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Актуальність проблеми емоційного вигорання медичних працівників галузі менталь-
ного здоров’я пов’язана зі  специфікою умов роботи (негативний вплив професійного 
навантаження та суб’єктивних труднощів через використовування неоптимальних копінг-
стратегій поведінки та ставлення, особливо в складних умовах військових конфліктів, коли 
професійна діяльність людини може ставати потужним негативним чинником).

Мета дослідження: оцінити стан емоційного вигорання та його компонентів у лікарів-
наркологів під час війни, проаналізувати його детермінанти (особистісні та  професійні).

Обстежено 59  лікарів-наркологів з  різних закладів України з  надання психіатричної 
допомоги. Обстеження проводили після попереднього надання інформованої згоди 
на  участь у  дослідженні на  платформі REDCAP.

Використано комплексний підхід: соціодемографічний: «Анкета соціодемографічних по-
казників у медичних працівників сфери психічного здоров’я під час війни», психометричний 
та психодіагностичний методи: «Шкала якості професійного життя» (ProQOL-5), опитуваль-
ник для  вимірювання вигорання (BAT-1 та  ВАТ-2), опитувальник К.  Маслач, С.  Джексон, 
методика діагностики соціально-психологічної адаптації К.  Роджерса і  Р.  Даймонд, опи-
тувальник «Копінг-стратегії» Р.  Лазаруса. Отримані результати підлягали статистичній 
обробці з  використанням методів описової та  інференційної статистики. Достовірність 
відмінностей між  групами оцінювали за  t-критерієм Стьюдента. Оцінку кореляційних 
зв’язків розраховували за  коефіцієнтом кореляції Пірсона.

На  підставі результатів дослідження встановлено наявність різних стадій синдрому 
емоційного вигорання у 93,22 % обстежених лікарів-наркологів та визначено певні їх особ
ливості. У  6,78  % проявів синдрому емоційного вигорання не  виявлено.
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The relevance of the  problem of emotional burnout among mental health professionals 
is  related to the specifics of working conditions (the negative impact of professional workload 
and  subjective difficulties due to the  use of suboptimal coping strategies of behavior and  at-
titude, especially in difficult conditions of military conflicts, when a person’s professional activity 
can become a powerful negative factor).

The purpose of the  study: to assess the  state of emotional burnout and  its components 
in  narcologists during the  war, to analyze its determinants (personal and  professional).

59 narcologists from various psychiatric care institutions in Ukraine were surveyed. The sur-
vey was administered after obtaining prior informed consent to participate in the  study 
via  the  REDCap platform.

A comprehensive approach was used: sociodemographic: "Questionnaire of sociodemo-
graphic indicators in mental health workers during the war", psychometric and psychodiagnostic 
methods: "Professional Quality of Life Questionnaire" (ProQOL-5), questionnaire for  measuring 
burnout (BAT-1 and  BAT-2), questionnaire K. Maslach, S. Jackson, methodology for  diagnosing 
socio-psychological adaptation by K. Rogers and R. Diamond, questionnaire "Coping strategies" 
by R. Lazarus. The results obtained were subjected to statistical processing using descriptive 
and inferential statistics. Student’s t-test assessed the reliability of differences between groups. 
The assessment of correlations was calculated by Pearson’s correlation coefficient.

Based on the  results of the  study, the  presence of various stages of emotional burnout 
syndrome (EBS) was established in 93.22% of the  surveyed narcologists and  certain features 
were identified. In 6.78%, no manifestations of EBS were detected.

*Всесвітня організація охорони здоров’я визначи-
ла, що синдром емоційного вигорання (СЕВ) — це стан 
фізичного, емоційного, психічного чи мотиваційного 
виснаження, що розвивається внаслідок хронічного 
стресу та характеризується порушенням продук
тивності, втомою, безсонням, підвищеною схильністю 
до соматичних захворювань, розвитком зниженої 
*© Марута Н.О., Панько Т.В., Федченко В.В., Семікіна О.Є., Ярий В.В., 
Гончаренко І.А., 2026

самооцінки, негативного ставлення до роботи, втрати 
розуміння та співчуття щодо клієнтів [1; 2].

Оцінення емоційного вигорання серед лікарів не-
врологів та психіатрів (196 лікарів з усіх регіонів Украї
ни) під час проведення дослідження EMOTION (2019) 
показало, що частота СЕВ у обстежених становила 
68,4 %, серед них 30,6 % обстежених були у фазі напру-
ги та виявляли незадоволеність собою, відчуття «за-
гнаності в кут», переживання ситуацій, тривожність; 
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20,4 % були у фазі резистентності та відзначали такі 
симптоми: вибіркове емоційне реагування, економія 
емоцій, редукція професійних обов’язків, 17,3 % — 
у фазі виснаження з емоційним дефіцитом та відсто-
роненістю, психосоматичними порушеннями [3].

Наслідки СЕВ у медиків можна поділити на три 
групи, а саме: вплив безпосередньо на медичних 
працівників, вплив на пацієнтів та вплив на галузь 
охорони здоров’я в цілому. Щодо стану самих фа-
хівців — це зниження продуктивності праці, низька 
самооцінка професійної компетентності, погіршання 
фізичного здоров’я, зміна діяльності, психосоці-
альні труднощі. СЕВ у лікарів відбивається на стані 
пацієнтів через порушення прихильності до терапії, 
недовірливе ставлення до медицини, формування 
ятрогеній [4; 5].

Вплив на систему охорони здоров’я включає зни-
ження ефективності лікування, погіршання якості 
медичної допомоги, зниження показників здоров’я 
населення, звільнення кваліфікованих працівників, 
негативне ставлення населення до медичної сфери [3].

Отримані дані свідчать про актуальність проб
леми вигорання медичних працівників, зокрема 
фахівців галузі ментального здоров’я, з урахуванням 
спеціалізації. Це пов’язано зі специфікою роботи, 
де ключовою ланкою є фокусування на емоційної 
сфері людини і через це лікарі можуть зазнавати по-
двійного негативного впливу через нашаровування 
професійного навантаження та суб’єктивних трудно-
щів через використовування неоптимальних копінг-
стратегій поведінки та ставлення, особливо в склад-
них умовах військових конфліктів, коли професійна 
діяльність людини може ставати потужним чинни-
ком, своєрідною охоронною нішею, яка дає змогу 
зберігати емоційну рівновагу індивідуума. До специ-
фічних патогенних чинників слід віднести вторинний 
травматичний стрес, анозогнозію, відсутність комп-
лаєнсу, суїцидальну поведінку. 

Треба продовжити досліджування СЕВ у фахівців 
ментальної сфери в критичних умовах і визначити 
межу між плідною натхненною професійною діяль
ністю, що зміцнює особистість та якість надання до-
помоги, та зайвим зануренням та перенавантажен-
ням, які можуть викликати психологічні, емоційні, 
фізичні проблеми, та розробити напрямки їх подо-
лання на організаційному, міжособистісному та інди-
відуальному рівнях [6; 7].

