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Приділяється увага історичному 
екскурсу в питанні виникнення різних 
розладів психіки та поведінки психо-
генного походження, зокрема пост-
травматичного стресового розладу. 
Розглядаються питання визначення, 
етіології і патоґенезу, первинної діа-
гностики посттравматичного стресо-
вого розладу у демобілізованих учас-
ників АТО, що  перебувають на  ре-
абілітації в  санаторно-курортних 
умовах. Виокремлено основні групи 
(кластери) невротичних, патоперсо-
но логічних і психопатологічних про-
явів у  даного контингенту хворих. 
Приділено увагу медико-психоло-
гічній реабілітації демобілізованих 
учасників АТО в  санаторно-курорт-
них умовах.
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Уделяется внимание истори чес кому 
экскурсу в  вопросе возникновения раз-
личных рас ст ройств психики и пове де ния 
психогенного происхождения, в част ности 
посттравмати чес кого стрессового рас ст-
ройства. Рассматриваются вопросы опреде-
ления, этиологии и пато генеза, первичной 
диагностики пост травмати чес кого стрес-
сового рас ст рой ства у де мобилизованных 
участников АТО, на хо дящихся на реабили-
тации в  санатор но-курортных условиях. 
Выде лены основные группы (кластеры) 
невроти чес ких, патоперсонологи чес-
ких и  психопатологи чес ких проявлений 
у  данного контингента больных. Уделено 
внимание медико-психологи чес кой ре-
абилитации демобилизованных участни-
ков АТО в санаторно-курортных условиях.

Ключевые слова: посттравмати чес кое 
стрессовое рас ст ройство, дезадаптация, 
демобилизованные участники АТО, про-
грамма медико-психологи чес кой реаби-
литации, санаторно-курортные условия

Attention was giving to  historical di-
gression on  the question of  occurrence 
of  various mental disorders and behav-
ior of  psychogenic origin, in  particular 
post-traumatic stress disorder. Questions 
of  defi nition, etiology and pathogenesis, 
primary diagnosis of  PTSD among the 
demobilized members of  the antiterror-
ist operation, located on  rehabilitation 
in sanatorium conditions. The basic groups 
(clusters) of  neurotic, patopersonal and 
psychopathological manifestations in this 
group of patients were obtaining. Paying 
attention to  medical and psychological 
rehabilitation of  demobilized members 
of the antiterrorist operation in sanatorium 
conditions.
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8Глобальні цивілізаційні процеси, які відбуваються 
наприкінці ХХ століття і початку третього тисячоліття, 
мають суперечливий характер. Значну роль у  цьому 
відіграють чинники урбанізації. Крім  того, соціальний 
прогрес супроводжується посиленням соціальної 
напруженості та, як  наслідок, рівня конфліктності. 
При  цьому негативний соціальний потенціал накопи-
чується за рахунок подій катастрофічного характеру — 
соціальних потрясінь, війн і  катастроф техногенного 
походження [9].

На сьогодні, коли на теренах України тривають вій-
ськові дії та вимушені міграційні процеси, щодня з’яв-
ляються нові контингенти осіб, що  зазнають впливу 
стре согенних чинників. Ці контингенти є групою ризику 
щодо виникнення в них різних розладів психіки і пове-
дінки психогенного походження.

Найбільш частим з них є посттравматичний стресо-
вий розлад (ПТСР).

Сучасні уявлення про ПТСР як діагностичну рубрику 
склалися в 70—80-х роках минулого сторіччя, проте роз-
лади, що виникають в результаті пережитої катастрофи 
(на відміну від звичайних психогенних станів), описували 
і діагностували і раніше [4].

Багато робіт, присвячених цій проблемі, з’являється 
після значних військових конфліктів. Так, важливі до-
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слідження були проведені у зв’язку з Першою світовою 
війною (1914—1918). E. Kraepelin (1916), характеризуючи 
травматичний невроз, уперше показав, що після тяжких 
психічних травм можуть залишатися постійні розлади, 
що посилюються з часом [2].

