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ВСТУП
Сучасні події в Україні пов’язані з існуванням великих контингентів осіб, які потребують проведення медико-психологічної реабілітації. Це стосується безпосередніх учасників бойових дій в зоні АТО, членів їх сімей та родин загиблих військовослужбовців, значних контингентів тимчасово переміщених осіб. Це диктує необхідність підготовки фахівців, здатних надавати медико-психологічну реабілітацію на засадах мультидисциплінарної бригади.
Психогенні розлади при військових діях, соціальних заворушеннях, стихійних лихах, масових катастрофах займають особливе місце в зв’язку з тим, що можуть одночасно виникати у великої кількості людей. Цим визначається необхідність оперативної оцінки стану потерпілих, прогнозу розладів, які виявляються, а також проведення всіх можливих (в конкретних екстремальних умовах) корекційно-лікувальних заходів.
ПОНЯТІЙНО-ТЕРМІНОЛОГІЧНИЙ АПАРАТ
Травматичний стрес – стан, який виникає у людини, яка пережила подію, що виходить за межи звичайного життєвого досвіду, результат особливої взаємодії людини і оточуючого світа, з загрозою власному існуванню або життю близької людини.
Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – непсихотична відставлена реакція на травматичний стрес, який здатен викликати психічний розлад у будь-якої людини.
Медико-психологічна реабілітація – комплекс лікувально-профілактичних, реабілітаційних та оздоровчих заходів, спрямованих на відновлення психофізіологічних функцій, оптимальної працездатності, соціальної активності безпосередніх учасників бойових дій в зоні АТО, членів їх сімей, та родин загиблих військовослужбовців і значних контингентів тимчасово переміщених осіб.
Психологічний вплив є вживання спрямованих дій на психіку людини, усвідомленого або неусвідомленого характеру за допомогою переконання, психологічного преформування або сугестії для формування певної системи уявлень, дій та відношень, які суб’єктивно сприймаються особою як особисто приналежні.
Психотерапевтичний вплив є застосування методів, спрямованих на психіку людини, усвідомленого або неусвідомленого характеру за допомогою переконання, психологічного преформування або сугестії для лікування, реабілітації і профілактики розладів здоров’я особи.
Соціальна реабілітація – система заходів, спрямованих на створення і забезпечення умов для повернення особи до активної участі у житті, відновлення її соціального статусу та здатності до самостійної суспільної і родинно-побутової діяльності шляхом соціально-середовищної орієнтації та соціально-побутової адаптації, соціального обслуговування, задоволення потреби у забезпеченні технічними та іншими засобами реабілітації.

Професійна реабілітація – система заходів, спрямованих на підготовку особи до професійної діяльності, відновлення чи здобуття професійної працездатності шляхом адаптації, реадаптації, навчання, перенавчання чи перекваліфікації з можливим подальшим працевлаштуванням та необхідним соціальним супроводженням з урахуванням особистих схильностей та побажань особи.

Трудова реабілітація - система заходів, розроблених з урахуванням схильностей, фізичних, розумових і психічних можливостей особи й спрямованих на опанування трудових навичок, забезпечення трудової діяльності та адаптацію у виробничих умовах, в тому числі шляхом створення спеціальних чи спеціально-пристосованих робочих місць.

Соціальна допомога – система заходів, спрямованих на повернення особи до активного життя та праці, відновлення соціального статусу і формування в особи якостей, настанов щодо пристосування до умов нормальної життєдіяльності шляхом правового і матеріального захисту її існування, підготовки до самообслуговування.
ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ РОЗЛАДИ ВНАСЛІДОК ВІЙСЬКОВИХ ДІЙ
Психопатологічні розлади в екстремальних умовах мають багато спільного з клінічними порушеннями, що розвиваються в звичайних умовах. Однак є і суттєві відмінності. По-перше, внаслідок чисельності раптово діючих психотравмуючих чинників психічні розлади одночасно виникають у великої кількості людей. По-друге, клінічна картина в цих випадках не носить строго індивідуального, як при звичайних психотравмуючих обставинах, характеру і зводиться до невеликого числа досить типових проявів.
В умовах катастроф і стихійних лих нервово-психічні порушення проявляються в широкому діапазоні: від стану дезадаптації і невротичних реакцій до реактивних психозів. Їхня тяжкість залежить від багатьох факторів: віку, статі, рівня попередньої соціальної адаптації; індивідуальних характерологічних особливостей; додаткових обтяжливих факторів на момент катастрофи.
Психогенний вплив екстремальних умов складається не тільки з прямої, безпосередньої загрози для життя людини, але й опосередкованої, пов’язаної з її очікуванням. Психічні реакції при екстремальних ситуаціях не носять якогось специфічного характеру, це скоріше універсальні реакції на небезпеку, а їх частота і глибина визначаються раптовістю і інтенсивністю екстремальної ситуації.
Визначальне значення для виникнення реактивного стану мають характер і сила психічної травми, з одного боку, і конституціональні особливості та преморбідні стани – з іншого. Реактивні стани легше виникають у психопатичних особистостей, а також в осіб із скомпрометованим анамнезом. 
КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ 
У УЧАСНИКІВ БОЙОВИХ ДІЙ В ЗОНІ АТО, ЧЛЕНІВ ЇХ СІМЕЙ, РОДИН ЗАГИБЛИХ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ І ТИМЧАСОВО ПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ
Психогенні розлади, які спостерігаються під час і безпосередньо після бойових дій, об’єднують в 4 групи – непатологічні (фізіологічні) реакції, патологічні реакції, невротичні стани і реактивні психози. У віддаленому періоді у постраждалих внаслідок бойових дій розвиваються розлади психіки у вигляді посттравматичних стресових розладів (ПТСР) – F 43.1 або хронічних змін особистості внаслідок перенесеної катастрофи (F 62.0).
1. Непатологічні (фізіологічні) реакції. Характеризуються переважанням емоційної напруженості, психомоторних, психовегетативних, гіпотимічних проявів. Типовими для людини, що опинилася в катастрофічній ситуації, є почуття тривоги, страху, пригніченості, занепокоєння за долю рідних і близьких, прагнення з’ясувати справжні розміри катастрофи. Зазвичай зберігаються працездатність (хоча вона і знижена), можливість спілкування з оточуючими і критичного аналізу своєї поведінки, здатності до цілеспрямованої діяльності. Такі реакції також позначаються як стан стресу, психічної напруженості, афективні реакції і т.п.
У Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) такі реакції рубрифікуються за діагностичною рубрикою Z 65.5 (переживання стихійного лиха, бойових дій та інших подібних обставин).
2. Психогенні патологічні реакції. Невротичний рівень розладів – астенічний, депресивний, істеричний та інші синдроми, які характеризуються гострим виникненням, зниженням критичної оцінки того, що відбувається і можливостей цілеспрямованої діяльності.
Безпосередньо після гострого стресового впливу, коли з’являються ознаки небезпеки, у людей виникають розгубленість, нерозуміння того, що відбувається. За цим коротким періодом при простій реакції страху спостерігається помірне підвищення активності. Порушення мови обмежуються прискоренням її темпу, запинками, голос стає голосним, дзвінким. Відзначається мобілізація волі, мнестичні порушення в цей період представлені зниженням фіксації навколишнього, нечіткими спогадами того, що відбувається навколо, проте в повному обсязі запам’ятовуються власні дії і переживання. Характерним є зміна відчуття часу, течія якого сповільнюється і тривалість гострого періоду представляється збільшеною в кілька разів. При складних реакціях страху, в першу чергу, відзначаються більш виражені рухові розлади за гіпердинамічним або гіподинамічним варіантами. При спробі надати допомогу постраждалі або пасивно підкоряєються, або стають негатівістічними. Мовна продукція уривчаста, обмежується вигуками, в ряді випадків має місце афонія. Спогади про подію та свою поведінку у постраждалих в цей період недиференційовані, сумарні.
Поряд із власне психопатологічною симптоматикою нерідко відзначаються соматовегетативні кореляти. Сприйняття простору змінюється, спотворюються відстань між предметами, їх розміри і форма. Часом навколишнє представляється «нереальним», причому це відчуття зберігається протягом декількох годин після дії. Тривалими можуть бути і кінестетичні ілюзії.
При простій та складній реакціях страху свідомість звужена, хоча в більшості випадків зберігається доступність зовнішніх впливів, вибірковість поведінки та можливість самостійно знаходити вихід зі скрутного стану.

