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Дисертаційна робота присвячена вирішенню важливої науково- 

практичної задачі охорони здоров’я -  медико-соціальному обґрунтуванню та 

розробці моделі раннього виявлення і профілактики синдрому емоційного 

вигорання у медичних працівників в умовах зростання професійного та 

емоційного навантаження і дефіциту ресурсів підтримки.

Для досягнення поставленої мети було сформовано завдання та 

розроблено програму дослідження. Дослідження проводилося в шість етапів із 

використанням наступного методологічного інструментарію: 

бібліосемантичного, соціологічного, медико-статистичного методів, методів 

інтегральної індексації, концептуального моделювання, прогнозування та 

експертних оцінок, що дало змогу отримати репрезентативні результати.

На першому етапі встановлено, що практика профілактики синдрому 

емоційного вигорання у закладах охорони здоров'я часто не має чіткого 

«маршруту» раннього виявлення, а наявні фрагментарні підходи не 

забезпечують переходу від фіксації проблеми до отримання реальної допомоги, 

що потребує розробки системної моделі.

На другому етапі вивчалася поширеність синдрому емоційного вигорання 

серед медичних працівників м. Харкова та Харківської області в динаміці за 

2021-2023 рр. Встановлено, що сумарна поширеність синдрому зросла з 

472,7%о у 2021 р. до 486,5%о у 2023 р. Виявлено тенденцію до вищої 

поширеності у чоловіків (495,6%о) порівняно з жінками (478,6%о), однак різниця



3

не досягала статистичної значущості (р>0,05). У міжспеціальному розрізі 

найвищі показники встановлено у лікарів-психіатрів (574,5%о) та онкологів 

(530,6%о), проміжні -  в анестезіологів (500,0%о) і терапевтів (495,9%о), нижчі -  у 

хірургів (468,8%о) та педіатрів (443,5%о). Відзначено несприятливі структурні 

зміни: частка осіб із низьким рівнем синдрому (<40%) зменшилася з 214,8%о до 

144,9%о, тоді як частка осіб із критичним рівнем (>70%) зросла з 66,4%о до 

159,4%о (зростання на 140,1%).

Третій етап дослідження був присвячений ідентифікації та ранжуванню 

факторів ризику розвитку патології. Доведено вплив чотирьох груп чинників. 

Серед пацієнт-обумовлених провідними були конфлікти з пацієнтами 

(ОК=11,33; р<0,001; п=23,88%) та психологічний тиск (ОЯ=6,78; р<0,001; 

П=19,11%). Найвагомішими індивідуально-ресурсними чинниками виявилися 

фізичне виснаження (ОЯ=8,31; р<0,001; п=21,33%), проблеми зі сном (ОЯ=7,85; 

р<0,001; п=19,69%) та наявність хронічних захворювань (OR=6,53). Серед 

організаційно-управлінських найбільший вплив мали надмірне навантаження 

(ОЯ=6,92; р<0,001; п=13,73%) та ігнорування скарг адміністрацією (OR=4,82). 

Серед соціально-демографічних і професійних -  спеціалізація психіатрія 

(OR=3,36) та вік 46-55 років (OR=2,97).

На четвертому етапі проаналізовано рівень працездатності персоналу. 

Встановлено, що 44,61% медичних працівників сформували високоризиковий 

профіль. У цій групі зниження працездатності фіксувалося значно частіше 

(68,18%), ніж у низькоризиковому профілі (10,00%) (ОЯ=19,29; р<0,001). 

Лінійного зв’язку між індексом стресового навантаження (11,81%) та індексом 

підтримки (14,32%) не виявлено (г=-0,026; р=0,709).

На п’ятому етапі здійснювалося оцінювання організаційної доступності 

допомоги. Середній індекс доступу до допомоги склав 59,18%, при цьому 

«задовільну» доступність мала лише п’ята частина персоналу. Доведено, що 

наявність спеціалізованих служб у закладі багаторазово підвищувала шанси 

високого індексу доступу до допомоги (ОЯ=43,56; р<0,001), який також
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позитивно корелював з індексом навчальної готовності працівників (г=0,379;

р<0,001).

На шостому заключному етапі розроблено та оцінено модель раннього 

виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання. Ефективність її 

впровадження (2021-2023 рр.) підтверджена зниженням частки працівників у 

«червоній зоні» ризику на 21,25%, зростанням індексу доступу до допомоги на 

30,54% та збільшенням частоти реального використання підтримки в 1,5 раза. 

За результатами експертної оцінки (31 незалежний експерт) модель високо 

оцінена за критеріями профілактичної спрямованості (8,8±0,28), економічної 

доцільності (9,1±0,21), відповідності міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвості 

(8,9±0,26), комплексності (9,0±0,27) та системності (8,7±0,25) і рекомендована 

до впровадження.

Модель раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного 

вигорання у медичних працівників рекомендується до впровадження в систему 

охорони здоров’я.

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше в 

Україні науково обґрунтовано та розроблено багаторівневу модель раннього 

виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних 

працівників. Ця модель інноваційно поєднує ранній скринінг, «світлофорний» 

тріаж ризику, маршрутизацію доступу до допомоги та моніторинг індексних 

показників, а її перспективна ефективність підтверджена методом експертних 

оцінок. Сформовано сучасні концептуальні погляди на систему профілактики 

вигорання, адаптовано організаційно-функціональний підхід та визначено 

ключові принципи превенції (своєчасність, багаторівневість, етичність), що 

базуються на інтеграції скринінгових процедур у рутинні процеси управління 

персоналом, регламентації відновлювальних процедур та формалізації 

маршруту допомоги.

Набули суттєвого розвитку наукові дані щодо епідеміології синдрому 

завдяки проведеному комплексному дослідженню його поширеності у 

Харківському регіоні (2021-2023 рр.), яке довело зміщення структури
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захворюваності у бік критичних значень із зростанням частки осіб із синдромом 

>70% на 140,1%. Вперше встановлено гендерні та міжпрофесійні особливості 

поширеності вигорання з пріоритезацією груп найвищого ризику, до яких 

увійшли лікарі-психіатри та онкологи. Разом з тим ідентифіковано та 

проранжовано за силою впливу чотири групи факторів ризику, де доведено 

вирішальну роль пацієнт-обумовлених (OR=П,33) та індивідуально-ресурсних 

(OR=8,31) чинників у формуванні високих проявів синдрому.

Вперше обґрунтовано індексно-орієнтований підхід для оцінки 

працездатності та якості життя, що дозволив довести концентрацію втрат 

працездатності саме у високоризикових профілях медичних працівників 

(OR=19,29). Крім того, виявлено ключові організаційні бар'єри маршруту 

доступу до підтримки (індекс доступу до допомоги склав 59,18%) та науково 

доведено визначальну роль організаційної інфраструктури -  зокрема наявності 

спеціалізованих служб у закладі -  у залученості персоналу до реального 

використання допомоги (OR=43,56).

Удосконалено науково-методологічний підхід до раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників за 

рахунок інтеграції скринінгу, індексного моніторингу та організаційно - 

управлінських механізмів реагування на рівні закладу охорони здоров’я; 

підходи до покращення організації допомоги медичним працівникам шляхом 

формалізації маршрутів підтримки.

Набули подальшого розвитку знання щодо сучасних трендів поширеності 

та профілів ризику синдрому емоційного вигорання; вивчення взаємозв’язку 

між ознаками синдрому та екзогенними/ендогенними детермінантами; 

проблеми організації психологічної допомоги для медичного персоналу.

Теоретичне значення роботи полягає у суттєвому доповненні теорії 

соціальної медицини в частині удосконалення управлінських підходів до 

раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання.

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що вони 

стали науково-методичною підставою для обґрунтування, розробки та
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впровадження в практику охорони здоров’я моделі раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників. 

Запропоновано безпосереднє використання індексного скринінгу, 

«світлофорного» тріажу та розробленої методики прогнозування ризику для 

своєчасного запуску профілактичних інтервенцій різної інтенсивності. Це 

дозволяє формувати адресні управлінські рішення на рівні закладу (зокрема, 

щодо нормування навантаження та зниження адміністративного тиску), що 

суттєво підвищує організаційну ефективність превентивних заходів і загальну 

доступність допомоги.

Крім того, результати дослідження стали підґрунтям для удосконалення 

профілактичної та підтримувальної роботи з персоналом на первинному, 

вторинному та третинному рівнях надання медичної допомоги. Це досягається 

шляхом інтеграції розробленої моделі у рутинні процеси закладів із 

переважним використанням їхніх наявних ресурсів, формалізації маршрутів 

доступу до психологічної підтримки та впровадження оптимальних форматів 

навчання персоналу. На системному рівні одержані дані слугували базою для 

оптимізації профільних навчальних програм на додипломному та 

післядипломному рівнях підготовки медичних кадрів.

Ключові слова: синдром емоційного вигорання, медичні працівники, 

профілактика, раннє виявлення, працездатність, чинники ризику, 

психотерапевтична допомога, організація охорони здоров’я, соціальна 

медицина.
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Kharkiv National Medical University of the Ministry of Health of 

Ukraine, Kharkiv, 2026.

This thesis is dedicated to addressing an important scientific and practical 

challenge in healthcare: the medical and social justification and development of 

a model for the early detection and prevention of emotional burnout syndrome 

among healthcare workers in the context of increasing professional and 

emotional stress and a lack of support resources.

To achieve this aim, research tasks were formulated and a research 

programme was developed. The study was conducted in six stages using the 

following methodological tools: bibliosemantic, sociological, and medical- 

statistical methods, as well as methods of integrated indexing, conceptual 

modelling, forecasting, and expert assessments, which enabled the collection of 

representative results.

At the first stage, it was established that the practice of preventing 

emotional burnout syndrome in healthcare institutions often lacks a clear 

"pathway" for early detection, and the existing fragmented approaches do not 

ensure a transition from identifying the problem to receiving actual help, which 

necessitates the development of a systematic model.

The second stage examined the prevalence of emotional burnout 

syndrome among healthcare workers in Kharkiv and Kharkiv region over the 

period 2021-2023. It was found that the overall prevalence of the syndrome 

increased from 472.7%o in 2021 to 486.5%o in 2023. A trend towards higher 

prevalence was observed among men (495.6%o) compared with women 

(478.6%o), although the difference was not statistically significant (p>0.05). 

Across specialities, the highest rates were found among psychiatrists (574.5%o) 

and oncologists (530.6%o), intermediate rates were found among anaesthetists 

(500.0%o) and general practitioners (495.9%o), and lower rates among surgeons 

(468.8%o) and pediatricians (443.5%o). Adverse structural changes were noted: 

the proportion of individuals with a low syndrome level (<40%) decreased from
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214.8%o to 144.9%o, while the proportion of individuals with a critical level 

(>70%) increased from 66.4%o to 159.4%o (an increase of 140.1%).

The third stage of the study focused on identifying and ranking risk 

factors for the development of the condition. The influence of four groups of 

factors was demonstrated. Among patient-related factors, the leading ones were 

conflicts with patients (OR=11.33; p<0.001; n=23.88%) and psychological 

pressure (OR=6.78; p<0.001; n=19.11%). The most significant individual- 

resource factors were physical exhaustion (OR=8.31; p<0.001; n=21.33%), 

sleep problems (OR=7.85; p<0.001; n=19.69%) and the presence of chronic 

diseases (OR=6.53). Among organisational and managerial factors, the greatest 

influence was exerted by excessive workload (OR=6.92; p<0.001; n=13.73%) 

and the administration’s disregard for complaints (OR=4.82). Among socio­

demographic and professional factors, the most significant were specialisation 

in psychiatry (OR=3.36) and age 46-55 years (OR=2.97).

In the fourth stage, the level of staff work capacity was analysed. It was 

found that 44.61% of healthcare workers had a high-risk profile. In this group, a 

work capacity decline was recorded significantly more often (68.18%) than in 

the low-risk profile (10.00%) (OR=19.29; p<0.001). No linear relationship was 

found between the stress load index (11.81%) and the support index (14.32%) 

(r=-0.026; p=0.709).

In the fifth stage, the organisational accessibility of support was assessed. 

The average index of access to support was 59.18%, with only one-fifth of staff 

reporting ‘satisfactory’ accessibility. It was demonstrated that the presence of 

specialised services within the institution significantly increased the likelihood 

of a high help access index (OR=43.56; p<0.001), which also correlated 

positively with the staff’s training readiness index (r=0.379; p<0.001).

In the sixth and final stage, a model for the early detection and prevention 

of emotional burnout was developed and evaluated. The effectiveness of its 

implementation (2021 -2023) was confirmed by a 21.25% reduction in the 

proportion of employees in the ‘red zone ’of risk, a 30.54% increase in the
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access to support index, and a 1.5-fold increase in the frequency of actual use of 

support. According to the results of an expert assessment (31 independent 

experts), the model was highly rated on the criteria of preventive focus 

(8.8±0.28), economic feasibility (9.1 ±0.21), alignment with international 

experience (9.2±0.24), effectiveness (8.9 ±0.26), comprehensiveness (9.0±0.27) 

and systematic approach (8.7 ±0.25) and is recommended for implementation.

The model for the early detection and prevention of emotional burnout 

syndrome among healthcare workers is recommended for implementation 

within the healthcare system.

The scientific novelty of the findings lies in a scientifically grounded, 

multi-level model for the early detection and prevention of emotional burnout 

syndrome among healthcare workers has been developed. This model 

innovatively combines early screening, ‘traffic light ’risk triage, routing of 

access to support and monitoring of key indicators, and its prospective 

effectiveness has been confirmed by expert assessments. Modern conceptual 

views on the burnout prevention system have been formulated, an 

organisational-functional approach has been adapted, and key principles of 

prevention (timeliness, multi-level approach, ethics), based on the integration of 

screening procedures into routine human resource management processes, the 

regulation of recovery procedures, and the formalisation of the care pathway.

Scientific data on the epidemiology of the syndrome have been 

significantly advanced due to a comprehensive study of its prevalence in 

Kharkiv region (2021 -2023), which demonstrated a shift in the morbidity 

pattern towards critical levels, with the proportion of individuals with the 

syndrome exceeding 70% increasing by 140.1%. Gender- and profession- 

specific characteristics of burnout prevalence have been established, with a 

focus on the highest-risk groups, which included psychiatrists and oncologists. 

At the same time, four groups of risk factors were identified and ranked by 

strength of influence, demonstrating the decisive role of patient-related
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(OR=11.33) and individual resource-related (OR=8.31) factors in the 

development of severe manifestations of the syndrome.

An index-based approach to assessing work capacity and quality of life 

has been validated, demonstrating that the concentration of work capacity loss 

is particularly high among high-risk profiles of healthcare workers (OR=19.29). 

Furthermore, key organisational barriers to accessing support were identified 

(the help access index stood at 59.18%), and the decisive role of organisational 

infrastructure -  specifically the presence of specialised services within the 

institution -  in staff engagement with the actual use of support was 

scientifically proven (OR=43.56).

The scientific and methodological approach to the early detection and 

prevention of burnout syndrome among healthcare workers has been refined 

through the integration of screening, index-based monitoring, and 

organisational and managerial response mechanisms at the healthcare facility 

level; approaches to improving the organisation of support for healthcare 

workers through the formalisation of support pathways.

Knowledge regarding current trends in the prevalence and risk profiles of 

emotional burnout syndrome has been further developed; the relationship 

between the symptoms of the syndrome and exogenous/endogenous 

determinants has been studied; and issues concerning the organisation of 

psychological support for healthcare staff have been addressed.

The theoretical significance of this work lies in its substantial 

contribution to the theory of social medicine, specifically in terms of refining 

management approaches to the early detection and prevention of emotional 

burnout syndrome.

The practical significance of the results obtained lies in the fact that they have 

become the scientific and methodological basis for the justification, 

development and implementation in healthcare practice of a model for the early 

detection and prevention of emotional burnout syndrome among healthcare 

workers. The direct use of index screening, ‘traffic light ’triage and the
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developed risk prediction methodology is proposed for the timely initiation of 

preventive interventions of varying intensity. This enables the formulation of 

targeted management decisions at the institutional level (in particular, regarding 

workload regulation and the reduction of administrative pressure), which 

significantly enhances the organisational effectiveness of preventive measures 

and the overall accessibility of care.

Furthermore, the findings of the study have provided a basis for 

improving preventive and supportive work with staff at the primary, secondary 

and tertiary levels of healthcare provision. This is achieved by integrating the 

developed model into the routine processes of healthcare facilities, making 

primary use of their existing resources, formalising pathways to psychological 

support, and implementing optimal staff training formats. At the systemic level, 

the data obtained served as the basis for optimising specialised training 

programmes at undergraduate and postgraduate levels of medical staff training.

Key words: burnout syndrome; healthcare workers; early detection; 

prevention; risk factors; occupational stress; access to help; index-based 

monitoring; organisational interventions; social medicine.
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ВСТУП
Актуальність теми. Синдром емоційного вигорання (СЕВ) у медичних 

працівників належить до тривалих, повільно прогресуючих психоемоційних 

станів, які формуються під впливом професійного середовища та накопичених 

стресорів і тому є одним із пріоритетних об’єктів профілактики та контролю в 

системі охорони здоров’я. В умовах триваючої трансформації охорони здоров’я 

України, що супроводжується підвищенням виробничого навантаження, 

ускладненням організаційних процесів та зростанням вимог до якості медичної 

допомоги, явища емоційного виснаження та професійного вигорання набули 

ознак масштабної медико-соціальної проблеми. Додаткові стресові чинники, 

пов’язані з пандемією СОУГО-19, повномасштабними воєнними діями та 

гуманітарною кризою, різко підсилили негативний вплив на психоемоційний 

стан працівників охорони здоров’я, зробивши проблему вигорання більш 

гострою та системною.

СЕВ асоціюється зі зниженням професійної результативності, зростанням 

частоти медичних помилок, погіршенням якості комунікації з пацієнтами та 

підвищенням ризику психосоматичних розладів. Найуразливішими є клінічні 

спеціальності з інтенсивним і тривалим пацієнтським контактом, високою 

відповідальністю за життя, нічними змінами, високою щільністю прийому та 

частими етичними дилемами. Попри широку дискусію в науковій і практичній 

спільноті, в Україні й досі бракує цілісної, стандартизованої моделі раннього 

виявлення СЕВ та інтегрованої профілактики: у більшості закладів не 

впроваджено уніфікованих інструментів скринінгу та системних програм 

емоційної підтримки персоналу. Міжнародний досвід, натомість, демонструє 

дієвість мультидисциплінарних підходів - від психоосвітніх і тренінгових 

програм до організаційних змін робочого середовища, що ведуть до зменшення 

проявів вигорання [1-6].

