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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ  

АТО − антитерористична операція 

БАР − біполярний афективний розлад 

БОО − багаторівневий особистісний опитувальник 

ВІЛ − вірус імунодефіциту людини 

ВЛК − військово-лікарська комісія 

ВМГ − Військовий мобільний госпіталь 

ВООЗ − Всесвітня організація охорони здоров’я 

ДТП − дорожньо-транспортна пригода 

«ЗПС» − «Запитайте, Подбайте, Супроводжуйте» 

ЗС − Збройні Сили 

ІХС − ішемічна хвороба серця 

МНС − Міністерство надзвичайних ситуацій 

МО  − Міністерство оборони 

МПВ − метод портретних виборів 

НАТО – Організація Північноатлантичного договору 

ПАР − психоактивні речовини 

ППД − пункт постійної дислокації 

ПТСР  – посттравматичний стресовий розлад 

СІЗЗС − селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 

США – Сполучені Штати Америки 

ШОРС − шкали оцінки ризику суїциду 

ШСІП − шкала суїцидальних інтенцій Пірса 
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ВСТУП  

Феномен неадекватної поведінки людини в сучасній науці та практиці розгля-

дається як гостра медико-соціальна та соціально-психологічна проблема, що постій-

но перебуває у полі зору фахівців різних галузей: соціологів, психіатрів, психофізіо-

логів, психологів, юристів та педагогів. Дослідження Всесвітньої організації охоро-

ни здоров’я виявило, що кожні 40 секунд у світі відбувається самогубство.  

Станом на 2010 рік більша частка військовослужбовців США покінчили життя 

самогубством, ніж загинули в Афганістані чи в Іраку. При цьому близько 70 % суї-

цидальних дій пов’язані з проблемами міжособистісних відносин військовослужбо-

вців з оточуючими після повернення із зони бойових дій – «психічний розлад загро-

жує повернути війну додому, як особистісно значущий чинник і той фактор, який 

зумовлює втрати громадського здоров’я».  

Актуальність проблем суїцидальної поведінки для Збройних Сил обумовлена 

відсутністю тенденції до зниження кількості самогубств серед військовослужбовців. 

Так, в структурі безповоротних втрат військовослужбовців в зоні АТО та після по-

вернення зі Сходу країни самогубство стало займати значиме місце. За даними Мі-

ністерства оборони з березеня 2014 р. по січень 2016 р. в Збройних Силах України 

мало місце 212 випадків самогубств, що складає 7,2% у структурі безповоротних 

втрат. Крім того, все більше учасників бойових дій схильні до самогубств. Як пра-

вило, рівень самогубств у армії в два рази перевищує середньо-популяційний рівень. 

Серед солдатів строкової служби 70 % самогубств випадає на перший рік служби, 

особливо серед осіб з вищою освітою. Кожна п’ята загибель в армії – добровільний 

вихід із життя. 

Аналіз причин суїцидальних спроб згідно з матеріалами головного психіатра 

МО України показує, що 50 % їх відноситься до конфліктів пов’язаних зі сферою 

службової діяльності, сімейними проблемами і складністю адаптації; 30 % пов’язані 

з нестатутними відносинами; 20 % пов’язані з наявністю у військовослужбовців 

психічних розладів. Своєчасне знання цих обставин і відповідне реагування на них з 

боку командирів і товаришів по службі могли б застерегти людей від цього фаталь-

ного кроку. У більшості випадків суїцидальна поведінка – це «крик про допомогу», 

який не почули люди, що знаходились поруч. Разом з тим, схильність до самогубст-

ва обумовлена і індивідуально типологічними особливостями особистості. Тільки 

10 % військовослужбовців, що скоїли замахи на своє життя, мали тверде бажання 

вмерти. Про це свідчать бесіди з військовослужбовцями-суїцидентами, історії хво-

роб, карні справи щодо фактів самогубств.  

Таким чином, розроблення превентивних психофізіологічних заходів та реко-

мендацій з попередження розвитку невротичних та психічних розладів, пресуїцида-

льних форм поведінки у військовослужбовців в умовах військового конфлікту та 

після його завершення є актуальним завданням військової медицини.  
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1. ПОНЯТІЙНИЙ АПАРАТ 

Світова статистика свідчить про те, що кожен п’ятий учасник бойових дій при 

відсутності будь-яких фізичних ушкоджень страждає нервово-психічними розлада-

ми, а серед поранених і калік – кожен третій. 

Психічне здоров’я – це відносно стійкий стан організму і особистості, який 

дозволяє людині усвідомлено, враховуючи свої фізичні і психічні можливості, а та-

кож оточуючі природні і соціальні умови, здійснювати і забезпечувати свої індиві-

дуальні, громадські, біологічні і соціальні потреби на основі нормального функціо-

нування психофізіологічних систем, здорових психосоматичних і соматопсихічних 

відношень в організмі. 

Психічна норма – це індивідуальна динамічна сукупність психічних (індиві-

дуально- і соціально-психологічних) властивостей конкретної людини, яка дозволяє 

їй адекватно до свого віку, статі і соціальнго становища пізнавати оточуючий світ, 

пристосовуватись до нього і виконувати свої біологічні і соціальні функції відповід-

но особистих і соціальних потреб,  та  загальноприйнятої моралі. 

Самогубство (суїцид) – усвідомлене самоусунення з життя під впливом гост-

рих психотравмуючих ситуацій, коли власне життя, як найвища цінність, втрачає 

для людини сенс. Іншими словами це навмисне, усвідомлене і швидке позбавлення 

себе життя. 

Одним з найважливіших механізмів виникнення хвороби є зрив адаптаційних і 

компенсаторних механізмів на різних рівнях організації функціональних систем ор-

ганізму за рахунок індивідуально екстремальних  чинників зовнішнього середови-

ща. 

Межі  психічної норми і патології були і залишаються найважливішим питан-

ням,  ще не достатньо вирішеним: чи може діагностична система розрізняти норму і 

патологію?; як встановити межу між аномальним і нормальним психологічним фун-

кціонуванням, якщо таке можливе взагалі? Відсутність в межах існуючих систем 

правил встановлення нижніх границь для діагностики кожного конкретного психіч-

ного розладу є проблемою створення всіх існуючих варіантів класифікацій психіч-

них розладів. 

Нормальною в бойовій обстановці вважається поведінка, яка здійснюється в 

правовому просторі, орієнтована на основні етичні настанови воєнного часу, не вно-

сить дезорганізацію у діяльність колективу і не ставить під загрозу життя і здоров’я 

самого суб’єкта поведінки і товаришів по службі. Девіантна поведінка багатообраз-

на, багатоаспектна. Залежно від того, які норми порушуються або не виконуються 

військовослужбовцем у військовий час, його поведінка може кваліфікуватися як:  

1) асоціальна поведінка, що пов’язана з невиконанням перш за все правових, 

моральних, культурних норм, але що не переступає меж закону. Дане визначення 

дуже тісно пов’язане з поняттям протиправної поведінки;  
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2) антисоціальна поведінка, що спрямована проти суспільства, його інтересів, 

грубо порушує його правові і моральні вимоги. Це поняття близько сходиться з по-

няттям делінквентної поведінки;  

3) делінквентна поведінка – кримінальна, злочинна поведінка.  

Суїцидальна поведінка – аутоагресивна поведінка, що проявляється у вигля-

ді фантазій, думок, уявлень або дій, спрямованих на само-ушкодження або самоз-

нищення і, принаймні, в мінімальному ступені мотивована явними або прихованими 

інтенціями до смерті.  

Динаміка розвитку суїцидальної поведінки включає в себе такі етапи: 

-  виникнення конфлікту суб’єктивно великої тривалості та інтенсивності; 

-  усвідомлення нездоланності перешкоди, протиріччя; 

-  руйнування системи життєвих перспектив; 

-  прийняття рішення про суїцидальну дію; 

-  суїцидальна дія (спроба). 

Предикція суїцидальності на ранніх етапах розвитку – дуже складне, але ви-

конуване завдання, хоча і з невеликою прогностичною силою. Вона повинна базува-

тися на поєднанні біологічних, соціальних і особистісних елементів і бути непрямою 

– можна виходити з того, що успадковується (і моделюється впливом середовища) 

не стільки суїцидальність як така, а цілий набір характеристик, які можуть призво-

дити до суїцидальності. 

Суїцидальну поведінку (самоушкодження або самогубство) можна розглядати 

як парадоксальний і дизадаптивний спосіб подолання кризової ситуації в 

суб’єктивному сприйнятті індивіда. 

Медичний персонал, який призначений для підтримки психічного здо-

ров’я. Згідно зі стандартами НАТО діагностикою, лікуванням та профілактикою  

порушень психічного здоров’я, емоційних та поведінкових розладів  здійснюється 

медичним персоналом, спеціально навченим для цього. За українськми державними 

стандартами це може бути лікар психіатр, лікар психотерапевт, лікар психофізіолог, 

лікар психолог та спеціально підготовлена медична сестра (фельдшер). 

2. ОСНОВНІ ПРИЧИНИ СУЇЦИДАЛЬНОЇ ПОВЕДІНКИ 

ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ У ЗБРОЙНИХ СИЛАХ УКРАЇНИ 

Причини суїцидальної поведінки можна умовно поділити на три основні групи 

(зокрема, поєднання їх у кожному конкретному випадку): 

-  особистісні психологічні особливості військовослужбовця; 

-  перебування у ситуації конфлікту суїцидогенного характеру; 

-  схильність до неадекватних ситуаційних реакцій в умовах конфлікту. 

2.1 Медичні фактори суїцидального ризику 

Психічна патологія 

Численні дослідження довели, що психічні розлади є серйозним фактором ри-

зику суїциду. Згідно результатів дослідження ВООЗ (2002 р.), в більшості випадків 
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стан людини на момент суїциду відповідав критеріям діагнозу якогось психічного 

розладу. Особливістю суїцидальних спроб військовослужбовців є те, що контингент, 

який вчинив самогубства складають переважно особи, які не мають явних симпто-

мів психічної патології в період до служби в армії і поза моментом суїцидальних 

дій. Однак, за даними ретроспективних досліджень, на момент самогубства у части-

ни військовослужбовців відзначалися ознаки невротичних розладів (розлади адапта-

ції) або афективних порушень (депресія), або залежності від психо-активних речо-

вин (ПАР), в основному від алкоголю. 

Депресія. На думку ряду дослідників, помірний або важкий депресивний епі-

зод передує 45-70 % суїцидів. Ризик суїциду у військовослужбовців, які страждають 

депресією, є дуже високим (8-30 %) незалежно від характеру та перебігу розладу. 

Однак ряд клінічних особливостей депресії може асоціюватися з виключно високим 

ризиком самогубства: депресивний або змішаний епізод в клініці розладів адаптації, 

особливо II типу; часті зміни фаз (4 і більше фаз / рік); перехід від манії до депресії; 

коморбідність депресії з залежністю від ПАР; поєднання депресії з тривогою; відно-

влення фізичної активності до поліпшення настрою в процесі лікування антидепре-

сантами. 

Синдром залежності від алкоголю. За даними досліджень, від 10 до 22 % тих, 

що наклали на себе руки, страждають алкогольною залежністю. Найчастіше це чо-

ловіки після 40 років з імпульсивною поведінкою і коморбідністю з іншими психіч-

ними розладами, особливо з депресією.  

Синдром залежності від опіатів. Рівень суїцидів у вибірках героїнових нар-

команів коливається в діапазоні 82-350 на 100000 осіб. 

Шизофренія. Ризик суїциду в цій групі пацієнтів становить 10-12 %, а рівень 

суїцидів коливається у популяції від 147 до 752 на 100000  осіб в рік. 

Розлади особистості. Максимальний ризик (3-9 %) пов’язаний з емоційно-

нестійким розладом особистості, для якого характерна емоційна лабільність, напру-

жені міжособистісні відносини, зміни ідеалізації і знецінювання об’єкта прихильно-

сті, імпульсивність, почуття «спустошеності» і «безглуздя» та ін. Емоційно-

нестійкий розлад особистості часто поєднується з розладом настрою і залежністю 

від ПАР. Поєднання цих трьох клінічних станів є важливим прогностичним факто-

ром суїцидальної поведінки. У військовослужбовців строкової служби з розладами 

особистості при дії психогенних і конституційних чинників розвивається декомпен-

сація (невротична, афективна), що збільшує суїцидальний ризик. 

Інші психічні розлади. Високий суїцидальний ризик може бути асоційований з 

такими розладами, як нервова анорексія, панічний розлад, розлади, пов’язані зі 

стресом і ін. Як правило, предиктором суїциду є не діагноз, а клінічний стан війсь-

ковослужбовця, психопатологічний синдром, що реєструється на даний момент. 

Соматична патологія 

Приблизно 70 % людей, що здійснюють самогубство, страждають гострим або 
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хронічним захворюванням на момент смерті. Групу підвищеного суїцидального ри-

зику складають особи, які страждають на тяжкі хронічні захворювання. Соматичні 

хвороби часто поєднуються з депресією. 

Найбільший ризик суїциду пов’язаний з наступними станами: онкологічні та 

захворювання органів кровотворення; серцево-судинні захворювання (ІХС); захво-

рювання органів дихання (астма, туберкульоз); вроджені та набуті каліцтва; втрата 

фізіологічних функцій; ВІЛ інфекція; стани після важких операцій. 

Постійний прийом певних лікарських препаратів може посилювати стан де-

пресії у пацієнтів з хронічними захворюваннями. До таких препаратів належать: 

препарати раувольфії та інші гіпотензивні засоби, блокатори адренергічних рецеп-

торів, кортикостероїди, протипухлинні та антигістамінні засоби. 

Суїцидальна поведінка біологічних родичів 

Серед біологічних родичів людей, які вчиняють суїцидальні дії, рівень суїци-

дів вищий, ніж у загальній популяції. Це пов’язано як із закономірностями успадку-

вання психічних розладів, так і з поведінковими особливостями особистості (імпу-

льсивність). 

Суїцидальна поведінка «значущих інших» 

У деяких випадках велике значення має копіювання поведінки емоційно зна-

чущих осіб (рідних, партнерів, релігійних лідерів, кумирів культури та ін.). 

Інші анамнестичні фактори ризику. 

Серед інших біографічних факторів ризику часто виділяють наявність психіч-

ної патології у близьких родичів, смерть близьких родичів у віці пацієнта до 

13 років, систематичне насильство з боку рідних і близьких у віці до 13 років та ін. 

2.2  Індивідуально-психологічні фактори ризику 

Дані фактори відображають не стільки ризик суїцидальної поведінки, скільки 

імовірність зниженої толерантності особистості до емоційних навантажень і дизада-

птації в умовах психологічного дистресу. До таких факторів відносять особистісні 

особливості: емоційна нестійкість, у тому числі в період вікових криз (пубертатної, 

інволюційної); імпульсивність; емоційна залежність; неадекватна самооцінка; мак-

сималізм і категоричність; сильно виражене бажання досягнення цілей; низька толе-

рантність до стресових факторів; тривожність і гіпертрофоване почуття провини. 

Особи з вище переліченими особистісними рисами в армійських чітко регламенто-

ваних умовах виявляються багато в чому вразливими, особливо при наявності слаб-

кої фізичної підготовки, нездатності виконувати встановлені нормативи при фізич-

них навантаженнях, при наявності нестатутних взаємовідносин у армійському сере-

довищі, що підвищує ризик суїцидальної поведінки. 

2.3 Біографічні фактори суїцидального ризику  

Наявність суїцидальної спроби в анамнезі є одним з найбільш значущих чин-

ників ризику суїциду і повторного парасуїциду. Близько 30-40 % осіб, які вчинили 
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парасуїциди, вдаються до повторних суїцидальних дій. Ризик повтору суїцидальної 

спроби найбільш високий протягом 3 міс. після першої. 

2.4 Нейрофізіологічні і психофізіологічні детермінанти суїцидальності  

Модель стрес-уразливості (Wasserman D., 2001) розглядає самогубство як про-

цес (рис. 1). По суті, ця модель в більшій мірі є психосоціальною, проте вона також 

враховує нейрофізіологічні і генетичні чинники.  

 

Рис. 1. Модель стрес-уразливості і розвиток суїцидального процесу від суїци-

дального мислення до суїциду (за Вассерманом) 

 

Відповідно до цієї моделі, на суїцидальний процес (який включає суїцидальні 

думки, суїцидальну комунікацію, суїцидальні спроби і завершений суїцид) вплива-

ють фактори ризику і протективні фактори. Від співвідношення цих факторів, а та-

кож від здатності чинити опір стресу залежить ймовірність суїцидальних дій. Стрес-

уразливість є ключовим моментом даної моделі. На основі сучасних уявлень в обла-

сті нейробіології стресової поведінки можна уявити, якою мірою стрес-уразливість 

(включаючи такі її прояви як страх, тривога, депресія) залежить від нейроендокрин-

них механізмів. 
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3. ОСНОВНІ ЗАХОДИ  ЩОДО ПРОФІЛАКТИКИ САМОГУБСТВ 

Безпосередніми організаторами роботи щодо профілактики самогубств у вій-

ськовій частині є командир, заступник командира з виховної роботи, начальник ме-

дичної служби. Профілактика суїцидальної поведінки є надзвичайно різноплановою 

і включає в себе велику кількість структурних елементів. Особливістю діяльності 

всіх посадових осіб військової частини є те, що ці заходи мають бути цілковито ін-

дивідуального спрямування і мати медичний, психологічний і соціально-

психологічний характер. 

 

3.1 Зміст основних заходів та рекомендації щодо профілактики суїцидаль-

ної поведінки 

Не менш важливе місце в профілактиці суїцидів займають і інші активні мето-

ди виявлення суїцидонебезпечних військовослужбовців. Це їх вчасне медичне об-

стеження, а також визначення вираженості ризику суїцидозалежності. 

Превентивні заходи з виявлення суїцидонебезпечних військовослужбовців ре-

комендовано розпочинати з  професійного психологічного  відбору. До складу груп 

професійно-психологічного відбору за рішенням командира (начальника) залуча-

ються офіцери органу з морально-психологічного забезпечення, кадрового органу, 

медичні фахівці (психофізіологи). 

Задля цього рекомендовано застосовувати методи наведені в підрозділах 4.1-

4.3. При виявленні ознак суїцидального ризику на кожного військовослужбовця 

компетентними спеціалістами (як правило в госпітальних умовах) заповнюється Ко-

лумбійська шкала оцінки тяжкості суїцидальності (Додаток 1). 

3.2 Заходи для попередження самогубства в різні періоди дислокації військ 

На думку військово-медичних спеціалістів США основними напрямами боро-

тьби з суїцидами є: 

1. Щорічне навчання заходам з попередження суїцидів та розповсюдження 

обізнаності з проблемою суїциду 

2. Навчання командирів підрозділів необхідним діям для превенції суїциду 

3. Навчання заходам з попередження самогубства військовослужбовців (з 

розрахунку не менше 1 військовика на 50 чоловік).  