Найбільш характерними є три феномена: 
1) суб’єктивне почуття звуження часу, коли всі сприймається як «тут і зараз», а минулого і майбутнього немає; 
2) уявлення про відсутність ресурсів для виходу з ситуації;

3) переживання загрози на рівні смислів цінностей. 
При пом’якшенні або зникненні стресової ситуації симптоми слабшають протягом 8 годин, а при збереженні стресу – протягом 48 – 72 годин.
В МКХ-10 психогенні патологічні реакції діагностуються в межах рубрики F 43.0 (гостра реакція на стрес). 
Своєчасне надання медико-психологічної допомоги особам, у яких виявляється гостра реакція на стрес, може значно зменшувати ризик розвитку ПТСР у майбутньому.
3. Психогенні невротичні стани. Стабілізовані невротичні розлади, які характеризуються ускладненням, в ряді випадків – втратою критичного розуміння того, що відбувається і можливостей цілеспрямованої діяльності. Важливою особливістю неврозів є збереження інтелекту і найважливіших психологічних характеристик особистості, а також зворотність патологічної симптоматики. Клінічна картина неврозів формується поступово, має тривалий характер. У хворих повністю зберігається критичне відношення до навколишнього і свого захворювання. За МКХ-10 ці стани ідентифікуються в межах діагностичного кластеру F 4 – невротичні, пов’язані із стресом і соматоформні розлади: обсесивно-компульсивний розлад  (F 42), дисоціативний (конверсійний) розлад (F 44), фобічний розлад (F 40.1 – 40.2), іпохондричний розлад (F 45.2). 
Особливе місце займають розлади, безпосередньо пов’язані з дією травматичного стресу: розлади адаптації і посттравматичний стресовий розлад.

Розлади адаптації (F 43.2). У клінічній структурі переважає депресивний синдром на астенічному тлі. Депресія не має вітального характеру, її прояв ситуаційно залежний. Туга неглибока, не буває брадикінезії (загальне сповільнення рухів), слабко виражені сомато-вегетативні стигми. Добова динаміка зворотна порівняно з ендогенною депресією (при неврозі стан погіршується у вечірні години). Найчастіше депресивний невроз розвивається у пізньому віці та пов’язаний із певною ситуацією. Характерні дифузні іпохондричні та астенічні скарги, сльозливість, порушення сну із частим прокиданням. В ці проміжки з’являється тривога, виникають серцебиття, страхи, побоювання за своє життя або суїцидальні думки з тенденцією до їх реалізації. 

Згідно уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад», затвердженого наказом МОЗ України «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при посттравматичному стресовому розладі» від 23.02.2016р. № 121 рекомендовано використання терміну «гострий стресовий розлад» (ГСР), запозичений з Керівництва з діагностики і статистики психічних розладів (DSM-V).
У деяких постраждалих можуть формуватися посттравматичні стресові розлади (F 43.1)  – відставлені і затяжні реакції на стресову подію виключно загрозливого або катастрофічного характеру, після латентного періоду від кількох тижнів до кількох місяців. Типові ознаки включають епізоди повторного переживання травми у вигляді нав’язливих спогадів (ремінісценцій), снів чи кошмарів, що виникають на тлі хронічного почуття «заціпеніння» і емоційної притупленості, відчуження від інших людей, відсутності реакції на навколишнє, ангедоніі, ухилення від діяльності та ситуацій, що нагадують про травму. 
Хронічна зміна особистості після переживання катастрофи (F 62.0). Більш пролонговані стійкі зміни психіки і поведінки можуть проявляться хронічним зміненням особистості, яке виникає внаслідок стресу катастрофи, і спостерігається протягом 2 років і більше. Такі стани характеризуються наявністю ригідних і дезадаптуючих ознак, які призводять до порушень у міжособистісному, соціальному і професійному функціонуванні, а саме: вороже або недовірливе ставлення до світу; соціальна відгородженість; відчуття спустошеності й безнадійності; хронічне почуття хвилювання, як б постійної загрози, існування «на межі»; відчуженість. 
4. Реактивні психози.
Серед реактивних психозів в ситуації масових катастроф найчастіше спостерігаються афективно-шокові реакції (гіперкінетична і гіпокінетична форми), депресивні реакції і істеричні психози. Особи з ознаками наявності реактивних психозів потребують допомоги лікаря-психіатра, при необхідності – госпіталізації.
КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ РОЗЛАДІВ НЕВРОТИЧНОГО РЕГІСТРУ У УЧАСНИКІВ АТО І ТИМЧАСОВО ПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ
Найбільш частою категорією розладів психіки і поведінки у учасників АТО є розлади адаптації (РА) і посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). 
Розлади адаптації (F43.2) – стани суб'єктивного дистресу й емоційного розладу, які, зазвичай, перешкоджають соціальному функціонуванню і продуктивності і виникають в період адаптації до значної зміни в житті або стресовій події.

