпосередньо страждати бойовий дух і готов-
ність підрозділу. Наявність в  підрозділі людей з 
вираженими расистськими поглядами або тих, 
які належали до злочинного угруповання, здат-
на знизити і підірвати згуртованість у підрозділі, 
у якому кожен член має бути готовий врятувати 
колегу або допомогти іншому. Люди з расист-
ськими поглядами готові зазвичай витягнути з 
халепи лише тих, кого люблять, та залишити тих, 
хто має «інші погляди». Команда, ступінь інтегро-
ваності якої не дотягує до ідеального, не здатна 
ефективно працювати в  бойових умовах високо-
го навантаження. Потенційні ускладнення навіть 
збільшуватимуться, якщо ці люди отримають під-
вищення по службі та займатимуть керівні пози-
ції. У цьому становищі вони можуть робити вибір, 
базуючись на приналежності до етнічної групи, 
а не на здібностях, що підриватиме принципи 
рівності та справедливості. Одне з можливих рі-
шень  — надавати додатковий випробувальний 
термін представникам таких груп. Це вже впрова-
джено для новачків, які є надто товстими або не 

відповідають спортивним стандартам, щоб вони 
могли відповідати цим стандартам до початку ба-
зової підготовки.

Можливо, буде потрібно розглянути питання 
про те, який рівень обстеження має бути впро-
ваджений і чи потрібно робити «умовні» записи, 
щоб допустити цих людей до виконання службо-
вих обов’язків у  повному обсязі. Оскільки зараз 
немає емпіричних даних для оцінки цих аргумен-
тів, це може залишатися постійною дилемою.

Проблеми лікування

Суїцидальна депресія під час основної  
або попередньої бойової підготовки

Етична проблема зовсім іншого роду, але яка та-
кож може мати місце перед розгортанням, стосу-
ється того, що повинні робити військові праців-
ники охорони психічного здоров’я, коли солдати 
стверджують, що в них були потяги до суїциду під 
час основного або попереднього навчання. Пра-
цівники можуть припускати, що іноді причина 
полягає в тому, що ці солдати не хочуть бути в Ар-
мії, а не в тому, що вони насправді хочуть вбити 
себе.

Існують добре відомі солдатам процедури 
для того, щоб звільнитись. Однак солдати мо-
жуть не робити цього з різних причин, наприклад 
щоб зберегти обличчя. І насправді, іноді солдати 
пробують залишити Армію, демонструючи суї-
цидальні нахили; хоча, варто відзначити, в  сьо-
годнішній Армії, яку складають добровольці, це 
менш поширено.

Військові психіатри або інший персонал охо-
рони психічного здоров’я, до якого звертаються 
солдати, можуть з часом: а)  вжити заходів, щоб 
дати їм адміністративне відсторонення та звіль-
нити їх від служби, оскільки вважають їхню де-
пресію надто важкою та такою, що не піддається 
лікуванню, б)  вирішити, що вони мають розлад 
особистості, або в) повернути їх до дійсної служ-
би. Зазвичай працівники дають солдату випробу-
вальний період, під час якого він проходить пси-
хотерапію та/або лікування антидепресантами.

Етична проблема, яка постає перед праців-
никами, насамперед полягає в  тому, що сол-
дати, які проходять базову або індивідуальну 
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посилену підготовку, а також перед розгортан-
ням (як і в  будь-який інший час) можуть бути 
по-справжньому пригніченими і схильними до 
суїциду [8, 9]. Таким чином, якщо військові пра-
цівники охорони психічного здоров’я не вживуть 
усіх запобіжних заходів, це може збільшити ймо-
вірність того, що деякі з цих солдатів вчинять са-
могубство. Застосовуючи усі можливі запобіжні 
заходи, працівники охорони психічного здоров’я 
діють на користь Армії тією ж мірою, у якій допо-
магають солдатам.

Ситуація, коли інші солдати з бойовою вто-
мою будуть тимчасово або постійно відчувати, що 
вони бажають залишити Армію, може призвести 
до того, що військові лікарі лікуватимуть їх так, як 
це робиться зараз; тобто від таких солдатів очіку-
ється, що вони повернуться у свої бойові підроз-
діли. Якщо замість цього психіатри відсторонять 
солдатів від їхніх підрозділів і подальшого бойо-
вого чергування, велика кількість військовослуж-
бовців зможе наслідувати їхній приклад.

Причиною, яка часто служить етичним ви-
правданням повернення солдатів до підрозділів, 
є очікування, що вони стануть менш уразливими 
до прояву психіатричних симптомів через по-
чуття провини, які трапляються у тих, хто вижив, 
якщо хтось із солдатів підрозділу загине в  бою. 
Фактично це може бути правдою, але як етичний 
аргумент таке міркування є  хибним. У деяких 
умовах повага до автономії солдатів може бути 
важливішою за заходи, спрямовані на нормаліза-
цію їхніх майбутніх симптомів. Повага до автоно-
мії, як це відбувається зазвичай, тобто в  цивіль-
них умовах, вимагає від військових лікарів, щоб 
вони дали солдатам можливість обирати між ри-
зиком повернення симптомів та ризиком смерті.

Підставою для очікувань військових лікарів, 
які лікують солдатів, що ті повернуться у свою ча-
стину, є користь — одночасно для місії та окремого 
солдата, якщо не в одному сенсі, то в іншому. Тоб-
то солдатам може бути краще як у короткостроко-
вій, так і довгостроковій перспективі, якщо вони 
повернуться до свого підрозділу. Вони можуть, 
наприклад, відчувати себе краще, перебуваючи 
серед тих, кого знають, і бути менш схильними до 
повторного розвитку психіатричних симптомів, 
які, найімовірніше, розвинулися б у  результаті 
того, що вони назавжди залишили підрозділ.

Солдати, евакуйовані з театру бойових дій, за-
звичай не залишаються в Армії і часто не підтри-
мують контакт з  «приятелями», яких вони зали-
шили. Втрата соціальних мереж, військової струк-
тури і пов’язаних із нею медичних послуг може 
стати причиною низхідного руху в  безробіття і 
навіть у  бездомність. Все-таки очікування їхньо-
го повернення під час лікування є якоюсь мірою 
примусом і, таким чином, відрізняється від того, 
з чим стикаються ті, хто лікується після травми 
в  цивільних установах. Насправді це очікування 
позбавляє їх джерела додаткової автономії.

Аналогічне обґрунтування підтримує психіа-
трів, які лікують солдатів від суїцидальної депресії 
під час базової підготовки. Лікування за допомо-
гою психотерапії та ліків, коли є  ймовірність, що 
в них дійсно депресія, дає сподівання на те, що ці 
солдати не залишать Армію і/або не скінчать своє 
життя, навіть якщо в той час, як їх лікують, це не 
здається найкращим, що психіатри могли б зроби-
ти для пацієнтів, які говорять, що вони відчувають 
потяг до самогубства. У  цивільних установах пра-
цівники більше намагаються усунути або зменши-
ти джерело постійного стресу. Те, як зараз військо-
ві лікарі лікують таких пацієнтів, знижує ймовір-
ність того, що багато інших солдатів, які проходять 
основну підготовку або готуються до розгортання, 
матимуть суїцидальну депресію як спосіб виходу з 
ситуації — свідомо чи ні.

Завершальна, додаткова етична дилема тут 
у  питанні, чи мають військові працівники охо-
рони психічного здоров’я інформувати солдатів 
про «основні правила» пошуку звільнення у  цей 
спосіб. Вони могли б сказати солдатам, що для 
звільнення через депресію вони зазвичай мусять 
насамперед пройти пробну психотерапію і меди-
каментозне лікування протягом приблизно 6  мі-
сяців. Однак, зважаючи на збільшення частоти 
самогубств в останні 6 років, цей варіант навряд 
чи буде привабливим в політичному сенсі. Проте 
етика зобов’язує розкривати такі факти, щоб від-
сутність інформації не впливала на результати. 
Постає питання: чи мають працівники відносити 
солдатів із суїцидальною депресією до тієї ж ка-
тегорії та не повідомляти їм основні правила, чи 
мусять інформувати їх?

Оптимальний компроміс між задоволенням 
потреб місії та потреб солдатів військовими лі-
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карями може бути дещо суперечливим і пара-
доксальним. Можливо, було б оптимально, якби 
вони наполягали на лікуванні і навіть давали 
ліки цим пацієнтам протягом 6 або більше міся-
ців, водночас надаючи їм повну інформацію про 
те, як працюють основні правила. Надання цієї 
інформації може, крім того, бути єдиним спосо-
бом, у який вони спроможні будувати ефективні 
стосунки з цими пацієнтами та заслужити їхню 
довіру. Якщо ця практика зупинить потенційний 
потік солдатів, які звільнюються таким чином (як, 
здається, вона і робить), таке лікування з розкрит-
тям інформації було б достатнім для підтримки 
потреб місії.

Стрес перед розгортанням

Правила, за якими на розгортання відправляють-
ся солдати, емоційно не підготовлені або з певни-
ми домашніми проблемами, можуть спричинити 
зайвий стрес для цих солдатів і членів їхніх сімей. 
Більш ліберальна політика розгортання може ста-
ти в  інтересах військовослужбовців і їхніх під-
розділів. Проблемою може бути етична дилема 
зважування потреб військових частин та потреб 
таких солдатів і/або їхніх сімей. Звичайно, вій-
ськові підрозділи повинні перебувати в  найкра-
щій формі, але, якщо в них є кілька солдатів, «які 
не в грі», це знижує їхню продуктивність. Окремі 
солдати самі здатні опинитись під загрозою або 
через відволікання уваги поставити членів своєї 
групи в  ситуацію ризику і, зрештою, поставити 
місію під загрозу.

В умовах нинішньої війни з тероризмом сол-
дати-добровольці, які зараховуються до Армії, 
знають про потенційний ризик участі в  можли-
вому розгортанні. У теперішній ситуації відправ-
ка солдатів на розгортання є питанням часу, і те, 
що вони будуть туди відправлені, вже не підлягає 
сумніву. Незважаючи на знання цього, деякі сол-
дати менше за інших готові до розгортання. Такі 
солдати можуть мати короткострокові проблеми 
або сімейні обставини, які можна було б вирішити 
за нетривалий період, якщо б їм дали можливість 
зробити це. Можливо, їм би вистачило навіть 
30  днів, щоб емоційно підготуватися до розгор-
тання чи вирішити свої сімейні питання. Напри-
клад, їм необхідно перевезти дружину з Німеч-

чини в  США або переконатися, що всі фінансові 
питання упорядковані.

Ризик від такого «поблажливого» підходу для 
військових частин двоякий. По-перше, те, що доз-
воляються винятки або зволікання для окремих 
солдатів, порушує основну передумову справед-
ливості, оскільки всі інші члени команди мають 
бути готові до розгортання і розгортатись за на-
казом. Можливо, багато інших членів підрозді-
лу також хотіли б відкласти або навіть уникнути 
розгортання. По-друге, виконання завдання вій-
ськовим підрозділом залежить від кожного чле-
на команди, і якщо хтось відсутній, то підрозділ 
страждає. Якщо деякі члени підрозділу можуть 
відтермінувати свою участь у  розгортанні, це 
може мати вирішальне значення для місії. Це сто-
сується, наприклад, таких випадків, коли солдат, 
який не прибув на розгортання, є механіком гене-
раторних установок або компетентним фахівцем 
з організації зв’язку.

В етичному сенсі було б оптимальним розро-
бити спосіб реагування на кожну окрему обста-
вину індивідуально, виходячи з загального при-
пущення, що всі підрозділи будуть розгорнуті 
в  повному складі у  максимально можливій мірі. 
Кращим вибором могла би стати система оцінки, 
яка розглядає одночасно кілька аспектів пробле-
ми: тих, кому потрібен короткий час на віднов-
лення або вирішення сімейних питань; тих, кого 
не потрібно відправляти на розгортання; і тих, 
хто готовий до розгортання. Потреби солдатів і 
підрозділів найкраще можуть бути задоволені, 
якщо інформувати командування про процес і 
статус солдатів. За поточними правилами на роз-
гортання відправляються лише ті військовослуж-
бовці, психологічний стан яких був стабільним 
протягом принаймні 3 місяців; в іншому випадку 
вони мають отримати відмову від керівника ме-
дичної служби центрального командування роз-
гортанням.

Подальші питання лікування

Військові працівники охорони психічного здо-
ров’я мають зважати на те, як соціальна та емо-
ційна відстань від підрозділу може вплинути на 
лікування його особового складу. Як на роботі, так 
і поза нею військові працівники охорони психіч-
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ного здоров’я, найімовірніше, регулярно взаємо-
діють зі своїми майбутніми пацієнтами. Підтрим-
ка занадто великої відстані від підрозділу може 
створити враження відчуження і недоступності, 
зменшуючи ймовірність майбутнього звернення. 
Підтримка занадто тісних стосунків може встано-
вити дружні, а не терапевтичні взаємини. Близькі 
стосунки здатні перешкоджати працівникам охо-
рони психічного здоров’я зробити точний діагноз.

Військові працівники охорони психічного здо-
ров’я та їхні майбутні пацієнти, найімовірніше, 
будуть розміщені на одній базі, в одному підроз-
ділі і можуть мати загальні робочі зони. Військові 
бази зазвичай замкнуті, і ті, хто в них перебуває, 
часто контактують один з одним. Працівники охо-
рони психічного здоров’я та їхні майбутні пацієн-
ти можуть виконувати супутні спільні обов’язки, 
наприклад залучатись до роботи адміністратив-
них комітетів або інших робочих проектів. Вони 
можуть часто перетинатися і взаємодіяти один з 
одним під час виконання військових функцій, як-
от церемонія нагородження, навчання та профе-
сійна підготовка особового складу. Поза роботою 
вони можуть часто відвідувати одні й ті ж мага-
зини або використовувати один і той же дитячий 
садок.

Епізод 46.1. Військовий психіатр тримав помітну со-
ціальну та емоційну дистанцію з особовим складом 
підрозділу. Зазвичай він не спілкувався з колегами 
й уникав взаємодії у  виконанні професійних функ-
цій. Якщо він не займався пацієнтом, він залишався 
у своєму кабінеті за зачиненими дверима. Коли його 
запитали про таку поведінку, психіатр пояснив, що 
це не було соціальною фобією, насправді він ціле-
спрямовано підтримував свою соціальну й емоційну 
відстань від інших у команді на випадок, якщо в один 
прекрасний день вони можуть стати його пацієнтами. 
Він пояснив, що якщо б він був занадто близьким, від 
нього би очікували, що він буде «другом» для своїх 

пацієнтів; вони могли б очікувати від нього дружньої 
поведінки, наприклад що він стане спілкуватись і ді-
литися особистими подробицями життя. І те, і те, як 
він міркував, може бути шкідливим для лікування. 
Він також вважав, що, якщо він буде занадто близь-
ким для свого підрозділу, йому буде складніше реко-
мендувати направити їх у бій, якщо виникне необхід-
ність. Ще, думав він, це може завадити його здатності 
ставити точний діагноз; його попередні враження 
про людину можуть затьмарити його спроможність 
сприймати психічне захворювання; і це може зму-
сити діагностувати психічне захворювання, якого 
немає у пацієнта.

Чи була соціальна поведінка цього психіатра іде-
альною, чи він зайшов надто далеко? Або це вза-
галі недоречно і непотрібно? Чому?

Для військових працівників охорони психіч-
ного здоров’я важливо не тільки підтримувати 
відповідну соціальну та емоційну відстань, але 
також бути доступними і сприяти зверненню до 
них. Військові працівники охорони психічного 
здоров’я не зможуть допомагати, якщо ніхто не 
захоче призначати зустрічі з ними. Ідеальним 
було б взаємодіяти з підрозділом, при цьому збе-
рігаючи професійну поведінку. Тримати «руку 
на пульсі» бойового духу підрозділу важливо для 
підтримки бойових спроможностей підрозділу, і 
часто це є  одним із завдань військових праців-
ників охорони психічного здоров’я. Вони мають 
знати про те, як їхнє ставлення до свого підроз-
ділу може вплинути на лікування солдатів цього 
підрозділу, якщо ті стануть їхніми пацієнтами. 
Метою цих працівників має бути надання відпо-
відного лікування своїм пацієнтам при збережен-
ні максимальної бойової ефективності підрозділу. 
Для досягнення цієї мети військові працівники 
охорони психічного здоров’я повинні зберігати 
об’єктивність, незважаючи на свої соціальні й 
емоційні стосунки з підрозділом.

П И ТА Н Н Я, Я К І  В И Н И К А ЮТ Ь П І Д Ч АС Р О З Г О Р ТА Н Н Я

Одним із найбільш важливих медичних міркувань, 
яке виникло, є те, як військові лікарі мають пово-
дитися з військовополоненими (POW — Рrisoners 
of war). Відповідно до Женевської конвенції, вій-
ськові лікарі мають ставитися до військовополо-

нених так само, як і до солдатів союзників, але 
не зрозуміло, як саме це має відбуватися. При-
пустімо, що американські солдати та військово-
полонені мають ідентичні травми. Військові лі-
карі могли б приймати і тих, і тих на змінній чи 
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випадковій основі або приймати американських 
солдатів у першу чергу. Або ж військові лікарі, які 
використовують цей другий підхід, могли б при-
ймати американських солдатів із більш широким 
діапазоном травм, таким чином приймаючи біль-
ше американських солдатів, і все ще, з технічної 
точки зору, однаково приймати американських 
солдатів і POW [2].

Етичне питання, що виникає у зв’язку з затри-
маними, полягає в тому, чи повинні військові лі-
карі поводитись із затриманими таким же чином, 
хоча з юридичної точки зору затримані можуть 
не відповідати критеріям військовополонених і 
Женевська конвенція для них може не застосо-
вуватися. Залишаючи в стороні практичну склад-
ність визначення того, хто є POW, а хто затрима-
ний, ключове питання, що стосується лікування 
затриманих, — це ступінь, за якого зобов’язання 
військових медиків як медичних працівників по-
винні мати пріоритет над їхніми обов’язками вій-
ськовослужбовців.

На семінарі з військової медичної етики групу 
військових лікарів, які недавно служили в  Іраку, 
запитали, що, на їхню думку, вони мають робити, 
якщо їм доставлять травмованих ворогів, а вони 
знають, що вже наближаються американські сол-
дати з «такими ж травмами», і їхній командир на-
каже їм утриматися від лікування, поки не прибу-
дуть американські солдати, щоб лікувати їх в пер-
шу чергу. Всі присутні військові лікарі відчували, 
що вони мають відмовитися від наказу команди-
ра. Вони думали, що першими мають лікувати тих, 
хто перед ними, бо це було тим, що вони зобов’я-
зані робити як лікарі.

З юридичної й етичної точки зору в Армії вва-
жається, що всі військовослужбовці мають відмови-
тись підкорятися незаконним або неетичним нака-
зам. Однак може бути складно визначити, що є «не-
законним» або «неетичним». Цілісність військової 
системи потребує, щоб військові лікарі, як і інші вій-
ськовослужбовці, відмовилися виконувати накази, 
коли існує неоднозначність в  екстрених ситуаціях. 
Після цього такі рішення мають бути розглянуті так 
широко і швидко, наскільки це можливо.

Проте етичність можна встановити заздале-
гідь, коли наказ буде суперечити з пріоритетами, 
яких зобов’язані дотримуватись військові лікарі 
як представники медичної професії, так що вони 

можуть вирішувати, які пріоритети мають пере-
важати. Ця робота може привести до двох резуль-
татів. По-перше, військова місія менше ризикує 
бути скомпрометованою. По-друге, це могло б 
допомогти забезпечити дотримання найвищих 
медичних стандартів.

З часу розкриття знущань над затриманими 
в  Абу-Грейб було висловлено багато побоювань 
стосовно затриманих осіб  [10,  11]. Уряд США за-
просив експертів з прав людини від Організації 
Об’єднаних Націй та інших відвідати центр утри-
мання в Гуантанамо (Куба), щоб перевірити його 
діяльність, і підтвердити, що політика, яка там 
провадиться, відповідає етичним нормам. Ре-
зультати цих візитів можуть стати більш перекон-
ливими, звичайно, тільки тоді, коли всі аспекти 
всіх операцій зможуть бути повністю вивчені.

Ключове питання, що привернуло увагу і зму-
сило здійснювати контроль з боку громадськос-
ті, — це те, яким чином військові лікарі, особливо 
психіатри, психологи й інші медичні працівники, 
взаємодіяли і мають взаємодіяти із затриманими. 
Важливою передумовою тут стало те, що військо-
ві лікарі, діяльність яких присвячена зціленню, 
мають встановлювати найвищі етичні стандарти 
у цьому та всіх інших військових контекстах [12]. 
Деякі лікарі, однак, піддають сумніву навіть цю 
передумову. Майкл Грос (Michael Gross), який не-
щодавно написав статтю з військово-медичної 
етики, вважає, що обов’язки військового медич-
ного персоналу перед Батьківщиною вищі, ніж 
перед їхньою професією  [4]. Зворотна сторона 
цієї позиції — те, що, якщо є  моральна цінність, 
якої зобов’язані дотримуватись лікарі, імовірно, 
вона настільки важлива, щоб її дотримувались всі.

Друга частина цього розділу розгляне ключові 
етичні питання, які стосуються взаємодії військо-
вослужбовців із затриманими. Вона складається 
із трьох підрозділів. У першому будуть розглянуті 
основні питання стосовно затриманих, напри-
клад: які підходи дозволені під час допитів; чи 
можливий механізм, який дає змогу як виняток зі 
звичайних практик робити під час допитів те, що 
заборонено; чи необхідно заздалегідь перелічи-
ти допустимі підходи; чи потрібно поліпшувати 
умови утримання затриманих із часом і хто має 
вирішувати всі ці питання. Ці основні питання 
варто розглянути в першу чергу тому, що наступ-



Розділ 46 · Етика та військова медицина: ключові сучасні питання

– 469 –

ні, які стосуються медичних працівників, певною 
мірою залежать від цих перших питань.

Другий підрозділ містить питання, безпосе-
редньо пов’язані з військово-медичним персо-
налом. Вони стосуються участі лікарів у допитах, 
якщо їх взагалі варто залучати до них, і конфі-
денційність при лікуванні затриманих пацієн-
тів. Третій підрозділ буде стосуватися того, що 
сьогодні є  найскладнішою етичною проблемою, 
з якою стикаються військові лікарі, які лікують 
ув’язнених: що робити, коли в’язні відмовляються 
від їжі. Цей підрозділ міститиме коротке обгово-
рення того, чи повинні військові лікарі мати біль-
ше можливостей для висловлення своїх поглядів, 
і характеру спеціальних обов’язків військових лі-
карів під час бою.

Військові психіатри стикаються з численними 
етичними питаннями щодо догляду за затрима-
ними. За правилами Міністерства оборони вій-
ськових психіатрів можуть попросити служити 
консультантами під час допитів (хоча зазвичай 
цю роль виконують психологи); вони мають, од-
нак, поводитися із затриманими тільки і лише як 
медичні працівники.

Це обговорення не буде намагатися дати «пра-
вильні» відповіді на подібні етичні питання. Ско-
ріше, ми побачимо, що етичний аналіз не може 
дати такі відповіді, тому що цінності, які повинні 
мати найвищий пріоритет, можуть значно різни-
тися. Проте це обговорення намагатиметься ви-
значити межі для розгляду більш важких питань, 
які виникають в таких ситуаціях. І, нарешті, воно 
вкаже на етичні цінності, які слід враховувати, 
приймаючи рішення, незалежно від того, якими 
ці рішення будуть.

Загальні питання, які стосуються 
немедичного поводження з затриманими

Основним питанням стосовно затриманих є  під-
хід до того, як їх розглядати і як з ними поводи-
тись: як із людьми, які мають інформацію, що 
може врятувати багато життів, або як із людьми, 
які більше не становлять безпосередньої загрози, 
і, таким чином, їм як POW має бути гарантована 
оптимальна повага і турбота, оскільки вони біль-
ше не воюють. Коли затримані вперше потрапля-

ють у в’язницю, найбільш етично обґрунтованим 
є ставлення до них як до осіб, які можуть мати ін-
формацію, що здатна врятувати життя інших. Зго-
дом сила цього аргументу, імовірно, зменшиться.

Три найбільш важливі специфічні питання 
щодо немедичного поводження з затриманими: 
1) які підходи можна дозволити використовувати 
слідчим під час допитів, 2) чи потрібно змінювати 
з часом умови утримання ув’язнених, 3)  хто має 
вирішувати усі ці питання?

Які підходи може застосовувати слідчий

Існує поширене поняття того, що з погляду етики 
і законності в  Сполучених Штатах має бути за-
боронено чинити акти жорстокого, нелюдського 
або такого, що принижує гідність, поводження з 
затриманими. Зокрема, питання стосується кон-
кретного занепокоєння щодо того, чи будь-яка 
шкода  — постійна або тимчасова, фізична чи 
психологічна — може бути допущена взагалі. Від-
правною точкою для вирішення всіх цих склад-
них моментів є питання про те, які підходи вико-
ристовують робітники правоохоронних органів 
у Сполучених Штатах до власних громадян, коли 
підозрюють, що ці люди вже зробили або можуть 
зробити жахливі злочини. Дехто вважає, що доз-
віл широкої громадськості зараз дає право захо-
дити занадто далеко. Все-таки за умови вважати 
прийнятним, якщо не ідеальним з етичного по-
гляду те, що зараз дозволено законом, централь-
ним стає питання про обмеження дій під час до-
питу: чи можна дозволити слідчим заподіяти за-
триманим більшої шкоди, ніж те, що припустимо 
з громадянами, і якщо так, то наскільки більше і 
чому?

Головний аргумент на користь того, щоб доз-
волити слідчим завдавати більшої шкоди затри-
маним, застосовуючи більш шкідливі методи, по-
лягає в  можливості врятувати більше людських 
життів. Як відправна точка в  цій дискусії вико-
ристовується зразковий приклад — підозрюваний 
серійний вбивця, громадянин США, який хоче 
вбити людей зараз або в майбутньому. Такі особи 
у разі звільнення можуть продовжувати вбивати. 
Другий зразковий приклад, що може бути вико-
ристаний для такого аналізу, — людина на зразок 
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Тімоті Маквея (Timothy McVeigh), якого запідоз-
рили в тому, що він підірвав Федеральну будівлю 
Мурра в Оклахомі в 1995 році.

У таких випадках співробітники правоохорон-
них органів у Сполучених Штатах є обмеженими 
попри те, що використання більш шкідливих ме-
тодів могло б потенційно врятувати більшу кіль-
кість життів у  майбутніх випадках тероризму. У 
деяких аспектах затримані можуть відрізнятись 
від «звичайних» злочинців. Головними серед цих 
особливостей є три. По-перше, вони можуть мати 
інформацію, яка здатна врятувати набагато біль-
ше життів, навіть більше, ніж у  випадку Маквея. 
Кількість врятованих життів може бути більше 
в десятки, сотні, тисячі або навіть ще більше разів. 
Якщо терорист планує застосувати летальну біо-
логічну речовину в Нью-Йорку і затриманий міг 
розкрити задум та потенційного виконавця, перш 
ніж це сталося, він, можливо, зміг зберегти життя 
мільйонів.

Імовірність того, що це станеться, може бути 
віддалена. Також може бути незрозуміло, чи 
має затриманий цю інформацію; якщо так, то 
чи буде отримана в результаті примусу під час 
допиту інформація вчасно для того, щоб мати 
цінність. Дослідження показують, що більша 
частина інформації, отримана примусовими 
заходами, недостовірна  [13]; але деяка інфор-
мація такого роду може бути цінною. Етичний 
конфлікт тут полягає в балансі між повагою до 
затриманих, як ніби вони є  американськими 
громадянами, яких підозрюють в тому, що вони 
серійні або масові убивці, як Маквей, та мож-
ливим отриманням інформації з допомогою 
неприємних методів, що може врятувати незлі-
ченну кількість життів.

По-друге, сучасна загроза відрізняється від 
тієї, що була під час Другої світової війни, коли 
нацисти здійснили геноцид. У наш час терорис-
ти можуть жити поодинці, уникати спілкування 
один із одним протягом багатьох років чи деся-
тиліть і тільки потім проявити себе та, можливо, 
поставити під загрозу ціле місто. Єдиним засо-
бом виявлення цих терористів і запобігання та-
кої шкоди може бути отримання інформації від 
затриманих.

По-третє, багато сучасних терористів моти-
вуються на вбивство різними причинами, у тому 

числі релігійними. Терористи, мотивовані релі-
гійними причинами, можуть не зважати на те, 
виживуть вони чи загинуть, убиваючи інших. На-
справді вони можуть активно шукати смерті під 
час своєї атаки. 

Ця «нова» мотивація спроможна ускладнюва-
ти методи, які вони готові використати, напри-
клад вбити себе або навіть своїх дітей, тим самим 
додавши ще одну причину, яка може виправдову-
вати використання більш жорстких методів допи-
ту, ніж використовує персонал цивільних право-
охоронних органів у США.

Приниження і шкода, яких завдасть затрима-
ним використання більш «енергійних» методів, 
є  основними етичними аргументами проти їх 
використання. Що ще можна сказати про ці ар-
гументи? По-перше, навіть якщо життя десятків 
тисяч людей може бути збережене в  результа-
ті отримання специфічної та цінної інформації 
від затриманих, це не означає, що будь-які та всі 
можливі засоби, якими можна домогтися такого 
результату, є  етично виправданими. Крайніми 
видами допитів є тортури, загрози застосування 
тортур і тортури або загрози застосування тортур 
до сімей затриманих. У деяких питаннях, особли-
во в давні часи, ці підходи застосовувалися знач-
ною мірою через їхній страхітливий ефект. Тепер 
ці підходи здебільшого вважаються варіантом, 
який є занадто важким і здатний знищити цінно-
сті, за які від початку йде боротьба.

По-друге, в  інших умовах у  Сполучених Шта-
тах надається абсолютний пріоритет збереженню 
гідності всіх людей, незалежно від кількості жит-
тів, які можна було б врятувати, не роблячи цього. 
Кращий приклад і зразок цього — наявна практи-
ка досліджень. Незалежно від можливого вигра-
шу, нікого з учасників не можна використовувати 
проти його волі.

Дехто, зокрема Майкл Гросс, автор вищезгада-
ного тексту з військово-медичної етики, ставить 
питання про те, чи мають традиційні ціннісні прі-
оритети і далі переважати в наш час [4]. Гросс по-
рушує питання про те, що робити, коли терористи 
змішуються з цивільним населенням, так що їх 
не зможуть упіймати. Він стверджує, що є тільки 
два можливі варіанти: 1) нічого не робити і стати 
беззахисним або 2)  відхилитися від попередніх 
цінностей і погодитися на загибель «невинних» 
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цивільних у зусиллі виявити терористів, які про-
никли в їхнє середовище.

Чи потрібно заборонити обмеження і, якщо так, 
чітко та конкретно наголосити на цьому? Перше 
питання, на яке потрібно тут відповісти, — де має 
бути межа між дозволеними і недозволеними під-
ходами до допиту. Другим питанням, що вимагає 
відповіді, є визначення того обсягу встановлених 
меж, який може бути розголошений та оприлюд-
нений. Якщо ці обмеження занадто розпливчасті, 
їхні межі можуть легко «розтягнутись» на допиті. 
Слідчі, імовірно, робитимуть це через гідну пова-
ги причину, сподіваючись врятувати найбільшу 
кількість життів. Таким чином, через важливість 
подібної мети багато слідчих можуть спробувати 
зробити це настільки, наскільки вони спроможні 
робити це на законних підставах.

Конкретні обмеження допомагають запобігти 
цьому «розтягненню». Прикладом є  зловживан-
ня, які мали місце в тюрмі в Абу-Грейб (Ірак). Усі 
військовослужбовці знають, що вони за законом 
зобов’язані відмовлятись виконувати неетичні 
або незаконні вимоги. Якщо важко встановити, 
чи є  наказ неетичним або незаконним, військо-
вослужбовець, якому його віддали, може не зро-
зуміти, що йому робити. Непокора потенційно 
загрожуватиме йому військово-польовим судом. 
Таким чином, це сильний, на перший погляд, ар-
гумент на користь створення вихідних, специфіч-
них і конкретних меж.

Проте, якщо ці межі занадто конкретні та 
публічно відомі, ціною може стати інформація, 
здатна врятувати життя багатьох людей. Якщо 
обмеження викладені занадто детально і затри-
мані знають конкретні межі, їм може бути знач-
но легше уникати відповідей під час допиту, так 
що вони не дадуть інформації, перш ніж ця межа 
буде досягнута. Отже, вони можуть видавати мен-
ше інформації, у  результаті чого менше життів 
може бути збережено.

Чи потрібно з часом поліпшувати умови 
утримання затриманих?

Аналогічна ціна потенційно існує для значного 
поліпшення умов утримання затриманих із пли-
ном часу: наприклад, надати їм можливості знову 
спілкуватися зі своїми сім’ями. Знання, що вони 

можуть розраховувати на подібні привілеї, та-
кож допомагає їм «протриматися». З іншого боку, 
дуже гуманно поліпшувати умови ув’язнення і 
дати їм можливість спілкуватись з сім’єю після 
того, як вони пройшли допити і переважна ймо-
вірність отримання від них інформації лишилась 
позаду.

Після того, як зусилля слідчих під час допи-
ту будуть вичерпані і неможливо буде досягти 
більшого «успіху», ніж вже є, логічно аргумен-
тувати збільшення привілеїв затриманих, на-
приклад збільшити частоту зустрічей з сім’ями. 
З цього погляду, із часом до затриманих дедалі 
більше потрібно ставитися як до людей, які ма-
ють право на повагу і турботу, ніж як потенційне 
джерело важливої інформації. Якщо затримані 
знають, що з часом відбуватиметься таке по-
легшення умов, їм буде легше уникати відпові-
дей під час допитів і не давати інформацію, яку 
інакше вони б надали. Хтось може припустити, 
що можливість бачити свої сім’ї може бути ви-
користана як «пряник» або стимул, який змусить 
їх надати інформацію. Такий підхід дозволив би 
більш широко використовувати уразливість за-
триманих і може стати більш проблематичним 
з етичної точки зору; на думку деяких осіб, ви-
користовувати його з цієї причини є абсолютно 
безсовісним.

