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Динаміка порушень адаптивних функцій  
у лікарів військового мобільного госпіталю  

при виконанні професійних обов’язків  
в умовах військового конфлікту

Резюме. Актуальність. В сучасних умовах ведення локальних збройних конфліктів вимоги до квалі-
фікації військових медичних працівників, продуктивності їх професійної діяльності, якості медичної 
допомоги, що вони надають, максимально підвищені. Це можливо за умови професійної компетент-
ності військового лікаря, його психологічного та фізичного здоров’я і, що важливо, психічної стій-
кості до розвитку негативних станів, обумовлених стресогенністю їх цілодобової праці. Професійні 
обов’язки військових медичних працівників пов’язані з високим ступенем відповідальності за життя 
та здоров’я поранених, травмованих та хворих військовослужбовців. Вони часто потребують від 
військового спеціаліста термінового прийняття рішення, самодисципліни, вміння зберігати високу 
працездатність в екстремальних умовах, емоційної віддачі, постійного психологічного й інтелекту-
ального напруження. Всі ці фактори можуть призводити до виснаження психологічних та фізичних 
ресурсів і, як наслідок, до професійного вигорання та захворювання. При цьому сьогодні практично 
відсутні дієві клініко-психологічні та медичні технології, спрямовані на збереження здоров’я військового 
лікаря, запобігання або зниження ризику виникнення психосоматичних захворювань. Матеріали та 
методи. На підставі інформованої згоди з дотриманням принципів медичної біоетики та деонто-
логії було опитано 30 офіцерів, військових лікарів: 26 чоловіків та 4 жінки, які проходять військову 
службу у військовому мобільному госпіталі (м. Покровськ, Донецька область). Оцінка суб’єктивного 
стану проводилася за допомогою базових психологічних опитувальників: Басса — Даркі (ворожість, 
агресивність), Спілбергера — Ханіна (оцінка ситуативної й особистісної тривожності), шкали само-
оцінки депресії Цунга, шкали астенії Малкової. Результати. У результаті дослідження виявлено, що 
в опитаних відсутні виражені ознаки ворожості та має місце низький рівень агресивності. У жінок 
цей показник більший, але не перевищує межу норми. Також у протестованих військових лікарів за 
шкалою самооцінки депресії Цунга відслідковується схильність до депресії на рівні субдепресії на 
дванадцятому місяці перебування в зоні ведення бойових дій. Більше це стосується лікарів жіночої 
статі. В опитаних лікарів також відмічаються чіткі астенічні прояви. Середні показники за резуль-
татами шкали астенічного стану становлять 75,2, що відповідає помірній астенії. Середні показники 
в жінок — 76,4 (помірна астенія), у чоловіків — 54,1 (незначно виражена астенія). За отриманими 
даними внаслідок проведеного тестування за шкалою Спілбергера — Ханіна можна стверджувати 
про прогресування всіх видів тривожності, що прогресивно збільшується за термінами перебування 
в зоні бойових дій. Якщо в чоловіків тривожність розцінюється як середня, то в жінок — як висока. 
Середні показники за результатами шкали Спілбергера — Ханіна: ситуаційна тривожність — 45,8; 
особистісна тривожність — 45,5. У чоловіків середні показники становили: ситуаційної тривожнос-
ті — 43,3, особистісної — 43,1; у жінок — 55,8 та 55,2 відповідно. Висновки. Адаптивні порушення 
у військових лікарів характеризуються поєднанням астенічних і тривожно-депресивних симптомів, 
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що зі збільшенням терміну перебування в зоні збройного конфлікту значно прогресують. За потреби 
постійної взаємодії з колегами та пацієнтами виникають відхилення в соматичному та психічному 
стані лікарів. Частими психосоматичними проявами вигорання стають загальне нездужання, задуха, 
нудота, головокружіння, безсоння, підвищена пітливість, тремор, неприємні відчуття в ділянці серця, 
перепади артеріального тиску. Перехід реакцій із рівня емоцій на рівень психосоматичних розладів 
свідчить про те, що емоційний захист не справляється з незмінно високими навантаженнями та на 
даному етапі неминуче проявляється фізіологічними розладами. Аналіз та вирішення зазначеної про-
блеми дозволять розробити концепцію ранньої діагностики та комплексної профілактики невротичних 
розладів, психосоматичних чи загострення хронічних соматичних захворювань. Це також дозволить 
зберегти та зміцнити психічне та фізичне здоров’я лікарів-спеціалістів і, відповідно, підвищити 
якість медичної допомоги, що вони надають потерпілим у зоні бойових дій. 
Ключові слова: травматичний стрес; вторинний травматичний стрес; професійне вигорання; після-
травматичні стресові розлади

Від сильних вражень народжується не тільки  
холодна байдужість до всього, але і помітна в той же 

час слабкість мислення, випадки, які закінчуються 
вельми часто меланхолією, самогубством  

або дурістю… тривалі і постійно діючі, пригнічуючі 
впливи викликають мало-помалу хронічний стан, 

роздратування мозку, що поступово зростає та 
переходить в божевілля, в ознаках якого помічається 

нерідко відбиток сердечних страждань,  
що його викликали.

І.М. Балинський, професор психіатрії  
Військово-медичної академії 

Вступ
В основі психічної патології, викликаної екстре-

мальними факторами, лежить усвідомлена і неусвідом-
лена психічна травма, що сприяє появі різноманіття 
типів і варіантів перебігу психогенних розладів, які 
значно видозмінюють й ускладнюють перебіг інших 
захворювань [1]. Вчені різних країн тією чи іншою мі-
рою сходяться в спільній думці щодо впливу негативних 
факторів на психіку військовослужбовців, поранених 
чи хворих під час проходження військової служби в зоні 
збройних конфліктів [2].