Навчання профілактичним заходам з попередження суїциду повинно проводи-

тись в різні періоди дислокації військ: 

- Підготовчий (період бойового злагодження) 

- В умовах виконання завдань під час ведення бойових дій 

- В умовах повернення в ППД та повторного направлення військовослужбов-

ців для виконання завдань за призначенням. 

- В період реінтеграції 
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До навчання мають бути залучені військовослужбовці кожного підрозділу, їх 

командири, медичні та немедичні фахівці, які займаються питаннями неадекватної 

поведінки людини, капелани, а також члени сімей військовиків.  

Поінформованість та володіння превентивними навиками є ключовим напря-

мом при запобіганні самогубства. Воєнний колектив, в якому синхронізовані елеме-

нти підготовки командирів у розпізнаванні основних маркерів суїциданта, вміння 

провести бесіду з ним, а також функціонує система для раннього виявлення та на-

дання відповідної допомоги, має кращі шанси на ліквідацію або скорочення числа 

самогубств та суїцидальних спроб. 

Командири підрозділів повинні відслідковувати процес якісної та якомога 

швидшої інтеграції новоприбулих військовослужбовців у військовий колектив та 

гарантувати наявність у підпорядкованому підрозділі достатньої кількості солдат, 

що володіють навиками допомоги військовослужбовцям із суїцидальною схильніс-

тю. Основним завданням кожного військовослужбовця є спостереження за своїм то-

варишем на предмет девіантної поведінки. 

Превентивні заходи повинні проводитися під час всього циклу дислокації 

військовослужбовців.  

3.2.1 Превентивні заходи в підготовчому періоді (бойове злагодження) 

В підготовчому періоді основними напрямами роботи в окремому підрозділі є: 

1. Навчання з попередження суїцидів та розповсюдження обізнаності з про-

блемою суїциду;  

2. Раннє виявлення схильності до суїцидальної поведінки; 

3. Скринінг-діагностика перед направленням військовослужбовців для вико-

нання завдань за призначенням. 

Навчальна програма як правило розраховується на 90 хвилин. Вона має вклю-

чати презентації, рольові ігри, тематичні відеофільми (10-15 хв.).  

Навчання з попередження суїцидів та розповсюдження обізнаності з про-

блемою суїциду 

Загальні рекомендації  

1. Навчання фокусується на визначенні факторів ризику та ранніх ознак суї-

циду (наголошується на тому, як отримати необхідну допомогу). 

2. Корисність та адекватність навчання має забезпечуватись постійним вне-

сенням нової інформації в презентації, застосуванням рольових ігор. 

3. За можливості слід залучати членів сім’ї. 

4. За можливості слід задіяти службу капеланів. 

5. В побудові психологічної стійкості важливе значення займає навчання ро-

зумінню бойової обстановки. 

Рекомендації для військового лікаря 

Своєчасне виявлення та управління ризиками розвитку, такими як: 

- гострий бойовий стрес; 
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- посттравматичниий стресовий розлад; 

- порушення сну; 

- депресія. 

При цьому важливим є чітка реакція на бойовий стрес та застосування відпо-

відних стратегій його подолання, а також злагоджена робота з командирами підроз-

ділів в польових умовах. 

Рекомендації для військових керівників 

- підтримання здорового способу життя; 

- навчання навичкам самодопомоги; 

- розвиток стресостійкості; 

- важливість залучення військового керівника до загального процесу бо-

ротьби з самогубством; 

- виявлення перших ознак суїцидальної поведінки; 

- сприяння психологічній відкритості колективу до озвучення суїцидаль-

них намірів військовиків з метою своєчасної допомоги. 

Раннє виявлення схильності до суїцидальної поведінки 

Для осіб, які мали або мають девіантні форми поведінки, перед направлення 

для виконання завдань за призначенням передбачається проведення моніторингу 

їхнього стану. Тільки при досягненні стабільності поведінки протягом 3-х місяців 

ризик їх суїцидальності в бойових умовах значно зменшується.  

В зону бойових дій не дозволяється направляти осіб, які на даний час лікують-

ся з приводу психозу або біполярного розладу, хронічного безсоння та тих, які 

приймають антипсихотичні засоби.  

В зону бойових дій не дозволяється направляти осіб, які приймають препара-

ти, що потребують постійного контролю (літієві або вальпроєві кислоти). 

Детальна характеристика методів діагностики невротичних та пресуїцидаль-

них станів наведено в розділі 4. 

Скринінг-діагностика перед направленням військовослужбовців для вико-

нання завдань за призначенням 

Важливим є застосування мультидисциплінарного підходу під час загальної 

оцінки соціально-психологічного клімату в колективі з залученням воєнного нача-

льника, військового лікаря та психолога. Не обов’язковим, але надзвичайно ефекти-

вним заходом починаючи з бригадного рівня є створення психолого-психіатричних 

груп. Такі групи значно покращують процес відстеження військовослужбовців, які 

мають високий ризик суїцидальності як перед відправленням, так і під час виконан-

ня завдань за призначенням. Також є можливість індивідуалізовано координувати і 

зосереджувати превентивні зусилля в межах окремого підрозділу.  
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3.2.2 Період застосування військових підрозділів за призначенням 

Превентивні заходи з попередження суїциду мають продовжуватись і в зоні 

воєнного конфлікту. Навчання повинно проводитись на 6-му та 10-му місяці пере-

бування у зоні конфлікту, оскільки вони є найбільш критичними періодами скоєння 

самогубства.  

Інтегральна оцінка психічного здоров'я підрозділу проводиться при анонімно-

му опитуванні не менше як 10% особового складу окремого підрозділу. Для вирі-

шення цього завдання можуть застосовуються спеціальні методи розроблені НДЦ 

гуманітарних проблем ЗС України. 

Слід звернути увагу, що в цей період необхідно будувати найбільш оптималь-

ні шляхи взаємодії одного з одним для створення між військовослужбовцями кліма-

ту взаємодовіри.  

Медичну допомогу схильним до суїциду військовослужбовцям розпочинають 

надавати на рівні медичного пункту батальйону і продовжують амбулаторно: 

- перша лікарська допомога (за первинним зверненням) – лікарі загальної прак-

тики; 

- психіатрична допомога – в військовому мобільному госпіталі. 

3.2.3 Рекомендації в умовах повернення в ППД та повторного направлення 

військовослужбовців для виконання завдань за призначенням 

Цей період включає такі ж самі заходи, які проводяться під час повсякденної 

діяльності. Однак, основною відмінністю цього періоду є приділення уваги процесу 

повернення військовослужбовців у ППД. В цей час на фоні бойової втоми та зни-

ження адаптаційних резервів можливою є поява девіантної поведінки людини.  

Після повернення до ППД починають проявлятися і інші наслідки. Основними 

проблемами колишніх учасників бойових дій є страх (57 %), демонстративність по-

ведінки (50 %), агресивність (58,5 %) і підозрілість (75,5 %). До їх поведінкових 

особливостей відносяться конфліктність в сім’ї, з родичами, колегами по роботі, 

спалахи гніву, зловживання алкоголем і наркотиками. Крім того, відзначається не-

стійкість психіки, при якій навіть незначні життєві проблеми чи труднощі штовха-

ють людину на самогубство; особливі види агресії; боязнь нападу; почуття провини 

за те, що залишився живий; ідентифікація себе з убитими тощо. Для учасників бойо-

вих дій характерні також емоційна напруженість і емоційна відособленість, підви-

щена дратівливість і агресивність, безпричинні спалахи гніву, напади страху і три-

воги. Відзначаються повторювані яскраві сни бойових ситуацій і нічні жахіття, 

нав’язливі спогади про психотравмуючі події, що супроводжуються важкими пере-

живаннями, раптові сплески емоцій з «поверненням» в психотравмуючі ситуації. 

Найчастіше присутні і думки про самогубство, що у деяких випадках закінчуються 

реальним здійсненням. 

Центром гуманітарних проблем ЗС України встановлено, що максимальний 

термін для психологічного виснаження військовослужбовців при перебуванні в зоні 
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бойових дій становить 35-45 діб, а українські військовослужбовці виконували свої 

обов’язки там від 3-х до 12 місяців. Тому необхідно сконцентрувати зусилля, насам-

перед, не на подоланні психотравм, а на психологічній підготовці військовослужбо-

вців до участі в бойових діях, своєчасній діагностиці суїцидального ризику та девіа-

нтних форм поведінки людини. 

Для цього необхідно здійснювати моніторинг психічного здоров’я та психофі-

зіологічного стану військовослужбовців. В результаті моніторингу виявляються 

особи, які потребують допомоги, та визначається необхідний її обсяг. Якщо респон-

дент має високий ризик для себе та колективу, його слід направити на лікування. 

Респонденти з низьким ризиком для себе та колективу лікуються в ВМГ з наступ-

ним поверненням їх до виконання завдань за призначенням. 

Профілактичні заходи потрібно проводити одночасно на театрі воєнних дій та 

під час прямування в ППД для кращого процесу реінтеграції. При цьому слід прово-

дити роботу і з членами сім’ї військовослужбовця, якщо вони проживають в розта-

шуванні частини.  

В даний період слід задіяти методи профілактики зі стресом та розвитком 

ПТСР. Крім цього рекомендовано застосовувати поради військовослужбовцям з ко-

нтузією головного мозку для найшвидшого відновлення працездатності (додаток 7). 

Для повторного направлення військовослужбовця в зону воєнного конфлікту 

для виконання завдань за призначенням медична оцінка його функціонального стану 

має проводитись не раніше ніж за 30 діб до відправлення. Виявляються ознаки чере-

пно-мозкових травм та ПТСР. Надається необхідна медична допомога. 

Рекомендованими діями за результатами оцінки ризику девіантних форм по-

ведінки є: 

1. Низький ризик:  

- нормальні реакції на стресові чинники; 

- медична допомога у зв’язку з соматичною патологією може бути надана 

після повернення в ППД; 

- не потребує подальшої участі у соціальних програмах підтримки. 

2. Середній ризик: 

- ті, які потребують корекції поведінкових реакцій, але не є високою за-

грозою для себе та оточуючих; 

- інформація про ризик неадекватної поведінки надсилається до медичної 

(психолого-психіатричної) служби в ППД за 2 дні до відправлення військовослуж-

бовця; 

- не потребує примусового лікування, але потребує участі у соціальних 

програмах підтримки. 

3. Високий ризик: 
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- ті військовослужбовці, які складають групу високого ризику щодо роз-

ладів поведінкових реакцій після повернення в ППД; 

- інформація про ризик неадекватної поведінки надсилається до команди-

рів підрозділів; 

- рекомендовано перебування військовослужбовців під пильним наглядом 

керівництва військової частини; 

- завчасне інформування безпосередніх командирів про подальше прохо-

дження військової служби в умовах ППД. 

3.2.4 Рекомендації в період реінтеграції 

Після повторного направлення військовослужбовців в зону воєнного конфлік-

ту їм потрібно приділяти більшу увагу у порівнянні з попереднім періодом. Перший 

місяць проходить, як правило, без значних ускладнень. Проблеми розладу поведінки 

починають проявлятись в періоді інтеграції до звичайного способу життя. Тому оці-

нювання ризиків девіантної форми поведінки здійснюється всім військовослужбов-

цям протягом 90 діб після повернення в ППД (особливо в останні два тижні цього 

періоду) для моніторингу зрушень початкових показників з наявними. 

 

3.3 Загальні навчально-освітні заходи для попередження самогубства  

Основні правила методики «Запитайте, Подбайте, Супроводжуйте – ЗПС» 

Запитайте товариша  

  Спостерігайте за товаришем на предмет суїцидальних ознак, відхилень в по-

ведінці. 

 У разі наявності суїцидальних ознак запитайте вашого бойового товариша 

прямо: «Чи ти думаєш про самогубство?». 

 Скажіть щось на кшталт: «Мені здається, що ти переживаєш якісь внутрішні 

страждання?», «У тебе є думки про самогубство, або самоушкодження?», або 

«Ти бажаєш померти?». 

 Потім: «Як саме ти волієш піти з життя?». 

Розмовляєте відкрито, будьте готові вислухати товариша його почуття та про-

блеми (Додаток 2 «Рекомендації по проведенню бесіди з потенційним суїцидентом 

(по Е. Гроллману»). 

Подбайте про товариша 

 Подбайте про свого товариша, вислухайте його шляхом активного розуміння, 

щоб викликати полегшення. 

 Спокійно контролюйте ситуацію, не застосовуйте сили. 

 Прийміть дії для уникнення контакту товариша з можливими предметами для 

скоєння самогубства (ліки, зброя, мотузка тощо). 
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 Важливо зрозуміти за допомогою чого, де і коли людина може покінчити з 

життям. Той факт, що людина визнає свій план самогубства, говорить про те, 

що вона може прийняти від Вас допомогу. 

 Якщо план стає відомим вам, намагайтесь визначити його покрокову реаліза-

цію. 

 Яка була підготовка до реалізації плану самогубства (заповіт, продаж майна, 

дарунки майна друзям тощо). 

 Виясніть час, місце та метод можливого самогубства. 

  Запитайте про повторюваність певних дій (зав’язування петлі, заряджання 

зброї). 

 Вивчіть подвійність думок: причини жити та причини померти. 

 Визначте можливість доступу людини до засобів самогубства, включаючи 

зброю. 

 Якщо людина має зброю, скажіть: «Дозволь мені розрядити зброю на час на-

шої розмови». 

Тепер настає момент допомоги товаришу. Розмовляйте з ним, спробуйте пере-

конати у необхідності професійної допомоги. Визначте найскоріший варіант для на-

дання допомоги товаришу (військовий мобільний госпіталь, психолого-

психіатрична група, капелан тощо).   

Супроводжуйте товариша 

 Ніколи не залишайте товариша самого доти, доки Ви не знайдете компетентну 

особу для допомоги. 

 Відведіть його до компетентних осіб (капелана, психолога, лікаря, командира). 

 Не тримайте в секреті суїцидальний настрій товариша. Наполегливість Вашої 

позиції про допомогу товаришу збереже йому життя. 

 Будьте доступним та турботливим. 

 Переконайте його, що ви будете з ним, що б не трапилось. 

 Щоб ви не робили, впевнено надавайте допомогу та підтримуйте його. 

Пам’ятка військовослужбовцю для застосування методики «ЗПС» у вигляді 

картки наведено в додатку 6.  

Рольові ігри 

Ніколи не сприймайте гру погано. Відповідальність кожного солдата спостері-

гати за поведінкою один одного. Наступної години Ви будете мати можливість по-

вторити засвоєний матеріал методики «ЗПС». 

Пам’ятайте, що Ви сильні духом, і тільки Ви можете подолати страх та бен-

теження протягом гри. Використовуйте внутрішню силу, відвагу під час процесу 

гри. 

Загальні правила гри 

 Програвших не буде ніколи. 
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 Вчіться шляхом спостереження та дій. 

 Вільно використовуйте основні позиції ЗПС-карти. 

 У кожного буде можливість зіграти різні ролі. 

 Розділіться на три групи і вирішить роль групи . 

 Не обирайте найгірший сценарій; не програвайте щось персонально направле-

не. 

 Зробіть гру якомога реалістичною. 

 

Можливі ролі у грі 

1. Роль суїциданта: 

 Оберіть один з обраних сценаріїв. 

 Коротко розкажіть про вашу роль тому, хто буде надавати допомогу. 

Пам’ятайте, що він добре знає Вас. 

 Не обирайте найгірший сценарій, допомагайте тому, хто буде надавати допо-

могу за методом «ЗПС». 

 Зробіть паузу, коли це буде необхідно. 

2. Роль надання допомоги: 

 Оберіть ким Ви будете, товаришем, капеланом, психологом, командиром то-

що. 

 Спробуйте застосувати найбільш адекватний підхід з методики «ЗПС» до по-

тенційного суїциданта.  

 Вільно використовуйте основні правила карти «ЗПС» та суїцидальні маркери. 

 Зробіть паузу, коли це буде необхідно. 

3. Роль спостерігача: 

 Спостерігайте за взаємодією. 

 Надавайте консультативну допомогу при необхідності. 

 Будьте готові дати загальну оцінку проведеної гри. 

Індивідуальні чинники захисту 

 Культурні цінності та релігія, які уберігають від самогубства та підтримують 

самозбереження особистості. 

 Вирішення та подолання проблеми. 

 Підтримка взаємодії між фізичним та поведінковим здоров’ям. 

 Стійкість до стресових чинників, самоповага, цілеспрямованість, рішучість, 

вірність, оптимізм, чуйність до бойового товариша. 

 Підтримка військового духовенства. 

 Усвідомлення сенсу життя. 

 Сімейна підтримка. 

 Гордість та патріотизм. 
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 Навики для виявлення та прийняття невідкладних дій на основні маркерів суї-

цидального ризику. 

Групові чинники захисту 

 Колективна єдність. 

 Відчуття соціально-психологічної підтримки в підрозділі. 

 Постійний контакт з товаришами. 

 Культурні цінності, що наповнюють життя змістом. 

 Турбота військових керівників про підлеглих. 

 

Військово-соціальні чинники захисту 

 Доступність в отриманні належної медичної та психологічної допомоги. 

 Соціальна підтримка, тісні взаємовідносини, участь та тісний зв’язок зі шко-

лою, церквою. 

 Повага до суспільства, що прагне допомоги. 

Стійкість до стресу  

Стресостійкість військовослужбовця полягає в наступному: 

 Усвідомлення себе частиною підрозділу. 

 Внутрішня сила духу при зустрічі з негараздами та страхом бойових умов. 

 Можливість постійного зв’язку з бойовим товаришем. 

 Підтримання турботи в сім’ї та поза нею. 

 Позитивна самооцінка. 

 Впевненість в своїх силах бути справжнім солдатом. 

 Здатність управляти своїми хвилюваннями. 

Формування стресостійкості  

Формування стресостійкості це самостійне завдання, яке слід вирішувати 

шляхом: 

 Створення благополучного соціально-психологічного клімату в колективі. 

 Взяття активної участі у розвитку доброзичливих відносин з товаришами по 

службі. 

 Взяття активної участі в колективних заходах. 

 Приєднання до різних соціальних груп підтримки. 

 Прийняття своїх страхів. 

 Розвитку гарних відносин з родиною та близькими друзями. 

 Прийняття допомоги і підтримки від них, коли вам потрібно, щоб був поряд 

той, хто може і готовий Вас вислухати. 

 Управління своїми емоціями та збереження спокою в умовах високого нерво-

во-емоційного середовища. 
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 Підтримання реалістичного оптимізму, віри в свою здатність виживати і фун-

кціонувати як справжній воїн. 

 Позитивного шляху у вирішенні проблем. 

