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З  метою оцінки й  змістовного структурно-динамічного аналізу психопатологічних проявів 
емоційного вигоряння (ЕВ) та  професійної дезадаптації (ДА) у  лікарів-психіатрів під час війни 
обстежено 120 лікарів-психіатрів, які працювали у м. Києві у період з 24.02.2022 р. до кінця року.

Комплексне обстеження включало використання клініко-психопатологічного, психодіагнос-
тичного й  психометричного методів досліджування.

У лікарів-психіатрів виявлений широкий спектр виразності проявів ЕВ та порушень професійної 
ДА — від «без ознак» до високого рівня. Майже у половини обстежених (47,5 %) прояви ЕВ та ДА 
відповідали помірному рівню (що потребує медико-психологічної допомоги фахівців з реадаптації). 
Чималою (30,8 %) була також частка лікарів з низьким рівнем ЕВ та професійної ДА (таким лікарям 
може бути рекомендовано проведення консультативної роботи превентивного спрямування). 
Істотно меншою (21,7 %) була частка лікарів з вираженим й високим рівнями ЕВ та ДА (такі лікарі 
потребують обов’язкового втручання спеціалістів для  застосування невідкладних медико-психо-
логічних заходів, проведення програми з  реадаптації або  зміни професійної діяльності).

У  лікарів-психіатрів з  проявами ЕВ та  професійної ДА різного ступеня важкості виявлені 
ознаки депресивних і тривожних розладів, водночас виразність тривожних проявів була вищою, 
ніж  депресивних. У  лікарів з  окремими ознаками ДА депресивні прояви відповідали легкому, 
а тривожні — середньому рівню, тоді як у лікарів з оформленою ДА виявлені ознаки депресивних 
розладів близького до середнього рівня, а показники тривоги — середнього або високого рівня.

Лікарям-психіатрам з  проявами ЕВ й  професійної ДА різного ступеня важкості притаманні 
прояви широкого спектра психопатологічної симптоматики різної інтенсивності й варіативності, 
провідне місце серед якої займають прояви депресії, тривоги, соматизації та обсесивно-компуль-
сивні симптоми. Водночас у лікарів без ознак ДА показники виразності психопатологічної симп-
томатики відповідають низькому рівню, а у лікарів з проявами ДА — середньому і підвищеному 
рівню. Найвищі показники виразності психопатологічної симптоматики виявлені у  групі лікарів 
з  оформленою ДА, і  значуще нижчі  — у  групі лікарів з  окремими ознаками ДА.

Виявлені закономірності треба враховувати під час розроблення лікувальних та профілактич-
них заходів для  цього контингенту респондентів.
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In order to evaluate and meaningful structural-dynamic analysis of psychopathological manifestations 
of  emotional burnout (EB) and professional maladjustment (MA) in  psychiatrists during the war 120 
psychiatrists who worked in  Kyiv in  the period from February 24, 2022, during 2022, were examined.

The comprehensive examination included the use of clinical-psychopathological, psychodiagnostic 
and psychometric research methods.

Psychiatrists showed a wide range of expressiveness of manifestations of EB and violations of pro-
fessional MA  — from their absence to  a  high level. In  most of  the examined (47.5  %), EB and MA 
corresponded to a moderate level (this level requires medical and psychological assistance from rehabi
litation specialists). The specific weight of doctors with a  low level of EB and professional MA was also 
significant (30.8 %) (such doctors, it may be  recommended to conduct consultative work in a preven-
tive direction). The  share of  doctors with pronounced and high levels of  EB and MA was significantly 
lower (21.7 %) (such doctors require the mandatory intervention of specialists to apply urgent medical 
and  psychological measures, carry out a  program for readaptation or  change professional activity).

Psychiatrists with manifestations of EV and professional MA of varying degrees of severity showed 
signs of  depressive and anxiety disorders, while anxiety manifestations were more expressive than 
depressive ones. In doctors with individual manifestations of MA, depressive symptoms corresponded 
to a mild level, and anxiety symptoms corresponded to an average level, while in doctors with an estab
lished MA, signs of depressive disorders were found at a close to moderate level, and anxiety indicators 
were of  a  medium or  high level.

Psychiatrists with manifestations of EV and professional MA of various degrees of severity are char-
acterized by  manifestations of  a  wide spectrum of  psychopathological symptoms of  varying intensity 
and variability, the leading place among which is  occupied by  manifestations of  depression, anxiety, 
somatization, and obsessive-compulsive symptoms. At  the same time, among doctors without signs 
of  MA, the indicators of  expressiveness of  psychopathological symptoms correspond to  a  low level, 
and among doctors with manifestations of MA — to an average and high level. The highest indicators 
of expressiveness of psychopathological symptoms were found in the group of doctors with an estab-
lished MA, and significantly lower  — in  the group of  doctors with individual signs of  MA.

The revealed regularities should be taken into account when developing treatment and preventive 
measures for this contingent of  respondents.
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На  сьогодні емоційне вигоряння (ЕВ) за  Між
народною класифікацією хвороб (МКХ-10) на-
лежить до  класифікаційної рубрики «Проблеми, 
пов’язані зі  складними умовами життя»: стан ви-
снаження життєвих сил [«Вигоряння»]  (Z73.0), 
або  «Реакція на тяжкий стрес та розлади адапта-
ції»  (F43), або  «Неврастенія»  (F48.0). Емоційне ви-
горяння, або burnout-синдром, включений до пере
ліку Міжнародної класифікації хвороб та  згідно 
з роз’ясненням ВООЗ, слід пов’язувати лише та ви-
ключно з професійною діяльністю. Цей розлад опи-
сують як «хронічний стрес на робочому місці, з яким 
працівник своєчасно не впорався» [1; 2].