Бойовий стрес включає всі різновиди психологіч-
ного й емоційного стресу. Військовослужбовці неза-
лежно від того, чи вони проходять службу в деcантно-
штурмових військах, чи надають медичну допомогу, чи 
забезпечують логістичну підтримку, опиняються перед 
загрозою раптового наступу мотивованого ворога. Пе-
ребуваючи в зоні бойових дій, вони наражаються на 
ризик зазнати впливу багатьох серйозних стресорів. 
Стресори, пов’язані з бойовими діями, поділяються на 
одиночні, тривалі, затяжні [3]. Впливи цих стресорів 
відчутні до, під час і після військових операцій і місій. 
Поєднаний вплив стресорів, пов’язаних із бойовими 
діями, зумовлює відповідну поведінку. Хоча в бойових 
умовах чимало стресорів є наслідком раптових і небез-
печних дій ворога, можуть бути й інші чинники стресу. 
Наприклад, деякі стресори виникають через дії та по-
милки безпосереднього військового командування. В 
деяких випадках надмірний стрес може вплинути на 
прийняття хибних рішень як командиром, так і під-

леглими, що може призвести до помилок і нездатності 
виконувати поставлені завдання. Також деякі з найвід-
чутніших стресорів мають міжособистісну природу і 
можуть виникати через конфлікти в підрозділі чи з ро-
диною. Тому 20–30 % американських військових, які 
повертаються після бойових операцій, повідомляють 
про симптоми психологічних розладів [4]. Стрес має 
як фізичні, так і поведінкові прояви; може підвищува-
ти рівень захворюваності через порушення правил гі-
гієни та захисту, через розлади імунної системи, також 
може спричиняти розлади психічного здоров`я. Стрес 
може стати причиною бойових та небойових втрат 
через неуважність, бездумну поведінку. Поведінка в 
стані бойового стресу — це поняття, що використо-
вується для опису низки реакцій, як адаптивних, так і 
неадаптивних, пов’язаних з участю військовослужбов-
ців у бойових діях упродовж усього періоду їх служби 
[5]. Проведені дослідження свідчать, що тривалий час 
після повернення додому ветерани продовжують бо-
ротися із симптомами бойового стресу. У них не від-
бувається швидкого перезавантаження, близько 17 % 
ветеранів, які повернулися додому, можуть долати не-
гативні симптоми стресу ще 12 місяців після повер-
нення [6]. 

Комплекс постійних інтелектуальних і психоемо-
ційних перевантажень є характерним для особистості 
загалом, про що свідчить спеціально виділена рубри-
ка в МКХ-10 — F 43.2 Порушення адаптації. При над-
мірному і тривалому впливі професійних і соціальних 
стресорів ризик психічної дезадаптації збільшується за 
рахунок передхворобливих форм і в подальшому може 
призвести до розвитку клінічно більш певних невро-
тичних розладів (F4 за МКХ-10) або саморуйнівної по-
ведінки [7].

Професійні обов’язки військових лікарів пов’язані з 
високим ступенем відповідальності за життя та здоров’я 
інших людей. Вони часто потребують від спеціаліс-
та термінового прийняття рішення, самодисципліни, 
вміння зберігати високу працездатність в екстремаль-
них умовах, емоційної віддачі, постійного психоло-
гічного й інтелектуального напруження. Все це може 
призводити до виснаження психологічних та фізичних 
ресурсів спеціаліста і, як наслідок, до його емоційного 



6 Міжнародний неврологічний журнал, ISSN 2224-0713 (print), ISSN 2307-1419 (online) N№ 2 (104), 2019

Оригінальні дослідження /Original Researches/

(професійного) вигорання. Професійна діяльність вій-
ськового лікаря в умовах збройного конфлікту характе-
ризується високою стресогенністю у зв’язку з цілодобо-
вою роботою в умовах підвищеного інтелектуального та 
психоемоційного напруження, браку часу та інформа-
ції, вкрай високого рівня відповідальності за здоров’я 
та життя військовослужбовців в атмосфері, насиченій 
вкрай негативними емоціями. «Життя в обмежених 
умовах» неминуче супроводжується психоемоційним 
напруженням, тривогою, страхом і є потенційно пато-
генним. На етапі виконання поставлених завдань осно-
вними причинами нервово-психічних перевантажень 
є: тривалий відрив від постійного місця проживання, 
відсутність звичного соціального сере довища та со-
ціально-психологічного комфорту, значне емоційне 
напруження, високі стресові навантаження, вплив на 
організм негативних факторів проживання (монотон-
ність, сенсорна депривація, гіподинамія, обмеженність 
простору, незручність побутових умов, шум, порушення 
звичного циркадного ритму, психологічна несумістність 
проживання в одній кімнаті тощо). Специфічні умови 
перебування відображаються на особливостях форму-
вання невротичних станів, тому комплекс несприятли-
вих факторів під час виконання поставлених завдань є 
одночасно і психотравмуючим, й астенізуючим [8]. За 
даними В.В. Бойка, розвиток синдрому емоційного ви-
горання відбувається в три фази. Перша — фаза напру-
ження. Основним передвісником та провокуючим фак-
тором вигорання є фіксований стан тривожного напру-
ження, при якому спостерігаються зниження настрою, 
дратівливість та депресивні реакції. Друга — фаза опору. 
Для цього етапу характерна захисна поведінка за типом 
неучасті, прагнення уникати впливу емоційних факторів 
та обмеження власного емоційного реагування у відпо-
відь на незначні психотравмуючі впливи. Проявляється 
економія емоцій, у результаті професійне спілкування 
стає поверховим та формальним. Третя фаза назива-
ється фазою виснаження. На цьому етапі знижується 
енергетичний тонус, відзначаються зниження настрою 
та відчуття безперспективності, підвищується рівень 
тривоги з ознаками дезорганізації психічної діяльності, 
з’являються виражені психовегетативні порушення та 
соматичні симптоми у вигляді больових відчуттів, роз-
ладів серцево-судинної й інших систем [9]. П.І. Сидо-
ров визначає синдром емоційного вигорання як процес 
поступової втрати емоційної, когнітивної та фізичної 
енергії, що проявляється в симптомах емоційного, розу-
мового виснаження, фізичної втоми, особистої відсторо-
неності та зниження задоволення від виконання роботи 
[10]. Таким чином, емоційне вигорання — форма профе-
сійної деформації особистості, що негативно впливає на 
психічне здоров’я особистості, виконання професійної 
діяльності та відносини з оточуючими.

Перехід реакцій із рівня емоцій на рівень психо-
соматичних розладів свідчить про те, що емоційний 
захист не справляється з незмінно високими наванта-
женнями та на даному етапі неминуче проявляється фі-
зіологічними розладами; блискавично знижується іму-
нітет, виникають загострення хронічних захворювань. 