За даними проведених досліджень, значна частка медичних працівників 

не отримувала систематизованої інформації про СЕВ у межах післядипломної 

освіти, а також має труднощі з раннім розпізнаванням власних проявів
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вигорання, що відображає недостатній рівень психоемоційної гігієни та 

профілактичної культури в закладах охорони здоров’я [7]. Наслідки проблеми 

виходять за межі індивідуального здоров’я: зростає плинність кадрів, 

знижуються показники якості медичної допомоги, втрачається довіра до 

закладів, що загрожує стійкості всієї системи. Отже, профілактику та раннє 

виявлення СЕВ доцільно розглядати як завдання першорядної важливості, а в 

разі сформованих проявів - як потребу в керованих, організаційно забезпечених 

втручаннях, здатних впливати не лише на симптоми, а й на умови їх 

виникнення.

За даними численних вітчизняних і зарубіжних досліджень встановлено 

зв’язок розвитку СЕВ із низкою чинників професійного середовища та 

індивідуальної вразливості: інтенсивним навантаженням, порушенням режиму 

праці та відпочинку, нічними змінами, високою відповідальністю, дефіцитом 

підтримки, напруженими комунікаціями, хронічним стресом та іншими 

детермінантами. Проте профілактика СЕВ не може будуватися на 

фрагментарних уявленнях або лише на індивідуальних рекомендаціях: 

недостатньо обґрунтованими залишаються кількісна характеристика 

ендогенних та екзогенних чинників ризику і ступінь їх впливу, а також 

практичні механізми переведення знань про ризики у реальні управлінські 

рішення на рівні закладу. Так само потребує подальшого розвитку 

прогнозування ризику формування СЕВ для окремого працівника та персоналу 

в цілому, оскільки саме прогнозування задає логіку превентивних дій, 

пріоритезації ресурсів і адресності інтервенцій.

Окремого значення набуває оцінка наслідків СЕВ у вимірі рівня 

працездатності медичних працівників. Працездатність виступає інтегральною 

характеристикою функціональної спроможності фахівця виконувати професійні 

обов’язки за умов реального навантаження, зберігаючи точність клінічних 

рішень, стійкість уваги, витривалість і ефективність взаємодії з пацієнтом. Для 

медичної практики це має принципове значення, оскільки навіть помірне 

зниження працездатності може проявлятися у частішанні помилок,
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уповільненні темпу роботи, зростанні емоційної реактивності та погіршенні 

комунікації, що безпосередньо позначається на безпеці пацієнтів і результатах 

лікування.

Соціальна значущість СЕВ визначається не лише його впливом на стан 

конкретного працівника, а й наслідками для функціонування закладів охорони 

здоров’я: накопиченням кадрового дефіциту, зниженням організаційної 

спроможності та підвищенням ризиків для якості медичної допомоги в періоди 

пікового навантаження. Відповідно, профілактику СЕВ доцільно розглядати як 

інструмент збереження людського ресурсу системи та підтримання її стійкості 

й ефективності.

На сьогоднішній момент залишаються невирішеними такі питання:

-  відсутність цілісної, стандартизованої моделі раннього виявлення та 

профілактики СЕВ у більшості закладів охорони здоров’я;

-  недостатня визначеність теоретико-нормативної рамки та меж 

відповідальності щодо організації профілактики на рівні закладу;

-  обмеженість даних, необхідних для кількісного обґрунтування впливу 

ендогенних і екзогенних чинників ризику та пріоритезації керованих 

детермінант;

-  потреба у валідному вимірюванні функціональних наслідків СЕВ 

(зокрема працездатності) на індивідуальному та популяційному рівнях;

-  дефіцит опису реального стану організації

психотерапевтичної/психологічної підтримки, рівня інформованості, бар’єрів 

звернення та навчальних потреб персоналу;

-  відсутність формалізованого маршруту доступу до допомоги, без якого 

навіть точний скринінг не забезпечує практичного ефекту.

Це визначило актуальність даної роботи.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами
Дисертаційне дослідження виконано в Харківському національному 

медичному університеті МОЗ України у межах напряму наукової діяльності з 

соціальної медицини та організації охорони здоров’я, спрямованого на
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удосконалення підходів до збереження професійного здоров’я й підвищення 

якості організації допомоги медичним працівникам та науково-дослідної 

роботи кафедри сексології, психотерапії та медичної психології Харківського 

національного медичного університету: Стресостійкість специфічних 

вразливих груп в умовах соціального стресу (фактори ризику, діагностика, 

система медико-психологічного супроводу та підтримки), № держреєстрації 

0123Ш04462, термін виконання 2023-2027р.

Мета дослідження
Медико-соціальне обґрунтування, розробки та впровадження моделі 

раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у 

медичних працівників.

Завдання дослідження
1. Проаналізувати інформаційні джерела вітчизняного і зарубіжного 

досвіду щодо проблеми раннього виявлення та профілактики синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників.

2. Вивчити динаміку показників поширенності, дотичних до синдрому 

емоційного вигорання, у медичних працівників м. Харкова та 

Харківської області за 2021 - 2023 роки.

3. Ідентифікувати детермінанти та обґрунтувати ступінь їх впливу на 

формування синдрому емоційного вигорання у медичних працівників.

4. Провести ґрунтовний аналіз рівня працездатності медичних 

працівників з ознаками синдрому емоційного вигорання, та оцінити 

якость життя медичних працівників на індивідуальному й 

популяційному рівнях.

5. Дослідити існуючий стан організації психотерапевтичної допомоги 

та інформованість лікарів щодо сучасних методів профілактики 

емоційного вигорання.

6. Обґрунтувати, розробити, та впровадити в практику охорони 

здоров'я модель раннього виявлення та профілактики синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників.
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Наукова база дослідження: КНП ХОР «Обласна дитяча клінічна 

лікарня», КНП ХОР «Обласна клінічна лікарня», ННМК «Університетська 

клініка».

Об’ єкт дослідження. Існуюча модель раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників.

Предмет дослідження: поширеність синдрому емоційного вигорання у 

медичних працівників з урахуванням віку та статі, фактори ризику, що 

сприяють виникненню синдрому емоційного вигорання, функціональні 

наслідки СЕВ (зокрема працездатність), рівень працездатності медичних 

працівників, інформованість медичних працівників щодо сучасних методів 

профілактики, а також організація психотерапевтичної/психологічної 

допомоги та профілактичних заходів у закладах охорони здоров’я.

Методи дослідження:

Методологічною основою дисертаційної роботи є системний підхід та 

аналіз даних. У ході дослідження використано такі методи:

1. Бібліосемантичний -  для аналізу та узагальнення вітчизняного і 

зарубіжного наукового досвіду щодо синдрому емоційного вигорання, 

його детермінант, наслідків і сучасних профілактичних підходів.

2. Соціологічний -  для вивчення чинників (екзогенних і ендогенних), 

пов’язаних із формуванням ознак СЕВ у медичних працівників, а також 

для оцінки рівня поінформованості, бар’єрів звернення по допомогу та 

характеристик організаційного середовища, включно з доступністю 

підтримки.

3. Медико-статистичний -  для збору, систематизації, обробки та 

кількісної оцінки отриманих емпіричних даних, включно з розрахунком 

інтегральних показників (індексів) і перевіркою статистичної 

значущості виявлених зв’язків.

4. Прогнозування -  для обґрунтування підходів до прогнозування 

ризику формування високих проявів синдрому емоційного вигорання та 

виділення груп підвищеного ризику з метою планування адресних
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профілактичних інтервенцій.

5. Концептуальне моделювання -  для розробки медико-соціальної 

моделі раннього виявлення та профілактики СЕВ у медичних 

працівників із визначенням її структурних компонентів, логіки 

функціонування та управлінських механізмів впровадження на рівні 

закладу охорони здоров’я.

6. Експертних оцінок -  для оцінки прийнятності, практичної 

реалізовуваності та перспективної медичної й економічної 

ефективності розробленої моделі раннього виявлення та профілактики 

синдрому емоційного вигорання у медичних працівників.

Наукова новизна отриманих результатів полягає в тому, що 

вперше:
1. Науково обґрунтовано та розроблено модель раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників, яка 

поєднує ранній скринінг, «світлофорний» тріаж ризику, маршрутизацію 

доступу до допомоги та моніторинг результативності через узгоджені 

інтегральні показники (ІСН, ІП, ІДД та ІЕВ) як інструменти управління 

ризиком. Підтверджено прийнятність та перспективну ефективність моделі за 

результатами експертного оцінювання за наступними параметрами: 

профілактична спрямованість (8,8±0,28), економічна доцільність (9,1±0,21), 

відповідність сучасному міжнародному досвіду (9,2±0,24), дієвість 

(8,9±0,26), доступність (8,2±0,26), комплексність (9,0±0,27) та системність 

(8,7±0,25); окремо підтверджено очікуваний вплив на зменшення частки осіб 

із високим ризиком/високим ІЕВ (8,4±0,2), підвищення доступності 

допомоги (ІДД) (8,2±0,2) та зростання поінформованості й навчальної 

готовності персоналу (7,7±0,2).

2. Сформовано сучасні погляди на систему раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників та 

представлено основні напрямки її вдосконалення на всіх рівнях організації 

охорони здоров’я. Вони реалізуються шляхом раціонального використання
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наявних ресурсів закладу, дотримання етичних принципів профілактики, 

інтеграції скринінгових процедур у рутинні процеси управління персоналом, 

упровадження індексного моніторингу ключових детермінант (ІСН, ІП, ІДД) 

та індикатора вигорання (ІЕВ), застосування «світлофорного» тріажу з 

відсотковою стратифікацією ризику для запуску пакетів інтервенцій різної 

інтенсивності, формалізації маршруту доступу до допомоги із забезпеченням 

наявності/досяжності профільних сервісів підтримки, розробки та 

впровадження адресних освітніх модулів і оптимальних форматів навчання 

(очні практичні заняття та короткі онлайн-курси тривалістю 1-3 години або 1 

день у робочий час), регламентації післячергових відновлювальних процедур 

і колегіальних рефлексійних зустрічей, зниження керованих організаційних 

чинників ризику (нормування понаднормових і чергувань, зменшення 

адміністративного тиску, зниження конфліктних взаємодій з 

пацієнтами/родичами, мінімізація непрофільного навантаження), а також 

забезпечення оцінки результативності профілактичних заходів у динаміці з 

можливістю оперативного коригування управлінських рішень.

3. Проведено комплексне медико-соціологічне дослідження синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників у закладах охорони здоров’я . 

Встановлено, що впровадження та апробація розробленої медико-соціальної 

моделі супроводжувалися позитивною динамікою інтегральних показників, 

які відображають керованість профілактичного контуру: за результатами 

послідовних вимірювань у контрольних точках зафіксовано зниження частки 

медичних працівників, які належали до “червоної зони” (високий ризик за 

світлофорним тріажем), на 21,2%, а також зростання індексу доступу до 

допомоги (ІДД) на 30,54% Паралельно встановлено, що частка персоналу, 

який реально скористався підтримкою хоча б один раз упродовж періоду 

спостереження, зросла у 1,5 раза, що свідчить про перехід від формальної 

наявності ресурсів підтримки до їх практичного використання. Таким чином, 

отримані результати підтверджують, що індексний моніторинг у зв’язці зі 

«світлофорним» тріажем і маршрутизацією допомоги дозволяє досягати
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вимірюваних змін у системі профілактики синдрому емоційного вигорання 

на рівні конкретних закладів охорони здоров’я.

4. Досліджено вплив екзогенних та ендогенних чинників ризику на 

формування ознак синдрому емоційного вигорання у медичних працівників з 

метою обґрунтування керованих профілактичних заходів на рівні закладу 

охорони здоров’я. Доведено, що домінуючу роль у багатофакторних моделях 

відіграють керовані організаційні чинники, для яких зафіксовано найбільші 

співвідношення шансів: управлінський тиск (OR=3,77; p<0,001), високі 

очікування пацієнтів (OR=3,19; p<0,001), часті понаднормові/чергування 

(OR=3,10; p<0,001) та конфлікти з пацієнтами/родичами ( OR=2,49; p<0,001), 

що підтверджує можливість профілактики синдрому емоційного вигорання 

через організаційно -управлінські механізми. Серед ендогенних 

(індивідуально-медичних) детермінант провідним чинником визначено 

хронічні стани, що знижують працездатність ( OR=4,03; p<0,001).

Встановлено, що дефіцит підтримки зберігає самостійний, хоча і менший 

ефект (OR=1,47; p<0,001), що обґрунтовує необхідність поєднання

управлінських змін із розвитком інфраструктури підтримки та доступу до 

допомоги в межах закладу. Додатково, за інтегральним індексом емоційного 

вигорання (ІЕВ, %) у вибірці анкетування (N=483) виявлено гендерну 

тенденцію до більшої вираженості ІЕВ у чоловіків порівняно з жінками: 

середній ІЕВ у чоловіків становив 50,81%, у жінок - 45,83%, при цьому 

різниця не досягала статистичної значущості (p>0,05). Водночас встановлено 

міжпрофесійну варіативність індексу емоційного вигорання (ІЕВ) у групах 

основних лікарських спеціальностей: найвищі середні значення зафіксовано 

у лікарів-психіатрів - 58,14% та лікарів-онкологів - 53,31%; проміжні рівні 

характерні для лікарів-анестезіологів - 50,53% і лікарів-терапевтів - 49,65%; 

нижчі значення відзначено у лікарів-хірургів - 42,71% та лікарів-педіатрів - 

38,14%. У віковому розрізі встановлено помітну варіативність індексу 

емоційного вигорання (ІЕВ, %). Найвищі середні значення ІЕВ зафіксовано у 

групі до 25 років - 57,98±0,59% та у групі 56 років і більше - 55,00±0,42%.
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Найнижчий рівень ІЕВ відзначено серед працівників віком 26-35 років - 

44,03±0,21%, тоді як у групах 36-45 років і 46-55 років показники були 

проміжними - 46,17±0,53% та 49,90±0,25% відповідно. Отримані результати 

свідчать про наявність вікових відмінностей вираженості вигорання, з 

акцентом на підвищені значення у наймолодшій та старшій вікових 

підгрупах.

5. На основі комплексного методичного підходу проведено оцінку 

працездатності та пов’язаних із СЕВ функціональних наслідків у контексті 

синдрому емоційного вигорання, зокрема з урахуванням профілів ризику, а 

також обґрунтовано індексно-орієнтований підхід для прогнозування ризику 

високих проявів СЕВ та планування профілактичних інтервенцій. 

Встановлено, що втрати працездатності концентруються у високоризикових 

профілях та у підгрупі з інтенсивним професійним навантаженням, при 

цьому зафіксовано поєднання помірних середніх значень індикаторів із 

внутрішньою неоднорідністю ризику: ІСН -  11,81% (SD=3,27; p<0,001), ІП -  

14,32% (SD=3,46; p<0,001), тоді як частка високоризикового профілю 

становила 44,61%. Порівняльний аналіз профілів ризику показав, що саме у 

високоризиковому профілі зниження працездатності трапляється значно 

частіше, ніж у низькоризиковому: 68,18% проти 10,00%. Водночас для 

високоризикового профілю характерна також значно вища поширеність 

хронічних захворювань, які можуть додатково обмежувати функціональні 

можливості та посилювати виснаження; отже, зниження працездатності у цій 

групі слід розглядати як результат поєднання професійно-організаційного 

навантаження та індивідуально-медичних чинників (OR=19,29; p<0,001).

6. Вивчено та проаналізовано організацію допомоги й профілактики 

при синдромі емоційного вигорання у медичних працівників на рівні закладу 

охорони здоров’я та виявлено ключові недоліки маршруту доступу до 

підтримки. Встановлено, що середній індекс доступу до допомоги (ІДД) 

становив 59,18% (95% ДІ: 57,39-60,97), а «задовільну» доступність 

засвідчила лише п’ята частина персоналу. Показано, що наявність
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спеціалізованих служб у закладі багаторазово підвищує шанси досягти 

високого ІДД (OR=43,56; p<0,001) та позитивно пов’язана з навчальною 

готовністю персоналу (г=0,379; p<0,001), що обґрунтовує необхідність 

адресних освітніх модулів і формалізації маршруту допомоги.

7. Адаптовано організаційно-функціональний підхід до створення 

медико-соціальної моделі раннього виявлення та профілактики синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників. Розроблено концептуальні 

принципи профілактики синдрому емоційного вигорання у закладі охорони 

здоров’я, що включають: своєчасність, поєднання профілактики та 

підтримки, багаторівневість, мультидисциплінарність, функціональну 

цілеспрямованість, безперервність і послідовність, спадкоємність, 

урахування індивідуального ризикового профілю, етичність, а також оцінку 

ефективності профілактичних заходів за індексною динамікою.

Удосконалено:
-  науково-методологічний підхід до раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників за 

рахунок інтеграції скринінгу, індексного моніторингу (ІСН, ІП, ІДД, ІНГ, 

ІЕВ) та організаційно-управлінських механізмів реагування на рівні закладу 

охорони здоров’я;

-  підходи щодо покращення організації допомоги та підтримки 

медичних працівників із ознаками синдрому емоційного вигорання шляхом 

формалізації маршруту доступу до допомоги та використання інтегральних 

показників.

Набули подальшого розвитку:
-  знання щодо поширеності та профілів ризику СЕВ у медичних 

працівників у сучасних умовах, включно з внутрішньою неоднорідністю 

ризику та концентрацією втрат працездатності у високоризикових підгрупах;

-  знання про взаємозв’язок між ознаками СЕВ та

екзогенними/ендогенними чинниками ризику, зокрема керованими

організаційними детермінантами (управлінський тиск,
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понаднормові/чергування, конфлікти з пацієнтами/родичами) і дефіцитом 

підтримки;

-  проблеми організації психотерапевтичної/психологічної допомоги та 

профілактичних заходів для медичних працівників, включно з бар’єрами 

звернення по допомогу та чинниками, що обмежують використання наявних 

ресурсів підтримки.