Згодом вплив стресів воєнного часу на  подальший 
психічний стан комбатантів глибше за все було вивчено 
на матеріалі війни у В’єтнамі. У зв’язку з тим, що описаний 
поств’єтнамський симптомокомплекс не відповідав жод-
ній із загальноприйнятих нозологічних форм, М. Горовіц 
(Horowiz, 1980) запропонував виокремити його як само-
стійний синдром, назвавши його посттравматичним 
стресовим розладом.

Початок систематичних досліджень постстресо-
вих станів, що їх спричиняють переживання природ-
них та індуст ріальних катастроф, можна віднести 
до 50—60-х років минулого століття [2].

Поширеність ПТСР у популяції залежить від частоти 
травматичних подій.

Спостереження постраждалих із  ПТСР дозволило 
виявити, що в дитинстві вони потерпали від психотравм 
значно частіше, а ніж постраждалі, у яких не спостерігав-
ся вищезазначений розлад, і були позбавлені узгодженої 
підтримки з  боку батьків; наголошувалися також вищі 
показники розлучень батьків.

Перенесене в  дитинстві сексуальне насильство 
(або примушування до вступу у статевий зв’язок із ки-
мось з  найближчого оточення дитини) корелювало 
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із вищим рівнем як депресивних, так і тривожних симп-
томів пізніше, в зрілі роки [4].

Преморбідні особистісні особливості хворих із ПТСР 
гетерогенні. Хоча люди, в характері яких присутні риси 
тривожності, особливо схильні до розвитку ПТСР, подіб ні 
розлади нерідко виникають і  в  осіб з  обсесивним, за-
лежним і  навіть шизоїд ним типами особистості. Проте 
логічно було б чекати, що індивіди з вищими показни-
ками за опитувальниками для оцінки рівня невротизації 
(або «біс тривожності») більшою мірою схильні до роз-
вит ку симптомів ПТСР, аніж люди флегматичнішого 
складу.

Істотно підвищений ризик розвитку посттравматич-
них стресових розладів виявився у  тих, хто постійно 
піддавався негативному впливу шкідливих соціальних 
чинників, наприклад важковирішуваних міжособистіс-
них проблем або несприятливих умов життя [4].

Слід зазначити, що  в  усіх обстежених нами хворих 
спостерігалась наявність проблем у мікросоціумі, таких, 
як, наприклад, конфлікти в родині з батьками або дітьми, 
друзями, колегами по роботі, розлучення тощо.

У етіології посттравматичних стресових розладів го-
ловну роль відігравали такі три групи чинників.

I. Спадково-конституціональні. У цій групі необхідно 
виокремити конституціонально-типологічні особливості 
центральної нервової системи й особистісно-акцентуйо-
вані особливості.

II. Психоемоційні, або психогенні. Це гострі або хро-
нічні чинники зовнішньої дії, опосередковані через 
психічну сферу, які мали як  когнітивну, так і  емоційну 
значущість, і через це відігравали роль психогенії.

III. Психоорганічні. Різна преморбідна органічна 
(травматична, інфекційна, токсична, гіпоксемічна та ін.) 
скомпрометованість інтеграційних церебральних систем 
надсегментарного рівня, перш за все, лімбіко-ретикуляр-
ного комплексу.

Для  чоловіків найбільш частими чинниками була 
участь у військових подіях, автоподії, локальні техногенні 
катастрофи і надзвичайні ситуації.

З  клінічної точки зору ПТСР належав до  особис-
тісно-реактивних станів, що  розвиваються внаслідок 
перенесеної надзвичайної ситуації, яка мала пато-
генно-психогенний характер для  конкретної людини 
(наприклад, ситуації становили безпосередню загрозу 
для  біологічно або  соціально пов но цінного існування 
людини, причетність її  або  рідних, близьких, друзів 
до катастрофічних ситуацій глобального або окремого 
характеру — таких як стихійні лиха, війни або техногенні 
катастрофи тощо).

Саме тому медико-психологічна реабілітація має 
бути обов’язковою частиною комплексу реабілітаційних 
заходів осіб, які постраждали внаслідок участі в  АТО, 
що  призвело до  її  активного відбудування та  поступо-
вого обов’яз ко вого залучення постраждалих до частини 
комплексних реабілітаційних заходів.