Вони діагностуються при відповідності стану наступним критеріям:

1 критерій – наявність в анамнезі ідентифікованого психосоціального стресу, в тому числі екстремальних подій; симптоми розладу з'являються протягом місяця;

2 критерій – наявність окремих симптомів (за винятком маячних і галюцинаторних), що відповідають критеріям афективних (F3), невротичних, стресових і соматоформних (F4) розладів і порушень соціальної поведінки (F91), але не відповідають цілком жодному з них.

3 критерій - тривалість розладів не перевищує 6 місяців з моменту припинення дії стресу за винятком затяжних депресивних реакцій (F43.21).

Розлади адаптації в залежності від характеру домінуючої клінічній картині диференціюються у такий спосіб:

а) короткочасна депресивна реакція (F43.20) – транзиторний стан легкої депресії, що триває не більше місяця;

б) пролонгована депресивна реакція (F43.21) – легкий депресивний стан як реакція на затяжну стресову ситуацію, що триває не більше двох років;

в) змішана тривожна і депресивна реакція (F43.22) – представлена як тривожна, так і депресивна симптоматика, за інтенсивністю не перевищує змішаний тривожний і депресивний розлад (F41.2) або інші змішані тривожні розлади (F41.3);

г) з перевагою порушення інших емоцій (F43.23) – є різноманітна структура афекту, представлені тривога, депресія, занепокоєння, напруженість і гнів. Симптоми тривоги і депресії можуть відповідати критеріям змішаного тривожного і депресивного розладу (F41.2) або інших змішаних тривожних розладів (F41.3), але їхня вираженість недостатня для діагностики більш специфічних тривожних або депресивних розладів. Ця рубрика повинна використовуватися і для реакцій дитячого віку, де додатково присутні такі ознаки регресивної поведінки, як енурез або смоктання пальця;

д) з перевагою порушення поведінки (F43.24) – розлад, що торкається переважно соціальної поведінки, наприклад, агресивної або іншої девіантної її форми, в структурі реакції горя в підлітковому віці;

е) змішаний розлад емоцій і поведінки (F43.25) – визначальними є як емоційні прояви, так і порушення соціальної поведінки;

ж) інші специфічні переважаючі симптоми (F43.28).

ПТСР за своєю клінічною суттю є реакцією на перенесену надзвичайну ситуацію, яка може викликати стрес у будь-якої людини (наприклад, ситуації представляють безпосередню загрозу для життя, фізичної повноцінності людини або осіб з його оточення, залучення людини або його близьких в катастрофічні ситуації глобального або приватного характеру). 

ПТСР у клінічній практиці має відповідну – однойменну – рубрифікацію (F43.1) у МКХ-10 і представляється як синдром, що виникає після дії екстремального за силою стресу. 

Семіотичні ознаки ПТСР виникають протягом від одного до декількох місяців після впливу первинного стрессорного чинника і зазвичай розвиваються разом із симптомами недиференційованої тривоги.

Вважається, що вперше термін «посттравматичний стресовий синдром», яким позначався викликаний важким стресом специфічний симптомокомплекс психічних розладів, був введений у 1980 році М. Ноrоwitz і співавт; цей термін був включений до американської класифікації психічних розладів (DSМ – III). 
З клінічної точки зору ПТСР слід відносити до особистісно-реактивних станів, що розвиваються внаслідок перенесеної надзвичайної ситуації, яка носить патогенно-психогенний характер для конкретної людини (наприклад, ситуації представляють безпосередню загрозу для біологічно або соціально повноцінного існування людини, причетність її або рідних, близьких, друзів до катастрофічних ситуацій глобального або окремого характеру, – таких, як стихійні лиха, війни або техногенні катастрофи тощо).
Основні психопатологічні феномени ПТСР спостерігаються у вигляді облігатних симптомів:
– нав’язливих спогадів (наприклад, короткочасне і яскраве повторне переживання перенесеного «flashback», нічні жахи «pavor nocturna»); 
– обтяжливих сновидінь;
– недиференційованої тривоги;
– відчуття повторного переживання психотравмуючої ситуації, яке слід диференціювати з епіфеноменами «deja vu»;
– переживання гострого психологічного дискомфорту стресового рівня у ситуаціях, що нагадують або асоціюються з первинною психотравмуючою подією;
– психомоторного недиференційованого збудження;
– емоційного притуплення, навіть до ступеню «anaesthesia dolorosa psychica».
Критерії діагностики ПТСР. У сучасному вигляді діагностичні критерії посттравматичного стресового розладу представлені в МКХ-10, де вони виглядають таким чином:
А. Хворий піддався дії стресової події або ситуації (короткострокової або тривалої) виключно загрозливого або катастрофічного характеру, які здатні викликати загальний дистрес майже у будь-якої людини.
Б. Хворий постійно наново переживає дії стресора, що виражені у нав’язливих ремінісценціях, яскравих спогадах або снах, що повторюються, або випробовує дистрес, опинившись в обставинах, що нагадують про перенесене потрясіння або асоціюються із стресом.
В. Хворий уникає (або випробовує бажання уникати) обставин, що нагадують про пережите або що асоціюються із стресором (причому до перенесеного стресу така тенденція не спостерігалася).
Г. Існує будь-яка ознака з кількості наступних:
1. Нездатність пригадати (повністю або частково) деякі важливі моменти, що відносяться до періоду дії стресового чинника;
2. Стійкі симптоми підвищеної психологічної чутливості і збудливості (які не спостерігалися у дії стресового чинника), представлені будь-якими двома з наступних:
а) утруднення засинання або підтримки сну;
б) дратівливість або спалахи гніву;
в) утруднення концентрації уваги;
г) підвищення рівня неспання;
д) посилений чотирьоххолмний рефлекс.
Прояви, описані в пунктах Б – Г, виникають не пізніше ніж після шістьох місяців після стресової події (або вважаючи з моменту закінчення періоду стресу).