Альтернативою і своєрідним моральним ком-
промісом між цими суперечливими цінностями 
може стати надання деяким, але не всім, затрима-
ним більше можливостей. У такому випадку ніхто 
не знатиме з упевненістю, чи зможе коли-небудь 
отримати такі можливості. Може виявитись, що 
знання затриманих про краще майбутнє не впли-
ває на їхнє рішення приховати інформацію під 
час допитів. Їхні знання про те, що вони зможуть 
бачити свої сім’ї, з іншого боку, здатні поліпшити 
їхнє ставлення до Сполучених Штатів, і це, таким 
чином, підсилить їхню готовність надати більше 
інформації.

Загалом затримані, з якими поводяться гу-
манно, інколи з часом стають більш готовими 
надати інформацію. Але навіть ця можливість з 
етичних міркувань проблематична, адже базу-
ється на ставленні до затриманих як до засобу 
для досягнення мети. При цьому втрачається 
розуміння того, що людське життя є  найвищою 
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цінністю. Але забувати про це не можна. Тому до 
затриманих потрібно ставитись гуманно навіть 
за рахунок інших втрат, у тому числі втрат життя 
інших людей.

Залишилось питання, чи можливі у  крайніх 
випадках винятки і який механізм їх реалізації. 
Виняткові методи допиту допустимі в  рідкісних 
умовах, коли існують украй пом’якшувальні кри-
терії. Цими критеріями є  можливість врятувати 
багато життів, загроза небезпеки і велика ймо-
вірність того, що затриманий володіє інформаці-
єю, яка здатна врятувати життя. У цих ситуаціях 
можливий механізм зовнішнього спостереження 
за методами, які використовуються, а також спо-
стереження під час допиту. Основним аргумен-
том за використання такого механізму винятку 
є можливість врятувати більше життів.

Існує два етичні питання, пов’язані із допитом 
затриманих із застосуванням механізмів, за до-
помогою яких можна робити винятки з обмежень. 
По-перше, що є  найвищим моральним пріори-
тетом? І по-друге, що, якщо взагалі такі критерії 
існують, може виправдати відмову Сполучених 
Штатів від слідування цим пріоритетам? При 
прийнятті цих рішень може з’ясуватись, що ціна 
такої підтримки моральних стандартів виявиться 
вищою, ніж більшість людей здатна прийняти. Ці-
ною може бути втрата життя людей та передчасна 
згода з цим.

Хто має вирішувати ці питання?

Хто має вирішувати, де поставити межі в допитах, 
не зважаючи на можливу втрату життів? Якщо їх 
встановити, чи потрібно потім зробити ці обме-
ження оприлюдненими та явними [14, с. 89–90]? 
Одним із варіантів рішення можуть стати між-
народні кодекси. Але з етичної точки зору ви-
користовувати лише міжнародні кодекси для 
визначення правил складно з багатьох причин. 
По-перше, якщо кодекси були введені в  дію до 
терористичного акту 11  вересня 2001  року, у  них 
не враховуються нові обставини, і, можливо, за-
раз терористи становлять більшу загрозу. Але звід 
правил, ухвалений після того, міг би бути корис-
ним. По-друге, за своєю природою кодекси є  об-
меженими. Так само міцність етичних принципів 
може бути меншою у  виняткових випадках, на-

приклад коли затриманий має інформацію, яка 
може врятувати тисячі життів.

Ці обмеження, властиві кодексам, здатні, ціл-
ком імовірно, підтримати жорсткі допити або 
дати змогу медичним працівникам поводитись з 
POW несправедливо, як це обговорювалось вище. 
Військовий медичний персонал може, відповідно 
до міжнародних вимог, віднести всіх військово-
службовців і POW з ранами черевної порожни-
ни до однієї групи, попри серйозність цих ран і 
терміновість лікування. Згідно із кодексом лікарі 
повинні ставитися до військовослужбовців і POW 
однаково. Проте, оскільки не визначено, як по-
трібно приймати пацієнтів з обох груп — по черзі 
або у  випадковому порядку, військові лікарі мо-
жуть приймати першими своїх солдатів із тією ж 
тяжкістю уражень, а POW вже після них.

Так само в  той час, як правила забороняють 
слідчим застосовувати жорстокі або нелюдські 
підходи, насправді вони потурають використан-
ню суворих підходів, які не є цілком жорстокими 
чи нелюдськими, але виходять за межі, дозволені 
для співробітників правоохоронних органів США, 
які проводять допити громадян США. Можли-
во, стандарти повинні бути такими ж, або, навіть, 
може бути, що нинішні правила стосовно грома-
дян США заходять занадто далеко (або недостат-
ньо далеко), дозволяючи застосування жорстких 
методів допиту.

По-третє, ризик того, що кодекси недостатньо 
конкретні і не визначають усіх ситуацій, можливо, 
зумовлений тим, що вони часто є  компромісом. 
Зведення правил може віддзеркалювати політич-
ний тиск і, подібно до законів, висловлювати най-
менш вимогливі, але все-таки допустимі етичні 
дії, а не найвищі етичні стандарти, яких можуть 
і мусять дотримуватися люди. Якщо міжнарод-
ні кодекси — це компроміс, який вимагає знахо-
дження сфер, де всі можуть дійти згоди, тоді пра-
вила є «спільним знаменником», прийнятним для 
всіх учасників.

Ця ситуація сьогодні створює проблему для 
Сполучених Штатів. Кодекси забороняють деякі 
види практики з ув’язненими, наприклад при-
мусове годування, якщо затриманий голодує. Що 
є  оптимальним для країн взагалі, може не бути 
оптимальним або навіть прийнятним для кон-
кретних країн, таких, які частіше стають мішенню 
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для терористичних нападів. Таким чином, втра-
ти через використання цих кодексів можуть бути 
більшими, а вигоди меншими для цих країн (та-
ких, як Сполучені Штати), ніж для інших. Етичний 
аналіз часто не здатний надати більш правильних 
відповідей на ці питання, ніж очевидні.

Досягнути найкращого етичного результату 
можливо завдяки найбільш ретельному розгляду 
того, що є суттю питання. У Сполучених Штатах 
з цією метою подібні етичні нюанси передаються 
на розгляд законодавців, які є особами, обраними 
суспільством, щоб вирішити ці питання, переві-
рити та час від часу обговорювати їх в судовому 
порядку. Ухвалене рішення може бути скасоване 
в  будь-який час. І все-таки вирішення етичних 
питань законодавцями здатне бути найкращим 
можливим процесом  [15,  16,  с.  37–40]. «Кращою 
протидією обмеженій раціональності, що прояв-
ляється в когнітивних спотвореннях та помилках 
судження, які виникають в результаті цього, може 
бути ухвалення закону як засобу усунення таких 
спотворень» [16, с. 37].

Як військові лікарі мають взаємодіяти  
з затриманими і чи мають узагалі

Загальна політика Армії стосовно затриманих, як 
було обговорено вище, має вирішальне значення 
для питання про те, як військові лікарі повинні 
взаємодіяти із затриманими [17]. Першою і основ-
ною етичною проблемою взаємодії військових лі-
карів із затриманими є  межа, якщо вона взагалі 
є, після якої лікарі не повинні брати участь у вій-
ськових заходах щодо затриманих. Підставою є те, 
що вони мають відстоювати професійні етичні 
норми, орієнтовані на пацієнтів, на відміну від 
моральних стандартів інших військовослужбов-
ців, орієнтованих на виконання завдань місії. 
Ключові підпитання такі: 

а)  наскільки необхідно задіювати медичних 
працівників у  немедичних заходах, як-от 
допити; 

б) що мають робити медичні працівники, коли 
надають затриманим медичну допомогу. 

Чи мають вони, наприклад, проводити приму-
сове годування?

Яким чином медичні працівники можуть 
брати участь у немедичних діях і чи повинні 

взагалі?

Окрім надання медичної допомоги, є  багато 
інших способів взаємодії військових лікарів із 
затриманими [18]. Психіатри і психологи могли 
б працювати зі слідчими під час допитів, щоб 
спробувати знайти і прозондувати сфери, де 
затримані є  найбільш уразливими, з метою от-
римати більше інформації, яка могла б у резуль-
таті врятувати життя. Під час допитів військові 
лікарі також можуть виконувати протилежну 
функцію: вони спостерігають за допитами че-
рез одностороннє дзеркало, аби впевнитись, що 
слідчі застосовують методи в допустимих межах, 
і, таким чином, краще захистити затриманих від 
шкоди.

Найважливішою етичною проблемою для ба-
гатьох видається те, що обов’язки лікарів щодо 
затриманих вступають у  протиріччя до обов’яз-
ків, пов’язаних з цілями місії. Класичним при-
кладом є  обов’язок лікарів дотримуватись ос-
новного принципу клятви Гіппократа  — «Не 
нашкодь!». Дехто вважає, що військові лікарі 
підтримують більш високий моральний стандарт 
щодо добробуту затриманих, ніж слідчі, від яких 
очікується, що під час пошуку інформації вони 
будуть використовувати примус чи навіть зав-
дадуть шкоди затриманим. Таким чином, постає 
питання, чи повинні лікарі гарантувати безпеку 
затриманих, спостерігаючи за ними через одно-
стороннє дзеркало під час допитів.

В етичному сенсі припущення про те, що 
військові лікарі мають або повинні мати більш 
високі етичні стандарти, як вказано вище, може 
бути більш проблематичним, ніж здається. 
Люди в  армії свідомо й охоче ризикують і ча-
сто віддають свої життя за країну. Це особливо 
вірно за відсутності плану. Якщо існують найви-
щі форми поведінки, то це має бути готовність 
солдатів віддати своє життя та інші дії, в  яких 
проявляються високі моральні стандарти. Пред-
ставників інших, немедичних військових про-
фесій, наприклад слідчих, можна розглядати 
в межах цієї групи, оскільки вони також готові 
загинути в  бою, намагаючись врятувати життя 
інших.
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Але не є очевидним, що лікарі повинні викону-
вати наглядові функції слідчих лише тому, що де-
хто вважає їхній моральний рівень вищим. Перед-
бачається, що існують і мають бути етичні норми, 
яких однаково повинні дотримуватись як лікарі, 
так і інші військовослужбовці. Військові повинні 
застосовувати такі методи допиту затриманих, з 
якими згодні як військові, так і цивільні лікарі 
та більшість солдатів і цивільних громадян. Вій-
ськові могли б подумати про те, які дії, якщо такі 
є, могли б зміцнити ці стандарти. Було б корисно 
розглядати військовослужбовців та військових 
лікарів як таких, хто має такі ж моральні цінно-
сті, а не як групу з більш високими моральними 
цінностями, яка повинна виконувати наглядові 
функції [4].

Друге питання сучасної полеміки полягає 
в  тому, чи дійсно лікарі, зокрема психіатри, не 
повинні діяти таким же чином, як інші праців-
ники, наприклад психологи. Американська пси-
хіатрична асоціація (APA  — American Psychiatric 
Association) видала настанови, які забороняють 
психіатрам брати безпосередню участь у допитах. 
Водночас Американська психологічна асоціація 
(American Psychological Association) надає психо-
логам більше свободи в цьому питанні. Оскільки і 
психіатри, і психологи можуть мати клінічну під-
готовку, деякі психологи ставлять питання, чому 
психіатри (або медичні працівники) повинні бути 
виключені з участі у військових справах, які про-
водяться в  інтересах суспільства, тоді як психо-
логи беруть у них участь  [19–21]. Таке ж питання 
поставили медсестри й медбрати, проте для них 
воно залишається теоретичним, оскільки їх не 
залучають до проведення допитів. Це ж питання 
стосується інших працівників охорони психічно-
го здоров’я, чия робота пов’язана з психологію, 
наприклад соціальних працівників. Можливо, 
найголовніше етичне питання, що є підґрунтям 
цієї дискусії, полягає в  тому, чи можуть всі вій-
ськовослужбовці, у  тому числі слідчі та медичні 
працівники різної спеціалізації, розглядати себе 
як людей, які мають однакові етичні норми, пра-
цюючи на благо суспільства.

Суспільство є  джерелом цінностей, які ви-
значають моральні якості та можуть вступати 
в  протиріччя з мораллю медичних працівників 
або військових. Основне підґрунтя для того, щоб 

цінності суспільства визначали моральні якості 
медичних працівників, полягає в  тому, що воно 
йде на певні жертви, аби дати можливість сту-
дентам-медикам стати лікарями. Суспільство фі-
нансує медичні школи і, що більш важливо, надає 
цим студентам особливі можливості, наприклад, 
«практикуватись» на трупах або живих пацієнтах, 
щоб вони могли отримати навички, які пізніше 
дадуть їм можливість «зціляти». Це також стосу-
ється інших фахівців, таких як медичні сестри та 
брати, клінічні психологи і соціальні працівники.

Лікарі, у свою чергу, принаймні не прямо, обі-
цяють використовувати свої навички найкращим 
чином. Це «кращим чином» може містити прак-
тики, на які суспільство мовчазно дивиться крізь 
пальці. Отже, винятки існують, оскільки громад-
ськість допускає їх. Лікарі виконують декілька 
ролей, які задовольняють здебільшого потреби 
суспільства, ніж пацієнтів. Прикладом може слу-
жити судова психіатрія. Очікувано, суспільство з 
цим погоджується.

Одним із ключових моментів стосовно залу-
чення військових лікарів до процедури допитів та 
інших дій, не пов’язаних із медициною, є питан-
ня про те, чи сприймає це суспільство, оскільки, 
на думку громадськості, можливо, в  цей момент 
лікарі порушують принцип «не нашкодь». Цей мо-
мент може ускладнюватися, тому що суспільство 
здатне зажадати, аби лікарі, зокрема психіатри, 
брали участь у допитах, щоб відчувати себе більш 
захищеним. Те, чого хоче суспільство, теоретично 
є емпіричним питанням. З часом суспільна думка 
проявляється в  тому, як люди голосують. Попри 
результати законодавчої діяльності, залишаєть-
ся питання, яку вагу повинно мати з моральної 
точки зору суспільне бачення ролі лікаря в Армії. 
Громадськість може бажати, щоб лікарі, з одного 
боку, не порушували свою клятву «не нашкодь», 
але, з іншого, щоб вони були більше залучені до 
захисту суспільства.

Це питання є  навіть більш важливим, оскіль-
ки професійні організації також можуть вважати, 
що їхнє рішення має значний, якщо не вирішаль-
ний, внесок у визначення того, що мають робити 
їхні представники. Вони вірять, що їхня точка 
зору повинна бути вирішальною. Американська 
медична асоціація (American Medical Association) 
вказала лікарям на те, що вони не повинні вико-
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нувати деякі ролі під час проведення страт зло-
чинців. А APA заборонила психіатрам проводити 
оцінку кримінальних злочинців і визначати їхню 
нормальність для того, щоб їх, згідно із законом, 
можна було стратити. Організації можуть при-
йняти таку ж точку зору щодо психіатрів або ін-
ших осіб, які забезпечують догляд і, прямо чи не-
прямо, беруть участь у допитах.

Таким чином, військові працівники охорони 
психічного здоров’я можуть побоюватися певних 
моментів. Так, якщо Армія накаже їм виконувати 
деякі ролі, пов’язані з не дозволеними їхніми про-
фесійними організаціями діями, це загрожувати-
ме їхній позиції в  межах організації або навіть 
призведе до втрати ліцензії. Це ще один випадок, 
коли було б ідеальним, аби військові та профе-
сійні організації об’єднались, якщо це можливо, 
і спільно працювали над прийняттям загальних 
високих моральних цінностей.

Військові й APA можуть мати спільні осно-
ви. Психіатри, наприклад, могли б брати участь 
в  розробці правил. Для обох груп є  важливим 
отримати згоду стосовно рівня участі в  допитах, 
оскільки поради психологів, які б залучались до 
цього процесу, могли б бути корисними як Армії, 
так і затриманим. Вони могли би запропонувати 
такі підходи до допиту, які а) є ефективними, але 
становлять менше ризику завдати шкоди, б)  не 
ризикують завдати шкоди, але більш ефектив-
ні для отримання інформації. Ці дві можливості 
ілюструють важливий загальний розгляд питань 
етики, які завжди повинні застосовуватися в  та-
ких справах, як ця. Звичайно, неважко визначи-
ти негативні етичні аспекти ситуації. Що є більш 
складним з етичної точки зору, то це зробити 
крок за межі ситуації та знайти краще рішення.

Суттєве питання з приводу того, чи повинні 
психіатри та інші лікарі брати безпосередню чи 
побічну участь у допитах, таким чином, спираєть-
ся на імовірні відносні вигоди і втрати кожного з 
цих підходів. Розглянемо, що б сталось, якби пси-
хіатри та інші медичні працівники не були задія-
ні під час допитів. Головне питання дискусії про 
допити полягає в  тому, чи залучати військових 
лікарів у  цей процес безпосередньо. Багато ліка-
рів здригнулися б у відповідь на думку, що вони 
самі та інші могли б справедливо сприйматись як 
люди, які турбуються про пацієнтів сьогодні та 

безпосередньо наближаються до негуманного по-
водження з ними завтра.

В судовій установі ролі судового психіатра мо-
жуть змінюватись день від дня, і судові психіатри 
та психологи звичайно згодні з цим. Проведення 
допитів аналогічно до цього, тож виправдання 
першого може бути виправданням і другого. Але 
з етичної точки зору це не виглядає зрозумілим. 
Коли медичні працівники оцінюють підсудність 
підозрюваних, вони кажуть їм, що все, сказане 
ними, може бути використано проти них. Це по-
передження допомагає підтримувати автоном-
ність тих, кого опитують, і допомагає психологам 
уникнути непрямого обману, працюючи в цій ролі.

Дехто вважає, що, оскільки лікарі роблять ті ж 
самі речі з затриманими, це може бути достатнім 
для виправдання участі лікарів (зокрема, психі-
атрів) у  допитах або принаймні зменшити запе-
речення проти цього. Однак подібний аргумент 
може бути слабким. Етичною передумовою такого 
попередження, яке роблять судові психіатри, є те, 
що їхня оцінка з етичної точки зору виправдана, 
навіть якщо психіатри визначають, що досліджу-
вані перебувають у здоровому глузді (а не хворі). 
Хоча, врешті-решт, таке рішення прийматимуть 
суддя або присяжні. Воно виправдане тому, що 
навіть за умови непроведення психіатрами опи-
тування затриманих із метою визначити, чи були 
вони у  здоровому глузді, коли скоювали злочин, 
це рішення все одно прийме суддя або суд при-
сяжних. Без думки психіатра суддя чи присяжні 
набагато більш імовірно зроблять висновок про 
те, що обвинувачені були в  здоровому глузді. У 
деяких випадках це могло б призвести до страти.

Таких передумов не існує стосовно допи-
ту затриманих. На затриманих цілеспрямовано 
тиснуть у  надії на те, що несприятливий вплив 
дозволить отримати інформацію. Якщо психіатр 
посилює цей тиск, він також завдає шкоди. Але 
психіатр може бути і союзником затриманого. 
Наприклад, як звітують американські військові 
лікарі, вони суттєво допомогли затриманим, ви-
кликаючи їхню довіру. Це питання обговорюва-
тиметься більш докладно в  наступному розділі, 
який стосується ув’язнених, які відмовляються 
від їжі.

Останнє питання, яке потрібно поставити,  — 
це як психіатри та інші лікарі можуть допомогти 
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тим, хто проводить допит. Можливо, досвід ве-
дення допитів не створює шкідливого впливу на 
того, хто його проводить. А можливо, і створює. 
Це більш імовірно, якщо затримані належать до 
іншої етнічної групи. Це також може бути вірно, 
якщо слідчі використовують більш жорсткі мето-
ди. Присутність військових лікарів здатна допо-
могти впевнитись у  тому, що протягом допитів 
затримані будуть продовжувати сприйматись як 
люди, які, по суті, не відрізняються від слідчих. 
Психіатри й інші учасники, таким чином, можуть 
стати союзниками, які могли б принести користь 
як слідчим, так і затриманим.

Як військові лікарі мають поводитись  
із затриманими?

Питання про те, як військові лікарі мають по-
водитись із затриманими, з етичного погляду 
є складним. Існує ймовірність роботи з хворими 
на діабет. У такому разі важливо повідомляти 
слідчих про подібні факти, щоб вони могли по-
турбуватись про ліки для затриманого, зокрема 
про інсулін. Знаючи про це, слідчі могли б вима-
гати від лікарів, щоб ті контролювали їжу затри-
маних для того, щоб уникнути гіпоглікемії. Вод-
ночас, отримавши таку інформацію, слідчі мо-
жуть використовувати її хибно. Вони отримають 
можливість погрожувати, що будуть тримати рі-
вень цукру в крові затриманого на небезпечному 
рівні (неважливо, чи вони дійсно можуть і будуть 
це робити, чи ні), вимагаючи від затриманого по-
трібну інформацію.

Зовсім не правдоподібно, що таке трапиться. 
Скоріше, якщо існують чіткі обмеження, слідчі 
повинні дотримуватись правил, введених Мі-
ністерством оборони, навіть якщо ці правила до 
якоїсь міри невизначені та створюють лазівки [22]. 
Крім того, Армія могла б розробити механізми, 
які гарантуватимуть, що в разі, коли лікарі пере-
дають слідчим подібну інформацію з метою до-
помогти затриманим, слідчі не використовувати-
муть її хибно. Такими механізмами можуть бути 
зовнішнє спостереження, забезпечення більшої 
прозорості, як зазначено вище. Інакше нерозум-
но очікувати від лікарів, що вони зможуть надава-
ти адекватну допомогу затриманим, якщо тільки 
у  них не буде можливості підтримувати конфі-

денційність затриманих. Відчуваючи депресію, 
затримані можуть відкрито висловлювати свої 
почуття, лише якщо вважають лікарів надійними 
людьми.

Дуже часто військові лікарі проявляли співчут-
тя до затриманих і, як результат, отримували їхню 
довіру. У цих випадках співчуття проявлялось не 
для того, щоб завоювати довіру в  надії на отри-
мання інформації. Це було проявом поважного 
ставлення до затриманих як до простих людей, 
незалежно від того, вплине це на одержання ін-
формації чи ні. Для того, щоб одержати та підтри-
мувати цю довіру, можуть бути потрібні додат-
кові ресурси. Як приклад  — наявність потрібної 
кількості перекладачів. Якщо лікарі та слідчі ма-
тимуть різних перекладачів, теоретична та прак-
тична ймовірність довіри до лікарів буде вищою. 
Інакше затримані боятимуться, що інформація, 
яку чують перекладачі під час «клінічної години», 
буде потім передана слідчим, котрі можуть вико-
ристати цю інформацію проти затриманих.

Пріоритетом має бути витрата більших грошо-
вих сум Армією і, екстраполюючи, суспільством, 
щоб забезпечити необхідні умови для оптималь-
ної медичної допомоги. Повага до затриманих під 
час лікування, мабуть, має стати пріоритетом над 
всіма етичними цінностями, які конкурують. Імо-
вірно, якщо військові будуть робити так, це спри-
ятиме підвищенню довіри затриманих. У наш час 
військові в  Гуантанамо спроможні забезпечити 
першокласний медичний догляд за затриманими. 
Наприклад, медичний нагляд пропонував затри-
маним певного віку оцінку підвищеної концен-
трації в крові простат-специфічного антигену, за 
яким можна виявити ранній рак простати, і ендо-
скопічну експертизу нижнього відділу кишечнику, 
за якою можна виявити ранній рак товстої кишки. 
Чи робить Армія для затриманих все, що робили 
б лікарі для ув’язнених у Сполучених Штатах або 
цивільних осіб в кращих лікарнях Америки? І чи 
повинна вона так робити?

Відповіді на ці питання аналогічні багатьом 
іншим, які вже були дані раніше. Деякі з цих рі-
шень справедливо відносять до суспільства в  ці-
лому. Проте суспільство може бути неправим. 
Очевидно одне: те, що потрібно зробити, стає 
зрозумілим та визначено лише тоді, коли те, що 
робиться зараз, стає більш прозорим. Тоді наявні 
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тенденції стають предметом скрупульозного ви-
вчення, і суспільство, за допомогою законодав-
ства або судів, може вирішувати, чи те, що робить-
ся зараз, повинно робитись.

Основною причиною для того, щоб Армія за-
ради суспільства докладала зусиль для того, щоб 
викликати довіру в  затриманих, є  не бажання 
«здобути їх» у надії, що потім вони дадуть інфор-
мацію, здатну врятувати життя людей. Скоріше, 
причина полягає в тому, що затримані розгляда-
ються як самоцінність та річ у  собі. Ідея, що лю-
дей не можна використовувати як засіб для досяг-
нення цілей інших і що вони мають бути «річчю 
в  собі», є  загальноприйнятим етичним принци-
пом, який висунув Кант. Він заснований на повазі 
до людей та людської гідності. Якщо, наприклад, 
слідчі роблять вигляд, що вони друзі ув’язнених, 
із метою отримати інформацію, вони обманюють 
затриманих і використовують їх як засоби для до-
сягнення цілей США. Це — етична проблема, хоча 
хтось може виправдовувати її аргументацією про 
можливість врятування мільйонів життів.

Оптимальна медична допомога повинна га-
рантуватись вже тим, що затримані, як усі люди, 
повинні мати лікарів, яким вони можуть довіряти, 
незалежно від зробленого чи гіпотетично зробле-
ного ними. Як людям і полоненим їм гарантована 
максимальна повага. Ця цінність, та вона одна, як 
правило, переважає, якщо тільки не висуваються 
непереможні аргументи проти неї. Тобто необ-
хідно дотримуватись цього принципу у всіх ситу-
аціях, у яких залучені затримані, якщо тільки не 
виникає який-небудь переважний аргумент про-
ти. Таким чином, максимальна повага до затри-
маних — суттєва вихідна етична позиція, з якою, 
принаймні спочатку, можуть погодитись всі  — і 
слідчі, і лікарі.

Стосовно конкретних підходів, дозволених 
під час допитів, можна прийняти рішення, яке 
влаштує всі зацікавлені сторони. Якщо це можли-
во, всі сторони мають шукати етичну спільність. 
Інша стратегія вирішення багатьох потенційних 
конфліктів між лікарями та іншими військово-
службовцями полягає в  пошуку та знаходженні 
ціннісних пріоритетів, з якими здатні погодитись 
більшість партій, військові та цивільні.

Такі цінності можуть бути використані після 
того, як затримані потрапляють у в’язницю, та під 

час подальших допитів. Вони полягають у повазі 
до затриманих як до людей. Ця фундаментальна 
концепція має першорядне значення не тільки 
в етиці цієї країни, але і на міжнародному рівні. 
Таким чином, можливо досягти ще більшої згоди 
стосовно етики як на національному, так і міжна-
родному рівнях. За цією домовленістю, імовірно, 
всі зможуть зробити однакове практичне викори-
стання, яке значною мірою буде збігатися.

Як мають реагувати військові лікарі, коли 
затримані відмовляються від їжі

Значна кількість затриманих відмовляється від 
їжі. Основний етичний конфлікт у  цьому випад-
ку формулюється так: чи мають військові лікарі 
насильно годувати затриманих, не зважаючи на 
їхні протести, тим самим зберігаючи їхнє життя, 
чи вони мусять поважати автономію затриманих, 
погоджуючись на їхні вимоги [23, 24]. Ключовим 
тут є питання стосовно того, що мають робити лі-
карі і чому.

Що мають робити лікарі: насильно годувати 
затриманих чи поважати їхню  

автономність?

У цій ситуації з етичної точки зору найбільш важ-
ливим є  контекст. Головним етичним пріорите-
том, звичайно, вважається повага до незалежнос-
ті людей. Ще один деонтологічний принцип, який 
може його переважити,  — це необхідність під-
тримання здоров’я і збереження життя затрима-
них. Майбутнє затриманих може бути невизначе-
ним, їм можуть відмовити у підтримці контакту 
з сім’ями. Тому поважати їхню автономію в тому, 
щоб дозволити їм вибрати смерть, особливо 
складно. Прояв поваги до затриманих як до лю-
дей краще досягається поліпшенням умов їхньо-
го життя. Повага до їхньої автономії має більшу 
моральну вагу, якщо умови життя підвищують 
їхній добробут і якщо, як наслідок, їхні можливо-
сті приймати рішення не перебувають під тиском 
особистих або емоційних потреб.

Якщо становище затриманих покращене на-
стільки, наскільки це можливо, насильне годуван-
ня затриманих проти їхньої волі може бути ви-
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правдано тим, що це підтримує їхнє життя. Таким 
чином, визначення того, чи потрібно поважати 
їхню відмову від їжі, якщо вони і далі відмовля-
ються, може бути більш ефективним пізніше. Це 
міркування інколи втрачає моральну вагу через 
певний час, бо думка про те, що затримані дійсно 
хочуть жити, буде ставати все менш правдоподіб-
ною, якщо вони продовжуватимуть відмовлятись 
від їжі.

Цей принцип, пов’язаний з уявленням про 
затриманих як про людей із цілісним життям, а 
не із простим задоволенням їхніх безпосередніх 
потреб, найкраще проілюстрований прикладом 
із дослідження, проведеного у Віллоубруку (штат 
Нью-Йорк). Тут кілька тисяч «розумово відста-
лих» дітей були направлені до спеціальної уста-
нови, де вони жили в поганих з точки зору гігієни 
умовах. Багато, якщо не більшість, дітей були за-
ражені гепатитом. Вчені хотіли вивчити гепатит, 
навмисно заразивши хворобою групу цих дітей. 
Вони виправдовували цей вчинок тим, що дітям, 
які брали участь у дослідженні, буде краще через 
дві причини: 1) вони житимуть у кращих умовах 
і 2) гепатит, якого вони набули, був менш серйоз-
ним в дослідному інституті, де їх вивчали, ніж той, 
що вони набули б природним шляхом від інших 
дітей в установі, де вони жили.

Дослідження почалося в  1950-ті і тривало 
в  1960-ті  роки. Після того, як дослідження за-
вершили, воно було піддано критиці. Підставою 
став той факт, що до його проведення були залу-
чені бідні діти, які проживали в  поганих умовах, 
не для покращення їхнього стану, а як засіб для 
досягнення іншої мети. Щоб лікувати, необхід-
но було змінити умови життя дітей, зробивши їх 
кращими. Це зробили пізніше. Ці діти, які вже ви-
росли, були переселені до будинків, де вони жили 
маленькими групами. Заклад Віллоубрук більше 
не існує.

Аналогія тут міститься в  тому, що повага до 
автономії затриманих, яка дозволить їм померти 
в тих умовах, в яких вони перебувають, є сумнів-
ною, оскільки є можливість докласти зусиль, аби 
покращити їхнє становище. Більша повага до них 
полягає в тому, щоб встановити чіткі критерії для 
визначення меж, коли більш імовірно, що затри-
мані дадуть корисну інформацію, і, як тільки цей 
період закінчиться, покращити умови їхнього 

життя (відповідно до їхньої думки, як це повинно 
бути). Інакше, коли лікарі дають затриманим ав-
тономію в умовах, в яких їхнє життя не має жод-
ного сенсу, така зрозуміла буквально повага до 
їхньої автономії підвищує ймовірність того, що 
вони захочуть вмерти.

З етичних міркувань надання дозволу затри-
маним, які хочуть голодувати до смерті, зроби-
ти це призвело б до ризику. Цей ризик полягає 
в  тому, що, формально відповідаючи вимогам 
міжнародного права, військові лікарі порушать 
його дух, як трапилось би, якщо б вони лікували 
солдатів США та військовополонених «однаково», 
як це описано в цьому розділі вище [2]. Лікарі мо-
жуть поважати автономію затриманих буквально, 
знаючи, що вони живуть у  жалюгідних умовах, і 
навмисно залишаючи їх такими. Отже, ув’язнені 
можуть жити і залишатись в умовах, які без необ-
хідності збільшують їхнє бажання померти.

У разі якщо лікарі надають затриманим неза-
лежність у праві заморити себе голодом до смерті, 
виникне схоже питання про наміри. Припустімо, 
що затримані продовжують жити в умовах, в яких 
вони знаходять мало або взагалі ніякого сенсу, і 
що ймовірність того, що вони дадуть корисну ін-
формацію, стає низькою. Причиною, яка лежить 
в основі того, щоб дати їм померти в такій ситу-
ації, нібито поважаючи їхню автономію, може 
бути намір підсилити їхнє бажання померти, а не 
поважати їхню автономію. Зрозуміти дійсну мету, 
яка лежить в  основі дій тих, хто дає померти за-
триманим, може бути важко.

Подібним чином повага лікарів до автономії 
затриманих в  умовах, які ті вважають безглузди-
ми, коли ці умови можуть бути змінені, не є етич-
но виправданою. Лікарі інколи неявно приймають 
і підтримують обставини, які сприяють загибелі 
цих затриманих. З іншого боку, може статися, що 
поліпшення умов життя затриманих неможливе 
через пов’язані з безпекою причини. Якщо це так, 
змінити умови життя неможливо через ту шкоду, 
якої завдадуть подібні зміни.

Навіть знаючи про все це, військові лікарі 
можуть не мати великого вибору. Незалежно від 
того, чи вони діють так, як прийнято, і підтриму-
ють погані умови, з етичної точки зору вони мо-
жуть бути винні в  моральній співучасті. Все-та-
ки, якщо вони поважають автономію ув’язнених, 
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дозволяючи їм не їсти (будь то рішення лікарів 
чи їхнього командування), лікарі можуть бути 
зобов’язані потім запропонувати затриманим 
заспокійливе, аби ті не страждали, голодуючи до 
смерті. Пропонуючи заспокійливе, лікарі сприя-
ють смерті затриманих, оскільки воно, найбільш 
імовірно, скоротить їхнє життя. Через це надан-
ня заспокійливого може розглядатись як етично 
не виправдане. Хоча військові лікарі могли мати 
намір полегшити страждання затриманих. На-
давати заспокійливе може бути не лише виправ-
даним з етичної точки зору, але й обов’язковим, 
оскільки це більш гуманно.

Інший вибір військових лікарів у  таких умо-
вах  — відмовитися від участі, навіть не давати 
заспокійливе. Лікарі перебувають за межами бо-
йового оточення, і, таким чином, вони повинні 
мати більше можливостей висловлювати і дотри-
муватися особистих цінностей, притаманних їм 
особисто. Їхня відмова від участі може порушити 
принцип військової необхідності, якщо голоду-
вання затриманих розглядається як засіб, який, 
імовірно, згуртує людей по всьому світу для про-
довження їхньої боротьби. Тоді і тільки тоді може 
домінувати військовий етичний обов’язок вій-
ськових лікарів — робити те, що вони повинні, для 
виконання військової місії захисту суспільства.