 Прагнення до фізичного, духовного, сімейного, соціального, емоційного бла-

гополуччя, віри та надії на краще майбутнє. 

 

4 ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНІ     МЕТОДИКИ     ВИЗНАЧЕННЯ    

СУЇЦИДАЛЬНОГО РИЗИКУ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦІВ 

Основним «інструментом» оцінки суїцидального ризику є бесіда з військовос-

лужбовцем, спостереження за ним, інформація, отримана від товаришів по службі, 

командирів та з медичної документації. Рекомендауції з потенційним суїцидентом 

викладені в додатку 2. 

Кваліфіковану допомогу у більш глибокому вивченні підлеглих можуть нада-

ти медичні працівники. Проводячи амбулаторні прийоми, постійно спілкуючись з 

військовослужбовцями, військовий лікар має можливість систематично спостерігати 

за поведінкою воїнів, визначати їх особливості і виявляти причини тих або інших 

відхилень в поведінці. 

Особливості депресивного і суїцидально налаштованого військовослужбов-

ця: 

Депресивний статус пов’язаний зі зниженням соціальної, службової та побу-

тової продуктивності військовослужбовця, низькою самооцінкою, скаргами на без-

порадність, невербальними проявами зниженого настрою і т. ін. Незалежно від усві-

домлюваного бажання «нікому не заважати» такі військовослужбовці несвідомо ви-

магають до себе підвищеної уваги оточуючих. В результаті цього в сферу надання 

допомоги залучається широке коло осіб (сім’я, психологи, лікарі, командири і ін.). 

Депресивні і суїцидальні скарги і відповідні невербальні прояви можуть викликати 

сильну тривогу і напругу у близьких військовослужбовця і фахівців, які допомага-

ють. Часто емоційна недоступність військовослужбовця, відсутність позитивної ди-

наміки в терапії, скарги військовослужбовця на «марність допомоги», суїцидальні 

знаки, що повторюються, викликають у осіб, залучених до процесу комунікації, по-

чуття відчаю та безперспективності терапії. Депресивні симптоми і суїцидальні 

прояви можуть поєднуватися з явно демонстративною неприязню або ворожістю 

до оточуючих, що викликає у них відповідні реакції. 

Особливості суїцидального контексту: 

Суїцидальна поведінка – це не внутрішній симптом людини, а подія, що відбу-

вається в полі людських відносин. Суїцидальний акт хоч і є проявом індивідуальної 

волі індивіда, але тригерами зазвичай бувають напружені міжособистісні відносини. 

Незалежно від мотивів і результатів, суїцидальний акт є найсильнішим засобом 

впливу на інших людей. Саме тому суїцидальна поведінка часто сприймається як 
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маніпуляція і шантаж. Суїцид завжди має адресацію до «значущих інших»: товари-

шів по службі, командирів, лікарів, батьків, інтимних партнерів та ін. Незалежно від 

мотивів і результатів, суїцидальний акт має надсилання до смерті і загальнолюдсь-

кого страху, з нею пов’язаного.  

Прояви суїцидального ризику. Алгоритм виявлення ступеня суїцидального 

ризику 

Суїцидальні інтенції (наміри) 

Зазвичай рекомендується звертати увагу на такі факти: 

 Незвичну для даного військовослужбовця поведінку; зміну стереотипу поведі-

нки. Приклади: переривання соціальних контактів; прагнення до усамітнення, емо-

ційне «заціпеніння» в ситуації стресу; неадекватний ситуації втрати «піднесений» 

настрій, «епатуюча» поведінка (навмисне шокуюча, зухвала). 

 Ознаки «прощання»: роздача боргів, подарунків, «прощальних» листів, напи-

сання заповіту. 

 Надзвичайно наполегливі прохання про переведення в інший підрозділ, часті 

госпіталізації, прохання про надання відпустки. 

 Фантазії і думки про смерть, самоушкодження, самогубство. Непрямі натяки 

на можливість суїцидальних дій – «репетиція самогубства» (публічна демонстрація 

петлі, гра зі зброєю з імітацією самогубства). Необхідно оцінити частоту, тривалість 

і характер цих феноменів, а також здатність контролювати їх військовослужбов-

цем самостійно. 

 Суїцидальні загрози. Нерідко висловлювання носять прямий характер («Я на-

кладу на себе руки»), але частіше суїцидальні тенденції проявляються в непрямих 

загрозах типу: «Не хочу бути більше тягарем ...», «Краще не жити, ніж так стражда-

ти ...», «Тепер я більше нікого не потурбую ...», «Я вам більше не заважатиму ...», 

«Ви мене більше не побачите ...» і т. ін. Крім того, непрямі загрози можуть бути ви-

ражені в символічній невербальній формі (приклад: військовослужбовець, незадовго 

до суїциду намалював висячого солдата). 

 Суїцидальні спроби раніше: кількість, тяжкість, провокуюча ситуація. Кількість 

і тяжкість парасуїцидів є прогностичним фактором подальшої суїцидальної поведін-

ки. Провокуючі ситуації часто носять стереотипний характер, що полегшує прогно-

зування ризику. 

 Ступінь планування суїциду. Чіткі уявлення індивіда про час, місце та спосіб су-

їцидальних дій пов’язані з великим ризиком їх реалізації. 

 Наявність засобів суїциду (накопичення медикаментів, отрутохімікатів, наяв-

ність вогнепальної зброї, приховування патронів після навчальних стрільб, ріжучих 

предметів та ін.). Ризик збільшується при збігу засобів, наявних, з тими, які фігуру-

ють в представленні військовослужбовця в якості засобів самоушкодження. 



21 

 

В якості додаткових засобів оцінки суїцидального ризику рекомендується ви-

користовувати оціночні шкали які є інформативними, однак не замінюють клінічної 

оцінки ризику експертом (додаток 3). Додаток 4 – заповнюються після суїцидальної 

спроби. 

Тяжкість психічного розладу / особливості психопатологічного синдрому 

Ризик суїциду часто асоційований з багатьма станами (різними формами де-

пресій, залежністю від ПАР, розладами особистості, шизофренією і близькими до 

неї психозами) і значно збільшується при коморбідності цих станів. Проте, при без-

посередній оцінці небезпеки суїциду рекомендується увагу приділяти не «формаль-

ному» діагнозу, а особливостям психопатологічного синдрому, незалежно від діаг-

ностичної категорії. 

Синдром депресії в більшості випадків супроводжується суїцидальними дум-

ками або / і діями. У «чистому» вигляді депресія досить легко діагностується в рам-

ках змін настрою. Більш важко виявляється депресія, коморбідна з іншими розлада-

ми. 

Безнадійність – депресивне сприйняття реальності, власного «Я» і майбутніх 

перспектив в негативно забарвлених, знецінених тонах. Ризик суїциду у депресив-

них пацієнтів корелює не стільки з тяжкістю депресії, розрахованої за допомогою 

стандартизованих оціночних шкал, скільки з виразністю безнадійності А. Бека (До-

даток 4). 

Виражене почуття провини і / або надцінні / маячні ідеї винуватості, як 

правило, асоціюються з ідеєю самопокарання та значно посилюють ризик суїцида-

льних дій. Приклади: гостра реакція на стрес або посттравматичний стресовий роз-

лад як варіанти переживання реакції горя; важкий депресивний епізод з маренням 

винуватості; постпсихотична депресія тощо. 

Імперативні «голоси» і марення впливу суїцидальної і аутоагресивної спря-

мованості, як правило, є симптомами шизофренії або гострих шизофреноподібних 

психозів і відображають депресивні переживання військовослужбовця. 

Марення переслідування також може розглядатися як депресивний варіант 

божевільних ідей. Як правило, пов’язаний з сильним почуттям страху. 

Парадоксальним способом контролю цього страху може бути самоушкоджен-

ня або самогубство. Логіка вчинку відображена в наступних прикладах: військовос-

лужбовець завдає собі поріз в області передпліччя, сподіваючись, що переслідувачі 

«побачать як я себе покарав і відстануть», «пожалівши» його; військовослужбовець 

завдає глибокий поріз в області шиї, бажаючи «вбити себе і не залишити їм шанс 

знущатися» над собою. 

Страх і тривога проявляються в різного ступеня виразності практично при 

будь-яких психічних розладах. Різні непсихотичні варіанти тривоги також асоцію-

ються зі збільшенням ризику аутоагресії. 
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Когнітивне звуження часто супроводжує стан вкрай напруженого афекту 

(наприклад, при психотичному страху, панічній атаці, гострій реакції на стрес) або 

депресивний емоційний фон зі знеціненим сприйняттям власного «Я». В таких ста-

нах військовослужбовець може бути нездатним прогнозувати можливості альтер-

нативного (тобто несуїцидального) виходу із ситуації. Мислення характеризується 

коливаннями між полюсом «повернути» ситуацію в колишній, докризовий стан (на-

приклад, «повернути» померлого або того, хто покинув, колишню посаду, здоров’я, 

безпеку і т. ін.) і полюсом «знищити себе, якщо неможливо перше». Когнітивне 

звуження зазвичай супроводжується фіксацією на ситуації кризи, постійним повер-

ненням до теми і об’єкту втрати. Зовнішня поведінка може характеризуватися емо-

ційним ступором або хаотичним збудженням. 

Імпульсивність 

Імпульсивність – поведінка без адекватного обмірковування дій. Вона може 

бути рисою характеру, однак патологічної виразності досягає при розладах особис-

тості, залежності від ПАР, манії, інтоксикації ПАР та ін. Виразність імпульсивності 

оцінюється за низькою толерантністю до одноманітних дій, нездатністю довести дію 

до кінця, нетерплячістю в очікуванні винагороди, низькою концентрацією уваги, 

нездатністю планувати вчинки та ін. Поєднання високого рівня імпульсивності з 

симптомами депресії і безнадією є серйозним предиктором суїцидальної поведінки. 

Тяжкість психосоціального стресора і відповідної реакції 

Психосоціальні стресори – це широке коло подій, які значно порушують задо-

волення базових потреб військовослужбовця і викликають дезадаптацію. Реакція на 

такий вплив залежить як від тяжкості кризової події, так і від здатності людини впо-

ратися з емоційними, фізичними і соціальними наслідками. 

Стан дистресу, таким чином, може бути пов’язаний як з реальними зовнішні-

ми подіями (втрата, конфлікт відносин, втрата роботи та ін.), так і зі спотвореним 

трактуванням реальності у зв’язку із специфічними когнітивними порушеннями 

(маячні ідеї переслідування, гіпертрофоване почуття провини при депресії та ін.). 

Наявність соціальної підтримки 

Наявність підтримки з боку товаришів по службі, командирів, рідних, друзів, 

лікарів, психологів є протективним фактором. Її відсутність (самотність, замкнутий 

спосіб життя, наявність ворожого, засуджуючого оточення) значно підсилює ризик 

суїциду. 

Бажання військовослужбовця приймати допомогу 

Співпраця військовослужбовця з тими, хто надає йому допомогу, значно збі-

льшує шанси на успішний вихід з критичної ситуації. Емоційна недоступність, не-

бажання приймати допомогу, жалкування, що йому «заважають» здійснити суїцида-

льний задум, є ознаками несприятливого прогнозу. 

Стан високого суїцидального ризику 
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 Стійкі фантазії про смерть, невербальні «знаки», думки, прямі або непрямі ви-

словлювання про самоушкодження або самогубство 

 Стан депресії 

 Прояви почуття провини / важкого сорому / образи / сильного страху 

 Високий рівень безнадійності у висловлюваннях 

 Помітна імпульсивність в поведінці 

 Факт недавньої / поточної кризи / втрати 

 Емоційно-когнітивна фіксація на кризовій ситуації, об’єкті втрати 

 Виражене фізичне або психічне страждання (больовий синдром, «душевний 

біль») 

 Відсутність соціально-психологічної підтримки / не сприймаюче оточення 

 Небажання військовослужбовця приймати допомогу / недоступність терапе-

втичним інтервенціям / жаль про те, що «залишився живий» 

 Домінування у фахівця негативних почуттів, що порушують процес комуніка-

ції з військовослужбовцем: тривога, неприязнь, безсилля і безнадійність 

 Ідеалізація або знецінення військовослужбовця. 

4.1 Проективні діагностичні методи (тест Сонді) 

Діагностика прихованої суїцидальності методом портретних виборів Сонді (в 

інтерпретації Л. М. Собчик) [21]. Дослідження уподобань і відкидань восьми прові-

дних базисних потягів дозволяє виділити значимо пов’язані з ними антивітальні мо-

тивації і тенденції, класифікувати, описати їх внесок в суїцидальну поведінку, а та-

кож інтерпретувати психодіагностичні чинники МПВ з позицій суїцидального ризи-

ку. Крім результатів спрямованого мотиваційного інтерв’ю, надійними індикатора-

ми суїцидогенних або захисних факторів самогубства можуть слугувати результати 

застосування проективної методики Л. Сонді, що дозволяє розкривати ознаки гли-

бинних антивітальних потягів особистості, практично недоступних виявленню при 

роботі діагноста і / або психотерапевта з свідомістю пацієнта, з його вербалізовани-

ми переживаннями. 

Основні предиктори суїцидальності: 

 показники e+, особливо в поєднанні з hy-: яскраво виражена потреба в самоза-

хисті за допомогою накопичення агресії і неможливість її конструктивно виразити 

(«патологічна лагідність», «прихована агресія»); 

 відсутність нульових виборів: характерно для групи пресуїцида дуже високого 

ризику (передповедінкова реакція); 

 поєднання e-d-: виявляє порушення у сфері контактів; особистість з потребою 

прийняття себе іншою значущою особою та відхилена суб’єктивною системою са-

моприйняття (почуття провини, самоприниження); 

 поєднання k-p+: механізм «Я» – розщеплення, однаковий для суїцидальних 

груп; 
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 переважно парні вибори за сферами потягу +- і -+. Низька кількість +- виборів; 

 d-: хвороблива інертність у сфері контактів, що робить не можливою активацію 

змін; 

 d-m+: прояв інцестуозної любові та інцестуозної ненависті, дихотомічний стиль 

переконань і переважання агресії у відповідь на відторгнення середовища (значимо-

го близького), трактується як паранойяльная база. 

Основні діагностичні патерни (за І.О. Кудрявцевим) 

До факторів високого суїцидального ризику на поведінковому рівні в МПВ 

можуть бути віднесені показники: e- hy- k- m+. 

До стримуючих антисуїцидальних факторів тесту Сонді повинні бути зарахо-

вані феномени: hy+ k+ p+- d+-. 

Усереднений варіант портретних виборів в діагностиці схильності до самогуб-

ства має вигляд: 

h+ s +- (0) e- hy- k- p+ d- m+. 

Показниками високого і дуже високого суїцидального ризику є такі усереднені 

патерни: 

h Х s Х e Х hy- KХ p Х d- mХ; 

Високий рівень суїцидального ризику в осіб, які вчинили спроби самогубства, 

був пов’язаний з факторами hy- і d-. Їх одночасна присутність є показником дуже 

високого суїцидального ризику. Вона свідчить про наявність гострого внутрішньоо-

собистісного конфлікта: очікування схвалення і прийняття при наявності прихованої 

агресії і неможливості її конструктивно виразити. 

Показниками пресуїцида з домінуванням суїцидальних думок і планів є такі 

усереднені патерни: 

h Х s Х e Х hy- k- p+ d- mХ; 

Високий рівень суїцидального ризику пов’язаний з факторами k- і p+. Їх одно-

часна спільна присутність маркувала фактор дуже високого суїцидального ризику. 

Згідно з трактуванням Сонді, це означало протилежне значення факторів у сфері 

«Я» і свідчило про наявність вираженого внутрішньоособистісного конфлікта само-

прийняття «Я» і тяжких порушень самооцінки. 

Предиктори високого і дуже високого суїцидального ризику, за даними засто-

сування МПВ Сонді мають вигляд наступних прогностичних патернів: 

h Х s Х e Х hy- k- p+ d- mХ; 

Висока антисуїцидальних стійкість однозначно пов’язана з факторами тесту 

Сонді, що представляють собою поєднання (патерн): 

s+ h+ p+- m+-. 

Маркери антисуїцидальної стійкості осіб з пограничними, переважно невро-

тичними, психічними розладами несуїцидальної групи мають вигляд наступних про-

гностичних патернів: 
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h+ s+- e Х hy Х k+ p+- d+- mХ. 

Інтерпретація цього методу здійснюється в розробленому програмному про-

дукті «Адаптивність». 

4.2 Методика оцінки адаптаційних здібностей особистості (багаторівневий 

особистісний опитувальник „Адаптивність-200”) 

Опитувальник призначений для вивчення адаптаційних можливостей військо-

вослужбовців на основі оцінки деяких соціально-психологічних і психологічних ха-

рактеристик особистості, що відображають інтегральні особливості психічного і со-

ціального розвитку. БОО „Адаптивність” використовується для вирішення задач ви-

значення рівня стійкості до бойового стресу.  

Версія БОО „Адаптивність-200” містить 200 питань. Крім традиційних шкал: 

ПР (психічна регуляція), КП (комунікативний потенціал) і МН (моральна норматив-

ність) до даної версії опитувальника увійшли додаткові шкали ВПС (військово-

професійна спрямованість), ДАП (схильність до девіантних форм поведінки) і СР 

(суїцидальний ризик). 

Показники додаткових шкал: ВПС, ДАП і СР не враховуються при загальному 

підрахунку особистісного адаптаційного потенціалу (ОАП), а є самостійними показ-

никами. Для практичного використання тесту розроблено комп’ютерну програму 

«Адаптивність». 

Інтерпретація значень ОАП (4-й рівень БОО) при визначенні рівня стійкості 

до бойового стресу наступна: 

БОО 
Стени Рівень стійкості до бойового стресу 

ОАП 

≥ 87 1 4 – Недостатній рівень розвитку адаптаційних можливостей особис-

тості. Не відповідає вимогам, що пред’являються до військовослуж-

бовців в умовах бойової діяльності.  
75-86 2 

63-74 3 3 – Задовільний рівень розвитку адаптаційних можливостей особис-

тості. Мінімально відповідає вимогам, що пред’являються до військо-

вослужбовців в умовах бойової діяльності. 51-62 4 

40-50 5 2 – Достатній рівень розвитку адаптаційних можливостей особистос-

ті. В основному відповідає вимогам, що пред’являються до військо-

вослужбовців в умовах бойової діяльності. 

31-39 6 

25-30 7 

21-24 8 1 – Високий рівень розвитку адаптаційних можливостей особистості. 

Повністю відповідає вимогам, що пред’являються до військовослуж-

бовців в умовах бойової діяльності. 

18-20 9 

≤17 10 

В результаті тестування формується протокол дослідження на кожного респо-

ндента. Інтерпретація основних та додаткових шкал здійснюється в програмному 

продукті «Адаптивність».  