Серед професій, у представників яких ЕВ спо-
стерігається найчастіше (від 30 до 90 % працівників), 
слід зазначити професії системи «людина — людина»: 
лікарів, вчителів, психологів, соціальних працівників, 
рятувальників, працівників правоохоронних органів 
тощо. Численні дослідження показали, що медична 
професія — одна з тих, яка більшою мірою формує 
предиспозицію до розвитку феномена ЕВ. Наприклад, 
ЕВ серед лікарів спостерігається частіше, ніж серед 
решти населення: за  останніх п’ять років ЕВ серед 
лікарів США збільшилося з 45 % до 54 %; серед амери-
канців, що працюють, ЕВ реєструється в 28 % [3—8].

Майже 80  % лікарів-психіатрів, лікарів-психо
терапевтів, лікарів-наркологів та  лікарів-невроло-
гів мають різного ступеня вираженості ознаки ЕВ; 
7,8 % — різко виражений синдром, що веде до психо-
соматичних і психовегетативних порушень. За інши
ми даними, серед психологів-консультантів і психо-
терапевтів ознаки ЕВ різного ступеня вираженості 
виявляються в  73  % випадків; в  5  %  визначається 
виражена фаза синдрому, яка проявляється емоцій-
ним виснаженням, психосоматичними і психовегета-
тивними порушеннями. Серед медичних сестер пси-
хіатричних відділень ознаки ЕВ виявляються у 62,9 % 
опитаних. Фаза резистенції домінує в  картині син-
дрому у 55,9 %, виражена фаза виснаження — у 8,8 % 
респондентів віком 51—60 років і зі стажем роботи 
в психіатрії понад 10 років. Ті чи ті симптоми виго-
ряння мають 85 % соціальних працівників [9—16].

Вважається, що професії психіатрів і неврологів 
мають деякі особливості, які виокремлюють їх серед 
професій системи «людина — людина». До них нале-
жить, наприклад, анозогнозія у пацієнтів і пов’язані 
з  нею протидія госпіталізації, нонкомплаєнс, не-
довіра до  медичного персоналу. Також це  — тиск 
родичів хворих, великий обсяг рутинних обов’язків, 
вимушеність постійного, часто негативно зарядже-
ного спілкування з  хронічними важкокурабель-
ними пацієнтами. Всі  ці  чинники можуть зумовити 
як психологічний дискомфорт у фахівця, так і зміну 
ставлення до хворих [16].

Особливу значущість проблема ЕВ та  міцно 
асоційованої з ним професійної дезадаптації набуває 
під час війни, коли зменшується кадровий потенціал 
лікувальних закладів, зростає навантаження на ме-
дичних працівників та  додається вплив чинників 
воєнного стресу. Робота в сучасних умовах висуває 

підвищені вимоги до фізичних, психічних та психо-
логічних ресурсів медиків. Під час роботи в умовах 
повітряних тривог, позмінно, з  неможливістю по-
вноцінно спілкуватися з рідними та близькими, ме-
дичним працівникам, попри це, треба дотримувати 
всіх протоколів лікування та реанімаційних заходів, 
екстрено приймати клінічно важливі рішення, до-
тримувати принципів медичної етики та деонтології 
та водночас неухильно дотримувати правил безпеки 
під час роботи в умовах воєнного стану [17].

З огляду на актуальність зазначеного вище, з ме-
тою оцінки й  змістовного структурно-динамічного 
аналізу психопатологічних проявів ЕВ та професійної 
ДА у лікарів-психіатрів під час війни, з дотриманням 
принципів біомедичної етики, на  підставі інфор-
мованої згоди обстежено 120  лікарів-психіатрів, 
які працювали у  м.  Києві у  період з  24.02.2022  р. 
до кінця року.

Комплексне обстеження включало використан-
ня клініко-психопатологічного, психодіагностич-
ного й  психометричного методів досліджування. 
Дослідження проводили у  два етапи. На  першому 
оцінювали інтенсивність наявного феномена про-
фесійної ДА у  лікарів-психіатрів, за  результатами 
оцінки проводили стратифікацію груп дослідження, 
та  рівня ЕВ. Визначення загального рівня та  окре-
мих компонентів професійної ДА проводили із ви-
користанням опитувальника «Оцінка професійної 
дезадаптації», розробленого Н. О. Родіною і адапто-
ваного для оцінки стану працівників різних професій 
М.  А.  Дмитрієвою (2003). Емоційне вигоряння ви-
вчали за методикою «Діагностика рівня емоційного 
вигоряння» В. Бойка.

На другому етапі здійснювали всебічний аналіз 
клініко-психопатологічних ефектів професійної ДА 
та  ЕВ для  розуміння ключових мішеней та  засобів 
під  час  створювання стратегії психотерапевтичної 
підтримки цього контингенту, що  ставало сенсом 
подальших етапів роботи. Для цього використову-
вали опитувальник депресії А. Beck (Beck Depression 
Inventory, 1961); методику досліджування реактив-
ної та особистісної тривожності C. Spilberger у моди-
фікації Ю. Л. Ханіна (1979); шкали депресії та тривоги 
Гамільтона (Hamilton Rating Scale for Depression — 
HRDS, Hamilton Anxiety Rating Scale  — HARS) 
(М. Hamilton, 1959; 1960); опитувальник виразності 
психопатологічної симптоматики Symptom Check 
List-90‑Revised — SCL‑90-R (L. Derogatis et al., адап-
тація Н. В. Тарабріної, 2001).

Статистичний аналіз отриманих результатів ви-
конано за  допомогою непараметричного тесту 
Манна — Уїтні.