Можливість того, що інші країни або певні ор-
ганізації згуртуються проти Сполучених Штатів, 
може бути етичним виправданням для того, аби 
лікарі насильно годували затриманих. Але якщо 
не йдеться про важливі військові потреби, вій-
ськові лікарі повинні бути в змозі дотримуватися 
своїх власних моральних цінностей і поглядів так 
само, як і їхні цивільні колеги.

Чого це вимагає на практиці, саме по собі 
є етичним питанням. Уявімо ситуацію. Вербуваль-
ник у момент, коли немає військової необхідності, 
набирає лікарів для роботи з затриманими в  лі-
карняних палатах. Чи повинен він тільки запи-
тати їх, чи мають вони етичні сумніви або, якщо 
вони говорять, що мають такі сумніви, запитати 
їх про сутність таких сумнівів? Повага до лікаря 
проявляється в тому, що його не питають про ха-
рактер сумнівів, це не вимагає від нього вигаду-
вати «вагомі» причини. У питаннях про характер 
таких сумнівів поваги до лікаря менше, оскільки 
тут менше поваги до його моральних цінностей. 

Іншими словами, в останньому випадку їхні цін-
ності та моральні переконання будуть поважати 
тільки тоді, коли вони відповідають «прийнят-
ним» причинам.

Крім того, коли вербувальники просять вій-
ськових лікарів розказати про причини їхніх 
сумнівів, на увазі мається, що в основі емоційно-
го «занепокоєння» лежать логічні причини. Але 
це не так. Часто, коли люди переживають пору-
шення їхніх моральних установок, це відчува-
ється як емоція. І деколи люди здатні пояснити, 
чому вони відчувають саме так, а деколи  — ні. 
Також, як результат подібних питань, лікарів бу-
дуть поділяти на тих, хто надає «правильні при-
чини», та тих, хто дає «погані». Це може призве-
сти до порушення важливого етичного аспекту — 
рівності лікарів. Небажаним наслідком стане їх 
поділ на групи.

Найкраще, що спроможні зробити лікарі, па-
цієнти яких відмовляються від лікування з метою 
вмерти,  — це вжити заходів, аби переконатись 
у  тому, що вони насправді найбільше всього хо-
чуть померти. Тоді, якщо лікарі вжили заходів, 
аби переконатись у  цьому, і після того, як вони 
це зробили, найкраще, що вони можуть зроби-
ти, — прийняти бажання затриманих. Наприклад, 
якщо пацієнти тільки-но отримали травму та 
набули квадріплегії, через кілька годин вони мо-
жуть попросити, щоб їхній респіратор вимкнули. 
Лікарі можуть просити таких пацієнтів зачекати 
з рішенням, оскільки багато людей в  такій ситу-
ації діяли як Крістофер Рів, який прожив 9 років 
після того, як отримав перелом шийного хребця 
в результаті нещасного випадку в 1995 р. Із часом 
вони також можуть знайти сенс в  цьому, повні-
стю зміненому стані. Військові лікарі бачать своє 
етичне завдання в тому, щоб діяти таким же чи-
ном із затриманими.

Етична ідея, яка створює певні ризики, — спро-
бувати дати таким пацієнтам більше справжньої 
автономії, щоб вони не були повністю керова-
ними домінуючими потребами, коли ці потреби 
можна задовольнити. Це особливо важливо, коли 
вибір, який може зробити пацієнт, — смерть від 
голоду — є  незворотнім. Чим довше ці пацієнти 
наполягають на такому проханні, тим більше ар-
гументів для того, щоб задовольнити, його попри 
те, що з об’єктивної точки зору здається, ніби по-
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треби цих пацієнтів не змінились. Суб’єктивно, 
звичайно ж, незважаючи на те, що їхнє зовнішнє 
середовище не змінилось, затримані можуть дуже 
змінитись «всередині».

Застосування цих етичних принципів до за-
триманих передбачає, що оптимальні етичні дії 
полягають у тому, щоб максимально діяти на ко-
ристь затриманих, аби вони могли добре почува-
тись у той час, який дається на отримання інфор-
мації від них. Після максимального полегшення 
їхньої ситуації необхідно дати час, аби перекона-
тись в тому, що вони дійсно не хочуть їсти. З часом 
затримані можуть змінити свою думку і захотіти 
жити, хоча вони не знають цього заздалегідь. Ба-
гато пацієнтів з невиліковною хворобою в якийсь 
момент хочуть померти, а пізніше відчувають, що 
хочуть жити так довго, як це можливо. З цієї при-
чини в тих двох штатах США, де пацієнтам дозво-
лено проводити евтаназію, їхній запит зазвичай 
повинен бути повторений і не змінюватись через 
певний проміжок часу. І лише тоді лікарі можуть 
допомогти їм у цьому.

Можна стверджувати, що через погіршені 
умови, в яких перебувають затримані, наприклад 
через неможливість контактувати з сім’ями, ціл-
ком імовірно, що багато з них по-справжньому 
пригнічені. Тому через депресію вони не мають 
достатніх розумових здібностей, аби прийняти 
рішення про позбавлення себе життя. Це зане-
покоєння, хоча і має сенс з етичної точки зору, 
у  принципі суперечить практиці, розповсюдже-
ній в  Сполучених Штатах. Її зміст зводиться до 
того, що цивільні, які перебувають в депресії або 
мають значні емоційні проблеми, все-таки мо-
жуть приймати подібне рішення. Таким чином, 
в цій країні навіть пацієнти з важкою депресією, 
як правило, не позбавлені можливості приймати 
рішення про позбавлення себе життя.

Питання, яке неявно проходить крізь всю цю 
дискусію, полягає в тому, чи можна використову-
вати для етичної аналогії пацієнтів, які хворі або 
навіть невиліковно хворі. Може виявитися, що 
жодна група не підходить для аналогії. Наведення 
інших схожих моментів, наприклад з арештанта-
ми, які мають довічний строк ув’язнення, можуть 
бути більш влучними, хоча і не достатньо. Ці зі-
ставлення з арештантами здатні викликати кри-
тику з різних причин. Можна сказати, що в’язні 

повинні мати набагато більше прав, наприклад 
мати змогу зустрічатись зі своїми сім’ями. Але це 
також може означати (на відміну від використан-
ня медичної аналогії), що вони не повинні мати 
можливість вибору померти від голоду. Сучасні 
правила, які базуються на законі США щодо ув’яз-
нених, не дозволяють затриманим відмовлятись 
від їжі і помирати через це.

Аналогія з ув’язненими може розсипатись за-
лежно від того, чи виправдано з етичної точки 
зору дозволяти арештантам відмовлятись від їжі, 
навіть якщо їх буде страчено. Базовою причиною 
не давати відмовлятись від їжі може бути пока-
рання. Якщо так, то обґрунтування покарання 
затриманих у цей же спосіб не буде правильним. 
Друге можливе обґрунтування, чому не потрібно 
дозволяти смертникам відмовлятись від їжі, — це 
те, що вони можуть перебувати в депресії і, як на-
слідок, не зможуть адекватно вирішити, чи дійсно 
хочуть вмерти від голоду. Цього також недостат-
ньо. Бо навіть якщо пацієнти перебувають в  де-
пресії, вони можуть бути спроможні відмовитися 
від дій, які зберегли б їм життя.

У цьому сенсі може не бути адекватних анало-
гічних ситуацій. Військові лікарі, які безпосеред-
ньо не беруть участі в  ході допитів, відрізняють-
ся від судових психіатрів, від лікарів, які дають 
смертельні ін’єкції під час страти злочинців, та від 
психіатрів, які встановлюють, що певна особа є не-
виліковним соціопатом і її потрібно або не можна 
стратити. Так само і затриманий, який хоче голо-
дувати до смерті, не схожий на пацієнта з невилі-
ковною хворобою, що хоче відмовитись від респі-
ратора (або їжі та води), аби прискорити смерть.

Жоден із цих прикладів не є досить близькою 
копією ситуації із затриманими, щоб служити 
адекватною етичною моделлю. Якщо цих анало-
гій недостатньо, то відповісти на поставлені вище 
питання буде складніше. Етика може пролити 
у кращому випадку тільки світло на ключові чин-
ники, які необхідно враховувати. Цей аналіз роз-
глянув важливість і обмеження кодексів. Ці кодек-
си підкреслюють важливість поваги до автономії 
затриманих. Розробляючи ці правила з повагою 
до автономії затриманих, їхні автори мали на 
увазі дещо інше, ніж дозволити затриманим по-
мерти в поганих умовах. Тому потрібно розгляну-
ти те, що вони мали на увазі.
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Святість людського життя є важливою деонто-
логічною цінністю, так само як і повага гідності 
людей, яка проявляється іншим чином, напри-
клад через повагу до їхньої автономії. У деяких 
ситуаціях вважається виправданим з етичної 
точки зору, щоб лікарі нехтували автономією па-
цієнтів і проводили терапевтичну підтримку. Такі 
дії допускаються законом у  всіх штатах і недав-
но були підтверджені Радою з етичних і судових 
питань (Council on Ethical and Judicial Affairs), яка 
підпорядковується AMA  [25]. Лікарі можуть ви-
конувати підтримувальні заходи лише тоді, коли, 
на їхню думку, невиконання цих заходів завдає 
надмірної шкоди пацієнтам. Можна сперечатись, 
чи буде нехтування бажанням затриманого від-
мовитись від їжі відповідати цим критеріям. Але 
робота заради інтересів затриманих у  більш ши-
рокому розумінні, зокрема надання їм медичної 
допомоги, здатна бути єдиною основою, яка ви-
правдовує нехтування автономією затриманих.

Можливість висловлюватись  
для солдатів

Військові лікарі можуть мати помітно відмінне, 
навіть негативне ставлення до того, чи потрібно 
насильно годувати затриманих. У зв’язку з цим ви-
никає питання не лише стосовно цієї ситуації, але 
й щодо всіх сфер, що стосуються міри, в якій солда-
ти повинні мати можливість вільно висловлювати 

свої думки; зокрема, чи потрібно давати їм більше 
свободи, ніж вони мають зараз. Вкрай необхідно, 
щоб під час бойових дій кожен солдат виконував 
накази і працював разом з іншими солдатами для 
досягнення мети місії, як зазначено. Оскаржувати 
команди немає можливості, якщо тільки накази 
не суперечать Єдиному кодексу військової юсти-
ції (Uniform Code of Military Justice) або правилам 
служби. Солдати, які мають відмінну від загально-
прийнятної думку, можуть бути уразливі до дуже 
значних санкцій, якщо скажуть про неї.

Також існують чіткі правила, що обмежують 
право солдата на свободу слова, яке гарантується 
першою поправкою. Але чи сучасні обмеження 
оптимальні з етичної точки зору, чи спрощення 
комунікативного потоку в  середовищі могло би 
бути більш корисним для солдатів та командуван-
ня? Чи стане Армія сильнішою, якщо дозволити 
солдатам висловлювати незалежну думку?

Для цього потрібно встановити на місцях 
більш «ліберальний» режим, щоб солдати знали, 
як зробити так, щоб їхня думка стала відомою. Ця 
зміна може створити більш досконалу систему, 
надавши солдатам можливість висловлюватись 
та створивши таким чином своєрідний «клапан» 
для скидання тиску. Подібний механізм здатний 
покращити мораль, оскільки дозволить бути по-
чутими навіть солдатам із найнижчим рейтин-
гом. Таким шляхом можна впровадити багато 
поліпшень.

П Р О Б Л Е М И П Е Р І О ДУ П І С Л Я Р О З Г О Р ТА Н Н Я

Три проблеми періоду після розгортання, які ви-
никли нещодавно, виправдовують етичну дис-
кусію. Це: 1)  чи можна повторно направляти на 
розгортання солдатів із посттравматичним стре-
совим розладом (ПТСР), 2)  що робити, якщо сол-
дати отримали або могли отримати травми голо-
ви внаслідок вибуху, 3) коли, якщо взагалі це мож-
ливо, військові лікарі повинні приймати рішення, 
які відповідають потребам солдатів, але можуть 
суперечити правилам, положенням чи «виходять 
за межі» ситуації. Відповідна роль військового лі-
каря при рішенні цих етичних проблем особливо 
очевидна. ПТСР є  одним із найбільш важливих 
розладів, які вони мають лікувати.

Посттравматичний стресовий розлад

Перше з цих проблемних питань стосується того, 
чи можна відправляти на повторне розгортання 
солдата, якому було поставлено діагноз гострий 
стресовий розлад, або ПТСР, під час попередньо-
го розгортання. Ця етична дилема обертається 
навколо конкуруючих потреб людей та Армії. За-
довольнити потреби людей якнайкраще можна, 
якщо дозволити їм затримати розгортання, аби 
пройти лікування та зцілитись, або взагалі уник-
нути іншого розгортання.

Це, однак, може негативно впливати на солда-
тів, адже змусить їх думати, що вони не виліку-
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ються. Такі думки спроможні призвести до фік-
сації їхніх симптомів і подальшої інвалідності. У 
подібних випадках у  солдатів інколи поглиблю-
ється почуття провини за те, що вони не можуть 
бути зі своїми приятелями і членами підрозділу 
під час майбутніх операцій. Деякі солдати, осо-
бливо ті, які страждають від більш легкої форми 
ПТСР, можливо, хочуть повернутися в театр во-
єнних дій, і, імовірно, їм навіть буде краще, якщо 
вони це зроблять.

Якщо дозволити цим людям уникнути розгор-
тання, це може значно вплинути на готовність їх-
нього підрозділу до бою. Багато людей можуть по-
чати навмисно імітувати ці хвороби, щоб уникну-
ти розгортання. Подібний сценарій «наслідування» 
спостерігається в різних військових частинах. Таке 
явище стосується не тільки розгортання. Помічено 
багато випадків, коли після того, як одну людину 
в  підрозділі адміністративно відсторонили чи за 
службовим узгодженням дозволили їй уникну-
ти розгортання, кілька інших членів підрозділу 
стверджували, що мають такий же рівень стресу. 
Так, наприклад, буває зі схильністю до суїциду та 
твердженнями солдатів, що продовження служби 
наражає їх на ризик. Після цього вони можуть по-
просити, щоб їх відсторонили адміністративним 
рішенням. Подібні ситуації впливають на мораль-
ний дух підрозділу та зменшують кількість підго-
товлених рядових. З іншого боку, проблема поля-
гає в тому, що присутність цих людей в бою може 
бути шкідливою для підрозділу. До того ж ці люди 
більш уразливі для рецидивів або нових порушень, 
вони здатні споживати непропорційно багато ре-
сурсів, а також ставити під загрозу безпеку.

Якщо дозволити подібні винятки, особливо 
для тих, хто має слабкі порушення, це може також 
вплинути на вербування. У разі, коли потенційні 
новобранці знатимуть, що про солдатів, які от-
римують стрес, турбуватимуться так, що від них 
навіть не будуть вимагати участі в продовженому 
розгортанні, процес вербування може стати більш 
активним. Наскільки сильним буде такий ефект і 
чи він взагалі буде, можна обговорювати. У ниніш-
ньому стані невизначеності є три ключові змінні, 
які потрібно зважити та врахувати. Одна підтри-
мує доводи на користь залучення таких солдатів 
до розгортання, дві — заперечують їх. Припустімо, 
що залучення солдатів до розгортання в  цілому 

сприяє їхньому зціленню. Це може слугувати на 
користь цих людей і членів їхніх сімей. Військо-
ві підрозділи також можуть виграти від власного 
посилення та збільшення числа тренованих сол-
датів, що допоможе виконувати завдання за при-
значенням.

Вербування, яке сьогодні стикається з багать-
ма проблемами, може бути активізоване в інший 
спосіб, а саме шляхом дозволу постраждалим осо-
бам перенести участь у розгортанні до кінця ліку-
вання або заборони брати в ньому участь взагалі. 
Емпіричні дані більш чітко покажуть, як з плином 
часу солдати з ПТСР реагують у  цілому на пов-
торне розгортання. Поки ця інформація не буде 
отримана, найбільш етичний спосіб вирішити це 
питання — залишатись більш відкритими для об-
говорення.

Травми голови

Друге етичне питання стосовно періоду після роз-
гортання пов’язане з солдатами, які повертаються 
з черепно-мозковими травмами, набутими внас-
лідок вибуху, здебільшого в Іраку. Тут виявилось, 
що порушення, які виникли у  цих солдатів, мо-
жуть відрізнятися від викликаних іншими трав-
мами голови, наприклад отриманих у результаті 
автокатастрофи  [26,  27]. Ці солдати можуть зали-
шитися дієздатними в  буквальному сенсі, тобто 
вони спроможні точно визначити переваги і не-
доліки прийняття або відхилення лікування чи 
участі в дослідженні. Але водночас вони можуть, 
як і раніше, мати великі базові труднощі. Ці труд-
нощі виявляються лише за допомогою викори-
стання формального когнітивного тестування. 
Найголовніше, що подібні складнощі можуть сер-
йозно впливати на їхнє рішення. Тому виникло 
питання, що краще: оцінювати дієздатність цих 
солдатів звичайними методами до того, як доз-
волити їм погодитись на лікування або на участь 
у  дослідженнях, чи необхідно ввести спеціальні 
нові категорії як в умови лікування, так і в дослі-
дження, щоб краще враховувати недавно вияв-
лені унікальні когнітивні порушення і потреби 
солдатів із черепно-мозковою травмою? Повага 
до цих людей вимагає встановлення більш висо-
ких та суворих стандартів для визначення їхньої 
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дієздатності. Однак це було б першим випадком 
встановлення спеціальних категорій такого типу 
для такої специфічної групи. Негативним наслід-
ком впровадження подібного стандарту може ста-
ти поява «тавра» на таких людях. Це також може 
призвести до того, що деякі солдати почнуть сер-
дитись або боятись обмеження їхньої автономії 
через перше отримане ними попередження про 
наявність у них недоліків, про які вони не знали. 
Це почуття заперечення, яке нахлинуло раптово, 
може завдати великої шкоди.

Кращий підхід в  обох цих випадках  — ліку-
вання і дослідження — може полягати в тому, щоб 
забезпечити більше захисних процедур, індивіду-
алізованих відповідно до можливої потенційної 
загрози. Залежно від цієї загрози, дієздатність 
кожного солдата детально оцінюється спеціаль-
но створеною комісією, яка має змінний склад 
та спеціалізований досвід. Ця комісія застосовує 
диференційований стандарт, який вимагає більш 
високого порогу дієздатності тільки тоді, коли 
лікування або запропоноване дослідження пред-
ставляло значно більший ризик. Такий підхід 
може бути приблизно схожим на більш високий 
ступінь захисту, який в  наш час передбачений 
у заходах із лікування і дослідження за участю ді-
тей. Ті вимоги, які встановлено до досліджень за 
участю дітей, не висуваються в  дослідженнях із 
дорослими і залежать від рівня особистого ризику 
для дітей. Правила Міністерства оборони перед-
бачають виняткові вимоги до проведення дослі-
джень, в яких беруть участь діти, особливо якщо 
існує ймовірність більш ніж мінімального ризику.

Ці додаткові інноваційні заходи можуть здійс-
нюватись на основі компенсаційної справедливо-
сті. Оскільки ці солдати стикаються з підвищеним 
ризиком заради своєї країни, з етичного погляду 
захист, який гарантуватиме, що вони зроблять 
кращий вибір, навіть якщо вони не знають, що 
його можна зробити, є  не тільки оптимальним, 
але й етично обов’язковим з точки зору компен-
саторної справедливості.

Рішення, які «виходять за межі ситуації»

Третє етичне питання щодо періоду після розгор-
тання, яке буде тут обговорюватись, стосується 

того, чи буває коли-небудь виправданим для вій-
ськових лікарів приймати рішення про лікування, 
які не узгоджуються з офіційною політикою. На-
приклад, чи повинен військовий працівник охо-
рони психічного здоров’я завжди узгоджувати 
свої рішення з офіційними правилами, якщо ці 
правила можуть мати негативні наслідки для лі-
кування хворих?

Офіційні правила диктують, що ті військово-
службовці, які не можуть брати участь у  розгор-
танні через фізичні або психічні причини, повин-
ні бути обмежені у виконанні службових обов’яз-
ків. Статус обмеженого виконання службових 
обов’язків є  тимчасовим і часто стає причиною 
відсторонення військовослужбовців від поточної 
роботи, а також послуговується декільком цілям. 
Він дозволяє батькам військовослужбовців вима-
гати заміни їхньої участі в розгортанні. Він також 
дозволяє покращити умови відновлення військо-
вослужбовців, які не залучаються до розгортання, 
так, щоб вони могли повернутись до виконання 
своїх обов’язків у  повному обсязі. Без такого об-
меження вони б не змогли повернутись до вико-
нання своїх обов’язків. Проте це обмеження може 
негативно впливати на лікування через закрі-
плення солдата в ролі «хворого» та затримки його 
відновлення.

Однак можливі випадки, коли пацієнта, че-
рез психологічні причини не здатного до участі 
в  розгортанні, не варто обмежувати у  виконан-
ні службових обов’язків. Наприклад, пацієнти, 
які нещодавно повернулись із війни з діагнозом 
ПТСР, набутим через отриману під час війни 
травму, можуть бути тимчасово не готові до по-
вернення на війну. Можна продовжувати лікуван-
ня таких пацієнтів, але не обмежувати їх у вико-
нанні обов’язків, оскільки ще певний час вони не 
будуть відправлені на розгортання. Такі солдати 
іноді дуже хочуть подібного розвитку подій, адже 
це для них вигідно та може запобігти небажаним 
наслідкам від тривалого перебування в статусі об-
меженого виконання обов’язків.

Чи етично з боку військових психіатрів у  та-
кому випадку не діяти за офіційними правилами 
і не надавати хворому статус обмеженого вико-
нання обов’язків, щоб спонукати або сприяти 
додатковому лікуванню? Що може бути кращим 
етичним вибором у  цій ситуації? За своєю при-
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родою всі правила ведуть до «поганих результа-
тів». Роблячи винятки «не для запису», військові 
лікарі здатні запобігти деяким з них. З іншого 
боку, якщо всі такі лікарі стануть діяти на власний 
розсуд, це може підточувати правила і, можливо, 
заподіяти більшої шкоди. Таким чином, винятки, 
які роблять військові лікарі, етично виправдані, 
якщо це буває рідко. У таких ситуаціях вони ма-
ють також встановити і визначити критерії такого 
рішення. Одним із таких критеріїв може стати те, 

що це рішення не порушуватиме ні духу, ні мети, 
заради яких ці правила були встановлені.

Відповідні моральні критерії можуть варіюва-
ти залежно від типу ситуації. Діючи на власний 
розсуд, військові лікарі використовують різні 
критерії і наділяють їх різним етичним змістом. 
Проте подібні дії та можливі шкідливі наслідки 
все-таки можуть з етичних міркувань переважу-
вати шкоду, якої було б завдано, якщо не було б 
зроблено жодних винятків.

В И С Н О В К И

Цей останній приклад військових лікарів, які ро-
блять винятки, мабуть, є зразком усіх питань, роз-
глянутих в цьому розділі. Тому на ньому найкра-
ще закінчити цю дискусію. Більшість етичних пи-
тань потребують більшої рішучості не в тому, що 
одне чи багато рішень мають бути прийняті «про 
все одразу», а в тому, де в  просторі реальних та 
уявних обставин слід «провести лінію», хто і чому 
має зробити це.

Автори спробували в  цьому розділі висвітли-
ти багато етичних питань: і тих, що вже існують, 
і тих, що лише виникли і були порушені. На ці 
питання немає звичайних очевидних відповідей, 
з якими могли би погодитися усі розумні люди. 
Утім, відповідальні за прийняття таких рішень 
мусять розглядати принципи і факти, які стосу-

ються цієї теми. Це і є сферою досліджень і пиль-
ної уваги етики й етичного аналізу. Він дає змогу 
особам, які приймають рішення, більш ретельно 
розглядати «обидві сторони».

У деяких випадках «етика» може ясно показа-
ти, що щось робиться неправильно. Обґрунтуван-
ня для геноциду, використовувані нацистами під 
час Другої світової війни, є  очевидним і недво-
значним прикладом цього. Проте щодо більшості 
проблем, зокрема найскладніших із них, необхід-
но мати змогу для дискусії. У цих ситуаціях дис-
кусія ведеться, звісно, не про те, що правильно та 
неправильно, а, як це було розглянуто вище, про 
те, що має бути загальним правилом, чи потрібно 
робити винятки, якщо взагалі їх можна робити, та 
хто має приймати таке рішення.
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В С Т У П

Поки писалась ця книга, Міністерство оборони 
значно вдосконалило заходи з охорони психічного 
здоров’я. Ще від початку конфліктів в Афганістані 
й Іраку проводився якісний контроль наявності 
стресу на театрі бойових дій. Значна частина по-
кращень стосувалась надання допомоги пацієнтам 
на театрі бойових дій і після їхнього повернення 
до Сполучених Штатів. Багато розділів цієї книги, 

зокрема ті, що зосереджені на догляді за пацієнта-
ми в Регіональному медичному центрі Ландштуль 
у  Німеччині та Військово-медичному центрі Вол-
тера Ріда в Вашингтоні (округ Колумбія), висвітли-
ли ці поліпшення. Підвищення ефективності реін-
теграції солдатів, які повернулись до США, та їхніх 
родин є постійним пріоритетом як для керівників 
на всіх рівнях, так і для нації загалом.

О С ТА Н Н І  І Н І Ц І АТ И В И Щ О Д О О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я

В останні роки виникло кілька нових організацій 
та ініціатив, таких як: а) відділ охорони психічного 
здоров’я (Behavioral Health Proponency); б) Центр 
передового досвіду з охорони психічного здо-
ров’я і черепно-мозкової травми (DCoE — Defense 
Center of Excellence); в)  Комплексна програма 
підготовки солдатів (CSF — Comprehensive Soldier 
Fitness Program); г) Програма соціального та пси-
хологічного оздоровлення в  колишньому Центрі 
поліпшення здоров’я і профілактичного лікування 
Армії США(CHPPM — Center for Health Promotion 
and Preventive Medicine), тепер — Командування 
громадської охорони здоров’я (тимчасове). План 
кампанії Армії зі зміцнення здоров’я, зниження 
ризику і профілактики самогубств було розро-
блено весною 2009  року. У 2010  році було запро-
ваджено Військову комплексну систему охорони 
психічного здоров’я (CBHSoC  — Comprehensive 
Behavioral Health System of Care). Стрілянина 
в Форт Худі (штат Техас), яка сталась 5 листопада 
2009  року, стимулювала численні рекомендації, 
які надавало Міністерство оборони військовим 
службам. Нарешті, існує нова інтегрована стра-
тегія з охорони психічного здоров’я Департамен-
ту у  справах ветеранів та Міністерства оборони 

(Department of Veterans Affairs Integrated Mental 
Health Strategy). Всі ці нові програми й організації 
шукали вдосконалені підходи до вирішення про-
блем, які виникають перед військовою системою 
охорони психічного здоров’я.

Відділ охорони психічного здоров’я

Відділ охорони психічного здоров’я Медично-
го департаменту Армії (AMEDD  — Army Medical 
Department) став першою з цих ініціатив, що була 
розпочата в 2007 році з метою координувати різні 
заходи, які проводились для охорони психічного 
здоров’я в межах AMEDD. Створена на кшталт від-
ділу превентивної медицини AMEDD, ця органі-
зація є багатопрофільною групою, директор якої 
перебуває в Управлінні начальника військово-ме-
дичної служби (головний редактор цього тому був 
першим директором відділу охорони психічного 
здоров’я). У 2007  році було засновано Управлін-
ня програми попередження самогубств (DSPO  — 
Suicide Prevention Program Office). Його завдан-
ням було допомогти централізувати різноманітні 
елементи AMEDD, які допомагають в освіті, підго-
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товці та відстеженні зусиль щодо запобігання са-
могубствам. Але це Управління стало зайвим че-
рез існування Програми соціального та психоло-
гічного оздоровлення (BSHOP — Behavioral Health 
and Social Outcomes Program) та Армійського пла-
ну кампанії захисту здоров’я, зниження ризику та 
профілактики самогубства (Army Campaign Plan 
for Health Promotion, Risk Reduction, and Suicide 
Prevention) і на цей час не активне.

Центри передового досвіду з охорони 
психічного здоров’я

Затверджені конгресом Центри передового дос-
віду з охорони психічного здоров’я (DCoE) також 
почали працювати в 2007 році. За підтримки кон-
гресу та за рекомендацією Проектної групи охо-
рони психічного здоров’я Міністерства оборони 
їхня кількість була збільшена. У DCoE представле-
ні Департамент у справах ветеранів і всі військові 
служби, у  тому числі громадська служба охоро-
ни здоров’я. У заяві про місію DCoE (доступно за 
адресою: http://www.dcoe.health.mil/) зазначено:

Місія: DCoE оцінює, перевіряє, контролює та 
сприяє профілактиці, стійкості, виявленню, лі-
куванню, охопленню, реабілітаційним та ре-
інтеграційним програмам, спрямованим на 
захист психологічного здоров’я і лікування че-
репно-мозкової травми, і забезпечує адекватну 
відповідь Міністерства оборони на потреби вій-
ськових громад країни, військовослужбовців та 
їхніх сімей.

Комплексна програма  
підготовки солдатів

Начальник штабу Армії генерал Джордж В. Кейсі 
(George W Casey) зробив запит на створення Комп-
лексної програми підготовки солдатів (CSF), яку 
було розпочато 2008 року. Під егідою G-3 (тобто 
директорату планування, підготовки, мобілізації 
і безпеки) Армія розробила комплексну стратегію 
захисту психологічного здоров’я — «фізична під-
готовка протягом життя», яка містила кілька кате-
горій добробуту (фізичного, емоційного, соціаль-

ного, сімейного і духовного). Ця стратегія визнає 
необхідність покращення теперішнього здоров’я 
(солдата і його родини), профілактики майбутніх 
проблем і лікування хвороб, коли вони виникають. 
Стратегія також підкреслює використання внор-
мованих показників для визначення успіху, стан-
дартизованого обстеження і методів лікування, а 
також використання клінічних рекомендацій, які 
були побудовані на фактичних даних. У результа-
ті ця стратегія визнає, що військовий підрозділ 
успішний тоді, коли відбувається взаємодія між 
командуванням та працівниками з охорони пси-
хічного здоров’я для усунення будь-якого тавра, 
яке асоціюється з визначенням потреби в  допо-
мозі і отриманні психологічної медичної допомо-
ги. Ця стратегія передбачає комплексний підхід 
до питань психологічного здоров’я.

Кампанія «Сильна Армія» була успішною. Але 
психічна, емоційна і духовна сила, як і фізична, 
не даються просто так — цим якостям можна та 
необхідно навчитись, а також можна їх практи-
кувати і вдосконалювати. Так само, як це буває з 
фізичними здібностями, всі, хто приходить в Ар-
мію, мають різний обсяг можливостей у кожній із 
цих сфер. Кожній людині притаманний потенціал 
для вдосконалення, і темп покращення та кінцеві 
результати будуть різними для кожного солдата і 
його сім’ї. За 9 років Глобальної війни з терориз-
мом, з його безжалісним темпом операцій, ак-
цент на комплексну підготовку став оперативною 
вимогою.

Виклад бачення місії підготовки на все життя 
(доступ в  інтернеті за адресою: http://www.army.
mil/csf/about.html) стверджує:

Бачення: Армія збалансованих, здорових, упев-
нених у собі солдатів, родин і цивільних осіб, які 
працюють в  ній, чия стійкість і загальна підго-
товка дозволяють їм процвітати в епоху високого 
темпу операцій і постійних конфліктів.

Місія: Розробити та запровадити комплексну 
програму підготовки військовослужбовців, ро-
дин і цивільних осіб, які працюють в Армії, для 
підвищення їхньої продуктивності та стійкості.

Програма CSF гарантує, що всі солдати отримують 
відповідну оцінку їхньої загальної підготовки, 
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включаючи всі компоненти «Сильної Армії». За 
результатами оцінки, солдати будуть направлені 
на подальше навчання, роботу із фахівцями або 
лікування за необхідності. Ця робота починається 
при вступі солдата до Армії та, як і рівень фізич-
ної підготовки, піддається періодичній оцінці че-
рез певні проміжки часу. Крім того, керівництво 
програми, застосовуючи прийняту методологію 
і науковий підхід, гарантує, що все навчання, за-
ходи і процедури, які використовуються, будуть 
ефективними. Також воно потурбувалось про 
забезпечення своєчасної повторної оцінки, щоб 
продемонструвати користь підготовки для солда-
тів і офіцерів.

Керівництво CSF стежить за тим, щоб навчаль-
ні програми, служби, а також заходи доповнюва-
ли один одного, не дублювались, забезпечувались 
ресурсами відповідно до об’єктивних результатів 
і були стандартними для всієї Армії, включаючи 
компоненти Резерву. І, нарешті, CSF докладає зу-
силь, щоб бути впевненими в тому, що всі зацікав-
лені сторони — і внутрішні (солдати, сім’ї, офіце-
ри і командування Армії), і зовнішні (члени і спів-
робітники Конгресу, засоби масової інформації, а 
також групи ветеранів)  — розуміють абсолютну 
необхідність комплексних, скоординованих зу-
силь для покращення фізичної форми і стійкості 
Армії. Це особливо важливо в теперішній період 
тривалого конфлікту і в  майбутньому, наскільки 
його можливо передбачити.