Теоретичне значення роботи полягає в суттєвому доповненні теорії 

соціальної медицини та організації охорони здоров’я в частині медико- 

соціального обґрунтування й удосконалення управлінських підходів до 

раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у 

медичних працівників

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони 

стали підставою для:

-  обґрунтування, розробки та впровадження в практику охорони 

здоров’я моделі раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного 

вигорання у медичних працівників з метою підвищення організаційної 

ефективності профілактичних заходів і доступності допомоги;

-  впровадження в практику індексного скринінгу та ризик- 

стратифікації (“світлофорного” тріажу) на основі узгоджених інтегральних 

показників індексу стресового навантаження (ІСН), індексу підтримки (ІП), 

індексу доступу до допомоги (ІДД), індексу навчальної готовності (ІНГ) та 

індексу емоційного вигорання (ІЕВ) для своєчасного виділення груп 

підвищеного ризику та запуску профілактичних інтервенцій різної 

інтенсивності;

-  використання методики прогнозування ризику формування високих

проявів синдрому емоційного вигорання у медичних працівників на підставі 

системного аналізу екзогенних та ендогенних чинників, що дозволяє 

формувати адресні управлінські рішення (нормування

навантаження/чергувань, зниження адміністративного тиску, зменшення 

конфліктності взаємодії з пацієнтами/родичами, підсилення підтримки);
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-  удосконалення організації маршруту доступу до допомоги для 

персоналу шляхом формалізації процедур звернення по підтримку та оцінки 

її досяжності за інтегральним показником індексом доступу до допомоги 

(ІДД), а також обґрунтування оптимальних форматів навчання у робочий час 

(очні практичні заняття та короткі онлайн -курси тривалістю 1-3 години або 1 

день);

-  удосконалення профілактичної та підтримувальної роботи з 

медичними працівниками на первинному, вторинному та третинному рівнях 

надання медичної допомоги шляхом інтеграції моделі у рутинні процеси 

закладу із переважним використанням наявних організаційних ресурсів;

-  оптимізації навчальних програм при підготовці та підвищенні 

кваліфікації організаторів охорони здоров’я, керівників структурних 

підрозділів, лікарів різних спеціальностей і психологічних служб щодо 

профілактики СЕВ, організації доступу до допомоги та застосування 

індексного моніторингу в управлінській практиці.

Впровадження результатів дослідження здійснено:
а) на галузевому рівні при підготовці:

-  Науковий твір «Анкета виявлення емоційного вигорання у 

медичних працівників» Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір 

№111411

-  Літературний письмовий твір наукового характеру «Анкета щодо 

стану організації психотерапевтичної допомоги та інформованість лікарів 

про сучасні методи профілактики синдрому емоційного вигорання» 

Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №139841

-  Науковий твір «Анкета щодо оцінки впливу нормативних та 

професійних документів на рівень обізнаності про синдром вигорання» 

Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №139883

-  Літературний письмовий твір наукового характеру «Анкета щодо 

встановлення екзогенних та ендогенних чинників ризику розвитку синдрому
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емоційного вигорання та обґрунтування ступеню їх впливу» Свідоцтво про 

реєстрацію авторського права на твір №140126

б) на регіональному та локальному рівні:

Результати дисертаційного дослідження впроваджено в навчальний 

процес та науково-дослідну роботу кафедри Громадського здоров’я та 

управління охороною здоров’я ХНМУ, кафедри гігієни та екології ХНМУ, 

кафедри епідеміології ХНМУ. Результати дослідження впроваджено в 

теоретичну підготовку та практичну роботу працівників Філії «Університетська 

лікарня» ХНМУ, КНП «Центр первинної медико-санітарної допомоги» 

Люботинської міської ради Харківської області.

-  Акти впровадження у кількості - 18

Особистий внесок здобувача. Автором було сформульовано мету та 

завдання дослідження, здійснено аналіз сучасної вітчизняної та світової 

літератури, розроблено програму та методологію дослідження, розроблено 

відповідні анкети та здійснено збір даних. Автор виконав епідеміологічне і 

медико-соціологічне дослідження щодо раннього виявлення та профілактики 

синдрому вигорання у медичних працівників.

Дисертантом проведено статистичну обробку отриманих даних, їх 

систематизацію, аналіз отриманих результатів та їх інтерпретацію, 

розроблено оптимізовану модель раннього виявлення та профілактики 

синдрому вигорання у медичних працівників, сформульовано висновки, що 

знайшло відображення в опублікованих наукових працях за темою 

дисертації.

Апробація результатів дисертації.
-  на міжнародному рівні -  на ІІ науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи 

їх вирішення» 24 жовтня 2019 року, м. Харків, на VII науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Громадське здоров’я в Україні: 

проблеми та способи їх вирішення» 30 жовтня 2024 року, м. Харків; на VIII 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Громадське
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здоров’я в Україні: проблеми та способи їх вирішення» 30 жовтня 2025 року, 

м. Харків;

-  на регіональному рівні -  на науково-практичній конференції кафедри 

гігієни та екології харківського національного медичного університету, 20 

листопада 2024 року, м. Харків.

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 11 наукових робіт, 

у тому числі 4 статті у фахових виданнях, регламентованих МОН України (з 

них: 3 в журналах, що входить до наукометричних баз), 4 роботи -  у 

матеріалах наукових конференцій, 4 свідоцтва про реєстрацію авторського 

права на твір.

Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 197 

сторінках; включає анотацію, вступ, аналітичний огляд наукової літератури, 

програму дослідження та п’ять розділів власних досліджень з аналізом 

отриманих даних, аналіз та узагальнення результатів дослідження, висновки, 

практичні рекомендації, 5 додатків; містить 14 таблиць та 8 рисунків. Список 

використаних джерел літератури складається з 173 найменувань.
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РОЗДІЛ 1.
СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ЗНАЧЕННЯ 

ПРОБЛЕМИ СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ У МЕДИЧНИХ
ПРАЦІВНИКІВ 

(аналітичний огляд літератури)

За офіційною позицією Всесвітньої організації охорони здоров’я синдром 

емоційного вигорання (СЕВ) класифікується як професійний феномен, що 

виникає внаслідок хронічного робочого стресу, котрий не вдається ефективно 

подолати [7]. В умовах глобальних змін у системах охорони здоров’я, дефіциту 

ресурсів і кадрів та паралельного зростання виробничого навантаження 

масштаби цього явища набувають критичного характеру. За міжнародними 

оцінками, клінічно значущі прояви вигорання фіксують більш як у половини 

лікарів світу [8-10].

Конвергенція даних із вітчизняних і зарубіжних джерел свідчить, що СЕВ 

не обмежується індивідуальним дискомфортом працівника, а має прямі 

наслідки для функціонування медичної системи. Його асоційовано з падінням 

якості медичної допомоги, збільшенням частоти лікарських помилок, 

редукцією емпатії у взаємодії з пацієнтом, а також підвищеними ризиками 

депресивної та тривожної симптоматики й суїцидальної поведінки серед 

медичних працівників [11,12]. Європейські опитування додатково 

підкреслюють масштаб проблеми: до 70% медичних сестер і 45% лікарів 

повідомляють про емоційне виснаження, деперсоналізацію та зниження 

відчуття професійної ефективності [34,14].

Водночас накопичена доказова база демонструє, що системні підходи до 

раннього виявлення та профілактики здатні впливати на поширеність СЕВ. Так, 

у скандинавських країнах, де психологічну підтримку інституціоналізовано на 

рівні лікарень, частота випадків вигорання зменшилася на третину [9]. У 

Сполучених Штатах Америки рутинні скринінги та менторські програми для 

контингентів із високим емоційним навантаженням, насамперед у
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реанімаційно-анестезіологічних, онкологічних і психіатричних підрозділах, 

стали стандартною практикою менеджменту персоналу [66,11].

В українському контексті, попри усвідомлення проблеми, інституційна 

увага до СЕВ залишається недостатньою: чинні механізми охорони праці та 

психогігієни переважно не враховують професійні ризики СЕВ, відсутні 

уніфіковані процедури оцінки психоемоційного стану персоналу, а 

профілактичні заходи мають фрагментарний, локальний характер [45]. 

Додатковою перепоною виступає стигматизація звернення по психологічну 

допомогу: узагальнення 35 досліджень показало, що лише кожен десятий лікар 

із вираженими симптомами СЕВ фактично звертається до фахівця [68]. Разом із 

тим наявні моделі втручань - когнітивно-поведінкові програми, групи 

підтримки та структуровані профілактичні заходи на робочому місці - 

демонструють переконливе зменшення інтенсивності симптомів [72,110,144]. 

Досвід Ізраїлю, Нідерландів і Канади підтверджує, що міждисциплінарна 

інституційна підтримка, регулярний моніторинг психологічного стану та 

безпечний емоційний клімат у закладі одночасно зміцнюють здоров’я 

персоналу і підвищують ефективність усієї системи [23,24].

Сукупність наведених даних окреслює СЕВ як глобальну медико- 

соціальну проблему, що потребує не разових, а системних рішень.

1.1. Поширеність та сучасні підходи до вивчення синдрому емоційного 

вигорання (світовий досвід)

Термін burnout увійшов у науковий обіг завдяки Г. Фрейденбергеру 

(1974), який описав виснаження працівників допоміжних професій і клінік [25]. 

Подальший розвиток концепції пов’язаний із працями К. Маслач, котра 

запропонувала тривимірну модель, що включає емоційне виснаження, 

деперсоналізацію/цинізм та редукцію професійних досягнень [26]. Відповідно 

до цієї рамки було створено Maslach Burnout Inventory (MBI) - один із 

найуживаніших і добре валідизованих інструментів для професій «людських
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сервісів», у тому числі для медичних працівників [27]. Поряд із MBI у 

міжнародних дослідженнях застосовують і альтернативні підходи (зокрема 

Copenhagen Burnout Inventory, ProQOL), що, з одного боку, розширює 

інструментарій, а з іншого - ускладнює прямі порівняння показників між 

країнами та вибірками [28,29].

Поширеність СЕВ у світі є високою, проте оцінки суттєво варіюють 

залежно від методології та контексту. Так, у національних опитуваннях лікарів 

США частка респондентів із принаймні одним проявом вигорання (за доменами 

емоційного виснаження та деперсоналізації MBI) становила 62,8% у 2021 році 

порівняно з 38,2% у 2020 році [136]. Європейський узагальнювальний аналіз 

демонструє ще виразніше методологічне «розходження» оцінок: у 

систематичному огляді та метааналізі досліджень серед лікарів країн Європи 

(до 41 країни) показано, що залежно від того, чи застосовується тривимірне, 

двовимірне або одновимірне визначення за MBI, об’єднана поширеність 

вигорання становить відповідно 7,7%, 19,7% або 43,2%, а розкид між окремими 

дослідженнями коливається від 2,5% до 72,0% [52]. Отже, саме спосіб 

операціоналізації та пороги інтерпретації визначають «висоту» 

епідеміологічних оцінок і потребують стандартизації в межах професійної 

спільноти.

Показовими є дані на рівні окремих країн та професійних контингентів. 

За результатами національного опитування лікарів у підготовці у Великій 

Британії (NTS, 2022), 39% молодших лікарів повідомили про вигорання «у 

високому або дуже високому ступені» через роботу [138]. В українських 

умовах, за даними дослідження серед онкологів м. Харків, поширеність 

проявів, пов’язаних із вигоранням, також залишається значною: симптоми 

вигорання відзначали 43,2% респондентів, а сумарний показник (наявність 

симптомів та/або відповідність критеріям ризику) становив 45,9% [139]. У 

вибірці медичних сестер стаціонарів (Чернігівська та Тернопільська області) в 

умовах війни встановлено поширеність синдрому професійного вигорання на 

рівні 38,2%, при цьому найбільш вираженими були емоційне виснаження
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(42,6%) та деперсоналізація (35,3%), а редукція професійних досягнень 

відзначалась у 23,5% [140]. Додатково звертають увагу результати серед 

лікарів-інтернів у воєнний період: 51,6% (інтерни з психіатрії) та 56,3% 

(інтерни з педіатрії) повідомили про симптоми депресії та синдрому вигорання; 

водночас значна частка респондентів прямо вказувала на вплив війни на 

психологічний стан (67,7% та 96,9% відповідно) [141]. Наведені дані 

підтверджують, що в Україні СЕВ формується на тлі комбінованої дії 

професійних і зовнішніх (соціальних, безпекових) стресорів, а його 

поширеність є відчутною як у лікарських, так і в сестринських контингентах.

Попри різницю числових оцінок, міжнародні джерела демонструють 

узгоджений профіль «зон підвищеного ризику». Найвищі показники частіше 

реєструють у спеціальностях, де поєднуються висока інтенсивність стресорів, 

дефіцит часу та частота критичних рішень: анестезіологія та інтенсивна терапія, 

екстрена допомога, онкологія, психіатрія, первинна ланка [32,33]. Водночас 

відмінності між країнами й навіть між окремими закладами нерідко 

пояснюються організаційними деталями: навантаженням, кадровою

укомплектованістю, культурою безпеки, якістю командної взаємодії, доступом 

до підтримки та стилем лідерства [88].

Сучасні дослідження дедалі рідше обмежуються лише сумарним балом за 

шкалою. Методологічний фокус зміщується до поєднання вимірювання доменів 

вигорання (МВІ або альтернативні інструменти) з оцінкою контекстуальних 

факторів - автономії, адміністративного тиску, організації змін і перерв, 

командної підтримки, «паперового» навантаження - а також показників 

благополуччя чи якості життя [28,29]. Такий підхід дозволяє переходити від 

опису явища до пояснення механізмів і формування більш адресних 

управлінських рішень, а також підсилює вимогу до зіставності показників і 

прозорості порогів інтерпретації.

Узагальнюючи, світовий досвід переконливо свідчить: синдром 

емоційного вигорання є поширеним феноменом професійної діяльності в 

медицині, а варіабельність оцінок значною мірою зумовлена відмінностями у
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визначеннях, інструментах вимірювання та методології. Відповідно, 

стандартизація підходів до операціоналізації вигорання та використання 

валідизованих інструментів є ключовими умовами для коректного 

епідеміологічного порівняння та подальшого обґрунтування ефективних 

профілактичних і управлінських інтервенцій [28,29,137].

1.2 Чинники ризику та професійно-психологічні детермінанти емоційного 

вигорання у медичних працівників різних спеціальностей

Емоційне вигорання медичних працівників не виникає раптово - воно 

формується поступово як відповідь на тривалий дисбаланс між інтенсивністю 

професійних вимог і доступними ресурсами відновлення. У практиці охорони 

здоров’я цей дисбаланс майже завжди має багаторівневу природу: професійну 

(характер клінічних задач), організаційну (як саме побудована робота й 

керування), індивідуально-психологічну (способи переживання та подолання 

стресу) і соціальну (зовнішні кризи, суспільні очікування, безпекове 

середовище). Саме поєднання чинників - а не «одна причина» - створює 

кумулятивне навантаження, що виснажує саморегуляцію, знижує 

відновлюваність і з часом трансформується у стійкі прояви емоційного 

виснаження, ментальної дистанції/цинізму та зниження професійної 

ефективності.

Найбільш «прикладними» для управління є модифіковані професійно- 

організаційні ризики. Узагальнення міжнародних даних показує, що вигорання 

найбільш щільно пов’язане з високим рівнем робочого стресу та 

несприятливими умовами праці. Так, у глобальному систематичному огляді та 

метааналізі професійних (occupational) факторів ризику для вигорання серед 

медичних працівників продемонстровано суттєве зростання шансів вигорання 

при високому робочому стресі (приблизно у 4 рази; OR 4,21; 95% CI 3,21-5,52), 

а також виразний зв’язок вигорання з низькою задоволеністю роботою (OR 

5,05; 95% CI 2,84-8,98). Окремо підкреслено роль токсичного соціального
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середовища - зокрема, наявність булінгу/цькування на робочому місці 

асоціювалася зі значним зростанням шансів вигорання (у різних включених 

дослідженнях OR у межах 4,05-15,01), що робить «емоційну безпеку 

колективу» не абстракцією, а вимірюваним фактором ризику [3].

Організаційні детермінанти проявляються не лише через формальні 

показники навантаження, а й через «повсякденну механіку» роботи: як 

плануються зміни, наскільки частими є переривання, як вирішуються 

міжвідділові конфлікти, чи відчуває працівник підтримку керівництва. У 

якісному дослідженні серед лікарів загальної внутрішньої медицини та лікарів 

відділень невідкладної допомоги як найбільш типові організаційні драйвери 

вигорання виділялися: важке навантаження та проблеми з графіками, часті 

переривання, міждепартаментні конфлікти та відчуття знецінення з боку 

лідерства; серед потенційно дієвих управлінських відповідей автори прямо 

називають покращення комунікації й посилення служб підтримки персоналу 

[41].

Окремим сучасним шаром ризиків є моральний дистрес/моральна 

травматизація (moral injury) - ситуації, коли працівник змушений діяти 

всупереч професійним цінностям або бачить неможливість «зробити 

правильно» через системні обмеження. У національно репрезентативній вибірці 

працівників охорони здоров’я США повідомлялося, що приблизно половина 

респондентів мала досвід потенційно морально травматичних подій на роботі 

(PMIE - близько 50,1%), і така експозиція асоціювалася з підвищеним ризиком 

вигорання (RR 1,38; 95% CI 1,28-1,49) та ризиком звільнення/намірів залишити 

роботу (RR 1,30; 95% CI 1,18-1,44). Це підкреслює: у частини спеціальностей 

та умов праці «ядром» вигорання стає не лише перевтома, а переживання 

несправедливості, безсилля і ціннісного конфлікту [143].

Професійні (клінічні) чинники ризику у медицині мають характер 

«високої ставки»: відповідальність за життя, дефіцит часу, невизначеність і 

часті критичні рішення, контакт із болем, смертю, агресією або тривалим 

стражданням. Саме тому ризики нерівномірно розподіляються між
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спеціальностями: де більше інтенсивних чергувань, ургентності та морального 

дистресу - там швидше виснажується ресурс відновлення. Водночас навіть у 

найбільш «стресових» службах вигорання не є фатальним наслідком професії: 

воно прискорюється або гальмується організаційними умовами - доступністю 

підтримки, справедливістю розподілу навантаження, передбачуваністю 

графіків, культурою взаємодії та безпекою звернення по допомогу.