Метою цього дослідження було вивчення психоемо-
ційного стану у  демобілізованих учасників АТО з  ПТСР, 
які перебували на  реабілітації в  санаторно-курортних 
умовах.

Посттравматичний стресовий розлад у  клінічній 
практиці має відповідну  — однойменну  — рубрифіка-
цию (F43.1) у Міжнародній класифікації хвороб десятого 
перегляду й описаний як синдром, що виникає після дії 
екстремального за силою стресу.

У дослідженні взяли участь 80 демобілізованих учас-
ників АТО, які перебували на медико-психологічній реабі-

літації в санаторно-курортних умовах. У ході дослідження 
основна група з 80 хворих була поділена за Міссісіпською 
шкалою визначення наявності ПТСР на групу втручан ня 1, 
в яку увійшли 63 хворих з ПТСР (126,7 ± 3,18), та групу 
втручання 2, до якої увійшли 17 хворих, які не мали ознак 
ПТСР, але мали скарги на психічний стан (74,5 ± 2,36).

Програма медико-психологічної реабілітації здійсню-
валась протягом 14 днів загальною тривалістю 40 годин 
за трьома основними етапами: діагностичним, корекцій-
ним та підтримуючим.

На  першому етапі клініко-психопатологічного до-
слідження для первинної діагностики емоційного стану 
у демобілізованих учасників АТО нами були використані 
такі шкали суб’єктивної та  об’єктивної оцінки: шкала 
тривоги та депресії М. Гамільтона, шкала депресії А. Бека, 
шкала діагностики реактивної та  особистісної тривоги 
Ч. Д. Спілбергера, адаптована Ю. Л. Ханіним, Міссісіпська 
шкала ПТСР (військовий варіант).

Основні психопатологічні феномени ПТСР спостері-
галися у вигляді облігатних симптомів:

— нав’язливих спогадів (наприклад, короткочасне 
й яскраве повторне переживання перенесеного «fl ash-
back», нічні жахи «pavor nocturna»);

— обтяжливих сновидінь;
— недиференційованої тривоги;
— відчуття повторного переживання психотравмую-

чої ситуації;
— переживання гострого психологічного дис ком-

фор ту стресового рівня у ситуаціях, що нагадували або 
асоцію валися з первинною психотравмуючою подією;

— психомоторного недиференційованого збу-
дження;

— емоційного притуплення, навіть до ступеня «anaes-
the sia dolorosa psychica».

Нав’язливі спогади при ПТСР розглядалися як симп-
томокомплекс, що перебуває в причинно-наслідковому 
зв’язку з  конкретним психоемоційним стресом над-
сильного характеру. Основним клінічним проявом були 
повторні, мимовільні, суб’єк тив но болісні переживання 
обставин психотравмуючої ситуації.

Демобілізовані бійці багато разів переживали пси-
хотравмуючу ситуацію у вигляді важких болісних пере-
живань (ремінісценцій); зазвичай виникали нав’язливі 
мимовільні спогади  — надзвичайно образно яскраві 
й  живі, аж  до  ейдетичного рівня. Часто формувалися 
вторинні нав’язливості у  вигляді симптомів уникнення 
обставин, що нагадували їм про перенесену психотравму.

Семіотичний комплекс ПТСР розвивався протягом де-
кількох тижнів або місяців після дії первинного стресора, 
зазвичай у супроводі симптомів тривоги.

Нічні жахи проявлялися у вигляді безсюжетних, об-
тяжливо-емоційно забарвлених переживань, як правило, 
з вираженими соматовегетативними проявами.

На відміну від них, обтяжливі сновидіння бійців мали 
розгорнений сюжетний характер, як правило, з фабулою, 
пов’язаною з  первинною психотравмуючою ситуацією. 
Хворі в  більшості випадків переживали ці  сновидіння 
як безпосередні учасники подій, що відбуваються.