Програма соціального та психічного 
оздоровлення

Колишній CHPPM, який тепер став Командуван-
ням громадської охорони здоров’я (тимчасово), 
почав робити акцент на моніторингу психічного 
здоров’я. На подібний моніторинг існує великий 
попит, про що свідчить збільшення запитів від 
військового керівництва на показники здоров’я 
населення, які можна застосувати на практиці. 
Останні дослідження Консультативної ради з охо-
рони психічного здоров’я (Mental Health Advisory 
Team) ясно показали, що жодне джерело даних не 
є  достатнім для отримання інформації, необхід-
ної для проведення аналізу чинників — індивіду-
альних, суспільних або таких, що належать до вій-

ськової системи охорони здоров’я, які пов’язані з 
самогубствами і спорідненими з ними несприят-
ливими наслідками. Для проведення своєчасного 
й ефективного втручання потрібні дані, зібрані та 
проаналізовані таким чином, щоб надати всебіч-
не розуміння окремих випадків суїцидів і їхнього 
соціального контексту (психологічне та фізичне 
здоров’я, призначення на посаду і чинники, пов’я-
зані з підрозділом, соціальні зв’язки, а також інші 
відповідні чинники). Колишній CHPPM отримав 
фінансування від Медичного командування Армії 
США, щоб утілити в життя цю концепцію. Також 
Армія профінансувала відділ G-1 (кадрове забез-
печення), щоб створити окремий «стратегічний 
аналітичний осередок» для збирання і відстежен-
ня інформації, яку можна буде використати для 
зменшення кількості самогубств в Армії.

Програма соціального та психічного оздо-
ровлення CHPPM (BSHOP — Вehavioral and Social 
Health Outcomes Program) є  комплексною про-
грамою епідеміологічного спостереження. Вона 
була сформована для проведення оцінки повно-
го спектру питань, пов’язаних із психологічним 
здоров’ям і соціальним добробутом військових 
громад. Місія BSHOP полягає в тому, щоб зміц-
нювати і використовувати ресурси психічного й 
соціального здоров’я Армії та підтримувати роз-
виток наявної програми захисту психологічного 
здоров’я й можливості оцінки в  межах CHPPM. 
Програма дозволяє аналізувати, інтерпретувати 
і поширювати інформацію про стан, тенденції 
та детермінанти психологічного здоров’я та фі-
зичної придатності американської Армії. Оста-
точна мета програми — надати готовий засіб для 
визначення й оцінки медичних проблем в Армії 
та створити основу для вжиття превентивних 
заходів.

Навесні 2009 року заступник начальника шта-
бу Армії США заснував оперативну групу щодо 
запобігання самогубствам в Армії (ASPTF — Army 
Suicide Prevention Task Force) у  відповідь на 
зростання кількості суїцидів в  Армії. Дії ASPTF 
зумовили появу приблизно 250 ініціатив, які ви-
конуються сьогодні, на додачу до розвитку плану 
Армії щодо кампанії захисту здоров’я, зниження 
ризику та профілактики самогубств.

Дії, спрямовані на пом’якшення психологіч-
них наслідків війни, тривають. Стрілянина в Форт 
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Худі спричинила появу рекомендацій Міністер-
ства оборони, призначених для конкретних служб. 
Рекомендації, які стосуються охорони психічного 
здоров’я, наголошують на необхідності обстежень 
для виявлення випадків насильства та турботі про 
медичний персонал. Вони опубліковані на сайті 
«Захист військ» (доступно за адресою: http://www.
army.mil/-news/2010/01/15/33006-protecting-the-
forcelessons-learned-from-fort-hood/). Поки ще 
незрозуміло, наскільки добре ці поради будуть 
реалізовані.

Військова комплексна система охорони пси-
хічного здоров’я була запроваджена в 2010 році 
і спрямована на реалізацію передового досвіду 
та його оптимальну інтеграцію всієї Армії. Роз-
почата в  Західному і Тихоокеанському регіонах 
під керівництвом бригадного генерала Patricia 
Horoho і бригадного генерала Steve Jones, вона 
спрямована на вдосконалення процесу реінте-
грації з використанням накопиченого досвіду 
всієї Армії. Нова Стратегія захисту психічного 
здоров’я Міністерства оборони та Департамен-
ту у справах ветеранів (Integrated Mental Health 
Strategy) містить 28  стратегічних заходів, спря-
мованих на узгодження двох систем охорони 
здоров’я. Хоча багато рекомендацій схожі на ті, 
що вже були зроблені, нова програма робить ак-
цент на переході від військового до цивільного 
життя.

Стрілянина в  Форт Худі спонукала до прове-
дення трьох основних заходів Міністерства обо-
рони, пов’язаних з охороною здоров’я в Армії та 
спрямованих на: 

1)  визначення насильницьких тенденцій 
в окремих осіб; 

2)  побудову вичерпної психологічної реакції 
на стрілянину; 

3)  розширення навчання з підвищення психо-
логічної стійкості медичних працівників. 

Також було проведено узгодження зусиль для 
спрощення доступу до медичної допомоги шля-
хом збільшення кількості та доступності праців-
ників і зменшення тавра. З 2007 по 2010 роки кіль-
кість працівників охорони психічного здоров’я 
в Армії збільшилась майже на 70 %.

Коли було написано цей розділ, Армія нарахо-
вувала 2579 працівників охорони психічного здо-

ров’я, а потреба в  них, за мінімальною оцінкою, 
складала 3072  військових, цивільних і таких, які 
працюють за контрактом, працівників охорони 
психічного здоров’я. Тобто кадрова наповненість 
становила 84  %, не вистачало 493  працівників. 
Нині Армія намагається винайняти або взяти за 
контрактом більше працівників (87  психіатрів, 
146  психологів, 222  соціальних працівники та 
38  психіатричних медсестер). Але через те, що 
працівники постійно наймаються або звільня-
ються, виробляються нові вимоги, і ці цифри по-
стійно змінюються.

Сучасні проблеми з найманням працівників 
не пов’язані з нестачею фінансування. Скоріше, 
проблеми виникають через брак цивільних пра-
цівників, готових працювати у віддалених місцях, 
обмежені компенсації, які властиві роботам на 
державних посадах, а також через національний 
дефіцит кваліфікованих працівників. Щоб усуну-
ти ці обмеження, Армія вжила деяких заходів для 
стимулювання вербування і утримання на посаді 
працівників охорони психічного здоров’я. Ці за-
ходи полягали в:

• запровадженні бонусної програми за воло-
діння необхідними навичками для клініч-
них психологів на рівні магістра;

• запровадженні бонусної програми за воло-
діння необхідними навичками для посадо-
вих осіб із соціальної роботи (керівників);

• створенні стимулів спеціальної оплати 
професійним психіатричним медсестрам;

• збільшенні норми спеціальної оплати для 
лікарів-психіатрів за багаторічну роботу;

• використанні програми погашення креди-
ту для працівників охорони здоров’я, які 
перебувають на дійсній військовій службі, 
з метою набору і утримання працівників 
охорони психічного здоров’я;

• забезпеченні доступності стипендіальної 
програми як засобу, який вербувальна ко-
манда Армії США може використовувати 
для наймання професійних психіатричних 
медсестер;

• збільшенні стипендіальних асигнувань 
для медичних працівників у  галузі клі-
нічної психології та збільшенні кількості 
місць в інтернатурі за програмою з клініч-
ної психології.
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В И С Н О В К И

Ця книга починалася зі стислого огляду історії 
охорони психічного здоров’я в  Збройних силах 
США, особливу увагу автори приділили історії 
створення двох підручників із військової психі-
атрії, які були опубліковані понад 15  років тому. 
Багато із «засвоєних уроків», описаних у цих двох 
виданнях, ґрунтувались на військовому досвіді, 
набутому під час війни у  В’єтнамі. І військове, і 
цивільне суспільство значно змінились від часів 
В’єтнаму. Але є одна річ, що залишається незмін-
ною: здатність людей адаптуватися до жахів бою 
обмежена. І лише розвиток активних заходів, які 
надають можливість допомогти солдатам «загар-
тувати» себе, спираючись на власний досвід, та 
методів терапевтичного втручання системи охо-
рони психічного здоров’я дає можливість досягти 
найкращих результатів для військовослужбовців. 
Цей проект узагальнив досвід понад 150  праців-
ників охорони психічного здоров’я різних фахів, 

які приділили нам час та розповіли про свій дос-
від роботи в бойових умовах і отримані уроки.

Система охорони психічного здоров’я в Армії 
США завжди перебуває в  русі, і багато людей та 
організацій докладають зусиль, щоб вдоскона-
лити її за допомогою різних інноваційних про-
грам. Як показало обговорення в  цьому розділі, 
існує одна незмінна особливість. Вона зводиться 
до того, що більшість спроб знайти швидке і все-
осяжне рішення тільки демонструють складність і 
труднощі місії. Очевидно, що наслідки конфліктів 
у  рамках операцій «Непохитна свобода» й «Ірак-
ська свобода», а також цунамі, інших природних 
і техногенних катастроф чинитимуть вплив на 
американських військовослужбовців, членів їхніх 
сімей та націю загалом. Таким чином, наш наці-
ональний обов’язок полягає в тому, щоб і надалі 
надавати військовослужбовцям найкращу мож-
ливу допомогу в охороні психічного здоров’я.
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В С Т У П

* Медична рота передового забезпечення призначена для надання медичної допомоги особовому складу бригади за тери-
торіальним принципом. Складається із управління, взводу евакуації і першої медичної допомоги та госпітального взводу. — 
Прим. пер.

У 2003  році, під час операції «Іракська свобода» 
(OIF I), Армія США розгорнула чотири окремі під-
розділи охорони психічного здоров’я. Кожний із 
них забезпечував проведення заходів з охорони 
психічного здоров’я різного рівня відповідно до 
ешелонування етапів медичної допомоги в  зоні 
бойових дій. У цьому додатку детально обгово-
рюються ешелонування медичної допомоги і 
кожний підрозділ охорони психічного здоров’я. 
Основне завдання цих підрозділів полягало в за-
безпеченні обстеження та лікування всіх розладів 
психічного здоров’я, що виникали внаслідок бо-
йового стресу. Окрім того, ці підрозділи надавали 
адміністративні послуги психіатричної допомоги. 
Структура кожного з підрозділів та методи надан-
ня ними допомоги значно різнились, що залежа-
ло від низки чинників. Такими чинниками були 
місце розташування, матеріально-технічне за-
безпечення та штат особового складу.

Підрозділи охорони психічного здоров’я були 
розташовані на всій території Іраку в  центрах 
контролю бойового стресу (CSC  — combat stress 
control), відділах охорони психічного здоров’я 
(DMHS  — division mental health section), польо-
вих шпиталях (CSH — combat support hospital) та 
в зоні відповідальності медичного батальйону.

Два з цих різних типів підрозділів охорони 
психічного здоров’я працювали в польових шпи-
талях (CSH) і в  зоні відповідальності медично-
го батальйону, і два призначалися для бойових 
частин (CSC і DMHS). Роботу медичного баталь-
йону було припинено в 2007 році; отже, у цьому 
додатку вона не буде обговорюватися. Медична 

рота передового забезпечення (FSMC  — forward 
support medical company*), як і підрозділ медич-
ного батальйону, також могла мати прикріплених 
працівників охорони психічного здоров’я. Але ця 
організаційна структура також не обговорювати-
меться. Далі розглядатиметься лише діяльність 
підрозділів CSC, DMHS і CSH.

На тему медичного забезпечення військових 
операцій існує багато різноманітних джерел. Про-
те мета цього додатка — допомогти працівникам 
охорони психічного здоров’я зрозуміти проблеми, 
виявлені під час наземної фази операції «Ірак-
ська свобода — І» (2003 року) на тлі певної неви-
значеності обстановки, характерної для ранніх 
етапів бойових дій, і потенційні відмінності між 
заходами охорони психічного здоров’я з точки 
зору майбутніх розгортань чи кампаній.

У мирний час лікарі, медичні сестри, адміні-
стратори та військовий медичний персонал Армії 
США працюють у гарнізонних лікарнях і клініках. 
Згадані вище підрозділи є  основним персоналом, 
який керує охороною психічного здоров’я в гарні-
зоні. Під час війни чи рятувальних операцій цей 
персонал може отримати наказ про введення в дію 
з метою наповнення медичних частин за допомо-
гою інформаційної системи добору професійних 
кадрів (PROFIS — Army’s Professional Officer Filler 
Information System). PROFIS призначає персонал, 
який працює в лікарнях та клініках до розгортання, 
через підрозділи Командування військ Армії США 
(FORSCOM — US Army Forces Command).

Армія намагається призначати тих військо-
вих працівників охорони психічного здоров’я 
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(психіатрів, психологів, соціальних працівників, 
медсестер психіатричного профілю, фахівців з 
трудотерапії та працівників охорони психічного 
здоров’я (у минулому — військово-облікова спе-
ціальність 91X, зараз — 68X)), які перебувають ге-
ографічно ближче до їхнього підрозділу PROFIS. 
(У багатьох випадках персонал розташований на 
тій самій базі, що й підрозділ). Отже, персонал 
може тренуватися чи координувати свої дії з під-
розділом у гарнізоні. Однак деяких працівників 
PROFIS може призначити до підрозділів, розта-
шованих за сотні (а інколи й за тисячі) миль від 
місця їхнього оперативного базування чи гарні-
зону FORSCOM. Окрім того, підрозділи військо-
во-медичного забезпечення та охорони психіч-
ного здоров’я брали участь в операції «Іракська 
свобода — І», і дехто з персоналу дійсної військо-
вої служби був призначений до Резерву. Більшість 
працівників, підібраних PROFIS до підрозділів з 

надання медичної допомоги і охорони психіч-
ного здоров’я, які зіткнулися з труднощами роз-
гортання, ніколи не зустрічались один з одним 
до розгортання. Але це не стосувалось підрозді-
лів FORSCOM (підрозділи родів військ, бойового 
забезпечення та тилового забезпечення військ), 
які тривалий час готувалися до військових мі-
сій у гарнізонах. Медичні підрозділи Армії США 
щодня виконують «реальні» місії. Проте під час 
лікування фізично та психічно постраждалих під 
час бойових дій виникає низка проблем, таких як 
матеріально-технічне забезпечення догляду па-
цієнтів у суворих або небезпечних умовах, більш 
складні випадки й вищі навантаження порівняно 
з тими, з якими щодня стикаються в гарнізонних 
медичних підрозділах. Попри ці труднощі, біль-
шість професійного персоналу адаптувалась до 
нового оточення і блискуче виконала медичну 
місію.

Е Ш Е Л О Н У В А Н Н Я М Е Д И Ч Н О Ї  Д О П О М О Г И В Т Е АТ Р І  Б О Й О В И Х Д І Й

Кожен підрозділ охорони психічного здоров’я 
в  районі бойових операцій передбачає різні ва-
ріанти лікування, і на кожному наступному рів-
ні обсяг надання медичної допомоги і лікування 
зростає. Таким чином, існує п’ять рівнів (ешело-
нів) медичної допомоги. Із них 5-й рівень є най-
повнішим і завершальним комплексом медичної 
допомоги (за аналогією з медичним центром 
у  континентальній частині Сполучених Штатів), 
а 1-й рівень — це самодопомога, допомога з боку 
інших членів підрозділу (взаємодопомога або 
«допомога товариша») і лікарська допомога. Зі 
зростанням рівня (ешелону) медичної допомоги 
зростає можливість проведення більш детально-
го медичного огляду та розширення спектру ме-
дичних послуг. Для охорони психічного здоров’я 
кожному підрозділу на рівні батальйону  — 1-го 
ешелону — було надано закріпленого строкового 
працівника охорони психічного здоров’я, чиї дії 
координувалися DMHS.

Кожен фахівець із питань охорони здоров’я — 
це солдат строкової служби або ворент-офіцер 
(noncommissioned officer PROFIS NCO), який може 
мати свій досвід діагностування психічних розла-
дів, їх лікування та керування ними. Починаючи з 

бригадного рівня — 2-го ешелону, — підрозділ CSC 
(також закріплений за корпусом (ешелони PROFIS 
вище бригади, тобто еchelons-above-brigade 
PROFIS EAB)) концентрує увагу на заходах щодо 
запобігання оперативним втратам унаслідок ре-
акцій бойового стресу за допомогою дебрифінгу 
критичних інцидентів стресу. Також підрозді-
ли CSC проводять заняття з управління стресом, 
впроваджують «нові маркетингові» контакти і 
програми відновлення/тренування, подібні до 
коротких денних лікувальних програм, та здій-
снюють традиційне клінічне оцінювання стану 
психічного здоров’я пацієнтів, а також лікують їх.

Кожна бригада має закріпленого офіцера охо-
рони психічного здоров’я (зазвичай психолога чи 
соціального працівника), який може проводити 
оцінювання солдатів бригади чи сприяти зв’язку 
командування з підрозділами CSC/CSH. Ешелон-3 
складається з підрозділу CSC, який надає програ-
ми тренування чи відновлення, CSH (як правило, 
він призначається на рівні корпусу EAB) та DMHS, 
якщо війська в театрі воєнних дій організовані за 
традиційною структурою поділу, а не окремими 
модульними бригадами. На лінійному полі бою 
ешелони медичної допомоги також мають перед-
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бачувані позиції, пов’язані з передовою лінією 
військ. Нелінійне поле бою приховує такий зв’я-
зок, адже багато ресурсів охорони психічного здо-
ров’я (підрозділів чи окремих ланок) розташовані 
на великих територіях, таких як передова опера-
тивна база (forward operating bases PROFIS FOBs) 
чи район матеріально-технічного забезпечення 
(logistic support areas PROFIS LSAs). Попри це, де-
які ресурси охорони психічного здоров’я можуть 
підтримувати малочисельні табори чи аванпости 
з невеликими елементами, які розташовані ло-
кально чи переміщуються від FOBs, залежно від 
місцевих потреб, ресурсів матеріально-технічно-
го забезпечення та очікуваних небезпек, пов’яза-
них із пересуванням.

До розгортання у  воєнний час усі підрозділи, 
доукомплектовані персоналом PROFIS, проводять 
медичний огляд, кваліфікаційну підготовку за 
видами зброї, працюють із документами (запові-
тами, дорученнями), вправляються у  правильно-
му поводженні з боєприпасами, що не вибухну-
ли, вивчають особливості застосування хімічних, 
біологічних, радіоактивних, ядерних і вибухових 
речовин (CBRNE — chemical, biological, radiological, 
nuclear, and explosive) та проводять інші тренуван-
ня до повної бойової готовності. Персонал PROFIS 

приєднується до підрозділу на цей конкретний 
«період тренувань», щоб упевнитись у  поінфор-
мованості щодо стандартних процедур, ознайо-
митися з основною метою місії та внутрішньою 
роботою підрозділу, що приймає. Багатьом пра-
цівникам PROFIS може бракувати досвіду роботи 
в  конкретних підрозділах, адже вони ніколи не 
зустрічалися з їхнім персоналом віч-на-віч. Виня-
ток — це DMHS, який працює в гарнізоні з більші-
стю персоналу, необхідного під час розгортання, 
але може бути підкріплений персоналом PROFIS 
залежно від вимог воєнного часу.

Працівники відділу охорони психічного здо-
ров’я гарнізону повинні тренувати весь персонал 
(у межах охорони психічного здоров’я), з яким 
здійснюється розгортання. Це тренування як мі-
німум має містити вивчення стандартних про-
цедур оцінювання стану хворого, діагностування, 
лікування, клінічного керування та профілактики 
захворювань. Таке навчання також дає можли-
вість командуванню підрозділу оцінити рівень 
кваліфікації та досвід кожного члена команди й 
визначити, наскільки кожен медичний фахівець 
здатний працювати самостійно. Залежно від рів-
ня підготовки, ліцензії та атестації працівника 
може бути необхідним нагляд за ним.

П Р И Б У Т Т Я В  КУ В Е Й Т

До прибуття в  Ірак більшість підрозділів з OIF  I 
висадились у  Кувейті на аеродромі розванта-
ження та в  морському порту розвантаження 
(SPOD/APOD). Підрозділи очікували, що прибу-
дуть у  SPOD/APOD у  Туреччині та рухатимуться 
на північ. Але останньої миті їх спрямували до 
переповненої військової бази в Кувейті (з дипло-
матичних міркувань). Більшість частин перемі-
стилися з APOD до «груп» або тактичних районів 
зосередження, де їх повторно зібрали. Там вони 
очікували початку переміщення на північ, в Ірак. 
Цими «групами» були маленькі оперативні бази 
з мінімальною інфраструктурою, розташовані 
у віддаленому районі пустелі Кувейту. Значну ча-
стину солдатів із OIF I відправили колоною з кон-
воєм із Кувейту до Іраку, завантаживши в багато-
функціональні автомобілі підвищеної прохідно-
сті (HMMWVs, або джипи), сімейство військових 

транспортних засобів малої вантажопідйомності 
(FMTVs) чи старіші автомобілі М-939, серії 2,5  і 
5-тонні вантажівки. Інколи колони з конвоєм пе-
реміщувалися протягом близько трьох днів, адже 
щоразу, коли котрийсь автомобіль виходив із ладу, 
вся колона мусила чекати, поки його ремонтува-
ли. Крім того, на початку фази розгортання коло-
ни опинилися під загрозою бойових ударів з боку 
іракської армії. На додачу перші колони стика-
лися з труднощами через не позначені на картах 
шляхи та непідготовлені маршрути, які проляга-
ли некартографованою місцевістю з мінімальною 
кількістю дорожніх знаків та багатьма шляхами, 
не придатними для великих і важких військових 
машин. Тимчасом як деякі підрозділи мали гло-
бальні навігаційні супутникові системи, інші по-
кладалися лише на неточні орієнтири місцевості 
та нечисленні надійні візуальні орієнтири в сезон, 
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коли потужні пилові бурі могли повністю позбав-
ляти можливості не лише бачити, але й дихати 
протягом доволі тривалого часу. (Солдати, яких 
зараз відряджають для участі в розгортанні до OIF, 
летять прямо в Ірак через найближчий польовий 
аеродром, де вони стають відповідальними за хід 
місії).

Зазвичай військовослужбовці проживали 
в  наметах, хоча деякі солдати розташовувались 
у  брудних, старезних, залишених мешканцями 
кам’яних будівлях. Як у Кувейті, так і в Іраку під 
час проведення OIF I число місць у наметах було 
дуже обмеженим. Багато кому з персоналу ща-
стило, якщо вони мали два лінійні фути вільного 
простору хоча б з одного боку розкладного ліжка, 
на якому вони спали й де тримали свої речі. Ін-
шим солдатам пощастило менше, особливо це 
стосувалось військовослужбовців із частин бо-
йового формування: вони не мали ні намету, ні 
розкладного ліжка й спали на землі чи в бойових 
машинах. Окрім того, відбувалися надзвичайні 
перепади температур: від задушливої спеки до 
жорстокого холоду. Переповнені намети, стрес і 
тіснота призвели до швидкого поширення віру-
сів і частих інфекційних захворювань. З досвіду 
відомо, що середня втрата ваги у солдата за пер-
ший місяць становила 5–10 фунтів. Багато солда-
тів із піхотної дивізії втрачали 20–40 фунтів під 
час бойових дій через нерегулярне харчування та 
періодичні затяжні бойові операції. Однак бага-
то солдатів із цих частин, встановлюючи дружні 
зв’язки з колективом підрозділу, пристосовували-
ся до складних умов як фізично, так і морально. У 
цей період, щоб не втратити повагу солдатів-до-
бровольців, офіцерам доводилося максимально 
стримувати себе, аби не скаржитись. Проте серед 
деяких офіцерів скарги, здебільшого висловлені 
в  гумористичній формі, стали єдиним способом 
послаблення розчарування солдатів, підняття за-
гального бойового духу, покращення настрою і 
зміцнення дружніх стосунків серед офіцерів.

Найбільшим джерелом стресу в Кувейті стали 
не оповіщення про ракетні напади Scud та пов’я-
зане з цим використання індивідуальних засо-
бів захисту (мission-oriented protective posture  — 
MOPP-4), захисних костюмів від хімічної зброї зі 
щільної тканини або легких технологічно інтегро-
ваних захисних костюмів (JSLIST  — Joint Service 

Lightweight Integrated Suit Technology) та супут-
нього оснащення, а нудьга, поєднана з перенасе-
леністю і суворим кліматом; усе це підживлювало 
плітки та міжособистісні конфлікти. На додачу 
солдати зазнавали емоційного стресу через від-
сутність точної інформації про конкретну місію 
кожного підрозділу. Це призводило до роздумів 
щодо доцільності розгортання та мотивів коман-
дування і породжувало очікування часу, коли кож-
на частина справді почне рухатись до Іраку, щоб 
розпочати операцію. Здебільшого обладнання 
частин прибувало в порт опісля того, як персонал 
прилітав до APOD. Тому персонал вимушений був 
очікувати свого обладнання в  переповнених на-
метах з мінімальною інфраструктурою та можли-
вістю відпочити.

Більш компетентні командири проводили за-
няття з оперативної підготовки та тренування 
щодо майбутніх місій. Подібні заходи сприяли 
згуртуванню та спілкуванню особового складу й 
давали змогу послабити руйнівний вплив драма-
тичних обставин, взяти під контроль психологіч-
ні проблеми, пов’язані зі стресом. Ці командири 
ефективно застосовували на практиці основні 
профілактичні заходи з контролю чинників стре-
су та зменшення їх впливу, адже відомо, що вони 
посилюють бойові та робочі стресові реакції. Такі 
заходи обґрунтовані в базових вказівках бойової 
психіатрії, наприклад у  Бойовому статуті (БС) 
4-02.51 (у минулому — БС 8-51), книзі «Контроль 
бойового та оперативного стресу».

Стан здоров’я більшості солдатів, яких огля-
нули працівники охорони психічного здоров’я, 
не був розцінений як «такий, що потребує невід-
кладної допомоги». Проте було встановлено, що 
солдати мали міжособистісні проблеми з керів-
никами, тужили за домівками чи мали проблеми 
вдома. Інші військовослужбовці не змогли добре 
пристосуватися до високого темпу роботи, якого 
від них потребували умови розгортання. Перші 
два джерела стресу (проблеми у підрозділах з ко-
мандуванням і переживання стосовно родинних 
проблем) виявилися найпоширенішими чинни-
ками стресу серед військовослужбовців, які брали 
участь у розгортанні. Це відображено в першому 
та в  наступних звітах консультаційної команди 
з питань психічного здоров’я (MHAT  — Mental 
Health Advisory Team). Кожна група мала невелику 
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клініку, створену для спостереження та надання 
швидкої медичної допомоги, а також для лікар-
няних викликів. Але у  цих закладах, еквівалент-
них батальйонному медичному пункту, не було 
працівників охорони психічного здоров’я, хоча 
в  деяких випадках окремі фахівці тимчасово пе-
ребували на певній базі.

Під час оцінювання стану здоров’я пацієнтів 
проблемою став особистий простір, адже не було 
створено ані структури, подібної до «клінічного 
простору», ані механізму для медичних записів. 
Попри це, командири знали, де були розташо-
вані медичні пункти, і скеровували персонал на 
медичне обстеження. Солдатів часто оглядав ме-
дичний персонал, який розташовувався поряд 
із пацієнтами просто на піску, у затінку бойових 
машин чи намету. Невирішеною залишалась про-
блема з оформленням документації, адже будь-
які засоби для копіювання файлів були відсутні. 
Жоден солдат не мав медичних записів про огляд 
чи документа про надання допомоги. Більшість 
медичних записів під час OIF I були зроблені від 
руки у формах SF600, які солдати зазвичай губили. 
Записи тримали в одному закладі й не передава-

ли під час лікування до інших, якщо туди пере-
водили хворого. Технологічний додаток охорони 
здоров’я Збройних сил (AHLTA  — Armed Forces 
Health Longitudinal Technology Application) або 
Комплексна система охорони здоров’я (CHCS  — 
Composite Healthcare System), тобто медичні запи-
си в електрон ному вигляді, не використовувались 
до пізніх ротацій (приблизно до 2006–2007 року). 
Здебільшого працівники охорони психічного здо-
ров’я під час OIF I оцінювали стан здоров’я солда-
тів і визначали, які з них могли рухатися на північ, 
до Іраку, а яких необхідно було евакуювати з поля 
бою для подальшого оцінювання стану здоров’я, 
лікування чи звільнення з військової служби. Дея-
кі солдати мали неочікувані панічні реакції на за-
хисну маску MOPP-4. У таких ситуаціях була необ-
хідна або швидка успішна десенсибілізація (іноді 
з примусовою релаксацією, викликаною бензоді-
азепіном) та подальша робота над нормальним 
сприйняттям маски, або евакуація з поля бою. 
Пацієнти, які потребували невідкладної психіа-
тричної допомоги, повинні були приєднатися до 
конвойованого супроводу до лікарень у  Кувейті, 
де працював один психіатр.

П О Л Ь О В І  В І Й С Ь К О В І  Ш П И ТА Л І

Два польові військові шпиталі — 21-й і 28-й CSHs — 
дислокувались у  Кувейті до березня 2003  року і 
готувались до розгортання на півночі Іраку піс-
ля початку наземної операції. Оскільки 21-й CSH 
був створений за ранньої ініціативи з медич-
ної реорганізації (MRI  — Medical Reengineering 
Initiative) польових госпіталів, він, на відміну від 
28-го CSH, не мав психоневрологічної групи. Го-
ловна місія MRI CSH полягала в створенні такої 
структури, за якої шпиталь міг виконувати окре-
мі операції в двох місцях. Для цього шпиталь був 
розділений на два відділення, здатні працювати 
незалежно одне від одного. Підпорядковувались 
обидва відділення одній командній інстанції. 
Еволюція кампанії незабаром показала необ-
хідність невеликих лікарняних організацій, які 
підтримували б аналогічні рівні функціональних 
можливостей і надавали більш географічно роз-
поділену допомогу. Це також спонукало 28-й CSH 
виконати операцію розподілу. Відсутність пси-

хоневрологічної групи означала, що відділення 
охорони психічного здоров’я 21-го  CSH не мало 
спальної білизни, матраців, лікарняних ліжок 
та наметів. Окрім того, число персоналу охоро-
ни психічного здоров’я було дуже обмеженим: 
психіатр, медсестра психіатричного профілю та 
двоє фахівців з охорони психічного здоров’я. На 
противагу цьому у  28-му CSH перебували пси-
хіатр, військовий соціальний працівник, троє 
медсестер психіатричного профілю і приблизно 
шестеро строкових працівників охорони психіч-
ного здоров’я. У 28-му CSH не було окремої пси-
хоневрологічної палати, тому планувалось ви-
користовувати лише одне чи двоє ліжок з меди-
ко-хірургічної палати для розміщення пацієнтів 
психіатричного відділення. Також 28-й  CSH не 
планував працювати в  амбулаторній клініці чи 
використовувати в  майбутньому засоби охоро-
ни психічного здоров’я (подібні до тренувальної 
програми CSC).
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Із початком операцій число госпіталізованих 
хворих із порушеннями психіки перевищило 
кількість медичних пацієнтів у палаті. Крім того, 
військові частини, що потребували оцінювання 
стану психічного здоров’я особового складу, ча-
сто транспортували солдатів наземними засоба-
ми евакуації. Ці колони скеровувалися прямо до 
CSH, минаючи інші ешелони та наповнюючи CSH 
амбулаторними пацієнтами. У деяких військових 
частинах психічні проблеми в  межах підрозділу 
прагнули «розглядати як медичну проблему». У 
таких випадках солдатів, які вчинили неправо-
мірні дії, відправляли до CSH для передбачуваної 
евакуації замість вжиття дисциплінарних заходів 
та ініціювання звіту по тилу. Ці численні амбу-
латорні оцінювання призвели до того, що багато 
солдатів, які не потребували госпіталізації чи ева-
куації, залишались на кілька днів у CSH, аби там 
за ними спостерігали, перш ніж повернути їх до 
виконання своїх обов’язків. Окрім того, через за-
тримки в транспортуванні зросли потреби дотри-
мання вимог з догляду пацієнтів з працівниками 
служби охорони здоров’я.

Коли 21-й CSH було розділено, працівники 
служби охорони здоров’я та охорони психічного 
здоров’я потрапили до окремих відділень. Піс-
ля цього 21-й CSH складався з трьох частин: від-
ділення А (СО-А), відділення Б (СО-В) та штаб 
(CO  — Headquarters). Як уже зазначалося, голов-
ним завданням нового МРТ CSH було виконання 
операції поділу таким чином, щоб кожна частина 
могла працювати незалежно від іншої. У середи-
ні квітня СО-А розташувалося в  м. Мосул (Ірак). 
Приблизно за 5 днів до його переїзду СО-В пере-
містилося на великий аеродром в м. Балад, що за 
40 миль на північ від Багдада (Ірак).

У результаті цих переміщень СО-В опинилося 
на відстані близько 160  миль на північ від СО-А. 
28-й CSH спершу встановив свій головний підроз-
діл в Кемп Богвуд (частина пустелі біля Багдада), а 
потім розгорнув наметовий шпиталь, щоб перемі-
ститись у стаціонарну установу (Ібн Сіна) в Багдаді, 
підтримуючи меншу медичну частину в Тікріті.

Одним із перших завдань CSH стало створен-
ня пунктів невідкладної допомоги (еmergency 
rooms — ER) та операційних кімнат (OR — оperating 
rooms) для приймання пацієнтів протягом 48 чи 
менше годин. Після того, як «головна лінія» гото-

ва, поряд створюються інші підрозділи CSH. Не-
має стандартної процедури розміщення клінік, 
палат тощо, тому госпіталі зазвичай розміщують-
ся, виходячи з досвіду командування. Наприклад, 
21-й CSH у  Баладі мав секцію наметів між ER і 
ORs, які діяли як «місце обміну». Отже, пацієнтів 
могли переміщувати в ці намети, якщо виникала 
така необхідність. Такі «точки обміну» полегшили 
координацію пацієнтів у  разі подій з масовими 
жертвами, евакуації повітрям та переміщенням з 
ER до ORs і рентгенологічного відділення. На до-
дачу до стаціонарної допомоги у 21-му CSH була 
створена амбулаторія. В цьому випадку психіатр 
працював як в оточенні, наглядаючи за звичайни-
ми амбулаторними хворими, так і за стаціонар-
ними, котрі, як правило, надходили через пункт 
невідкладної допомоги. Амбулаторне обслугову-
вання проводилось у  восьми секційному наметі, 
де «офіс» складався з половини однієї секції, по-
льового письмового столу та двох стільців. 28-й 
CSH був організований подібним чином, лише з 
тією різницею, що «клініка» охорони психічного 
здоров’я розташовувалася в  іншому кінці наме-
тово-госпітального комплексу, далеко від інших 
відділень, але поряд з «офісом» військових свяще-
ників. Сама «клініка» також була лише невеликою 
секцією намету. І часто в періоди завантаженості 
пацієнтів опитували в коридорах.