Мета дослідження: оцінити стан емоційного ви-
горання та його компонентів у лікарів-наркологів 
під час війни, проаналізувати його детермінанти 
(особистісні та професійні).

З метою оцінки стану професійного вигорання 
було проведене обстеження 59 лікарів-наркологів 
із різних лікувальних закладів України: Комунальне 
некомерційне підприємство (КНП) «Київська міська 
клінічна лікарня № 10» виконавчого органу Київ
ської міської ради (Київської міської державної 
адміністрації); Територіальне медичне об’єднання 
«Психіатрія» в місті Києві; КП «Дніпропетровська 
багатопрофільна клінічна лікарня з надання психіат

ричної допомоги» Дніпропетровської обласної ради; 
Вінницька обласна клінічна психоневрологічна 
лікарня ім. акад. О.І. Ющенка Вінницької обласної 
ради, КНП «Хмельницький обласний заклад охо-
рони здоров’я з надання психіатричної допомоги» 
Хмельницької обласної ради; КНП Харківської облас-
ної ради «Обласна клінічна наркологічна лікарня»; 
Державна установа «Інститут неврології, психіатрії 
та наркології ім. П.В. Волошина Національної акаде-
мії медичних наук України».

Обстеження проводили на платформі REDCAP 
після попереднього надання інформованої згоди 
на участь у дослідженні.

Для реалізації мети та завдань в рамках дослі-
дження використано комплексний підхід, який 
поєднував соціодемографічний, психометричний, 
психодіагностичний методи та математичну обробку 
отриманих даних.

Серед соціодемографічних методів досліджуван-
ня використовували розроблену «Анкету соціодемо-
графічних показників у медичних працівників сфери 
психічного здоров’я під час війни» для ретельного 
аналізу соціального стану (професія, місце роботи, 
стаж роботи, сімейний стан, задоволеність умовами 
роботи — відносинамии з керівництвом, колегами, 
фінансовою складовою, наявність хобі та проведен-
ня часу, вільного від роботи) та зміни цих показників 
під час війни. Оброблення отриманих результатів 
проводили як кількісно, так і якісно, що давало змогу 
отримати більш повну інформацію [8].

Психометричний метод досліджування вико-
ристовували для оцінення актуального психічного 
стану обстежених осіб за допомогою «Шкали якості 
професійного життя» (ProQOL-5) [9], опитувальника 
для вимірювання вигорання (Work-Related Burnout 
Assessment Tool — BAT) (версія, пов’язана з робо-
тою) — 1 частина та 2 частина [10], опитувальника 
К.  Маслач, С.  Джексон  [11], методики діагности-
ки соціально-психологічної адаптації К. Роджерса 
і Р. Даймонд [12], опитувальника «Копінг-стратегії» 
Р. Лазаруса [13].

ProQOL-5 являє собою опитувальник, що дає змогу 
оцінити три аспекти якості професійного життя за трьо-
ма шкалами  — Шкала задоволеності співчуттям, 
Шкала вигорання, Шкала вторинного травматичного 
стресу. Анкета включає 30 тверджень, по 10 твер-
джень на кожну шкалу. Кожне твердження оціню-
ють від 1 до 5 балів (Ніколи = 1 бал, зрідка = 2 бали, 
інколи = 3 бали, часто = 4 бали, дуже часто = 5 балів). 
Отримані за кожною шкалою результати оцінюють 
як низькі, середні та високі. В кожній групі виділяють 
підгрупи залежно від суми отриманих балів: з низьки-
ми, середніми та високими показниками [9].

Опитувальник для вимірювання вигорання (вер-
сія, пов’язана з роботою) складається з двох частин 
(BAT-1 та BAT-2). Перша частина дає змогу оцінити 
чотири компоненти  — Виснаження (Exhaustion), 
Психічне дистанціювання (Mental Distance), Когні-
тивні порушення (Cognitive Impairment), Емоційні 
порушення (Emotional Impairment). Друга частина 
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дає змогу оцінити вторинний компонент — Психосо-
матичні скарги (Psychosomatic Complaints). Кожний 
компонент опитувальника має певний перелік пи-
тань, які визначені безпосередньо в опитувальнику. 
Обчислюють середнє значення кожного компонента 
у кожного обстеженого. За результатами отриманих 
балів проводять розподіл обстежених на чотири під-
групи — з низькими, середніми, високими та дуже 
високими показниками і обчислюють середній бал 
для кожного компонента [10].

Опитувальник К. Маслач, С. Джексон дає змогу оці-
нити основні компоненти емоційного вигорання — 
«емоційне виснаження» (9 тверджень), «деперсоналі-
зація» (5 тверджень) і «редукція особистих досягнень» 
(8 тверджень). Залежно від суми отриманих балів об-
стежених розподіляють на три підгрупи: з низькими, 
середніми та високими показниками. Чим більша сума 
балів за окремою шкалою, тим більше в опитуваного 
виражений цей компонент вигорання. Про важкість 
«вигорання» свідчить сума балів за усіма шкалами.

Методика діагностики соціально-психологічної 
адаптації К. Роджерса і Р. Даймонд дає змогу оціни-
ти переживання, думки, звички, стиль поведінки 
на підставі висловлювань про людину, про її спосіб 
життя, що співвідносяться із власним способом жит-
тя обстеженого. Оцінювання проводять за вісьмома 
показниками  — Адаптивність/Дезадаптивність; 
Брехливість; Прийняття себе / Неприйняття себе; 
Прийняття інших / Неприйняття інших; Емоційний 
комфорт / Емоційний дискомфорт; Внутрішній конт
роль / Зовнішній контроль; Домінування/Підкорен-
ня; Ескапізм (уникнення проблем) [12].

Опитувальник «Копінг-стратегії» Р. Лазаруса дає 
змогу визначити поведінкові копінги впорання 
зі стресом як цілеспрямовану соціальну поведінку, 
що відбиває можливість впоратися з важкою жит-
тєвою ситуацією (або стресом) відповідно до осо-
бистісних особливостей через усвідомлені стратегії 
дій, що спрямовані на активну зміну, перетворення 
ситуації, контроль. Опитувальник включає оцінку 
таких копінгів: Конфронтаційний, Дистанціювання, 
Самоконтроль, Пошук соціальної підтримки, Прий
няття відповідальності, Втеча-уникнення, Плануван-
ня розв’язання проблеми, Позитивна переоцінка [13].

Отримані результати піддавали статистичному 
обробленню з  використанням методів описової 
та інференційної статистики. Розраховували серед-
ні значення показників (m) та стандартні помилки 
середнього. Достовірність відмінностей між групами 
оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Оцінку коре-
ляційних зв’язків розраховували за коефіцієнтом 
кореляції Пірсона.