Тривожний синдром у обстежуваних хворих з ПТСР 
мав недиференційо ваний, поліморфний характер з най-
більш вираженими компонентами фобічного, астенічного 
характеру, загального емоційного дискомфорту, з  три-
вожною оцінкою майбутніх перспектив.

В цілому треба констатувати, що у бійців з ПТСР у біль-
шості випадків виявлялися інтрапсихічні компоненти 
тривожного синдрому.
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У хворих з ПТСР спостерігалися виражені стани, коли 
на тлі певної зовнішньої дії, що асоціювалася з первин-
ною психогенією, виникало відчуття повторного пере-
живання наявної психотравмуючої ситуації; при цьому 
навколишня дійсність набувала суб’єктивних ознак ко-
лишньої, пов’язаної з психотравмою.

Ці стани розвивалися на тлі збереженої свідомості і су-
проводжувалися гострою тривогою, часто з компонентом 
паніки, страхом, з  вираженими соматовегетативними 
реакціями. При  цьому в  деяких випадках розвивалося 
психомоторне збудження або, навпаки, субступороз-
ний стан.

Таким чином, спектр психопатологічних проявів був 
доволі широкий — від семіотичних комплексів, близьких 
до панічних атак, до психогенної каталепсії.

Більшість обстежених нами хворих із ПТСР відзначали 
емоційне притуплення у відносинах з рідними, близьки-
ми, друзями, аж до психічної анестезії в особливо важких 
випадках.

У більшості обстежених облігатними були різні невро-
тичні прояви, які зазвичай розвиваються на тлі відносно 
тривалого поточного емоційного перенапруження, без-
посередньо пов’язаного як з індивідуально значущими 
психотравмуючими обставинами, так і з особ ливостями 
професійної діяльності в складних умовах (робота в ніч-
ний час, підвищений рівень шуму, затримка грошових 
виплат, відсутність роботи за фахом, нестабільність за-
робітку, загроза скорочення тощо).

На  тлі вказаних загальноневротичних порушень, 
як правило, значно знижувалася працездатність. У деяких 
випадках у хворих з’являлася метушлива і непродуктивна 
діяльність з  домінуванням стану дезадаптації. Нерідко 
спостерігалося загост рення преморбідних індивідуаль-
но-типологічних рис.

Усі невротичні, патоперсонологічні та психопатологіч-
ні прояви, що спостерігалися в цих хворих, були поділені 
на такі групи, або кластери:

а) з переважанням неспецифічних невротичних, пере-
важно астенічних, порушень;

б) із загостренням особистісно-типологічних рис;

в) із формуванням соматизованих еквівалентів;
г) із  загостренням наявних психосоматичних захво-

рювань;
д) із екзацербацією існуючих психічних захворювань 

та психопатологічних станів.
В  клініці в  усіх хворих на  ПТСР загальним було те, 

що переживання травми ставало головним в житті хво-
рого, змінюючи стиль життя і соціальне функціонування, 
відбувався зсув акцентів з самої травми на її наслідки.

Вираженими особливостями вищевказаних невро-
тичних проявів був тимчасовий характер, нестабільність, 
парціальність і фрагментарність окремих порушень, кри-
тичне ставлення до них, можливість швидкої і повної ко-
рекції під впливом ситуації, що змінилася на сприятливу.

Але редукція таких типів реагування, як загострення 
особистісно-типологічних рис, загострення наявних 
психосоматичних захворювань та екзацербація наявних 
психічних захворювань та психопатологічних станів, від-
бувалася повільніше, аніж невротичних (астенічних та пси-
хастенічних) порушень та соматизованих еквівалентів.

В усіх обстежених хворих з ПТСР мало місце зниження 
рівня соціальної адаптації. Адаптивні ресурси і можли-
вості особистості, рівень нервово-психічної стійкості 
хворих були істотно знижені; спостерігалося також певне 
зниження комунікативних можливостей особистості.