Індивідуально-психологічні детермінанти, як правило, не «створюють» 

вигорання самі по собі, але впливають на вразливість і траєкторію розвитку 

симптомів у певному робочому контексті. Підвищений ризик частіше 

формується при поєднанні високої емпатійності з хронічною експозицією до 

страждання, перфекціонізму з низьким контролем над процесами, ригідних 

копінг-стратегій із дефіцитом сну та відновлення. На ранніх етапах кар’єри 

додається фактор «постійного доведення компетентності», у зрілих - кумуляція 

відповідальності й управлінських/наставницьких ролей. У цьому сенсі ключова 

практична ідея полягає в тому, що профілактика має бути спрямована не лише 

на «підвищення стресостійкості» працівника, а й на керовані зміни середовища: 

зменшення токсичних взаємодій (булінг), зниження хронічного робочого 

стресу, підсилення підтримки, ясності ролей, справедливості та захищених 

можливостей відновлення.

1.3. Дослідження рівня працездатності медичних працівників з ознаками 

емоційного вигорання

Працездатність медичного працівника в контексті синдрому емоційного 

вигорання (СЕВ) доцільно розглядати не лише як «можливість бути на 

робочому місці», а як здатність стабільно виконувати професійні завдання з 

належною якістю, безпечністю та прийнятним рівнем ресурсних витрат. Саме 

тому в міжнародних дослідженнях поряд із психометричними шкалами 

вигорання активно застосовують показники, що віддзеркалюють реальну 

функціональну спроможність персоналу: самозвітувані втрати продуктивності,
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презентеїзм (робота «через виснаження» зі зниженою ефективністю), 

незаплановані пропуски змін, наміри залишити роботу/професію, зменшення 

обсягу клінічної зайнятості, а також інтегральні індекси працездатності 

(зокрема Work Ability Index, WAI).

Найбільш переконливі узагальнення свідчать, що СЕВ має прямий зв’язок 

із продуктивністю та утриманням кадрів. У систематичному огляді та 

метааналізі, присвяченому лікарям, вигорання асоціювалося зі статистично 

значущим зростанням імовірності втрати продуктивності (узагальнене 

OR=1,82) та намірів звільнення/відходу від роботи (узагальнене OR=3,10), що 

підкреслює: «працездатність» у випадку СЕВ знижується не абстрактно, а 

вимірювано - через поведінкові та організаційні наслідки [142]. На макрорівні 

ці ефекти мають економічно відчутний вимір: у США оцінили, що сукупні 

витрати, пов’язані з вигоранням лікарів (через плинність кадрів і скорочення 

клінічних годин), становлять близько 4,6 млрд дол. на рік, або орієнтовно -7600 

дол. на одного лікаря на рік [143]. Такі оцінки важливі методологічно: вони 

переносять проблему з площини «індивідуального самопочуття» у площину 

керованих втрат системи - часу, якості, грошей і людського ресурсу.

На рівні повсякденного функціонування закладів охорони здоров’я 

працездатність «просідає» у двох типових режимах. Перший - абсентеїзм, коли 

виснаження перетворюється на незаплановані пропуски змін. У когорті 

медичних працівників під час пандемії COVID-19 показано позитивну 

асоціацію між рівнем вигорання (Oldenburg Burnout Inventory, OLBI) та 

незапланованим абсентеїзмом: зі зростанням сумарного балу OLBI зростала 

імовірність повідомляти про незаплановану відсутність на роботі (OR=1,04 на 

кожен бал OLBI) [41]. Другий режим - презентеїзм, коли працівник формально 

присутній, але працює на межі виснаження, із падінням концентрації та темпу. 

У дослідженні серед лікарів (Китай) вигорання було статистично пов’язане з 

презентеїзмом: зокрема, середній рівень емоційного виснаження підвищував 

шанси презентеїзму (OR=1,83), а високий рівень «цинізму/деперсоналізації» - 

ще більшою мірою (OR=2,421) [53]. Для системи це принципово: презентеїзм
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створює прихований «дефіцит працездатності», який не видно в табелі, але він 

проявляється в якості виконання процесів і накопиченні помилок.

Окремим інструментальним напрямом є оцінка працездатності через 

індекси work ability. Work Ability Index (WAI) розглядають як один із 

найпоширеніших засобів самооцінки працездатності в охороні праці; його 

застосовують для того, щоб відстежувати, наскільки працівник здатен 

відповідати вимогам роботи з урахуванням здоров’я, функціональних 

можливостей і психічних ресурсів [79]. У вибірках працівників медичної сфери 

психічні порушення та психоемоційні проблеми демонстрували найбільший 

негативний внесок у працездатність, що узгоджується з логікою СЕВ як 

професійного феномену, який «б’є» насамперед по енергетичному та 

когнітивно-емоційному контуру діяльності [79]. У дослідженнях серед 

працівників довготривалої допомоги показано, що емоційне виснаження має 

виразний негативний зв’язок із працездатністю, причому в умовах домашнього 

догляду цей зв’язок був статистично значущим (Р=—0,58) [51]. Додатково 

продемонстровано, що вигорання в поєднанні з порушеннями сну різко 

підсилює ризик зниження працездатності: у персоналу біобезпечних 

лабораторій наявність вигорання підвищувала ризик «поганої/середньої» 

працездатності (OR=3,301), а комбінація «вигорання + порушення сну» - до 

OR=21,430 [65]. Хоча ці контингенти відрізняються від клінічних підрозділів, 

сама закономірність є методологічно важливою: працездатність при СЕВ 

знижується не ізольовано, а в «пучку» взаємопідсилювальних факторів 

(виснаження, сон, хронічні стани, стаж, навантаження), що має бути враховано 

при побудові моделей раннього виявлення та профілактики.

Таким чином, сучасний масив інформації дозволяє говорити про 

працездатність як про один із найбільш «прикладних» вимірів СЕВ: вигорання 

статистично пов’язане з втратами продуктивності, презентеїзмом, 

незапланованим абсентеїзмом, намірами звільнення та зниженням інтегральної 

work ability. Для практики охорони здоров’я це означає, що моніторинг СЕВ 

доцільно доповнювати вимірюванням працездатності (WAI/спрощені скринінги
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work ability) і показниками організаційної поведінки (абсентеїзм, презентеїзм, 

плинність кадрів), адже саме вони відображають «ціну» вигорання для системи 

та формують точки прикладання управлінських інтервенцій.

1.4. Наукові підходи до раннього виявлення та профілактики синдрому 

емоційного вигорання

Сучасна доказова парадигма розглядає раннє виявлення та профілактику 

синдрому емоційного вигорання (СЕВ) як безперервний управлінсько- 

клінічний цикл: вимірювання ^  інтервенції ^  повторне вимірювання з 

корекцією рішень під конкретний підрозділ і контекст. Така логіка є 

принципово важливою, оскільки сам феномен вигорання має багатофакторну 

природу й формується на перетині індивідуальних ресурсів, організаційного 

середовища та професійної культури; отже, найбільш результативними 

вважаються підходи, що поєднують інструменти моніторингу з 

багаторівневими профілактичними програмами, орієнтованими не лише на 

«витривалість» працівника, а й на модифікацію робочих детермінант. У цьому 

сенсі провідні міжнародні ініціативи підкреслюють: вимірювання благополуччя 

персоналу є не формальністю, а ключовою організаційною стратегією, яка 

дозволяє обґрунтовано планувати, адресно впроваджувати й оцінювати 

ефективність заходів підтримки. [154,157].

Раннє виявлення (скринінг і моніторинг) у сучасних моделях базується на 

використанні валідованих інструментів оцінки вигорання та пов’язаних із ним 

вимірів благополуччя. На рівні закладу доцільним є застосування 

стандартизованих опитувальників із чіткими правилами інтерпретації, що 

забезпечує порівнюваність у динаміці (до/після втручань) та між підрозділами. 

Узагальнюванні методичні матеріали Національної академії медицини США 

(NAM) систематизують низку валідованих інструментів для вимірювання 

вигорання та споріднених параметрів (залученість, професійна задоволеність 

тощо), наголошуючи на практичній доцільності регулярних вимірювань із
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подальшим плануванням інтервенцій. [154]. Для швидкого первинного 

«ситуативного» скринінгу особливу цінність мають короткі шкали, які 

дозволяють ідентифікувати групи підвищеного дистресу та потреби в 

додаткових ресурсах; зокрема продемонстровано конструктивну валідність 

Physician Well-Being Index для виявлення резидентів/інтернів, які можуть 

потребувати підтримки, що підсилює аргумент на користь інтеграції коротких 

скринінгових інструментів у рутинний моніторинг підготовки кадрів. [28]. 

Практично важливо, що у світових підходах «скринінг» не обмежують 

реєстрацією балів: результати інтерпретують у зв’язці з характеристиками 

робочого середовища (навантаження, організація змін і перерв, 

документування, командна взаємодія, доступ до підтримки), щоб відразу 

транслювати дані у конкретні управлінські рішення.

У структурі профілактики СЕВ у медичних працівників виділяють 

щонайменше три взаємопов’язані рівні: первинний (зменшення експозиції до 

хронічних стресорів і формування «здорового» середовища), вторинний (раннє 

виявлення ризику та швидкі адресні втручання) і третинний (підтримка 

працівників із уже сформованими проявами, включно з маршрутизацією до 

фахової допомоги). З позицій доказової медицини ключовим висновком є те, 

що «точка прикладання» інтервенцій суттєво впливає на результат: 

систематичний огляд і метааналіз контрольованих інтервенцій у лікарів показав 

загалом невеликий, але статистично значущий ефект зниження вигорання; 

водночас організаційно-спрямовані втручання демонстрували більший ефект 

порівняно з індивідуально-спрямованими, що підтримує концепцію вигорання 

як проблеми не лише «особистої стійкості», а й організації праці. [149]. 

Подальший огляд рандомізованих досліджень також підтверджує наявність 

статистично значущих змін у деяких доменах вигорання, однак підкреслює, що 

середні величини ефекту часто є малими та гетерогенними, а отже потребують 

кращого розуміння причин і точнішого дизайну програм. [49]. У 

резидентів/інтернів метааналітичні дані свідчать про невеликі поліпшення за 

емоційним виснаженням і деперсоналізацією для індивідуальних інтервенцій,
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тоді як організаційні втручання в сукупному аналізі не завжди демонструють 

статистично значущі зміни, що може відображати як методологічні обмеження 

досліджень, так і специфіку навчального контексту та обмежену «керованість» 

навантаження на рівні окремих програм. [67]. Таким чином, профілактика СЕВ 

потребує не «універсального рецепта», а комбінування інструментів із 

урахуванням того, хто є цільовою групою (лікарі, сестринський персонал, 

інтерни), де працює (первинка/стаціонар/інтенсивна терапія), і які чинники 

домінують у конкретному підрозділі.

Організаційно-структурні інтервенції у сучасній літературі охоплюють 

оптимізацію процесів, командну організацію праці, перерозподіл ролей, 

корекцію графіків і зменшення «клерикального» навантаження, зокрема 

пов’язаного з електронною документацією. Систематичний огляд

організаційно-спрямованих втручань у лікарів показав, що значна частина 

досліджень повідомляла про поліпшення показників

вигорання/стресу/задоволеності працею; найбільш виразні переваги описані для 

змін, що покращують робочі процеси, підтримують командну модель та 

зменшують тягар документування (наприклад, через залучення

помічників/скрайбів або раціоналізацію процесів роботи з EHR), водночас 

невдалі технологічні зміни можуть, навпаки, погіршувати стан персоналу. [22]. 

Разом із тим, новітній систематичний огляд організаційно-спрямованих 

інтервенцій для різних категорій медичних працівників демонструє широку 

варіабельність ефектів і загалом низьку визначеність доказів, що підкреслює 

необхідність попередньої оцінки потреб, чіткого опису інтервенції, узгоджених 

«ядрових» кінцевих точок і обов’язкового врахування локального контексту під 

час впровадження. [10]. Отже, організаційні рішення можуть бути потужними, 

але за умов доказового дизайну, достатньої якості реалізації та коректної оцінки 

результату.

Індивідуально-орієнтовані інтервенції (навчання навичкам стрес- 

менеджменту, коучинг, психологічні програми) розглядаються як важливий 

компонент вторинної профілактики та підтримки персоналу, проте, за даними
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метааналізів, середній ефект часто є помірним або малим і не замінює потреби 

в організаційних змінах. [149,150,152]. Практична цінність індивідуальних 

програм полягає у швидкості впровадження, відносній стандартизованості та 

можливості адресного застосування для груп ризику (наприклад, під час 

пікових навантажень або в підрозділах із високою емоційною експозицією). 

Водночас їх ефективність суттєво зростає, коли вони інтегровані в ширшу 

архітектуру підтримки: доступні маршрути звернення, захищені часові «вікна» 

для участі в програмі, конфіденційність, некарний характер допомоги та 

підтримка з боку керівництва.

Окремий напрям сучасних підходів - концептуальні моделі, які 

структурують детермінанти благополуччя й допомагають закладу перейти від 

фрагментарних заходів до системної програми. Емпірична оцінка Stanford 

Model of Occupational Well-Being демонструє, що ключові домени (культура 

благополуччя, ефективність робочого середовища та індивідуальні фактори) 

мають відчутні зв’язки з вигоранням і професійним благополуччям; сумарно 

доменні показники пояснювали значну частку варіативності результатів, що 

підсилює практичний висновок: сталий ефект досягається не окремою 

«акцією», а комплексом рішень у кількох доменах одночасно. [9]. У підсумку, 

сучасні наукові підходи до раннього виявлення та профілактики СЕВ у 

медичних працівників спираються на: регулярний моніторинг валідованими 

інструментами; пріоритезацію організаційно-спрямованих змін як базової лінії 

профілактики; адресні індивідуальні програми для груп ризику; інтеграцію 

профілактики в управління якістю та кадрову політику; оцінку 

результативності через повторні вимірювання та корекцію інтервенцій за 

даними моніторингу. [149-157].

Висновки за розділом

Таким чином, у розділі 1 узагальнено сучасні наукові уявлення про 

синдром емоційного вигорання як медико-соціальну проблему у сфері охорони 

здоров’я. Показано, що вигорання є поширеним професійним феноменом із 

чітко окресленими компонентами та можливістю стандартизованого
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вимірювання валідованими інструментами, однак рівні його поширеності в 

літературі суттєво варіюють через відмінності у визначеннях, операціоналізації 

та порогах інтерпретації, що підкреслює потребу методичної зіставності.

Встановлено, що поле ризику формування СЕВ має багаторівневий 

характер і зумовлюється поєднаною дією професійних, організаційно- 

системних, індивідуально-психологічних і соціальних чинників, які взаємно 

підсилюють одне одного. Акцентовано, що саме організація праці 

(навантаження, кадрова укомплектованість, бюрократичний тиск, 

передбачуваність графіків, культура взаємодії, доступність підтримки та стиль 

лідерства) є керованим контуром, здатним суттєво впливати на траєкторію 

виснаження, а інтенсивність психоемоційних ризиків має спеціальність- 

зумовлені відмінності.

Окремо обґрунтовано, що практично значущим проявом СЕВ є зниження 

працездатності, яке реалізується як через «видимі» наслідки (абсентеїзм, 

плинність кадрів, скорочення клінічної активності), так і через «приховані» 

втрати (презентеїзм, падіння продуктивності та функціональної спроможності). 

Узагальнення інформації також підтвердило доцільність раннього виявлення і 

профілактики за логікою безперервного циклу моніторингу та інтервенцій, де 

найрезультативнішими є багаторівневі програми, що поєднують організаційні 

зміни із адресною індивідуальною підтримкою й навчанням персоналу. 

Сформована рамка розділу 1 слугує теоретичною основою для подальших 

емпіричних етапів дисертації та обґрунтування моделі раннього виявлення й 

профілактики СЕВ у медичних працівників.
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РОЗДІЛ 2.
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ НАУКОВОГО

ДОСЛІДЖЕННЯ
Досягнення мети наукового дослідження потребувало розробки 

спеціальної програми, обрання бази дослідження та визначення періоду та 

методики її проведення. Дослідження складалося з шести етапів. Кожний 

етап включав певні задачи, які необхідно було розв’язати визначеними 

методами. Така багаторівнева структура дала змогу отримати достовірну 

інформацію та досягти поставленої мети.

У ході дослідження використано такі методи:

1. Бібліосемантичний -  для аналізу та узагальнення вітчизняного і 

зарубіжного наукового досвіду щодо синдрому емоційного вигорання, його 

детермінант, наслідків і сучасних профілактичних підходів.

2. Соціологічний -  для вивчення чинників (екзогенних і ендогенних), 

пов’язаних із формуванням ознак СЕВ у медичних працівників, а також для 

оцінки рівня поінформованості, бар’єрів звернення по допомогу та 

характеристик організаційного середовища, включно з доступністю підтримки.

3. Медико-статистичний -  для збору, систематизації, обробки та кількісної 

оцінки отриманих емпіричних даних, включно з розрахунком інтегральних 

показників (індексів) і перевіркою статистичної значущості виявлених зв’язків.

4. Прогнозування -  для обґрунтування підходів до прогнозування ризику 

формування високих проявів синдрому емоційного вигорання та виділення 

груп підвищеного ризику з метою планування адресних профілактичних 

інтервенцій.

5. Концептуальне моделювання -  для розробки медико-соціальної моделі 

раннього виявлення та профілактики СЕВ у медичних працівників із 

визначенням її структурних компонентів, логіки функціонування та 

управлінських механізмів впровадження на рівні закладу охорони здоров’я.

6. Експертних оцінок -  для оцінки прийнятності, практичної 

реалізовуваності та перспективної медичної й економічної ефективності
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розробленої моделі раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного 

вигорання у медичних працівників.