Організаційний фактор пов’язаний з умовами та 
особливостями роботи спеціаліста. Різні характерис-
тики організаційного середовища, такі як кадрова 
політика, графік роботи, характер керівництва, сис-
тема винагороди, соціально-психологічний клімат, 
робота з психологічно тяжким контингентом, можуть 
впливати на розвиток стресу на робочому місці, і, як 
наслідок, настає вигорання. На думку П.І. Сидо-
рова, головною причиною емоційного вигорання є 
психологічна перевтома. Коли вимоги (внутрішні та 
зовнішні) тривалий час переважають над ресурсами 
(внутрішніми та зовнішніми), у людини порушується 
стан рівноваги, що неминуче призводить до емоцій-
ного вигорання [10]. 

Постійне емоційне напруження зумовлює немину-
чі вісцеровегетативні розлади, які є компонентом ас-
тенодепресивних і субдепресивних станів [11]. Серед 
факторів, що зумовлюють адаптивну або ж патологічну 
спрямованість емоційно-стресорних реакцій, доціль-
но розглядати не тільки параметри самих стресорних 
подразників (інтенсивність, тривалість, частота, крат-
ність тощо), їх біологічну і соціальну значущість, але й 
конституцію, стать і вік потерпілих [12]. До найбільш 
частих стресових реакцій, що трапляються, належать 
психічні, кардіоваскулярні, дихальні, ендокринні. По-
няття «стрес» отримало значне поширення і багато-
значне тлумачення, що потребувало введення визна-
чення «травматичний», що, з одного боку, підкреслює 
інтенсивність стрес-факторів, а з іншого — потенційну 
можливість травмування психіки під їх впливом. Для 
військових лікарів поєднання багатьох чинників може 
призвести до виникнення загального виснаження. 
Травматичний стрес, вторинний травматичний стрес 
(виснаження від співчуття), вигорання й інтерактив-
ний ефект різних типів стресорів можуть призвести 
до загального розвитку виснаження лікаря. Медичні 
працівники мають контролювати появу дезадаптивних 
розладів у себе. Ймовірність виникнення виснаження в 
лікаря прямо пропорційна кількості та якості маркерів 
виснаження, які розподілені: на когнітивні, емоційні, 
поведінкові, духовні, соматичні та соціальні [13].

Мета роботи: дослідити психоемоційні пору-
шення у військових лікарів упродовж перших трьох 
місяців та через один рік перебування у військово-
мобільному госпіталі в зоні проведення операції 
об’єднаних сил.

Матеріали та методи
На підставі інформованої згоди з дотриманням 

принципів медичної біоетики та деонтології було об-
стежено 30 офіцерів, військових лікарів: 26 чоловіків 
та 4 жінки у військовому мобільному госпіталі (ВМГ) 
(м. Покровськ, Донецька область). З кожним лікарем 
було проведено бесіду про доцільність даних методів 
дослідження, й отримана згода на їх виконання. До-
слідження відповідає сучасним вимогам морально-
етичних норм щодо правил ICH/GCP, Гельсінської 
декларації (1964), Конференції Ради Європи про пра-
ва людини і біомедицини, а також положенням зако-
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нодавчих актів України. Оцінка суб’єктивного стану 
проводилася за допомогою базових психологічних 
опитувальників: Басса — Даркі (ворожість, агресив-
ність), Спілбергера — Ханіна для оцінки реактивної 
(ситуативної) (СТ) й особистісної тривожності (ОТ), 
шкали самооцінки депресії Цунга, шкали астенії [14]. 
Середній вік обстежених становив 40,6 року. 

І. Методика Басса — Даркі була розроблена для 
того, щоб дослідити рівень прояву основних симптомів 
агресії і ворожості. До тесту включено ситуації, що від-
буваються з індивідом у взаємодії з членами сім’ї, під 
час навчання або ж на робочому місці. Тест досліджує 
основні деструктивні тенденції, взаємини, негативні 
переживання, а також оцінки подій. Агресія становить 
собою такий тип поведінки, що має на меті заподіян-
ня шкоди кому-небудь. Зазвичай вона є відповідною 
реакцією на неприємні умови, створені іншими осо-
бами, на певні умови, які не дозволяють людині досяг-
ти бажаного. Агресивна поведінка поділяється на два 
види: пряма, коли людина відкрито висловлює свою 
ворожість; а також непряма, коли роздратування хова-
ється під єхидними глузуванням, іронією, неприязним 
ставленням. При цьому необхідно відрізняти агресію 
(конкретні дії, спрямовані проти інших осіб) від агре-
сивності (властивості особистості, що проявляються в 
готовності демонструвати ворожу поведінку). Вважа-
ється, що людина з народження не володіє цією межею. 
Дослідники стверджують, що агресивність набуваєть-
ся протягом онтогенезу і є особливою формою пове-
дінки. За допомогою методики Басса — Даркі можна 
кількісно оцінити різні прояви агресивності в індивіда. 
А. Басс пропонував розрізняти два типи реакцій: ті, що 
виявляються зовні щодо конкретних індивідів (цей тип 
він і називав агресивністю), а також ті, що полягають 
у загальній недовірі людини щодо оточуючих. Остан-
ня була названа дослідником ворожнечею. Методика 
Басса — Даркі дозволяє оцінити різні форми ворожої й 
агресивної поведінки. За допомогою цього тесту можна 
переконатися в тому, що в різних категорій досліджува-
них воно має різну вираженість. Ворожість — це образа 
та підозрілість. Агресивність — це фізична та вербальна 
агресія і роздратування.

ІІ. Шкала Цунга для самооцінки депресії — тест 
для самооцінки депресії був розроблений в Універси-
теті Дюка психіатром доктором Вільямом Цунгом. Тест 
дозволяє оцінити рівень депресії пацієнтів і визначити 
ступінь депресивного розладу. Шкала Цунга має висо-
ку чутливість і специфічність і дозволяє уникнути до-
даткових економічних і тимчасових витрат, пов’язаних 
із медичним обстеженням етичних проблем. В оціню-
ванні враховується 20 факторів, що визначають чотири 
рівні депресії. У тесті наявні десять позитивно сформу-
льованих і десять негативно сформульованих питань. 
Кожне питання оцінюється за шкалою від 1 до 4 (на 
основі цих відповідей: «ніколи», «іноді», «часто», «по-
стійно»). 