4.3 Методика виявлення та оцінки невротичних станів (Яхіна-

Менделевича) 

Для  виявлення та оцінки невротичних станів у військовослужбовців доцільно 

використовувати опитувальник Яхіна-Менделевича, який включає 68 питань. Об-

стежуваний повинен оцінити свій поточний стан за п’ятибальною системою (5 балів 
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– ніколи не було, 4 бали – рідко, 3 бали – іноді, 2 бали – часто, 1 бал – постійно або 

завжди).  

Проставлені військовослужбовцями бали переводяться у відповідні діагности-

чні коефіцієнти по шести діагностичним шкалам: тривоги, невротичної депресії, ас-

тенії, істеричного типу реагування, обсессивно-фобічних порушень, вегетативних 

порушень. Діагностичні коефіцієнти по шести шкалах підсумовуються.  

Інтерпретація показників здійснюється  наступним чином:  

> +1,28 – відповідає рівню здоров’я;  

< –1,28 – відповідає хворобливому характеру розладів, що виявляються. (дода-

ток 5). 

5. МЕДИЧНІ ПРОФІЛАКТИЧНІ ЗАХОДИ 

Основним напрямком профілактичної роботи є ослаблення та усунення соціа-

льних і соціально-психологічних причин і умов, що сприяють формуванню і прояву 

суїцидальної поведінки військовослужбовців, зберіганню суїцидогенної обстановки 

у військовій частині. 

Профілактичні заходи будуються на основі обліку групових і індивідуальних 

чинників ризику. Вона спрямована на своєчасне виявлення військовослужбовців, які 

знаходяться в суіцидонебезпечному стані, та надання їм психологічної допомоги і 

підтримки. 

Профілактична робота повинна об’єднувати заходи соціального, психоло-

гічного, медичного, правового і педагогічного характеру і бути безперервною, по-

слідовною, за участю всіх посадових осіб військової частини. 

Необхідно використовувати можливості санінструкторів підрозділів, фельд-

шерів для виявлення військовослужбовців з ознаками суїцидальної поведінки, оскі-

льки вони найбільш тісним чином пов’язані з особовим складом, як під час бойової 

підготовки, так і в години, вільні від занять. 

Пограничні психічні розлади усіх типів піддаються терапевтичному впливу в 

умовах амбулаторного нагляду в частині або спеціалізованому стаціонарі госпіталю. 

У офіцерів часто виникає питання, які ж критерії необхідні для відправлення і роз-

міщення військовослужбовців для подальшої профілактики в умовах стаціонарного 

лікування? 

По-перше. Термінового стаціонарного лікування потребують військовослуж-

бовці, які зробили спробу суїциду, які заявляють про свої наміри до суїциду, вияв-

ляють високу зацікавленість до самого явища самогубства і способів його скоєння, а 

також при наявності у військовослужбовця наміру приховати свій стресовий стан. 

По-друге. При дезорганізаціях, або постійних службових, сімейних зривах, що 

в свою чергу нарощують загрозу виникнення агресивних дій, які збільшують потен-

ційний суїцидальний ризик. 
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По-третє. При різких змінах форм поведінки і цілеспрямованості діяльності 

під впливом непостійного настрою, значних коливаннях і постійних змінах емоцій-

ного стану військовослужбовця. 

По-четверте. При втраті психологічного захисту в процесі адаптації і різкому 

зниженню контролю і самоконтролю військовослужбовця над собою. 

І, нарешті, при виразному глибокому відчутті безвихіддя, пригнічення, висо-

ких ступенях втомленості, які потребують реабілітаційних заходів і перерви у по-

всякденній діяльності військовослужбовця. 

Ці зовнішні ознаки завжди спостерігають, відслідковують ті, хто постійно за-

ймається вихованням підлеглих. Потрібно пам’ятати, що для профілактики суїцида-

льної поведінки дуже важливим є постійне спілкування з воїном у неформальній, 

дружній обстановці. Доцільно розширювати рамки такого спілкування, відмовляти-

ся в ряді нагод від підкреслено офіційного ділового тону розмови, особливо у бесі-

дах на теми особистого характеру, втілювати в душі військовослужбовців оптимізм і 

надію. Людині притаманна потреба у співчутті, теплі і розумінні її іншою людиною. 

Проста, душевна розмова з військовослужбовцем, який знаходиться в кризовому 

стані, може запобігти суїцидальній дії, і виграти час, який необхідний для направ-

лення його до спеціаліста-медика. 

Для своєчасного надання повноцінної допомоги особам з підозрою на погра-

ничні психічні розлади та передсуїцидальний стан посадовим особам медичної 

служби необхідно: 

 провести медичний огляд осіб з підозрою на психічний розлад та наявність суї-

цидальних тенденцій і до моменту відправлення до психіатра утримувати їх тільки в 

медичних пунктах частини під особливим наглядом, організувати усі заходи для 

якомога швидкої евакуації у медичний заклад із забезпеченням засобів безпеки і на-

гляду на шляху слідування; 

 на огляд до психіатра госпіталю таких осіб представляє лікар частини, а не ви-

падковий медичний працівник, із обов’язковим поданням службової та медичної ха-

рактеристик з висновками командування про можливість виконання обов’язків вій-

ськової служби. Додаються довідки про травми, матеріали розслідування суїцидаль-

них спроб, письмові свідчення свідків про випадки відхилень у поведінці, або неа-

декватні дії; 

 вести облік усіх випадків суїцидальних проявів у частині, узагальнювати і до-

повідати командуванню аналіз з конкретними рекомендаціями 

Пам’ятайте! Душевна глухота – причина багатьох самогубств військовос-

лужбовців. Вплив на свідомість підлеглих неможливий без близькості до підлеглих. 

Досліди і практика роботи свідчать, що 20-25 % військовослужбовців строкової 

служби зостаються задоволеними спілкуванням із своїми командирами. Як багато з 

них відмічають, дуже рідко офіцери розмовляють з підлеглими з питань служби та 
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особистого життя. Край негативно впливає на суїцидальну обстановку і те, що є ви-

падки необгрунтованої відмови у наданні відпусток за сімейними обставинами, фак-

ти масової заборони звільнень військовослужбовців з частини. 

Особливу увагу потрібно звертати на умови, які можуть допомогти реалізува-

ти суїцидальне рішення. Це стан військової дисципліни, організація вартової і внут-

рішньої служби, контроль за особовим складом, порядок видачі зброї та багато ін-

шого. 

У військовому середовищі існує багато подій, які можуть ініціювати суїцида-

льні роздуми, і навіть спроби суїциду. Це можуть бути тривоги, марші, навчання, 

виконання стрільб, інші учбово-бойові завдання, які пов’язані з раптовою наднапру-

гою фізичних і духовних сил. Деякі військовослужбовці у таких випадках особливо 

гостро відчувають свою професійну непідготовленість, слабкість, безвихідь. Вони 

ретельно ховають свої почуття від товаришів по службі, соромляться попрохати в 

них підтримки, замикаються в собі, шукають способи відволікатися від своїх думок і 

переживань. Але стрес не проходить, а навпаки посилюється, службові обов’язки 

виконуються все гірше та гірше. Раз від разу помилки і прорахунки стають більш 

серйозними і тяжкими. Словом, спіраль падіння до суїциду починає розкручуватись 

виток за витком. 

Контроль за статутною організацією життєдіяльності військовослужбовців ві-

діграє особливу роль у профілактиці суїцидальних проявів. Офіцери повинні 

пам’ятати, ще нерівність у складності і організації військової праці створює нерівні 

умови для задоволення потреб, для всебічного розвитку особистості воїна. 

Пам’ятайте, що коли збільшується кількість спроб до самогубства і само-

губств з причин ускладнень військової служби (загалом їх більше 30 %) то необхід-

но проаналізувати, чи не робляться вони штучно, а не вести розмови про непідгото-

вленість матросів і солдат строкової служби до умов військової служби. 

Велика увага повинна бути спрямована на організацію вартової служби. До 

третини самогубств чиняться на варті із застосуванням зброї. Не поодинокі випадки, 

коли перед самогубством відбувається розправа з тими або тим, хто знущався з са-

могубця. Підбір людей до несення вартової служби, якісний медичний огляд, інди-

відуальна робота з кожним військовослужбовцем, чуйне реагування на душевний 

стан вартових – необхідні кроки. 

5.1 Кризове втручання 

Кризове втручання – це комплекс організаційних, лікувальних і профілактич-

них заходів, спрямованих на зниження суїцидального ризику і усунення негативних 

соматичних і психосоціальних наслідків суїцидального акта. Кризове втручання 

здійснюється лікарем частини, психологом, лікарем-психіатром, психофізіологом та 

психотерапевтом лікувального закладу. 

5.1.1 Принципи організації лікувально-профілактичної допомоги 

Принципи організації лікувально-профілактичної допомоги: 
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 Забезпечити негайне спостереження за військовослужбовцем.  

 Забезпечити адекватні заходи по оцінці психічного статусу і суїцидального ри-

зику.  

 Забезпечити проведення терапевтичних заходів, адекватних характеру і тяж-

кості психічного розладу.  

 Налагодити контакт фахівців, які здійснюють допомогу, з родичами та іншими 

емоційно значущими особами.  

 При необхідності виключити військовослужбовця зі стресової ситуації. 

Амбулаторна психіатрична і психотерапевтична служба 

Високий суїцидальний ризик особи, яка звернулася на амбулаторний прийом 

або при відвідуванні вдома, вимагає невідкладної консультації такого військовослу-

жбовця психіатром (психотерапевтом) амбулаторного (стаціонарного) лікувального 

закладу за місцем дислокації військової частини з метою вирішення питання про го-

спіталізацію в психіатричний стаціонар з його згоди. Також військовослужбовець 

може бути госпіталізований без його згоди за направленням командира частини до 

рішення суду, якщо його обстеження і лікування можливі лише в стаціонарних умо-

вах, а психічний розлад обумовлює його безпосередню небезпеку для себе і (або) 

оточуючих. Виразність суїцидального ризику, перш за все, оцінюється клінічно по 

викладеному вище алгоритму. В якості додаткового методу оцінки можуть слугува-

ти шкали суїцидального ризику. При використанні Шкали оцінки ризику суїциду 

(ШОРС, The Sad Persons Scale, Patterson et al. 1983) відносним показанням для госпі-

талізації служить суїцидальний ризик у діапазоні 5-6 балів, абсолютним – 7-10 балів 

(Додаток 3). При оцінці тяжкості вчиненого парасуїциду використовується Шкала 

суїцидальних інтенцій Пірса (ШСІП, D.W. Pierce, 1977): бали 4-10 (середній рівень 

суїцидальних інтенцій) – відносне показання для госпіталізації; більше 10 балів (ви-

сокий рівень суїцидальних інтенцій) – абсолютне показання (Додаток 4). 

У разі клінічної та додаткової (за допомогою шкал) оцінки суїцидального ри-

зику як низького (0-2 бали за ШОРС або 0-3 балів за ШСІП) або середнього (3-4 ба-

ли за ШОРС або 4-10 бали за ШСІП) може бути прийнято рішення про амбулаторне 

лікування. 

У разі неявки до лікаря-психіатра (психотерапевта) для амбулаторного ліку-

вання військовослужбовець з суїцидальним ризиком (частіше це військовослужбов-

ці за контрактом) направляється на стаціонарне лікування (ВЛК) в психіатричний 

стаціонар згідно із законодавством. 

Одним із напрямків роботи лікаря (психофізіолога) військової частини є інфо-

рмування командування, членів сім’ї військовослужбовця в доступній формі і з ура-

хуванням реального ризику про характер психічного розладу, тактику поведінки в 

екстрених ситуаціях, провісників наступаючої кризи, про заходи щодо її запобіган-

ня. Однак перш ніж надавати таку інформацію зазначеним категоріям, необхідно 
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обговорити її в загальних рисах з самим військовослужбовцем. Цілком можливо, що 

він сам вкаже тих осіб, яким повинна бути адресована інформація, або попросить 

уникнути обговорення якихось подробиць. 

При наявності телефону в кабінеті фахівця (лікаря-психіатра, психотерапевта, 

психолога) військовослужбовцю необхідно в обов’язковому порядку повідомити 

цей телефон і проінструктувати, в якій ситуації він може зв’язатися з фахівцем. 

У разі виникнення екстреної ситуації, коли військовослужбовець інформує по 

телефону фахівця про те, що має намір вчинити суїцид, пропонується наступний ал-

горитм дій: 

 по можливості довго продовжувати бесіду з військовослужбовцем; 

 одночасно медична сестра по іншому телефону зв’язується з командуванням 

частини (психолого-психіатричною групою); 

 інформуються члени сім’ї, які можуть в даний момент забезпечити доступ в 

квартиру або своєю появою запобігти спробі суїциду. 

Соматичний стаціонар 

Тактика лікаря-психіатра (психотерапевта) при консультуванні пацієнта з ви-

соким суїцидальним ризиком в соматичному стаціонарі визначається в значній мірі 

тяжкістю соматичного стану.  

Лікування в соматичному стаціонарі слід продовжувати, якщо тяжкість сома-

тичного стану становить загрозу для життя військовослужбовця. Однак в даному 

випадку лікування повинно бути продовжено або в умовах реанімаційного відділен-

ня, або з організацією індивідуального поста. 

При високому суїцидальному ризику пацієнта при відносно компенсованому 

соматичному стані необхідна невідкладна (в т. ч. при відмові військовослужбовця – 

примусова) госпіталізація в психіатричний стаціонар. 

Психіатричний стаціонар 

При надходженні в стаціонар військовослужбовця з високим суїцидальним 

ризиком (ШОРС – 7-10 балів; ШСІП – більше 10 балів) в порядку невідкладної гос-

піталізації даний військовослужбовець розміщується в наглядовій палаті. При зни-

женні суїцидального ризику до середнього рівня пацієнт може бути переведений в 

загальну палату. Незважаючи на це за таким військовослужбовцем зберігається ре-

тельне спостереження, метою якого є обмеження доступу до місць зручних для здій-

снення суїциду (відкриті вікна, відлюдні місця, сходові отвори висотних будівель, 

електрообладнання, доступ до лікарських засобів, колючих і ріжучих предметів і т. 

ін.). Медичному персоналу необхідно бути особливо настороженим в ранні ранкові 

години (3-6 год.), так як саме в цей час у пацієнта з суїцидальними намірами збіль-

шується ймовірність здійснення свого плану.  

Інформація про підготовку виписки таких військовослужбовців, звільнених з 

ЗС, представляється (надсилається епікриз) в амбулаторну (стаціонарну) психіатри-
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чну (психотерапевтичну) службу за місцем проживання, а про військовослужбовців, 

визнаних придатними до продовження військової служби, повідомляється команду-

вання частини (лікар та психолог): про необхідність проведення профілактичної до-

помоги в посткризовий період з конкретними рекомендаціями. 

5.1.2 Медико-психологічна допомога при кризовому втручанні 

Кризове втручання здійснюється шляхом проведення бесіди, метою якої є ви-

явлення і редукція суїцидальних тенденцій. Воно є закономірним продовженням ді-

агностичного інтерв’ю і будується на описаних вище принципах і техніках комуні-

кації. Активність фахівця поступово збільшується до останніх етапів бесіди. Кризо-

ве втручання включає в себе наступні етапи: 

Збір інформації про кризу. На даному етапі встановлюється взаємна довіра. 

Стиль поведінки фахівця – прийняття будь-яких почуттів і переживань військовос-

лужбовця без оцінки і інтерпретацій. Важливо надавати військовослужбовцю пси-

хологічну підтримку, не прискорювати темп інтерв’ю. Рекомендується не нехтувати 

тим, що може здатися «несерйозним», «маніпулятивним», «спробою привернути 

увагу». 

Необхідно: неодноразово прояснювати суїцидальні наміри (фантазії, думки, 

плани); оцінити психічний статус і тяжкість психотравмуючих подій; отримати мак-

симум інформації про ситуацію, що передувала суїцидальному вчинку. У разі неба-

жання військовослужбовця розкривати подробиці суїцидального акта рекомендуєть-

ся зосередити увагу на поточних переживаннях і почуттях. 

Визначення мотивів та цілей суїцидальних намірів. Мотиви і цілі суїцида-

льних актів відрізняються від провокуючих їх приводів. Для їх розуміння важливо 

вибудувати «пояснювальну» гіпотезу: яка потреба військовослужбовця не задоволе-

на; домінуючі емоції; кому «адресований» суїцидальний акт; очікування від вчинку; 

пусковий фактор. Два перших етапи дозволяють виробити попередній план терапії і 

сформулювати перші терапевтичні інтерпретації. 

Терапевтичні інтерпретації і втручання. Вводяться в бесіду тоді, коли вій-

ськовослужбовець відчув, що його ситуація і він сам спокійно і доброзичливо «при-

йняті» фахівцем. Кризове втручання є лише початком терапії, тому інтерпретацій не 

повинно бути багато. 

Інтерпретації подаються в м’якій манері, як думка фахівця, а не фіксовані до-

гми: 

Обговорення мотивів суїцидального акта. Мотиви, пов’язані з «впливом на 

інших», не повинні інтерпретуватися в осудній і зверхній манері. Бажання впливу на 

інших – складова будь-якого суїцидального вчинку і широкого діапазону людських 

вчинків. 

Демонстрація сумніву в тому, що суїцидальний акт реалізує мету. У тих ви-

падках, коли суїцидальний акт розглядається як спроба змінити поведінку значущих 

інших, можливо обговорення з військовослужбовцем, наскільки реалістичні такі фа-
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нтазії. Коли суїцидальний вчинок дійсно змушує змінити поведінку кого-небудь 

(тобто мета «досягається»), можна запропонувати обговорення почуттів, які в цій 

ситуації відчуває військовослужбовець і, імовірно, «адресат» суїцидального вчинку. 

Прояснення основної «дихотомії». Суїцидальне мислення характеризується 

дихотомічністю і безальтернативністю. Одне із завдань спільної роботи – побудува-

ти «шкалу» між «все» і «нічого», допомогти військовослужбовцю знайти альтерна-

тивні виходи з кризи. Наприклад, обговорити, як можна справлятися з болем втрати; 

як висловити свої почуття і потреби іншій людині, не вдаючись до аутоагресії. 

Знецінення значущості проблеми. Можна обережно посилити сумніви про зна-

чущість втрати або невдачі. Процес зниження інтенсивності переживань з приводу 

втрати з плином часу – природний адаптаційний процес, якому можна сприяти. По-

трібно бути вкрай обережним з почуттями військовослужбовця. По-перше, військо-

вослужбовець може вважати, що фахівець не сприймає його почуття і проблему 

«всерйоз». По-друге, несвоєчасне знецінення втрати може стимулювати розвиток 

негативного ставлення військовослужбовця до фахівця.  