Для об’єктивізації та веріфікації діагностики посттравматичного стресового розладу на сьогодні застосовуються спеціальні психодіагностичні методики. Найбільш відомою є Міссисипська шкала для посттравматичного стресового розладу (Kean, Caddell & Taylor, 1988).  
Обов’язковими психодіагностичними методами на етапі надання вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги згідно уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад», затвердженого наказом МОЗ України «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при посттравматичному стресовому розладі» від 23.02.2016р. № 121, визначені: шкала клінічної діагностики (Clinical-administered PTSD Scale-CAPS-5); контрольний список ПТСР для DSM-V (PCL-5); контрольний список життєвих подій для DSM-V (LEC-5).

Обов’язковими психодіагностичними методами на етапі надання третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги згідно уніфікованого клінічного протоколу визначені: Міссісіпська шкала ПТСР (цивільний або військовий варіант); шкала оцінки впливу травматичної події (IES-R); оцінка вираженості психопатологічної симптоматики (SCL-90-R); шкала депресії Гамільтона (HAM-D); шкала тривоги Гамільтона (HAM-А); методика «Діагностика копінг-поведінки в стресових ситуаціях» С. Норман, Д.Ф. Ендлер, Д.А. Джеймс, М.І. Паркер в адаптації Т.А. Крюкової.
Критерії діагностики РА. Для діагностики РА використовується той же самий набір психодіагностичних методик, що і для діагностики ПТСР.

ПРИНЦИПИ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ УЧАСНИКІВ АТО І ТИМЧАСОВО ПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ

В Харківській області сформована стала міжвідомча організаційна система для проведення реабілітації учасникам АТО. 
В кожному районі міста та області створені робочі групи у складі: 
голова – заступник начальника райдержадміністрації; 
члени: 
▪ лікар-терапевт відповідальний за диспансеризацію, 
▪ військовий комісар району, 
▪ представник громадської організації ветеранів АТО, 

▪ головний лікар центру первинної медико-санітарної допомоги,

▪головний лікар ЦРЛ, 
▪ начальник управління соціального захисту населення райдержадміністрації, 

▪ начальник управління освіти райдержадміністрації, 

▪ завідувач сектором мобілізаційної роботи райдержадміністрації.

Принципом формування медико-психологічної реабілітації демобілізованих осіб, що брали участь у проведенні АТО, членів їх сімей, родин загиблих військовослужбовців, тимчасово переміщених осіб є чітке розмежування контингентів, від чого залежить мобілізаційний маршрут учасників АТО.

Перша група – особи, у яких бойовий стрес не призвів до розладів психіки і поведінки, які досягають хворобливого рівня.

Друга група – особи, у яких бойовий стрес призвів до розладів психіки і поведінки, що досягають хворобливого рівня.

Третя група – особи, які продовжують службу в Збройних Силах України, Нацгвардії України та інших військових формуваннях.

Етапи надання медико-психологічної допомоги учасникам АТО
· Лікарі першого контакту (первинний рівень медичної допомоги)
· Центри (відділення) медико-психологічної реабілітації в районах міста та області/ кабінети психотерапії (вторинний рівень медичної допомоги)
· Центри (відділення) медико-психологічної реабілітації госпіталів ветеранів війни та учасників бойових дій (третинний рівень медичної допомоги)

· Центри (відділення) медико-психологічної реабілітації в мережах санаторно-курортних закладів (за потребою).
Психологічну реабілітацію особам з першої групи здійснюють підрозділи соціального захисту обласних, міських, районних держадміністрацій з залученням за потребою відповідних фахівців інших служб, а також в співробітництві та взаємодії з районними та обласним військовими комісаріатами.

Особам другої групи відновлювальне лікування і медико-психологічна реабілітація проводиться в медичних (лікувальних) закладах і за показаннями в санаторно-курортних закладах.

Психологічну і медико-психологічну реабілітацію особам третьої групи здійснюють відповідні відомчі медичні і психологічні служби.

Реабілітація в медичних (лікувальних) закладах здійснюється за комплексною мультидисциплінарною системою із застосуванням психологічних, психотерапевтичних, медикаментозних методів та методів фізичної реабілітації, до яких в санаторно-курортній мережі додається дія природних і преформованих факторів. 

Регіональними центрами медико-психологічної реабілітації визначені госпіталі ветеранів війни і учасників АТО. 

Відбір контингентів до медико-психологічної реабілітації здійснюється при медичних оглядах відповідно до Розпорядження Кабінету Міністрів від 31 березня 2015р. № 359-р «Про затвердження плану заходів щодо медичної, психологічної, професійної реабілітації та соціальної адаптації учасників антитерористичної операції» і Наказу МОЗ України від 19.06.2015 р. №351 «Про затвердження Плану заходів щодо медичної, психологічної, професійної реабілітації та соціальної адаптації учасників антитерористичної операції».

медико-психологічна реабілітаціЯї участників АТО і ТИМЧАСОВО ПЕРЕМІЩЕНИХ ОСІБ, хворих на РА ТА птср
Хворі на ПТСР потребують системної послідовної курації, включаючи психофармакологічну терапію, психотерапію, реабілітаційні заходи. Ця система повинна реалізовуватися комплексно і етапно.