Хворобливий стан хворих з дезадаптацією характе-
ризувався високим рівнем тривожності (з переважанням 
астенічних і фобічних компонентів тривоги, а також не-
гативних очікувань щодо свого майбутнього), низьким 
рівнем нервово-психічної стійкості, зниженим фоном 
настрою, порушеннями міжособистісних комунікацій 
у поєднанні з підвищеною конфліктністю і дратівливіс-
тю з  ознаками мікросоціальної залежності, низькими 
показниками здоров’я, дезадаптивними перебудовами 
в ціннісно-смисловій сфері, низькими адаптивними ре-
сурсами особистості, частковою або повною незадово-
леністю сімейними відносинами, високими значеннями 
соціальної фрустрованості.

Патопсихологічне дослідження дало такі результати 
(таблиця).

Середньостатистичні дані психоемоційного стану демобілізованих військовослужбовців

Показники за шкалами

Основна група дослідження (n = 80)

Група втручання 1, n = 63 Група втручання 2, n = 17

абс. % М ± m абс. % М ± m

Тривога (за шкалою 
Спілбергера — Ханіна)

реактивна тривога більш ніж 40 балів 63 100,0 46,8 ± 1,04 15 88,2 45,7 ± 1,23
особистісна тривожність більш ніж 40 балів 57 90,5 44,5 ± 1,12 8 47,1 43,7 ± 1,31

Депресія (за шкалою А. Бека) більш ніж 15 балів 54 85,7 15,1 ± 2,04 11 64,7 17 ± 1,3
Депресія (за шкалою Гамільтона) більш ніж 15 балів 48 76,2 17,7 ±  0,5 6 35,3 13,2 ± 1,3
Тривога (за шкалою Гамільтона) більш ніж 18 балів 59 93,7 20,6 ± 2,3 9 52,9 20,6 ± 2,3

Результати патопсихологічного дослідження пока-
зали, що в усіх досліджених хворих був високий рівень 
реактивної тривоги (група втручання  1  — 100,0  %  — 
46,8  ±  1,04  бали та  група втручання  2  — 88,2  %  — 
45,7  ±  1,23  бали), як  реакція на  пережитий стрес, тоді 
як  високий рівень особистісної тривожності превалю-
вав у  хворих, які мали діагноз ПТСР, як  за  об’єктивною 
(у 93,7 %  — 20,6 ± 2,3 бали), так і суб’єктивною оцінкою 
(у 90,5 % — 44,5 ± 1,12 бали). В обох групах за суб’єктивною 
оцінкою хворі однаково сильно відчували наявність де-
пресії — у група втручання 1 — 85,7 % (15,1 ± 2,04 бали) 
та  у  група втручання  2  — 64,7  % (17  ±  1,3  бали), але 

за об’єктивними даними у 76,2 % хворих на ПТСР рівень 
депресії був вищим (17,7 ± 0,5 бали).

На другому етапі була проведена медико-психологіч-
на реабілітація для демобілізованих учасників АТО, яку 
здійснювали за ступеневим принципом:

1. Перший ступінь — заклади первинної ланки охорони 
здоров’я (лікарі загальної практики — сімейної медицини).

2. Другий ступінь (за потребою) — амбулаторна допо-
мога у територіальних загальносоматичних та спеціалізо-
ваних закладах охорони здоров’я (кабінети психотерапії).

3. Третій ступінь (за потребою) — реабілітаційні відді-
лення госпіталів ветеранів війни і учасників бойових дій.
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4. Четвертий ступінь (за  потребою)  — центри (від-
ділення) медико-психологічної реабілітації санаторно-
курортної мережі «Укрпрофоздоровниці».

Змістовною частиною цієї системи була Програма 
медико-психологічної реабілітації осіб, які постраждали 
внаслідок участі в АТО, яка розроблена відповідно до єв-
ропейських та світових стандартів.

При цьому медико-психологічна реабілітація визна-
чалася як комплекс лікувально-профілактичних, реабілі-
таційних та оздоровчих заходів, спрямованих на віднов-
лення психофізіологічних функцій, оптимальної праце-
здатності, соціальної активності осіб, які постражда ли під 
час виконання обов’язків військової служби (службових 
обов’язків), психосоціальна реабілітація — як комплекс 
заходів, які спрямовані на  максимальне відновлення 
рівня соціального функціонування і  якості життя осіб, 
які постраждали під час виконання обов’язків військової 
служби (службових обов’язків).