За результатами досліджування рівня професій-
ної ДА, згідно з авторськими рекомендаціями щодо 
інтерпретації результатів, усіх обстежених розподі-
лили так:

— 30,8 % (37 осіб) належали до групи без ознак 
професійної ДА (показник до 32 балів, що відповідає 
низькому рівню ДА) — вони становили першу групу 
обстежених, ОГ1;
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— 47,5 % (57 осіб) — до групи з ознаками профе-
сійної ДА (показник від 32 до 64 балів, що відповідає 
помірному рівню ДА) — друга група обстежених, ОГ2;

— респонденти з загальним показником профе-
сійної ДА 65 балів і більше (що відповідає вираженому 
та  високому рівням ДА), становили третю групу  — 
осіб з клінічно окресленою професійною ДА, ОГ3 — 
до неї увійшли 15,8 % (19 осіб) з вираженим рівнем 

професійної ДА та 5,9 % (7 осіб) з високим її рівнем, 
усього 21,7 % респондентів (26 осіб).

Кількісні значення показників професійної ДА 
у обстежених лікарів-психіатрів, отримані за резуль-
татами змістовного якісного аналізу з застосуванням 
опитувальника «Оцінка професійної дезадаптації» 
(Н.  О.  Родина, М.  А.  Дмитрієва) наведено у  табл.  1 
та на рис. 1, 2 (окремо за кластерами методики).

Таблиця 1. Кількісні показники професійної дезадаптації за опитувальником Н. О. Родіної

Показники Усі обстежені,  
n = 120

Групи

ОГ1 (без ознак ДА),  
n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26

Професійна дезадаптація 45,18 ± 28,31 14,22 ± 10,85 46,81 ± 12,70 85,65 ± 12,49

І. Погіршання самопочуття 16,74 ± 12,22 4,65 ± 5,24 17,32 ± 8,28 32,69 ± 6,00

Емоційні зсуви 6,07 ± 4,71 1,38 ± 1,99 6,35 ± 3,30 12,12 ± 2,16

Особливості окремих психічних процесів 3,43 ± 3,22 1,24 ± 1,85 3,47 ± 3,08 6,46 ± 2,55

Зниження загальної активності 2,67 ± 3,09 0,27 ± 1,71 2,84 ± 2,18 6,46 ± 1,70

Відчуття втоми 4,58 ± 3,31 2,30 ± 2,04 4,65 ± 3,20 7,65 ± 2,35

ІІ. Соматовегетативні порушення 16,47 ± 10,56 4,92 ± 3,51 17,12 ± 5,21 31,46 ± 4,43

ІІІ. Порушення циклу сон — пильнування 5,81 ± 2,27 6,35 ± 1,58 5,63 ± 2,57 5,42 ± 2,34

IV. Особливості соціальної взаємодії 4,36 ± 5,20 1,08 ± 2,22 4,75 ± 3,18 11,23 ± 2,41

V. Зниження мотивації до діяльності 1,80 ± 2,57 0,62 ± 1,55 1,98 ± 1,87 4,85 ± 1,35

Примітка. Тут і далі показники наведено у форматі (M ± m), бали, де M — середня арифметична, m — помилка середньої 
арифметичної
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Рис. 1. Показники першого кластера професійної дезадаптації 

(погіршання самопочуття) у лікарів-психіатрів:
1 — емоційні зсуви, 2 — особливості окремих психічних процесів, 
3 — зниження загальної активності, 4 — відчуття втоми (тут і далі 
квадратами позначені медіани значень, прямокутниками  — 
інтерквартильний діапазон, горизонтальними рисками  — 

діапазон значень показників)

Психо(пато)логічна симптоматика, виявлена 
за іншими кластерами методики, була такою. За дру-
гим кластером (соматовегетативні порушення) 
середній показник в  усіх обстежених лікарів ста-
новив 16,47 ± 10,56 балів, у лікарів без ознак ДА — 
4,92  ±  3,51  балів, у  лікарів з  окремими ознаками 
ДА  — 17,12  ±  5,21  балів, у  лікарів з  оформленою 
ДА — 31,46 ± 4,43 бали, показник за третім кластером 

(порушення циклу сон — пильнування) — відповідно 
5,81 ± 2,27 балів, 6,35 ± 1,58 балів, 5,63 ± 2,57 балів 
та 5,42 ± 2,34 бали; показник за четвертим кластером 
(особливості соціальної взаємодії)  — відповідно 
4,36 ± 5,20 балів, 1,08 ± 2,22 бали, 4,75 ± 3,18 балів 
та  11,23  ±  2,4  балів, показник за  п’ятим кластером 
(зниження мотивації до  діяльності)  — відповідно 
1,80 ± 2,57 балів, 0,62 ± 1,55 балів, 1,98 ± 1,87 балів 
та 4,85 ± 1,35 балів (див. табл. 1).
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Рис. 2. Показники кластерів професійної дезадаптації 

у лікарів-психіатрів: 
І — Погіршання самопочуття, ІІ — Соматовегетативні порушення, 
ІІІ — Порушення циклу сон — пильнування, IV — Особливості 

соціальної взаємодії, V — Зниження мотивації до діяльності
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Результати дослідження наявності, інтенсивності 
та змістовних проявів ЕВ у обстежених повністю під-
твердили близькість феноменів ЕВ та професійної ДА 
та  показали схожі результати (рис.  3). Зокрема, за-
гальною закономірністю для досліджуваної вибірки 
стало істотне збільшення показників ЕВ в усіх сферах, 
а також загального показника ЕВ, зі збільшенням ви-
разності професійної ДА.
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Рис. 3. Показники за методикою «Діагностика рівня 
«емоційного вигоряння»» В. В. Бойка у лікарів-психіатрів 

з різним ступенем професійної дезадаптації

Така сама закономірність визначена й для окре-
мих симптомів, які становлять зміст відповідних фаз 
(табл. 2).