III. Для визначення ступеня вираження астенічного 
стану застосовують шкалу астенічного стану, що ство-
рена Л.Д. Малковою й адаптована Т.Г. Чертовою. Варі-

анти відповідей: 1 — ні, неправильно; 2 — мабуть, так; 
3 — правильно; 4 — абсолютно правильно. Середній 
індекс астенії дорівнює 37, 22 ± 6,47 бала. Весь обсяг 
шкали становлять 4 діапазони.

Перший діапазон — від 30 до 50 балів — відсутність 
астенії. Другий діапазон — від 51 до 75 балів — слабка 
астенія (незначно виражена). Третій діапазон — від 76 
до 100 балів — помірна астенія. Четвертий діапазон — 
від 101 до 120 балів — виражена астенія.

IV. Опитувальник Спілбергера — Ханіна для оцін-
ки СТ та ОТ. Дана методика дозволяє зробити перші й 
істотні уточнення про якість інтегральної самооцін-
ки особистості: чи є нестабільність цієї самооцінки 
ситуативною або постійною, тобто особистісною. 
Результати методики належать не тільки до психоди-
намічних особливостей особистості, а й до загально-
го питання взаємозв’язку параметрів реактивності й 
активності особистості, її темпераменту і характеру. 
Методика є розгорнутою суб’єктивною характерис-
тикою особистості, що зовсім не зменшує її цінності 
в психодіагностичному плані. З роками ці два по-
няття поступово зблизилися в найменуванні «три-
вожність», розділившись у той же час у визначеннях 
«реактивна» й «активна», «ситуативна» й «особистіс-
на». Стан тривоги або ситуативна тривожність позна-
чаються однаково та виникають як реакція людини 
на різні, найчастіше соціально-психологічні стресори 
(очікування негативної оцінки або агресивної реак-
ції, сприйняття несприятливого до себе ставлення, 
загрози своїй самоповазі, престижу). Навпаки, осо-
бистісна тривожність як риса, властивість, диспо-
зиція дає уявлення про індивідуальні відмінності в 
схильності дії різних стресорів. Отже, згідно з опра-
цьованими тестами можна простежити відносно стій-
ку схильність людини сприймати загрозу своєму «я» 
в найрізноманітніших ситуаціях і реагувати на ці си-
туації з підвищенням СТ. Величина ОТ характеризує 
минулий досвід індивіда, тобто наскільки часто йому 
доводилося відчувати СТ. 

Результати та обговорення 
За результатами опрацювань опитувальних бланків 

Басса — Даркі простежується така динаміка ворожос-
ті та агресивності по місяцях: 1 місяць перебування у 
ВМГ: ворожість — 7,6; агресивність — 15,9; 2 місяці 
перебування у ВМГ: ворожість — 9,5; агресивність  — 
16,1; 3 місяці перебування у ВМГ: ворожість — 8,7; агре-
сивність — 16,9; 12 місяців перебування у ВМГ: воро-
жість — 9,5; агресивність — 18,5.

Середні показники за методикою опитувальника 
Басса — Даркі такі: ворожість — 8,7; агресивність — 16,5 
(норма: ворожість — 6,5 ± 3,0; агресивність — 21 ± 4). 
Середні показники в жінок становили: ворожість — 
10,8; агресивність — 19,3, у чоловіків — ворожість — 
8,6; агресивність — 16,1.

Отже, в опитаних військових лікарів упродовж вка-
заних термінів відсутні виражені ознаки ворожості та 
має місце низький рівень агресивності. У жінок цей по-
казник більший, але не перевищує межу норми.
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Депресія (лат. depressio — «пригніченість») — це по-
рушення, що характеризується патологічно зниженим 
настроєм із негативною, песимістичною оцінкою себе, 
свого становища в оточуючій реальності та майбутньо-
му [15]. Також депресія супроводжується розладами 
структури сну, емоційної та фізичної сфер організму та 
часто пов’язана з тривалим і тяжким перебігом, а також 
збільшеним ризиком самогубства [16]. Інтерпретуючи 
результати опитувальників за шкалою самооцінки де-
пресії Цунга, отримали такі результати: 1 місяць пере-
бування у ВМГ — 33,2; 2 місяці перебування у ВМГ  — 
30,5; 3 місяці перебування у ВМГ — 39,7; 12 місяців 
перебування у ВМГ — 46,4.

Отже, на 12-й місяць перебування в зоні бойових дій 
при виконанні поставлених завдань за призначенням у лі-
карів відмічається схильність до субдепресивних проявів.

Середні показники за результатами шкали само-
оцінки депресії Цунга — 36,4 (норма — 25–49). Серед-
ній показник у жінок становив 46,4, у чоловіків — 34,1. 
Таким чином, у протестованих військових лікарів за 
шкалою самооцінки депресії Цунга відслідковується 
схильність до депресії на рівні субдепресії на 12-му мі-
сяці перебування в зоні ведення бойових дій. Більше це 
стосується лікарів жіночої статі.

Термін «астенія» (від гр. а — «без», sthenos — «сила») 
означає відсутність енергії або сили і часто інтерпре-
тується хворими як швидка втомлюваність, тривала 
слабкість і знесилення. Астенія, що триває понад 6 мі-
сяців, вважається хронічною. Висока частота симптомів 
астенії призводить до значних соціально-економічних 
наслідків і суттєвого погіршення якості життя пацієнта 
[17]. Одним із провідних симптомів астенії є зниження 
фізичної активності (незвичайна втомлюваність, під-
вищена потреба у відпочинку, відсутність відновлення 
після відпочинку). Другою складовою астенії є зни-
ження розумової активності (зниження концентрації 
уваги, розсіяність). Третьою складовою астенії є емо-
ційні симптоми (емоційна лабільність, роздратованість, 
плаксивість). Частим проявом астенічного стану є роз-
лади циклу сну, що проявляються денною сонливістю, 
неглибоким, із частими просинаннями сном, неприєм-
ними сновидіннями [18]. Більше ніж у половини випад-
ків звичайними причинами хронічної астенії є депресія 
та коморбідні її стани, насамперед тривога [17].