Подолання винятковості ситуації. Обговорити спільність ситуації військово-

службовця та інших людей. Спільно підібрати приклади альтернативного вирішення 

проблеми. Важливо уникнути знецінення кризи конкретного військовослужбовця: 

незважаючи на спільність, в кожній кризовій ситуації і почуттях людини є унікаль-

ність. 

Обговорення значення симптомів. Депресивний військовослужбовець сприй-

має свій стан як особистісний дефект, зміна якого неможлива. Важливо показати, 

що безнадійність і депресія – це тимчасовий стан, а не особистісна характеристика 

людини. 

Повернення до минулого досвіду успішного вирішення проблем стимулює вій-

ськовослужбовця застосувати ті адаптивні способи подолання важких емоцій, які 

були ефективні раніше. 

Стимулювання активності. Прості дії можуть бути ефективні для зниження 

рівня тривоги і депресії. 

Спільне формулювання плану терапевтичних заходів. Це сприяє дискваліфіка-

ції уявлень військовослужбовця про безнадійність і заново вибудовує сенс існування 

в його суб’єктивній картині світу. 

Зворотній зв’язок і обговорення поведінки військовослужбовця. В кінці бесіди 

важливо отримати зворотній зв’язок і трактування військовослужбовцем свого по-

точного стану та планів на найближчий час (години, дні). Занадто оптимістичні за-

певнення військовослужбовця про швидкі позитивні зміни повинні насторожувати. 

Суїцидальні думки можуть легко повертатися протягом декількох днів або годин. 

Найбільш імовірним результатом вдалого втручання буде встановлення довіри між 

фахівцем і військовослужбовцем. 
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Антисуїцидальний контракт. Одним з можливих варіантів закінчення кри-

зового втручання може бути спільне складання антисуїцидального контракту. У 

ньому уточнюється відповідальність «сторін» за терапевтичні заходи. Одним із пун-

ктів відповідальності військовослужбовця може бути відмова від суїцидальних дій 

на час терапії. Така домовленість є лише першим кроком: контракт можна «продов-

жувати», а при завершенні терапії залишити його «відкритим», тобто надати війсь-

ковослужбовцю можливість зателефонувати фахівцю (або його колегам) або повер-

нутися в терапію в разі погіршення стану. 

Завершуючи першу бесіду, фахівець залишає контракт «відкритим», чітко 

пояснюючи військовослужбовцю, що далі піде продовження терапевтичних комуні-

кацій. Кризове втручання, як правило, не обмежується однією зустріччю і являє со-

бою процес, тривалість якого визначається тривалістю періоду високого ризику 

суїцидальних дій. 

5.1.3 Медикаментозне лікування 

Лікарські препарати призначаються за показаннями залежно від психопатоло-

гічного синдрому і діагнозу психічного розладу. Симптоматична кризова терапія 

спрямована на купірування тривоги, страху, ажитації, збудження, порушень сну, ма-

рення і галюцинацій і інших психопатологічних симптомів. Принципи призначення 

медикаментів військовослужбовцям з високим суїцидальним ризиком описані в роз-

ділі «Принципи профілактичної медикаментозної терапії».  

Згідно зі стандартами НАТО діагностикою, лікуванням та профілактикою  по-

рушень психічного здоров’я, емоційних та поведінкових розладів  здійснюється ли-

ше медичним персоналом, спеціально навченим для цього. За державними стандар-

тами це може бути лікар психіатр, лікар психотерапевт, лікар психофізіолог, лікар 

психолог та спеціально підготовлена медична сестра (фельдшер).   

Рекомендований мінімальний обсяг препаратів в країнах НАТО для застосу-

вання медичним персоналом на 1-3  етапах (ролях) надання допомоги при порушен-

ня психічного здоров’я наступний: 

Клас препарату Форма випуску 

Бензодіазепін (діазепам, лоразепам) ін’єкційний та таблетований 

Галоперідол (антипсихотик І-ого покоління) ін’єкційний та таблетований 

Оланзапін (антипсихотик ІІ-ого покоління) ін’єкційний та таблетований 

Флуоксетін, Циталопрам (антидепресанти) таблетований 

Бензтропін, Циклодол (антихолінергетик) таблетований 

Темазепам, зопіклон  (седативні, снодійні) таблетований 

5.2 Профілактична допомога в посткризовий період 

Військовослужбовці з психічними розладами, перебіг яких має стійкі суїцида-

льні тенденції, підлягають огляду військово-лікарською комісією з визнанням їх не-

придатними до військової служби відповідно до вимог Наказу Міністра оборони 

України № 402 від 14.08.2008. У період після подолання важкої емоційної кризи во-

ни потребують продовження лікування і профілактичного спостереження, характер 
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якого залежить від тяжкості синдрому і діагнозу психічного розладу в амбулаторних 

(стаціонарних) умовах за місцем проживання. 

Частина військовослужбовців з психічними розладами, які вчинили суїцида-

льні спроби або з суїцидальними тенденціями, що одужали і виписані для продов-

ження військової служби, підлягають динамічному спостереженню лікарем (психо-

логом) військової частини. 

5.2.1 Організаційні заходи 

Значна частина повторних суїцидальних спроб відбувається протягом першого 

тижня після виписки зі стаціонару, де військовослужбовець отримував антикризове 

лікування. Військовослужбовець повинен бути оглянутий лікарем частини на при-

йомі в день виписки (в разі неявки військовослужбовець оглядається на дому). На-

ступна зустріч призначається не пізніше ніж через 5 днів, потім через 14 днів (за 

умови стабільності стану). 

5.2.2 Терапевтичні відносини 

Тривалі терапевтичні відносини будуються на тих же принципах комунікації, 

які описані в 4-му розділі. У посткризовий період на перший план виходять пробле-

ми, які, можливо, лежать в основі суїцидальної дезадаптації і вимагають комплекс-

ного психологічного, медичного та соціального підходу. У цьому посібнику ми мо-

жемо обмежитися лише загальними рекомендаціями, що стосуються тривалих тера-

певтичних відносин лікаря (психолога) і військовослужбовця, який подолав суїци-

дальну кризу. 

Підтримка психологічної безпеки. Цілком очевидно, що підтримка атмосфе-

ри прийняття військовослужбовця і його почуттів, взаємної безпеки і конфіденцій-

ності є базовою вимогою посткризової терапії. Лікар частини, психолог, психіатр, 

психотерапевт має право вимагати того ж від товаришів по службі, командуван-

ня, іншого медичного персоналу. 

Визначення реалістичних цілей. З самого початку динамічного лікарського 

спостереження необхідно спільно з військовослужбовцем, а при необхідності також 

з його командирами, родичами обговорити цілі спостереження (терапії). Цілі реко-

мендується формулювати чітко і реалістично. 

Підтримка меж. Часто суїцидальні тенденції є проявом особистісних про-

блем військовослужбовця, пов’язаних з порушенням здатності підтримувати адеква-

тні межі міжособистісних комунікацій. Військовослужбовець може «сплутати» те-

рапевтичні відносини з дружніми або навіть інтимними. Це, наприклад, може вияв-

лятися в «неурочних» телефонних дзвінках, спробах перетворити терапевтичні сесії 

в «дружні» бесіди або в «зваблюванні» лікаря (психолога). Характерна зміна почат-

кової ідеалізації подальшим знеціненням фахівця і «віддаленням» від нього. Дуже 

важливо постійно підтримувати межі відносин, керуючись принципом взаємної 

автономності та обопільної поваги особистісного простору і потреб кожного. 
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Підкреслення автономності військовослужбовця. Багато суїцидальних вій-

ськовослужбовців виявляють риси залежної поведінки, в їх життєвих стилях домінує 

невпевненість у своїй самостійності, а в психодинамічній історії – гіперопікаюча 

поведінка з боку батьків. У терапії важливо не слідувати цим сценаріями, а шаноб-

ливо підкреслювати самостійність військовослужбовця і його здатність до адекват-

них виборів. 

Контейнерування почуттів військовослужбовця. У терапевтичних відноси-

нах обов’язково виявляються ті ж почуття і поведінкові реакції, які притаманні вій-

ськовослужбовцю в реальній соціальній обстановці. Таким чином, фахівець (лікар, 

психолог, лікар-психіатр) може приймати на себе роль тієї значимої особи, на яку 

військовослужбовець направляє свою любов, гнів, страх відторгнення або контролю 

і т. ін. Важливо усвідомлювати, що більша частина цих емоцій має «переносне зна-

чення», спочатку вони призначаються тим особам, які для військовослужбовця най-

більш значущі (батьки, сиблінги та ін.). Більшість з цих реакцій військовослужбовця 

(за винятком тих, які порушують межі безпеки його і фахівця) можуть бути «прийн-

яті» з подальшим аналізом причин цих проявів і обопільних емоцій, що виникають в 

процесі. Важливо утриматися від негайних імпульсивних проявів деструктивних по-

чуттів фахівцем. 

Інтерпретація емоційних реакцій в безпечному стані. Особливості афекти-

вної, імпульсивної поведінки військовослужбовця обов’язково обговорюються та 

інтерпретуються, але тільки в безпечному статусі, поза афектом. Тільки в цьому ви-

падку є шанс усвідомлення військовослужбовцем своїх емоційних реакцій і соціаль-

них ситуацій, в яких вони виникають. Терапевтичний кабінет стає як би «поліго-

ном», в якому під наглядом фахівця проводяться «випробування» на більш безпеч-

ному рівні поведінки військовослужбовця і його реакцій, що виникають в комуніка-

ції з іншими людьми. 

Постійність фахівця. В якомусь сенсі фахівець в терапевтичних відносинах 

грає роль зразка аутентичної «дорослої» соціальної поведінки. Постійність фахівця в 

підтримці рамок сеттинга (час, частота, тривалість, регулярність, місце проведення 

зустрічей; готовність до прийняття емоцій і поведінки військовослужбовця; витри-

мування меж спілкування та ін.) відіграє велику роль у підтримці стабільності вій-

ськовослужбовця. Для людини, що переживає кризу чи депресію, наявність стабіль-

ного терапевта знижує ступінь безнадійності. 

Доступність фахівця. У терапії військовослужбовця з потенційним ризиком 

суїцидальної поведінки важлива доступність фахівця, обмежена природними рамка-

ми відносин фахівець-військовослужбовець і обговорена заздалегідь. У цих межах 

обговорюється можливість додаткових зустрічей, телефонних консультацій, можли-

вість звернення до інших фахівців при погіршенні стану. 

Постійний поділ відповідальності. Підкреслення відповідальності кожної зі 

сторін (військовослужбовець, значимі для нього люди, команда фахівців) за успіх 
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терапії сприяє усуненню непотрібних ілюзій і розчарувань, знижує ступінь залежно-

сті військовослужбовця від фахівця. 

Навчання та інформування. Спеціаліст інформує військовослужбовця, його 

близьких, командування про симптоми та перебіг психічного розладу, способи ліку-

вання, контролю над станом, стратегіях подолання стресових ситуацій і переживан-

ня важких негативних почуттів. 

Демонстрація недосконалості. Спеціаліст є звичайною людиною, якій влас-

тиві такі якості, як сумніви, втома, коливання настрою, робоче напруження та ін. 

Коли ці нюанси невеликою мірою проявляються в терапевтичних відносинах, це 

сприяє формуванню у військовослужбовця уявлень про нормальну неоднозначність 

людських відносин і реалістичну картину світу. Коли зазначені прояви особистісних 

особливостей спеціаліста або його ситуативних реакцій стають постійними, домі-

нуючими і погано контрольованими, це може порушити терапевтичні відносини і 

принести шкоду як військовослужбовцю, так і фахівцю. 

«Відкритий» контракт. Терапія з потенційно суїцидальним військовослуж-

бовцем закінчується «укладенням» відкритого контракту з наданням можливості 

військовослужбовцю звернутися за допомогою і консультацією в разі потреби. 

5.2.3 Принципи профілактичної медикаментозної терапії 

Специфічного «антисуїцидального» медикаментозного лікування не існує. 

Однак ризик суїцидальної поведінки може бути зменшений при дотриманні ряду 

принципів терапії військовослужбовців з високим ризиком суїциду. 

Раннє виявлення та адекватне лікування психічного розладу. Є одним з 

провідних принципів вторинної профілактики суїцидальної поведінки. Значну роль 

в ранньому виявленні психічного розладу можуть зіграти не тільки психіатри, але і 

лікарі інших спеціальностей, психологи, так як саме до них звертається більшість 

індивідів з психологічними і психіатричними проблемами задовго до візиту до пси-

хіатра або психотерапевта. Рання діагностика пограничного психічного розладу з 

відповідним початком адекватної терапії зменшує інтенсивність симптоматики і 

знижує ризик суїцидальної поведінки. 

Не уникати діагнозів двох і більше психічних розладів. У багатьох випадках 

високий суїцидальний ризик асоціюється з коморбідністю розладів (наприклад, де-

пресії і залежності від ПАР). Адекватна діагностика таких станів і фіксація діагнозів 

в медичній документації сприяє призначенню відповідного лікування і правильній 

наступності іншими фахівцями. 

Препарати виписувати часто і в невеликій кількості. Одним з найбільш 

частих способів парасуїциду і досить поширеним способом суїциду є отруєння пси-

хотропними препаратами. Одночасна виписка (або видача) препарату в невеликих 

безпечних дозах знижує ризик фатальних наслідків при навмисному передозуванні. 
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Контроль за зберіганням і прийомом препаратів. Дана рекомендація, адре-

сована родичам і медичному персоналу, знижує ризик навмисного накопичення і 

отруєння лікарськими препаратами. 

Призначати препарати, що мають найменшу токсичність. З метою зни-

ження ризику фатального результату при навмисному передозуванні депресивним 

військовослужбовцям з потенційним ризиком суїциду призначаються малотоксичні 

антидепресанти. Всі представники групи селективних інгібіторів зворотного захоп-

лення серотоніну, а також деякі інші антидепресанти (золофт, міансерин) відпові-

дають цій вимозі. Серед антипсихотичних препаратів високопотентні (галоперидол, 

трифлуоперазин), а також атипові нейролептики (рисперидон, кветіапін) є більш 

безпечними (з точки зору фатального результату при передозуванні) в порівнянні з 

низькопотентними (хлорпромазин, левомепромазин, хлорпротиксен). 

Баланс ефективності та профілю побічних дій. У деяких випадках побічні 

ефекти психотропних препаратів можуть значно збільшувати дискомфорт, тяжкі пе-

реживання і ризик суїцидальних дій. 

Акатизія – моторне занепокоєння, що супроводжується тривогою, дисфорією, 

імпульсивними діями. Вважається різновидом екстрапірамідних побічних симпто-

мів. Найчастіше асоціюється із застосуванням типових високопотентних нейролеп-

тиків, рідше антидепресантів, протиблювотних засобів. 

Стан підвищеної тривоги і гіперактивності зазвичай пов’язаний зі стимуляці-

єю серотонінергічної системи. Може проявлятися в перші 7-15 днів прийому анти-

депресантів (особливо групи СІЗЗС) і антипсихотиків (галоперідолу, рисперідону). 

Очевидно, що дана симптоматика лікується трьома способами: відміною пре-

парату; заміною препарату на інший в подальшій терапії; призначенням додаткової 

купірующої або коригуючої терапії (наприклад, бензодіазепінів та тригексифенідилу 

в разі акатизії). 

Адекватна тривалість терапії в гострій фазі. Відомо, що короткі часті гос-

піталізації при загостреннях хронічних психічних розладів збільшують ризик суїци-

ду, ймовірність якого найбільш висока в перші 7-10 днів після виписки. Тривалість 

госпіталізації повинна відповідати тяжкості стану військовослужбовця і стандартам 

лікування психічних розладів. 

Підтримуюча терапія. Повинна бути адекватною за своєю тривалістю, вибо-

ром препаратів і їх дозуванням, домінуючому психопатологічному синдрому і діаг-

нозу психічного розладу. Відповідні рекомендації вказані в протоколах лікування 

психічних розладів. Незважаючи на те, що не існує універсального «антисуїцидаль-

ного» засобу, ряд дослідників вказує на деякі особливості вибору препаратів при лі-

куванні військовослужбовців з високим ризиком суїциду. 

Шизофренія. Рекомендується віддавати перевагу: 

- постійній терапії антипсихотиками (замість переривчастої). Постійний при-

йом антипсихотиків сприяє меншому ризику суїцидальних дій; 
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- атиповим антипсихотикам (рисперидон, оланзапін, кветіапін). Крім того, 

продемонстровано явну перевагу клозапіна в порівнянні з іншими нейролептиками 

за здатністю знижувати рівень суїцидальної поведінки у вибірках, страждаючих на 

шизофренію; 

- антипсихотиками пролонгованої дії. Застосування цих препаратів сприяє пі-

дтримці стабільних концентрацій препарату, меншій частоті загострень і суїцидаль-

них дій, а також пов’язане з меншим ризиком навмисного передозування; 

- комбінації антипсихотичної і антидепресивної терапії (при поєднанні депре-

сивної і психотичної симптоматики). 

Біполярний афективний розлад. Тривале (2 роки і більше) застосування 

препаратів літію знижує рівень суїцидів до загально-популяційного. Однак, на да-

ний час віддається перевага препаратам вальпроєвої кислоти, у зв’язку з їх більшою 

безпечністю. 

ВИСНОВКИ 

1. Діагностика і оцінка суїцидального ризику є базовим професійним навиком 

не тільки лікарів і психологів військової частини, лікарів-психіатрів, пси-

хофізіологів та психотерапевтів лікувальних закладів, але й звичайних вій-

ськовиків та командирів підрозділів. 

2.  Пограничні психічні розлади та контузії головного мозку являють собою 

фактор високого ризику суїциду. Успішність оцінки ризику суїциду і тера-

пії, адекватність емоційного статусу військовослужбовця і фахівця зале-

жать як від повноти об’єктивної реєстрації лікарем предикторів суїцидаль-

ного ризику в поведінці військовослужбовця, так і від уважного спостере-

ження за власними почуттями і поведінковими реакціями в процесі комуні-

кації. 

3.  Медико-психологічна допомога, ґрунтуючись на ряді загальних принци-

пів і рекомендацій, може варіювати в залежності від стану військовос-

лужбовця та наявності пограничних психічних розладів. 
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ДОДАТКИ 

Додаток 1  

КОЛУМБІЙСЬКА ШКАЛА ОЦІНКИ ТЯЖКОСТІ СУЇЦИДАЛЬНОСТІ (C-

SSRS) 

Ця шкала призначена для використання особами, які пройшли підготовку що-

до її застосування. Питання, включені в Колумбійську шкалу оцінки тяжкості суїци-

дальності, є рекомендованими зразками. В кінцевому підсумку рішення про наяв-

ність суїцидального мислення або поведінки грунтується на висновках особи, яка 

застосовує цю шкалу. 