Для вирішення основних завдань медико-психологіч-
ної реабілітації були оптимально використовувані різні 
чинники, індивідуально підібрані лікувальні впливи, щоб 
уникнути перенапруження адаптаційних механізмів, 
дотримуючись основних принципів побудови реабіліта-
ційних заходів, а саме:

1. Принцип максимальної синергічної співпраці: 
лікар — пацієнт — терапевтичний комплекс.

2. Багаторівневий характер саногенних заходів.
3. Сполучений характер біологічних і  психологічно 

орієнтованих впливів.
4. Послідовність і етапність проведення заходів.
5. Комплексний підхід для  вирішення клінічних за-

вдань, тобто сполучений послідовний вплив на всі етіо-
патогенетичні ланки функціональних розладів.

6. Принцип оптимальності застосування медико-пси-
хологічних, психотерапевтичних, природних, преформо-
ваних, медикаментозних і немедикаментозних чинників.

Тривалість програми — від 12 до 21 доби.
Програму реалізували за 3 етапами:
1) Початковий (етап налагодження терапевтичного 

контакту — комплаєнса).
Тривалість — 2—3 доби.
Проводили:
— структуроване діагностичне інтерв’ю лікаря;
— психодіагностична сесія з фахівцем психологом;
— визначення індивідуальної лікувально-реабіліта-

ційної програми за принципом мультидисциплінарного 
обговорення;

— узгодження індивідуальної лікувально-реабіліта-
ційної програми з пацієнтом;

— початок індивідуальної лікувально-реабілітаційної 
програми.

2) Основний (реабілітаційний). 
Тривалість — 14—18 діб.
Проводили:
— індивідуальна психотерапія (4 сесії);
— групова психотерапія (10 — 12 сесій);
— релаксаційні методи з засвоєнням елементів ауто-

генного тренування (постійно);
— фізіотерапевтичні методи, лікувальна-фізкультура, 

ароматерапія, рефлексотерапія та інші методи немеди-
каментозного впливу (постійно);

— медикаментозна терапія (за показаннями).
3) Супортивний (завершальний/підтримуючий).
Тривалість — 2—3 доби.
Проводили:
— індивідуальна психотерапія (2—3 сесії);

— релаксаційні методи з засвоєнням елементів ауто-
генного тренування (постійно);

— завершення всіх інших лікувальних заходів.
За  результатами проведеної медико-психологічної 

реабілітації було виявлено, що в обох групах дослідже-
них у хворих стабілізувався емоційний стан за рахунок 
вироблення навичок саморегуляції, відновлення фізич-
ного потенціалу військовослужбовців і  проведення 
три валих психологічних заходів. У  психічному статусі 
хворих на ПТСР спостерігалась стабілізація сну, знижен-
ня дратівливості, покращання апетиту. Знизився рівень 
реактивної тривоги (34,7 ± 1,82 бали). За суб’єктивною 
(11,2 ± 0,8 бали) та об’єктивною (15,7 ± 1,1 бали) оцінкою 
спостерігалася стабілізація депресивного розладу. Хворі 
відмічали зниження частоти емоційного переживання 
і повернення в травматичну ситуацію (p < 0,05).
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І. Р. Мухаровська
ЕМОЦІЙНЕ ВИГОРЯННЯ У  ЛІКАРІВ-ОНКОЛОГІВ: 

ДЖЕРЕЛА ПРОФЕСІЙНОГО СТРЕСУ ТА  МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНІ ПОТРЕБИ
И. Р. Мухаровская

Эмоциональное выгорание у  врачей-онкологов: 
источники профессионального стресса и  медико-психологи чес кие потребности

I. R. Mukharovska
Burnout in  physicians-oncologists: sources of  professional stress and psychological needs

У  дослідженні проводили оцінення 
поширеності вигоряння серед лікарів-
онкологів, ідентифікацію джерел про-
фесійного стресу, виявлення потреби 
медичних працівників у  інформації 
та  пси хо логічних навиках щодо профе-
сійної взаємодії.