Етапи надання медичної допомоги хворим з ПТСР:
1. Безпосереднє надання медико-психологічної допомоги у вогнищах надзвичайних ситуацій.
2. Надання амбулаторної допомоги постраждалим в умовах психоневрологічних диспансерів і спеціалізованих центрів охорони психічного здоров’я.
3. Надання стаціонарної допомоги за показаннями. У випадках розгорненої декомпенсованої форми ПТСР в умовах відділень неврозів і погранічних станів психіатричних лікарень і психосоматичних відділень багатопрофільних загальносоматичних лікарень.

4. Реабілітаційний етап – в амбулаторних умовах психоневрологічного диспансеру і спеціалізованих центрів з подальшим санаторно-курортним лікуванням.

5. Профілактичний етап – профілактика екзацербацій ПТСР, пов’язана з попередженням впливу психогеній агоністичної (психотравматичної) дії.
В лікуванні ПТСР в стані загострення застосовуються практично всі класи фармакологічних препаратів психотропної дії відповідно до ланок патогенезу. 

Залежно від клінічної структури ведучих симптомокомплексів ПТСР препаратами вибору можуть бути в подальшому убуваючому ступені: 

– антидепресанти;

– бензодіазепіни;

– атипові нейролептики, 

– конвенційні нейролептики (вкрай рідко). 
Психотерапія хворих на РА та птср
Як вже було зазначено вище, психологічна корекція є обов’язковим і найважливішим складовим процесом реабілітації хворих із ПТСР. Відновлення преморбідного рівня функціонування хворих вимагає створення додаткових ресурсів їх «Я», необхідних для того, щоб подолати існуючи і майбутні стреси. 
Метою медико-психологічної реабілітації осіб з ПТСР є звільнення їх від емоційно насичених нав’язливих спогадів про травматичний стрес, допомога у віднайденні контролю над власними емоційними реакціями, поверненні до активного життя. У зв’язку з цим існують чотири стратегії терапії, здатні досягти цієї мети:
– підтримка адаптивних навичок «Я» (одним з найбільш важливих аспектів є створення позитивного ставлення до терапії);
– формування позитивного ставлення до симптомів (сенс полягає в тому, щоб змусити пацієнта сприймати свої розлади як нормальні для тієї ситуації, яку він пережив, і тим самим запобігти подальшу травматизацію фактом існування цих розладів);
– зменшення уникнення (тому що прагнення пацієнта уникати всього, що пов’язано з психічною травмою, заважає йому переробити її досвід);
– зміна атрибуції сенсу (мета цієї стратегії – змінити сенс, який пацієнт додає перенесеній психотравмі, і таким чином створити у пацієнта відчуття «контролю над травмою»).
Більшістю фахівців рекомендовано облігатне використання методів психотерапії для подолання актуальності психотравмуючих переживань.
У ряді випадків ПТСР обумовлюється своєрідним поєднанням стресових чинників, при цьому до стресогеної дії відносять не тільки несприятливі, але і позитивно забарвлені. Як з’ясувалося, формування ПТСР залежить від суб’єктивної значущості даних чинників і ставлення особистості до них. Деколи в тих випадках, коли не можна прибрати психотравмуючий вплив, можна змінити до нього ставлення, підвищити толерантність, дезактуалізувати. Особливе значення в цьому напрямі має саме психотерапія.
Форми і методи психотерапії

1) Індивідуальна психотерапія проводиться у формі консультування із застосуванням прийомів раціональної, когнітивно-поведінкової психотерапії, а при значних сомато-вегетативних проявах – і гіпносугестивної.

2) Групова психотерапія проводиться у вигляді відкритих груп.

3) На супортивному етапі доцільно використовувати техніки «якоріння», матеріально опосередкованої психотерапії, плацебо-терапії.

4) Загальним принципом має бути мінімізація медикаментозної терапії.

5) В якості препаратів седативної, протитривожної, сомногенної дії мають застосовуватися переважно препарати рослинного походження.

В основний лікувальний комплекс необхідно включати фізіотерапевтичні заходи, згідно з основними правилами, що передбачають поступове наростання сили подразнювача за всіма параметрами процедур: температура, експозиція, густина струму, фізичні навантаження, площа рефлексогенної зони. Вибір оптимальної дози ґрунтується на оцінці теперішнього стану пацієнта. 
Інформаційно-санологічні заходи.

Вступні лекції деонтологічної спрямованості, корекція шкідливих звичок (паління, вживання алкоголю). У лекціях основна увага приділяється негативним наслідкам стресу і шляхам їхнього подолання.
Відповідно до уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Реакція на важкий стрес та розлади адаптації. Посттравматичний стресовий розлад», затвердженого наказом МОЗ України «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при посттравматичному стресовому розладі» від 23.02.2016р. № 121, рекомендовані такі обов’язкові психотерапевтичні дії:

1. Психоосвіта як підґрунтя психотерапії/психокорекції;

2. ТФ-КПТ;

3. ДПРО;

4. Встановлення терапевтичного альянсу.

Як бажані дії рекомендовані:

1.
Стрес-менеджмент;

2.
Сімейна психотерапія.
Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ)
В даний час основним методом психотерапії, який найбільш ефективний у лікуванні ПТСР, вважається когнітивно-поведінкова терапія (КПТ). Існують різні варіанти КПТ, як за психотехнічними прийомами, так і за співвідношенням поведінкового і когнітивного компонентів.
Травмофокусована когнітивно-поведінкова терапія (ТФ-КПТ) проводиться індивідуально, для пацієнтів з ГСР – 5-10 сеансів, для пацієнтів з ПТСР – 8-12 сеансів, в залежності від часу початку психотерапії та терапевтичної відповіді. Кількість сеансів може бути продовжена (сесійно по 10 сеансів, до 5 сесій, бажано в групових варіантах), якщо є ознаки формування хронічного ПТСР зі специфічними змінами особистості та, як наслідок, з проблемами соціальної адаптації, в залежності від часу початку психотерапії та терапевтичної відповіді.

- Травмофокусовані втручання не повинні починатися раніше, ніж через два тижні після пережитої травми.