Дослідження починалося з оцінювання соціоде
мографічних показників, для чого використовували 
розроблену «Анкету соціодемографічних показників 
у медичних працівників сфери психічного здоров’я 
під час війни». За результатами оцінювання встанов-
лено переважання лікарів жіночої статі — 52,54 %, 
чоловіків було 47,46 %. Вік обстежених респондентів 
лежав в діапазоні від 31 року до 67 років, середній вік 

становив (48,86 ± 1,67) років. Половина обстежених 
лікарів-наркологів проживала у містах з кількістю 
мешканців понад мільйон — 50,8 %, у містах з кількіс-
тю мешканців від 100 тис. до мільйона жителів прожи-
вало 22,03 %, у містах з кількістю мешканців від 10 тис. 
до 100 тис. — 11,86 %, у селі — 6,78 %. Оцінка сімей-
ного стану лікарів-наркологів свідчила, що майже 
половина обстежених були одружені та мали повну 
сім’ю — 47,45 %; неодружених та тих, що не мали 
партнера, було 20,34 %; одружених, які проживали 
окремо, — 13,55 %; вдів/вдовців було 8,47 %; були 
неодружені, але мали партнера — 5,08 %; розлуче-
них — 5,08 %. Оцінка наявності дітей у респонден-
тів показала, що переважали обстежені, які мають 
дітей — 74,58 %; менша кількість обстежених не мала 
дітей — 25,42 %. Оцінка стану здоров’я обстежених 
спеціалістів показала наявність різних захворювань. 
Зокрема, серед обстежених лікарів-наркологів сома-
тичні розлади були у 32 осіб (54,24 %), інші захворю-
вання — у 19 осіб (32,20 %) і лише 13,56 % заперечува-
ли наявність у себе будь-яких захворювань.

Аналіз професійної діяльності показав, що 
у  47,46  % обстежених лікарів-наркологів стаж 
роботи становив понад 20  років, у  18,64  %  — 
від 15 до 20 років, у 16,95 % — від 10 до 15 років, 
у 13,56 % — від 5 до 10 років, 3,39 % мали стаж роботи 
від 1 до 5 років. Середній час перебування на роботі 
становив 10,65 ± 0,83 годин на добу. Також у обстеже-
них оцінено задоволеність умовами праці — органі-
заційними, фінансовою складовою, психологічними 
умовами, відносинами з колегами та з керівництвом. 
За  отриманими даними визначено, що  більшість 
лікарів-наркологів (86,44 %) оцінювала відносини 
з керівництвом як задовільні і 13,56 % — як незадо-
вільні. Стосунки з колегами лікарі-наркологи оціню-
вали у 88,13 % як задовільні, відповідно 11,83 % — 
як незадовільні. Оцінюючи психологічні умови праці, 
більшість (66,10 %,) обстежених визначала їх як за-
довільні, 33,90 % висловлювали незадоволеність 
психологічними умовами праці. Значна кількість 
обстежених (67,80%) була незадоволена фінансо-
вою складовою умов праці, 32,20 % були задоволені 
цим складником. Оцінка організаційного складника 
умов праці свідчить про задоволеність цим складни-
ком у 71,19 %, незадоволеними були 28,81 %.

Зміни умов та характеру праці під час війни на-
ведені в таблиці 1.

Таблиця 1. Оцінка умов праці у лікарів-наркологів під час війни

Характер змін умов праці n %

Погіршилися психологічні умови 22 37,29 

Зросла напруженість 16 27,12 

Збільшилась кількість пацієнтів 27 45,76 

Погіршилося фінансове забезпечення 
організації робочого процесу 21 35,59

Умови і характер не змінилися 5 8,47 

Умови і характер покращилися 1 1,69 
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Наведені дані свідчать про певні зміни в умовах 
праці під час війни у більшості обстежених. Зміни 
умов праці під час війни у лікарів-наркологів харак-
теризувалися погіршанням психологічних умов пра-
ці у 37,29 % респондентів, зростанням напруженості 
умов праці — у 27,12 %, збільшенням навантаження 
(збільшилась кількість пацієнтів) — у 45,76 %, погір-

шанням фінансового забезпечення організації робо-
чого процесу — у 35,59 %. Тільки 8,47 % зазначили, 
що умови і характер праці не змінилися, і ще 1,69 % 
вважали, що умови і характер праці покращилися.

Крім оцінки умов та характеру праці у обстеже-
них проводили оцінювання стратегій відновлення 
(форми відпочинку та хобі) (рис. 1).
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Рис. 1. Оцінка стратегії відновлення у формі відпочинку та хобі у обстежених лікарів-наркологів під час війни

Аналіз стратегій відновлення у  формі відпо-
чинку у лікарів-наркологів показав, що відпочинок 
у родинному колі як переважний вид відпочинку 
обрали 67,80 %, на природі — 42,37 %, за читан-
ням — 35,59 %, за переглядом новин — 37,29 %, 
за  підвищенням професійного рівня  — 30,51  %. 
У переважної кількості респондентів (83,05 %) ре-
єструвалося поєднання різних форм відпочинку 
(у родинному колі, на природі, у спортивному залі, 
за читанням, під час прогулянок, за переглядом но-
вин, за підвищенням професійного рівня).

Вивчення хобі у  лікарів-наркологів показало, 
що 96,61 % обстежених відзначили наявність у себе 
поєднання різноманітних хобі — читання, садівни-
цтво, спорт, відвідування курсів. 37,29 % зазначили 
хобі у вигляді читання, 25,42 % мали як хобі садівни-
цтво, 6,67 % — спорт, 8,47 % — онлайн-курси. Інші, 
не зазначені в анкеті, види хобі, відзначили 40,68 %. 
Відсутність хобі зазначили 3,39 % обстежених. 

У  процесі вивчення якості життя в  обстеже-
них за  методикою «Шкала якості професійного 
життя» оцінювання проводили за трьома субшка-
лами «Задоволеність співчуттям», «Вигорання» 
та «Втома від співчуття / Вторинний травматичний 
стрес» (табл. 2).

Як свідчать отримані дані за субшкалою «Задо
воленість співчуттям», встановлено, що серед лі-
карів-наркологів переважна більшість опитуваних 
(83,05  %) оцінила цей показник на  середньому 
рівні — (32,80 ± 0,62) балів; 10,17 % — на низько-
му (20,67 ± 0,88 балів) та 6,78 % на високому рів-
ні (42,33 ± 0,33 бали). За субшкалою «Вигорання» 

дещо більше половини лікарів-наркологів визна-
чили стан цієї проблеми на  середньому рівні  — 
(27,93 ± 0,84) бали (52,54 %), 47,46 % — на низькому 
(19,17 ± 0,62) бали. За субшкалою «Втома від співчут-
тя / Вторинний травматичний стрес» 40,68 % обсте-
жених мали середній рівень — (27,71 ± 0,72) балів, 
у 59,32 % був низький рівень — (18,46 ± 0,54) балів. 
Високих показників за останніми двома субшкалами 
не зафіксовано у жодного учасника дослідження.