Шкала астенічного стану Малкової: 1 місяць пере-
бування у ВМГ — 27,5; 2 місяці перебування у ВМГ — 
38,3; 3 місяці перебування у ВМГ — 64,2; 12 місяців 
перебування у ВМГ — 76,4.

Середній показник за результатами шкали астеніч-
ного стану Малкової — 75,2, що відповідає помірній 
астенії. Середній показник у жінок становив 76,4 (по-
мірна астенія), у чоловіків — 54,1 (незначно виражена, 
слабка астенія).

Відмічаються чіткі астенічні прояви: підвищена 
стомлюваність, брак енергії, порушення сну, від-
чуття внутрішнього напруження, невмотивовані 
тривога і стурбованість. Порушення сну належить 
до числа найбільш типових симптомів патології не-
вротичного регістра, а при пролонгованих розладах 
сну ризик розвитку неврозоподібних захворювань 
збільшується.

Тривога — найбільш поширене хронічне порушен-
ня, що коморбідне депресії в 30–75 % випадків. Серед 
діагностичних критеріїв депресії, згідно з МКХ-10, 
можна відзначити чотири симптоми, які є проявом 
астенічного синдрому, а саме швидка втомлюваність 
і зниження працездатності, порушення концентрації 
уваги і розумової діяльності, розлади сну і порушення 
апетиту [19].

Середні показники за результатами шкали Спіл-
бергера — Ханіна: СТ — 45,8; ОТ — 45,5. У чоловіків 
середні показники становили: СТ — 43,3; ОТ — 43,1, у 
жінок: СТ — 55,8; ОТ — 55,2 (до 30 — низька, 31–45 — 
середня, більше 45 — висока).

Отже, враховуючи отримані дані, можна стверджу-
вати про прогресування усіх видів тривожності в опи-
таних лікарів, яка прогресивно збільшується пропо-
рційно терміну перебування в зоні бойових дій. Якщо 
в чоловіків тривожність розцінюється як середня, то в 
жінок — як висока. 

Таблиця 1. Динаміка показників оцінки суб’єктивного стану військових лікарів  
за шкалою Спілбергера — Ханіна

N = 30
Cитуативна  
тривожність

Oсобистісна  
тривожність

1 місяць у ВМГ 39,4 38,9

2 місяці у ВМГ 43,11 43,2

3 місяці у ВМГ 47,7 49,7

12 місяців у ВМГ 56,4 51,6

Рисунок 1. Динаміка показників суб’єктивного 
стану досліджуваних військовослужбовців  

за шкалою самооцінки депресії Цунга
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У більшості хворих із тривожно-депресивними роз-
ладами часто спостерігається дисфункція вегетативної 
нервової системи, що проявляється нестійкістю арте-
ріального тиску і тенденцією до його підвищення та 
лабільністю пульсу з розвитком тахікардії й екстрасис-
толії внаслідок переважання активності симпатичної 
нервової системи. 

Наявність тривоги є показником неефективного, 
дезаптивного психологічного захисту, яка призводить 
до соматогенної астенізації. Крім того, синдром три-
воги негативно впливає на перебіг і прогноз всіх ви-
дів соматичної патології. Результати багаторічних до-
сліджень за участю здорових осіб виявили 3–4-разове 
підвищення ризику розвитку кардіоваскулярних подій 
у пацієнтів із тривожним і тривожно-депресивним роз-
ладом. Хронічний стрес, що проявляється на всіх рівнях 
організму, призводить до атрофії нейронів гіпокампа і 
мигдалика, пролонгованої гіпоактивності гіпотала-
мо-гіпофізарно-адреналових структур і прискорення 
старіння організму, а субдепресивні, депресивні та три-
вожні розлади провокують високу летальність через 
симпатоадреналову активність, судинне запалення, 
гіперкоагуляцію [20]. Серцево-судинна система є най-
більш чутливою й основною мішенню для різних пси-
хотравм, а смерть людини завжди аритмічна незалежно 
від причин її виникнення. Для розвитку широкого кола 
регуляторних аритмій є чітка анатомічна і функціональ-
на основа, що складається з відмінностей у топографії 
вегетативної іннервації серця (щільність адренергічних 
волокон симпатичної нервової системи наростає від 
синусового вузла в напрямку до міокарда шлуночків, 
а холінергічні волокна блукаючого нерва мають обер-
нений градієнт щільності) і відмінностей в невральних 
впливах на мембранний потенціал (адренергічні впли-
ви призводять до гіпополярізації міокарда, підвищуючи 
його збудливість, а холінергічні впливи, навпаки, — до 
гіперполяризації міокарда і зниження його збудливос-

Рисунок 2. Динаміка ситуативної та особистісної 
тривожності у військових лікарів в перші 3 місяці 
та на 12-й місяць перебування в зоні бойових дій

Рисунок 3. Схема іннервації серця: А — довгастий 
мозок; Б — сегмент спинного мозку (пунктирною 

лінією позначені аферентні, суцільною — 
еферентні шляхи)

Примітки: 1 — спинномозковий вузол; 2 — нижній 
вузол блукаючого нерва; 3 — серцеві нерви; 4 — 
симпатичний стовбур; 5 — біла з’єднуюча гілка; 
6 — спинномозковий нерв; 7 — задній корінець 
спинномозкового нерва; 8 — задній ріг спинного 
мозку; 9 — боковий ріг спинного мозку; 10 — 
блукаючий нерв; 11 — серцева гілка; 12 — заднє 
ядро блукаючого нерва; 13 — передній ріг спинного 
мозку; 14 — передній корінець спинномозкового 
нерва; 15 — вузол серцевого сплетення.

ті). Можливість розвитку тяжких психогенних аритмій 
істотно полегшується шкідливою дією гострого або хро-
нічного емоційного стресу на серцево-судинну систему, 
що проявляється, крім тахікардії та артеріальної гіпер-
тензії, вазоконстрикцією коронарних артерій, ішемі-
єю міокарда, пошкодженням ендотелію, електричною 
нестабільністю міокарда, підвищенням в’язкості крові 
та прогресуванням атеросклерозу. Джерелами інервації 
серця є гілки симпатичних стовбурів і блукаючих не-
рвів. У складі цих гілок проходять чутливі (аферентні) і 
(еферентні) симпатичні і парасимпатичні волокна. 