Щойно 21-й CSH прибув у Балад, почалися кон-
сультації з охорони психічного здоров’я. Оскіль-
ки 21-й CSH був першим лікувальним закладом 
на військовій базі, психіатр і фахівець охорони 
психічного здоров’я почали швидко оглядати 
пацієнтів. Спочатку пацієнтів, які потребували 
допомоги психіатра, оглядали на амбулаторній 
основі, госпіталь керував викликами лікарів для 
хворих. Три чверті лікарів були задіяні команду-
ванням на виклики до пацієнтів, щоб виключити 
небезпеку для самих пацієнтів чи інших військо-
вослужбовців. Такими пацієнтами були солда-
ти, які погрожували, що заподіють каліцтво собі 
чи іншим. 25  % лікарів потребували поповнення 
запасу лікарських засобів. Ці лікарі, перш ніж ви-
рушити до Іраку, впродовж кількох місяців пере-
бували в Кувейті, тому прибули на розгортання з 
недостатньою кількістю ліків або майже без них. 
Подібна ситуація щодо оцінювання небезпеки та 
поповнення запасу лікарських засобів спостері-
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галась і в 28-му CSH. Військові частини надсила-
ли військовослужбовців для оцінювання з таких 
питань, як демобілізація, відмова від військової 
служби через релігійні переконання чи інші ад-
міністративні проблеми. У підрозділах Резерву 
Армії та Національної гвардії США, здавалося, 
непропорційно багато разів проводилося оціню-
вання готовності підрозділів, адже розгортання 
в  умовах дійсної служби дали цим резервним 
підрозділам неочікувану можливість оцінювати 
відповідність виконання службових обов’язків, а 
також виокремити військовослужбовців, які не 
відповідали потребам місії. Однак 3-тя піхотна 
дивізія (ID — 3rd Infantry Division), головний під-
розділ дійсної служби, який підтримував 28-й 
CSH, мала найбільшу кількість випадків симуляції 
та неналежної поведінки з усіх частин, які спосте-
рігав цей CSH.

Аптечний відділ 21-го CSH розгортався з ма-
лою кількістю пароксетину та флуоксетину. Ці 
ліки закінчилися вже впродовж першого тижня 
роботи шпиталю. Проте CSH був розташований 
біля медичного батальйону матеріально-техніч-
ного забезпечення (мedical logistics battalion), 
який мав змогу координувати майбутні поставки 
ліків. Через 6–8 тижнів аптека була наповнена пе-
роральними лікарськими засобами, у тому числі 
кількома селективними інгібіторами зворотного 
захоплення серотоніну, антидепресантами друго-
го покоління, засобами для стимуляції, атипови-
ми нейролептиками, бензодіазипінами та снодій-
ними засобами. Аптечний відділ 28-го CSH також 
розгортався з мінімальною кількістю ліків. Тому 
працівники охорони психічного здоров’я були 
вимушені розподіляти ліки на тиждень наперед, 
щоб мінімізувати повну витрату запасів, але таке 
й далі траплялося. На відміну від 21-го CSH, 28-й 
не мав матеріально-технічної підтримки, і в  пе-
ріод тривалих військових операцій лікарські пре-
парати постачалися в  обмеженій кількості; тому 
психіатри особисто привозили їх на поле бою. 
Працівники охорони психічного здоров’я з 28-го 
CSH, які їздили до Регіонального медичного цен-
тру Армії США Ландштуль (LRMC) у Німеччині як 
супровід медичних евакуацій, зробили додатко-
вий запит німецьким психіатрам на поповнення 
запасу ліків. Це дало їм змогу привезти медичні 
препарати на місце військової операції. Із цієї 

ситуації необхідно зробити висновок про те, що 
кожен психіатр, якого відряджають на місце роз-
гортання з недостатньо розвиненою інфраструк-
турою, повинен мати замкнений медичний сак-
вояж (чи кілька) із лікарськими засобами та яко-
мога швидше повідомити медичний батальйон 
матеріально-технічного забезпечення і аптечний 
відділ про необхідність поповнення запасу.

Динаміка CSH під час розгортання була такою, 
що лікар мусив мати великий військовий досвід, 
сильну волю та чутливу вдачу, щоб працювати за-
ступником начальника шпиталю з клінічної робо-
ти (DCCS — Deputy commander for clinical services). 
DCCS украй необхідний для організації злагодже-
ної команди лікарів. Він виконує роль буфера між 
лікарями та командуванням, бере участь у  адмі-
ністративних заходах, щоб інші лікарі тим часом 
могли зосередитися на своїй медичній місії. Та-
кож він має забезпечувати дотримання профе-
сійних рекомендацій молодшими за званням фа-
хівцями охорони психічного здоров’я та стежити 
за тим, щоб ці рекомендації не ігнорувались і не 
відхилялися старшими за званням. DCCS навчає 
молодших медичних працівників, організовуючи 
тренування з військових та медичних навичок, а 
також узагальнюючи їхній досвід під час розгор-
тання.

Багато звернень надходило до CSH від вій-
ськовослужбовців, які просили переведення з 
віддалених підрозділів охорони психічного здо-
ров’я. На початку операції OIF  I в  разі евакуації 
військово службовця до шпиталю, розташованого 
далеко від його частини, часто евакуація з бойо-
вого оточення здійснювалася спершу до Кувейту, 
а потім  — до Німеччини. Обговорення медич-
них проблем під час спільних нарад командирів 
військових підрозділів і команд з охорони пси-
хічного здоров’я на початку операції OIF I часто 
ускладнювалося обмеженнями ліній зв’язку, які 
в  половині випадків виходили з ладу. Також усі 
конвої часто зупинялися на кілька днів через на-
пружену бойову обстановку. Часто були відсутні 
взагалі будь-які можливості зв’язку з командуван-
ням особисто чи за допомогою телефонних ліній. 
Зневірені працівники охорони здоров’я, перепов-
нені приміщення для пацієнтів — усе це призво-
дило до медичної евакуації військовослужбовців, 
які за інших обставин могли б повернутися до 
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виконання своїх обов’язків. Психіатр дивізії став 
свідком численних випадків, коли солдатів за-
лишали в DMHS для оцінювання стану, а далі ча-
стина впродовж кількох годин рухалася колоною 
назад, до їхньої FOB, перш ніж зв’язатися з DMHS. 
Хоча більшість із цих військовослужбовців були 
придатними до служби, їх залишали у  DMHS на 
кілька тижнів, тому що ніхто не міг зв’язатися з 
їхнім командуванням. Солдат міг перебувати там 
два тижні чи близько того, чекаючи, коли підроз-
діл повернеться і забере його. У 21-му  CSH пра-
цівники охорони психічного здоров’я зазвичай 
скеровували військовослужбовців на огляд до ме-
дико-хірургічного відділення (пізніше  — до пси-
хоневрологічної частини 28-го CSH). Однак полі-
тика операції — залишати пацієнтів у CSH не біль-
ше ніж на 7 днів — призвела до зростання числа 
медичних евакуацій, а повернення до виконання 
службових обов’язків (RTD — return to duty) деда-
лі ускладнювалося, поки не стало майже немож-
ливим. Більшість командирів військових частин 
підтримували рекомендації працівників охорони 
психічного здоров’я щодо евакуації пацієнтів, але 
в деяких випадках вони були проти евакуації та 
хотіли, щоб їхні військовослужбовці повернулися 
до частини. У такому разі представник команд-
ної ланки (командир, сержант або ворент-офіцер) 
приходив до CSH чи CSC, щоб особисто забрати 
військовослужбовця.

21-й CSH не мав психоневрологічних ресурсів, 
щоб облаштувати стаціонар. Пацієнти з пробле-
мами психіки, яких скеровували до цього CSH, 
на відміну від пацієнтів психіатричних палат, не 
мали таких переваг, як конфіденційність чи ба-
гатопрофільний підхід до лікування. Однак це 
середовище було дуже обмеженим, так само, як і 
число пацієнтів, яких 28-й CSH був здатний при-
йняти. Медсестри психіатричного профілю ке-
рували кількома групами пацієнтів. Ці пацієнти 
проживали в  палаті разом із пацієнтами терапе-
втів і хірургів. Сестринський догляд цим пацієн-
там надавали медсестри психіатричного профілю. 
Але через нестачу персоналу про пацієнтів із про-
блемами психіки також піклувались медсестри 
терапевтичного та хірургічного профілю. Деякі 
співробітники прагнули збільшити особистий 
простір пацієнтів із психічними розладами: вони 
розвішували ковдри навколо їхніх ліжок, ство-

рюючи у  такий спосіб «перегородки». Це фак-
тично вказувало, де лежать пацієнти психіатрів, 
і підживлювало інтерес до тих, хто виходив із-за 
ковдри. Відкритий простір, натомість, створював 
умови для анонімності та конфіденційності, адже 
інші пацієнти не могли знати, з якої причини той 
чи інший пацієнт був госпіталізований.

Дуже мало пацієнтів із розладами психіки, 
яких евакуювали з Іраку, повернулися туди знову. 
Коли пацієнтів евакуювали до 47-го CSH в Кувейті, 
психіатр госпіталю зазначив таке.

Більшість солдатів, яких відправили до Кувейту, 
мали значне покращення стану після переміщен-
ня «на захід»; більшість із тих, кого відправили 
шляхом аеромедичної евакуації до Німеччини (у 
Регіональний медичний центр Армії США Ланд-
штуль), мали небойову втому чи тяжку психічну 
хворобу. Швидше за все, вони не змогли адапту-
ватися до розгортання через професійний стрес 
і проблеми вдома. Саме тому більшість пацієн-
тів відправляли назад до підрозділу, але з реко-
мендацією примусового звільнення з військової 
служби. Однак багатьох із них транспортували з 
місця операції за допомогою медичної евакуації, 
адже пацієнти були «умовно суїцидальними». Але 
все одно ми рекомендували їх демобілізувати.

Деякі працівники охорони психічного здо-
ров’я не хотіли надавати рекомендації щодо де-
мобілізації. Один із психологів резерву в  CSC 
стверджував: «Мені незручно приймати подібне 
рішення, адже воно надто вплине на чиєсь жит-
тя». Цей працівник охорони психічного здоров’я 
вважав, що відсторонення від військової служби 
вплине на кар’єру солдата в  цивільному житті. 
Однак подібні адміністративні обов’язки зали-
шаються невід’ємною частиною роботи військо-
вого працівника охорони психічного здоров’я як 
у гарнізоні, так і під час розгортання. Під час OIF I 
начальник психіатричного відділу LRMC заявив: 
«Такі рекомендації надзвичайно допомагають 
центру Ландштуль, адже солдати мають гарний 
вигляд, коли потрапляють сюди. Та й нам не до-
водиться бачити їх у той час, коли вони розумово 
декомпенсовані в Іраку». Подібні випадки спосте-
рігались у  CSH в  Іраку, коли солдатів із менших 
підрозділів охорони психічного здоров’я (DMHS, 
CSH, офісу військових священиків, відділів охо-
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рони психічного здоров’я) скеровували на огляд 
чи коли в  межах бойових підрозділів були впро-
ваджені батальйонні лікарі. Стан здоров’я цих 
військовослужбовців швидко покращувався. Але 
коли солдатам повідомляли, що їх відряджають 
назад до частини, стан здоров’я швидко деком-
пенсовувався. Працівники охорони психічного 
здоров’я CSH проводили багато часу, намагаючись 
зв’язатися з частиною, розташованою далеко від 
госпіталю, за допомогою примітивних телефон-
них ліній. Вони намагались отримати додаткову 
інформацію та на її підставі зробити необхідні 
висновки. Без додаткової інформації про важливі 
обставини з життя пацієнта працівники охоро-
ни психічного здоров’я часто не могли пояснити 
його поведінку. Однак деякі військові частини 
знаходили можливості для кращого спілкування, 
коли отримували з адміністративної секції CSH 
повідомлення про те, що солдатові надано статус 
RTD. У цьому випадку солдата необхідно було за-
брати й відвезти назад до підрозділу.

Як було зазначено вище, політика CSH поляга-
ла в  тому, що військовослужбовця, який перебу-
вав у  шпиталі більше семи  днів, необхідно було 
евакуювати. Зазвичай з частинами, розташовани-
ми за межами бази, неможливо було зв’язатися за 
цей час. Тому таких військовослужбовців відсила-
ли до Німеччини через 47-й CSH у Кувейті. Однак 
28-й CSH поступово зібрав багатьох пацієнтів, які 
чекали на статус RTD. Інколи ці солдати перебу-
вали в шпиталі понад сім днів, якщо статус RTD 
здавався імовірним. Подовження терміну госпіта-
лізації пацієнтів створює певний ризик. Ситуація, 
що складалася в такому випадку, викликала деяке 
занепокоєння в  командування шпиталю. Але на-
далі командування використовувало свої ресурси 
та вплив, щоб налагодити контакти з підрозділом 
пацієнта і організувати його перевезення. Якщо 
деякі пацієнти 28-го CSH з психічними розладами 
потребували медичної евакуації, то їх скеровува-
ли до LRMC. Як зазначалося вище, LRMC сприяв 
поповненню аптек медикаментами. Однак ці ева-
куації створили іншу проблему: фахівець охорони 
психічного здоров’я, який супроводжував пацієн-
та, був відсутній у CSH впродовж 2–3 тижнів. Інко-
ли в ці місії CSH надсилав медичний персонал се-
редньої ланки. Тоді хворих у інших секціях догля-
дали менше медсестер чи військового медичного 

персоналу. Неякісні лінії зв’язку з частинами та 
обмежені варіанти лікування створювали трудно-
щі, з якими підрозділам CSH вдавалося впоратись 
по-різному. 21-й CSH зазвичай евакуював цих 
солдатів із місця проведення операцій. 28-й CSH 
утримував пацієнтів для присвоєння статусу RTD, 
щоб запобігти скороченню чисельності кадрів 
у  CSH та підрозділі, що скеровує військовослуж-
бовців. На початку OIF I командири, розмістивши 
своїх солдатів у CSH, мали можливість викликати 
чи провідати їх, щоб перевірити, як вони почу-
ваються. Часто ці командири гнівалися через те, 
що «втрачали» своїх солдатів із причини їхнього 
медичного оцінювання в системі охорони психіч-
ного здоров’я. Інколи було дуже складно вмовити 
солдатів погодитися взяти на себе відповідаль-
ність за особисту безпеку й повернутися до сво-
їх військових частин. Це вдавалось лише завдяки 
підтримувальній терапії та «триразовій теплій їжі 
й ліжку», особливо якщо солдат сподівався на те, 
що його відпустять з району бойових дій.

Коли солдати опинялися далеко від джерела 
стресу, за межами свого підрозділу, відпочивали, 
приймали душ, їли тричі на день та жили в шпи-
талі з кондиціонерами, їхні настрій та емоційні 
реакції зазвичай яскравішали. Багато військово-
службовців, чий стан здоров’я оцінювали за таких 
умов, повідомляли, що вони вступили в  Армію 
задля отримання «грошей на коледж» і ніколи б 
не подумали, що опиняться на місці бойового 
розгортання. Ці військові часто влаштовували 
істерику, коли їм казали, що відішлють назад до 
їхніх військових частин. Подібна ситуація стала 
етичною дилемою для психіатрів, адже вони зна-
ли, що відправляють військовослужбовців назад, 
у  район бойових дій, де їх можуть убити, пора-
нити, де їхній психічний стан може погіршитися. 
Хоча кожен працівник охорони психічного здо-
ров’я знає, що це все може трапитися з будь-яким 
військовослужбовцем, який перебуває в  районі 
ведення бойових дій.

Після закінчення основного бойового наступу, 
приблизно наприкінці квітня 2003 року, супровід 
колоною до госпіталів чи клінік вважався безпеч-
ним для підрозділів, хоча поодинокі випадки на-
падів із застосуванням малокаліберної стрілецької 
зброї та реактивних протитанкових гранат трапля-
лися й далі. Однак після того, як бунтівні дії стали 
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більш організованими, такі наземні конвої значно 
порідшали, оскільки саморобні вибухові пристрої 
(IEDs — іmprovised explosive devices) могли вияви-
тися захованими вздовж доріг. Саме IEDs стали ос-
новною зброєю проти військ коаліції. Від початку 
липня 2003 року табори регулярно обстрілювали з 
мінометів (із закритих позицій). Також значно по-
більшало IEDs на дорогах і ракетних атак із закри-
тих позицій. Наприклад, у місті Баладі величезний 
аеродром (відомий як Табір Анаконда, що про-
стягнувся на багато квадратних миль) зазнав чис-
ленних мінометних атак з 3 липня по 26 вересня 
2003 року. Більшість цих мінометних атак припали 
на квадрат бази, у якій знаходився CSH.

Командири повідомляли, що мали певні труд-
нощі з відправленням солдатів до підрозділів 
DMHS або CSH, де їх зазвичай оглядали чи при-
значали їм лікування. Оскільки CSH були розта-
шовані у великих LSAs, військовослужбовців, які 
потребували допомоги, доправляли до CSH тоді, 
коли військові частини відправляли колони до 
LSAs, щоб узяти необхідний вантаж. Психози та 
манії, що прогресували, становили дуже малий 
відсоток від усіх випадків захворювань; більшість 
випадків становили розлади у військовослужбов-
ців нижчого рангу, які не змогли пристосувати-
ся до оточення. Проте психологічні, матеріаль-
но-технічні, бойові джерела стресу операції OIF  I 
впливали на всіх військових, незалежно від їхньо-
го службового становища чи виду служби. Напри-
клад, психіатр 21-го CSH евакуював двох авіато-
рів. На їхні польоти сильно впливали тривога та 
панічні атаки, що виникали щоразу в  ситуаціях 
«часткового затемнення» (спричинених піском і 
пилом через струмінь від гвинта під час посадки). 
Це призвело до настільки значної тривоги з при-
воду майбутніх рецидивів, що послабило загальні 
можливості місії. Інші випадки, пов’язані зі стре-
сом у командирів вищої ланки, становили більш 
серйозну загрозу.

Приклад із практики Д1.1. 40-річний командир ба-
тальйону, який 19  років перебував на дійсній вій-
ськовій службі, сам звернувся по допомогу через 
посилення депресивного настрою з суїцидальними 
думками. У нього з’явилося бажання вистрілити собі 
в  голову зі свого 9-міліметрового пістолета. Ко-
мандир бригади описав його як «найсильнішого та 

найбільш надійного командира батальйону в брига-
ді». Його депресія зосередилась на почутті нестачі 
контролю над життям підлеглих солдатів. Він пере-
ймався через недостатню кількість тренувань для 
його військовослужбовців, які отримали «додаткові 
обов’язки» — охороняти та патрулювати. Під час па-
трулювання двоє з його солдатів були вбиті бойо-
виками. Після перебування в  стаціонарі протягом 
п'яти днів, подальшого 3-тижневого амбулаторного 
лікування, що містило психологічне консультуван-
ня та медикаментозне лікування, суїцидальні думки 
в  пацієнта не зникали, настрій погіршувався. Для 
інтенсивнішого лікування командира евакуювали з 
району бойових дій. Згодом відзначили покращення 
його стану. До сьогодні цей командир перебуває на 
дійсній військовій службі.

Почуття провини через убивство ворожих вій-
ськовослужбовців або смертельний страх поба-
чити, як повстанці вбивають друзів під час воро-
жих атак, також стали причинами для звернення 
до фахівців охорони психічного здоров’я. Багато 
солдатів не відчували цих джерел стресу, поки не 
зустрілися з представниками охорони здоров’я. 
У багатьох військовослужбовців починали тек-
ти сльози, коли їм ставили просте запитання: чи 
вбивали вони когось у  бою? Іншим поширеним 
джерелом почуття провини були роздуми про те, 
які дії чи бездіяльність могли призвести до нега-
тивних наслідків для друга, цивільної особи чи 
товариша по службі.

Приклад із практики Д1.2. 22-річного солдата стро-
кової служби відіслали до CSH з його частини через 
симптоми депресії та психозу. Він звинувачував себе 
у смерті свого командира. Його командир потягнувся, 
щоб зловити лінію електропередачі, що падала на 
бойову машину піхоти «Бредлі», де він знаходився. 
Командир помер від удару струмом. Цей солдат був 
навідником-оператором, але знаходився в БМП в той 
час, коли командир помирав від електрошоку. Солдат 
почувався винним і виказував ознаки депресії з пси-
хотичними рисами: чув голоси, які говорили, що він 
«поганий солдат» і що він «мав зробити щось, аби 
допомогти командиру», з яким мав гарні стосунки. 
Насправді солдат нічого не міг вдіяти, щоб врятувати 
командира. Проте він вважав, що смерть командира — 
його провина. У цьому випадку метод управління 
травматичною подією виявився корисним. Симптоми 
психозу значно послабшали, а завдяки лікуванню ан-
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тидепресантами і низькими дозами атипових анти-
психотичних препаратів солдат зміг повернутись до 
виконання своїх службових обов’язків.

Один із підрозділів охорони психічного здоров’я 
скерував солдата до CSH з метою подальшої ме-
дичної евакуації до LRMC для «дослідження сну, 
щоб урегулювати лунатизм». Теоретично відпра-
вити цього солдата назад до частини для огляду та 
спостереження було легко, але збільшення інтен-
сивності мінометних і ракетних обстрілів усклад-
нило повернення зробило це небезпечним. Пра-
цівник охорони психічного здоров’я госпіталізу-
вав солдата, оглянув його в CSH, а потім відправив 
назад до його частини. У більшості випадків вій-
ськовослужбовців із лунатизмом відправляли 
назад до їхніх частин після короткого медичного 
обстеження, щоб уникнути епідемії «синдрому 
евакуації за допомогою лунатизму» в цих підроз-
ділах.

Наприкінці 2003  року, коли атаки повстанців 
почастішали, почали поширюватися чутки, що 
більшість підрозділів залишаться на місці роз-
гортання на рік, а не на 6 місяців, як планувалося 
спочатку. У 21-му CSH в Баладі з травня по червень 
2003 року сталося шість випадків, у яких виникли 
підозри в  тому, що військовослужбовці самі ви-
стрілили собі в  ноги. Кілька подібних випадків 
трапилися й у 28-му CSH в Кемп Догвуд. Психіатр 
21-го CSC консультував медичну команду, щоб 
оцінити один із таких підозрілих випадків.

Приклад із практики Д1.3. Лікар-ортопед консуль-
тував відділ психіатрії, щоб оцінити стан солдата 
строкової служби (віком близько 25 років). Праців-
ники охорони психічного здоров’я мали визначити, 
було поранення солдата випадковим чи він заподіяв 
собі ушкодження навмисно. Так можна було оцінити 
ризик самотравмування. Солдат казав, що вистрілив 
собі в стопу випадково. Під час першого огляду він 
розповів про свої депресивні настрої: «Відтоді, як 
я потрапив на розгортання…» — і зазначив, що хоче 
повернутись додому. Він також казав, що має про-
блеми у  стосунках із командиром. Повідомив, що 
погано спав, відчував провину через операції під 
час розгортання, страждав через брак енергії. Окрім 
того, йому було складно концентруватись від самого 
початку розгортання. Він казав, що до прибуття на 

розгортання ніколи не мав подібних симптомів. Спо-
дівався, що вони зникнуть, якщо він знову потрапить 
додому. Військовослужбовець, незважаючи на те, що 
поранення стопи було чистим і без переломів, зди-
вувався, коли лікар-ортопед відправив його назад 
виконувати службові обов’язки. Він казав: «Я можу 
зумисно вистрілити в себе, аби лише не повертатись 
туди». Працівник охорони психічного здоров’я також 
помітив, що під час першого огляду солдат турбував-
ся з приводу того, куди його направлять. Він споді-
вався, що потрапить до Німеччини.

Під час першого психіатричного огляду солдату 
було рекомендовано відразу після того, як рана за-
живе, пройти курс CSC у  частині, розташованій по-
ряд із частиною військовослужбовця, разом з групою 
управління стресом. Найближчим часом у військовій 
частині солдата розпочалося розслідування щодо 
виконання військових обов’язків, які могли стати 
причиною стресу солдата. Госпітальний капелан от-
римав консультацію у  відділенні психіатрії через 
3 дні після того, як солдат натякнув, що поводити-
меться агресивно, якщо його змусять повернутися 
до частини. Коли його запитували про суїцид чи го-
міцид, солдат казав: «Я не знаю, що станеться, якщо 
я повернусь назад у свою частину». Він також і далі 
наполягав, що його поранення — нещасний випадок. 
Він заперечував, що натиснув на курок, і не повідом-
ляв причину пострілу. Через десять днів після друго-
го огляду командир солдата зв’язався з госпіталем і 
повідомив медичній команді, що солдата планували 
віддати під суд військового трибуналу. Проте для за-
вершення розслідування щодо виконання військо-
вих обов’язків необхідно було ще 2–3  тижні. CSH 
повідомив у  частину, що стопа в  солдата достатньо 
загоїлась, аби виписати його зі шпиталю. Але через 
віддаленість частини та відсутність медичних засобів 
для зміни пов’язки на стопі виникла потреба аерое-
вакуації солдата до LRMC у Німеччині. Настрій у сол-
дата покращав до стану еутимії, коли він дізнався 
про таке рішення. Він сказав: «Я чекав на це». Сол-
дат здавався щасливим через те того, що може бути 
звільнений з Армії. Він зазначив: «У будь-якому разі 
це добре. Я радий, що не повернуся до своєї частини 
із зарядженою зброєю».

Солдат пробув у CSH приблизно 6 тижнів у зв’язку 
з природою його поранення, розслідуванням щодо 
виконання військових обов’язків та через поганий 
зв’язок із частиною. Після цього його відправили 
до Кувейту, щоб евакуювати в Німеччину. Проте ко-
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мандування частини перехопило його в Кувейті. Там 
йому повідомили, що він повертається до Іраку, де 
його судитиме трибунал. У момент повідомлення 
цієї інформації знадобилися кілька працівників, щоб 
утримати солдата. Попри це, його врешті-решт ева-
куювали з Кувейту до армійського госпіталю в  Ні-
меччині через агресивну поведінку.

З червня по липень 2003  року сталася ціла низ-
ка самогубств, і для кожного випадку, імовірно, 
було кілька чинників впливу. Але, зрештою, ос-
новними причинами виявилися почуття безна-
дії та глибока депресія. Солдати могли почувати-
ся заручниками ситуації: вони не знали жодних 
точних дат їхнього відправлення чи закінчення 
операції (безпрецедентний випадок для цього 
покоління солдатів у період розгортання). На до-
дачу всі солдати постійно мали при собі зброю 
та амуніцію. Додатковими джерелами стресу під 
час розгортання стали розлука з сім’єю та ко-
ханими людьми, отримання листа про розрив 
стосунків на кшталт «Дорогий Джоне/Джейн», 
відсутність зв’язку з домівкою, загроза бути вби-
тим чи пораненим, висока температура повітря, 
можлива агресія від командування, короткий 
сон, неналежні гігієна, їжа і жахливі умови вби-
ральні. Наслідком цих самогубств стала нарада 

осіб, які планували заходи з охорони психічного 
здоров’я та командирів переміщення 113-ї тре-
нувальної команди CSC з Мосула в  Багдад, до 
21-го CSH в Баладі, з метою організації психоне-
врологічного підрозділу. Переміщення так і не 
відбулося. Але CSC тренування чи підрозділ від-
новлення має бути розташований поряд із CSH, 
щоб створити можливості для обміну ресурсами, 
методами лікування і способами оцінювання 
стану здоров’я солдатів, адже після MRI шпиталів 
кількість працівників охорони психічного здо-
ров’я обмежили. (Таке розташування дуже добре 
спрацювало упродовж наступних ротацій роз-
гортання. Автори спостерігали цей процес, коли 
брали участь у наступних розгортаннях, включно 
з 1908-м CSC і 10-м CSH у 2006 році в Багдаді та 
47-м CSH і 528-1 CSC у спільно використовуваній 
оперативній базі Speicher 2009-го). Таке розта-
шування могло збільшити кількість солдатів зі 
статусом RTD і зменшити частоту евакуацій із 
району бойових дій. У 21-му CSH в  Мосулі 98-й 
CSC створив амбулаторну клініку біля шпита-
лю, який мав двох психіатрів (вони скеровували 
пацієнтів до шпиталю, якщо це було необхідно), 
соціального працівника та п’ятьох фахівців охо-
рони психічного здоров’я.

П І Д Р О З Д І Л И З  К О Н Т Р О Л Ю Б О Й О В О Г О С Т Р Е СУ

Співтовариство працівників охорони психічно-
го здоров’я Армії США вже давно визнало вплив 
гострих і хронічних джерел стресу, так само, як і 
травматичних подій, на функціонування окремих 
військовослужбовців у військових частинах. Зараз 
Армія США має два види підрозділів CSC. Це, зо-
крема, такі види: 1) базові CSC; 2) окремі підрозді-
ли CSC. Базові підрозділи здебільшого укомплек-
товані працівниками з Резерву та мають 80  осіб 
персоналу з різних галузей включно з психіа-
трами, психологами, соціальними працівниками 
психіатричного профілю, висококваліфіковани-
ми медсестрами з психіатричною спеціалізацією, 
медичними сестрами широкого профілю, медсе-
строю, здатною працювати в терапевтичному та 
хірургічному відділеннях, численними саніта-
рами з психіатричним досвідом та персоналом 
адміністративно-господарського забезпечення 

(наприклад, кухарем, механіком тощо). Отже, 
вони можуть працювати як незалежні військові 
частини в  умовах розгортання. Компонент під-
розділів CSC дійсної служби зріс на 50  % опісля 
появи підрозділів MRI. Ці підрозділи становлять 
половину розміру базових CSC, але з меншим 
числом психіатрів. Вони не мають такого числен-
ного персоналу, як підрозділи до проведення MRI. 
Підрозділи CSC насамперед створені для про-
ведення профілактичних заходів. Таким чином, 
персонал у CSC зазвичай поділяється на команди 
(їх називають «профілактичними командами»). 
Кожна з команд складається з одного фахівця та 
двох працівників середнього медичного персона-
лу (працівників охорони психічного здоров’я). Ці 
команди, як правило, закріплені за конкретними 
підрозділами, яким вони надають первинну та 
вторинну профілактичну допомогу, щоб позбути-
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ся проблем, викликаних бойовим стресом. З цією 
метою вони проводили навчально-психологічні 
брифінги щодо запобігання самогубствам, управ-
ління стресом, визначення бойової втоми та де-
пресії; а також брифінги з підготовки солдатів до 
возз’єднання з родинами по завершенні розгор-
тання. На початку операції OIF основні військові 
положення рекомендували дебрифінг критичних 
подій як кращий метод втручання для груп солда-
тів у разі травмувальної події. Однак паралельні 
дослідження як у  військовому, так і цивільному 
середовищі ставлять під сумнів ефективність по-
дібних дебрифінгів.

Як виявили деякі дослідження, дебрифінги 
критичних подій можуть навіть зашкодити дея-
ким пацієнтам через переживання ними травми 
знову або через потужні захисні психологічні ме-
ханізми, які в іншому випадку допомагали солда-
тові впоратись із травмою без будь-якого втру-
чання, що є  особливо важливим для працівника 
охорони психічного здоров’я. Більше того, багато 
працівників охорони психічного здоров’я не від-
відували курсів підвищення кваліфікації щодо 
проведення дебрифінгу критичної події. Ці чин-
ники сприяли широкому використанню дебри-
фінгів та закономірним реакціям на потенційно 
травмувальні події. Військова спільнота охорони 
психічного здоров’я до початку операції OIF за-
охочувала командирів Армії США застосувати 
дебрифінги критичних подій. У результаті коман-
дири дали розпорядження проводити дебрифінги 
для солдатів у будь-який час після травмувальних 
подій. Наступний приклад з практики описує дея-
кі проблеми, що виникли в цьому процесі.

Приклад із практики Д1.4. Військовий капелан за-
телефонував у місцевий підрозділ CSC після пожежі 
в ангарі, що слугував солдатам за «барак» військової 
частини. Капелан сказав, що командир підрозділу 
дав наказ провести дебрифінг критичних подій. Свя-
щеник попросив допомоги в підрозділу CSC, адже не 
мав досвіду проведення таких дебрифінгів. Окрім 
того, дебрифінг планувався у великому підрозділі, де 
є багато груп (хоча зазвичай їх проводять у групах до 
20 людей). Консультант-офіцер охорони психічного 
здоров’я оцінив ситуацію та визначив, що вогонь не 
загрожував життю солдатів, підрозділ втратив лише 
майно і виникла необхідність негайно знайти нове 
місце для проживання. Персонал CSC обговорив 

ситуацію з командуванням частини. Було вирішено, 
що замість дебрифінгу критичної події (де всі бра-
ли участь в групах, обговорюючи свій емоційний та 
фактичний досвід) вони використають інший підхід 
для цього конкретного випадку. Цей підхід потребу-
вав зустрічі всього підрозділу одночасно. Командир 
підрозділу говорив першим, запевняючи свій під-
розділ, що пошук нового місця для проживання вже 
триває. Окрім того, лунали запевнення в тому, що Ар-
мія допоможе солдатам замінити речі, втрачені під 
час пожежі. Персонал охорони психічного здоров’я 
провів навчальний брифінг з управління стресом та 
тренування навичок захисту для всіх солдатів. Також 
була надана точна контактна інформація на випадок, 
якщо комусь із солдатів буде потрібна індивідуальна 
зустріч.

Доктрина адаптації дає змогу командам CSC ви-
являти більшу гнучкість в  оцінюванні стану сол-
датів і лікуванні тих бійців, які страждають від 
бойової втоми та психічних розладів. Ці команди 
також залучаються до управління травматични-
ми подіями та дебрифінгів критичних подій, за-
безпечуючи оцінювання та відповідне втручання 
для залучених підрозділів, що потребують допо-
моги. Крім цього, команди надають консультації 
командирам, щоб допомогти всьому підрозділові 
запобігти виникненню дисфункції, зумовленої 
стресом, а також проводять огляди окремих осіб, 
коли командири занепокоєні їхньою безпекою 
чи надійністю. І, нарешті, команди забезпечують 
огляд і лікування солдатів, які самі звертаються з 
приводу свого психологічного стану.