Зокрема, кількісні значення показників симптомів 
напруги (переживання психотравматичних обставин, 
незадоволеність собою, відчуття загнаності у клітку, 
тривога і депресія) у лікарів-психіатрів без ознак ДА 
відповідали несформованому симптому (показник 
від 0 до 9 балів), у лікарів-психіатрів з окремими озна-
ками ДА — симптому на стадії формування (показник 
від 10 до 15 балів), за винятком симптому «відчуття 
загнаності у клітку», показник за яким — незначно 
нижчий від порогового рівня, а у лікарів-психіатрів 
з оформленою ДА — показники за «переживанням 
психотравматичних обставин» та «тривоги і депресії» 
відповідали сформованим симптомам, а за «незадо-
воленістю собою» і «відчуттям загнаності у клітку» — 
симптомам на стадії формування.

Значення загального показника напруги у лікарів 
без  ознак ДА відповідало несформованій фазі (по-
казник менше ніж 37  балів), у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА — фазі на стадії формування (показник 
у межах 37—60 балів), і у лікарів з оформленою ДА — 
сформованій фазі (показник понад 60 балів).

Розбіжності у  показниках за  всіма симптомами 
та між усіма групами статистично значущі (p < 0,05 
і менше).

Таблиця 2. 	Кількісні показники за методикою «Діагностика рівня емоційного вигоряння» В. В. Бойка у лікарів-психіатрів 
з різним ступенем професійної дезадаптації

Симптоми

Показники, M ± m р

ОГ1 
(без ознак ДА),  

n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

1. Напруга 11,73 ± 4,44 44,25 ± 27,56 76,92 ± 8,22 0,000 0,000 0,000

1.1. Переживання психотравматичних 
обставин 3,22 ± 2,17 11,93 ± 10,29 26,77 ± 3,58 0,000 0,000 0,000

1.2. Незадоволеність собою 3,35 ± 2,55 10,84 ± 4,73 14,38 ± 2,67 0,000 0,000 0,001

1.3. Загнаність у клітку 1,27 ± 1,69 9,49 ± 9,32 14,46 ± 4,62 0,000 0,000 0,012

1.4. Тривога і депресія 3,89 ± 1,97 11,98 ± 8,62 21,31 ± 5,19 0,000 0,000 0,000

2. Резистенція 29,11 ± 9,56 47,18 ± 9,39 68,92 ± 3,33 0,000 0,000 0,000

2.1. Неадекватне емоційне вибіркове 
реагування 2,76 ± 3,92 8,42 ± 6,85 16,54 ± 3,46 0,000 0,000 0,000

2.2. Емоційно-моральна дезорієнтація 7,89 ± 4,59 5,65 ± 4,28 11,15 ± 4,99 0,177 0,097 0,000

2.3. Розширення сфери економії емоцій 9,19 ± 5,84 23,28 ± 10,51 25,46 ± 5,65 0,000 0,000 0,618

2.4. Редукція професійних обов’язків 9,27 ± 5,97 9,82 ± 7,59 15,77 ± 1,84 0,319 0,000 0,000

3. Виснаження 14,46 ± 4,65 42,44 ± 16,05 71,38 ± 6,65 0,000 0,000 0,000

3.1. Емоційний дефіцит 2,22 ± 2,65 7,05 ± 4,36 13,38 ± 4,62 0,000 0,000 0,000

3.2. Емоційна відстороненість 6,89 ± 2,46 13,61 ± 3,11 14,00 ± 2,30 0,000 0,000 0,760

3.3. Особистісна відстороненість (деперсо-
налізація) 3,14 ± 3,07 11,74 ± 7,99 21,85 ± 1,49 0,000 0,000 0,000

3.4. Психосоматичні і  психовегетативні 
порушення) 2,22 ± 1,08 10,04 ± 7,48 22,15 ± 5,15 0,000 0,000 0,000

Загальний показник емоційного вигоряння 55,30 ± 11,07 133,86 ± 45,11 217,23 ± 8,00 0,000 0,000 0,000
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Відмінності у  виразності окремих симптомів 
резистенції у  досліджених групах були виражені 
меншою мірою, хоча й  тут зберігалася загальна 
закономірність щодо посилення симптоматики 
зі  зростанням важкості ДА. Зокрема, виразність 
симптоматики неадекватного вибіркового реагу
вання у  групах лікарів-психіатрів без  ознак ДА 
та з окремими ознаками ДА відповідали несформо-
ваним симптомам, хоча у групі лікарів з окремими 
ознаками ДА наближалися до показника симптому 
на стадії формування. У групі лікарів з оформленою 
ДА значення показника відповідало сформованому 
симптому. Розбіжності у показниках між усіма гру-
пами — статистично значущі (p < 0,01).

Показники за  симптомом емоційно-моральної 
дезорієнтації у  лікарів-психіатрів без  ознак ДА 
та з окремими ознаками ДА значуще не відрізнялися 
і відповідали несформованому симптому, а у лікарів 
з оформленою ДА — відповідали симптому на стадії 
формування.

Натомість, показники за симптомом розширення 
сфери економії емоцій у  лікарів без  ознак ДА не-
значно перевищували верхню межу несформова-
ного симптому, а у лікарів з окремими ознаками ДА 
та з оформленою ДА — відповідали сформованим 
симптомам. Розбіжності — як порівняти групи ліка-
рів без ознак ДА з двома іншими групами — статис-
тично значущі (p < 0,01).

Кількісне значення симптому редукції професій-
них обов’язків в усіх досліджених групах відповіда-
ло симптому на стадії формування, однак у лікарів 
без ознак ДА та з окремими ознаками ДА значення 
показника було ближчим до несформованого симп-
тому, а  у  лікарів з  оформленою ДА наближалося 
до показника сформованого симптому.