Методи дослідження Етапи дослідження

1. Бібліосемантичний I-

2. Соціологічний Ш-У

3. Статистичний ІІ-У

4. Прогнозування III, ІУ

5. Моделювання ІУ,УІ

6. Експертних оцінок VI

Рис. 2.1 Методичний апарат дослідження

Перший етап дослідження включав у себе вибір напрямку, формування 

мети, завдань, програми, а також обґрунтування методів та обсягу 

дослідження. Було проаналізовано 172 інформаційні ресурси щодо 

поширеності синдрому емоційного вигорання, факторів ризику виникнення 

даного стану, стану організації медичної допомоги медичним працівникам, 

які мають ознаки емоційного вигорання. Особлива увага була направлена на 

вивчення працездатності медичних працівників з ознаками СЕВ.

Також було проведено аналіз та оцінку нормативно-правових аспектів 

проблеми синдрому емоційного вигорання серед медичних працівників на 

основі вивчення діючих в Україні Законів, Указів Президента України, 

Постанов, розпоряджень Кабінету Міністрів України, Наказів МОЗ України.

Закладами охорони здоров’я в яких проводилося дослідження, були КНП 

ХОР «Обласна дитяча клінічна лікарня», КНП ХОР «Обласна клінічна 

лікарня», ННМК «Університетська клініка». Визначено часові межі 

проведення дослідження -  2021-2023 рік.
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Вибір напряму, формування мети, завдань, програми, обґрунтування

I Етап комплексу методів, визначення обсягу та періодів проведення
дослідження

Узагальнення результатів з питань сучасного наукового знання 
про синдром емоційного вигорання, його клініко-соціальні 

прояви, чинники ризику, профілактичні стратегії та наявні моделі 
раннього виявлення

Вивчення світового та вітчизняного досвіду 
щодо проблеми (усього літературних джерел -  

172)

II Етап Вивчення показників поширеності синдрому емоційного вигорання

Аналіз показників показників поширенності синдрому емоційного вигорання, у медичних працівників м. Харкова та
Харківської області за 2021 - 2023 роки.

Соціологічне дослідження за авторськими 
опитувальниками «Анкета щодо встановлення екзогенних та 
ендогенних чинників ризику розвитку синдрому емоційного 

вигорання та обґрунтування ступеню їх впливу».

Журнал обліку анкетування медичних працівників з 
ознаками емоційного вигорання (294). 

Журнал обліку анкетування респондентів 
контрольної групи (189 одиниць).

IV Етап Вивчення рівня працездатності медичних працівників з ознаками

Медико-соціальне опитування респондентів основної та 
контрольної групи. Основну групу склали медичні працівники з 

наявними ознаками емоційного вигорання (294 осіб). 
Контрольну групу-189 медичних працівників без ознак

Журнал обліку анкетування медичних працівників з 
ознаками емоційного вигорання (294).

V Етап

Г  >  
О ціню вання організаційних ум ов проф ілактики синдрому

ем оційного вигорання та ф актичної доступності допом оги для  
м едичних працівників, які маю ть ознаки синдром у ем оційного

Результати соціологічного опитування за авторським 
опитувальником «Анкета щодо стану організації психотерапевтичної 
допомоги та інформованість лікарів про сучасні методи профілактики 

синдрому емоційного вигорання», дані аналізу отриманих

Журнал обліку анкетування медичних 
працівників з ознаками емоційного вигорання 

(294).

VI Етап
' >

М едико-соціальне обґрунтування, розробка та впровадж ення  
моделі раннього виявлення та проф ілактики синдром у вигорання

у м едичних працівників
Ч__________________________________________________________________________ /

Обґрунтування, розробка та впровадження

За матеріалами дисертації опубліковано 10 наукових робіт, у 
тому числі 4 статті у фахових виданнях, регламентованих МОН 
України (з них: 4 в журналах, що входить до наукометричних 
баз), 4 роботи -  у матеріалах наукових конференцій, 4 свідоцтва 
про реєстрацію авторського права на твір

Оцінка ефективності

Карти експертних оцінок -  31 одиниць

Рис. 2.2 Програма, матеріали та обсяги дослідження
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Другий етап дослідження передбачав вивчення поширеності синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників м. Харкова та районів 

Харківської області з розподілом за статтю за період 2021-2023 рр. Вивчення 

поширеності проводилось одномоментним суцільним методом шляхом 

використання інструментарію авторських анкет-опитувальників («Анкета 

щодо поінформованості медичних працівників про проблему синдрому 

емоційного вигорання», «Анкета щодо оцінки впливу нормативних та 

професійних документів на рівень обізнаності про синдром вигорання», 

«Анкета щодо стану організації психотерапевтичної допомоги та 

інформованість лікарів про сучасні методи профілактики синдрому 

емоційного вигорання»).

Третій етап дослідження складався з проведення соціологічного 

опитування та подальшого аналізу детермінант, що впливають на 

формування ознак СЕВ у медичних працівників. З метою реалізації 

соціологічного дослідження було розроблено «Анкету щодо встановлення 

екзогенних та ендогенних чинників ризику розвитку синдрому емоційного 

вигорання та обґрунтування ступеню їх впливу». Анкетування проводилось 

анонімно, за письмової інформованої згоди респондентів у закладах охорони 

здоров’я м. Харків та Харківської області. До дослідження було залучено 489 

медичних працівників різних спеціальностей; для спеціальностей із малою 

чисельністю застосовано агрегування у профільні блоки («первинна ланка», 

«хірургічний профіль», «критичні стани», «психіатричний профіль», «інші»), 

що забезпечувало коректність порівнянь та можливість подальшого 

багатофакторного аналізу.

Третій етап також передбачав визначення та змістовне групування 

факторів ризику розвитку СЕВ. У межах опитувального інструментарію всі 

чинники було систематизовано у чотири групи: (1) соціально-демографічні та 

професійні характеристики (вік, стать, спеціальність, стаж, посада та ін.); (2) 

організаційно-управлінські умови праці (інтенсивність навантаження, 

понаднормова робота/чергування, наявність перерв, стиль управління,
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адміністративний тиск, підтримка та механізми реагування); (3) пацієнт- 

обумовлені стресори (конфлікти, високі очікування,

емоційний/психологічний тиск, агресія, юридичні погрози/скарги та ін.); (4) 

індивідуально-ресурсні (ендогенні) чинники (хронічні стани, порушення сну, 

симптоми виснаження, тривога/депресія, фізична активність, ресурс 

соціальної підтримки та поведінкові стратегії самодопомоги). Така структура 

забезпечувала перехід від переліку окремих ознак до виділення керованих 

профілактичних важелів на рівні закладу охорони здоров’я.

До четвертої групи було віднесено природно-кліматичні фактори 

ризику: погіршення самопочуття в результаті зміни погоди, перепади 

артеріального тиску, болі в ділянці серця, головні болі під час зміни погоди, 

залежність стану здоров’я від часу доби, залежність стану здоров’я від 

сезону, залежність стану здоров’я від кількості проведеного часу на свіжому 

повітрі.

Анкетування проводилося із використанням онлайн-платформи Google 

Forms; тривалість заповнення однієї анкети становила 10-15 хв. З урахуванням 

принципу анонімності та мінімізації ризику вторинної ідентифікації, 

запобігання повторному заповненню забезпечувалося технічними 

налаштуваннями форми (обмеження на кількість відповідей із одного 

облікового запису/сеансу за можливості платформи) без збирання або 

збереження персональних ідентифікаторів респондентів у масиві даних. Участь 

була добровільною. Було обрано три заклади охорони здоров’я м. Харкова та 

Харківської обл.: КНП ХОР «Обласна дитяча клінічна лікарня», КНП ХОР 

«Обласна клінічна лікарня», ННМК «Університетська клініка». Опитування 

респондентів відбувалося за умови їх попередньої письмової згоди щодо участі 

в науковому дослідженні.

В основну групу увійшло 294 медичних працівника, контрольна група 

складалася з 189 респондентів, які не мали ознак синдрому емоційного 

вигорання.
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Після того, як дослідження було завершено, його результати було 

внесено в розроблену таблицю. Обробка даних проводилася за допомогою 

комп’ютерних програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel.

Наступним кроком на третьому етапі була розробка методики 

прогнозування на основі неоднорідної послідовної процедури розпізнавання, 

яка базується на послідовному аналізі Вальда. В основі методики 

прогнозування лежить розробка прогностичних таблиць, що складаються із 

факторів ризику виникнення синдрому емоційного вигорання, які 

розташовано в порядку зменшення інформативності ознаки. Для кожної 

інформаційної групи розраховуються прогностичні коефіцієнти. Оцінка груп 

ризику проводиться на основі визначення суми окремих значень 

прогностичних коефіцієнтів, яка порівнювалася з табличними. Обчислення 

припиняється, коли загальна сума досягає більшого або меншого порогового 

значення (±13). Математично-прогностична цінність кожного фактора 

виражається у прогностичному коефіцієнті: зі знаком «+» при наявності 

ознаки та зі знаком «-» при відсутності ознаки. Якщо сума цих коефіцієнтів 

дорівнює + 13 та більше, то це означає, що з вірогідністю 95% існує ризик 

виникнення синдрому, а якщо -13, то ризик відсутній. Сума коефіцієнтів від 

-  12 до + 12 відповідає наявності ймовірного ризику.

Практична цінність представленої методології прогностичної оцінки 

патологічних процесів обумовлена її універсальністю, простотою та 

можливістю поетапного використання протягом будь-якого з періодів 

перебігу стану з внесенням коректив до профілактичної тактики або 

допомоги.

На четвертому етапі вивчався рівень працездатності медичних 

працівників у контексті синдрому емоційного вигорання. Було застосовано 

методику оцінювання працездатності за даними авторського інструментарію 

з подальшим аналізом функціональних обмежень, які відображають реальну 

професійну спроможність персоналу (втрати продуктивності, зниження 

якості виконання завдань, дефіцит відновлення, соціально-комунікативні
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порушення). Водночас у теоретико-методичному полі враховували, що в 

охороні праці працездатність нерідко оцінюють і через інтегральні підходи 

типу Work Ability Index (WAI); однак у межах даного дослідження кількісне 

вимірювання здійснювалося на основі уніфікованого індексного підходу та 

функціональних маркерів авторської анкети.

Методика включала чотири основних блоки обмежень працездатності: 

перший блок -  «обмеження професійної ефективності» (самозвітувані втрати 

продуктивності та зниження якості роботи, у т.ч. помилки), другий блок -  

«психоемоційні обмеження» (емоційне виснаження та мотиваційні втрати), 

третій блок -  «порушення відновлення» (зокрема порушення сну як маркер 

дефіциту відновлювального ресурсу), четвертий блок -  «соціально- 

комунікативні та організаційні прояви» (відчуття ізоляції, а також епізоди 

вимушених перерв/обмежень виконання професійних обов’язків як 

поведінковий наслідок виснаження).

Вивчення працездатності медичних працівників з ознаками СЕВ складалося 

з двох етапів. На першому етапі було сформовано масив емпіричних даних за 

результатами анонімного опитування у визначені часові межі 2021-2023 рр., 

здійснено кодування відповідей та підготовку даних до аналізу. Другий етап 

включав кількісну оцінку та статистичний аналіз показників працездатності з 

формуванням порівнюваних груп за вираженістю ознак СЕВ: для групових 

зіставлень використано 483 анкети, з яких сформовано основну групу -  n=294 

(найвищі значення ІЕВ) та контрольну групу -  n=189 (низькі значення ІЕВ), при 

загальній кількості опитаних n=483.

Обчислення інтегральних показників проводили за уніфікованою схемою 

нормування відповідей до діапазону 0-1 з подальшим масштабуванням до 0­

100%. Розрахунок виконувався за формулою:

Індекс(%) = ( (Е Хі) / k ) х 100, де

Хі -  стандартизовані значення окремих пунктів (0-1), k -  кількість пунктів, 

включених до інтегральної оцінки.
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Для оцінювання отриманих результатів застосовували порогові межі: 

<40,0% -  дуже низький рівень, 40,0-70,0% -  обмежений рівень, >70,0% -  

високий рівень .

З метою детальнішого аналізу працездатності було виконано 

багатофакторний аналіз із побудовою регресійних моделей, що дозволяли 

кількісно оцінити внесок окремих чинників у варіацію інтегральних показників 

та ймовірність належності до групи з найвищими значеннями ІЕВ (із поданням 

коефіцієнтів регресії ß та відношенням шансів - OR). Обробка матеріалів і 

розрахунки проводилися з використанням комп’ютерних програм Statistica та 

Microsoft Excel.

П’ятий етап складався з оцінювання стану організації психотерапевтичної 

допомоги та інформованість лікарів про сучасні методи профілактики 

емоційного вигорання. Для цього було використано медико-соціологічне 

опитування медичних працівників (n=483) за авторським опитувальником 

(«Блок 4») з подальшим розрахунком інтегральних індикаторів - індексу 

доступу до допомоги (ІДД) та індексу навчальної готовності (ІНГ) (у частині 

організаційних параметрів аналіз виконано за відповідями респондентів, які 

повністю заповнили відповідний блок анкети). З метою вивчення організаційної 

доступності допомоги було досліджено такі параметри: наявність 

спеціалізованих служб психоемоційної підтримки у закладі, реальна 

можливість скористатися внутрішніми сервісами (маршрут звернення), 

регулярність профілактичних заходів (тренінги/консультації), управлінська 

підтримка впровадження профілактики, провідні бар’єри звернення, а також 

прийнятні для персоналу формати й тривалість навчання у робочий час.

На основі отриманих результатів на попередніх етапах на шостому етапі 

було обґрунтовано та розроблено модель раннього виявлення та профілактики 

синдрому вигорання у медичних працівників.

Оцінка ефективності запропонованої медико-соціальної моделі раннього 

виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних 

працівників проводилася методом експертних оцінок із залученням незалежних
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експертів, а також за даними апробації (впровадження) моделі в процесі 

виконання дослідження. Запропонована модель оцінювалася за 10-бальною 

шкалою на основі карти експертних оцінок «Експертне заключення на модель 

раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у 

медичних працівників». Експертне оцінювання передбачало аналіз моделі за 

такими параметрами: етапність і послідовність реалізації профілактичних 

заходів, профілактична спрямованість, дієвість, системність, комплексність, 

економічна доцільність, відповідність сучасному міжнародному досвіду та 

доступність для впровадження в умовах закладу охорони здоров’я. Додатково 

визначалося ставлення експертів щодо доцільності впровадження моделі в 

практику та її очікуваного впливу на ключові організаційно-профілактичні 

контури (раннє виявлення ризикових груп, маршрутизація доступу до 

допомоги, підвищення поінформованості та навчальної готовності персоналу, 

організаційна здійсненність інтервенцій у межах робочого часу).

Статистичну обробку даних було здійснено за допомогою статистичних 

пакетів програм Statistica 8 та М і^ ій  Ехеї.
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РОЗДІЛ 3
ВИВЧЕННЯ ПОШИРЕНОСТІ СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО 

ВИГОРАННЯ СЕРЕД МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ м. ХАРКІВ ТА
ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Поширеність СЕВ у медичних працівників -  це поняття, що характеризує 

частоту виявлення ознак професійного виснаження та їхню структуру серед 

фахівців сфери охорони здоров’я загалом або в окремих професійних/вікових 

групах на визначеній території. Показник поширеності посідає важливе місце 

серед медико-соціальних індикаторів, оскільки СЕВ безпосередньо пов’язаний 

зі зниженням професійної результативності, погіршенням якості клінічних 

рішень, порушенням комунікації та зростанням кадрових втрат, що в підсумку 

формує відчутні організаційні й економічні збитки для системи охорони 

здоров’я [75-77].

На поширеність СЕВ впливають чинники різної природи: індивідуальні 

(стан здоров’я, наявність хронічних обмежень і виснаження ресурсів 

відновлення), професійні (інтенсивність навантаження, нічні чергування, 

понаднормова зайнятість), управлінсько-організаційні (стиль керівництва, 

адміністративний тиск, доступність підтримки та можливість реально 

звернутися по допомогу), а також психосоціальні умови взаємодії з пацієнтами 

й родичами (конфліктність, високі очікування, емоційна напруга комунікації) 

[76,77]. Для України додатково характерне посилення стресового фону праці 

медичних працівників під впливом масштабних зовнішніх викликів останніх 

років, що потенційно збільшує уразливість персоналу до проявів СЕВ [141].

Останнім часом у міжнародних і національних дослідженнях описується 

значна поширеність проявів вигорання серед медичних працівників, однак 

числові оцінки суттєво відрізняються залежно від використаних інструментів 

вимірювання, критеріїв та порогів інтерпретації [28,29,137]. Попри таку 

варіативність, у більшості публікацій відзначається підвищена частота проявів 

СЕВ у спеціальностях із високою інтенсивністю рішень, дефіцитом часу та 

значним емоційним навантаженням, що вимагає уважного аналізу на рівні 

регіонів і конкретних закладів [32,33,138].



57

Вивчення поширеності СЕВ як одного з ключових медико-соціальних 

показників є актуальним, оскільки саме цей показник належить до найбільш 

інформативних критеріїв для оцінювання стану кадрового потенціалу, якості 

організації праці та ефективності профілактичних і управлінських заходів у 

закладах охорони здоров’я. Оцінка поширеності та її структури створює основу 

для виділення груп підвищеного ризику, планування ресурсів підтримки й 

подальшого обґрунтування адресних профілактичних інтервенцій [75-77].

3.1. Поширеність синдрому емоційного вигорання у медичних працівників м. 

Харкова та Харківської області у 2021-2023роках

Оцінювання поширеності синдрому емоційного вигорання (СЕВ) серед 

медичних працівників м. Харкова та Харківської області здійснювалося за 

матеріалами власного медико-соціологічного дослідження, проведеного у 

2021-2023 роках у закладах охорони здоров’я: КНП ХОР «Обласна дитяча 

клінічна лікарня», КНП ХОР «Обласна клінічна лікарня» та ННМК 

«Університетська клініка». Емпіричну базу становили результати анонімного 

опитування 483 респондентів, що дало змогу отримати кількісні 

характеристики поширеності СЕВ та проаналізувати їх у динаміці. Ключовим 

індикатором для оцінювання поширеності СЕВ у даному підрозділі є індекс 

емоційного вигорання (ІЕВ), який використовувався як кількісна основа для 

стратифікації респондентів за пороговими зонами. Показники наведено у 

перерахунку на 1000 медичних працівників (%о), що забезпечує наочність 

порівнянь між часовими точками.