Для виконання цих функцій необхідно, щоб 
профілактичні команди перебували в підрозділах 
та надавали підтримку солдатам, супроводжуючи 
їх у  межах району бойових дій. Через небезпеч-
ність переміщення в  районі бойових дій в  Іраку 
та в  будь-якому іншому нелінійному полі бою, 
традиційні плани поїздок трохи змінилися під 
час OIF  I. Ці профілактичні команди «призначе-
ні», щоб працювати в підрозділі, хоча вони й не 
входять до штатного розпису. Отже, працівникам 
команди важливо прижитись у підрозділі та «вли-
тись» до нього, аби завоювати довіру командирів 
і солдатів. Без міцних стосунків із командиром та 
солдатами профілактична команда не зможе ви-
конати свою місію: не через відсутність навичок 
чи персоналу, а через неможливість завоювати 
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довіру. Команду повинні сприймати як доступ-
ну та «корисну» допомогу. Без довіри неминуче 
виникають бар’єри і обмежується доступ профі-
лактичної команди до солдатів, які потребують 
догляду.

Попри завдання профілактики та доктрину 
місії щодо навчально-психологічних тренінгів, 
основною метою є налагодження взаємин. У цьо-
му є  щось подібне до маркетингових функцій. 
Хоча з філософської точки зору це питання спір-
не, та число скерувань від сержанта чи старши-
ни підрозділу надає корисну практичну непряму 
метрику ефективності роботи профілактичної 
команди, оскільки ці військовослужбовці, якщо 
висловлюватися метафорично, «тримають руку 
на пульсі» підрозділу. Вони скеровують солдатів 
на огляд лише в тому випадку, коли працівники 
команди користуються їхньою довірою. Деякі CSC 
підрозділи прагнули виправдати своє існування, 
оптимістично враховуючи соціальні й випадко-
ві контакти в  статистичних даних як «профілак-
тичні» (маркетингові) контакти. Однак такі кон-
такти є лише мінімальним фактичним наглядом. 
Справжні окремі чи невеликі групові заняття, як 
правило, з дипломованими працівниками охоро-
ни психічного здоров’я, не ініційовані працівни-
ками CSC, надають значну допомогу та запобіга-
ють негативним результатам роботи підрозділів.

На противагу встановленим основним поло-
женням та рекомендаціям команді щодо її подо-
рожей деякі спостереження потребують певних 
роздумів і детального розгляду для оптимально-
го збалансування переваг та витрат від поїздок. 
Подорожі збільшували кількість контактів, але 
значно зменшували глибину втручання. Військо-
вослужбовці, які потребували психологічної до-
помоги, зазвичай ішли до найближчого пункту 
охорони психічного здоров’я, котрий вважали 
спроможним надати допомогу, де персонал скла-
дався з груп працівників. Такі групи медичних 
працівників швидко розпадаються, буквально 
розриваючись на частини під час подорожей. А 
солдати рухаються далі замість того, щоб вста-
новити нові стосунки з іншим працівником охо-
рони здоров’я. Командні органи, що скеровують 
працівників охорони психічного здоров’я, часто 
не бачать особливої різниці у взаєминах пацієнта 
та працівника охорони психічного здоров’я. Вони 

очікують подібної портативності як від працівни-
ків охорони здоров’я — просто виклик до хворого, 
надання стоматологічних чи хірургічних послуг. 
На нових місцях розташування після подорожі 
працівники охорони психічного здоров’я досить 
рідко мають групи клієнтів/пацієнтів такі ж чи-
сельні, як у попередній локації.

Фахівці охорони психічного здоров’я, які пра-
цюють заради покращення стану пацієнтів, трохи 
скептично ставляться до переміщень, не зумовле-
них нагальною потребою і нелогічних з клінічної 
точки зору. Якщо таким чином керувати команда-
ми з охорони психічного здоров’я, можуть сфор-
муватися нові вимоги, це навіть може покращити 
показники в чиємусь звіті або огляді, але насправ-
ді все це лише відволікає від головного завдання — 
колективної турботи про солдата. Наприклад, ав-
тор ставив під сумнів постановку завдання, що 
здавалася політично вмотивованою, ніж орієнто-
ваною на допомогу солдатам. Органи управління 
не дозволяли обговорень чи консультацій із фа-
хівцями профільного напрямку. Саме це завдання 
зменшило число самостійних звернень до надій-
ної групи на великій військовій базі з 10–12 осіб 
на день до 2–3 після переміщення. Група CSC по-
вернулась через вісім тижнів, і їй знадобилося від 
8 до 12 тижнів, щоб налагодити роботу до попе-
реднього рівня продуктивності.

Підрозділи CSC також мають другий тип функ-
цій — відновлення — з командою відновлення (у 
минулому їх називали тренувальною командою). 
Ця команда мала більше персоналу та зазвичай 
працювала стаціонарно, на відміну від профілак-
тичних команд. Окрім надання маркетингових 
заходів, подібних до тих, які проводили профі-
лактичні команди, команди відновлення також 
виступали як лікувальна альтернатива командам 
профілактики, командирам чи іншим працівни-
кам охорони здоров’я для військовослужбовців, 
які потребували огляду. Таким чином, солдатам 
забезпечувалися заходи втручання: від рецептів 
із тимчасовим наглядом до інтенсивної програми 
амбулаторної/часткової госпіталізації, що є  екві-
валентом денним групам та самодопомозі. Згід-
но з основним положенням (а саме FM 4-02.51) 
команди відновлення були створені, щоб органі-
зувати стаціонарний пункт допомоги на певній 
відстані від лінії фронту, де солдат зможе «відно-
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витись» через основні принципи акроніму BICEPS 
(стисло, негайно, в  контакті, відповідно до очіку-
вань, близько й просто). (PIES — близько, негайно, 
відповідно до очікувань і просто  — попередній 
акронім, що використовувався в  FM 8-51). Проте 
ці лікувальні концепції призвели до використан-
ня «триразової теплої їжі та ліжка» з вірою в  те, 
що більшість пацієнтів із бойовим стресом можна 
швидко відновити впродовж нетривалого періо-
ду. Як правило, таке відновлення тривало від 1 до 
3 днів, проходило під пильною увагою персона-
лу, щоб уникнути значного напливу пацієнтів, а 
також подовження часу перебування (> 3–4 днів). 
Це скорочувало термін очікування солдатом RTD і 
могло спонукати утримувати симптоми, щоб спо-
вільнити процес усунення синдрому RTD і подов-
жити термін перебування у відносно комфортному 
CSC. Концепція полягала в тому, що пацієнти, яких 
навчали BICEPS, краще адаптуватимуться в довго-
тривалій перспективі, якщо вони повернуться до 
своїх частин, ніж у тому випадку, коли їх «лікува-
тимуть медикаментозно» чи евакуюють. Основні 
положення концепції не рекомендують називати 
цих військовослужбовців «пацієнтами», оскільки 
така назва також формує очікування (цей додаток 
використовує термін «пацієнт» у контексті CSC для 
позначення особи, що отримує послуги; про жодне 
конкретне лікування/модель втручання чи резуль-
тат очікування не йдеться). На практиці надання 
допомоги зазвичай переходить з одного середови-
ща в інше та продиктоване зовнішніми обставина-
ми (наприклад, надання медичної допомоги може 
розпочатися в одному місці CSC, продовжитись за 
столом у пункті вживання їжі, потім — у клінічно-
му офісі CSC з різноманітними комбінаціями фар-
макологічних, психологічних, навчальних і психіч-
них втручань).

Під час OIF  I більшість команд відновлення 
базувались у  таборах, де також заходилися шта-
би підрозділів військовослужбовців, які інколи 
потрапляли під вогонь із закритих позицій. Тому 
працівники охорони психічного здоров’я не вба-
чали великої різниці між тим, щоб розкварти-
рувати військовослужбовців у  CSC, та тим, щоб 
залишити їх у підрозділі. CSC надає змогу відпо-
чити від безпосереднього перебування в оточенні 
підрозділу та командної взаємодії, що може бути 
корисним у  певних випадках. Але на солдатів 

може негативно вплинути близькість їхнього під-
розділу та очікування швидкого RTD. Як правило, 
в документах, які надають командирам підрозді-
лів, містяться рекомендації щодо зміни оточен-
ня як частини програми лікування/відновлення, 
включно з очікуваним доглядом CSC. Як показує 
досвід, командири, які не відокремлювали вій-
ськовослужбовців від їхніх товаришів, зменшу-
вали число випадків, у  яких підрозділ сприймав 
солдата як такого, що «збожеволів» чи виявився 
«психом». Таким чином, у  цих підрозділах мен-
шало проявів упередженого ставлення. Як уже 
зазначалося, команди відновлення часто функці-
онували як клініки охорони психічного здоров’я 
і надавали психіатричний огляд та лікування ам-
булаторним пацієнтам. Ця функція також спри-
чинила потік скерувань до працівників охорони 
психічного здоров’я та профілактичних команд.

Найбільш поширеними у  CSC, так само як і 
в CSH, були скарги військовослужбовців на «про-
блеми вдома». Це стосувалось, наприклад, про-
блем із коханою людиною чи іншими членами ро-
дини на місці оперативного базування, у США чи 
в Німеччині. Депресивний стан, безсоння та три-
вога стали найпоширенішими формами панічних 
атак. Надлишкова настороженість чи «знервова-
ність» залишались головними симптомами, на які 
скаржилися солдати, але очевидні посттравма-
тичні стресові розлади у військовослужбовців під 
час їхньої участі в  розгортанні траплялися дуже 
рідко.

Основні скарги, перелічені вище, більшість 
психіатрів-практиків легко розпізнавали, тому 
вони легко визначали, які саме методи психо-
фармакологічного втручання краще допоможуть 
частково зняти симптоми. Як було зазначено ра-
ніше, основні військові положення про CSC були 
написані для підтримання бойової кампанію 
в лінійному стилі холодної війни. Сучасні бойові 
дії з традиційною мобільною системою веден-
ня війни, швидкі переміщення, район бойових 
дій без сталої лінії фронту потребують радше 
запобігання та розподілення, аніж формальних 
діагнозів, лікування та планів із реабілітації. Ав-
тори основних положень розробили схему опти-
мальної психіатричної допомоги (дозволивши 
RTD) як окремого виду діяльності, що прово-
диться в тилових районах після того, як основні 
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втручання CSC не відразу забезпечили RTD, або 
після швидкого завершення операції. Таким чи-
ном, жодні положення в FM 8-51 на початку OIF I 
не описують детально чи не рекомендують у до-
відниках, як саме CSC має отримувати або збері-
гати ліки. Від початку OIF I Армія США визнала 
необхідність внесення змін до основних поло-
жень і подальшої потреби перегляду положення 
CSC в OIF II (2004).

Слід зазначити, що лікування за допомогою 
седативних, особливо атипових антипсихотичних, 
препаратів від безсоння та тривоги, та бензодіазе-
пінів у  випадках тривожного стану заслуговує на 
більш пильну увагу. Зі зрозумілих причин ця про-
блема викликала занепокоєння командування та 
набула висвітлення в ЗМІ, адже важливо, щоб сол-

дати зберігали пильність під час виконання місій. 
Працівники охорони психічного здоров’я мають 
вирішувати ці проблеми з надзвичайною відпові-
дальністю: вони мають послаблювати симптоми, 
розуміючи, що солдати можуть бути менш продук-
тивними чи не настільки пильними, як це потрібно, 
якщо симптоми не усунути. Бензодіазепіни про-
демонстрували високу ефективність у  випадках 
подолання або десенсибілізації гострих стресових 
чинників. Але ці препарати потребують особливої 
уваги, відповідального призначення і відповідних 
психологічних втручань. За відсутності уваги до 
цього часто траплялися випадки надмірного за-
стосування препаратів, що призводило до звикан-
ня і збереження симптомів тривоги навіть після 
повернення до континентальної частини США.

П І Д Р О З Д І Л И В І Д Д І Л І В  О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я

Під час OIF I бойові сили розгортались як цілі під-
розділи у  межах організаційної структури «Опе-
ративна сила» (ідеться про всі підрозділи, крім 
4-ї та 25-ї  IDs), або «Сила ХХІ» (4-та та 25-та  IDs 
змінила «Силу ХХІ» до початку OIF I). Ця організа-
ція відрізнялась від нової «модульної» організа-
ційної структури, чинної на сьогодні, відповідно 
до структурних змін Армії США після OIF  I. Цей 
додаток стосується конкретно DMHS, які існували 
під час OIF I, ще до нинішньої модульної органі-
заційної структури Армії та операції.

Закріплені працівники DMHS входять до штату 
дивізії як постійні її складові частини в мирний і 
воєнний час. Під час розгортання DMHS може по-
стійно отримувати додатковий персонал охорони 
психічного здоров’я PROFIS, якщо прикріплених 
працівників не вистачає. На відміну від DMHS, 
CSH і CSC мають менше медичних працівників і 
отримують більшість свого медичного персоналу 
через PROFIS. Персонал DMHS працює в  межах 
дивізії як у  гарнізоні, так і в  умовах розгортан-
ня — це основний підрозділ охорони психічного 
здоров’я для дивізії. Вони оцінюють та лікують 
солдатів дивізії, взаємодіють з командирами всіх 
рівнів і надають консультаційні послуги для різ-
них підрозділів.

У гарнізоні DMHS зазвичай працює в  одному 
місці як підрозділ охорони психічного здоров’я 

і, як правило, розташований біля іншого підроз-
ділу медичної допомоги. Якщо підрозділи бри-
гади розташовані в різних географічних районах, 
як, наприклад, у  Німеччині чи Кореї, то DMHS 
має більш ніж одну операційну клініку. Персонал 
DMHS надає повний спектр послуг охорони пси-
хічного здоров’я:

• огляд на предмет усіх психічних розладів 
(у випадках особистого звернення, ске-
рування від командування чи медичного 
скерування);

• лікування, що передбачає індивідуальну й 
групову терапію та фармакотерапевтичне 
керування;

• профілактичні заходи (як правило, через 
зв’язки з командуванням та консультації).

У дивізіях, що розгортались у межах організацій-
ної структури «Оперативна сила» чи «Сила ХХІ», 
у DMHS зазвичай був дивізійній психіатр, дивізій-
ний психолог, дивізійний соціальний працівник 
та від шести до восьми фахівців охорони психіч-
ного здоров’я (військова спеціальність 68Xs, у ми-
нулому позначалась як 91Xs). Залежно від орга-
нізаційної структури дивізії (тобто «Оперативна 
сила» чи «Сила ХХІ»), персонал DMHS призначав-
ся до основного батальйону підтримки бригади 
у  складі команди дивізійної підтримки (division 
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support command) або до спеціального батальйо-
ну підтримки дивізії.

В оперативно-структурованій дивізії, на-
приклад у  101-й Повітрянодесантній дивізії 
(101st Airborne Division), весь персонал DMHS 
був закріплений за основним батальйоном під-
тримки. Однак у 4-ID персонал DMHS працював 
разом у  гарнізоні, але насправді був закріпле-
ний за різними батальйонами підтримки. У цих 
підрозділах психіатр DMHS та ворент-офіцер 
були закріплені за батальйоном дивізійної під-
тримки. Інший персонал DMHS був призначе-
ний у  FSMCs, підрозділи батальйону підтрим-
ки передових частин, створених для допомоги 
конкретним бойовим бригадам під час розгор-
тання. Згідно із цією структурою, зазвичай один 
працівник охорони психічного здоров’я (соці-
альний працівник чи психолог) та один чи два 
працівники охорони психічного здоров’я були 
закріплені за кожним FSMC. Однак ці FSMC 
мали лише двох доступних офіцерів охорони 
психічного здоров’я (тобто соціального праців-
ника та психолога), одна FSMC мала закріплену 
команду лише з фахівцями охорони здоров’я, 
але без закріпленого офіцера.

Відповідно до положень доктрини про ме-
дичне забезпечення бойових дій, психіатрична 
допомога надається персоналу, евакуйованому з 
бойових підрозділів бригади, так само як і персо-
налу, призначеному до підрозділу підтримки та 
штабу дивізії, або закріпленому за ними. Проте, 
як зазначалося вище, розвиток OIF  I не відпові-
дав «прямолінійній» моделі бою, зокрема вико-
ристовувався маневр бригадами і бригадними 
бойовими групами, розташованими на території 
всього Іраку, з нелінійними моделями зіткнень з 
ворогом або орієнтуванням бойових сил. Таким 
чином, відповідно до основних положень, паці-
єнти з різних бригад могли бути скеровані просто 
до підрозділу охорони психічного здоров’я, до 
головного батальйону підтримки або ж безпосе-
редньо до найближчого етапу медичної допомоги 
(наприклад, до CSC чи CSH). Близьке розташу-
вання стало більш важливим, оскільки небезпека 
через переміщення посилилась. Тому, зрозуміло, 
солдатів везли до найближчого пункту, де була 
можливість адекватно оцінити проблему й звести 
до мінімуму загальний ризик.

Отримавши наказ про розгортання, DMHS 
перемістили виконання своєї місії до гарнізону 
розгортання. Це передбачало огляд та виявлення 
солдатів, які через свій психічний стан є  непри-
датними для участі в розгортанні, подальше ске-
рування таких солдатів у  шпиталь з психіатрич-
ним відділенням, а також надання рекомендацій 
з медичного розподілення за оцінкою Медичної 
ради (MEB — Medical Evaluation Board) чи адміні-
стративного відсторонення (Active Duty Enlisted 
Administrative Separations  — AR 635–200, розділ 
5-13 / 5-17). Для поповнення підрозділів солдати 
Резерву скеровуються на огляд до початку роз-
гортання. Але іноді траплялось так, що скеруван-
ня відбувалося після прибуття солдатів у  район 
бойових дій. Інколи медичне обстеження показу-
вало, що військовослужбовець вживав стабіліза-
тори настрою або антипсихотичні препарати для 
лікування біполярного розладу чи психотичних 
розладів, про що в підрозділах Резерву не могли 
знати. Подальші процеси огляду стали більш ре-
тельними і запобігали скеруванню цих солдатів 
для участі в  розгортанні під час наступних рота-
цій. Як і слід було очікувати, іншими звичайними 
випадками розладів психічного здоров’я були де-
пресії, тривожні розлади чи розлади, викликані 
вживанням психоактивних речовин.

Приклад із практики Д1.5. 44-річний резервіст E-8, 
який перебував на службі понад 25 років, був ске-
рований для медичного огляду через тривогу та ал-
когольну залежність. У Кувейті він випивав 375 мл 
віскі щодня. До розгортання чоловік випивав ящик 
пива з вечора п’ятниці до вечора неділі, іноді пив 
пиво впродовж робочих днів тижня. Уперше солдата 
оглянули до розгортання, а вдруге — через тривогу, 
що зростала, і депресію, пов’язану з недавнім повер-
ненням на дійсну військову службу та професійними 
труднощами. Він звів до мінімуму вживання алкоголю. 
Його призначили старшим сержантом частини, але 
він відчував, що не зможе впоратися з покладеною 
на нього відповідальністю. Також він повідомив про 
неконтрольовані напади плачу, погану концентрацію, 
втому та зниження апетиту. Працівник охорони здо-
ров’я в CONUS діагностував у нього порушення адап-
тації з тривожним і депресивним настроєм та при-
значив йому циталопрам, клоназепам та золпідем. 
Його визнали придатним до розгортання, але, щойно 
він прибув у район бойових дій, його скерували на 
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психологічну реабілітацію. Військовослужбовець по-
вернувся після реабілітації через 2 тижні (протягом 
яких перебував у CONUS) і повідомив, що почуваєть-
ся краще. Окрім того, він почав вживати призначені 
медикаменти.

Коли солдат прибув у район бойових дій, симпто-
ми тривоги повернулися. Це спонукало його зверну-
тися по допомогу до CSH у Кувейті. Лікар знову про-
писав йому ті самі засоби, але військовослужбовець 
знову перестав їх вживати через 4 тижні. Згодом він 
звернувся ще раз у зв’язку зі звинуваченням у пору-
шенні Єдиного кодексу військової юстиції (Uniform 
Code of Military Justice): його звинуватили у вживанні 
алкоголю під час розгортання, що підпадає під дію 
положення статуту №1. Він відчував, що не може 
далі виконувати свої обов’язки. Чоловіка евакуювали 
з району бойових дій для лікування алкогольної за-
лежності та тривоги.

Під час підготовки до розгортання всі гарнізонні 
операції DMHS були припинені, а солдатів пере-
вели до гарнізонного шпиталю, у відділення охо-
рони психічного здоров’я. У цей час DMHS були 
зосереджені на підготовці оснащення та трену-
ванні до майбутніх місій розгортання. Підготовка 
оснащення передбачала визначення матеріалів 
та обладнання, необхідних у  районі бойових дій, 
їхнє пакування та розробку плану завантажен-
ня. Також проводилось оцінювання устаткування, 
що «належало» DMHS згідно з Табелем оснащен-
ня (Table of Organization and Equipment). Це були 
намети, набори приладів для освітлення, польові 
столи, стільці, розкладні ліжка та різноманітні 
апарати. Під час цього оцінювання визначали не-
обхідність придбання інших корисних речей для 
проведення місії (наприклад, витратних матеріа-
лів для ведення записів щодо пацієнтів, шаблонів, 
блоків рецептурних бланків та інших важливих 
ресурсів, таких як підручники та польові посібни-
ки).

Слід зазначити, що до виходу з гарнізону не 
були придбані психотропні препарати. Відсут-
ність фармацевтичного забезпечення відразу 
стала очевидною, коли DMHS прибули в  район 
розгортання і OIF  I розпочалася. Ускладнений 
доступ до району бойових дій спричинив трива-
лі затримки в постачанні препаратів. Приблизно 
в середині літа 2003 року було створено надійний 
канал постачання. Ліки стали легкодоступними 

завдяки власному постачанню дивізії, а також 
різних підрозділів CSH.

Бойові бригади та їхні допоміжні частини ру-
хались колоною з Кувейту до Іраку під час штур-
му, яким розпочалася OIF I. Деякі бойові одиниці, 
які брали безпосередню участь у початковому на-
ступі, зокрема такі, як 101-та Повітряно-десант-
на дивізія, буквально «перестрибували» з одного 
місця на інше. Це тривало від початку бойових 
дій приблизно до травня 2003  року, коли війсь-
ка змінили позиціонування з північного напря-
му, а допоміжні частини пізніше приєдналися до 
їхньої колони. Із розвитком місії з’явились по-
стійні FOBs зі спеціально створених частин, що 
працювали в цій місцевості. Під час проведення 
операцій у  галузі охорони психічного здоров’я 
та психіатричної підтримки під час попередньої 
«стрибкової» фази виникали особливі складно-
щі: працівникам охорони психічного здоров’я 
доводилось працювати в тимчасових приміщен-
нях, без стабільної інфраструктури чи навіть без 
встановленої бази.

До прибуття і створення постійних FOBs різні 
бригади й допоміжні підрозділи (головний і пе-
редовий батальйони підтримки) залишалися на 
одному місці від кількох днів до кількох тижнів, 
між проведенням операцій розташовуючись у на-
метах і саморобних будиночках. Протягом цього 
часу всі підрозділи перебували в суворих умовах, 
які не відповідали вимогам до проведення дов-
готривалих операцій. На щастя, місія охорони 
психічного здоров’я не передбачала використан-
ня складного обладнання. Тому команди DMHS, 
яким був потрібен лише папір та ручки, щоб за-
документувати місце зустрічі з пацієнтом, мали 
незначні проблеми. Працівники охорони здоров’я 
могли оглядати пацієнтів у будь-якому безпечно-
му, зручному і відносно комфортному місці. Ме-
дичні працівники виявляли неабияку винахідли-
вість, щоб створити клінічний простір. Так, вони 
створювали мінімальний особистий простір для 
солдатів у маленькому наметі DMHS, в задній ча-
стині HMMWV або в будь-яких «польових умовах». 
Опісля того, як були встановлені постійні FOBs, 
підрозділи могли виділяти більше часу й ресурсів 
для створення бази й проведення постійних опе-
рацій. Також вони займали та ремонтували старі 
занедбані іракські будівлі на території FOBs, пе-
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рероблюючи приміщення на придатні для життя 
й роботи.

Як уже зазначалося, після розгортання DMHS 
було розділено на невеликі команди з двох чи 
трьох осіб (як правило, це офіцер охорони пси-
хічного здоров’я як фаховий психіатр, психолог 
чи соціальний працівник та один чи двоє фахів-
ців охорони психічного здоров’я), призначені для 
психіатричної підтримки батальйону. Таким чи-
ном, це були малі групи, що зазвичай працювали 
в  невеликих наметах або в  інших місцях розта-
шування військовослужбовців. Такі команди були 
доступні 24 години на добу, готові приймати сол-
датів, які могли прибути в будь-який час (солдати 
могли прибути вдень або вночі, після того як кіль-
ка годин рухалися в колоні, де не було працівників 
охорони психічного здоров’я). Ці команди DMHS 
були спроможні забезпечити цілу низку послуг 
з охорони психічного здоров’я та підтримки для 
всіх солдатів у бригаді в районі її розташування 
та поблизу. Вони відповідали за пряму психоло-
гічну допомогу пацієнтів, які перебували в гарні-
зоні. Команди DMHS надавали такі послуги:

• оцінювання гострих психічних проблем за 
особистим зверненням або за скеруванням 
командира;

• консультування командування;
• лікування, що передбачає коротку під-

тримувальну терапію та медикаментозне 
управління, якщо це необхідно.

До DMHS звертались із різноманітними психіа-
тричними проблемами — від розладів осі І (Axis 
I — клінічних розладів психіки) до підпорогових 
симптомів з розладами адаптації, пов’язаними 
з ситуаційними чинниками стресу (професій-
ними, родинними чи іншими бойовими чинни-
ками стресу, що класифікуються відповідно до 
основних положень Армії США як «бойові та про-
фесійні стресові реакції»), які впливають на пове-
дінку. Найпоширенішими випадками були не ті, 
що перебували на порозі розладу осі І, а пов’язані 
з неналежною стресовою поведінкою (наприклад, 
зловживання психоактивними речовинами, агре-
сивність). Окрім того, доволі часто звертались 
пацієнти з бойовими та професійними стресо-
вими реакціями  — проблемами, які в  минуло-
му були діагностовані згідно з «Діагностичним і 

статистичним довідником психічних розладів» 
(4-те видання) як професійні проблеми, розлади 
пристосування або навіть проблеми стосунків з 
партнерами.

Симптоми стресу солдатів були пов’язані з 
«професійним» стресовим функціонуванням у су-
ворих умовах з екстремальними температурами, 
тривалим відлученням від дому і родини, відсут-
ністю особистого життя і зростанням числа пси-
хологічних і фізичних потреб. Також спостеріга-
лися випадки професійного стресу через труд-
нощі в стосунках із однолітками чи начальством 
або стресу через проблеми в  родині, стосунки з 
партнером чи фінансові проблеми. Дехто просто 
розчаровувався у  навколишньому середовищі, а 
дехто потерпав від кумулятивного ефекту різних 
чинників стресу.

Солдати також мали фактичні симптоми осі І, 
дійсні депресивні й тривожні розлади, біполярні 
розлади та синдром гіперактивності з дефіци-
том уваги (ADHD — аttention deficit hyperactivity 
disorder). Це могли бути нові симптоми чи ті, що 
були присутні до розгортання (останні випадки 
потребували тривалого та постійного медикамен-
тозного лікування, зокрема від депресії, ADHD чи 
тривоги). Значна кількість солдатів також мала 
проблеми з вживанням психоактивних речовин, 
зазвичай пов’язаних із алкоголем чи іншими лі-
карськими засобами (такими, як «іракський ва-
ліум», який вони нелегально купували в  іракців). 
Солдатів із гострим стресовим розладом (ASD) 
чи симптомами типу PTSD, пов’язаними з трав-
матичним бойовим досвідом, було досить мало 
на початку OIF I до активних бойових дій. Однак 
близько серпня 2003  року, після посилення атак 
з боку бойовиків (саморобні вибухові пристрої, 
гранатометні та мінометні обстріли), число сол-
датів, які мали симптоми ASD/PTSD, значно зрос-
ло. У цілому відношення солдатів, які демонстру-
вали «неналежну стресову поведінку» (наприклад, 
зловживали психоактивними речовинами, наки-
далися на інших солдатів) або підпорогові симп-
томи, що класифікуються в армійській терміноло-
гії як «бойова та професійна стресова реакція», до 
тих, які мали значні розлади осі I, було приблизно 
6:4.

Зазвичай до DMHS за день надходили від вось-
ми до дванадцяти солдатів (чи то особисте звер-
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нення, чи скерування від командира). Більшу 
частину звернень становили пацієнти з гострою 
кризою та солдати, які приходили для щоденного 
лікування (для поповнення запасу медикаментів 
чи наступного огляду). Такі військовослужбовці 
зазвичай приходили, коли їхня місія надавала їм 
таку можливість або коли могли приєднатись до 
колони та доїхати до FOB, де був розташований 
DMHS (у разі, якщо DMHS був далеко). Командири, 
як правило, скеровували солдатів у випадках про-
явів гострих симптомів (солдати з проблемами 
ризику), але були й такі, яких скеровували через 
звичайні негострі симптоми.

На додачу до оцінювання і лікування гострих 
і звичайних симптомів команди DMHS здійсню-
вали інші заходи, пов’язані з охороною психічно-
го здоров’я, аналогічні тим, які вони проводили 
в  гарнізоні. До них належать оцінювання стану 
психічного здоров’я, коли це необхідно, для ад-
міністративного сортування поділів (розділи 13 і 
14 про сортування) та рекомендації для команду-
вання щодо розділу 5–13 або 5–17 адміністратив-
ного сортування для солдатів, чий стан очевидно 
вказує на непридатність до продовження служби. 
Оцінювання психічного стану також проводилось 
для солдатів, яких мав судити військово-польовий 
суд. Крім того, іноді огляд проводився для солда-
тів, які планували вступити до школи військової 
підготовки під час передислокації. Співробітники 
DMHS також надавали регулярні консультації ко-
мандирам, старшинам, військовим священикам, 
іншому медичному персоналові та персоналові 
начальника Військово-юридичної служби Зброй-
них сил США з метою забезпечення належного 
ефективного бойового порядку.

Нижче наведено випадки, з якими звертались 
до DMHS.

• Солдати, які заряджали й наводили зброю 
на членів своєї частини; випадків жорсто-
кого поводження одного солдата з іншим 
бувало по кілька на місяць.

• Солдати всіх рангів у  стані гострої суїци-
дальної кризи, які заряджали зброю і при-
кладали собі до голови.

• Солдат, який у минулому мав клінічну де-
пресію, був відсторонений від конвоїв/па-
трулів своєї частини, тому що без жодних 
причин стріляв у цивільних іракців.

• Солдат, який брав участь у «жорстокій грі» 
з двома іншими солдатами, втратив кон-
троль над ситуацією, коли інший солдат 
витягнув свій штик; солдат, якому погро-
жували, дістав свій 9-міліметровий пісто-
лет.

• Неодружені чи одружені солдати з реци-
дивом суїцидальної кризи після того, як 
дізналися, що солдати, з якими вони мали 
сексуальний контакт, також мали сексуаль-
ні стосунки з іншими солдатами в частині.

• Солдати, які вживали алкоголь і мали во-
йовничі, суїцидальні та/або гоміцидальні 
думки, а іноді нападали на інших солда-
тів або погрожували своєму підрозділові 
зброєю в стані алкогольного сп’яніння (два 
випадки сталися на одному FOB).

• Солдати, які робили спроби самогубства 
шляхом передозування ліків або ненавмис-
но передозували «іракський валіум», отри-
маний від місцевого населення (з тривалим 
седативним, амнезивним періодом).

• Багато солдатів, які билися головою об 
цегляні чи бетонні стіни (або ламали 
руки через те, що вдаряли ними об стіни), 
оскільки були сповнені люті через пове-
дінку сержантів, товаришів по службі чи 
проблеми вдома.

• Старшина із занепокоєнням, нападами па-
ніки й кошмарами після випадкової смерті 
іншого солдата, зумовленої ударом елек-
тричного струму.

• Солдати з гострими маніями та психотич-
ними проявами (хоча й рідше).

• Солдати з серйозними симптомами триво-
ги типу ASD/PTSD, спричиненими бойови-
ми операціями.

Група із DMHS 4-ї ID у  складі психіатра та во-
рент-офіцера була розташована з командою від-
новлення CSC на одному й тому самому FOB, що 
було корисно для військовослужбовців, які мали 
прояви гострих симптомів і покращення від ко-
роткого перепочинку на певній відстані від го-
стрих чинників стресу. Військовослужбовці, які 
потребували евакуації до вищих ешелонів ме-
дичної допомоги, скеровувались до найближчо-
го CSH.
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З квітня по листопад 2003 року група із DMHS 
4-ї ID у складі психіатра та ворент-офіцерів, роз-
ташована у  FOB Speicher в  м. Тікріт, оглянула 
понад 600  солдатів. Із них 22  були скеровані до 
програми відновлення CSC (через професійні ст-
ресові реакції, що зробили їх тимчасово непри-
датними до участі в  місії) і 12  було евакуйовано 
до вищих ешелонів медичної допомоги (включно 
з кількома поза межами району проведення бойо-

вих операцій). Це свідчило про підвищення рівня 
RTD — 94,4 %. 

Цей рівень пізніше ще більше зріс, коли та 
сама команда (хоча й із новим дивізійним психі-
атром) працювала з додатковими 480 солдатами 
від середини листопада до березня 2004  року, а 
4-та ID перемістилась до США. Так, лише троє сол-
датів потребували евакуації з району проведення 
операції.

В И С Н О В К И

За останні 8  років проблеми охорони психічно-
го здоров’я в Армії та Міністерстві оборони США 
значно змінились і надалі змінюються. Цей дода-
ток — історичний за своєю сутністю. Його можна 
використовувати як навчальний посібник для 
військовослужбовців (наприклад, на семінарі з 
військової психіатрії), щоб допомогти підготу-
вати майбутніх працівників охорони психічно-

го здоров’я до роботи в  умовах розгортання на 
театрі бойових дій. Приклади з практики можна 
використовувати для обговорень різноманітних 
джерел стресу та інших умов періоду розгортання. 
Незалежно від способу використання цього мате-
ріалу, обговорення роботи кожного підрозділу під 
час OIF І та проблем, які виникали, необхідно вра-
ховувати в майбутніх операціях.
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В С Т У П

Місія з охорони психічного здоров’я під час опе-
рації «Непохитна свобода» (OEF) виявила численні 
проблеми, унікальні для регіону й історії народу.