Онкологічну практику від  інших на-
прямків соматичної патології відрізняють 
перебування у міцному контакті та взає-
мо дія з  пацієнтами, які перебували під 
впливом вираженого хронічного фізич-
ного та  психічного стресу. Виявлено, 
що у кож ного третього лікаря спостеріга-
лися ознаки дезадаптивної дії професій-
ного стресу, а  кожен сьомий спеціаліст 
переживав інтенсивний робочий стрес 
з  негативними наслідками для  викону-
ваної діяльності та  власного здоров’я. 
Опитування лікарів виявило високу по-
требу щодо інформації з  питань психо-
онкології та  практичних навиків.

Висока вираженість вигоряння ліка-
рів-онкологів, стресогенність та  психо-
травматичність професійної діяльності 
в  сфері онкології зумовлюють потребу 
у  розробленні та  впровадженні меди-
ко-психологічних заходів для медичного 
персоналу.

Ключові слова: емоційне вигоряння, 
онкологія, лікарі, медико-психологічна 
допомога

В  исследовании проводили оценку рас-
пространенности выгорания среди врачей-
онкологов, идентификацию источников про-
фессионального стресса, выявление потреб-
ности медицинских работников в информации 
и  психологи чес ких навыках касательно про-
фессионального взаимодействия.

Онкологи чес кую практику от  других на-
правлений сомати чес кой патологии отличают 
пребывание в  тесном контакте и  взаимодей-
ствие с пациентами, которые находились под 
влиянием выраженного хрони чес кого физи-
чес кого и  психи чес кого стресса. Выявлено, 
что у  каждого третьего врача наблюдались 
признаки дезадаптивного влияния профессио-
нального стресса, а  каждый седьмой специ-
алист переживал интенсивный рабочий стресс 
с негативными последствиями для выполняе-
мой деятельности и  собственного здоровья. 
Опрос врачей выявил высокую потребность 
в  информации по  вопросам психоонкологии 
и  практи чес ких навыков профессионального 
взаимодействия.

Высокая выраженность выгорания врачей-
онкологов, стрессогенность и психотравматич-
ность профессиональной деятельности в сфере 
онкологии обуславливает потребность в  раз-
работке и внедрении медико-психологи чес ких 
мероприятий для  медицинского персонала.

Ключевые слова: эмоциональное выго ра-
ние, онкология, врачи, медико-психо логи чес-
кая помощь

The  study evaluated the preva-
lence of burnout among physicians-
oncologists, identifi ed sources of oc-
cupational stress; found the needs 
in  information and psychological 
skills for professional interaction.

Specifi city of oncologic practice 
from other areas of somatic pathol-
ogy included close contact and inter-
action with patients who were under 
the infl uence of pronounced chronic 
physical and mental stress. Found 
that every third physician showed 
signs of maladaptive infl uence of oc-
cupational stress, and every seventh 
specia list experienced intense work 
stress with negative consequences 
for the activities and their health. 
The  survey of  physicians showed 
high demand for information in psy-
chooncology and psychological prac-
tical skills.

The  high burnout severity 
in  phy sicians-oncologists, stressful 
and psy chotraumatic professional 
work in the fi eld of oncology makes 
the need for the development and 
implementation of  psychological 
measures for medical staff .

Key words: burnout, oncology, 
physicians, medical psychological 
help

9Феномен вигоряння — актуальна проблема у сфері 
діяльності, пов’язаної із  взаємодією у  системі «люди-
на  — людина». Фахова робота медичних працівників 
належить до професій, спрямованих на допомогу людям, 
де людські стосунки мають вагоме значення і потужний 
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лікувальний потенціал. Високі вимоги до  кваліфікації 
та результатів праці, постійна взаємодія з людьми у стані 
фізичного та психічного стресу спричиняють вигоряння 
спеціалістів у сфері охорони здоров’я [1—5]. Зміни, що 
їх спричиняє вигоряння, мають несприятливі наслідки 
для  здоров’я та  професійної діяльності спеціалістів, 
що  зумовлює потребу у  підтримці та  забезпеченні 