Значення загального показника резистенції 
у лікарів без ознак ДА відповідало несформованій 
фазі, у  лікарів з  окремими ознаками ДА  — фазі 
на  стадії формування, а  у  лікарів з  оформленою 
ДА — сформованій фазі.

Аналіз особливостей симптоматики виснаження 
виявив більш чіткі відмінності між групами. Зокрема, 
кількісне значення симптому емоційного дефіциту 
у  лікарів без  ознак ДА і  з  окремими ознаками ДА 
відповідали несформованому симптому, а у лікарів 

з оформленою ДА — симптому на стадії формуван-
ня. Розбіжності між усіма групами були статистично 
значущі (p < 0,01).

Емоційна відстороненість у лікарів без ознак ДА 
відповідала несформованому симптому, а у лікарів 
з  окремими ознаками ДА та  з  оформленою ДА  — 
симптому на стадії формування. Розбіжності вияви-
лись статистично значущі як порівняти групи лікарів 
без ознак ДА з двома іншими групами (p < 0,01).

Показники особистісної відстороненості (депер-
соналізації) у досліджених лікарів були невисокими 
і відповідали несформованому симптому.

Показники психосоматичних і  психовегетатив-
них порушень у  лікарів без  ознак ДА відповідали 
несформованому симптому, у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА  — симптому на  стадії формування, 
а  у  лікарів з  оформленою ДА  — сформованому 
симптому.

Загальний показник виснаження у  лікарів 
без ознак ДА відповідав несформованій фазі, у ліка
рів з окремими ознаками ДА — фазі на стадії форму-
вання, а у лікарів з оформленою ДА — сформованій 
фазі. Розбіжності у показниках між усіма групами — 
статистично значущі (p < 0,01).

Загальний показник ЕВ у  лікарів-психіат
рів без  ознак ДА відповідав низькому рівню 
(55,30 ± 11,07 балів), у лікарів-психіатрів з окремими 
ознаками ДА — помірному рівню (133,86 ± 45,11 ба-
лів) і у лікарів-психіатрів з оформленою ДА — висо-
кому рівню (217,23 ± 8,00 балів).

Наступним етапом дослідження був аналіз на-
явності й  вираженості клініко-психопатологічних 
проявів, властивих ЕВ та ДА. Спочатку аналізували 
суб’єктивну картину провідних афективних пси-
хопатологічних феноменів, що  становили клініко-
психопатологічну канву, властиву зазначеному 
контингенту. Наступним кроком здійснювали аналіз 
об’єктивної даних, які порівнювали із результатами 
суб’єктивної оцінки. На  завершальному етапі ви-
вчали загальну картину психопатологічної симпто-
матики, притаманної обстеженим.

Отже, дослідження суб’єктивної оцінки ліка-
рями-психіатрами наявності та  вираженості в  них 
депресивних проявів, здійснене з  використанням 
опитувальника А. Beck, довело таке (табл. 3).

Таблиця 3. Кількісні показники виразності депресії у обстежених за опитувальником А. Beck

Показники

Групи р

ОГ1 
(без ознак ДА),  

n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Загальна оцінка за шкалою 2,97 ± 2,01 6,35 ± 4,23 10,00 ± 6,13 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Показник за  когнітивно-афективною 
субшкалою 2,14 ± 2,18 4,51 ± 3,15 6,81 ± 3,91 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Показник за  субшкалою соматичних 
проявів депресії 0,84 ± 0,80 1,84 ± 1,73 3,19 ± 2,86 < 0,01 < 0,01 < 0,05
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Загальний показник виразності депресії у лікарів 
ОГ1 відповідав браку ознак депресії (до  4  балів), 
у лікарів ОГ2 — ознакам легкої депресії (5—7 балів), 
і у лікарів ОГ3 — депресії середнього рівня (8—15 ба-
лів). У лікарів ОГ3 виявлені також найвищі показники 
за когнітивно-афективною субшкалою і субшкалою 
соматичних проявів депресії, у лікарів ОГ2 показники 
за цими шкалами були значуще нижчими, а у лікарів 
ОГ1 — найнижчими (рис. 4).

Схожа картина була отримана під  час  аналізу 
суб’єктивної оцінки наявності й вираженості проявів 
тривожної симптоматики: у лікарів з ознаками оформ-
леної професійної ДА були виявлені найвищі показни-
ки реактивної та особистісної тривожності (табл. 4).

Показник реактивної тривожності, який є індика-
тором тривожного реагування індивіда на  поточні 
події, у лікарів без ознак ДА незначно перевищував 
межу низького рівня (30 балів), тоді як у лікарів з наяв
ними окремими ознаками ДА відповідав середньому, 
ближче до високого, рівню (30—45 балів), а у лікарів 
з наявною оформленою ДА — високому рівню (рис. 5).
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Рис. 4. Показники депресії за опитувальником А. Beck 
у обстежених з різним ступенем професійної дезадаптації

Таблиця 4. 	 Кількісні показники виразності реактивної та особистісної тривожності у обстежених за методикою C. Spilberger 
у модифікації Ю. Л. Ханіна

Показники

Групи р

ОГ1 (без ознак ДА),  
n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Реактивна тривожність 32,95 ± 6,96 41,96 ± 11,05 48,62 ± 12,43 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Особистісна тривожність 34,30 ± 6,13 41,98 ± 9,36 47,23 ± 10,25 < 0,01 < 0,01 < 0,05
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Рис. 5. Показники реактивної та особистісної тривожності 
за методикою C. Spilberger у модифікації Ю. Л. Ханіна 

в обстежених з різним ступенем професійної дезадаптації

Показник особистісної тривожності, що відобра-
жує стійку схильність індивіда реагувати на широкий 
спектр ситуацій реакцією тривоги, і  який у  обсте-
жуваного контингенту можна розглядати як  прояв 
патохарактерологічних рис, у лікарів без ознак ДА 

відповідав середньому рівню, у лікарів з окремими 
проявами ДА  — середньому, ближче до  високого, 
рівню, а  у  лікарів з  оформленою ДА  — високому 
рівню (див. рис. 5).