Визначення випадків суїцидальної поведінки, використовувані в цій шкалі, за-

сновані на визначеннях, що використовуються в The Columbia Suicide History Form, 

разработанной John Mann, MD и Maria Oquendo, MD, Conte Center for the 

Neuroscience of Mental Disorders (CCNMD), New York State Psychiatric Institute [34]. 

СУЇЦИДАЛЬНЕ МИСЛЕННЯ 

Задайте питання 1 і 2. Якщо в обох випадках відповідь негативна, переходьте 

до розділу "Суїцидальна поведінка". Якщо на питання 2 отримана відповідь 

"так", то задайте питання 3, 4 і 5. Якщо на питання 1 і / або 2 отримана відпо-

відь "так", то заповніть нижченаведений розділ "Інтенсивність суїцидального 

мислення". 

Впродовж 

усього життя: 

момент, коли 

він / вона від-

чував (ла) 

найсильніше 

бажання на-

класти на себе 

руки 

 

Останні 

____ місяці 

1. Бажання померти 

Суб’єкт підтверджує, що його відвідують думки про бажання померти або пере-

стати жити, або ж про бажання заснути і не просинатися. 

Чи виникало у Вас бажання померти або заснути і не просинатися? 

 

Якщо так, опишіть: 

 

 

Так Ні 

 

  

 

 

Так Ні  

 

  

2. Активні неспецифічні думки про самогубство 

Загальні неспецифічні думки про бажання накласти на себе руки, тобто здійсни-

ти самогубство (наприклад, "Я думав (ла) про те, щоб накласти на себе руки") за 

відсутності роздумів про те, як це зробити (способах самогубства), наміру або 

плану в період оцінки. 

Чи думали Ви насправді про те, щоб накласти на себе руки? 

 

Якщо так, опишіть: 

 

 

Так Ні 

 

  

 

 

Так Ні 

 

  

3. Активне суїцидальне мислення, включаючи роздуми про будь-які спосо-

би самогубства (але не про план), за відсутності наміру діяти 

Суб’єкт підтверджує наявність думок про самогубство і те, що протягом оціню-

ваного періоду часу він / вона думав (ла) хоча б про один спосіб самогубства. 

Дана ситуація відмінна від такої, коли суб’єкт розробив конкретний план: час, 

місце або деталі методу самогубства (наприклад, суб’єкт думав про спосіб само-

губства, але не про конкретний план). Сюди відносяться люди, які скажуть: "Я 

думав (ла) про передозування таблеток, але так і не побудував (ла) конкретного 

плану щодо того, коли, де і як здійснити це ... ..і я б ніколи не довів (ла) справу 

до кінця". 

Чи думали Ви про те, як могли б це зробити? 

 

Якщо так, опишіть: 

 

 

 

Так Ні 

 

  

 

 

Так Ні 
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4. Активне суїцидальне мислення, включаючи деякі наміри діяти, при від-

сутності конкретного плану 

Активні думки про самогубство при заяві суб’єкта про деякі наміри діяти відпо-

відно до цих думок на відміну від твердження: "Такі думки відвідують мене, але 

я безперечно не стану нічого робити". 

Чи відвідували Вас подібні думки і був у Вас який-небудь намір діяти відпові-

дно до них? 

 

Якщо так, опишіть: 

 

 

Так Ні 

 

  

 

 

Так Ні 

 

  

5. Активне суїцидальне мислення, з конкретним планом і наміром 

Думки про самогубство, включаючи план з повністю або частково опрацьовани-

ми деталями, і деякий намір суб’єкта здійснити цей план. 

Чи почали Ви розробляти або вже розробили детальний план самогубства? 

Маєте Ви намір здійснити цей план? 

 

Якщо так, опишіть: 

 

 

Так Ні 

 

  

 

 

Так Ні 

 

  

ІНТЕНСИВНІСТЬ СУЇЦИДАЛЬНОГО МИСЛЕННЯ 

Наступні пункти слід оцінювати, беручи до уваги найбільш небезпечний тип 

мислення (тобто пункти 1-5, наведені вище: 1 - найменш небезпечний, а 5 - най-

більш небезпечний). Запитайте, коли у суб’єкта було найсильніше бажання на-

класти на себе руки. 
Найбільш 

небезпечне 

Найбільш 

небезпечне 
Впродовж усього життя - Найбільш небезпечне мислення: ______________________________    

 Тип № (1-5) Опис мислення 

Останні Х місяців -  Найбільш небезпечне мислення:   ________________________________  

 Тип № (1-5) Опис мислення 

 

Частота 

Скільки разів Вас відвідували подібні думки? 

____ ____ 

 (1) Рідше 

одного разу 

на тиждень 

(2) Раз на 

тиждень 

(3) 2-5 рази 

на тиждень 

(4) Кожен 

день або 

майже кожен 

день 

(5) Багатора-

зово кожен 

день 

Тривалість 

Коли подібні думки відвідують Вас, як довго вони тривають? 
  

(1) Вони швидкоплинні - кілька секунд або хвилин 

(2) Менше години/недовго 

(3) 1-4 години/ довго 

(4) 4-8 годин / більшу 

частину дня 

(5) Більше 8 годин / вони 

стійкі або постійні 

____ ____ 

Контрольованість 

Чи могли б Ви або чи можете Ви при бажанні припинити думати про самогубст-

во або про бажання померти? 

  

(1) Може легко контролювати такі думки 

(2) Може контролювати такі думки з незначними 

труднощами 

(3) Може контролювати такі думки з деякими труд-

нощами 

 

(4) Може контролювати 

такі думки з великими 

труднощами 

(5) Не в змозі контролю-

вати такі думки 

(0) Не намагається конт-

ролювати такі думки 

____ ____ 

Стримуючі фактори 

Чи є які-небудь стримуючі фактори (хтось або щось), які утримали Вас від 

прагнення до смерті або від спроб здійснення думок про самогубство (напри-

клад, сім’я, релігія, страх перед болем, пов’язаний зі смертю)? 

 

  

(1) Стримуючі фактори безумовно утримали Вас від 

спроби самогубства 

(2) Ймовірно, стримуючі фактори утримали Вас 

(3) Ви не впевнені, що стримуючі фактори утрима-

(4) Швидше за все, стри-

муючі фактори не втримали 

Вас 

(5) Стримуючі фактори 

____ ____ 
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ли Вас безумовно не втримали Вас 

(0) Даний пункт не за-

стосовний 

Причини суїцидaльного мислення 

Які причини були у Вас для того, щоб думати про бажання померти або самогуб-

ство? Ви хотіли померти для того, щоб припинити біль або перестати відчувати 

те, що Ви відчували (іншими словами, Ви не могли продовжувати жити з тим 

болем або тими почуттями, які ви відчували), або ж Вашою метою було привер-

нення уваги, помста або отримання відгуку інших людей? Або і те, і інше? 

 

  

(1) Виключно для того, щоб привернути увагу, по-

мститися або домогтися відгуку інших людей 

(2) Здебільшого для того, щоб привернути увагу, 

помститися або домогтися відгуку інших людей 

(3) В рівній мірі для того, щоб привернути увагу, 

помститися або домогтися відгуку інших людей, і 

для того, щоб припинити / зупинити біль 

(4) Здебільшого для того, 

щоб припинити / зупинити 

біль (Ви не могли продов-

жувати жити з тим болем 

або тими почуттями, які Ви 

відчували) 

(5) Виключно для того, 

щоб припинити або зупини-

ти біль (Ви не могли продо-

вжувати жити з тим болем 

або тими почуттями, які Ви 

відчували) 

(0) Даний пункт не за-

стосовний 

____ ____ 

СУЇЦИДАЛЬНА ПОВЕДІНКА 

(Відзначте всe, що мало місце, за умови, що мова йде про різні випадки;  

Ви повинні запитати про всі типи спроби суїциду.) 

Впродовж 
усього жит-

тя 

Останні 
____ років 

Фактична спроба самогубства: 

Потенційно самоушкоджуюча дія, вчинена, щонайменше, з деяким бажанням 

померти в результаті даної дії. Здійснені дії частково затівались як спосіб убити 

себе. Намір не обов’язково має бути стовідсотковим. Дія може вважатися факти-

чною спробою самогубства, якщо з ним асоціюється хоч якийсь намір або ба-

жання померти. Реальне нанесення собі ушкоджень або шкоди необов’язкове, 

достатньо потенційної можливості нанесення собі ушкоджень або шкоди. Якщо 

людина натискає на курок, тримаючи пістолет у роті, але пістолет зламаний, і 

тому людина не завдає собі ушкоджень, то це вважається спробою самогубства. 

Обставини, що вказують на наявність наміру: навіть якщо людина заперечує 

свій намір або бажання померти, на підставі поведінки або на підставі обставин 

може бути зроблений клінічний висновок про намір. Наприклад, вкрай смерто-

носну дію, яка безумовно не є нещасним випадком, і, отже, намір самогубства є 

єдиним можливим поясненням (наприклад, постріл в голову, стрибок з вікна з 

високого поверху). Якщо людина заперечує свій намір померти, проте вважала, 

що його / її дії можуть призвести до смерті, також можна зробити висновок про 

намір. 

Робили Ви спробу самогубства? 

Робили Ви які-небудь дії з метою завдати собі шкоди? 

Робили Ви які-небудь небезпечні дії, які могли привести до Вашої смерті? 

Які дії Ви робили? 

Чи здійснювали Ви ______ як спосіб покінчити з собою? 

Чи хотілося Вам (хоча б трохи), померти коли Ви _____? 

Чи намагалися Ви накласти на себе руки, коли Ви _____? 

Або вважали Ви, що могли померти від _____? 

Або Ви зробили це за зовсім інших причин, тобто без ВСЯКОГО наміру вби-

ти себе (наприклад, з метою зняти напруження, відчути себе краще, викли-

кати співчуття або тому, що хотіли, щоб відбулося щось інше)? (Самоуш-

коджуюча поведінка без наміру вчинити самогубство) 

Якщо так, опишіть: 

Чи відзначалася у суб’єкта несуїцидальна самоушкоджуюча поведінка? 

 Так Ні 

   

 Так Ні 

   

Загальна 
кількість 

спроб 

______ 

Загальна 
кількість 

спроб 

______ 

 Так Ні 

   

 Так Ні 

   



45 

 

Перервана спроба самогубства: 

Коли людину переривають, і йому / їй не вдається (через зовнішні обставини) 

почати потенційно самоушкоджуючу дію (інакше сталася б фактична спроба 

самогубства). 

Передозування: людина тримає в руці таблетки, але ій не дають їх проковтнути. 

Як тільки людина ковтає будь-яку кількість таблеток, дія класифікується як 

спроба, а не перервана спроба. Постріл: людина направила на себе пістолет, але 

хтось забирає зброю, або хтось (або щось) заважає натиснути на курок. Як тільки 

людина спустила курок, навіть якщо відбувається осічка, дія класифікується як 

спроба самогубства. Стрибок: людина готова стрибнути, але його хапають і стя-

гують з краю. Повішення: людина зав’язала петлю навколо шиї, але ще не пові-

силась - її зупинили. 

Чи траплялося, що, Ви починали вчиняти будь-які дії з метою накласти на 

себе руки, але хтось чи щось зупиняв (ло) Вас перш, ніж Ви фактично здійс-

нювали що-небудь? 

Якщо так, опишіть: 

 

 Так Ні 

   

 Так Ні 

   

Загальна 
кількість 

перерваних 
спроб 
______ 

Загальна 
кількість 

перерваних 
спроб 

______ 

Самостійно зупинена спроба самогубства: 

Коли людина починає робити кроки з метою здійснити спробу самогубства, але 

зупиняє себе раніше, ніж фактично починає здійснювати будь-які самодеструк-

тивні дії. Приклади самостійно зупинених спроб схожі з прикладами перерваних 

спроб, за винятком того, що людина зупиняє себе сама, а не щось інше зупиняє 

його / її. 

Чи траплялося, що, Ви починали вчиняти якісь дії з метою накласти на 

себе руки, але зупиняли себе перш, ніж фактично здійснювали що-небудь? 

Якщо так, опишіть: 

 

 Так Ні 

   

 Так Ні 

   
Загальна 
кількість 

самостійно 
зупинених 

спроб 
______ 

Загальна 
кількість 

самостійно 
зупинених 

спроб 
______ 

Підготовчі дії або поведінка: 

Дії у зв’язку з майбутньою спробою самогубства або підготовка до неї. До таких 

дій можна віднести всe, що виходить за рамки вербалізації або думок, як то: 

придбання засобів для реалізації конкретного способу самогубства (наприклад, 

покупка таблеток, зброї) або приготування до власної смерті в результаті суїциду 

(наприклад, роздача своїх речей, написання передсмертної записки). 

Робили Ви які-небудь кроки з метою здійснити спробу самогубства або при-

готуватися до того, щоб накласти на себе руки (наприклад, купували таб-

летки, зброю, роздавали цінні речі або писали передсмертну записку)? 

Якщо так, опишіть: 

 

 

 Так Ні 

   

 

 Так Ні 

   

Суїцидальна поведінка: 

Чи було впродовж оцінюваного періоду часу виявлено суїцидальну поведінку? 
 Так Ні 

   

 Так Ні 

   

Відповідати тільки для фактичних спроб самогубства Дата самої 

недавньої 

спроби: 

Дата спроби 
з найбіль-
шою ймові-
рністю лета-
льного ре-
зультату: 

Дата самої 
першої 
спроби: 

Реальна летальність або шкода здоров’ю: 

0. Тілесних ушкоджень немає, або дуже легкі тілесні ушкодження 

(наприклад, неглибокі подряпини). 

1. Легкі тілесні ушкодження (наприклад, млява мова, опіки пер-

шого ступеня, легка кровотеча, розтягнення зв’язок). 

2. Помірні тілесні ушкодження; потрібна медична допомога (на-

приклад, потерпілий в свідомості, але млявий, частково реагує на 

зовнішні подразники, опіки другого ступеня, кровотеча з великої 

судини). 

3. Помірно тяжкі тілесні ушкодження; потрібна госпіталізація за 

медичними показаннями і, ймовірно, інтенсивна терапія (напри-

клад, коматозний стан зі збереженням рефлексів, опіки третього 

Введіть 

код 

______ 

Введіть 

код 

______ 

Введіть 

код 

______ 
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ступеня, що охоплюють менше 20 % тіла, велика, проте не смер-

тельна втрата крові, серйозні переломи). 

4. Важкі тілесні ушкодження; потрібна госпіталізація за медич-

ними показаннями і інтенсивна терапія (наприклад, коматозний 

стан без збереження рефлексів, опіки третього ступеня, що охоп-

люють більше 20 % тіла, велика втрата крові з нестабільними 

основними показниками стану організму, серйозні пошкодження 

життєво важливих органів). 

5. Смерть 

 

Потенційна летальність: Відповідати, тільки якщо реальна 

летальність = 0 

Ймовірна летальність фактичної спроби самогубства при відсут-

ності шкоди здоров’ю (в наведених нижче прикладах певні дії не 

завдали реальної шкоди здоров’ю, але ймовірність летального 

результату була дуже велика: людина вставила пістолет в рот і 

натиснула на курок, але сталася осічка, і тому збиток здоров’ю не 

був завданий; людина лягла на рейки, по яких до неї наближався 

потяг, але його / її відтягли, і наїзд поїзда не відбувся). 

0 = Поведінка, яка навряд чи призведе до травм 

1 = Поведінка, яка, ймовірно, призведе до травм, але навряд чи 

тягне за собою смерть 

2 = Поведінка, яка, ймовірно, призведе до смерті, незважаючи на 

надання доступної медичної допомоги 

 

Введіть 

код 

______ 

Введіть 

код 

______ 

Введіть 

код 

______ 
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Додаток 2  

Рекомендації з проведення бесіди з потенційним суїцидентом (по 

Е. Гроллману) 

 
Підбирайте ключі до розгадки суїциду. Шукайте ознаки можливої небезпеки: суї-

цидальні погрози, що передують спробі самогубства, депресії, значні зміни поведінки 

або особистості людини, а також приготування до останнього волевиявлення. Вловіть 

прояви безпорадності і безнадійності і визначте, чи не є людина самотньою та ізольо-

ваною. Чим більше буде людей, які усвідомлюють ці застереження, тим значніші шанси 

на зникнення самогубства з переліку основних причин смерті. 

Прийміть суїцидента як особистість. Допустіть можливість, що людина дійсно 

є суїцидальною особистістю. Не думайте, що вона не здатна і не зможе зважитися па 

самогубство. Не дозволяйте іншим вводити вас в оману щодо несерйозності конкретної 

суїцидальної ситуації. Небезпека, що ви розгубитеся, перебільшивши потенційну загро-

зу, – ніщо в порівнянні з тим, що хтось може загинути через ваше невтручання. 

Встановіть турботливі взаємовідносини. Їх слід висловлювати не лише словами, 

а й невербальною емпатією; в цих обставинах доречні не моралізування, а підтримка. 

Замість того, щоб страждати від самоосуду і інших переживань, тривожна особистість 

повинна намагатися зрозуміти свої почуття. Для людини, яка відчуває, що вона не пот-

рібна і її не люблять, турбота та участь чуйної людини є потужними підбадьорливими 

засобами. Саме таким чином ви найкраще проникнете в ізольовану душу зневіреної 

людини. 

Будьте уважним слухачем. Суїциденти особливо страждають від сильного по-

чуття відчуження. В силу цього вони бувають не налаштовані прийняти ваші поради. 

Набагато більше вони потребують обговорення свого болю, фрустрації і того, про що 

говорять: «У мене немає нічого такого, заради чого варто було б жити». Якщо людина 

страждає від депресії, то їй потрібно більше говорити самій, ніж розмовляти з кимось. 

Пам’ятайте, що цій людині важко зосередитися на чомусь, крім своєї безвихідності. Ви 

можете надати неоціненну допомогу, вислухавши слова, що відображають почуття цієї 

людини, будь то печаль, провина, страх чи гнів. Незважаючи па те, що основні передві-

сники самогубства часто завуальовані, тим не менш, вони можуть бути розпізнані 

сприйнятливим слухачем. 

Не сперечайтеся. Стикаючись із суїцидальною загрозою, друзі і родичі часто ві-

дповідають: «Подумай, адже ти живеш набагато краще за інших людей, тобі слід було б 

дякувати долі». Ця відповідь відразу блокує подальше обговорення; такі зауваження 

викликають у нещасної і без того людини ще більшу пригніченість. Бажаючи допомог-

ти таким чином, близькі сприяють зворотному ефекту. 

Можна зустріти часто і інше знайоме зауваження: «Ти розумієш, які нещастя і 

ганьбу ти накличеш на свою сім’ю?» Але, можливо, за ним ховається саме та думка, 

яку бажає здійснити суїцидент. Ні в якому разі не проявляйте агресію, якщо ви присут-

ні при розмові про самогубство, і постарайтеся не висловлювати потрясіння тим, що 

почули. Вступаючи в дискусію з пригніченою людиною, ви можете не тільки програти 

суперечку, але й втратити її саму. 