Таблиця 2. Результати обстеження лікарів-наркологів 
під час війни за «Шкалою якості професійного життя»

Рівень показника Значення показника, 
бали

Кількість 
обстежуваних

n %

Субшкала «Задоволеність співчуттям»

Низький 20,67 ± 0,88 6 10,17

Середній 32,80 ± 0,62 49 83,05

Високий 42,33 ± 0,33 4 6,78

Субшкала «Вигорання»

Низький 19,17 ± 0,62 28 47,46

Середній 27,93 ± 0,84 31 52,54

Високий — — —

Субшкала «Втома від співчуття /  
Вторинний травматичний стрес»

Низький 18,46 ± 0,54 35 59,32

Середній 27,71 ± 0,72 24 40,68

Високий — — —
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Отримані результати свідчать про середній рі-
вень проявів виснаження, розчарування, злості, 
депресії і наявність проявів вторинного травматич-
ного стресу у вигляді негативного почуття внаслідок 
страху і травматичних подій під час роботи у респон-
дентів.

Емоційне вигорання оцінювали за опитуваль
ником К. Маслач, С. Джексон з визначенням рівня 
емоційного виснаження, деперсоналізації та  ре-
дукції особистісних досягнень. Аналіз отриманих 
результатів показав, що у 93,22 % обстежених вияв-
ляли ознаки СЕВ різного ступеня виразності, у 6,78 % 
лікарів-наркологів не виявлено будь-яких проявів 
емоційного вигорання. У цих обстежених показники 
за шкалами «Емоційне виснаження», «Деперсона-
лізація» і «Редукція особистісних досягнень» були 
низькими, що свідчило про відсутність ризику ви-
горання.

Оцінка кількісних показників СЕВ за цією мето-
дикою дала змогу визначити ступінь їх виразності 
як складників емоційного вигорання (табл. 3).

Таблиця 3. Показники емоційного вигорання за методикою 
К. Маслач, С. Джексон у лікарів-наркологів під час війни

Показник 
Кількість обстежуваних Значення 

показника, балиn %

«Емоційне виснаження»

Низький 5 8,47  6,67 ± 0,33

Середній 22 37,29  11,85 ± 0,62

Високий 32 54,24  27,36 ± 1,47

«Деперсоналізація»

Низький 24 40,68  1,80 ± 0,34

Середній 17 28,81  7,33 ± 0,45

Високий 18 30,51  14,13 ± 0,88

«Редукція особистих досягнень»

Низький 8 13,56  17,80 ± 1,59

Середній 8 13,56  26,00 ± 0,89

Високий 43 72,88  39,95 ± 0,79

Як свідчать отримані дані за шкалою «Емоційне 
виснаження», у більшості обстежених лікарів-нар-
кологів (у 54,24 %) спостерігався високий рівень 
емоційного виснаження  — (27,36  ±  1,47)  балів, 
у 37,29 % — середній рівень (11,85 ± 0,62) балів, 
і лише у 8,47 % — низький рівень (6,67 ± 0,33) ба-
лів. Шкала «Емоційне виснаження» віддзеркалює 
наявність відчуття зниженого емоційного тонусу, 
підвищення психічної виснаженості, афективної 
лабільності, втрату інтересу, зацікавленості та по-
зитивних почуттів до людей, що оточують, зокрема 
близьких, та зовнішніх обставин, відчуття виснаже-
ності від роботи, незадоволеність життям в цілому. 
Чим вищі показники за цією шкалою, тим вище від-
чуття психічної виснаженості, емоційного перена-
сичення, афективної лабільності, байдужості, втрати 
мотивації.

За  шкалою «Деперсоналізація» високі по-
казники спостерігалися у  30,51  % респондентів 
(14,13 ± 0,88) балів, середні показники були у 28,81 % 
(7,33 ± 0,45) балів, низькі показники були у 40,68 % 
і становили (1,80 ± 0,34) балів. Шкала «Деперсоналі-
зація» відображає формування змінених, переважно 
деструктивних, взаємин в сім’ї, колективі, оточенні, 
прояви байдужості, формальне поверхове виконан-
ня професійних обов’язків без особистісної залуче-
ності та співчуття, а іноді негативізм та формування 
цинізму до оточення. Зовнішньо спостерігаються 
зміни на поведінковому рівні у вигляді самовпевне-
ності та зневажливої поведінки, використання про-
фесійного сленгу, не завжди зрозумілого оточенню, 
негативного гумору, тенденцій навішувати ярлики 
на людей. Високі показники за цією шкалою відобра-
жають деформацію стосунків з оточенням, що може 
проявлятися у погіршенні ставлення до колег, від-
сутності включеності у  взаємодію з  пацієнтами, 
формальному виконанні професійних обов’язків, 
а в деяких випадках — зростанні негативізму та ци-
нічності.

Оцінка за шкалою «Редукція особистісних досяг-
нень» свідчила про переважання респондентів з ви-
сокими показниками — (39,95 ± 0,79) балів (72,88 %); 
середні показники з  оцінкою (26,00  ±  0,89)  ба-
лів були у 13,56 % обстежених, низькі показники 
(17,80 ± 1,59) балів — у 13,56 %. Показники за цією 
шкалою свідчать про тенденцію до негативної оцінки 
власної компетентності та продуктивності, зниження 
професійної мотивації, зростання негативізму щодо 
службових обов’язків, схильність до зняття з себе 
відповідальності, тенденцію до ізоляції від оточення 
та уникнення участі у роботі. Чим вищі показники 
за шкалою, тим більше виражена схильність до не-
гативного оцінювання себе, власних професійних 
досягнень та успіхів, негативізм щодо службових 
обов’язків. У  ряді випадків виявлена тенденція 
до уникнення оточення, зняття з себе відповідаль-
ності та ігнорування професійних обов’язків.

Результати оцінки дали змогу також визначити 
стадії емоційного вигорання, на яких перебували 
респонденти (напруга — початкова стадія, стадія 
стресу — емоційного виснаження, стадія виражено-
го вигорання — пізня стадія та фінальна стадія — де-
персоналізація особистості) (рис. 2).
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Рис. 2. Стадії емоційного вигорання за опитувальником 
К. Маслач, С. Джексон у лікарів-наркологів під час війни
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Оцінка даних за  опитувальником К. Маслач, 
С. Джексон показала, що обстежені лікарі-нарко-
логи перебували на різних стадіях СЕВ. Найчастіше 
у обстежених спостерігалася стадія стресу / емо-
ційного виснаження — у 32,20 %; питому вагу ста-
новила стадія вираженого вигорання (пізня стадія), 
яка була у 23,73 %; початкова стадія вигорання ви-
являлася у 27,12 %; рідше — у 10,17 % обстежених 
спостерігалася фінальна стадія.