Щоб читач краще зрозумів складнощі, пов’я-
зані з операціями охорони психічного здоров’я 
в районі бойових дій, у додатку стисло розповіда-
ється про історію Афганістану та перебіг військо-
вого втручання Сполучених Штатів на підтримку 
OEF. Це дає змогу зрозуміти базову модель роз-
витку місії, її еволюцію та властиві їй складнощі.

Також цей додаток розкриває проблеми пси-
хічного здоров’я, які виникали під час розгортан-
ня, і надає загальні відомості про завдання охо-
рони психічного здоров’я під час OEF. В останній 
частині додатка наведено п’ять клінічних прикла-
дів із практики, ознайомлення з якими корисне 
для навчання фахівців. Окрім того, ці приклади 
підкреслюють широту розгляду предмета й спри-
яють удосконаленню навичок працівників охоро-
ни здоров’я в умовах розгортання.

С Т И С Л А І С ТО Р І Я  АФ ГА Н І С ТА Н У

Ісламська Республіка Афганістан має бурхливу іс-
торію ще від 2000 року до н. е. Ця держава потер-
пала від незліченних конфліктів. На шляху свого 
розвитку її народ бачив чимало озброєних угру-
повань і репресивних режимів. Від часів арійців 
до Олександра Великого, від епохи Чингісхана до 
СРСР і нещодавніх подій, «руху Талібану» Афга-
ністан не має стабільності й миру.

Афганістан, або «Земля афганців», виник з 
Іранської держави Хорасану. Свою незалежність 
від Великої Британії країна отримала в 1919 році. 
Провал економічних і соціальних реформ у 1960–
1970-х  роках призвів до суспільного невдоволен-
ня й активізації марксистської Народно-демо-
кратичної партії Афганістану (НДПА). У 1978 році 
НДПА повалила уряд і створила Демократичну 
Республіку Афганістан. На жаль, внутрішня бо-
ротьба, що розпочалась у  партії, і реформи, що 
ґрунтувались на марксизмі та нав’язувались му-
сульманському населенню, призвели до заколотів, 
які переросли в громадянську війну. Щоб підтри-
мати вплив комуністичної ідеології, Радянський 
Союз у  грудні 1979  року розгорнув у Афганістані 

40-ву Армію. Радянська війна в Афганістані, спря-
мована на знищення антиурядового заколоту 
моджахедів та посилення впливу НДПА, закінчи-
лась невдало через 9 років.

У результаті виникла соціальна, економічна та 
культурна прогалина, яка стала сприятливим під-
ґрунтям для піднесення політично-релігійного 
руху Талібан, що деспотично нав’язував жорстке 
тлумачення шаріату. Близько середини 1990-х ро-
ків Талібан захопив контроль над більшою части-
ною країни. Період правління Талібану був від-
носно коротким: підтримка міжнародних теро-
ристів і надання їм притулку призвели до краху 
режиму в 2001 році. Лише нещодавно розпочали 
робитися певні кроки в  напрямі національного 
самозабезпечення і стабільності. Ратифікована 
конституція, вільні вибори, акцент на освіті, а 
також зміцнення національної інфраструктури — 
яскраві докази такого прогресу.

Економічну безпеку й розквіт нації може забез-
печити нещодавно виявлені величезні родовища 
корисних копалин, вартість яких оцінюється при-
близно в 1 трильйон доларів США. Однак освоєння 
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цих родовищ може тривати кілька десятиліть. Сьо-
годні Афганістан залишається однією з найбідні-
ших країн поза межами Африки, а його економіка 
цілком залежить від сільськогосподарського секто-
ру. Прикро, але лише 1 % земель Афганістану при-
датні для аграрної індустрії, і лише одна десята ча-
стина цих земель використовується для сільсько-
го господарства. Попитом користуються товарні 
культури, й вирощування маку заповнює цю нішу. 

Виробництво маку складає 57 % внутрішнього ва-
лового продукту Афганістану. Єдиною надією аф-
ганської економіки є саме виробництво маку. Але 
і цю надію постійно руйнують безперервні заво-
рушення, сприятливі умови для корупції, високий 
рівень неписьменності та безробіття, гноблення 
жінок, гориста місцевість і тривала міжплемінна 
ворожнеча. Все це створює величезні проблеми 
для Афганістану та його народу.

В І Й С Ь К О В Е В Т Р У Ч А Н Н Я С П О Л У Ч Е Н И Х Ш ТАТ І В А М Е Р И К И В АФ ГА Н І С ТА Н І

У відповідь на терористичні атаки 11 вересня пре-
зидент Джордж Буш 7  жовтня 2001  року висунув 
ультиматум Талібану. Ультиматум містив такі ви-
моги: «закрити терористичні тренувальні табори; 
передати лідерів «Аль-Каїди» та повернути всіх 
іноземних громадян, включно з американцями, 
незаконно затриманих у вашій країні». Ці вимоги 
було відхилено. Тоді 20  жовтня першими бойо-
вими діями операції «Непохитна свобода» стали 
наземні удари 15 бомбардувальниками наземного 
базування, 25 штурмовиками військово-морських 
сил та ракетами «Томагавк» із американських 
і британських кораблів. Перші повітряні атаки 
були спрямовані на терористичні опорні пункти, 
розташовані в  Кандагарі, Джелалабаді й Кабулі. 
Невдовзі розпочалось розгортання сухопутних 
військ.

Район бойових дій в  Афганістані значно роз-
ширився від початку військової операції. Міжна-
родні коаліційні сили, на чолі яких стояв персонал 
США, сьогодні перебувають у складі Міжнародних 
сил сприяння безпеці (ISAF — International Security 
Assistance Force). Організація Північноатлантич-
ного договору (НАТО) взяла на себе командування 
та координацію ISAF у серпні 2003 року; це перша 
місія НАТО за межами євроатлантичного регіону. 
ISAF допомагають урядові Афганістану і міжна-
родній спільноті підтримувати безпеку в  межах 
району проведення операції. ISAF підтримують дії 
уряду Афганістану щодо поширення його впливу і 
повноважень по всій країні, а також щодо створен-
ня та забезпечення сприятливого середовища для 
вільних і справедливих виборів, поширення верхо-
венства закону і відновлення країни.

О П Е РА Ц І Ї  А Р М І Ї  С Ш А З  О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  
В  У М О В А Х Р О З Г О Р ТА Н Н Я

Основним завданням військової психіатрії та 
підрозділів охорони психічного здоров’я, сфор-
мульованим Медичним департаментом Армії 
США, є «збереження бойової сили». У районі бойо-
вих дій працівники охорони психічного здоров’я 
виконують це завдання, запроваджуючи профі-
лактичні програми із запобігання виникненню 
психічних захворювань і бойового й професійно-
го стресу та надаючи ефективне лікування, що дає 
можливість очікувати одужання.

Працівники охорони психічного здоров’я, яки-
ми можуть бути психіатри, психологи, медсестри 
психіатричного профілю, соціальні працівники 

чи технічні фахівці у  галузі охорони психічного 
здоров’я, розгортаються відразу із бойовими під-
розділами. Як правило, загальне число працівни-
ків охорони психічного здоров’я різне залежно 
від ротації. Актив працівників охорони психічно-
го здоров’я становлять підрозділи з контролю бо-
йового й оперативного стресу (COSC — Combatand 
Operational Stress Control), дивізійні відділи 
охорони психічного здоров’я (DMHA  — Division 
mental health activity), бригадні офіцери з охо-
рони психічного здоров’я і вузькопрофільні фа-
хівці чи активовані резервісти, які можуть бути 
в будь-який момент залучені до всіх родів і служб 
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збройних сил. Такий заплутаний порядок вимагає 
добре окресленої структури управління та укла-
дання робочих угод між усіма сторонами з метою 
підвищення ефективності місії та якості надан-
ня медичної допомоги. Для успішного виконан-
ня місії за будь-яких бойових умов працівники 
охорони психічного здоров’я повинні проходити 
повноцінну підготовку, застосовувати профілак-
тичні заходи й клінічну практику, проводити нав-
чання та консультації.

Підготовка

Планування до розгортання часто має обмежені 
можливості або взагалі відсутнє. Однак за наяв-
ності умов працівник охорони психічного здо-
ров’я має визначити вимоги до місії, її потреби 
та доступні активи. Надзвичайно важливим до 
початку розгортання є  ознайомлення з районом 
бойових дій, яке можна здійснити в кілька спосо-
бів. Так, можна попередньо оглянути місце роз-
гортання або просто зателефонувати чи написати 
електронний лист команді, яку працівник має за-
мінити. Корисними також є ознайомлення зі зві-
тами про результати виконання завдання та бесі-
ди з працівниками охорони психічного здоров’я з 
попередніх розгортань. При визначенні кадрових 
потреб допомагає збір необхідної та достовірної 
інформації. Коли співробітники підібрані, до від-
правлення виникає можливість познайомитися 
з командою. Значно сприятиме виконанню місії 
налагодження взаємин із командуванням, вій-
ськовими священиками та медичними працівни-
ками, а також огляд військ, що розгортатимуться.

Сфери впливу

Нещодавні бойові операції проти ворога прово-
дились як нетрадиційні бої низької інтенсивності. 
Такі конфлікти характеризуються небезпечним 
почуттям випадковості та неочікуваними періо-
дами активності в межах широкого географічного 
простору, з використанням традиційної зброї, ти-
пово поєднаної з асиметричною тактикою («теро-
ризмом») та використанням даних розвідки.

Щоб сприяти місіям такого типу, війська часто 
стратегічно розкидані по всій території проведен-
ня операції та розміщені в  сільських населених 
пунктах, на так званих «базах вогневої підтрим-
ки» чи «базах передового розгортання» (FOB  — 
forward operating bases). Залежно від потреб місії, 
чисельний склад військ, потенціал і вогнева міць 
даних сторожових загонів перебувають в  стані 
постійної готовності до маневрених дій. Відпо-
відно, надзвичайно важливо, щоб був налагодже-
ний зв’язок між керівним ключовим персоналом 
та працівниками охорони психічного здоров’я 
в підрозділах. Також дуже важливий зв’язок із ко-
мандуванням, медичними працівниками та вій-
ськовими священиками, які є сполучною ланкою 
між потребами окремих осіб і потребами підроз-
ділу та персоналом охорони психічного здоров’я. 
Призначення до конкретних FOB і баз вогневої 
підтримки окремих працівників охорони здо-
ров’я, які періодично навідуватимуть підрозділи, 
до яких вони прикріплені, та обстоюватимуть 
їхні інтереси, сприятиме налагодженню таких 
взаємин і підвищенню морального духу. Ці пра-
цівники охорони психічного здоров’я сприяють 
встановленню дружніх стосунків серед особового 
складу військових частин на місцях і демонстру-
ють безперервність надання медичної допомоги 
тим, хто її потребує (рис. Д2.1 і рис. Д2.2). 
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Afghanistan in expanding its authority to the rest of the 
country, and in providing a safe and secure environ-

ment conducive to free and fair elections, the spread of 
the rule of law, and the reconstruction of the country. 

US ARMY MENTAL HEALTH OPERATIONS IN DEPLOYMENT

The primary mission for US Army psychiatry and 
the mental health team derives from the US Army 
Medical Department’s mission to “conserve the fight-
ing strength.” In the combat theater, mental health 
providers accomplish this mission through an array of 
services that assist the chain of command in control-
ling mental illness and combat and operational stress 
through sound prevention programs and effective 
treatment modalities that establish the expectation of 
recovery. 

Mental health providers deploy immediately 
with a combat force and may include psychiatrists, 
psychologists, psychiatric nurse practitioners, social 
workers, or mental health technicians. Typically, the 
total number and type of providers vary from one 
rotation to the next. Assets are often in the form of 
combat and operational stress control (COSC) teams, 
division mental health providers, brigade behavioral 
science officers, and technicians or activated reserv-
ists, and may incorporate all branches of the military 
at any given time. Such a convoluted arrangement 
demands a well-delineated command structure and 
working agreements between all parties to greatly 
improve mission effectiveness and quality of care. 
To successfully execute the mission in any combat 
endeavor, providers must employ sound preparation, 
outreach, prevention, education, and consultative and 
clinical practices.

Preparation

Predeployment planning is often limited in its scope 
or absent altogether. However, when the opportunity 
avails itself, the behavioral health professional should 
identify the mission, its requirements, and available 
assets. Familiarizing oneself with the theater prior 
to deployment is crucial and can be accomplished 
in myriad ways, ranging from participation in the 
predeployment site survey to a simple call or email to 
the team that will be replaced. Reviewing after-action 
reports and speaking with providers from previous 
deployments may be beneficial as well. Collecting 
pertinent and accurate information will greatly assist 
with the determination of staffing needs. Once staff 
members are identified, it becomes possible to know 
the team prior to departure. Furthermore, establishing 
relationships with commands, chaplains, and medi-
cal providers and screening deploying troops before 
departure will serve the mission well. 

Outreach

Recent combat operations have engaged the enemy 
in a low-intensity, nontraditional battlefield. Such 
conflicts are characterized by an insidious sense of 
randomness and loculated pockets of activity within a 
large geographical space, using conventional weapons 
typically combined with asymmetrical tactics (“terror-
ism”) and applied use of intelligence. 

In accommodating this type of mission, troops are 
often strategically scattered across the area of opera-
tions and reside in rustic installations called firebases 
or forward operating bases (FOBs). Based on mission 
necessity, the troop population, capability, and fire-
power, these outposts are in a nearly constant state of 
fluidity. Accordingly, it is critical that a relationship 
develops between key personnel at the smaller forward 
posts and mental health providers in theater. Meeting 
the senior leadership, medical assets, and chaplaincy 
will be essential, as they will serve as liaisons between 
individual and unit needs, and the mental health as-
sets. Assigning specific providers (who periodically 
visit their catchment) to particular FOBs and firebases 
will further this dynamic by advocating for basic needs 
to improve morale. These behavioral health personnel 
provide a sense of familiarity to both the local troop 
population and leadership, and a commitment to 

Figure A2-1. The mental health mission in OEF demands 
mobility from its providers.

Рис. Д2.1. Місія охорони психічного здоров’я OEF вимагає 
мобільності працівників



– 524 –

Частина восьма · Інші воєнні питання

Рис. Д2.2. Заслужити довіру можна не лише завдяки медичним 
знанням, але й шляхом набуття спільного досвіду з солдатами: 
наприклад, можна ходити в піші патрулі (а); разом виконувати 
щоденну роботу у віддалених районах (б); або просто разом 

насолоджуватись азійським заходом сонця (в)

Профілактика

За класичною медичною моделлю профілакти-
ка — це діяльність, завдяки якій особа уникає роз-
витку хвороби чи патологічного стану (первинна 
профілактика), діагностування хвороби на ранній 
стадії чи запобігання її повторному прояву (вто-
ринна профілактика) або уникнення погіршення 
захворювання та відновлення стану здоров’я до 
оптимального функціонування (третинна про-
філактика). Важливість профілактики неможли-
во переоцінити в районі бойових дій; вона може 

відігравати значну роль у  готовності війська й 
ефективної місії.

Найчастіше військовослужбовці проводять 
низку тренувань до розгортання, що зазвичай пе-
редбачає стислі психологічні інструктування на 
різноманітні теми з охорони психічного здоров’я, 
зокрема щодо емоційного циклу розгортання чи 
загальної психіатричної симптоматології. Однак 
ці тренування, зміст і якість яких можуть різни-
тися, не гарантують якісного навчання, тому пер-
винна профілактика має проводитись у  районі 
бойових дій. Чудовим засобом досягнення резуль-
тату є забезпечення платформи у масштабі всього 
театру бойових дій для докладного інформування 
всього персоналу, який прибуває зі США. Інший 
варіант  — це знайомство з місцевими військо-
вими священиками та медичними працівника-
ми, які можуть надати інформацію про поширені 
проблеми і симптоми та пояснити, як зв’язатись 
зі службою охорони психічного здоров’я.

Військовослужбовці певних військово-обліко-
вих спеціальностей (ВОС) будуть відчувати під-
вищений ризик виникнення емоційних проблем 
та їхнього впливу в  будь-який період воєнного 
часу. Необхідно завчасно визначати такі групи й 
регулярно їх відвідувати, використовуючи кон-
цепцію «терапії по колу», описану Міллікеном. 
Це необхідно робити для забезпечення засобами 
декомпресії, оцінювання стану та, якщо виникає 
така необхідність, для надання послуг із охорони 
психічного здоров’я. Зазвичай працівники похо-
вальної служби, команди медичної евакуації, вій-
ськові лікарі (хірурги і травматологи), медсестри, 
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continuity of care for those relying on their services 
(Figure A2-1 and Figure A2-2). 

Prevention

From a classic medical model, prevention is any 
activity by which an individual avoids the develop-
ment of a disease or condition (primary prevention), 
diagnoses a disease in an early stage or prevents its re-
currence (secondary prevention), or avoids a disease’s 
worsening and restores oneself to an optimal level of 
functioning (tertiary prevention). The importance of 
prevention efforts cannot be understated in the theater; 
they can play a pivotal role in troop readiness and 
mission effectiveness. 

Most often, deploying service members receive 
an array of predeployment training that typically 
includes psychoeducational briefs on broad mental 
health topics, such as the emotional cycle of deploy-
ment or general psychiatric symptomatology. How-
ever, this training is not guaranteed, and the content 
and quality may vary; primary prevention must be 

Figure A2-2. Credibility is gained not only with clinical 
knowledge but also by sharing soldiers’ experiences, such as 
foot patrols (a); sharing in their daily activities in remote loca-
tions (b); or just enjoying an Asian sunset with them (c).

a b

c

augmented in theater. An excellent means of accom-
plishing this is securing a platform at the theater-wide 
inprocessing brief that all arriving US personnel at-
tend. Another option is meeting with local chaplains 
and medical providers to provide information on 
common symptoms and issues, and how to engage 
mental health services.

As in any wartime period, there will be certain 
military occupational specialties (MOSs) with greater 
exposure and risk for emotional issues. These groups 
should be identified early and visited regularly uti-
lizing the “therapy by walking around” concepts 
described by Milliken with the goal of providing a 
means of decompression, assessment, and formal 
mental health services if needed. Typically, mortuary 
affairs, combat medics, medical evacuation (medevac) 
crews, physicians (surgeons and trauma doctors in 
particular), nurses, chaplains, vehicle drivers, and 
senior leadership, among others, would benefit from 
secondary prevention.

Following a discrete, often traumatic event, tertiary 
prevention may be implemented. Currently, there is 
much debate as to the value and efficacy of critical 
incident stress management or debriefings, the seven-
step Mitchell model in particular. Army mental health 
now supports the concept of traumatic event manage-
ment (TEM), which enables the clinician to develop 
a program tailored to the specific needs of the unit 
considering the actual event, theater tempo, unit his-
tory, and response. 

Regardless of the model employed, tertiary preven-
tion will be a high-profile item in theater. Clinicians 
will be responsible to intervene at their discretion, 
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військові священики, водії транспортних засобів і 
вище керівництво мають гарний результат завдя-
ки вторинній профілактиці.

У разі окремої, часто травматичної події може 
використовуватись третинна профілактика. Сьо-
годні точиться багато суперечок щодо значення 
й ефективності управління стресом у  критично-
му випадку чи дебрифінгу і, зокрема, щодо се-
миступеневої моделі Мітчелла. Зараз охорона 
психічного здоров’я Армії США підтримує кон-
цепцію управління травматичною подією (TEM — 
тraumatic event management), що дає змогу лі-
кареві створити програму відповідно до потреб 
підрозділу, враховуючи саму подію, історію під-
розділу і темп бойових дій.

Незалежно від моделі, що використовується, 
третинна профілактика в районі бойових дій буде 
надзвичайно важливою. Лікарі відповідатимуть 
за втручання на власний розсуд при оцінюван-
ні, наданні підтримки й навчанні командування 
різних підрозділів, які можуть і далі використо-
вувати «застаріле» управління стресом у  кри-
тичних ситуаціях (CISM  — сritical incident stress 
management).

Навчання

Розробка модифікованого, достатньо інтенсив-
ного плану навчання сприятиме покращенню 
якості медичної допомоги і водночас послаблю-
ватиме тягар робочого навантаження. Добре нав-
чений працівник-технік охорони психічного здо-
ров’я (помічник лікаря-психіатра — мental health 
technician) може ефективно виконувати обов’язки 
координатора прийому пацієнтів, фахівця з про-
філактики психічних розладів, надавати допо-
могу на основі навичок психотерапевта, праців-
ника зі зв’язків з особовим складом, а також бути 
представником на базах передового розгортання. 
Інвестування часу в базове навчання та нагляд да-
дуть змогу значно підвищити ефективність охо-
рони психічного здоров’я під час розгортання.

Окрім підвищення кваліфікації внутрішніх ре-
сурсів, освітні зусилля, спрямовані на підтримку 
лікарів, фельдшерів і військових священиків, мо-
жуть сприяти покращенню медичного обслугову-
вання на всій території району бойових операцій. 

Отримані знання з різноманітних тем, зокрема 
щодо термінології, діагностичного оцінювання, 
основ психофармакології, релаксації та сну, мо-
жуть ефективно прискорити ухвалення планів 
лікування і забезпечення їхньої ефективності, 
зменшити число непотрібних евакуацій і відфіль-
трувати справжні випадки розладів психічного 
здоров’я від випадків, пов’язаних із адміністра-
тивними або професійними питаннями.

Консультування

Працівники підрозділів із охорони психічного 
здоров’я є експертами з конкретних питань у  га-
лузі психічного здоров’я і бойового і оператив-
ного стресу. У командирів часто виникає потреба 
скерування окремих осіб чи цілого підрозділу для 
проведення експертного оцінювання психічно-
го стану та отримання рекомендацій стосовно 
їхніх проблем. Крім того, необхідні консультації 
щодо питань, які впливають на військових у  пе-
ріод розгортання, зокрема щодо запобігання са-
могубствам, сексуальному насильству, а також 
планування передислокації. Працівник охорони 
психічного здоров’я також виконує функції кон-
сультанта медичних працівників усього району 
бойових дій із усіх родів і служб збройних сил 
США, а також осіб із цивільних підрядних органі-
зацій і країн коаліції.

Клінічні операції

Хоча більша частина місії добре засвоїла прин-
ципи та підходи підрозділів з контролю бойово-
го і оперативного стресу, розмістити працівника 
охорони психічного здоров’я в  кожній частині 
району бойових операцій неможливо через знач-
ну кількість баз передового розгортання та обме-
жені ресурси кадрів охорони психічного здоров’я. 
Таким чином, активи з охорони психічного здо-
ров’я, як правило, діляться на дрібніші команди, 
які розташовуються в  кількох місцях дислокації 
військ значної чисельності. Вони мають доступ 
до транспорту для переміщення в районі бойових 
дій, а також відповідні медичні та розвідувальні 
підрозділи й пункти управління.
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Темп буденної клінічної роботи в  період роз-
гортання, як правило, не такий швидкий, як у гар-
нізоні. Рекомендується працювати у визначені го-
дини, а також скласти графік роботи за викликом. 
Створені в  такий спосіб обмеження захищають 
від «перегорання» та водночас дають змогу збе-
регти доступність допомоги для тих, хто її потре-
бує. Обсяг роботи в клініці залежить від місії під-
розділу, наявних у ньому ресурсів і кадрів. Як пра-
вило, проводяться індивідуальні консультування 
і короткочасна терапія, обмежена за часом групо-
ва терапія на основі створених груп, управління 
лікарськими засобами, оцінювання психічного 
статусу (для спеціальних шкіл, служб чи адміні-
стративних відділень), оцінювання стану військо-
вослужбовців, скерованих командуванням. Окрім 

того, відбуваються семінари за такими темами, як 
управління гнівом, зниження стресу, відмова від 
куріння і проблеми стосунків.

Як і в  усіх клінічних операціях, заздалегідь 
повинні бути розроблені стандартні операційні 
процедури, яких необхідно дотримуватись. Ролі, 
відповідальність, командна структура, докумен-
тація, зберігання записів, прийом, евакуація, до-
ступність працівників за викликом, а також полі-
тика щодо різних програм (таких як запобігання 
суїцидам, оцінювання стану військовослужбовців, 
скерованих командуванням тощо) — це теми, які 
мають бути офіційно викладені в  стандартній 
операційній процедурі. Вона має бути зрозумі-
лою, стислою і легко сприйматися всіма членами 
команди охорони психічного здоров’я.

О П Е РА Ц І Ї  З  О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  В  АФ ГА Н І С ТА Н І

Наприкінці 2001 року в районі бойових дій в Аф-
ганістані перебувала незначна кількість праців-
ників охорони психічного здоров’я. Так, у  мі-
сті Кандагарі служили двоє техніків з охорони 
психічного здоров’я. Окрім того, в  Узбекистані, 
до переміщення в  аеропорт Баграм на початку 
2002 року, працювала команда в складі соціально-
го працівника, трудотерапевта й двох фахівців із 
охорони психічного здоров’я. Психіатр і соціаль-
ний працівник надавали консультативні послуги 
в Кувейті. Звідтоді від ротації до ротації спостері-
галося посилення присутності працівників охоро-
ни психічного здоров’я.

До загальних проявів психічних розладів на-
лежать професійні чвари, проблеми в  стосунках 
із партнером, проблеми зі сном і стрес. Психосо-
матика, тривога та стани депресії становлять най-
менше число з-поміж усіх випадків, а психотичні 
розлади та чисто бойові симптоми розладів  — 
дуже рідкісне явище. Можна очікувати постій-
ного потоку командноскерованих пацієнтів для 
оцінювання та інших адміністративних психіа-
тричних завдань, проте працівники охорони пси-
хічного здоров’я повинні підтримувати здоровий 
скептицизм щодо вторинної вигоди.

Ефективні програми спостереження і профі-
лактики, доступ до охорони психічного здоров’я 
в  районі бойових дій та подальшого відновлення 

сприяли поверненню 98 % пацієнтів до виконання 
службових обов’язків упродовж останніх років. По-
при досягнутий успіх Афганістан характеризуєть-
ся багатьма унікальними проблемами, які можуть 
поставити під загрозу задовільне виконання місії з 
охорони психічного здоров’я. Ці проблеми потребу-
ють вирішення для забезпечення ефективності місії.

Командні інстанції

Служба в  Міжнародних силах сприяння безпеці 
(ISAF — Іnternational Security Assistance Force) має 
багато рівнів командних складнощів, що часто 
поглиблюються через спільні зусилля та модульні 
принципи Армії. Працівники охорони психічного 
здоров’я повинні тісно співпрацювати з іншими 
службами Збройних сил та навчитись досягати 
домовленостей із командними структурами. Крім 
того, ролі й обов’язки, а також командна ланка по-
винні бути швидко налагоджені таким чином, щоб 
усі зацікавлені сторони розуміли специфіку місії.

Матеріально-технічне забезпечення

Робочі місця для підрозділів з охорони психічно-
го здоров’я обираються залежно від виду діяльно-
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сті в районі бойових дій, чисельності військ, наяв-
ності інфраструктури, даних розвідки, підтримки 
команди й можливості її переміщення на театрі 
бойових дій. Зважаючи на ці змінні, нещодавні-
ми робочими місцями для підрозділів з охоро-
ни психічного здоров’я в Афганістані були міста 
Баграм, Кандагар, Оргун-Е, Джалалабад, Кабул і 
Салерно. Оскільки війська розкидані по всьому 
району бойових дій і є дуже мобільними, клінічні 
бази можуть змінюватись під час ротацій відпо-
відно до розвитку потреб місії. Окрім того, може 
бути корисним тимчасове перебування працівни-
ків охорони психічного здоров’я в окремих FOB і 
базах вогневої підтримки на підставі даних так-
тичної оперативної розвідки. Нарешті, діяльність 
команд COSC має бути гнучкою, щоб вони були 
здатними пристосуватись до району бойових дій 
без сталої лінії фронту.

Системи зв’язку

Хоча район бойових дій значно змінився, доступ 
до телефону й інтернету залишається ненадій-
ним. Це потребує розроблення планів на випадок 
непередбачених обставин і творчого вирішення 
проблем, поки системи зв’язку не нормалізуються.

Пересування

Переміщення в  межах району бойових дій над-
звичайно важливе для успіху місії, проте його 
організація залишається неефективною. Команди 
COSC, скеровані до бойових підрозділів, як пра-
вило, чекають кілька днів на переміщення в обох 
напрямках для виконання своєї місії. Польоти 
часто скасовуються через бойові операції, тех-
нічні проблеми чи погодні умови. Наземні конвої 

мають ті самі обмеження в поєднанні з ризиком 
застосування місцевим населенням саморобних 
вибухових пристроїв. Щоб поліпшити ситуацію, 
необхідно встановити зв’язок із місцевими керів-
никами повітряного і наземного руху, дізнатись 
про всі можливі способи переміщення до кон-
кретних точок (наземні конвої, планові кругові 
обльоти гелікоптерів по колу, спеціальні ротацій-
ні польоти короткої посадки і зльоту) та підготу-
ватись до затримок.

Документація

Під час OEF була створена електронна програма 
надання медичної інформації в театрі бойових 
дій (TMIP — тheater medical information program). 
Це значно вдосконалило процес догляду за 
пацієн тами. Однак не всі підрозділи медичного 
забезпечення матимуть однакові технології чи 
можливість технічного обслуговування. Створен-
ня документації стандартних операційних про-
цедур та використання «журналів реєстрації FOB» 
дасть змогу скласти список пацієнтів і стимулю-
вати плавний перехід догляду від однієї дільниці 
до іншої.

Збір даних

З історичної точки зору статистичної системи 
збору даних або узгоджених критеріїв оцінюван-
ня результату для порівняння між ротаціями ні-
коли не існувало. Отже, майже неможливо порів-
няти відповідні статистичні відомості з нинішніх 
і попередніх розгортань. TMIP дасть змогу зібрати 
деякі демографічні й діагностичні дані, але комп-
лексну програму з повноцінними критеріями ре-
зультату ще належить створити.

В И С Н О В К И

Працівники охорони здоров’я стикаються з низкою 
труднощів у наданні якісних послуг з охорони пси-
хічного здоров’я в  умовах розгортання. Крім того, 
OEF характеризується особливими труднощами, що 
надзвичайно ускладнює і без того непросту місію. 

Однак раціональні стратегії міцно закорінені в кон-
цептуальній військовій психіатрії; вони сприяють 
розвиткові комплексної системи медичного забез-
печення військовослужбовців, а також є ефективни-
ми в справі збереження бойової сили.
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П Р И К Л А Д И З  П РА КТ И К И

Приклад із практики Д2.1. Значення історії хвороби 
(HPI — History of Present Illness).

Ситуація: одружений білий чоловік дійсної вій-
ськової служби, який у  минулому не мав жодних 
проблем із психікою, сам звернувся по допомогу до 
клініки у Баграмі. Він повідомив, що мав думки про 
самогубство, а також протягом останніх п'яти діб по-
терпав від проблеми зі сном. Військовослужбовець 
також розповів, що його дружина, імовірно, зраджу-
вала його. Він припускав, що єдиною можливістю вря-
тувати шлюб було повернення додому. Якщо ж він не 
зможе повернутись додому, то «жити не варто». Де-
тальне опитування й оцінювання суїцидальної схиль-
ності виявили низький ризик заподіяння собі каліцтва, 
а також відсутність чіткого плану. Після проходження 
половини терміну служби чоловіка просто відправи-
ли на 3 дні на відпочинок для відновлення сил (R&R — 
rest and recuperation); він очікував у перехідному ста-
тусі в Баграмі свого перельоту назад до FOB.

Оцінка: розлад у  сімейному житті, професійна 
проблема з умовною суїцидальною поведінкою.

Лікування: щоденна підтримувальна терапія в очі-
куванні польоту, полегшення симптомів за допомогою 
амбієну (Zolpidem  — N,N,6-триметил-2-(4-метилфе-
ніл) імідазоло[1,2-a]піридин-3-ацетамід), повернення 
до FOB якомога швидше.

Навчальні аспекти:
1. Очікуйте напливу самостійних звернень опіс-

ля закінчення половини терміну служби та пе-
ріоду R&R.

2. Проводьте детальне оцінювання стану кожно-
го солдата.

3. Впливайте на реальні симптоми, такі як про-
блеми зі сном; навчайте та підтримуйте сол-
датів.

4. Чітко фіксуйте надію, що військовослужбовці 
повернуться до свого підрозділу.

5. Виявляйте місця повернення з R&R і встанов-
люйте присутність медичного персоналу в цих 
місцях. Коли солдати повертаються до району 
бойових дій, їм зазвичай доводиться чекати 
кілька днів, перш ніж їх відправлять назад до 
FOB. Упродовж цього часу вони перебувають 
у перехідному стані, без обліку. Налагоджуй-
те зв’язок із військовослужбовцями в  таких 
місцях, щоб надавати персоналові, який там 

працює, щоденні завдання, та відслідковуйте 
повернення солдатів до FOB та підрозділу.

Приклад із практики Д2.2. Управління травматичною 
подією пішло не за планом.

Ситуація: гелікоптер розбився в  районі бойових 
дій, що призвело до кількох смертей. Приблизно через 
тиждень у клініку надійшов запит від капелана та лікаря 
авіаційного підрозділу щодо надання допомоги в  за-
слуховуванні звіту про причини трагедії. Усі працівники 
охорони психічного здоров’я об’єднали свої зусилля, аби 
допомогти розібратися з цим відомим інцидентом.

Процес. Лікар авіаційного підрозділу детально 
розповів про аварію. Капелан надав інформацію про 
підрозділ. Було обрано належне місце для зустрічі з 
тими, хто знав осіб із цього підрозділу. З огляду на 
значну чисельність військовослужбовців у підрозділі 
було вирішено провести збори в  два етапи: одні — 
для офіцерів, а другі  — для солдатів контрактної 
служби. Збори розпочалися з розповіді командира, 
який описав аварію і надав оновлену інформацію 
щодо розслідування. Далі він відповідав на запи-
тання. Потім військовослужбовцям запропонували 
розійтись або залишитись на дебрифінг за бажанням. 
Усі присутні (хоч багато хто й неохоче) залишились. 
Представники командування, не відомі працівникам 
охорони психічного здоров’я, залишились у кімнаті й 
робили нотатки. Капелан перебрав на себе роль спів-
координатора, але почав переривати тих, хто висту-
пав, робив недоречні зауваження і врешті полишив 
дебрифінг. Обурення серед солдатів було відчутним, 
і працівника охорони психічного здоров’я, очевидно, 
розцінювали як агента командування.