Задавайте питання. Якщо ви задаєте такі непрямі питання, як: «Я сподіваюся, 

що ти не замишляєш самогубства?», то в них мається на увазі відповідь, яку вам хоті-

лося б почути. Якщо близька людина відповість: «Ні», то вам, швидше за все, не вда-

сться допомогти у вирішенні суїцидальної кризи. 
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Кращий спосіб втрутитися в кризу, це дбайливо поставити пряме запитання: «Ти 

думаєш про самогубство?» Воно не призведе до подібної думки, якщо у людини її не 

було; навпаки, коли людина думає про самогубство і, нарешті, знаходить когось, кому 

небайдужі її переживання і хто згоден обговорити цю заборонену тему, то вона часто 

відчуває полегшення і їй надається можливість зрозуміти свої почуття і досягти катар-

сіса. 

Потрібно спокійно і дохідливо запитати про тривожну ситуацію, наприклад: «Ві-

дколи ви вважаєте своє життя настільки безнадійним?», «Як ви думаєте, чому у вас 

з’явилися ці почуття?», «Чи є у вас конкретні міркування про те, яким чином накласти 

на себе руки?», «Якщо ви раніше думали про самогубство, що вас зупиняло?». Щоб до-

помогти суїциденту розібратися в своїх думках, можна іноді перефразувати, повторити 

найбільш істотні його відповіді: «Іншими словами, ви говорите ... ». Ваша згода вислу-

хати і обговорити те, чим хочуть поділитися з вами, буде великим полегшенням для 

зневіреної людини, яка відчуває страх, що ви її засудите, і готова до того, щоб піти. 

Не пропонуйте невиправданих утіх. Причина, якій суїцидент присвячує в свої 

думки, полягає в бажанні викликати занепокоєння його ситуацією. Якщо ви не виявите 

зацікавленості, то депресивна людина може порахувати ваше судження типу: «Ви на-

справді так не думаєте» – як прояв відхилення і недовіри. Суїцидальні люди з презирс-

твом ставляться до зауважень типу: «Нічого, нічого, у всіх є такі ж проблеми, як у те-

бе» – і іншим аналогічним кліше, оскільки вони різко контрастують з їхніми муками. Ці 

висновки лише мінімізують, принижують їх почуття і примушують відчувати себе ще 

більш непотрібними і некорисними. 

Запропонуйте конструктивні підходи. Замість того щоб говорити суїциденту: 

«Подумай, якого болю принесе твоя смерть близьким», попросіть подумати про альте-

рнативні рішення, які, можливо, ще не приходили йому в голову. Необхідно допомогти 

визначити джерело психічного дискомфорту. Найбільш придатними питаннями для 

стимуляції дискусії можуть бути: «Що з вами трапилося за останній час?», «Коли ви 

відчули себе гірше?», «Що сталося у вашому житті з тих пір, як виникли ці зміни?», 

«До кого з оточуючих вони мали відношення?». Потенційного самогубця слід підштов-

хнути до того, щоб він ідентифікував проблему і якомога точніше визначив, що її поси-

лює. Має сенс також сказати: «Ви все-таки схвильовані. Може, якщо ви поділитеся сво-

їми проблемами зі мною, я постараюся зрозуміти вас» 

Якщо кризова ситуація і емоції виражені, то далі йде з’ясування, як людина ви-

рішувала подібні ситуації у минулому. Це називається «оцінкою засобів, наявних для 

вирішення проблеми». Вона включає вислуховування опису попереднього досвіду в 

аналогічній ситуації. Для ініціювання можна задати питання: «Чи не було у вас раніше 

подібних переживань?» Існує унікальна можливість спільно розкрити способи, якими 

людина справлялася з кризою в минулому. Вони можуть бути корисні для вирішення і 

теперішнього конфлікту. Постарайтеся з’ясувати, що залишається, тим не менш, пози-

тивно значущим для людини. Що вона ще цінує. Відмітьте ознаки емоційного пожвав-

лення, коли мова зайде про «найкращі» часи в житті, особливо слідкуйте за її очима. 

Що з того, що має для неї значимість, досяжне? Хто ті люди, які продовжують її хви-

лювати? І тепер, коли життєва ситуація проаналізована, чи не виникло яких-небудь 

альтернатив? Чи не з’явився промінь надії? 

Вселяйте надію. Надія допомагає людині вийти з поглинаючих думок про само-

губство. Надія виникає не з відірваних від реальності фантазій, а з існуючої здатності 

бажати і досягати. Коли люди повністю втрачають надію на гідне майбутнє, вони пот-
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ребують підтримуючої поради, пропозиції якоїсь альтернативи. «Як ви могли б змінити 

ситуацію?», «Якому втручанню ззовні ви могли б протистояти?», «До кого ви могли б 

звернутися за допомогою?». Підстава для реалістичної надії повинна бути представлена 

чесно, переконливо і м’яко. Дуже важливо, якщо ви зміцните сили і можливості люди-

ни, запевните її, що кризові проблеми зазвичай минущі, а самогубство не безповоротне. 

Оцініть ступінь ризику самогубства. Постарайтеся визначити серйозність мож-

ливого самогубства. Адже наміри можуть відрізнятися, починаючи з швидкоплинних, 

розпливчастих думок про таку «можливості» і закінчуючи розробленим планом суїциду 

шляхом отруєння, стрибка з висоти, використання вогнепальної зброї або мотузки. Ду-

же важливо виявити і інші чинники, такі як алкоголізм, вживання наркотиків, ступінь 

емоційних порушень і дезорганізації поведінки, відчуття безнадійності і безпорадності. 

Незаперечним фактом є те, що чим більше розроблений метод самогубства, тим вище 

його потенційний ризик. Дуже мало сумнівів у серйозності ситуації залишається, на-

приклад, якщо депресивна людина, не приховуючи, дарує комусь свій улюблений те-

лефон, з яким вона ні за що б не розлучилась. У цьому випадку ліки, зброю або ножі 

слід прибрати подалі. 

Не залишайте людину одну в ситуації високого суїцидального ризику. Залишайте-

ся з нею якомога довше або попросіть кого-небудь побути з нею, поки не вирішиться 

криза чи не надійде допомога. Можливо, доведеться зателефонувати в пункт швидкої 

допомоги або звернутися в поліклініку. Для того щоб показати людині, що оточуючі 

піклуються про неї, і створити відчуття життєвої перспективи, ви можете укласти з нею 

так званий суїцидальний контракт – попросити про обіцянку зв’язатися з вами перед 

тим, як вона зважиться на суїцидальні дії в майбутньому, для того, щоб ви ще раз змог-

ли обговорити можливі альтернативи поведінки. Як це не дивно, така угода може ви-

явитися досить ефективною. 

Зверніться за допомогою до фахівців. Суїциденти мають звужене поле зору, сво-

єрідну тунельну свідомість. Їх розум не в змозі відновити повну картину того, як слід 

вирішувати нестерпні проблеми. Перше прохання часто полягає в тому, щоб їм була 

надана допомога. Іноді єдиною альтернативою допомоги суїциденту, якщо ситуація 

виявляється безнадійною, стає госпіталізація в психіатричну лікарню. Зволікання може 

бути небезпечним, госпіталізація ж може принести полегшення як хворому, так і сім'ї. 

Важливість збереження турботи і підтримки. Якщо критична ситуація і мину-

ла, то фахівці або сім’ї не можуть дозволити собі розслабитися. Найгірше може не бути 

позаду. За поліпшення часто приймають підвищення психічної активності хворого. Бу-

ває так, що напередодні самогубства депресивні люди кидаються у вир діяльності. Во-

ни просять вибачення у всіх, кого скривдили. Бачачи це, ви полегшено зітхаєте і посла-

бляєте пильність. Але ці вчинки можуть свідчити про рішення розрахуватися з усіма 

боргами і зобов’язаннями, після чого можна накласти на себе руки. І дійсно, половина 

суїцидентів здійснює самогубство не пізніше ніж через три місяці після початку психо-

логічної кризи. 
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Додаток 3  

Шкала оцінки ризику суїциду (The SAD PERSONS Scale, Patterson et al., 1983) 

Фактор Значення 

Sex Стать 1 – чоловічий; 0 – жіночий 

Age Вік 1 – <19 років або >45 

Depression Депресія 1 – якщо є 

Previous attempt Парасуїциди в анамнезі 1 – якщо є 

Ethanol abuse Зловживання алкоголем 1 – якщо є 

Rational thinking 

loss 

Порушення раціонального 

мислення (марення, галюцинації, 

фіксація на втраті, депресивне 

звуження сприйняття) 

1 – шизофренія, розлад настрою, 

когнітивні порушення 

Social support 

lacking 

Дефіцит соціальної 

підтримки (проживання в самоті, 

важкі порушені відносини, не 

сприймаюче соціальне оточення) 

1 – якщо присутній, особливо при 

недавній втраті «значущого іншого» 

Organized plan Організований план суїциду 
1 – якщо є, а обраний метод потен-

ційно летальний 

No spouse Відсутність дружини (чоловіка) 
1 – розлучений, овдовілий, відділе-

ний, проживає в самоті 

Sickness Хвороба 
1 – якщо є, особливо хронічна, інва-

лідизуюча, важка 

 

Загальний бал варіює від 0 (дуже низький ризик) до 10 (дуже високий ризик) 

Дія 

Загальний бал Передбачувана дія 

0–2, низький ризик Амбулаторне спостереження 

3–4, середній ризик Амбулаторне спостереження з частими зустрічами  

(1-3 рази на тиждень); денний стаціонар;  

розглянути можливість госпіталізації 

5–6, високий ризик Рекомендувати госпіталізацію, якщо немає впевненості в якіс-

ному амбулаторному спостереженні (психіатрична і соціальна 

служби, родичі) 

7–10, дуже високий ризик Госпіталізація (в т. ч. примусова) 
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Додаток 4  

Шкала суїцидальних інтенцій Пірса ( Pierce, D.W., 1977)  

П.І.П. військовослужбовця     

Дата  ______________ 

Обставини 

Ізоляція 

0 Хто-небудь був присутній поруч 
1 Недалеко або телефонний контакт 
2 Нікого поруч 

Розрахунок часу 

0 Можливе чиєсь втручання 
1 Втручання малоймовірне 
2 Втручання фактично неможливе 

Заходи проти порятунку 

0 Не здійснював 
1 Пасивні (один в кімнаті, двері не закриті) 
2 Активні заходи 

Дії по залученню допомоги 

0 Повідомив кому-небудь про спробу 
1 Вступив в контакт з ким-небудь, не повідом-

ляючи про спробу 
2 Нікому не повідомляв і не контактував 

Попередні «останні дії» 

0 Не здійснював 
1 Часткові приготування 
2 Певні плани (заповіт, подарунки, страховка) 

Суїцидальна записка 

0 Ні 
1 Написана і порвана 
2 Написана і є в наявності 

Самозвіт 

Летальність 

0 Вважав, що дія не призведе до смерті 

1 Не був упевнений в летальності дії 

2 Був упевнений, що дія смертельна 

Декларовані наміри 

0 Не хотів помирати 

1 Не впевнений 

2 Хотів помирати 

Підготовка 

0 Дія імпульсивна 

1 Обдумував менше 1 год. 

2 Обдумував менше 1 дня 

3 Обдумував більше 1 дня 

Реакція на вчинену дію 

0 Радий, що залишився живий 

1 Невизначена або двояка реакція 

2 Шкодує, що залишився живий 

Медичний ризик 

Прогнозований результат 

0 Безумовно вижив би 

1 Смерть малоймовірна 

2 Смерть імовірна або визначена 

Імовірність смерті при відсутності 
медичного втручання 

0 Імовірність відсутня 

1 Невизначено 

2 Висока ймовірність смерті 

Пункти (1 + 2 + 3 + 4 + 5 + 6) = сума балів підшкали обставин  =     

Пункти (7 + 8 + 9 + 10) = сума балів підшкали самозвіту  =     

Пункти (11 + 12) = сума балів підшкали медичного ризику =      

Загальна сума балів:0–3 = низький рівень інтенцій; 4–10 = середній рівень інтенцій; Більше 

10 = високий рівень інтенцій.  
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Додаток 5 

Бланк клінічного опитувальника для виявлення та оцінки невротичних розла-

дів (К.К.Яхін, Д.М.Менделевич) 

№

 за 

/п 

Запитання 
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ст
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о
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е 
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1.  Ваш сон поверхневий та неспокійний.      

2.  Чи відчули Ви, що стали більш повільним та в’ялим, 

знесиленим?  

     

3.  Ви відчуваєте себе після сну втомленим і «розбитим» 

(невідпочившим)? 

     

4.  У Вас поганий апатит?      

5.  У Вас бувають відчуття тиску в грудях та нестачі пові-

тря при хвилюваннях або розладах? 

     

6.  Вам тяжко буває заснути, якщо Вас що-небудь триво-

жить? 

     

7.  Чи відчуваєте Ви себе пригніченим?      

8.   Чи відчуваєте Ви у себе підвищену стомлюваність, 

втому? 

     

9.  Чи відчуваєте Ви, що звична для Вас діяльність дається 

Вам з труднощами та потребує більших зусиль? 

     

10.  Чи відмічаєте Ви, що стали більш неуважним: забуває-

те куди положили якусь річ або не можете згадати, що 

зараз збирались робить? 

     

11.  Вас тривожать нав’язливі спогади?      

12.  Чи буває у Вас відчуття якого-небудь неспокою (нібито 

щось повинно трапитися), хоча немає особливих при-

чин? 

     

13.  У Вас виникає страх захворіти тяжкою хворобою (рак, 

інфаркт, психічне захворювання тощо)? 

     

14.  Ви не можете стримувати сльози та плачете?      

15.  Чи помітили Ви, що потреба в інтимних стосунках для 

Вас стала меншою або навіть стала Вас тривожити? 

     

16.  Ви стали більш роздратованими?      

17.  Чи виникає у Вас думка, що у Вашому житті мало ра-

дості та щастя? 

     

18.  Чи помічаєте Ви, що стали якимсь байдужим, немає 

звичних інтересів та хобі? 

     

19.  Чи перевіряєте Ви багатократно наступні дії: чи ви-

ключили газ, воду, електрику, закрили двері тощо? 

     

20.  Чи турбує Вас біль або неприємні відчуття у зоні сер-

ця? 

     

21.  Чи виникають у Вас такі проблеми з серцем, що Вам 

доводиться приймати ліки або навіть викликати лікаря? 

     

22.  Чи буває у Вас дзвін у вухах або мерехтіння в очах?      

23.  Чи бувають у Вас випадки частого серцебиття?      

24.  Ви такі чутливі, що гучні звуки, яскраве світло та яск-

раві кольори дратують Вас? 

     

25.  Чи відчуваєте Ви поколювання, повзання «мурах», від-

сутність чутливості або інші неприємні відчуття у па-

льцях рук та ніг або у тулубі? 
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26.  Чи бувають у Вас періоди, коли при хвилюванні Ви 

навіть не можете всидіти на місці? 

     

27.  Наприкінці роботи Ви так сильно втомлюєтесь, що Вам 

необхідно відпочити, перед тим як розпочати іншу 

справу? 

     

28.  Чи тривожить та нервує Вас очікування чогось?      

29.  Чи крутиться у Вас голова та темніє у очах, коли Ви 

різко піднімаєтеся або нахиляєтеся? 

     

30.  Чи погіршується Ваше самопочуття при зміні погоди?      

31.  Ви помічали, як у Вас мимовільно посмикуються голо-

ва та плечі або повіки, особливо коли Ви хвилюєтеся? 

     

32.   У Вас бувають жахливі сни?      

33.  Ви відчуваєте тривогу та занепокоєння за кого-небудь 

чи за що-небудь? 

     

34.  Чи відчуваєте Ви спазм в горлі при хвилюванні?      

35.  Чи буває у Вас відчуття, що до Вас відносяться байду-

же, ніхто не хоче Вас зрозуміти та поспівчувати, і Ви 

відчуваєте себе одиноким? 

     

36.  Чи відчуваєте Ви труднощі при ковтанні їжі, особливо 

коли хвилюєтесь? 

     

37.  Чи звертали Ви увагу на те, що руки або ноги у Вас 

знаходяться в бентежному русі? 

     

38.  Чи тривожить Вас те, що Ви не можете звільнитися від 

нав’язливих думок, що постійно повертаються? 

     

39.  Чи легко Ви пітнієте при хвилюванні?      

40.  Чи буває у Вас страх лишатись наодинці в пустій квар-

тирі? 

     

41.  Чи відчуваєте Ви у себе нетерплячість, непосидючість 

або метушливість? 

     

42.  Чи буває у Вас запаморочення або нудота наприкінці 

робочого дня? 

     

43.  Чи погано ви переносите транспорт (Вас “закачує” і 

Вам стає дурно)? 

     

44.  Чи холодні (мерзнуть) у Вас ноги та руки в теплу пого-

ду? 

     

45.  Вас легко образити?      

46.  У Вас бувають нав’язливі сумніви щодо вірності ваших 

вчинків та рішень? 

     

47.  Чи враховуєте Ви, що ваша праця на роботі або вдома 

недостатньо оцінюється оточуючими? 

     

48.  Чи часто Вам хочеться побути наодинці?      

49.  Чи помічаєте Ви, що Ваші близькі відносяться до Вас 

байдуже і навіть з неприязню? 

     

50.  Чи відчуваєте Ви себе скуто або невпевнено в суспільс-

тві? 

     

51.  Чи буває у вас головний біль?      

52.  Чи помічаєте Ви, як пульсує кров в судинах, особливо 

коли Ви хвилюєтесь? 

     

53.  Чи здійснюєте Ви машинально непотрібні дії (потирає-      
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те руки, поправляєте одяг, пригладжуєте волосся та 

ін.)? 

54.  Чи легко ви червонієте або стаєте блідим?      

55.  Чи покриваються Ваше обличчя, шия або груди черво-

ними плямами при хвилюванні? 

     

56.  Чи виникає у Вас на роботі думка, що з Вами щось мо-

же неочікувано трапитись, і Вам не встигнуть надати 

допомогу? 

     

57.  Чи виникають у вас біль або неприємні відчуття в об-

ласті шлунка, коли Ви хвилюєтесь? 

     

58.  Чи виникають у вас думки, що Ваші подруги (друзі) 

або близькі більш щасливі, ніж Ви? 

     

59.  Чи виникають у вас запори або проноси?      

60.  Чи буває у Вас нудота чи відрижка, коли Ви хвилюєте-

ся? 

     

61.  Чи довго Ви роздумуєте перед тим, як прийняти рі-

шення? 