Комплексна оцінка за опитувальником К. Мас-
лач, С. Джексон свідчить про  те, що  початкова 
стадія вигорання була визначена у 27,12 % лікарів-
наркологів. Початкова стадія емоційного вигоран-
ня характеризувалася сполученням високого рівня 
показників за  шкалою «Емоційне виснаження», 
низького або  середнього рівня за  шкалою «Де-
персоналізація» та високого або середнього рівня 
за  шкалою «Редукція особистісних досягнень». 
На рівні порушень ця стадія проявлялася у симпто-
мах сильної втоми та її накопичення, відчутті пере-
навантаження, зростанні емоційного виснаження. 
Але при цьому зберігається інтерес до роботи, віра 
у власні сили.

Стадія стресу/емоційного виснаження виявлена 
у 32,20 % лікарів-наркологів. Ця стадія характери-
зувалася середнім рівнем показників за шкалою 
«Емоційне виснаження», низькими або  середні-
ми показниками за  шкалою «Деперсоналізація» 
та  низькими показниками за  шкалою «Редукція 
особистісних досягнень». На цій стадії спостеріга-
ється зростання байдужості до людей, втрачається 
відчуття значущості своєї роботи, редукція особис-
тісних досягнень дещо підвищується.

Стадія вираженого вигорання (пізня стадія) була 
у 23,73 % респондентів. Ця стадія проявлялась ви-
соким рівнем показників за шкалою «Емоційного 
вигорання» (відчуття, що  немає сил, усе висна-
жує), показниками середнього рівня за  шкалою 

«Деперсоналізація» з проявами відчуження, іноді 
цинізмом, зниженням редукції особистісних досяг-
нень, зниженою самооцінкою та відчуттям власної 
нікчемності.

Фінальна стадія (повне вигорання / ризик депре-
сії) виявлена у 10,17 % лікарів-наркологів. Ця стадія 
характеризувалась високим рівнем показників 
за шкалою «Емоційне вигорання» (емоційна відмо-
ва, втрата інтересу до професії, депресивні розла-
ди) та шкали «Деперсоналізація» з проявами циніз-
му, відмовою від контактів, редукцією особистісних 
досягнень з  низькою самооцінкою та  відчуттям, 
що людина нічого не варта.

Слід зазначити, що  лікарі, які  перебувають 
на  фінальній стадії вигорання, становлять групу 
ризику для розвитку клінічно розвиненої депресії 
або інших психічних розладів.

Визначення проявів вигорання у  обстежених 
лікарів-наркологів проводили за опитувальником 
«Оцінка професійного вигорання», який є  інстру-
ментом для оцінення рівня симптомів вигорання, 
до яких належать симптоми виснаження, психічно-
го дистанціювання, когнітивні, емоційні, психоло-
гічні та психосоматичні порушення (рис. 3, 4).

Отримані дані свідчать про  наявність різного 
рівня виразності симптомів вигорання. Переважна 
більшість обстежених за складником «Виснаження» 
відзначали середній (2,24  ±  0,08)  бали (45,76  %) 
та  високий рівень симптомів (3,13  ±  0,06)  бали 
(33,90 %). У меншої кількості обстежених прояви 
за  складником «Виснаження» були дуже високи-
ми (13,56 %, 4,13 ± 0,11 бали) та низькими (6,78 %, 
1,42 ± 0,04 бали). Оцінка за складником «Виснажен-
ня» включає як розумову, так і фізичну виснаже-
ність під час робочого процесу, потребу докладати 
зусилля під час виконання роботи, знижену актив-
ність вже з самого ранку після пробудження, підви-
щену втомлюваність.
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Рис. 3. Оцінка рівня базових симптомів вигорання за опитувальником «Оцінка професійного вигорання» (частина BAT-1) 
у лікарів-наркологів під час війни
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За  складником «Психічне дистанціювання» 
у 66,10 % обстежених спостерігались симптоми серед
нього рівня (2,03 ± 0,05) бали, високий рівень був 
у 18,65 % (3,16 ± 0,10) бали, низький рівень виразності 
симптомів спостерігався у 15,25 % (1,27 ± 0,07) бали. 
Високий рівень виразності симптомів «Психічного 
дистанціювання» характеризується проявами зни-
ження або відсутності ентузіазму щодо своєї роботи, 
відчуття відрази, байдужості або цинізму до роботи.

«Когнітивні порушення» більше ніж у половини 
осіб (52,54 %) мали середній рівень — (2,07 ± 0,06) ба
ли. Показники низького рівня — (1,26 ± 0,04) бали 
спостерігались у 28,81 % лікарів-наркологів; високі 
показники ((3,10 ± 0,07) бали) були виявлені у меншої 
кількості обстежених — 18,65 %. Показники за шкалою 
«Когнітивні порушення» включають зниження концен-
трації на роботі, важкість чітко та ясно мислити, розсі-
яність та забудькуватість, наявність помилок в роботі.

Показники за  шкалою «Емоційні порушення» 
також у більшості (52,54 %) обстежених мали серед-
ній рівень виразності — (2,10 ± 0,08) бали. Низькі 

показники займали друге місце за частотою та спо-
стерігалися у 27,12 % (1,17 ± 0,05) бали; високі показ-
ники виявлені у 18,65 % (3,04 ± 0,08) бали. Емоційний 
складник характеризувався зниженням контролю 
за власними емоціями, незвичною емоційною реак-
цією, проявами підвищеної дратівливості, проявами 
безпричинного смутку на робочому місці.

Оцінка загального індексу базових симптомів 
показала у 64,41 % обстежених середній рівень по-
казників (2,21 ± 0,06) бали; на другому місці були 
низькі показники ((1,42 ± 0,03) бали) у 18,56 %, рідше 
спостерігалися високі та дуже високі показники — 
(3,08±  0,11)  бали у  15,25  % та  (3,83  ±  0,00)  балів 
у 1,69 %.