Функціональні порушення серцевого ритму можуть 
проявлятися у вигляді почастішання, уповільнення чи 
екстрасистолії. При невротичній тахікардії число сер-
цевих скорочень у хвилину може досягати 110–120 і 
пов’язане з емоційним напруженням. Пришвидшене 
серцебиття може мати перманентний і пароксизмаль-
ний характер. В останньому випадку воно проявляється 
в структурі вегетативних симпатоадреналових і зміша-
них кризів. Пришвидшене серцебиття сприймається 
хворими больовими та неприємними відчуттями в ді-
лянці серця, підвищенням артеріального тиску, від-
чуттям терпкості, похолодання кінцівок, судомами в 
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них, нестачею повітря, тривогою та страхом смерті. За 
потреби постійної взаємодії з колегами та пацієнтами 
виникають відхилення в соматичному та психічному 
стані лікарів. Частими психосоматичними проявами 
вигорання стають загальне нездужання, задуха, нудо-
та, головокружіння, безсоння, підвищена пітливість, 
тремор, неприємні відчуття в ділянці серця, перепади 
артеріального тиску. Перехід реакцій із рівня емоцій на 
рівень психосоматичних розладів свідчить про те, що 
емоційний захист не справляється з незмінно високими 
навантаженнями та на даному етапі неминуче проявля-
ється фізіологічними розладами.

Наводимо клінічний приклад. Військовий лікар-
хірург Т., 1958 року народження, під час завершення 
другого місяця перебування в зоні збройного конфлік-
ту звернувся зі скаргами на відчуття перебоїв у роботі 
серця, тяжкість у ділянці серця, біль голови, відчуття 
нестачі повітря, задишку при ходьбі. Зі слів пацієнта 
відомо, що захворів раптово, після зауваження в різкій 
формі від провідного хірурга госпіталю під час ранко-
вого обходу в присутності колег по службі, набагато 
молодших за віком. Зі слів відомо, що пацієнт хворіє 
на гіпертонічну хворобу, ішемічну хворобу серця. По-
стійно приймає еналаприл, кардіомагніл. Виконана 
електрокардіографія (ЕКГ) (рис. 4). Висновок: ритм си-
нусовий, неправильний. Частота серцевих скорочень — 
76 за 1 хвилину. Поодинокі шлуночкові екстрасистолії. 
Об’єктивно: свідомість ясна. Орієнтований правильно, 
всебічно. Емоційно лабільний, фіксований на хворо-
бливих відчуттях. Правильної тілобудови, задовільного 
харчування. Шкіра і видимі слизові оболонки чисті, ро-
жевого кольору. Вісь хребта збережена. Рухи в шийному 
відділі хребта не обмежені, незначно болючі. Частота 
дихання — 18 за 1 хвилину. В легенях дихання везику-
лярне. Перкуторно границі серця в нормі. Тони серця 
аритмічні, ослаблені, акцент другого тону над аортою. 
Пульс — 76 ударів за хвилину, задовільних якостей. Ар-
теріальний тиск — 150/90 мм рт.ст. Живіт симетричний, 
при пальпації м’який, неболючий. Печінка не висту-
пає з-під краю реберної дуги, селезінка не збільшена. 
Симптом Пастернацького негативний з обох сторін. 
Периферійних набряків немає. Діагноз: гіпертонічна 
хвороба другої стадії першого ступеня. Гіпертензивне 
серце. Ризик високий. Ішемічна хвороба серця. Ате-
росклеротичний кардіосклероз. СН І. Екстрасистолія. 
Атеросклероз аорти. 

Пацієт перебував на лікуванні в госпітальному від-
діленні ВМГ упродовж дев’яти діб. Після проведення 
медикаментозного лікування виписаний із покращан-
ням, у стабільному стані та повернувся до виконання 
службових обов’язків.

У 1995 році Чарльз Фіглі, морський піхотинець, а 
в минулому лідер у галузі травматології, створив мо-
дель виснаження, охарактеризувавши це як контакт зі 
стражданням й емфатичною відповіддю, що, зі свого 
боку, можуть призвести до стресу співчуття або висна-
ження від співчуття. Фіглі зробив загальний висновок, 
що надання допомоги травмованим може бути травма-
тичним досвідом. Тобто фахівець може наражатися на 

небезпеку, допомогти тим, хто в небезпеці, бути само-
тнім у небезпеці, а наступного дня прокинутись, щоб 
далі допомагати тим, хто в небезпеці [21]. Емфатична 
відповідь медичного працівника виникає за умови, 
коли здатність і бажання допомогти іншим збігаються 
з переживанням, стражданням інших. Стрес від спів-
чуття виникає з відчуття емпатії, турботи у відповідь на 
роботу або на тих, хто страждає. Це те, як медичні пра-
цівники сприймають травму пацієнтів, з якими вони 
працюють. Рівень стресу визначається тим, наскільки 
глибоко медичний працівник ставиться або ідентифікує 
себе зі стражданням іншого. Характеристики, засновані 
на моделі Фіглі [22]: 

— здатність до емпатії медичного працівника — це 
здатність помічати чужий біль;

— емфатичне занепокоєння — це мотивація реагу-
вати на тих, кому потрібна допомога;

— вплив потерпілого — це переживання емоційної 
енергії страждань потерпілого через прямий контакт;

— епматична відповідь — це ступінь, до якого ме-
дичний працівник направляє зусилля для того, щоб 
зменшити страждання потерпілого через емфатичне 
розуміння;

— стрес від співчуття — це залишок емоційної енер-
гії від емфатичної реакції, що переживається як негайна 
потреба дій для полегшення страждань потерпілого.