Вивчення особливостей афективної симптома-
тики у лікарів-психіатрів, які виявляли ознаки про-
фесійної ДА різного ступеня, за даними об’єктивного 
обстеження довело такі результати досліджування 
рівня депресії з використанням шкали HRDS (табл. 5).

Отже, загальний показник депресії у  лікарів 
без ознак ДА відповідав верхній межі норми (до 7 ба-
лів). У лікарів з окремими ознаками ДА середнє зна-
чення показника відповідало легкому депресивному 
розладу (8—13 балів), а у лікарів з оформленою ДА 
середнє значення показника депресії наближалося 
до межі депресивного розладу середнього ступеня 
важкості (14—18 балів). Водночас найбільш істотні 
розбіжності виявлені між  лікарями без  ознак ДА 
і лікарями з різними ступенями ДА, тоді як відміннос-
ті між лікарями з окремими ознаками ДА і клінічно 
оформленою ДА були виражені меншою мірою.

Також слід зауважити, що  у  обстежених лікарів 
виявлені значущі відмінності у показниках окремих 
видів депресії: адинамічної, ажитованої, депресії 
зі страхом та недиференційованої. Найвищі показники 
за цими видами депресії виявлені у лікарів з оформле-
ною ДА, значуще менші — у лікарів з окремими озна-
ками ДА, і найменші — у лікарів без ознак ДА (рис. 6).
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Таблиця 5. 	Кількісні показники виразності депресії у обстежених за шкалою HRDS

Показник

Групи р

ОГ1 (без ознак ДА),  
n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Загальний показник депресії 6,08 ± 1,99 10,18 ± 5,15 13,92 ± 7,15 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Адинамічна депресія 5,70 ± 1,84 8,70 ± 4,04 10,81 ± 4,49 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Ажитована депресія 2,03 ± 1,28 3,60 ± 2,34 5,58 ± 3,42 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Депресія зі страхом 2,32 ± 1,16 4,16 ± 2,46 6,50 ± 3,50 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Недиференційована депресія 0,54 ± 0,65 1,96 ± 1,89 2,92 ± 2,30 < 0,01 < 0,01 < 0,05
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Рис. 6. Показники депресії за шкалою HRDS у обстежених 
з різним ступенем професійної дезадаптації

Під час вивчення виразності й варіативності про-
явів тривоги у лікарів-психіатрів з різними ступенями 
ДА виявлено схожі тенденції (табл. 6). Загальний по-
казник тривоги за шкалою HARS у лікарів без ознак 
ДА відповідав браку ознак тривоги (до  17  балів), 
у лікарів з наявними окремими ознаками ДА — серед
ній виразності тривожного розладу (18—24  бали), 
а у лікарів з оформленою ДА — середньому, ближче 
до  важкого, ступеню виразності тривожного роз-
ладу. Показник психічної тривоги у лікарів без ознак 
ДА був значуще меншим, ніж у  лікарів з  окремими 
ознаками ДА і у лікарів з оформленою ДА, тоді як зна-
чущих розбіжностей у показниках психічної тривоги 

між  лікарями з  окремими ознаками ДА і  оформле-
ною ДА не виявлено (хоча показник у групі лікарів 
з оформленою ДА був вищим). Показник соматичної 
тривоги у лікарів без ознак ДА був значуще нижчим, 
ніж у  лікарів з  окремими ознаками ДА, а  у  лікарів 
з оформленою ДА — значуще вищим (рис. 7).
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Рис. 7. Показники тривоги (у балах) за шкалою HARS 
у обстежених з різним ступенем професійної дезадаптації

Вивчення особливостей структури та виразності 
психопатологічної симптоматики у  лікарів-психіат
рів, які виявляли ознаки ЕВ й професійної ДА різного 
ступеня, показало таке (табл. 7).

Таблиця 6. Кількісні показники виразності тривоги у обстежених за шкалою HARS

Показники

Групи р

ОГ1 (без ознак ДА),  
n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА),  

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Загальний показник тривоги 15,22 ± 3,27 19,79 ± 5,59 22,54 ± 5,93 < 0,01 < 0,01 < 0,05

Психічна тривога 10,41 ± 2,53 12,93 ± 3,28 13,27 ± 2,92 < 0,01 < 0,01 > 0,05

Соматична тривога 4,81 ± 2,59 6,86 ± 3,17 9,27 ± 4,24 < 0,01 < 0,01 < 0,05
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Аналіз даних табл.  7 свідчить про деяке підви-
щення рівня соматизації, що є індикатором дистресу 
через соматичну дисфункцію та  соматичних по-
рушень. У лікарів-психіатрів ОГ1 середнє значення 
соматизації становило 1,53 ± 0,28 балів, що незначно 

перевищувало межу середнього рівня (1,5  бала) 
і  було ближче до  низького рівня; у  лікарів ОГ2 по-
казник був значуще вищим: 1,68 ± 0,42 бали (p < 0,05), 
і  у  лікарів ОГ3  — наближався до  підвищеного рів-
ня — 2,04 ± 0,34 бали (p < 0,01).