За частиною 2 опитувальника  ВАТ-2 оцінювали 
також вторинні симптоми вигорання — психологіч-
ні (порушення сну, наявність хвилювання, напруги, 
стресу, тривоги та панічних атак) та психосоматичні 
(кардіальні: серцебиття, біль в грудях, шлунково-
кишкові розлади, головний біль, біль у м’язах тіла, 
схильність до частих захворювань) (рис. 4).
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Рис. 4. Оцінка рівня вторинних симптомів вигорання за опитувальником «Оцінка професійного вигорання» (частина BAT-2) 
у лікарів-наркологів під час війни

Отримані результати свідчать про наявність пси-
хологічних та психосоматичних симптомів різно-
го ступеня виразності у обстежених спеціалістів. 
Зокрема, найчастіше в  обстежених був  середній 
рівень виразності як психологічного, так і психосо-
матичного складників за частиною опитувальника 
ВАТ-2. Середній рівень психологічних проявів був 
у 52,54 % і становив (2,15 ± 0,07) бали. Високі по-
казники вторинних психологічних симптомів були 
у 25,43 % і становили (2,45 ± 0,11) бали. Рідше спо-
стерігалися низькі та дуже високі показники. Низькі 
показники виявлені у 10,17 % лікарів-наркологів 
((1,24 ± 0,10) бали), дуже високі — у 11,86 % респон-
дентів і становили (3,05 ± 0,07) бали.

Оцінка психосоматичних симптомів також пока-
зала їх наявність різного ступеня виразності. Вста-
новлено, що найчастіше у обстежених спостерігався 
середній рівень виразності ознак психосоматичного 
спектра — (2,16 ± 0,06) бали у 47,46 % лікарів-нар-
кологів. Високий рівень показників спостерігався 
у 33,90 % респондентів — (3,00 ± 0,06) бали. Низький 
і дуже високий рівень виразності психосоматичних 

симптомів у обстежених спостерігалися рідше. Низькі 
показники ((1,23 ± 0,03) бали) — у 11,86 % лікарів-нар-
кологів, дуже високі показники ((3,80 ± 0,20) бали) 
виявлені у 6,78 % лікарів-наркологів.

Отже, за опитувальником «Оцінка професійного 
вигорання» у обстежених лікарів-наркологів отрима-
ні такі дані (див. рис. 3):

— за складником «Виснаження» спостерігається 
значна частка високих (33,90 %) та дуже високих по-
казників (13,56 %), що свідчить про наявність хроніч-
ної стомлюваності та енергетичного дефіциту;

— за складником «Психічне дистанціювання» ви-
явлено середній рівень показників у 66,10 % обсте-
жених; високий рівень — у 18,65 %, що віддзеркалює 
тенденцію до емоційної відстороненості як захисного 
механізму від професійного стресу;

— когнітивні порушення характеризувались пе-
реважанням середнього рівня показників у 52,54 % 
і свідчили про когнітивне виснаження у вигляді зни-
ження концентрації уваги, пам’яті, мотивації;

— за складником «Емоційні порушення» переважа-
ли показники середнього рівня (52,54 %), проте були 
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і високі показники у 18,65 %, що свідчить про симп-
томи підвищеної роздратованості, тривожності, емо-
ційної нестабільності, які є типовими для спеціалістів, 
що працюють з емоційно важкими випадками;

—  за складником «Психологічні скарги» спо-
стерігався середній та високий рівень показників, 
що свідчило про наявність симптомів порушення 
сну, проявів хвилювання, напруження, стресу, три-
воги та панічних атак;

— за психосоматичним складником ВАТ-2 також 
переважали показники середнього та  високого 
рівня, що  відбивало наявність таких симптомів: 
кардіальні (серцебиття, біль в грудях), шлунково-
кишкові розлади, головний біль, біль у м’язах тіла, 
схильність до частих захворювань.

У межах дослідження для вивчення особливостей 
міжособистісних стосунків та особистісної адапта-
ції використано методику діагностики соціально-
психологічної адаптації К. Роджерса, Р. Даймонд, 
яка дає можливість оцінити рівень адаптованості 
особистості до соціального середовища, прийняття 
себе та інших, емоційного комфорту/дискомфорту, 
внутрішнього контролю та домінування.

Як свідчать отримані дані, у лікарів-наркологів 
виявлені середні показники за шкалою «Адаптив-
ність» та високі за шкалою «Дезадаптивність» (63,13 
та 157,09 балів відповідно), що свідчить про можли
вості пристосування до вимог та обмежень середо
вища, певну гнучкість реагування на зміни у поєд
нанні з високим рівнем напруження та переживання 
труднощів.

За шкалою «Прийняття/Неприйняття себе» вияв-
лені середні та низькі показники (45,87 та 11,32 бали), 
що відображають наявність задоволеності собою, 
власними рисами та позитивне ставлення до себе за-
галом у поєднанні з певними внутрішніми сумнівами 
у власній ефективності.

Аналіз показників за  шкалою «Прийняття/Не-
прийняття інших» показав наявність їх  низьких 
та високих значень (14,04 та 25,28 балів), що прояв-
лялося у низькій готовності позитивного сприйняття 
оточення на тлі роздратованості та дистанціювання 
з оточенням, включно з пацієнтами.

Вивчення показників за  шкалою «Емоційний 
комфорт/Дискомфорт» показало середній рівень 
емоційного комфорту і високий рівень дискомфорту 
(13,02 та 22,23 бали), що корелює з великою емоцій-
ною напруженістю, тривогою та внутрішньою не-
стабільністю при середніх можливостях емоційної 
саморегуляції, стабільності і задоволеності собою.

Аналіз показників за шкалою «Внутрішній/Зо-
внішній контроль» свідчив про високі показники 
першого і низькі — другого (54,02 та 14,32 балів). 
Таке співвідношення проявляється у вигляді високої 
відповідальності за події, які з ними відбуваються, 
та низької залежності від зовнішніх обставин (сис-
тема охорони здоров’я, адміністративні обмеження, 
нормативи тощо).

Шкала «Домінування/Підкорення» відображує 
наявність невисоких показників за обома субшка-

лами (9,72 та 15,23 бали), що свідчить про достатньо 
збалансовану позицію без вираженої потреби в до-
мінуванні та без тенденції до пасивного підкорення.

Оцінки копінг-стратегій, що отримані під час до-
сліджування лікарів-наркологів, виявили різноманіт-
ні способи подолання стресових ситуацій (адаптивні, 
умовно адаптивні та дезадаптивні).

До адаптивних копінгів належать копінги «Пла-
нування розв’язання проблем», «Пошук соціальної 
підтримки», «Позитивна переоцінка», «Прийняття 
відповідальності».

Під час аналізу копінгу «Планування розв’язання 
проблем» виявлено переважання осіб з високими 
показниками — 66,10 % (15,66 ± 0,28) бали, з серед-
нім рівнем показників було 33,90  % обстежених 
(10,22 ± 0,43) бали, осіб з низькими балами не було. 
Стратегія «Планування розв’язання проблем» спря-
мована на подолання проблеми завдяки розумінню 
та аналізу ситуацій та можливих варіантів розвитку 
подій та власної поведінки, формуванню стратегії 
для розв’язання проблем та власних дій з урахуван-
ням об’єктивних умов, власного попереднього до-
свіду та наявних ресурсів.