     

62.  Чи легко змінюється Ваш настрій?      

63.  Чи з’являється у Вас свербіння шкіри або висипання 

при розладах? 

     

64.  Чи втрачали Ви голос або чутливість в руках та ногах 

після сильного хвилювання? 

     

65.  Чи є у Вас підвищене виділення слизу з рота?      

66.  Чи буває так, що Ви не можете наодинці перейти вули-

цю, відкриту площу? 

     

67.  Чи буває так, що у Вас виникає сильне почуття голоду,  

а розпочавши їсти, швидко насичуєтесь? 

     

68.  Чи виникає у Вас почуття, що у багатьох неприємнос-

тях винні Ви самі? 

     

 

 

Шкала тривоги 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ ˭͙͊ͨ-

ͭ͊ͤͤΎ 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

12 -1,08 -1,3 -0,6 0,37 1,44 

26 -1,6 -1,34 -0,4 -0,6 0,88 

28 -1,11 0 0,54 1,22 0,47 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,41 1,3 

33 -1,19 -0,2 1 1,04 0,4 

37 -0,78 -1,48 -1,38 0,11 0,48 

41 -1,26 -0,93 -0,4 0,34 1,24 

50 -1,23 -0,74 0 0,37 0,63 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

 

Шкала невротичної депресії 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ ˭͙͊ͨ-

ͭ͊ͤͤΎ 

2 -1,58 -1,45 -0,41 0,7 1,46 

7 -1,51 -1,53 -0,34 0,58 1,4 

15 -1,45 -1,26 -1 0 0,83 

17 -1,38 -1,62 -0,22 0,32 0,75 

18 -1,3 -1,5 -0,15 0,8 1,22 

35 -1,34 -1,34 -0,5 0,3 0,73 

48 -1,2 -1,23 0,36 0,56 0,2 

49 -1,08 -1,08 -1, 18 0 0,46 

58 -1,2 -1,26 -0,37 0,21 0,42 
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68 -1,08 -0,54 -0,1 0,25 0,32 

 

Шкала астенії 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ ˭͙͊ͨ-

ͭ͊ͤͤΎ 

3 -1,51 -1,14 -0,4 0,7 1,4 

8 -1,5 -0,33 0,9 1,32 0,7 

9 -1,3 -1,58 -0,6 0,42 1 

10 -1,62 -1,18 0 0,79 1,18 

14 -1,56 -0,7 -0,12 0,73 1,35 

16 -1,62 -0,6 0,26 0,81 1,24 

24 -0,93 -0,8 -0,1 0,6 1,17 

27 -1,19 -0,44 0,18 1,2 1,08 

45 -1,58 -0,23 0,34 0,57 0,78 

62 -0,5 -0,56 0,38 0,56 0 

Шкала істеричного типу реагування 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ 

˭͙͊ͨ-
ͭ͊ͤͤΎ 

5 -1,41 -1,25 -0,5 0,4 1,53 

21 -1,2 -1,48 -1,26 -0,18 0,67 

31 -1,15 -1,15 -0,87 -0,1 0,74 

34 -1,48 -1,04 -0,18 1,11 0,5 

35 -1,34 -1,34 -0,52 0,3 0,73 

36 -1,3 -1,38 -0,64 -0,12 0,66 

45 -1,58 -0,23 0,34 0,57 0,78 

47 -1,38 -1,08 -0,64 -0,1 0,52 

49 -1,08 -1,08 -1,18 -0,1 0,46 

57 -1,2 -1,34 -0,3 0 0,42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Шкала обсесивно-фобічних порушень 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ ˭͙͊ͨ-

ͭ͊ͤͤΎ 

11 -1,38 -1,32 -0,3 0,3 1,2 

13 -1,53 -1,38 -0,74 0,23 0,9 

19 -1,32 -0,63 0 0,99 1,2 

38 -0,9 -1,17 -0,43 0,37 0,69 

40 -1,38 -0,67 -0,81 0,18 0,64 

46 -1,34 -1,2 0,1 0,54 0,43 

53 -0,78 -1,5 -0,35 0,27 0,36 

56 -0,3 -1,2 -1,3 -0,67 0,33 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

66 -1 -0,78 -1,15 -0,52 0,18 

Шкала вегетативних порушень 

Ѕ 

м ͋͊͡ 
2 
͋͊͊͡ 

3 
͋͊͊͡ 

4 
͋͊͊͡ 

5 
͍͋͊͜͡ ˭͙͊ͨ-

ͭ͊ͤͤΎ 

1 -1,51 -1,6 -0,54 0,5 1,45 

4 -1,56 -1,51 -0,34 0,68 1,23 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

20 -1,3 -1,58 -0,1 0,81 0,77 

22 -1,08 -1,5 -0,71 0,19 0,92 

23 -1,8 -1,4 -0,1 0,5 1,22 

25 -1,15 -1,48 -1 0,43 0,63 

29 -1,6 -0,5 -0,3 0,62 0,9 

30 -1,34 -0,7 -0,17 0,42 0,85 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,42 1,19 

39 -1,56 -0,43 -0,1 0,48 0,76 

42 -1,3 -0,97 -0,4 -0,1 0,7 

43 -1,11 -0,044 0 0,78 0,45 

44 -1,51 -0,57 -0,26 0,32 0,63 

51 -1,34 -0,78 0,2 0,31 1,4 

52 -0,97 -0,66 -0,14 0,43 0,77 

54 -0,93 -0,3 0,13 0,93 0,6 

57 -1,2 -1,34 -0,3 0 0,42 

59 -1,08 -0,83 -0,26 0,24 0,55 

63 -0,9 -1,15 -1 -0,1 0,25 

65 -1 -1,26 -0,22 -0,43 0,27 

67 -0,7 -0,42 -0,55 0,18 0,4 



Додаток 6 

Основні правила методики «Запитайте, Подбайте, Супроводжуйте» – ЗПС 

 

«З» 

Запитайте товариша 

 Спостерігайте за товаришем на предмет 

суїцидальних ознак, відхилень в поведінці. 

 У разі наявності суїцидальних ознак за-

питайте вашого бойового товариша прямо: 

«Чи ти думаєш про самогубство?». 

 

Розмовляєте відкрито, будьте готові вислухати 

товариша його почуття та проблеми.  

«П» 

Подбайте про товариша 

 Подбайте про свого товариша, вислухайте 

його шляхом активного розуміння, щоб викли-

кати полегшення. 

 Спокійно контролюйте ситуацію, не за-

стосовуйте сили. 

 Прийміть дії для уникнення контакту то-

вариша з можливими предметами для скоєння 

самогубства (ліки, зброя, мотузка тощо). 

 Визначте можливість доступу людини до 

засобів самогубства, включаючи зброю. 

Розмовляйте з ним, спробуйте переконати у 

необхідності професійної допомоги. Визначте 

найскоріший варіант для надання допомоги  (військовий мобільний госпіталь, пси-

холого-психіатрична група, капелан тощо).  

«С» 

Супроводжуйте 

- Ніколи не залишайте товариша самого 

доти, доки Ви не знайдете компетентну особу 

для допомоги. 

- Відведіть його до компетентних осіб (ка-

пелана, психолога, лікаря, командира). 

- Не тримайте в секреті суїцидальний на-

стрій товариша. Наполегливість Вашої позиції 

про допомогу товаришу збереже йому життя. 
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Додаток 7 

ПОРАДИ ВІЙСЬКОВОСЛУЖБОВЦЯМ З КОНТУЗІЄЮ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 

 «ПОВЕРНЕННЯ ДО ВИКОНАННЯ 

СЛУЖБОВИХ ОБОВ’ЯЗКІВ»*
1
 

Ця пам’ятка допоможе Вам відновити профе-

сійну діяльність настільки швидко та безпеч-

не, наскільки це є можливим. 

Кожний крок, направлений на допомогу Вам 

поступово повернутись до діяльності в по-

всякденних умовах, коли ще присутні наслід-

ки травми мозку. Кожна людина відновлю-

ється індивідуально. Тому можливо терміни 

кожного кроку можуть бути різними. Не 

пришвидшуйте примусово себе переходити з 

одного кроку на інший.  

Пацієнти повинні усвідомити покроковий 

процес відновлення з компетентною особою. 

ЩО ТАКЕ КОНТУЗІЯ? 

Контузія – це загальне ураження організму 

внаслідок різкого механічного впливу (повіт-

ряної, водяної чи звукової хвилі, удару об 

землю чи воду тощо), що не обов’язково су-

проводжується механічними ушкодженнями 

органів і тканин.  

Характерною ознакою контузії є втрата сві-

домості. У легких випадках свідомість втра-

чається на кілька хвилин, у важких – на кіль-

ка днів і навіть місяців. Наслідки контузії є 

різноманітними – від тимчасової втрати слу-

ху, зору, мовлення з подальшим частковим чи 

повним їх відновленням, до важких порушень 

психічної діяльності. 

Після повернення свідомості відзначається 

сильний головний біль, нудота й блювання 

                                           
*
 Рекомендації розроблені на основі матеріалів 

Оборонного Центру ушкодження мозку ветеранів 

та Центу передової медицини (США) 

(незалежно від приймання їжі), запаморочен-

ня, особливо під час поворотів голови, амне-

зія, порушення слуху та мовлення. Наслідка-

ми важкої контузії є швидка втомлюваність, 

що довго зберігається, погане самопочуття, 

підвищена дратівливість. 

ЩО МЕНІ СЛІД ОЧІКУВАТИ? 

- Більшість людей повністю відновлю-

ються після контузії. 

- Одразу або через певний час після тра-

вмування, у вас з’являться симптоми, які на-

ведені нижче. 

- Симптоми після контузії можуть по-

рушити Вашу працездатність, що може під-

вищити ризик Вашої безпеки та безпеки ва-

шого підрозділу. 

- Ці тимчасові симптоми зникають ско-

ріше після відпочинку мозку. Тому важливим 

є час, який необхідний для повноцінного від-

новлення. 

- Процес одужання є різним для кожної 

людини, однак симптоми зазвичай покращу-

ються протягом декількох годин та зникають 

через декілька днів чи тижнів. 

ОСНОВНІ МАРКЕРИ КОНТУЗІЇ: КОЛИ 

НЕОБХІДНО ЗВЕРНУТИСЬ ПРО 

ДОПОМОГУ? 

Якщо у вас є будь-які ознаки нижче переліче-

них симптомів, одразу зверніться до лікаря 

частини. 

- Тимчасова втрата пам’яті, свідомості, за-

тьмарення в очах. 

- Слабкість або оніміння деяких частин тіла. 

- Одна зіниця ока більша чи менша за іншу. 

- Нечітке мовлення або труднощі розмовля-

ти. 

- Зміни слуху, смаку або зору. 

- Труднощі у розпізнаванні людей. 

- Відчуття того, що ви не знаєте де ви є за-

раз.  

- Наростаюча головний біль. 

- Порушення просторової стійкості. 

- Судоми. 

- Блювота. 

- Незвична поведінка. 

- Подвоєння в очах. 

- Щось з вами зараз не так. 

УНИКАЙТЕ 

Кофеїну. 

Паління тютюну. 
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Снодійних ліків, без призначення лікаря. 

ПОРАДИ НА КОЖЕН ДЕНЬ 

ü Візьміть за звичку, щоб період сну був 

7-8 годин. 

ü Заповнюйте опитувальник щоранку. 

Якщо симптоми дорівнюють 0 або 1 перехо-

дьте на інший крок. 

ü Якщо симптоми погіршуються, або 

з’являються нові, негайно припиніть будь-яку 

діяльність і відпочивайте до кінця дня. 

ü Якщо симптоми зменшились, або оці-

нені як 0-1 на наступний ранок, Ви можете 

обережно спробувати робити те, що позавчо-

ра. Переконайтеся, що Ви слідуєте інструкці-

ям та працюйте трохи менше і так, щоб не 

спричинити погіршення стану. 

ü Якщо ваші оцінки в діапазоні від 2-х 

та вище, повертайтесь на крок назад і вико-

нуйте його до зменшення симптомів. 

ü Залишайтесь на цьому кроці та звер-

ніться до лікаря для подальших вказівок.  

ОЦІНІТЬ СВОЇ СИМПТОМИ 

Щоранку, виконайте самооцінку за цим опи-

тувальником:  

0 =  ніколи не було чи було дуже рідко. 

1 = рідко трапляється, але не впливає на мою 

працездатність. 

2= часто буває і інколи порушує працездат-

ність. 

3= дуче часто буває і порушує працездат-

ність. 

4= завжди турбує. Не можу працювати і пот-

ребую допомоги. 

 

ОПИТУВАЛЬНИК (Цицерон К.Д., 1995) 

Шкали 0 1 2 3 4 

Відчуття головокружіння      

Втрата рівноваги      

Погана координація ру-

хів, незграбність 

     

Головні болі      

Нудота      

Проблеми із зором, роз-

митість 

     

Висока чутливість до 

світла 

     

Утруднення слуху      

Висока чутливість до 

шуму 

     

Оніміння чи поколюван-

ня в тілі 

     

Зміни смаку чи або нюху      

Втрата апетиту чи його      

підвищення 

Погана концентрація 

уваги 

     

Забудькуватість, не можу 

згадати певні речі 

     

Трудність у прийнятті 

рішень 

     

Уповільнення думок, 

утруднення самооргані-

зованості, не можливість 

довести справу до кінця 

     

Стомлення, зниження 

енергійності, швидка 

втомлюваність 

     

Відчуття занепокоєння, 

нервово-емоційного на-

пруження 

     

Важко засинати, пробле-

ми зі сном 

     

Відчуття депресії чи при-

гнічення 

     

Висока дратівливість      

Відчуття розчарування 

від дрібниць 

     

 

ЩО ПОТРІБНО РОБИТИ? 

Після обов’язкового відпочинку протягом 

доби. 

× КРОК І: відпочинок 

Відпочивайте, або робіть дуже легку роботу 

протягом наступної доби. Робіть тільки осно-

вні речі (прийом їжі, власна гігієна, сон). 

- Не покладайте руки, будьте оптимістом. 

- Присядьте, коли одягаєтесь, приймайте 

душ коли необхідно. 

- Намагайтесь йти легкими кроками.  

- Обмежте різкі рухи головою. 

- Будьте у затишному приміщенні із неяск-

равим світлом. 

- Телевізор дивіться періодично з перерва-

ми на відпочинок кожної години. 

- Лягайте спати, коли це необхідно.  

- Одягайте зручний одяг. 

Після цього кроку зверніться до лікаря з ме-

тою обговорення симптомів та наступних дій. 

УНИКАЙТЕ НАСТУПНОГО*: 

1. Праця чи навчання. 

2. Вживання алкоголю. 

3. Фізичні вправи. 

4. Керування транспортним засобом. 

5. Гра у відеоігри. 
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* зверніть увагу де Ви перебуваєте, дихайте 

рівномірно коли ви напружуєтесь чи перебу-

ваєте у стресовій ситуації. 

Якщо Ви відчуваєте раптове серцебиття, зу-

пиніть всі дії та відпочиньте.  

 

× КРОК ІІ: Виконання звичайної по-

бутової роботи 

Ви можете носити військову форму та туфлі. 

Можна виконувати ці дії тривалістю не біль-

ше 30 хвилин: 

- ходити та розминатись  

- вправи на велотренажері з низьким нава-

нтаженням та повільним кроком. 

- Виконуйте звичайну домашню роботу. 

- Користуйтесь комп’ютером. 

- Грайте в прості ігри (наприклад, карти). 

УНИКАЙТЕ НАСТУПНОГО: 

1. Вживання алкоголю. 

2.  Керування транспортним засобом. 

3. Відеоігри. 

4. Силові вправи. 

5. Віджимання від полу, присідання. 

6. Відвідування багатолюдних місць, де Вас 

можуть штовхнути. 

× КРОК ІІІ: Нескладна професійно-

орієнтовна діяльність 

Можна виконувати ці дії тривалістю не біль-

ше 60 хвилин: 

- Підняття та тримання ваги не більше 10 

кг. 

- Займайтеся легкими прогулянками.  

- Перебуваючи в машині, розглядайте все 

навколо. 

- Використовуйте біговий тренажер чи 

східці. 

- Виконуйте не складні військові завдання, 

наприклад чищення обладнання. 

Можна виконувати ці дії тривалістю не біль-

ше 30 хвилин: 

- Покупайте не більше однієї речі в мага-

зині. 

- Під час прогулянок розмовляйте з ки-

мось. 

- Обережно підвищуйте час перебування 

на світлі та шумному оточенні. 

- Здійснюйте технічне обслуговування 

транспортного засобу. 

УНИКАЙТЕ НАСТУПНОГО: 

1. Вживання алкоголю. 

2.  Керування транспортним засобом. 

3. Гра у відеоігри. 

4. Силові вправи. 

5. Відвідування багатолюдних місць. 

6. Прийняття участі у спортивних змаганнях 

та контактних видах спорту. 

× КРОК ІV: Помірно напружена про-

фесійна діяльність 

Ви вже можете носити індивідуальне захисне 

спорядження. 

Можна виконувати ці дії тривалістю не біль-

ше 90 хвилин: 

- Прогулянки.  

- Виконання легких силових вправ. 

- Участь в неконтактних видах спорту. 

- Виконання помірних завдань, пов’язаних з 

виконанням службових обов’язків. 

- Повзання, біг підтюпцем, альпінізм. 

Можна виконувати ці дії тривалістю не біль-

ше 40 хвилин: 

- Відеоігри, футбол, штовхання ядра, пінг-

понг.  

- Гра в стратегію (судоку, шахи…). 

- Покупка харчових продуктів. 

- Ігри на точність попадання у мішень. 

УНИКАЙТЕ НАСТУПНОГО: 

1. Вживання алкоголю. 

2.  Керування транспортним засобом. 

3. Прийняття участі у спортивних змаганнях 

та контактних видах спорту. 

× КРОК V: Активна професійна дія-

льність 

- Виконання звичайної роботи та справ. 

- Участь у повсякденній роботі, навчанні та 

соціальних заходах військової частини. 

- Використання приладів нічного бачення. 

- Заняття на симуляторах та перебування на 

яскравому світлі. 

- Початок водіння транспортного засобу 

- Можна займатись важкою професійно 

пов’язаною роботою (наприклад, копанням 

траншей). 

- Прийняття участі у передачі сигналів  під 

час патрулювання. 

Зверніться до лікаря після виконання 

цього кроку для остаточного обстеження.  

УНИКАЙТЕ НАСТУПНОГО: 

1. Вживання алкоголю. 

2. Перебування в небезпечній зоні бойових 

дій. 

3. Прийняття участі у спортивних змаган-

нях та контактних видах спорту. 

× КРОК VІ: Необмежена професійна ді-

яльність 

- повертайтесь до роботи, яку виконува-

ли до контузії. 
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