-
Коли симптоми не піддаються травмофокусованим втручанням, необхідно розглянути можливість обґрунтованого застосування втручань, що не сфокусовані на травмі, інші методи психотерапії та психологічної корекції та фармакотерапію.

-
Групова КПТ (травмофокусована або не травмофокусована), короткотривала та довготривала експозиційна психотерапія, арт-терапія, раціональна психотерапія можуть бути передбачені в якості додаткових, але не повинні розглядатися як альтернатива індивідуальній терапії.

-
У випадках, коли проблеми зі сном не можуть бути врегульовані за допомогою запевнення та надання першої психологічної допомоги, для дорослих може бути доцільним додаткове застосування фармакотерапії.

Експозиція
Однією з технік ТФ-КПТ, які рекомендовані при медико-психологічній реабілітації хворих на ПТСР, є техніка експозиції, при якій пацієнта піддають дії подразників, що викликають страх, або обумовлюючих стимулів. Робиться це з метою створити умови для згасання (у міру того як ситуація стає звичною) умовно-рефлекторної емоційної реакції на цей набір стимулів. Вважається, що даний прийом може також служити засобом спростування очікувань або переконань хворого щодо певних ситуацій і їх наслідків. Існує декілька різновидів методів лікування, заснованих на використанні техніки експозиції; вони розрізняються залежно від способу пред’явлення стимулів (пацієнт може піддаватися їх дії в уяві або in vivo) і по інтенсивності дії (чи здійснюється в процесі лікування поступовий перехід до сильніших подразників або хворого відразу ж зіштовхують з найвизначальніших з них). У деяких випадках, наприклад при адаптації до психотравмуючих спогадів в процесі лікування ПТСР, вже через специфічну природу розладу застосовна тільки експозиція в уяві. Аналогічним чином при використанні методів лікування, орієнтованих на когнітивні функції, ірраціональні думки пацієнта оспорюють, піддаючи його дії ситуацій, які показують, що ці ідеї помилкові або нереалістичні.
Десенситизація
Ефективною методикою в комплексі медико-психологічної реабілітації хворих на ПТСР вважається методика десенситизації. За допомогою психотерапевта хворий будує ієрархію подразників, що провокують, в першу чергу, тривогу, а потім і відтворюють психотравму в цілому. Потім йому пред’являють ці стимули, починаючи з найбільш нешкідливих. Після того, як він справиться з одним подразником, пред’являють наступний. При пред’явленні стимулів можуть використовуватися два способи: або десенситизація в уяві, або градуйована дія (десенситизація in vivo).
Десенситизація в уяві полягає в тому, що хворий, знаходячись в стані розслаблення, уявляє собі сцени, що викликають у нього тривогу.
Поетапна, градуйована дія (або десенситизація in vivo) припускає, що хворий повинен зустрічатися із зухвалюючими тривогу подразниками (починаючи з найбільш слабких) в реальному житті. Даному варіанту віддають перевагу більшість психотерапевтів, оскільки саме зіткнення із стресорами в реальному житті завжди є кінцевою метою лікування, і цей метод ефективніший. 
Найбільш адекватною модифікацією КПТ в психотерапії ПТСР є терапія, що була розроблена Aaron Beck, вона являє собою короткочасну структуровану терапію, яка використовує активну співпрацю між лікарем і хворим для досягнення терапевтичних цілей, і орієнтована на поточні проблеми та їх вирішення. 

Терапевтичною основою КП є уявлення про те, що когнітивні дисфункції є провідним механізмом формування депресії і що афективні та сомато-вегетативні зміни та інші, пов’язані з ними, є наслідком когнітивних дисфункцій.

Основні напрямки КП: 1) ідентифікувати і перевіряти негативні пізнання; 2) розвивати альтернативні і більш гнучкі схеми, і 3) утримувати як нові когнітивні здібності, так і нові поведінкові реакції.

КП відноситься до короткокурсових методів,що проводиться 2-4 рази на тиждень, загальна тривалість - 4-6 тижнів.

У кожному сеансі КП встановлюється порядок денний на початку кожного сеансу, дається домашня робота, яку виконують між сеансами, і проводиться навчання новим навичкам. КП включає три компоненти: дидактичний, когнітивний і поведінковий.

Дидактичний компонент включає пояснення хворому когнітивної тріади, схеми і помилковою логіки. Проводиться обговорення з хворим, формулювання гіпотези депресії і перевірка її в курсі лікування. КБТ потребує повного пояснення зв'язку між депресією і мисленням, афектом і поведінкою, також як логічного обґрунтування всіх аспектів лікування.

Когнітивний компонент включає чотири процеси: 1) створення автоматичних думок, 2) тестування автоматичних думок, 3) ідентифікація дезадаптивних положень, що лежать в основі порушень та 4) перевірка обґрунтованості дезадаптивних положень.

Поведінковий компонент використовується для зміни дезадаптивного або неточного пізнання. Загальна мета - допомогти хворому зрозуміти неточність своїх когнітивних тверджень і навчитися новим стратегіям і шляхам подолання помилок.

Серед використовуваних в терапії поведінкових методів: створення схеми діяльності, навчання тому, як отримувати задоволення, поступове ускладнення завдання, утримання нових знань, навчання самоповазі, рольова гра і методи відволікання.
Інші відомі методики поведінкової терапії - імерсія (зокрема, «парадоксальна інтенція» Франкла), імплозія, методики повені, покарання, зупинки думок, занурення, викликаного гніву, аццептивний тренінг, тренінг самоінструкцій, «жетонна система» та багато інших за потребою також можуть використовуватися в комплексі реабілітаційних заходів пацієнтів з ПТСР. 

Дуже важливо також адекватне навчання дихальним вправам, особливо для пацієнтів зі схильністю гіпервентиляційного синдрому, що характерно, зокрема, для багатьох хворих, у яких в структурі клінічної картини ПТСР спостерігаються кризові стани, схожі на панічні атаки.
Десенсибілізація та переробка рухом очей (ДПРО) в комплексі медико-психологічної реабілітації учасників АТО і тимчасово переміщених осіб використовується з метою переробки спогадів з високим негативним емоційним зарядом у нейтральні форми, завдяки чому відповідні уявлення і переконання набувають конструктивний характер.