Оцінка копінгу «Пошук соціальної підтримки» 
показала, що у 62,72 % випадків спостерігався серед-
ній рівень виразності копінгу — (10,41 ± 0,28) балів, 
у 35,59 % — високий рівень ((14,07 ± 0,42) балів) 
та у 1,69 % — низький ((2,00 ± 0,00) бали. Цей копінг 
спрямований на реалізацію пошуку можливостей 
розв’язання проблеми завдяки залученню зовнішніх 
(соціальних) ресурсів, пошуку інформаційної, емо-
ційної, взаємодії з іншими людьми, очікуванню уваги, 
поради, співчуття. В умовах активності цього копінгу 
можливо формування залежної позиції та/або над-
мірних очікувань стосовно оточення.

Оцінка копінгу «Позитивна переоцінка» у більшості 
обстежених — 71,19 % лікарів-наркологів характери-
зувалась високими показниками — (15,66 ± 0,29) ба
ли, середні показники (10,22  ±  0,43)  бали були 
у 28,81 %, обстежених з низькими балами не було. 
Така копінг-стратегія спрямована на подолання не-
гативних переживань у зв’язку з тією чи тією пробле-
мою через її переосмислення з негативної в більш 
позитивну. Такий підхід сприяє кращій орієнтованос-
ті та осмисленню проблемної ситуації, включенню 
її до переробки і особистісному зростанню.

Вивчення копінг-стратегії «Прийняття відпо-
відальності» у  лікарів-наркологів показало таке: 
у 67,80 % обстежених показники були середнього 
рівня ((8,72 ± 0,23) балів), у 32,20 % — низького рівня 
((5,17 ± 0,39) балів). Стратегія «Прийняття відпові-
дальності» передбачає визнання особистістю влас-
ної ролі в виникненні проблеми та відповідальності 
за її розв’язання, що може супроводжуватися само-
критикою та самозвинуваченням. У разі помірного 
використання ця стратегія відбиває прагнення осо-
бистості розуміти залежність між власними діями 
та їх наслідками, готовність аналізувати свою пове-
дінку, шукати причини актуальних труднощів у осо-
бистих недоліках та помилках. Водночас виразність 
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цієї стратегії у поведінці може призводити до неви-
правданої самокритики, переживання почуття про-
вини та незадоволеності собою.

Умовно адаптивні копінги включають копінги 
«Стратегія самоконтролю» та «Дистанціювання».

Структура використання копінгу «Стратегія 
самоконтролю» у лікарів-наркологів характеризу-
валась переважанням осіб з високими показника-
ми копінгу — (15,10 ± 0,28) балів (62,72 %), дещо 
менше було осіб з  показниками середнього рів-
ня — (9,71 ± 0,40) балів —35,59 %, осіб з низькими 
показниками ((5,00 ± 0,00) бали) було 1,69 %. Вико-
ристання копінгу «Стратегія самоконтролю» свідчить 
про тенденції до подолання негативних переживань 
у зв’язку з проблемою через цілеспрямоване приду-
шення та стримування емоцій, мінімізацію їх впливу 
на оцінку ситуації та вибір стратегії поведінки, висо-
кий контроль поведінки. Наявність таких можливос-
тей у обстежених, з одного боку, сприяє уникненню 
емоціогенних імпульсних вчинків, переважанню 
раціонального підходу до  проблемних ситуацій, 
з  іншого — призводить до труднощів вираження 
переживань, потреб і спонукань у зв’язку з проблем-
ною ситуацією, підвищеного контролю поведінки.

Під час аналізу використання копінгу «Дистан
ціювання» у  лікарів-наркологів спостерігалась 
аналогічна картина: низькі показники копінгу 
((5,43 ± 0,30) балів) визначені у 20,34 %, середні по-
казники ((10,10 ± 0,31) бали) — у 59,32 %, низькі по-
казники ((14,43 ± 0,57) бали) — у 20,34 %. Цей копінг 
відображає спроби подолання негативних пере-
живань у зв’язку з проблемною ситуацією завдяки 
зниженню її значущості та ступеня емоційної залуче-
ності до неї. В процесі реалізації копінгу «Дистанцію-
вання» особа використовує інтелектуальні прийоми 
раціоналізації, перемикання уваги, усунення, гумор, 
знецінення. Такий підхід призводить до зниження 
суб’єктивної значущості важкорозв’язних ситуацій 
та запобігання інтенсивним емоційним реакціям 
на фрустрацію. Слід брати до уваги, що у разі пере-
важання цього копінгу можливо знецінення власних 
переживань, недооцінка значущості та можливостей 
дієвого подолання проблемних ситуацій.

До неадаптивних копінгів належать «Конфронта-
ційний копінг» та «Уникнення».

У 59,32 % лікарів-наркологів виявлені середні по-
казники «Конфронтаційного копінгу» (9,53 ± 0,28) ба-
лів, низькі показники ((5,13  ±  0,35)  бали) були 
у 22,03 % та високі ((13,67 ± 0,33) бали) — у 18,65 % 
обстежених. Конфронтаційний копінг характеризує 
активне протистояння стресору, що включає рішучі 
дії, іноді пов’язані з ризиком. Ця стратегія мобілізує 
внутрішні ресурси та енергію, але потребує вміння 
контролювати агресивні імпульси.

Оцінка використання копінгу «Уникнення» свід-
чила про переважання осіб з показниками серед-
нього та високого рівня — по 47,46 % ((10,19 ± 0,29) 
та  (16,35 ± 0,59) балів відповідно), у 5,08 % показ-
ники були низькими і становили (6,00 ± 0,00) балів. 
Стратегія передбачає спроби подолання особою 

негативних переживань у  зв’язку з  труднощами 
через реагування на кшталт ухилення: заперечення 
проблеми, фантазування, невиправданих очікувань, 
відволікання тощо. Цю стратегію вважають неадап-
тивною, проте вона може бути корисною в окремих 
ситуаціях, особливо в короткостроковій перспективі 
та при гострих стресогенних ситуаціях.

Аналіз кореляційних зв’язків показав таке.
Оцінка підтримки з боку керівництва у зіставлен-

ні з опитувальником К. Маслач, С. Джексон показала, 
що за відсутності такої підтримки рівень емоцій-
ного виснаження достовірно вищий як порівняти 
з її наявністю (r = 0,52, p = 0,001). Також виявлені зна-
чущі відмінності за  показниками емоційного ви-
снаження і підтримки з боку колег — респонденти, 
що не отримують такої підтримки, демонструють 
достовірно вищий рівень емоційного виснаження 
(r = 0,41, p = 0,002). Оцінка психологічної підтрим-
ки на  роботі свідчить про  достовірне зростання 
емоційного виснаження за  її відсутності (r = 0,51, 
p = 0,001) та деперсоналізації (r = 0,37, p = 0,005). 
Відсутність задоволеності фінансової складовою 
на роботі має значущий зв’язок з емоційним висна-
женням (r = 0,44, p = 0,001). Відсутність організаційної 
підтримки асоціюється з підвищеним рівнем емоцій-
ного виснаження (r = 0,49, p < 0,001).