Таблиця 7. 	Структура та виразність особливостей психопатологічної симптоматики у обстежених за SCL-90-R

Показник

Групи р

ОГ1 (без ознак ДА),  
n = 37

ОГ2 (з окремими 
ознаками ДА), 

n = 57

ОГ3 
(з оформленою ДА),  

n = 26
ОГ1 — ОГ2 ОГ1 — ОГ3 ОГ2 — ОГ3

Соматизація 1,53 ± 0,28 1,68 ± 0,42 2,04 ± 0,34 0,016 0,000 0,000

Обсесивно-компульсивні розлади 1,32 ± 0,51 1,54 ± 0,41 1,93 ± 0,24 0,032 0,000 0,000

Міжособистісна сенситивність 0,99 ± 0,37 1,16 ± 0,24 1,36 ± 0,19 0,003 0,000 0,000

Депресія 1,78 ± 0,28 2,08 ± 0,35 2,34 ± 0,41 0,000 0,000 0,014

Тривожність 0,97 ± 0,37 1,67 ± 0,85 2,21 ± 0,46 0,000 0,000 0,016

Ворожість 0,49 ± 0,23 1,63 ± 0,32 1,93 ± 0,26 0,000 0,000 0,000

Фобічна тривожність 0,88 ± 0,76 1,06 ± 0,69 1,36 ± 0,45 0,029 0,018 0,027

Паранояльні симптоми 0,19 ± 0,18 0,18 ± 0,17 0,16 ± 0,13 0,990 0,848 0,844

Психотизм 0,12 ± 0,15 0,13 ± 0,13 0,13 ± 0,11 0,359 0,357 0,835

Індекс GSI 1,06 ± 0,21 1,33 ± 0,22 1,58 ± 0,12 0,000 0,000 0,000

Індекс PSТ 54,84 ± 10,83 61,23 ± 10,25 61,00 ± 7,45 0,001 0,052 0,757

Індекс PDSI 1,73 ± 0,19 1,97 ± 0,18 2,34 ± 0,22 0,000 0,000 0,000

Показники виразності обсесивно-компульсив-
ної симптоматики (нав’язливі думки і  дії, які лю-
дина сприймає як  чужі і  непритаманні їй), у  ліка
рів без  ознак ДА відповідав низькому рівню 
(1,32 ± 0,51 балів), у лікарів з окремими ознаками ДА 
був значуще вищим і відповідав середньому рівню — 
1,54 ± 0,41 балів (p < 0,05), а у лікарів з оформленою 
ДА був значуще вищим, ніж у перших двох групах — 
1,93 ± 0,24 бали (p < 0,01) (див. табл. 7, рис. 8).
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Рис. 8. Показники соматизації, обсесивно-компульсивних 
розладів та міжособистісної сенситивності за опитувальником 

SCL-90-R у лікарів-психіатрів з різним ступенем професійної 
дезадаптації

Лікарям-психіатрам загалом притаманні низькі 
показники міжособистісної сенситивності (почуття 
особистісної неадекватності та  неповноцінності, 
насамперед, як  порівняти себе з  іншими людьми, 
схильність до самокритики, неспокій та дискомфорт 
у  спілкуванні, негативні очікування під час між-
особистісної взаємодії та  комунікації) (див. рис.  8). 
Однак, у  лікарів з  окремими ознаками ДА цей по-
казник був значуще вищим, ніж у лікарів без ознак 
ДА (1,16 ± 0,24 бали проти 0,99 ± 0,37 балів, p < 0,05), 
а у лікарів з оформленою ДА — найвищим серед усіх 
груп (1,36 ± 0,19 балів, p < 0,01).

Загалом результати дослідження депресії і  три-
вожності за даними опитувальника SCL-90-R (рис. 9) 
узгоджуються з  даними, одержаними з  викорис-
танням шкал депресії і  тривоги М. Hamilton (HRDS 
і HARS), опитувальника депресії А. Beck та методики 
досліджування реактивної та особистісної тривож-
ності C. Spilberger у модифікації Ю. Л. Ханіна.

Показник депресії (знижений настрій, дисфорія, 
втрата інтересу до  життя, недостатність мотивації 
і втрата життєвої енергії, а також почуття безнадій-
ності та інші когнітивні і соматичні кореляти депре-
сії) у  лікарів без  ознак ДА відповідав середньому 
рівню (1,78  ±  0,28  балів), що  ймовірно відображує 
вплив професійного, побутового та  соціального 
стресу, у лікарів з окремими ознаками ДА показник 
був значуще вищим  — 2,08  ±  0,35  балів (p  <  0,01), 
а  у  лікарів з  оформленою ДА середнє значення 
показника впритул наближалося до  підвищеного 
рівня — 2,34 ± 0,41 балів (p < 0,05).
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Рис. 9. Показники депресії, тривожності та ворожості 
за опитувальником SCL-90-R у лікарів-психіатрів  

з різним ступенем професійної дезадаптації

Показник ворожості (почуття, думки або  дії, 
що є проявами афекту злості) у лікарів без ознак ДА 
відповідає низькому рівню (0,49 ± 0,23 бали), а у ліка-
рів з окремими ознаками ДА і оформленою ДА — се-
редньому рівню (1,63 ± 0,32 бали та 1,93 ± 0,26 балів 
відповідно); розбіжності між  групами статистично 
значущі (p < 0,01) (див. табл. 7).