Стандартна процедура ДПРО містить 8 стадій: 1. Оцінка факторів безпеки пацієнта, історії його хвороби, планування терапії; 2. Підготовка; 3. Визначення предмету впливу; 4. Десенсибілізація; 5. Інсталяція; 6. Сканування тіла; 7. Завершення; 8. Переоцінка.
Допоміжні техніки
Допоміжними методами в комплексі медико-психологічної реабілітації можуть бути аутосугестивні: самонавіювання за E. Coue (1928), аутогенне тренування за J. Shultz (1932), H. Kleinsorge, G. Clambies (1965), W. Luthe (1969), прогресуюча м’язова релаксація Джейкобсона. Всі методики засновані на тому, що вербальні формули сугестії і невербальні прийоми, що полегшують її реалізацію, проводять самі пацієнти. 
Гіпносугестивна психотерапія використовується з метою досягнення особливого стану свідомості, що виникає під впливом спрямованої психологічної дії для значного підвищення сприйнятливості до специфічно направлених психологічних чинників при різкому пониженні чутливості до дії всіх інших чинників зовнішнього середовища.
Раціональна психотерапія. Основним психотерапевтичним прийомом є переконання. Переконання – сприйняття суб’єктом інформації, що поступає ззовні, критично, за допомогою суб’єктивної смислово-логічної (когнітивної) і емоційної переробки. 
Аромо-музико-кольоротерапія. Вплив комбінований. Біологічно активні речовини ефіроолійних рослин впливають на неспецифічну реактивність організму, підвищують адаптаційні здібності, активують метаболічні процеси. Музика акцентує психотропний вплив. Звукова інформація подається у виді музичного супроводу.
Допоміжними засобами в комплексі реабілітації пропонуються також терренкур, методи бальнеотерапії і теплолікування, електротерапія, фітотерапія, лікувальна фізкультура, лікувальний масаж, рефлексотерапія, лікувальне харчування.
ЗАКЛЮЧЕННЯ
В Харківській області впроваджена система диференційованої етапної медико-психологічної реабілітації учасників бойових дій в зоні АТО, членів їх сімей, та родин загиблих військовослужбовців і тимчасово переміщених осіб (рис. 1).
Ця система медико-психологічної реабілітації показала високу ефективність і може бути рекомендована як модель для уніфікованого впровадження у всіх регіонах України. 
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Додаток 1

ПРИМІРНЕ ПОЛОЖЕННЯ ПРО КАБІНЕТ АМБУЛАТОРНОЇ ПСИХОЛОГІЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ УЧАСНИКІВ АТО

Мета створення Кабінету – охоплення 100% демобілізованих військовослужбовців учасників АТО психологічною та соціальною реабілітацією.

Задачі Кабінету психологічної реабілітації – здійснення системи заходів, спрямованих на відновлення, корекцію, психологічних якостей, властивостей особи, створення сприятливих умов для розвитку та утвердження особистості а також на формування у демобілізованих військовослужбовців учасників АТО здатності пристосовуватися до існуючих у суспільстві вимог та критеріїв за рахунок присвоєння їй норм цінностей даного суспільства; відновлення соціального функціонування; проведення професійної та трудової реабілітації.
Проведення психологічної реабілітації та адаптації включає використання індивідуальних та групових заходів, спрямованих на:

· відновлення позитивного самосприйняття та впевненої поведінки;

· формування комунікативних навичок;

· розв’язання проблем міжособистісної взаємодії;

· відновлення когнітивних функцій.

Психологічна реабілітація та психологічна адаптація здійснюється при наданні амбулаторної допомоги фахівцями Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації.

Відновлення соціального функціонування в процесі надання  допомоги здійснюється за рахунок соціальної реабілітації та соціальної допомоги.

Соціальна реабілітація передбачає використання індивідуальних та групових заходів, які включають:

· терапію зайнятості;

· тренінг навичок самообслуговування;

· тренінг побутових навичок;

· організацію дозвілля та вільного часу;

Організація роботи Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації здійснюється на підставі наказу головного лікаря закладу, в якому визначається її склад та контингент осіб, що підлягають обслуговуванню.

До складу Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації залучається:  лікар загальної практики сімейної медицини або лікар терапевт, відповідальний за проведення профілактичних медичних оглядів демобілізованих військовослужбовців в районі, лікар-психіатр, лікар-психотерапевт, лікар-психолог (практичний психолог), сестра медична, соціальний працівник, психолог з системи освіти та представник місцевої спілки ветеранів АТО. При необхідності склад Бригади може бути розширений за рахунок лікарів інших спеціальностей (лікаря-нарколога, лікаря-невролога юриста, логопеда, інструктора з праці та інших).

Координує роботу Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації лікар загальної практики – сімейної медицини або лікар терапевт, відповідальний за проведення профілактичних медичних оглядів демобілізованих військовослужбовців в районі. Він складає розклад роботи стосовно кожної особи, що потребує психологічної реабілітації, визначає тривалість та частоту обговорення кожного конкретного випадку.

Комплекс заходів, що здійснюється фахівцями кабінету стосовно особи, реалізується на підставі індивідуальної лікувально-реабілітаційної програми, яка розробляється за участю усіх фахівців.

Основні функції фахівців Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації.

Лікар-психіатр:

· в якості куратора здійснює діагностику, терапію та профілактику психічних, невротичних та сомато-неврологічних  розладів;

· бере участь у медичній реабілітації осіб;

· проводить психоосвітню роботу з демобілізованими особами та їх родичами;

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги;

· здійснює попередню діагностику психічних розладів (проведення скрінінг-тестів на виявлення розладів психіки та поведінки);

· скерування пацієнта для надання йому вторинної (спеціалізованої) або третинної (високоспеціалізованої) психіатричної допомоги;

· надання невідкладної допомоги в разі гострого розладу психічного здоров’я, який не потребує екстреної, вторинної (спеціалізованої) або третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги;

· самостійне ведення пацієнта після обстеження або лікування
на вторинному (третинному) рівнях надання психіатричної допомоги;

· здійснення психопрофілактичної та психогігієнічної роботи серед населення.