Показник вторинного травматичного стресу 
за шкалою ProQOL-5 свідчить про позитивні коре-
ляції з усіма підшкалами опитувальника К. Маслач, 
С.  Джексон. Встановлено помірний позитивний 
зв’язок між показниками вторинного травматичного 
стресу за шкалою ProQOL та показниками емоційного 
виснаження за опитувальником К. Маслач, С. Джек-
сон (r = 0,55: p = 0,001), що свідчить про зростання 
емоційної виснаженості зі збільшенням вторинної 
травматизації. Кореляція з професійною ефективніс-
тю є слабшою, але статистично значущою (r = 0,29; 
p = 0,025), що свідчить про поєднання суб’єктивної 
продуктивності та хронічного стресу. Зв’язок між вто-
ринним травматичним стресом та деперсоналізацією 
має помірний позитивний зв’язок (r = 0,33, p = 0,011), 
що відображає тенденцію до емоційного дистанцію-
вання за умов накопичення травматичного досвіду.

Оцінка кореляційних зв’язків між  показника-
ми «Особистісні досягнення» (за опитувальником 
К. Маслач, С. Джексон) та копінг-стратегіями за Р. Ла-
зарусом свідчить, що зі  збільшенням виразності 
копінг-стратегій «Активне впорання зі  стресом» 
(r = 0,61, p = 0001), «Пошук соціальної підтримки» 
(r = 0,60, p = 0,001), «Раціональне розв’язання про-
блем» (r = 0,50, p = 0,001) зростає рівень суб’єктивного 
відчуття професійної ефективності та успішності.

Отже, сформулюємо основні висновки.
1. На  підставі результатів комплексного дослі-

дження встановлено наявність СЕВ у  93,22  % об-
стежених лікарів-наркологів, у 6,78 % проявів СЕВ 
не  виявлено. Ступінь виразності СЕВ був різним 
і свідчив про наявність початкової стадії вигорання 
у 27,12 % обстежених, стадії стресу / емоційного ви-
снаження — у 32,20 % осіб, стадії вираженого виго-
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рання — у 23,73 % осіб, фінальної стадії — у 10,17 % 
обстежених.

2. Оцінка умов праці у  лікарів-наркологів під 
час війни характеризувалася збільшенням наванта-
ження (45,76 %), погіршанням психологічних умов 
праці (37,29 %), погіршанням фінансового забез-
печення (35,59 %), зростанням напруженості умов 
праці (27,12 %).

3. Під час вивчення рівня «Емоційного вигоран-
ня» у більшості обстежених встановлені показники, 
що відбивають середній рівень вигорання (27,93 ба-
лів), який характеризується наявністю негативних 
наслідків для професійної діяльності — труднощів 
у виконанні професійної діяльності, сумнівів у якіс-
ному виконанні власних професійних обов’язків, 
відчуття невідповідності між затраченими зусиллями 
та кінцевими результатами. Результати оцінки за шка-
лою «Втома від співчуття / Вторинний травматичний 
стрес» свідчили про наявність середнього та низького 
рівня (відповідно 27,71 та 18,50 балів), лікарям-нарко-
логам з такими показниками були притаманні прояви 
виснаження, для якого характерні відчуття розчару-
вання, злості, проявів депресії і прояви вторинного 
травматичного стресу у вигляді негативного почуття, 
внаслідок страху і травматичних подій під час роботи.

4. Прояви СЕВ характеризувались наявністю ви-
сокого рівня показників за шкалою «Емоційне ви-
снаження» у 54,24 % обстежених ((27,36 ± 1,47) балів), 
що свідчить про відчуття психічної виснаженості, 
емоційного перенасичення, афективної лабільності, 
байдужості, втрати мотивації; за шкалою «Деперсо-
налізація» високі показники встановлені у 30,51 % 
респондентів ((14,13 ± 0,88) балів), що відображає 
формування змінених, переважно деструктивних, 
взаємин в сім’ї, колективі, оточенні, прояви байду-
жості, формальне поверхове виконання професій-
них обов’язків без особистісної залученості та спів-
чуття, а  іноді негативізм та  формування цинізму 
щодо оточення; за шкалою «Редукція особистісних 
досягнень» високі показники встановлені у 72,88 % 
((39,95 ± 0,79) балів), що свідчить про тенденцію 
до негативної оцінки своєї компетентності та продук-
тивності, зниження професійної мотивації, зростання 
негативізму щодо службових обов’язків, схильність 
до зняття з себе відповідальності, тенденцію до ізо-
ляції від оточення та уникнення участі у роботі.

5. Оцінка резильєнтності свідчить про різний рі-
вень стресостійкості в обстежених: низькі показники 
встановлені у 10,17 %, показники нижчі за середні — 
у 18,64 %, показники середнього рівня — у 28,81 %, 
вищі за середні — у 30,52 %, високі показники — 
у 11,86 %. За результатами оцінки резильєнтності 
визначено, що лікарі-наркологи мають вразливість 
до професійного стресу.

6. Аналіз використання копінг-стратегій показав, 
що лікарі-наркологи використовують як адаптивні, 
так і неадаптивні стратегії подолання стресу. Серед 
адаптивних копінгів з високим рівнем показників 
переважали копінги «Планування розв’язання про-
блем» у 66,10 % обстежених та «Позитивна переоцін-

ка» у 71,19 %. Достовірно частіше серед неадаптив-
них копінгів використовували копінг «Уникнення» 
з високими показниками у 47,46 % обстежених.

7. Задоволеність співчуттям за шкалою ProQOL 
являє собою захисний та ресурсний чинник профе-
сійної діяльності та статистично значущо пов’язана 
з  вищим рівнем професійних досягнень (за  опи-
тувальником К.  Маслач, С.  Джексон). Вторинний 
травматичний стрес є ключовим фактором ризику 
розвитку професійного вигорання — зростання по-
казників вторинного травматичного стресу супро-
воджується підвищенням емоційного виснаження 
та деперсоналізації, що відбиває факт кумулятивного 
впливу травматичного досвіду на психоемоційний 
стан лікарів-наркологів.

8. Отримані результати свідчать про нагальну 
потребу профілактичних та інтервенційних програм, 
які спрямовані як на зниження симптомів вигорання, 
так і на підтримку ресурсних чинників, як-от задо-
воленість професійною допомогою, усвідомлення 
власної професійної значущості.
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