Лікарям-психіатрам були притаманні незначно 
підвищені рівні фобічної тривожності (стійка реакція 
страху на об’єкти, місця, людей або ситуації, що ха-
рактеризується як ірраціональна, неадекватна щодо 
стимулу і призводить до поведінки уникання): якщо 
середнє значення показника у  лікарів без  ознак 
ДА відповідало низькому рівню (0,88  ±  0,76  балів), 
то  у  лікарів з  окремими ознаками ДА і  особливо 
з оформленою ДА показники наближалися до межі 
середнього рівня: 1,06 ± 0,69 балів та 1,36 ± 0,45 балів 
відповідно (p < 0,05) (рис. 10).
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Рис. 10. Показники фобічної тривожності, паранояльної 
симптоматики і  психотизму за  опитувальником SCL‑90-R 
у лікарів-психіатрів з різним ступенем професійної дезадаптації

Показники виразності паранояльної симпто-
матики (проєкція думок, підозрілість, схильність 
до маячної інтерпретації реальності) та психотизму 
(уникаючий, ізольований, шизоїдний стиль пове-
дінки): у обстежених лікарів виявилися низькими 
і значуще не відрізнялися в усіх обстежених групах: 
0,19 ± 0,18 балів, 0,18 ± 0,17 балів та 0,16 ± 0,13 бали 
відповідно; та  0,12  ±  0,15  балів, 0,13  ±  0,13  бали 
та  0,13  ±  0,11  балів відповідно (p  >  0,05) (див. 
рис. 10).

Загальний індекс важкості симптомів (Global 
Severity Index — GSI), що є основним індикатором 
поточного стану психіки та  глибини психологіч-
них проблем, у  лікарів без  ознак ДА був низьким 
(1,06 ± 0,21 балів), у лікарів з окремими ознаками 
ДА був значуще вищим і наближався до межі серед-
нього рівня (1,33 ± 0,22 бали, p < 0,01), а у лікарів 
з  оформленою ДА був вищим за  межу середньо-
го рівня (1,58  ±  0,12  балів, p  <  0,01) (див.  табл.  7, 
рис. 11).
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Рис. 11. Показники загального індексу важкості симптомів 
(GSI) за опитувальником SCL-90-R у лікарів-психіатрів з різним 

ступенем професійної дезадаптації

Загальний показник позитивних відповідей 
(Positive Symptom Total — PST), що виявляє кількість 
позитивних відповідей на запитання тесту, у лікарів 
без ознак ДА становив 54,84 ± 10,83 бали, у лікарів 
з  окремими ознаками ДА  — 61,23  ±  10,25  балів, 
і у лікарів з оформленою ДА — 61,00 ± 7,45 балів 
(див. табл. 7, рис. 12). Водночас показник у лікарів 
без  ознак ДА був значуще нижчим, ніж  у  лікарів 
з окремими ознаками ДА (p < 0,05), а у групах ліка-
рів з різною виразністю ДА значуще не відрізнявся 
(p > 0,05).

Індекс наявного симптоматичного дистресу 
(Positive Symptom Distress Index  — PDSI), який 
є мірою інтенсивності психопатологічних проявів, 
у лікарів без ознак ДА є найнижчим серед усіх дослі-
джених груп (1,73 ± 0,19 балів), у лікарів з окремими 
ознаками ДА — значуще вищим (1,97 ± 0,18 балів, 
p  <  0,01), і  у  лікарів з  оформленою ДА  — найви-
щим серед усіх груп (2,34  ±  0,22  бали, p  <  0,01) 
(див. табл. 7, рис. 13).
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Рис. 12. Показники індексу позитивних відповідей (PST) 
за  опитувальником SCL-90-R у  лікарів-психіатрів з  різним 

ступенем професійної дезадаптації
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Рис. 13. Показники індексу наявного симптоматичного дистресу 
(PDSI) за опитувальником SCL-90-R у лікарів-психіатрів з різним 

ступенем професійної дезадаптації

Результати проведеного дослідження дали змогу 
дійти таких висновків.

1. У  лікарів-психіатрів, що  працюють в  період 
війни у  м.  Києві, виявлений широкий спектр ви-
разності проявів ЕВ та порушень професійної ДА — 
від «без ознак» до високого рівня. Майже у половини 
обстежених (47,5 %) ЕВ та ДА відповідали помірному 
рівню (що потребує медико-психологічної допомоги 
фахівців з реадаптації). Чималою (30,8 %) була також 
частка лікарів з  низьким рівнем ЕВ та  професійної 
ДА (для  таких лікарів може бути рекомендовано 
проведення консультативної роботи превентивного 
спрямування). Істотно меншою (21,7 %) була частка 
лікарів з вираженим й високим рівнями ЕВ та ДА (такі 
лікарі потребують обов’язкового втручання спеціа-
лістів для застосування невідкладних медико-психо-
логічних заходів, проведення програми з реадаптації 
або зміни професійної діяльності).

2. У лікарів-психіатрів з проявами ЕВ та професійної 
ДА різного ступеня важкості виявлені ознаки депре-
сивних і  тривожних розладів, водночас виразність 
тривожних проявів була вищою, ніж депресивних. 
У лікарів з окремими проявами ДА депресивні прояви 
відповідали легкому, а тривожні — середньому рівню, 
тоді як у лікарів з оформленою ДА виявлені ознаки 
депресивних розладів близького до середнього рівня, 
а показники тривоги — середнього або високого рівня.

3. Лікарям-психіатрам з проявами ЕВ й професій-
ної ДА різного ступеня важкості притаманні прояви 
широкого спектра психопатологічної симптоматики 
різної інтенсивності й варіативності, провідне місце 
серед якої займають прояви депресії, тривоги, сома-
тизації та обсесивно-компульсивної симптоматики. 
Водночас у  лікарів без  ознак ДА показники вираз-
ності психопатологічної симптоматики відповідають 
низькому рівню, а у лікарів з проявами ДА — серед-
ньому і підвищеному рівню. Найвищі показники ви-
разності психопатологічної симптоматики виявлені 
у групі лікарів з оформленою ДА і значуще нижчі — 
у групі лікарів з окремими ознаками ДА.

4. Виявлені закономірності треба враховувати 
під час розроблення лікувальних та профілактичних 
заходів для цього контингенту респондентів.
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