Навчальні аспекти:
1. Ретельно вивчайте історію підрозділу; неа-

декватна доповідь у  цій ситуації була спри-
чинена давньою ворожістю між солдатами і 
командуванням.

2. Якщо ТЕМ передбачає груповий метод, робіть 
ці збори справді добровільними, без жодно-
го впливу командування чи записів стосовно 
присутності.

3. Виявляйте, хто забезпечує проведення зборів, 
перш ніж продовжувати підготовку.

4. Будьте уважними: не сприяйте динаміці де-
брифінгу шляхом поділу солдатів та офіцерів 



Додаток 2 · Оперативна психіатрія в операції «Непохитна свобода»

– 529 –

на окремі групи, не загострюйте конфлікту 
в такий спосіб.

Приклад із практики Д2.3. Використовуйте свої нави-
чки і будьте креативними.

Ситуація: підрозділ став учасником небойової до-
рожньо-транспортної пригоди, що трапилася в  густо-
населеному цивільними особами районі. Попри зусилля 
військовослужбовців уникнути дорожньо-транспорт-
ної пригоди, кілька цивільних було травмовано, кілька 
загинули. Коли солдати допомагали постраждалим, на-
товп почав зростати і виявляти ворожість. Багато сол-
датів пригадали подібну ситуацію з кінострічки «Чор-
ний яструб». Військовослужбовці почали побоюватися 
щодо власної безпеки. Невдовзі атмосфера стала ще 
напруженішою: цивільні почали кидати в солдатів ка-
мінням та іншими предметами. Коли військові повер-
нулись до FOB, командир підрозділу надав запит про 
допомогу своїм солдатам. Психіатр приїхав до FOB і 
провів кілька днів, допомагаючи солдатам привести до 
норми свої почуття та реакції на подію. Він запропо-
нував за можливості поступово повертати солдатів до 
їхньої діяльності поза межами зони військового табору. 
Тому гуманітарна місія була розташована в сусідньому 
селищі. Психіатр супроводжував конвой підрозділу як 
лікар первинної допомоги гуманітарної місії. Він також 
був поряд із солдатами, більшість із яких були проти 
відрядження за межі FOB.

Навчальні аспекти:
1. Довіра досягається завдяки клінічній компе-

тентності, ефективному спілкуванню, чесності й тісній 
взаємодії з солдатами. Творчий підхід при встанов-
ленні взаєморозуміння сприяє цьому.

Приклад із практики Д2.4. Перукар із Росії.
Ситуація: психіатр підрозділу вийшов за ворота 

й побачив підозрілого чоловіка, який сидів навпо-
чіпки край дороги. Психіатр спробував із ним пого-
ворити, проте ці зусилля виявились марними через 
мовний бар’єр. Отже, психіатр пішов по допомогу. 
Чоловік рушив за ним і спробував вихопити зброю. 
Психіатр відштовхнув руку чоловіка, той пішов геть. 
Трохи згодом військова поліція привела до військо-
вого шпиталю чоловіка, якого знайшли біля огорожі 
мінного поля. Перекладач із російської мови пере-
кладав діагностичне психіатричне опитування. Моло-
дий чоловік у минулому вже мав депресію, але його 
успішно вилікували в Росії. Його найняли працювати 

перукарем у військовій установі. Від моменту прибут-
тя в  Афганістан у  чоловіка почалися прояви депре-
сії з галюцинаціями і суїцидальними думками. Його 
лікували в  польовому госпіталі (CSH) з конвойним 
наглядом, покращуючи стан за допомогою оланза-
піну (Olanzapine — Thienobenzodiazepine). Перукаря 
евакуювали з району бойових дій через 48 годин і 
повернули в Росію для подальшого лікування.

Навчальні аспекти:
1.  Для військовослужбовців США встановлено 

суворі процедури перевірки, чого не можна 
сказати про значне число підрядників, які 
працюють у підрозділах підтримки OEF.

2.  Як один із кількох експертів з питань охорони 
психічного здоров’я країни ви побачите, що 
вам знадобляться навички в галузі психіатрії 
різних культур — від культури афганців до тра-
дицій цивільних працівників коаліційних сил 
різних національностей, які працюють за кон-
трактом.

3.  У системі CSH відсутні стаціонарні психіа-
тричні відділення. Якщо пацієнтам потрібна 
госпіталізація, їх зазвичай приймають до CSH 
з конвойним наглядом до моменту евакуації.

Приклад із практики Д2.5. Думайте про кінцевий ре-
зультат.

Ситуація: медичні працівники на південному сході 
Афганістану дедалі більше розчаровувались у медич-
них правилах збереження «життя, кінцівки чи зору» 
(рreserve life, limb  and eyesight) та в сучасних прави-
лах застосування зброї (ROE — Rules of engagement) 
стосовно сотень місцевих громадян, які приходили 
до воріт, благаючи про надання медичної допомоги. 
Лікарі самостійно організували зв’язок з міністром 
охорони здоров’я, а також провідними неурядовими 
організаціями, які надавали медичну допомогу в Кан-
дагарі. У результаті вони знайшли колишнього декана 
медичної школи, яка на той час уже не існувала, ство-
рили медичну бібліотеку за рахунок пожертвувань лі-
карів, які брали участь у розгортанні, й організували 
навчання. Американські лікарі навчали студентів-ме-
диків за власними спеціальностями й організували 
матеріально-технічне і медичне забезпечення для 
місцевої лікарні. До завершення 12-місячної ротації 
місцева лікарня могла впоратися з лікуванням ран 
легкого та середнього ступеня складності у  разі ви-
никнення масових уражень населення в місті.
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Навчальні аспекти:
1. Повстанські конфлікти можна частково залагоди-

ти завдяки послідовним гуманітарним зусиллям.

2. Якщо ви розчаровані складнощами розгортан-
ня, зробіть щось конструктивне, щоб змінити 
ситуацію.
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В С Т У П

Питання охорони психічного здоров’я військово-
службовців під час війн в  Іраку й Афганістані по-
стійно цікавили засоби масової інформації (ЗМІ). 
Найбільшу увагу преси привертали такі основні 
проблеми, як самогубства, звільнення з Армії, пси-
хотропні лікарські засоби, фізична підготовка пе-
ред розгортанням, медичний догляд поранених 
військовослужбовців і турбота про них та череп-
но-мозкові травми. У цьому додатку розглянуто 
принципи взаємодії та спілкування зі ЗМІ з по-
дальшим обговоренням випадків висвітлення ін-
формації у ЗМІ за конкретні проміжки часу. Окрім 
того, зосереджено увагу на таких питаннях: «Чи 
правильно ЗМІ подають інформацію про психіч-
ні розлади солдатів?», «Яким чином подана в ЗМІ 
інформація про психічне здоров’я солдатів впли-
ває на операції охорони психічного здоров’я?». 
У цьому додатку розповідається про можливий 

шкідливий вплив через негативне зображення 
солдатів із психічними розладами за допомогою 
прикладів з операції «Іракська свобода (OIF) 05-
07» та обговорення таких болючих проблем, як 
самогубство. Також аналізується те, як впливає на 
громадськість зображення бойового середовища, 
зокрема за допомогою документальної кіностріч-
ки «Багдад: невідкладна допомога» (Baghdad ER), 
а також заплутані події, як-от убивства у  місті 
Хадіса. У деяких випадках репортажі ЗМІ здатні 
збільшити стигму військовослужбовців, які мають 
проблеми з психічним здоров’ям, і вплинути на 
роботу військової охорони психічного здоров’я. В 
інших випадках представники засобів масової ін-
формації, порадившись із військовими працівни-
ками охорони психічного здоров’я та вищим ке-
рівництвом, можуть розповісти широкому загалу 
про події, справді варті розголосу.

О С Н О В И С П І Л КУ В А Н Н Я І З  З АСО Б А М И М АСО В О Ї  І Н Ф О Р М А Ц І Ї

ЗМІ часто звертаються до військових працівни-
ків охорони здоров’я. Перше правило працівника 
охорони здоров’я під час контакту з журналістом — 
зв’язатися з управлінням зі зв’язків із громадські-
стю (PAO — Рublic affairs office). Працівники PAO 
після переговорів із представниками ЗМІ вирішу-
ють, чи є доцільним таке спілкування, та прийма-
ють рішення щодо інтерв’ю. Працівник охорони 

здоров’я, який дає інтерв’ю, має бути готовим до 
неочікуваних запитань, пам’ятати, що його слова 
можуть вирвати з контексту. Оратор, який читає 
лекції, також повинен пам’ятати, що ЗМІ часто 
присутні серед слухачів. Перед будь-якою промо-
вою працівники PAO повинні надати відповідні 
вказівки ораторові. Перед спілкуванням зі ЗМІ 
вказівки мають отримати й військові лікарі.

В И Н И К Н Е Н Н Я П Р О Б Л Е М Ч Е Р Е З Р Е П О Р ТА Ж І  З М І  Щ О Д О 
О Х О Р О Н И П С И Х І Ч Н О Г О З Д О Р О В’Я  В  І РА КУ

Коли почалася OIF 05-07, війна в Іраку тривала вже 
четвертий рік. Як і всі війни, Іракська була надзви-

чайно складною з постійно мінливою динамікою. 
Поле бою значно змінилося від 2003  року, коли 
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Армія США вперше вступила на територію Іраку: 
протягом перших кількох місяців здебільшого 
проводились бойові операції, а надалі впрова-
джувалися цивільно-військові заходи. За цей час 
противник також еволюціонував від організова-
них сил Іраку до різноманітних груп ополченців 
включно з іноземними бойовиками. У країні про-
живають понад 1100  племен. Території племен 
часто простягаються за межі державного кордону 
Іраку. Окрім того, Ірак відчуває зовнішній тиск з 
боку інших держав. Різні релігійні та етнічні гру-
пи змагаються за обмежені ресурси відповідно 
до культурної традиції бедуїнів. Приватири* та 
торговці чорного ринку призвели до хаосу в  со-
ціальному середовищі та економіці країни. Ірак-
ські політики мають різні погляди на управління 
державою. Попри таке складне середовище, що 
постійно еволюціонує, звіти ЗМІ інколи надають 
спрощене уявлення щодо безперервного конфлік-
ту через насильство на релігійному підґрунті між 
сунітами, шиїтами і курдськими групами.

Щоб допомогти солдатам подолати робо-
чі й емоційні труднощі, на всій території Іраку 
були розміщені підрозділи з контролю бойово-
го стресу та охорони психічного здоров’я. За час 
OIF 05-07 безперервна війна в Іраку вплинула на 
охорону психічного здоров’я у двох важливих на-
прямах. По-перше, тривалість розгортання дала 
змогу військовим керівникам ознайомитись із 
проблемами та наслідками періоду OIF I (першої 
ротації) та OIF II (другої ротації). Відповідно, ви-
никла потреба нової політичної стратегії з метою 
створення спільноти охорони психічного здо-
ров’я (зокрема, щодо профілактики самогубств, 
використання психотропних лікарських засобів; 
для більш детального ознайомлення з цими тема-
ми див. розділ 25 «Запобігання суїцидам в Армії 
США: набутий досвід та напрями на майбутнє» і 
розділ  10 «Застосування психотропних препара-
тів у військовій психіатрії»). По-друге, тривалість 
конфлікту і кількість поранених і хворих призве-
ли до зростання зацікавленості ЗМІ війною за-
галом і кількістю підрозділів охорони здоров’я, 
послугами яких можуть користуватись військо-
вослужбовці, зокрема. Хоча й неможливо визна-

* Приватири (англ. Privateers) — приватні особи, які мають дозвіл від держави захоплювати торгові кораблі противника чи 
навіть нейтральних держав. — Прим. пер.

чити, наскільки суттєво ЗМІ вплинули на щоденні 
операції працівників охорони здоров’я, постійна 
пильна увага дійсно хвилювала військове керів-
ництво. Це стало причиною збільшення кількості 
підрозділів охорони здоров’я.

Репортажі ЗМІ з війни беруть свій початок від 
моменту появи газетної журналістики. Протягом 
Другої світової війни, з появою кінематографії, 
воєнні репортажі завойовували увагу дедалі шир-
шої глядацької аудиторії. У цей період, як і під 
час війни в  Кореї, більшість відеорепортажів по-
казували в кінотеатрах. А під час війни у В’єтнамі 
репортажі про події на війні почали транслювати 
по телебаченню для широкої аудиторії американ-
ських телеглядачів. Такий відеоматеріал, перш 
ніж пустити в ефір, попередньо редагували, адже 
у ЗМІ не було можливостей для прямих включень 
із поля бою. Від початку війни у Перській затоці 
(1990–1991) журналісти отримали змогу транслю-
вати прямі включення з місця подій прямо в ефір 
телебачення. Командувачі та політики просто не 
мали часу, щоб переглянути, який саме матеріал 
транслюватиметься, і в  багатьох випадках вони 
дізнавались про проблеми лише після того, як їх 
озвучували ЗМІ.

Наступні три проблеми, зокрема суїциди, де-
монстрування документальної стрічки про не-
відкладну допомогу в Багдаді та події в місті Ха-
діса, відбулись під час OIF 05-07. Розглянемо, як 
про них повідомляли в ЗМІ та яких заходів вжило 
військове керівництво. Не можна повністю вимі-
ряти ні характеру останніх досягнень у сфері ЗМІ, 
ні впливу ЗМІ на громадську думку. Проте нелег-
ко уявити, що репортажі про охорону психічного 
здоров’я могли мати шкідливий вплив на робо-
ту і поведінку військовослужбовців. Згадка про 
Абу-Грейб чи Хадісу може викликати широкий 
спектр реакцій: від належної поінформованості 
до поширення чуток. Це саме той випадок, коли 
можна відчути справжню владу ЗМІ та силу їх-
нього впливу. Позитивний вплив полягає в тому, 
що військовий сектор частіше привертає увагу і, 
таким чином, отримує необхідну політичну під-
тримку. Так з’являється можливість займатися 
важливими психологічними потребами військо-
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вослужбовців, наприклад вирішувати проблеми 
суїцидів у Армії.

Рівень поширення суїцидів у Армії

Від 2003 року різні джерела ЗМІ почали повідом-
ляти, що рівень поширення суїцидів значно зріс 
і що найбільше самогубств спостерігалася серед 
військовослужбовці, які брали участь у розгортан-
ні в Іраку та Кувейті [1]. Хоча, за даними статисти-
ки, рівень поширення суїцидів у  Армії залишав-
ся нижчим, ніж серед цивільних осіб такої самої 
вікової групи, начальник медичної служби Ар-
мії США генерал-полковник Джеймс Пік сказав: 
«Будь-яка спроба самогубства — це для нас привід 
занепокоїтись і прагнути не допустити його ско-
єння» [2]. Попри те, що статистичні дані збігалися 
зі свідченнями про тенденції в цивільному секто-
рі, необхідно було дотриматися всіх рекоменда-
цій, включно з удосконаленням програми запо-
бігання суїцидам в Армії та створенням умов для 
кращої доступності охорони психічного здоров’я 
солдатам у  бойовому середовищі та в  будь-яких 
інших умовах високого стресу. Однак звіти ЗМІ, 
зокрема статті про самогубства, можуть змінюва-
ти напрям роботи місії та впливати на підрозділи 
охорони психічного здоров’я, відволікаючи обме-
жені ресурси для реагування на подібну звітність.

В Армії перше опитування щодо стану пси-
хічного здоров’я проводилось у  бойовій зоні 
в  2003  році (для детальнішого обговорення про-
цесу опитування див. розділ  5 «Внесок Інститу-
ту військово-медичних досліджень Волтера Ріда 
(WRAIR) в  операції «Іракська свобода» та «Не-
похитна свобода»: від досліджень до політики 
охорони здоров’я»). Відповідно до розпоряджен-
ня командувача, Сили багатонаціональної опе-
ративної групи-7 (Combined Joint Task Force-7) 
об’єднаного центрального командування Армії 
США створили консультаційну команду з питань 
охорони психічного здоров’я (MHAT). Команда 
повинна була провести опитування та надати ре-
комендації стосовно послуг охорони психічного 
здоров’я під час OIF. Від кінця серпня до початку 
жовтня 2003 року 12 військових і цивільних психі-
атрів, психологів, соціальних працівників і фахів-
ців із бойового стресу опитали 756 військовослуж-

бовців в Іраку. Вони також опитували працівників 
охорони психічного здоров’я, медичний персонал, 
командирів підрозділів і військових священиків 
підрозділів. Опитування проводилось у  неспри-
ятливих умовах: наприкінці дуже спекотного літа; 
бракувало ще більшої частини інфраструктури, 
що могла б покращити умови проживання. Крім 
того, більшості військовослужбовців ще не було 
відомо, що їх переведуть на місця постійного ба-
зування їхніх підрозділів. Командир групи пер-
шої MHAT полковник Віргіл Паттерсон повідомив, 
що один із чотирьох опитаних військовослужбов-
ців мав помірні чи серйозні емоційні або сімейні 
проблеми, а також зловживав алкоголем. Більше 
половини військовослужбовців мали низький чи 
дуже низький моральний дух.

Після того, як у  ЗМІ почали з’являтись репор-
тажі про суїциди, фахівці з охорони психічного 
здоров’я отримали на додачу до своїх важливих 
обов’язків завдання підтримувати поточні чіткі 
дані про суїциди в районі бойових дій та бути го-
товими реагувати на повідомлення ЗМІ. Напри-
клад, у 2003 році в газеті «Балтімор Сан» з’явилася 
стаття під заголовком «Рівень самогубств в Армії 
стривожив фахівців» і підзаголовком «Більшість 
із них служили в Іраку і померли після головного 
етапу активних бойових дій»  [3]. Подібні новини 
з’явились у  більшості провідних медіаагенцій та 
газет. Пізніше в статтях використовували вислов-
лювання, подібні до тих, які вжила «Балтімор 
Сан» у  2003  році. Наприклад, газета «Хартфорд 
Каррент» у 2007 році висловилася так: «В Армії і 
далі борються з суїцидами», а також: «Рівень са-
могубств в  Іраку за 2006 рік може перевищити 
рекордне число суїцидів 2005-го»  [4]. Від почат-
ку OIF05-07 зростання рівня поширення суїцидів 
мало місце серед військовослужбовців дійсної 
активної служби; детально про це розповідається 
у розділі 25 «Запобігання суїцидам в Армії США: 
набутий досвід та напрями на майбутнє».

«Багдад: невідкладна допомога»

У 2006 році телекомпанія HBO (Home Box Office) 
створила документальну кінострічку «Багдад: не-
відкладна допомога». Фільм, у  якому розповіда-
ється про роботу відділення невідкладної допо-
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моги військового польового шпиталю, є  яскраво 
оформленою графічно й емоційною розповіддю 
про реалії війни. На початку фільму продюсери 
зазначили, що 90  % поранених військовослуж-
бовців в  Іраку виживають — це найвищий відсо-
ток виживання в  американській військовій істо-
рії. (Під час OIF 05-07 відсоток виживання досяг 
96 %) [5].

Завдяки візуалізації подій документальна кі-
нострічка може стати потужним інструментом 
нагадування чи «пусковим механізмом» для вій-
ськовослужбовців, які залишаються беззахисними 
перед впливом вигляду, звуків чи запахів бойових 
травм. «Багдад: невідкладна допомога»  — саме 
таке жорстоке нагадування про брутальні реалії 
війни. Багатьом урядовцям дозволили перегля-
нули документальній фільм до офіційного пока-
зу, щоб завчасно підготуватись до його впливу. 
На той період начальник медичної служби Армії 
США, генерал-полковник Кевін Кілі (Kevin Kiley) 
рекомендував підготувати медичний план Армії 
для тих осіб, які отримають глибоке враження від 
перегляду стрічки. Kілі сказав: «Цей фільм мати-
ме вражаючий вплив на глядачів і може занепоко-
їти деяких солдатів та членів їхніх сімей» [6]. Він 
також зазначив: «Дехто може мати сильні реакції 
на хірургічні процедури, такі як ампутація кін-
цівки» [6]. Kілі зауважив, що військові лікувальні 
заклади повинні бути готові допомагати військам 
та членам сімей, котрі засмутяться через пере-
гляд кінофільму. Він запропонував подовжити ро-
бочі години лікувальних закладів охорони психіч-
ного здоров’я та активно допомагати військам [6]. 
Також Kiлі акцентував увагу на тому, що родини 
військовослужбовців і солдати з проблемами пси-
хіки можуть мати додаткові психологічні потреби 
після перегляду програми. Жодних негативних 
впливів після перегляду програми не було вияв-
лено, хоча спостереження не велися систематич-
но. Після бесід з глядачами один із авторів пові-
домив про позитивну реакцію на програму.

Хадіса

Додатковий інтерес із боку ЗМІ до військово-
службовців в  Іраку з’явився після вбивства 
23  іракців 19  листопада 2005  року в  місті Хадіса 

(західна іракська провінція Анбар). Вважалось, що 
ці вбивства стали помстою за напад на американ-
ських морських піхотинців із застосуванням са-
моробного вибухового пристрою, унаслідок чого 
було вбито молодшого капрала Мігеля Терразаса 
(Miguel Terrazas)  [7]. В офіційній заяві морської 
піхоти спершу стверджувалось, що в  результаті 
вибуху бомби загинуло 15 цивільних осіб. Згодом 
морські піхотинці відкрили вогонь проти воро-
жих сил, які напали на колону, внаслідок чого було 
вбито 8 повстанців. Однак докази, наведені в ЗМІ, 
суперечили даним про число жертв, які повідоми-
ли в морській піхоті [7]. Згідно з повідомленнями 
ЗМІ, принаймні 15, а можливо, і всі жертви були 
цивільними особами; їх убили морські піхотинці.

Обговорюючи події в  Хадісі, психіатр Роберт 
Джей Ліфтон (Robert Jay Lifton) пояснює: «Жор-
стокість і безчинства — це групове діяння»  [8]. У 
зв’язку з цим він написав: «Приписувати можли-
ву різанину в  Хадісі “кільком паршивим вівцям” 
чи “окремим невдачам”  — це погана психологія 
і корисливий моралізм» [8]. Ліфтон говорить, що 
випадок у  Хадісі можна зрозуміти як те, що він 
називає «ситуацією, яка спричинила безчинства». 
Такій ситуації Ліфтон дає визначення.

Психологічна ситуація з використанням військо-
вої сили, структурована таким чином, що зви-
чайні люди, чоловіки чи жінки, ні кращі, ні гірші 
за нас із вами, можуть коїти безчинства… Ви-
знавши, що жорстокість та безчинства — групова 
дія, виникає питання: як же окремі солдати з го-
товністю приєднувались до групи? Я вважаю, що 
вони проходили через певний тип розщеплення 
особистості, який я  називаю «подвоєнням»; це 
формування власного другого «я». Індивідуаль-
на психіка може адаптуватись до середовища, 
що породжує безчинства, за допомогою «суб-я», 
яке поводиться як автономне «я» і, таким чином, 
бере участь у діяльності, котра в іншому випадку 
задавалась б огидною [8].

У середовищі та умовах, де дозволена жорстокість 
стає нормою, гоміцидальні думки та імпульси, що 
«сплять» у більшості людей, імовірно, можуть реа-
лізуватись [9]. Жорстока та насильницька енергія 
групи досягає такого рівня, коли проти окремо-
го військовослужбовця, який чи яка має сумніви, 
може повстати вся група. (Наприклад, ветеран 
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війни у В’єтнамі, який був у селищі Май Лай*, роз-
повів автору [JY], що він відмовився стріляти і де-
монстративно опустив ствол пістолета до землі). 
Для того, щоб протистояти сильному тиску групи, 
необхідне поєднання совісті та моральної мужно-
сті — це ті якості, які військова служба прагне при-
щепити солдатам як «основні цінності».

Раніше Ліфтон пояснював концепцію виник-
нення ситуацій із безчинствами під час лекції 
про можливі тортури ув’язнених в Абу-Грейб  [8]. 
Він зазначав, що у таких ситуаціях, хоча особи й 
відповідальні за власні вчинки, при спробах при-
писати провину за безчинства, можливо, краще 
дослідити умови та приклади, які наводить вище 
командування. Коли правила щодо правомірнос-
ті використання зброї прописані нечітко або іс-
нують певні нез’ясовані моменти щодо того, які 
методи варто використовувати для досягнення 
«гідного» завершення, шансів, що солдати дотри-
муватимуться цінностей, які їм намагалися при-
щепити, значно менше. Крім того, стрес виникає 
внаслідок того, що військовослужбовці не знають, 
хто їхній ворог, почуваються в  небезпеці та по-
стійно стають свідками жорстоких вчинків. У су-
купності ці ситуації впливають на поведінку, яка 
часом може перейти межу правил використання 

* Май Лай — селище, яке було повністю знищене американськими військами і стало одним із символів військових злочинів. — 
Прим. пер.

зброї. На додачу інколи військовослужбовцям 
у запалі бою або за обставин, що перебувають за 
межами їхнього досвіду чи знань, важко діяти 
відповідно до правил. Таке пояснення не означає, 
що можна ухилитись від відповідальності. Проте 
воно дає підстави говорити про процес «патологі-
зування» нового покоління військовослужбовців.

Політика, соціальний контроль і психічне 
здоров’я вже давно пов’язані одне з одним. На-
приклад, діагностичні терміни здатні відбивати 
упередження людей і певних періодів розвит-
ку суспільства. Так, «істерія»  — термін, який, по 
суті, передбачає упередження щодо жінок. Тер-
мін «психічне здоров’я» використовувався як для 
обмеження громадських прав, так і для їх захи-
сту. Останні розглядав і описував психіатр Томас 
Затц [10]. У 1961 році він стверджував, що «психіч-
не захворювання» та загроза потрапити до спеці-
ального лікувального закладу були засобами, за 
допомогою яких суспільство контролювало осіб, 
які не дотримувались основ загальноприйнятної 
моралі. Він виступав на захист прав тих осіб, які 
були госпіталізовані таким чином, та започатку-
вав рух, за допомогою якого було звільнено бага-
тьох пацієнтів, замкнених у  лікувальних закла-
дах [10].

В И С Н О В К И

Надання послуг з охорони психічного здоров’я 
у збройних силах відрізняється від подібної прак-
тики в  цивільному середовищі однією рисою: 
завданням військових працівників охорони пси-
хічного здоров’я є  збереження бойової потуги 
збройних сил. Таким чином, окрім того, що вій-
ськові працівники охорони психічного здоров’я 
лікують окремих осіб, вони також приділяють 
увагу всім пацієнтам, які перебувають у медичній 
установі. Вони виконують свою місію, одночасно 
дбаючи про добробут військового персоналу та 
його родин. Однак цих працівників можуть від-
волікати ситуації, які неминуче виникають, коли 
складні проблеми психічного здоров’я подають-
ся в спрощеному вигляді. ЗМІ здатні привертати 

увагу до сфер, які дійсно потребують змін. Проте 
ЗМІ також можуть створити сенсацію з будь-якої 
теми, про що свідчать такі заголовки, як «Потужна 
суміш: золофт і зброя» [11].

Чіткі дані про стан психічного здоров’я над-
звичайно важливі для курсу й програми допомоги 
в умовах бойового та професійного стресу. Однак 
нечітко сформульовані, незрозумілі або вирвані 
з контексту відомості здатні підірвати загаль-
ну підтримку військовослужбовців і потенційно 
вплинути на їхнє психічне здоров’я. До можливих 
сфер, що матимуть наслідки через висвітлення 
проблем у ЗМІ, належать, зокрема, такі, як зміна 
політики щодо евакуації постраждалих військо-
вослужбовців, які мають проблеми з психічним 
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здоров’ям; обмежене використання психотроп-
них препаратів у районі бойових дій; зменшення 
довіри до «інстинктів» працівників охорони здо-
ров’я. Через подібний практичний вплив з’явився 
термін «ефект CNN» [Cable News Network]. Це ряд-
но на два боки: «стратегічний чинник сприяння» і 
потенційний практичний ризик [12].

Важко дати кількісну оцінку оперативному чи 
стратегічному впливові, який можуть справляти 
ЗМІ на процес планування і виконання операцій 
з охорони психічного здоров’я. Проте очевидно, 
що ЗМІ  — це потужна сила, яка формує середо-
вище, де можуть працювати фахівці з охорони 
психічного здоров’я. Таким чином, лікарі повинні 

в своїй практиці виявляти ініціативу, щоб демон-
струвати ефективність своєї роботи, планувати 
ефективне втручання та операції для контролю 
бойового та професійного стресу, а також допо-
магати з оглядом військовослужбовців та спосте-
реженням за ними в межах їхніх обов’язків. ЗМІ 
також мають вагоме значення у  залученні необ-
хідної уваги до ситуацій у  збройних силах, що 
впливають на військовослужбовців як у гарнізоні, 
так і в бойових умовах. Така унікальна взаємодія 
двох професійних спільнот спроможна зробити 
значний внесок у  збереження бойової сили. Ця 
місія, звісно, і є  завданням всіх членів військо-
во-медичної спільноти.
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252
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способу життя, 258
Продромальний синдром, 293
Пролапс мітрального клапана, 118
Променева хвороба, 294
Протокол голодного страйку, 366
Протокол, 357, 359, 377
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Психологічна аутопсія, 60, 64, 421, 427
Психологічна експертиза, 429
Психологічна програма управління поведінкою, 

362
Психологічна реакція на катастрофу, 272
Психологічний захист, 274
Психологія, 247, 373, 404, 421, 536
Психомоторна функція, 142
Психосоматичний розлад, 300
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Релігійні обряди, 331
Речовини нервово-паралітичної дії, 293
Ризик жорстокого поводження з дитиною, 218
Ризик суїциду та вбивства, 83
Рівень карбогідрат-дефіцитного трансферину 

(CDT), 144
Рівень самогубств в Армії США, 59, 61, 68, 69, 74, 

77, 78
Рівень стресу, 165, 179, 190, 378, 443, 482
Розгортання, 67, 74, 75, 81, 85, 92–95, 105, 113, 116, 

130, 131, 142–144, 150, 157–191, 215–223, 229, 239, 
250–265, 317, 353–358, 362, 364, 373–381, 393–
396, 401, 402, 407, 409, 412, 413, 421, 433–437, 459, 
463–466, 481–483, 497–517, 521–525, 527, 534
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Управління медичної експертизи, 52
Ураган Катріна, 271, 276, 279–281, 341, 342
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Книжки для українського війська
Чимало наших захисників та захисниць уперше на війні і  потребують базових тактичних 
знань. Видавництво «Наш Формат» і ГО «Реформація» закриває потребу в сучасній мілітар-
ній літературі та з початку повномасштабного вторгнення підготували до друку вкрай важ-
ливі видання: «Невідкладна військова хірургія», «Мініпосібник з оборони міст у сучасних умовах» Джона 
Спенсера та «Тактика легкої піхоти для малих підрозділів» Крістофера Ларсена. 

Українські військові вже отримали сотні примірників книжок, які здатні пришвидшити нашу перемо-
гу. Для друку нових накладів на потреби ЗСУ необхідна фінансова підтримка, тож закликаємо небайду-
жих громадян донатити на проєкти.

Якщо ви військовий/військова або ж знаєте бійців, яким ці книжки стануть помічними в захисті на-
шої країни, заповніть форму за лінком вище. «Наш Формат» та ГО «Реформація» безкоштовно надсилає 
видання у госпіталі та військові частини.

«Невідкладна військова хірургія» 
від Інституту Бордена. Видано спільно 
з Американсько-українською медичною 
фундацією

«Мініпосібник з оборони міст 
у сучасних умовах». У співпраці 
з Джоном Спенсером — провідним 
фахівцем з ведення бойових дій в умовах 
міста — та перекладацьким бюро 
 «Таск Форс»

«Тактика легкої піхоти для малих 
підрозділів»

У співпраці з Крістофером Ларсеном — 
провідним американським військовим 
експертом — і виданням Цензор.НЕТ

«Бойовий статут Сухопутних військ. 
Війська протиповітряної оборони 
Сухопутних військ  
Збройних сил України» 

«Бойовий статут механізованих 
і танкових військ Сухопутних військ 
Збройних сил України. Частина II. 
Батальйон, рота»

«Бойовий статут механізованих 
і танкових військ Сухопутних військ 
Збройних сил України. Частина III. 
Взвод, відділення, екіпаж»

Разом до Перемоги!

Також доступні безкоштовні 
електронні версії книжок:

А ще ви можете  
придбати такі книжки:



НАШ ФОРМАТ — 
це розбудова модерної української нації, 
боротьба на культурному фронті загалом 
та українізація книговидання зокрема 

Наше видавництво принесло українському читачеві понад 300 пере кладів знакових видань, 
зокрема книжки лауреатів Нобелівської премії, бестселери New York Times та Economist. Серед 
авторів — Френсіс Фукуяма, Ніл Ферґюсон, Дарон Аджемоґлу, Насім Талеб, Джордан Пітерсон, 
Фарід Закарія, Деніел Канеман та інші. Звичайно ж, ми видаємо й українських авторів.

Nashformat.ua — одна з найбільших мультибрендових інтернет-книгарень в Україні, яка прин-
ципово ніколи не продавала і не продає російської книжки. В асортименті є книжки різної 
тематики: бізнес, психологія, історія, мемуаристика, філософія, педагогіка, художня та дитя-
ча література від провідних українських видавців.

Крім того, у Києві працює клубна книгарня «Наш Формат» (пров. Алли Горської, 5), де наші книж-
ки з’являються в продажу найперше.

Разом із ГО «Реформація» ми започаткували проєкт «Військо читає» і забезпечили майже 50 вій-
ськових частин та навчальних закладів близько 40 тисячами світоглядних книжок. Також завдя-
ки благодійним внес кам небайдужих випускаємо й передаємо бійцям і медикам украй потріб-
ну літературу, як-от «Н евідкладна військова хірургія», «Мініпосібник з оборони міст у сучасних 
умовах», «Тактика легкої піхоти для малих підрозділів» та інші. Ці видання допоможуть збе-
регти тисячі життів і стануть важливим кроком до здобуття Перемоги.

Книжки — це зброя.

Наш Формат — це Перемога!