Для військових лікарів поєднання багатьох чинників 
може призвести до виникнення загального виснажен-
ня. У багатьох військових лікарів симптоми вторинної 
травматизації виникають із затримкою. Також у бага-
тьох із них існують попередні травматичні переживан-

Ритм синусів, неправильний. Частота серцевих скорочень — 76/хв. 
 Поодинока шлуночкова екстрасистолія

Рисунок 4. ЕКГ військового лікаря Т., 1958 року 
народження. 2-й місяць перебування в зоні 

проведення операції об’єднаних сил
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ня, які можуть не викликати жодних симптомів, поки 
не асоціюються зі стресорами від роботи. Первинний, 
вторинний, оперативний стрес (стрес від навантажен-
ня) і симптоми вигорання мають інтерактивний ефект 
зі стресом від співчуття (рис. 5).

Переживання симптомів через один із цих чинників 
зменшує психологічну стійкість і знижує поріг впливу 
негативних ефектів від стресорів, що, зі свого боку, 
може призвести до швидкого розвитку тяжких симпто-
мів, які можуть стати причиною виснаження медичного 
працівника в бойових умовах за дуже короткий промі-
жок часу. Військові лікарі перебувають у зоні підвище-
ного ризику виникнення виснаження через подвійний 
ефект: вплив страждань інших і ризик особистої травми 
або смерті. Переживання військових медичних праців-
ників відрізняються від переживань цивільних медиків 
через постійну небезпеку під час роботи, численні вій-
ськові завдання, культурні відмінності та брак часу на 
відновлення.

В нашому дослідженні адаптивні порушення у вій-
ськових лікарів, які проходять службу у ВМГ, характе-
ризуються поєднанням астенічних і тривожно-депре-
сивних симптомів, які із збільшенням терміну перебу-
вання в зоні збройного конфлікту значно прогресують. 
Аналіз та вирішення зазначеної проблеми дозволять 
розробити концепцію ранньої діагностики та комплек-
сної профілактики невротичних розладів у військових 
медичних працівників, психосоматичних чи загострен-
ня хронічних соматичних захворювань, реалізація яких 
дозволить зберегти та зміцнити психічне та фізичне 
здоров’я лікарів-спеціалістів і, відповідно, підвищити 
якість медичної допомоги, що вони надають потерпі-
лим у зоні бойових дій. Проходження спеціальних тре-
нінгів та тестів, спрямованих на розвиток емоційної та 
психологічної стресостійкісті, дозволить перешкоджати 
формуванню дезадаптивних порушень та запобігатиме 
виникненню психічних розладів і захворювань нервової 
системи.

Висновки
1. Перед відправленням військових лікарів (медич-

ного персоналу) в зону введення бойових дій необхідно 
проводити дослідження та тренування їх психологічної 
стійкості, результати яких можуть бути перевірені під 
час наступних досліджень.

2. У всіх опитаних військових лікарів-спеціалістів 
відмічаються чіткі астенічні прояви: підвищена стом-
люваність, брак енергії, порушення сну, відчуття вну-
трішнього напруження, невмотивовані тривога і стур-
бованість, що відповідає помірній астенії.

3. Тривожно-депресивним розладам під час вико-
нання поставлених завдань за призначенням в умовах 
війни насамперед піддаються військові лікарі жіночої 
статі.

4. З метою запобігання виникненню невротичних 
розладів у військових лікарів та виникненню чи за-
гостренню хронічної соматичної патології в штат вій-
ськових мобільних госпіталів необхідно ввести посаду 
військового психолога.

5. При диференціальній діагностиці генезу по-
рушень ритму в результаті психотравмуючих чин-
ників необхідно звертати увагу на їх психогенний 
характер і надавати перевагу в лікуванні методам 
психотерапії.

З метою запобігання невротичним, психосома-
тичним розладам чи загостренню хронічних захво-
рювань у лікарів, які проходять військову службу 
в зоні ведення бойових дій, необхідно розробити 
запобіжні методи, а в разі захворювання необхідно 
розробити комплексний підхід до швидкого їх від-
новлення.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Динамика нарушений адаптивных функций у врачей военного мобильного госпиталя  
при выполнении профессиональных обязанностей в условиях вооруженного конфликта

Резюме. Актуальность. В современных условиях ведения 
локальных вооруженных конфликтов требования к квалифи-
кации военных медицинских работников, их профессиональ-
ной деятельности, качеству медицинской помощи, которую 
они оказывают, максимально повышенные. Это возможно при 
условии профессиональной компетентности военного врача, 
его психологического и физического здоровья, психической 
стойкости к развитию негативных состояний, обусловленных 
стрессогенностью их круглосуточной работы. Профессиональ-
ные обязанности военных врачей связаны с высокой степенью 
ответственности за жизнь и здоровье раненных, травмирован-
ных и больных военнослужащих. Они требуют от военного ме-
дицинского специалиста безотлагательного принятия решения, 
самодисциплины, высокой работоспособности в экстремаль-
ных условиях, эмоциональной отдачи, постоянного психоло-
гического интеллектуального напряжения. Все эти факторы 
могут приводить к истощению психологических и физических 
ресурсов и, как следствие, к профессиональному выгоранию 
с последующим развитием соматического заболевания. При 
этом в настоящее время отсутствуют клинико-психологиче-
ские и медицинские технологии, направленные на сохранение 
здоровья военного врача, предупреждение и снижение риска 
возникновения психосоматических осложнений. Материалы 
и методы. На основании информированного согласия с со-
блюдением принципов медицинской биоэтики и деонтологии 
были опрошены 30 офицеров, военных врачей: 26 мужчин и 4 
женщины, которые проходят военную службу в военном мо-
бильном госпитале (г. Покровск, Донецкая область). Оценка 
субъективного состояния проводилась с помощью базовых 