Встановлено, що сумарна поширеність синдрому емоційного вигорання у 

досліджуваній когорті зросла з 472,7%о у 2021 році до 486,5%о у 2023 році, що 

свідчить про тенденцію до підвищення поширеності СЕВ у динаміці 

спостереження. Отримані результати узгоджуються з даними вітчизняних 

досліджень та офіційними матеріалами Центру громадського здоров’я МОЗ
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України і Харківського обласного центру контролю та профілактики хвороб 

[6,173].

Для аналізу структури поширеності СЕВ використано порогові зони ІЕВ: 

<40%, 40-70% та >70%. Такий розподіл дає змогу виділити контингент із 

низькою імовірністю наявності СЕВ, групу з проміжними значеннями ІЕВ та 

осіб із високими показниками, які потребують пріоритетної уваги в межах 

заходів раннього виявлення та профілактики.

За отриманими даними встановлено, що у 2023 році порівняно з 2021 

роком відбулися несприятливі зміни у структурі поширеності СЕВ. Так, частка 

осіб, які відповідали зоні ІЕВ <40%, зменшилася з 214,8%о у 2021 р. до 144,9%о 

у 2023 р., що відповідає зниженню на 32,5% від рівня 2021 року. Водночас 

частка осіб із показниками ІЕВ >70% зросла з 66,4%о до 159,4%о, тобто на 

140,1%. Це свідчить про зміщення структури поширеності СЕВ у бік 

збільшення частки осіб із високими значеннями ІЕВ. Показники поширеності 

СЕВ наведені у табліці 3.1.

Отже, встановлені зміни відображають не рівномірну динаміку 

поширеності, а несприятливий структурний перерозподіл, за якого зменшується 

частка осіб із низькими значеннями ІЕВ та одночасно зростає частка осіб із 

високими його показниками. Така тенденція вказує на посилення поширеності 

СЕВ у досліджуваній когорті та обґрунтовує необхідність удосконалення 

системи раннього виявлення і профілактики цього синдрому серед медичних 

працівників.

3.2. Вікові та гендерні аспекти поширеності синдрому емоційного 

вигорання медичних працівників

Поглиблений аналіз поширеності синдрому емоційного вигорання (СЕВ) 

серед медичних працівників передбачав оцінку гендерних особливостей, 

оскільки стать може виступати додатковою стратифікаційною ознакою при 

вивченні розподілу цього синдрому в професійних контингентах.
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За результатами дослідження встановлено тенденцію до вищої 

поширеності СЕВ серед чоловіків порівняно з жінками. Так, поширеність 

синдрому емоційного вигорання у чоловіків становила 495,6%о, у жінок -  

478,6%о. Водночас статистично значущих відмінностей між гендерними 

групами не встановлено (р>0,05), що свідчить про відсутність достовірно 

підтвердженої тендерної різниці за цим показником у досліджуваній вибірці.

Поширеність синдрому емоційного вигорання в залежності від полу в 

2021-2023 рр. на 1000 медичних працівників (%о) наведена в таблиці 3.1.

Таблиця 3.1 Поширеність синдрому емоційного вигорання в залежності 

від полу в 2021-2023 рр. на 1000 медичних працівників (%о)

П оріг ІЕВ
2021 2023

чол. жін. всього чол. ж ін. всього

<40% (дуже 
низький)

227,8 203,6 214,8 150,4 140,1 144,9

40-70%
(обмежений)

189,9 192,7 191,4 190,3 175,1 182,2

>70%
(високий)

59,1 72,7 66,4 154,9 163,4 159,4

Всього 476,8 469,1 472,7 495,6 478,6 486,5

Отримані результати вказують на відносну гендерну однорідність 

поширеності СЕВ за наявності тенденції до вищих значень серед чоловіків. 

Відсутність статистично значущої різниці не знижує практичної цінності 

гендерного аналізу, оскільки він дає змогу уточнити структуру поширеності 

СЕВ у медичних працівників та враховувати стать як додаткову характеристику 

при плануванні профілактичних заходів.

3.3. Поширеність синдрому емоційного вигорання серед медичних 

працівників різних спеціальностей
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Наступним етапом аналізу було вивчення поширеності синдрому 

емоційного вигорання серед медичних працівників різних лікарських 

спеціальностей, оскільки професійний контекст, зокрема інтенсивність 

комунікацій, частота чергувань, характер відповідальності, емоційна 

насиченість клінічних ситуацій та контакт із тяжкими або кризовими станами, 

формує неоднорідний розподіл цього синдрому в професійних групах.

За результатами дослідження встановлено виразні міжспеціальні 

відмінності поширеності емоційного вигорання. Найвищі показники 

зафіксовано серед лікарів психіатричного та онкологічного профілю, де 

загальний рівень становив 574,5%о та 530,6%о відповідно. Такі значення можуть 

бути пов’язані з високою емоційною напруженістю професійної діяльності, 

тривалим контактом із пацієнтами, які потребують не лише клінічного 

супроводу, а й значного психологічного залучення, а також із необхідністю 

прийняття складних професійних рішень в умовах підвищеної моральної 

відповідальності. У психіатрії додаткове значення можуть мати тривалі та 

інтенсивні терапевтичні взаємодії, комунікація з пацієнтами з порушеннями 

емоційної та поведінкової сфери, а в онкології -  систематичний контакт із 

тяжким перебігом захворювань, несприятливими прогнозами та високим рівнем 

емоційного навантаження у взаємодії з пацієнтами та їхніми родинами.

Проміжне положення за рівнем поширеності емоційного вигорання 

посідали лікарі анестезіології / інтенсивної терапії, а також терапії / сімейної 

медицини, у яких відповідні показники становили 500,0%о та 495,9%о. Такі дані 

свідчать про суттєве психоемоційне навантаження в межах цих професійних 

груп. Для анестезіології та інтенсивної терапії це, імовірно, пов’язано з 

роботою в умовах високої відповідальності за життєво важливі функції 

пацієнта, необхідністю швидкого реагування на критичні стани, чергуваннями 

та значною інтенсивністю праці. У терапії та сімейній медицині підвищення 

поширеності може бути зумовлене великою кількістю щоденних контактів із 

пацієнтами, значним амбулаторним навантаженням, тривалим веденням хворих
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із хронічною патологією та потребою одночасно вирішувати широкий спектр 

клінічних і комунікативних завдань.

Нижчі показники поширеності емоційного вигорання відзначено у 

хірургії -  468,8%о та педіатрії -  443,5%о. У групі «інші спеціальності» загальний 

показник становив 424,2%о. Порівняно нижчі значення в окремих 

спеціальностях не слід трактувати як відсутність ризику, оскільки вони можуть 

відображати іншу структуру професійного навантаження, відмінності у формах 

взаємодії з пацієнтами, особливостях організації праці та характері 

професійного стресу.

Таблиця. 3.2. Поширеність емоційного вигорання за спеціальністю та 

статтю, %о (на 1000 медичних працівників) за 2023 р.

Спеціальність Стать ВсьогоЧоловіки Жінки
Психіатрія 565,2 583,3 574,5

Онкологія 531,3 529,4 530,6

Анестезіологія/ІТ 523,8 483,9 500,0

Терапія/СМ 519,2 478,9 495,9

Хірургія 480,0 461,5 468,8

Педіатрія 440,0 450,0 443,5

Інші 428,6 421,1 424,2

Всього 491,7 481,3 486,5

Аналіз показав, що гендерні відмінності в межах окремих спеціальностей 

не мали односпрямованого характеру. У більшості спеціальностей показники 

серед чоловіків були вищими, ніж серед жінок, однак у психіатрії та педіатрії 

вищі значення зафіксовано серед жінок. Найбільші гендерні розбіжності 

встановлено у терапії / сімейній медицині та анестезіології / інтенсивній терапії, 

тоді як в онкології різниця між чоловіками і жінками була мінімальною.



62

Таким чином, аналіз поширеності емоційного вигорання серед медичних 

працівників різних спеціальностей засвідчив наявність чіткої професійної 

диференціації. Найвищі показники встановлено у психіатрії та онкології, 

проміжні -  в анестезіології / інтенсивній терапії та терапії / сімейній медицині, 

нижчі -  у хірургії, педіатрії та групі інших спеціальностей. Гендерні 

відмінності виявилися варіабельними залежно від спеціальності, що свідчить 

про доцільність урахування як професійної, так і статевої належності при 

аналізі поширеності емоційного вигорання та плануванні профілактичних 

заходів.

3.4 Висновки за розділом

1. У ході дослідження поширеності синдрому емоційного вигорання серед 

медичних працівників м. Харкова та Харківської області у 2021-2023 рр. 

встановлено несприятливі зміни її структури: сумарна поширеність синдрому 

емоційного вигорання зросла з 472,7%о у 2021 р. до 486,5%о у 2023 р. За 

порогами індексу емоційного вигорання у 2023 р. частка осіб із показниками 

<40% зменшилася з 214,8%о до 144,9%о, тоді як частка осіб із показниками 

>70% зросла з 66,4%о до 159,4%о, що свідчить про несприятливий структурний 

перерозподіл у бік зростання частки осіб із високими значеннями ІЕВ.

2. При гендерному аналізі встановлено, що поширеність синдрому 

емоційного вигорання серед чоловіків була дещо вищою, ніж серед жінок, і 

становила 491,7%о проти 481,3%о відповідно; сумарний показник дорівнював 

486,5%о. Водночас статистично значущих відмінностей між чоловіками та 

жінками не виявлено, що свідчить про відносну гендерну однорідність 

поширеності синдрому емоційного вигорання на загальновибірковому рівні.

3. Встановлено міжпрофесійну неоднорідність поширеності емоційного 

вигорання у розрізі основних лікарських спеціальностей: найвищі показники
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(всього, %о) зафіксовано у психіатрії -  574,5%о та онкології -  530,6%о; проміжні 

-  в анестезіології / інтенсивній терапії -  500,0%о і терапії / сімейній медицині -  

495,9%о; нижчі -  у хірургії -  468,8%о, педіатрії -  443,5%о та групі інших 

спеціальностей -  424,2%о.

4. Г ендерні відмінності в межах окремих спеціальностей мали варіабельний 

характер. У більшості професійних груп показники поширеності емоційного 

вигорання серед чоловіків були вищими, ніж серед жінок, однак у психіатрії та 

педіатрії вищі значення зафіксовано серед жінок. Це свідчить про 

неоднорідність гендерного розподілу показників залежно від професійного 

контексту.

5. Отримані дані щодо зростання частки осіб із високими значеннями 

індексу емоційного вигорання у 2023 р. порівняно з 2021 р., а також виявлена 

неоднорідність поширеності емоційного вигорання за спеціальностями та 

статтю свідчать про необхідність подальшого удосконалення профілактичних 

заходів, орієнтованих на групи підвищеного ризику, та посилення 

організаційних механізмів раннього виявлення і підтримки медичних 

працівників.
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РОЗДІЛ 4
ОЦІНКА РИЗИКІВ ВИНИКНЕННЯ СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО 

ВИГОРАННЯ У МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ
Передумовою для коректного обґрунтування моделі раннього виявлення 

та профілактики синдрому емоційного вигорання є не лише фіксація його 

поширеності, а й розуміння структури чинників, які запускають і підтримують 

траєкторію виснаження у медичних працівників. Саме тому в цьому розділі 

здійснено систематизацію факторів ризику формування СЕВ з урахуванням їх 

багаторівневої природи та взаємодії: від соціально-організаційних впливів, що 

задають умови праці, - до пацієнт-орієнтованого емоційного навантаження та 

індивідуально-біологічних/психоемоційних детермінант. Такий підхід дозволяє 

перейти від переліку окремих “тригерів” до виділення керованих важелів 

ризику, релевантних для різних лікарських спеціальностей, і тим самим 

створює підґрунтя для адресних профілактичних рішень [74].

4.1 Визначення факторів ризику та їх ролі в розвитку синдрому 

емоційного вигорання

З метою виявлення факторів ризику розвитку СЕВ проведено 

порівняльний аналіз результатів соціологічного опитування основної групи 

(n=294) та контрольної групи (n=189). Середній вік медичних працівників 

основної групи склав 35,3±0,5 років, контрольної -  35,8±0,7 років. В основній 

групі жіноча частина становила 45,2±2,9%, чоловіча -  54,8±2,9%. Статевий 

розподіл у контрольній групі становив 42,3±3,6% та 57,7±3,6% відповідно. 

Завдяки результатам опитування медичних працівників основної групи та осіб 

контрольної групи стало можливим виявлення факторів ризику розвитку даного 

синдрому. Для кожної ознаки визначали частоту її наявності в групах (P±m, %), 

оцінювали асоціацію через відношення шансів (OR, 95% ДІ), статистичну 

значущість різниці (p), а також силу впливу п (%). За результатами порівняння 

було відібрано 30 факторів, що мали достовірну різницю в показниках між
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основною та контрольною групами. До них віднесено: надмірне робоче 

навантаження; ігнорування скарг адміністрацією; понаднормові зміни/робота у 

вихідні; понаднормова робота без оплати; управлінський тиск; низька/відсутня 

підтримка адміністрації; дефіцит дієвих механізмів підтримки; відсутність 

регулярних перерв; конфлікти з пацієнтами; емоційний/психологічний тиск з 

боку пацієнтів; вік 46-55 років; спеціалізація: психіатрія; стаж роботи у 

медицині >20 років; вік 26-35 років; спеціалізація: педіатрія; стаж роботи у 

медицині 5-10 років; спеціалізація: онкологія; тиск через високі очікування 

пацієнтів; юридичні погрози/скарги; агресивна поведінка пацієнтів/родичів; 

множинні стресогенні ситуації; фізичні симптоми виснаження; часті проблеми 

зі сном; наявність хронічних захворювань; загострення хронічних хвороб через 

навантаження; часта тривога/депресія; дефіцит підтримки сім’ї/друзів; 

нерегулярне звернення до лікаря; низька фізична активність; низький рівень 

стресостійкості. Завдяки отриманим даним та даним літературних джерел усі 

фактори ризику були об’єднані в 4 групи: соціально-демографічні та 

професійні; організаційно-управлінські; пацієнт-обумовлені; індивідуально- 

ресурсні (ендогенні). Соціально-демографічні та професійні фактори ризику.

Примітка. У таблицях 4.1-4.4 наведено відношення шансів (ОЯ, 95% ДІ), 

отримані в межах однофакторного порівняльного аналізу (не скориговані ОЯ), 

тобто без одночасного контролю інших чинників. Тому їх величини можуть 

відрізнятися від скоригованих ОЯ, отриманих у багатофакторній логістичній 

моделі, де оцінюється незалежний внесок кожного чинника за фіксації впливу 

решти змінних. У подальшому (при обґрунтуванні удосконаленої моделі 

раннього виявлення та профілактики СЕВ) для визначення керованих 

пріоритетів використано результати багатофакторного аналізу, де незалежний 

вплив зберігали: хронічні стани (ОЯ=4,03; р<0,001), управлінський тиск 

(ОЯ=3,77; р<0,001), високі очікування пацієнтів (ОЯ=3,19; р<0,001), часті 

понаднормові/чергування (ОЯ=3,10; р<0,001), конфлікти з

пацієнтами/родичами (ОЯ=2,49; р<0,001) та дефіцит підтримки (ОЯ=1,47;

р<0,001).



66

Серед соціально-демографічних та професійних чинників найбільш 

показовими виявилися вікові категорії, стаж роботи та спеціалізація, що 

відображають не лише біографічні характеристики, а й накопичення 

професійного навантаження, зміну ролей і відповідальності, а також специфіку 

клінічних контекстів окремих спеціальностей.

Так, вік 46-55 років виявлявся у 20,4±2,4% основної групи та у 7,9±2,0% 

контрольної групи (OR=2,97 (1,63-5,41); р<0,001; п -  2,82%), що свідчить про 

зростання ризику СЕВ у періоді професійної зрілості, коли до клінічного 

навантаження часто додаються управлінські/організаційні функції та хронічна 

втома від тривалої роботи в системі. Спеціалізація: психіатрія асоціювалася з 

підвищеним ризиком: фактор відзначався у 12,9±2,0% основної групи проти 

4,2±1,5% контрольної (OR=3,36 (1,53-7,37); р=0,001; п -  2,09%). Це 

узгоджується з тим, що психіатрична практика вимагає тривалого емоційного 

включення, стійкості до комунікативних конфліктів та роботи з тяжкими 

психічними станами. Стаж роботи у медицині >20 років також мав значення: 

17,0±2,2% в основній групі та 8,5±2,0% у контрольній (OR=2,22 (1,22-4,02); 

р=0,008; п -  1,47%), що відображає накопичувальний ефект тривалого 

професійного стресу. Водночас деякі характеристики мали протективний 

характер. Вік 26-35 років траплявся частіше в контрольній групі (35,4±3,5%) 

порівняно з основною (26,2±2,6%), що відповідало зниженню шансів високого 

ризику СЕВ (OR=0,65 (0,44-0,96); р=0,030; п -  0,98%). Подібно, спеціалізація: 

педіатрія відзначалась у 11,9±1,9% основної групи та 18,5±2,8% контрольної 

(ОЯ=0,59 (0,36-0,99); р=0,044; п -  0,84%), що в межах даної вибірки 

проявилось як протективна ознака (ймовірно, через особливості 

відбору/організації праці або ресурсних стратегій у підгрупі). Стаж 5-10 років 

також частіше спостерігався у контрольній групі (39,2±3,6% (74)) проти 

основної (31,3±2,7%), але статистично значущого зв’язку не досягнуто 

(ОЯ=0,71 (0,48-1,04); р=0,076; п -  0,65%). Спеціалізація: онкологія у цій моделі 

не продемонструвала достовірної різниці між групами (18,7±2,3% проти
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13,8±2,5%; ОЯ=1,44 (0,87-2,40); р=0,155; п -  0,42%). Соціально-демографічні та 

професійні фактори ризику відображені в таблиці 4.1.