Лікар-психотерапевт:

· в якості куратора пацієнта здійснює психотерапевтичну діагностику, терапію та профілактику розладів психічної сфери;

· бере участь у медичній реабілітації осіб ;

· здійснює індивідуальну та групову психотерапію особам;

· забезпечує проведення психопрофілактичних та психогігієнічних заходів;

· проводить психоосвітню роботу з пацієнтами та їх родичами;

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги.

Лікар-психолог або практичний психолог:

· здійснює психодіагностику осіб;

· здійснює психологічну адаптацію та психологічну реабілітацію осіб;

· проводить психоосвітню роботу з особами з психологічними розладами та їх родичами;

· здійснює психопрофілактику серед осіб з психологічними розладами та їх родичів;

· розробляє розвиваючі та психокорекційні програми;

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги;

Психолог системи освіти:

· здійснює психодіагностику;

· забезпечує психологічне навчання осіб (тренінги знань, навичок, поведінки);

· здійснює корекцію та профілактику порушень взаємин пацієнта
з оточуючим соціальним середовищем;

· організовує роботу груп з терапії зайнятістю, творчим самовираженням, творчих майстерень та студій, груп психологічної освіти;

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги.

Сестра медична:

· забезпечує виконання лікарських призначень, сестринського догляду та нагляду;

· здійснює сестринські втручання у відповідності до алгоритму дії медичної сестри;

· бере участь в організації роботи груп з терапії зайнятістю, творчим самовираженням; творчих майстерень та студій, груп психологічної освіти; 

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги.

 Соціальний працівник: 
· здійснює соціальне обстеження осіб (сімейних відносин, побутових умов, трудової діяльності тощо);

· визначає соціальну характеристику осіб, надає допомогу в налагодженні сімейних стосунків та взаємодії з оточуючими;

· проводить індивідуальні та групові тренінги навичок самостійного життя та соціальної адаптації осіб;

· здійснює психоосвітню роботу з пацієнтом та його родичами з питань соціального захисту та підтримки;

· здійснює соціальний захист та соціальну підтримку осіб (оформлення пенсій, пільг, документів, що засвідчують особу)

· бере участь у створенні терапевтичного середовища та терапевтичної спільноти під час надання допомоги.

Представник місцевої спілки ветеранів АТО :


- без втручання в лікувальний процес забезпечує взаємодію з спілкою ветеранів АТО з метою направлення демобілізованих військовослужбовців до Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації.

Принципи роботи Кабінету амбулаторної психологічної реабілітації  включають:

· комплексність надання психологічної реабілітації з урахуванням усіх біопсихосоціальних чинників;

· індивідуальний підхід щодо надання психологічної реабілітації;

· послідовність у плануванні та реалізації комплексу діагностичних лікувальних та реабілітаційних заходів;

· розуміння фахівцями Кабінету загальних цілей, завдань та напрямків діяльності та своїх індивідуальних функцій;

· дотримання рольової ієрархії у виконанні функцій фахівцями;

· індивідуальну відповідальність кожного фахівця за результати роботи;

· забезпечення інформованої згоди пацієнта на участь у лікувально-реабілітаційній програмі.

Методи, які вживають лікарі-психотерапевти, лікарі-психологи/ практичні психологи





Система медико-психологічної реабілітації





Загальносоматична мережа





Місця застосування методів психологічного та психотерапевтичного впливу





НАКАЗ МОЗ України�№ 351 від 19 червня 2015р.





Лист МОЗ України 


від 17.10 2014 року № 3.35/30277








Розпорядження Кабінету Міністрів �№ 359-р від 31 березня 2015 р.





УКАЗ ПРЕЗИДЕНТА УКРАЇНИ �№ 150/2015 про додаткові заходи щодо соціального захисту учасників антитерористичної операції





Четвертий рівень 


(центри (відділення) медико-психологічної реабілітації санаторно-курортної мережі)





Третинний рівень 


(високоспеціалізовані багатопрофільні або однопрофільні заклади охорони здоров'я)





Вторинний рівень 


(заклади охорони здоров'я, які входять до складу госпітальних округів та їх структурних підрозділів)





Первинний рівень


(Центри первинної медико-санітарної допомоги)





1. ТФ-КПТ


2. ДПРО


3. Раціональна психотерапія;


4. Сімейна психотерапія; 


5. Сугестивна (ауто- та гетеро-) психотерапія; 


6.Тренінги психосоціальної реабілітації;


7. Арт-терапія. 


6. Сполучена фармакотерапія 








Скрінінгове виявлення хворих на невротичні і соматоформні розлади, і психосоматичні розлади з психоемоційними порушеннями для направлення в лікувально-профілактичні заклади вторинного рівня.





Третя ступінь (за потребою) – реабілітаційні відділення госпіталів ветеранів війни і учасників бойових дій.








Друга ступінь (за потребою) – амбулаторна допомога у територіальних загальносоматичних та спеціалізованих ЗОЗ (кабінети психотерапії).








Перша ступінь – заклади первинної ланки охорони здоров’я (лікарі загальної практики – сімейної медицини)








Четверта ступінь (за потребою) – центри (відділення) медико-психологічної реабілітації санаторно-курортної мережі «Укрпрофоздоровниці».








1. 1. ТФ-КПТ


2. ДПРО


3. Раціональна психотерапія;


4. Сімейна психотерапія; 


5. Сугестивна (ауто- та гетеро-) психотерапія; 


6.Тренінги психосоціальної реабілітації;


7. Арт-терапія; 


8. Психотерапія психодинамічного напряму; 


9.Групова психотерапія, як засіб комплексного особистісно-орієнтованого впливу. 





1. ТФ-КПТ


2. ДПРО


3. Раціональна психотерапія;


4. Сімейна психотерапія; 


5. Сугестивна (ауто- та гетеро-) психотерапія; 


6.Тренінги психосоціальної реабілітації;


7. Арт-терапія; 


8. Психотерапія психодинамічного напряму; 


9.Групова психотерапія, як засіб комплексного особистісно-орієнтованого впливу.