психологических опросников: Басса — Дарки (враждебность 
и агрессивность), Спилбергера — Ханина (оценка ситуацион-
ной и личностной тревожности), шкалы самооценки депрессии 
Цунга, шкалы астении Малковой. Результаты. В результате 
исследования выявлено, что у опрошенных отсутствуют выра-
женные признаки враждебности и имеет место низкий уровень 
агрессивности. У женщин этот показатель больше, но не превы-
шает предел нормы. Также у протестированных военных врачей 
по шкале самооценки депрессии Цунга отслеживается склон-
ность к депрессии на уровне субдепрессии на двенадцатом ме-
сяце пребывания в зоне ведения боевых действий. Больше это 
касается врачей женского пола. У опрошенных врачей также 
отмечаются астенические проявления. Средние показатели 
по результатам астенического состояния составляют 75,2, что 
соответствует умеренной астении. Средние показатели у жен- 
щин — 76,4 (умеренная астения), у мужчин — 54,1 (незначи-
тельно выраженная астения). По полученным данным в резуль-
тате проведенного тестирования по шкале Спилбергера — Ха-
нина можно утверждать о прогрессировании всех видов тре-
вожности, которая увеличивается согласно срокам пребывания 
в зоне боевых действий. Если у мужчин тревожность расцени-
вается как средняя, то у женщин — как высокая. Средние пока-
затели по результатам шкалы Спилбергера — Ханина: ситуаци-
онная тревожность — 45,8; личностная тревожность — 45,5. У 
мужчин средние показатели составили: ситуационной тревож-
ности — 43,3, личностной — 43,1; у женщин — 55,8 и 55,2 соот-
ветственно. Выводы. Адаптивные нарушения у военных врачей 
характеризуются сочетанием астенических и тревожно-депрес-
сивных симптомов, которые с увеличением срока пребывания в 
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Dynamics of disorders of adaptive functions in doctors of military mobile hospital  
in the fulfillment of their professional duties during military conflict

Abstract. Background. In conditions of local armed conflict, the 
requirements for the qualification of military medical personnel, 
the performance of their professional activities, and the quality of 
medical care they provide are maximally raised. It is possible on 
the condition of professional competence of the military doctor, 
his psychological and physical health, and, importantly, psycho-
logical resistance to the development of negative conditions due to 
the stressfulness of their round-the-clock work. The professional 
duties of military medical personnel are associated with a high 
degree of responsibility for the life and health of the wounded, 
injured and ill soldiers. They often require a military specialist for 
urgent decision making, self-discipline, ability to maintain high 
performance in extreme conditions, emotional feedback, and con-
stant psychological and intellectual stress. All of this can lead to 
the exhaustion of psychological and physical resources and, con-
sequently, to professional burnout and disease. At the same time, 
today there are virtually no effective clinical psychological and 
medical technologies aimed at preserving the health of a military 
doctor, preventing or reducing the risk of psychosomatic illness. 
Materials and methods. Based on informed consent, in line with 
the principles of medical bioethics and deontology, 30 officers and 
military doctors were interviewed: 26 men and 4 women serving in 
the military hospital (Pokrovsk, Donetsk region). The assessment 
of the subjective state was carried out using basic psychological 
questionnaires: Buss-Durkee (hostility, aggressiveness); Spielberg-
er-Khanin (assessment of situational and personality anxiety); 
Zung self-rating depression scale; Malkova’s scale for the evalua-
tion of asthenia. Results. As a result of the survey, it was found that 
the respondents do not have the expressed signs of hostility and 
there is a low level of aggressiveness. In women, this figure is great-
er, but does not exceed the limit of normal. Also, in the examined 
military doctors, according to Zung self-rating depression scale, 
depressive tendency at the level of subdepression was detected 

on the twelfth month of stay in the combat zone. It’s more about 
female doctors. The surveyed doctors also have clear asthenic 
manifestations. The average figures for the asthenic state scale are 
75.2, which corresponds to moderate asthenia. The average rate 
for women was 76.4 (moderate asthenia), in men the mean score 
was 54.1 (slightly pronounced asthenia). Based on the findings of 
the Spilberger-Khanin scale, it can be concluded that all types of 
anxiety are progressive that increases with the duration of stay in 
the combat zone. If in men anxiety is regarded as average, then in 
women it is high. The average score on Spilberger-Khanin scale: 
situational anxiety — 45.8; personal anxiety — 45.5. In men, the 
average figures were: situational anxiety — 43.3, personal — 43.1; 
in women — 55.8 and 55.2. Conclusions. Adaptive disorders in 
military doctors are characterized by a combination of asthenic and 
anxiety-depressive symptoms, which significantly progress with an 
increase in the length of stay in the combat zone. In the conditions 
of the need for constant interaction with colleagues and patients, 
there are deviations in the somatic and psychological state of doc-
tors. Frequent psychosomatic manifestations of burnout are general 
malaise, dyspnea, nausea, dizziness, insomnia, increased sweating, 
tremor, unpleasant sensations in the heart, changes in blood pres-
sure. The transition of reactions from the level of emotions to the 
level of psychosomatic disorders suggests that emotional protection 
does not cope with invariably high loads and inevitably manifests 
itself in physiological disorders at this stage. Analysis and solution 
of this problem will allow developing the concept of early diagnosis 
and comprehensive prevention of neurotic disorders, psychosomatic 
diseases or exacerbation of chronic somatic diseases. It will also help 
to preserve and strengthen the mental and physical health of doctors 
and, accordingly, improve the quality of medical care they provide 
to the wounded persons in the combat zone.
Keywords: traumatic stress; secondary traumatic stress; profes-
sional burnout; posttraumatic stress disorder

зоне вооруженного конфликта значительно прогрессируют. При 
необходимости постоянного взаимодействия с коллегами и па-
циентами возникают отклонения в психическом и соматическом 
состоянии врачей. Частыми психосоматическими проявлениями 
выгорания становятся общее недомогание, ощущение нехватки 
воздуха, тошнота, головокружение, бессонница, повышенная 
потливость, тремор, неприятные ощущения в области сердца, 
перепады артериального давления. Переход реакций c уровня 
эмоций на уровень психосоматических расстройств свидетель-
ствует о том, что эмоциональная защита на определенном этапе 
не справляется с высокими нагрузками, что ведет к проявлению 

физиологических расстройств. Анализ и решение данной про-
блемы позволят разработать концепцию ранней диагностики и 
комплексной профилактики невротических расстройств, психо-
соматических или обострение хронических соматических забо-
леваний. Это также позволит сохранить и укрепить психическое 
и физическое здоровье врачей-специалистов и, соответственно, 
повысить качество медицинской помощи, которую они оказы-
вают пострадавшим в зоне боевых действий. 
Ключевые слова: травматический стресс; вторичный трав-
матический стресс; профессиональное выгорание; посттрав-
матические стрессовые расстройства