Таблиця 4.1 Соціально-демографічні та професійні фактори ризику

№ Ф актор (аналіз)
О сновна

група
(Р ± т % )

К онтрольна
група

(Р ± т % )

O R  (95%  ДІ)

о д н о ф акто р н и й
аналіз

Р

Сила
впливу,

П (% )

1 В ік  4 6 -5 5  рок ів 2 0 .4± 2 .4 7 .9± 2 .0 2 .97  (1 .6 3 -5 .4 1 ) <0,001 2 ,82

2
С п ец іал ізац ія:

П си х іатр ія
12.9±2.0 4 .2±1.5 3.36 (1 .5 3 -7 .3 7 ) 0,001 2 ,09

3
С таж  р о б о ти  у 

м едиц ин і > 20  рок ів
17.0±2.2 8 .5±2 .0 2 .22  (1 .2 2 -4 .0 2 ) 0 ,008 1,47

4 В ік  2 6 -3 5  рок ів 2 6 .2± 2 .6 35 .4±3.5 0.65 (0 .4 4 -0 .9 6 ) 0 ,030 0,98

5
С п ец іал ізац ія:

П ед іатр ія
11.9±1.9 18.5±2.8 0.59 (0 .3 6 -0 .9 9 ) 0 ,044 0,84

6
С таж  р о б о ти  у 
м едиц ин і 5 -1 0  

рок ів
31 .3± 2 .7 39 .2±3 .6 0.71 (0 .4 8 -1 .0 4 ) 0 ,076 0,65

7
С п ец іал ізац ія:

О н ко л о гія
18.7±2.3 13.8±2.5 1.44 (0 .8 7 -2 .4 0 ) 0,155 0,42

Організаційні умови праці та управлінські практики формують “фон”, на 

якому вигорання або зупиняється на ранніх стадіях, або швидко набирає 

інтенсивності. У нашому дослідженні саме ця група містила низку чинників із 

високими значеннями OR та п.

Найбільш вагомим виявилось надмірне робоче навантаження 

(часто/постійно): 91,5±1,6% в основній групі проти 60,8±3,6% у контрольній 

(ОЯ=6,92 (4,19-11,45); р<0,001; п -  13,73%). Це фактично ключовий “двигун” 

професійного виснаження: коли навантаження стає хронічним, ресурс 

відновлення перестає встигати за витратами. Ігнорування скарг адміністрацією 

щодо умов праці/навантаження спостерігалось у 73,5±2,6% основної групи та у 

36,5±3,5% контрольної (OR=4,82 (3,25-7,14); р<0,001; п -  13,45%), що 

підкреслює роль управлінської “глухоти” як підсилювача безсилля і
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демотивації. Понаднормові зміни / робота у вихідні (часто) фіксувались у 

57,5±2,9% проти 22,2±3,0% (ОЯ=4,73 (3,13-7,16); р<0,001; п -  12,04%), а 

понаднормова робота без оплати через вимоги адміністрації -  у 60,2±2,9% 

проти 30,7±3,4% (ОЯ=3,42 (2,32-5,03); р<0,001; п -  8,31%). Тут ризик 

формується не лише “кількістю годин”, а й суб’єктивним відчуттям 

несправедливості та знецінення. Управлінський тиск щодо додаткових 

завдань/понаднормової роботи мав показники 49,3±2,9% у основній групі та 

25,9±3,2% у контрольній (OR=2,78 (1,87-4,14); р<0,001; п -  5,42%). 

Низький/відсутній рівень підтримки з боку адміністрації: 35,0±2,8% проти 

16,4±2,7% (ОЯ=2,75 (1,75-4,33); р<0,001; п -  4,12%), що підтверджує: 

управлінська підтримка є не “бонусом”, а фактором безпеки професійного 

функціонування. Дефіцит дієвих механізмів підтримки при емоційному 

вигоранні відзначали 74,1±2,6% основної групи та 63,5±3,5% контрольної 

(ОЯ=1,65 (1,11-2,45); р=0,013; п -  1,29%). Попри меншу силу впливу, цей 

чинник важливий з практичної точки зору: він відображає “провал” 

профілактичної інфраструктури.

Відсутність регулярних перерв протягом робочого дня не досягла 

статистичної значущості (46,3±2,9% проти 39,7±3,6%; ОЯ=1,31 (0,90-1,90); 

р=0,155; п -  0,42%), однак з позицій гігієни праці залишається потенційно 

модифікованим фактором. Організаційно-управлінські фактори ризику 

відображені в таблиці 4.2.

Пацієнт-орієнтовані стресори -  це зона, де професійна компетентність 

постійно проходить випробування на емоційній витривалості. У нашій вибірці 

саме ця група дала найвищий показник сили впливу п. Найбільш значущим 

фактором стали конфлікти з пацієнтами, що впливають на емоційний стан 

(часто/іноді): 62,2±2,8% в основній групі проти 12,7±2,4% у контрольній 

(ОЯ=11,33 (6,95-18,48); р<0,001; п -  23,88%). Це фактично “точка зламу”: коли 

конфлікт стає повторюваним сценарієм, емоційне виснаження перестає бути 

епізодом і перетворюється на норму.
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Таблиця 4.2. Організаційно-управлінські фактори ризику

№ Ф актор (аналіз) О сновна
група

(Р ± т % )

К онтрольна
група

(Р ± т % )

O R  (95%  ДІ) 
одноф акторний  

аналіз

Р Сила
впливу,

П (% )

1 Н ад м ір н е  робоче
н аван таж ен н я
(часто /п о стій н о )

91 .5±1 .6 60 .8±3 .6 6 .92  (4 .19­
11.45)

<0,001 13,73

2 Ігн о р у в ан н я  скар г 
адм ін істр ац ією  щ одо  
ум ов
п р ац і/н аван таж ен н я  
(було)

73 .5±2 .6 36 .5±3.5 4 .82  (3 .2 5 -7 .1 4 ) <0,001 13,45

3 П о н ад н о р м о в і зм ін и  / 
р о б о та  у  ви х ідн і 
(часто)

57 .5±2.9 22 .2± 3 .0 4.73 (3 .1 3 -7 .1 6 ) <0,001 12,04

4 П о н ад н о р м о в а  р о б о та  
без оп л ати  через 
ви м о ги  ад м ін істр ац ії 
(часто /р егу л яр н о )

60 .2±2 .9 30 .7±3 .4 3 .42  (2 .3 2 -5 .0 3 ) <0,001 8,31

5 У п р авл ін ськ и й  ти ск  
щ одо  д о д атко ви х  
завд ан ь /п о н ад н о р м о во ї 
р о б о ти
(часто /п о стій н о )

49 .3± 2 .9 25 .9± 3 .2 2 .78  (1 .8 7 -4 .1 4 ) <0,001 5,42

6 Н и зьки й /в ід су тн ій  
р ів ен ь  п ід тр и м ки  з 
боку  ад м ін істр ац ії

35 .0±2.8 16.4±2.7 2 .75 (1 .7 5 -4 .3 3 ) <0,001 4,12

7 Д еф іц и т  д ієви х  
м ех ан ізм ів  п ід тр и м ки  
при  ем оц ій н ом у  
ви горанн і

74 .1±2 .6 63 .5±3.5 1.65 (1 .1 1 -2 .4 5 ) 0,013 1,29

8 В ід су тн ість  
р егу л яр н и х  перерв 
п р о тяго м  р о б о ч о го  дня

46 .3± 2 .9 39 .7±3 .6 1.31 (0 .9 0 -1 .9 0 ) 0,155 0,42

Емоційний/психологічний тиск з боку пацієнтів (часто/іноді) 

спостерігався у 77,2±2,4% основної групи та у 33,3±3,4% контрольної (OR=6,78 

(4,51-10,18); р<0,001; п -  19,11%). Тиск через високі очікування пацієнтів 

(помірно/сильно): 74,1±2,6% проти 31,7±3,4% (ОЯ=6,17 (4,12-9,22); р<0,001; п 

-  17,53%). Високі очікування, поєднані з дефіцитом часу й ресурсів, створюють
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постійну напругу “неможливості відповідати стандарту”, який часто задається 

не системою, а уявленнями пацієнта. Юридичні погрози або скарги з боку 

пацієнтів реєструвалися у 51,7±2,9% (152) основної групи та у 25,9±3,2% 

контрольної (OR=3,06 (2,05-4,55); р<0,001; п -  6,51%), що відображає суттєвий 

внесок правового тиску у формування тривоги й професійної оборонності. 

Серед конкретних стресогенних сценаріїв значущою була агресивна поведінка 

пацієнтів/родичів: 37,1±2,8% проти 15,9±2,7% (ОК=3,12 (1,98-4,93); р<0,001; п 

-  5,22%). Окремо виділено інтегральний показник множинних стресогенних 

ситуацій (>2 одночасно): 76,5±2,5% в основній групі проти 61,9±3,5% у 

контрольній (OR=2,01 (1,35-2,99); р<0,001; п -  2,46%). Накладання кількох 

стресорів одночасно діє як “мультиплікатор” виснаження, навіть якщо кожен із 

них окремо здається керованим. Пацієнт-обумовлені фактори ризику 

відображені в таблиці 4.3.

Ендогенні та ресурсні чинники відображають стан здоров’я, 

психоемоційний фон і поведінкові стратегії, які або підсилюють стійкість, або, 

навпаки, роблять працівника вразливим до вигорання. Найбільш вагомим 

ендогенним маркером стали фізичні симптоми виснаження (постійно/час від 

часу): 85,4±2,1% в основній групі проти 41,3±3,6% у контрольній (OR=8,31 

(5,38-12,82); р<0,001; п -  21,33%). Фактично це вже “сигнальна лампа” 

системного перевантаження організму. Часті проблеми зі сном мали показники 

63,3±2,8% проти 18,0±2,8% (ОЯ=7,85 (5,05-12,20); р<0,001; п -  19,69%), що 

демонструє роль сну як центрального механізму відновлення: коли сон 

руйнується -  руйнується й ресурс. Наявність хронічних захворювань: 

68,4±2,7% в основній групі та 24,9±3,1% у контрольній (OR=6,53 (4,33-9,85); 

р<0,001; п -  18,04%). Ще більш показовим стало загострення хронічних 

захворювань через робоче навантаження: 78,6±2,4% проти 36,5±3,5% (ОЯ=6,38 

(4,25-9,58); р<0,001; п -  17,91%). Тут вигорання виступає не лише 

психологічним, а й соматичним феноменом із “петлею зворотного зв’язку”: 

навантаження погіршує здоров’я, а погіршене здоров’я знижує здатність 

протистояти навантаженню.
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Таблиця 4.3. Пацієнт-обумовлені фактори ризику

№ Ф актор (аналіз)
О сновн  
а група  
(P±m % )

К онтроль  
на група  
(P±m % )

О Я  (95%
ДІ)

одноф актор  
ний аналіз

Р

Сила
впливу

П (% )

1
К о н ф л ік ти  з п ац ієн там и , щ о 

вп ли ваю ть  н а ем оц ій н и й  
стан  (ч асто /ін од і)

62 .2±2.8 12.7±2.4
11.33 (6 .95 ­

18.48)
<0,00

1
23,88

2
Е м о ц ій н и й /п си х о л о гіч н и й  

ти ск  з боку  п ац ієн тів  
(ч асто /ін од і)

77 .2±2 .4 33 .3± 3 .4
6.78 (4 .51­

10.18)
<0,00

1
19,11

3
Т и ск  через високі 

оч іку ван н я  п ац ієн т ів  
(п о м ір н о /си л ьн о )

74 .1±2 .6 3 1 .7± 3 .4
6.17 (4 .12­

9 .22)
<0,00

1
17,53

4
Ю р и д и ч н і п о гр о зи  або  
скарги  з боку  п ац ієн т ів  

(було)
51 .7±2.9 2 5 .9± 3 .2

3.06 (2 .05­
4 .55)

<0,00
1

6,51

5
С тр есо ген н а  ситуац ія: 

агр еси вн а  п о в ед ін ка  
п ац ієн т ів /р о д и ч ів  (обрано)

37 .1±2 .8 15 .9±2.7
3.12 (1 .98­

4 .93)
<0,00

1
5,22

6
М н о ж и н н і стресогенн і 

си туац ії з боку  п ац ієн т ів  (>2 
одн очасн о)

76 .5±2.5 61 .9±3 .5
2.01 (1 .35­

2 .99)
<0,00

1
2 ,46

Часта тривога/депресія спостерігалась у 50,0±2,9% основної групи та 

13,2±2,5% контрольної (OR=6,56 (4,06-10,59); р<0,001; п -  14,05%), що 

підтверджує значущий внесок психоемоційного дистресу. Серед ресурсних 

дефіцитів важливим був дефіцит підтримки від сім’ї/друзів: 68,0±2,7% проти 

37,0±3,5% (ОЯ=3,62 (2,46-5,31); р<0,001; п -  9,28%), а також нерегулярне 

звернення до лікаря щодо хронічних захворювань: 66,3±2,8% проти 38,1±3,5% 

(ОЯ=3,20 (2,19-4,68); р<0,001; п -  7,68%). Обидва фактори демонструють: коли 

система підтримки “зовні” слабшає, а самодопомога “всередині” нерегулярна, 

ризик вигорання зростає різко. Низька фізична активність (<1 раз/тиждень): 

52,4±2,9% проти 31,7±3,4% (ОЯ=2,37 (1,61-3,47); р<0,001; п -  4,11%). Низький 

рівень стресостійкості (самооцінка): 20,7±2,4% проти 11,6±2,3% (ОЯ=1,99



72

(1,17-3,36); р=0,010; п -  1,39%). Індивідуально-ресурсні (ендогенні) фактори 

ризику відображені в таблиці 4.4.

Таблиця 4.4. Індивідуально-ресурсні (ендогенні) фактори ризику

№ Ф актор (аналіз)
О сновна

група
(Р ± т % )

К онтрольна
група

(Р ± т % )

O R  (95%  ДІ) 
одноф акторний  

аналіз
Р

Сила
впливу,

п (% )

1
Ф ізи чн і си м п то м и  

ви сн аж ен н я  
(п о стій н о /час  від  часу)

85.4±2.1 41 .3± 3 .6
8.31 (5 .38 ­

12.82)
<0,001 21,33

2
Ч асті п р о б л ем и  зі сн ом  
(щ о дн я  або  к іл ька  разів  

н а ти ж д ен ь)
63 .3±2.8 18.0±2.8

7.85 (5 .05 ­
12.20)

<0,001 19,69

3
Н аяв н ість  х р о н ічн и х  

зах во р ю ван ь
68 .4±2 .7 24.9±3.1 6.53 (4 .3 3 -9 .8 5 ) <0,001 18,04

4

П о гір ш ен н я /заго стр ен н я  
х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь  

через ро б о че  
н аван таж ен н я  (є)

78 .6±2 .4 36 .5±3.5 6.38 (4 .2 5 -9 .5 8 ) <0,001 17,91

5
Ч аста  тр и во га /д еп р ес ія  
(щ о дн я  або  к іл ька  разів  

н а ти ж д ен ь)
50 .0±2.9 13.2±2.5

6 .56  (4 .06 ­
10.59)

<0,001 14,05

6
Д еф іц и т  п ід тр и м ки  від 
с ім ’ї/д р у зів  у  склад н и х  
п р о ф есій н и х  си туац іях

68 .0±2 .7 37 .0±3.5 3 .62  (2 .4 6 -5 .3 1 ) <0,001 9,28

7
Н ер егу л яр н е  звер н ен н я  

д о  л ікар я  щ одо  
х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь

66.3±2.8 38 .1±3.5 3 .20  (2 .1 9 -4 .6 8 ) <0,001 7,68

8
Н и зьк а  ф ізи чн а  
акти вн ість  (<1 
раз/ти ж д ен ь)

52 .4±2.9 31 .7± 3 .4 2 .37  (1 .6 1 -3 .4 7 ) <0,001 4,11

9
Н и зьк и й  р івен ь  
стресостій кості 

(сам ооц ін ка)

61;
20 .7± 2 .4

11.6±2.3 1.99 (1 .1 7 -3 .3 6 ) 0 ,010 1,39

Наступним кроком було визначення основних та другорядних чинників

розвитку СЕВ шляхом ранжування виявлених факторів ризику. До основних 

віднесено фактори з найбільшою силою впливу -  п > 6%. До них увійшли: 

конфлікти з пацієнтами (п -  23,88%); фізичні симптоми виснаження (п -  

21,33%); часті проблеми зі сном (п -  19,69%); емоційний/психологічний тиск з
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боку пацієнтів (п -  19,11%); наявність хронічних захворювань (п -  18,04%); 

загострення хронічних хвороб через навантаження (п -  17,91%); тиск через 

високі очікування пацієнтів (п -  17,53%); часта тривога/депресія (п -  14,05%); 

надмірне робоче навантаження (п -  13,73%); ігнорування скарг адміністрацією 

(п -  13,45%); понаднормові зміни/робота у вихідні (п -  12,04%); дефіцит 

підтримки від сім’ї/друзів (п -  9,28%); понаднормова робота без оплати (п -  

8,31%); нерегулярне звернення до лікаря щодо хронічних хвороб (п -  7,68%); 

юридичні погрози/скарги з боку пацієнтів (п -  6,51%). Другорядними 

вважалися фактори з п < 6%, зокрема: управлінський тиск (п -  5,42%), 

агресивна поведінка пацієнтів/родичів (п -  5,22%), низька/відсутня підтримка 

адміністрації (п -  4,12%), низька фізична активність (п -  4,11%), 

вікові/професійні характеристики з меншою силою впливу (вік 46-55, 

психіатрія, стаж >20 років тощо), а також протективні ознаки (вік 26-35 років, 

спеціалізація педіатрія), які знижували шанси високого ризику СЕВ (OR<1). 

Ранжування факторів ризику розвитку синдрому емоційного вигорання 

медичних працівників за показниками сили впливу та інформативності 

відображено у таблиці 4.5.

4.2. Методика прогнозування ризику розвитку синдрому емоційного 

вигорання

Прогнозування -  процес розробки прогнозу з метою отримання науково 

обґрунтованих даних. Усі вивчені фактори являються основою розробленої 

методики прогнозування ризику розвитку синдрому емоційного вигорання.

Якісний аналіз прогнозування ризику виникнення синдрому емоційного 

вигорання з урахуванням різних груп факторів ризику не можливий без 

багатофакторного підходу до даної проблеми. Тому було використано 

розроблену А.А. Гублером методику неоднорідної послідовної процедури
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Таблиця 4.5 Ранжування факторів ризику розвитку синдрому емоційного 
вигорання медичних працівників за показниками сили впливу та

інформативності

№ Ф актори ризику

П оказни  
к сили  

впливу,
п ( % у

П оказник
інф орм атив

ності

Р ан ж у в ан н я

п оказн и к ів

С
ил

а 
вп

ли
ву

Ін
ф

ор
м

ат
ив

ні
ст

ь

1
К о н ф л ік ти  з п ац ієн там и , щ о 
вп ли ваю ть  н а ем о ц ій н и й  стан

23,88 2,58 1 1

2
В ід ч у ття  ф ізи чн и х  си м п том ів  
ви сн аж ен н я

21,33 2,01 2 2

3 Ч асті п р о б л ем и  зі сн ом 19,69 2 ,00 3 3

4
Е м о ц ій н и й /п си х о л о гіч н и й  ти ск  
з боку  п ац ієн тів

19,11 1,81 4 4

5
Н аяв н ість  х р о н ічн и х  
зах во р ю ван ь

18,04 1,76 5 5

6
П о гір ш ен н я /заго стр ен н я  
х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь  через 
р о б о ч е  н аван таж ен н я

17,91 1,68 6 6

7
Т и ск  через ви сокі оч іку ван н я  
п ац ієн тів

17,53 1,66 7 7

8 Ч аста  тр и во га /д еп р ес ія 14,05 1,48 8 8

9 Н ад м ір н е  ро б о че  н аван таж ен н я 13,73 1,27 9 9

10
Ігн о р у в ан н я  скар г 
адм ін істр ац ією  щ одо  ум ов  
п р ац і/н аван таж ен н я

13,45 1,25 10 10

11
П о н ад н о р м о в і зм ін и  /  р о б о та  у 
ви х ідн і

12,04 1,18 11 11

12
Д еф іц и т  п ід тр и м ки  від 
с ім ’ї/д р у зів  у  склад н и х  
п р о ф есій н и х  си туац іях

9,28 0,86 12 12
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13
П о н ад н о р м о в а  р о б о та  без 
о п л ати  через ви м оги  
ад м ін істр ац ії

8,31 0,78 13 13

14
Н ер егу л яр н е  звер н ен н я  до 
л ікар я  щ одо  х р о н ічн и х  
зах во р ю ван ь

7,68 0,71 14 14

15
Ю р и д и ч н і п о гр о зи  або  скарги  з 
боку  п ац ієн тів

6,51 0,62 15 15

16
У п р авл ін ськ и й  ти ск  щ одо 
д о д атко ви х
завд ан ь /п о н ад н о р м о во ї р об оти

5,42 0,51 16 17

17
С тр есо ген н а  ситуац ія: 
агр еси вн а  п о в ед ін ка  
п ац ієн т ів /р о д и ч ів

5,22 0,52 17 16

18
Н и зьки й /в ід су тн ій  р івен ь  
п ід тр и м ки  з боку  ад м ін істр ац ії

4 ,12 0,40 18 18

19 Н и зь к а  ф ізи чн а  акти вн ість 4,11 0,38 19 19

20 В ік  4 6 -5 5  рок ів 2,82 0,29 20 20

21

М н о ж и н н і стресоген н і си туац ії 
з  боку  п ац ієн т ів (зави щ ен і 
оч ікуван ня, недовіра, 
н ед о тр и м ан н я  етикету) (>2 
одн очасн о)

2,46 0,22 21 21,5

22 С п ец іал ізац ія : П си х іатр ія 2,09 0,22 22 21,5

23
С таж  р о б о ти  у  м ед и ц и н і >20 
рок ів

1,47 0,14 23 23

24
Н и зьк и й  р івен ь  стресостій кості 
(сам ооц ін ка)

1,39 0,13 24 24

25
Д еф іц и т  д ієви х  м ехан ізм ів  
п ід тр и м ки  п ри  ем оц ій н ом у  
ви горанн і

1,29 0,12 25 25

26 В ік  2 6 -3 5  рок ів 0,98 0,09 26 26

27 С п ец іал ізац ія : О н кологія 0,84 0,07 27 27

28
С таж  р о б о ти  в м едиц ин і 5 -1 0  
рок ів

0,65 0,06 28 28
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29
В ід су тн ість  р егу л яр н и х  перерв 
п р о тяго м  р о б о ч о го  дня

0,42 0,04 29,5 29,5

30
С п ец іал ізац ія : Р еан ім ац ія  та  
ан естезіо л о гія

0,42 0,04 29,5 29,5

розпізнавання, що базується на послідовному аналізі Вальда.

В основі методики прогнозування лежала розробка прогностичної 

таблиці, що складалася з 30 факторів ризику, розташованих у порядку 

зменшення інформативності ознаки (тобто від найбільш діагностично 

“сильних” до менш значущих). Для кожної ознаки розраховували прогностичні 

коефіцієнти (ПК) . Числове значення ПК береться зі знаком “+”, якщо відповідь 

“Так”, і зі знаком “- ”, якщо відповідь “Ні” (відповідно до розрахунку). Для 

практичного використання ПК округлювали до десятих.

Оцінка груп ризику проводилася на основі визначення суми 

прогностичних коефіцієнтів, яка порівнювалася з пороговими значеннями. 

Обчислення припинялося, коли загальна сума досягала більшого або меншого 

порога (±13). Якщо сума ПК дорівнювала +13 і більше, це означало, що з 

імовірністю 95% існує високий ризик СЕВ; якщо сума дорівнювала -13 і 

менше, ризик вважався відсутнім. Значення суми в межах від -12 до +12 

відповідали ймовірному (невизначеному) ризику. Прогностична таблиця для 

визначення належності до певної групи ризику щодо виникнення синдрому 

емоційного вигорання відображена у таблиці 4.6.

Таблиця 4.6 Прогностична таблиця для визначення належності до певної 

групи ризику щодо виникнення синдрому емоційного вигорання

№ п/п Ф актор ризику
Г радація  
ф актора

П рогностичні
коеф іцієнти

1
К о н ф л ік ти  з п ац ієн там и , щ о  вп ли ваю ть  на 

ем о ц ій н и й  стан

Т ак +6,8

Н і - 3 ,6
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Продовження таблиці 4.6.

2 В ід ч у ття  ф ізи чн и х  си м п том ів  ви сн аж ен н я
Т ак +3,1

Н і - 6 ,0

3 Ч асті п р о б л ем и  зі сн ом
Т ак +5,4

Н і -3 ,5

4 Е м о ц ій н и й /п си х о л о гіч н и й  ти ск  з боку  п ац ієн тів
Т ак +3,6

Н і - 4 ,6

5 Н аяв н ість  х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь
Т ак +4,4

Н і - 3 ,7

6
П о гір ш ен н я /заго стр ен н я  х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь  

через ро б о че  н аван таж ен н я

Т ак +3,3

Н і - 4 ,7

7 Т и ск  через ви сокі о ч іку ван н я  п ац ієн тів
Т ак +3,7

Н і - 4 ,2

8 Ч аста  тр и во га /д еп р ес ія
Т ак +5,7

Н і - 2 ,4

9 Н ад м ір н е  р о б о че  н аван таж ен н я
Т ак +1,8

Н і - 6 ,6

10
Ігн о р у в ан н я  скар г  ад м ін істр ац ією  щ одо  ум ов 

п р ац і/н аван таж ен н я

Т ак +3,0

Н і -3 ,8

11
П о н ад н о р м о в і зм ін и  /  р о б о та  у  ви х ідн і

Т ак +4,1

Н і - 2 ,6

12
Д еф іц и т  п ід тр и м ки  від с ім ’ї/д р у зів  у  склад н и х  

п р о ф ес ій н и х  си туац іях

Т ак +2,6

Н і - 2 ,9

13 П о н ад н о р м о в а  р о б о та  без о п л ати  через ви м оги  
ад м ін істр ац ії

Т ак +2,9

Н і - 2 ,4
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14
Н ер егу л яр н е  звер н ен н я  до  л ікар я  щ одо  х р о н ічн и х  

зах во р ю ван ь

Т ак +2 ,4

Н і - 2 ,6

15 Ю р и д и ч н і п о гр о зи  або  скарги  з боку  п ац ієн т ів
Т ак +3 ,0

Н і - 1 ,8

16
У п р авл ін ськ и й  т и ск  щ одо  д о д атко ви х  

завд ан ь /п о н ад н о р м о во ї р о б о ти

Т ак +2,8

Н і - 1 ,6

17
С тр есо ген н а  си туац ія : агр еси вн а  п о вед ін ка  

п ац ієн т ів /р о д и ч ів

Т ак +3 ,6

Н і -1 ,3

18
Н и зьки й /в ід су тн ій  р ів ен ь  п ід тр и м ки  з боку  

ад м ін істр ац ії

Т ак +3,3

Н і -1 ,1

19 Н и зьк а  ф ізи чн а  акти вн ість
Т ак +2 ,2

Н і - 1 ,6

20 В ік  4 6 -5 5  р ок ів
Т ак +4 ,0

Н і - 0 ,6

21
М н о ж и н н і стресоген н і си туац ії з боку 

п ац ієн т ів (зави щ ен і оч ікуван ня, недовіра, 
н ед о тр и м ан н я  етикету) (>2 о д н оч асн о)

Т ак +0 ,4

Н і -0 ,3

22 С пец іал ізац ія: П си х іатр ія
Т ак +4 ,6

Н і - 0 ,4

23 С таж  р о б о ти  у  м еди ц и н і >20  рок ів
Т ак +2 ,9

Н і - 0 ,4

24 Н и зьки й  р івен ь  стресостій кост і (сам ооц ін ка)
Т ак +2,5

Н і -0 ,5

25
Д еф іц и т  д ієви х  м ех ан ізм ів  п ід тр и м ки  при 

ем о ц ій н о м у  ви горанн і

Т ак +0 ,7

Н і -1 ,5

26 В ік  2 6 -3 5  р ок ів
Т ак -1 ,3

Н і +0 ,6

27 С п ец іал ізац ія: П ед іатр ія
Т ак - 1 ,9

Н і +0,3
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28 С таж  р о б о ти  в м едиц ин і 5 -1 0  р ок ів
Т ак - 1 ,0

Н і +0,5

29
В ід су тн ість  р егу л яр н и х  п ерерв  п р о тяго м  р о б о чо го

дня

Т ак +0,7

Н і -0 ,5

30 С п ец іал ізац ія : О н кологія
Т ак +1,3

Н і -0 ,3

На основі отриманих даних виділяють три прогностичні групи:

1 група. Сума прогностичних коефіцієнтів -13 і менше -  ризик розвитку 

синдрому відсутній.

2 група. Сума прогностичних коефіцієнтів від -12 до +12 -  ризик розвитку 

синдрому імовірний.

3 група. Сума прогностичних коефіцієнтів +13 і більше -  ризик розвитку 

синдрому високий.

Рис. 4.1 Шкала визначення ступеня ризику розвитку синдрому емоційного 

вигорання у медичних працівників.
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Прогностичні групи

1-а група 2-а група 3-я група

Відсутній ризик Імовірний ризик Високий ризик

Дана методика прогнозування складається з наступних етапів:

1. Визначення належності респондента до певної прогностичної групи 

щодо ризику виникнення СЕВ.

2. Динамічне спостереження за респондентом у залежності від 

прогностичної групи.

3. Розробка профілактичних заходів щодо зниження ризику розвитку СЕВ 

в залежності від прогностичної групи.

Для демонстрації застосування прогностичної таблиці наведено приклад 

послідовного підрахунку суми ПК. Опитування проводять, послідовно додаючи 

ПК залежно від відповідей. Приклад опитування Віталія К. наведений у таблиці 

4.7.

Таблиця 4.7 Приклад опитування Віталія К.

№ п/п Ф актори ризику
П рогностичні

коефіцієнти
Відповіді

Сума
прогностичних

коеф іцієнтів

1
К о н ф л ік ти  з п ац ієн там и , щ о 

вп ли ваю ть  н а ем о ц ій н и й  стан

+6,8 Так
+6,8

- 3 ,6

5 Н аяв н ість  х р о н іч н и х  зах во р ю ван ь
+4,4 Ні

+3,1
-3 ,7

8 Ч аста  тр и во га /д еп р ес ія
+5,7 Так

+8,8
- 2 ,4

9 Н ад м ір н е  ро б о че  н аван таж ен н я
+1,8 Ні

+2,2
-6 ,6
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10
Ігн о р у в ан н я  ск ар г  адм ін істр ац ією  

щ одо  ум о в  п р ац і/н аван таж ен н я

+3,0 Так
+5,2

-3 ,8

11 П о н ад н о р м о в і зм ін и  /  р о б о та  у  ви х ідн і
+4,1 Так

+9,3
- 2 ,6

12
Д еф іц и т  п ід тр и м ки  від  с ім ’ї/д р у зів  у 

склад н и х  п р о ф ес ій н и х  си туац іях

+2,6 Ні
+6,4

-2 ,9

15
Ю р и д и ч н і п о гр о зи  або  скарги  з боку  

пац ієн тів

+3,0 Так
+9,4

-1 ,8

16
У п р авл ін ськи й  т и ск  щ одо  д о д атко ви х  

завд ан ь /п о н ад н о р м о во ї р об оти

+2,8 Так
+12,2

- 1 ,6

18
Н и зьки й /в ід су тн ій  р ів ен ь  п ід тр и м ки  з 

боку  ад м ін істр ац ії

+3,3 Так
+15,5

-1 ,1

Опитування можна припинити, оскільки сума прогностичних 

коефіцієнтів перевищила +13. Отже, “Віталія К.” слід віднести до 3 групи -  з 

високим ризиком розвитку СЕВ, що обґрунтовує необхідність профілактичних 

інтервенцій та динамічного спостереження.

Практична цінність представленої методології обумовлена її 

універсальністю, простотою та можливістю поетапного використання протягом 

будь-якого з періодів перебігу синдрому з внесенням коректив до лікарської 

тактики.

4.3 Висновки за розділом

1. За результатами порівняльного аналізу основної (п=294) та контрольної 

(п=189) груп ідентифіковано та систематизовано 30 факторів, що 

характеризують ризик розвитку синдрому емоційного вигорання у медичних 

працівників.
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2. Найбільшу силу впливу (п) продемонстрували пацієнт-обумовлені та 

ендогенні чинники, зокрема конфлікти з пацієнтами (п -  23,88%), фізичні 

симптоми виснаження (п -  21,33%) та порушення сну (п -  19,69%).

3. Організаційно-управлінські фактори (надмірне навантаження, 

ігнорування скарг, понаднормова робота) мають суттєвий внесок у формування 

СЕВ (п до 13,73%) і є пріоритетними цілями управлінської профілактики.

4. У межах соціально-демографічних характеристик виявлено ознаки з 

підвищенням ризику (вік 46-55 років, стаж >20 років, психіатрія) та 

протективні ознаки (вік 26-35 років, спеціалізація педіатрія).

5. Проведено ранжування факторів ризику та сформовано перелік основних 

чинників (п > 6%), що лягли в основу побудови прогностичної таблиці.

6. Розроблено методику прогнозування ризику СЕВ на основі послідовного 

аналізу Вальда із порогами інтерпретації суми ПК (±13), що дозволяє відносити 

особу до групи відсутнього, ймовірного або високого ризику й обґрунтовувати 

профілактичні рішення.
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РОЗДІЛ 5.
РІВЕНЬ ПРАЦЕЗДАТНОСТІ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ, У ЯКИХ 
ВИЯВЛЕНО ОЗНАКИ СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ

Працездатність медичного працівника в умовах сучасної системи охорони 

здоров’я є не лише індивідуальною характеристикою, а й показником стійкості 

професійного середовища: вона відображає здатність персоналу підтримувати 

якість клінічних рішень, безперервність процесів допомоги та належний рівень 

комунікації з пацієнтами за високої інтенсивності навантаження. У цьому 

контексті синдром емоційного вигорання виступає одним із ключових 

механізмів зниження функціональної спроможності, оскільки поєднує емоційне 

виснаження, мотиваційні втрати та дефіцит ресурсів відновлення, що поступово 

трансформується у обмеження професійної ефективності [74]. Саме тому даний 

розділ присвячено аналізу рівня працездатності медичних працівників з 

ознаками СЕВ.

5.1. Оцінка працездатності медичних працівників із ознаками синдрому 

емоційного вигорання

З метою вивчення рівня працездатності медичних працівників з ознаками 

синдрому емоційного вигорання (СЕВ) було здійснено анкетування 294 

респондентів основної групи. Оцінювання проводилося за авторським 

інструментарієм (опитувальники 1-4), що дозволив розрахувати інтегральний 

індекс працездатності (ІПР, %), а також низку предикторів, потенційно 

пов’язаних зі зниженням працездатності: індекс стресового навантаження (XI), 

індекс підтримки (Х2), індекс доступу до допомоги (Х3) та індекс навчальної 

готовності (Х4). Пацієнту/респонденту було запропоновано відповісти на 

питання анкети у письмовій формі; усі показники нормувалися до відсоткової 

шкали (0-100%). З метою оцінки отриманих результатів для індексу 

працездатності було використано такі порогові значення: 71-100% -  високий
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рівень працездатності; 51-70% -  середній рівень працездатності; 50% і менше -  

низький рівень працездатності.

У ході нашого дослідження було встановлено, що середнє значення 

показника працездатності (ІПР) медичних працівників основної групи 

становило 42,23%. У чоловіків середній рівень працездатності склав 45,96%, у 

жінок -  38,81% відповідно.

Під час порівняння показників працездатності в залежності від віку було 

встановлено, що у віковій групі до 25 років середній показник ІПР становив 

37,98%, у групі 26-35 років -  45,45%, у групі 36-45 років -  46,70%, у групі 46­

55 років -  35,46%, та у віці 56 років і більше -  33,76% відповідно.

Було виявлено, що більшість медичних працівників основної групи, а 

саме 81,6%, мали низький рівень працездатності, 9,2% -  середній рівень, та 

9,2% -  високий рівень працездатності (рис. 5.1.1).

Рис. 5.1.1. Розподіл медичних працівників основної групи за рівнем 

працездатності (ІПР)

У ході вивчення впливу окремих предикторів на працездатність медичних 

працівників з ознаками СЕВ було сформовано набір факторних змінних, що 

відображають ключові компоненти професійного середовища та індивідуальної 

готовності до профілактики: індекс стресового навантаження (Х1), індекс
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підтримки (Х2), індекс доступу до допомоги (Х3) та індекс навчальної 

готовності (Х4).

З метою знизити розмірність матриці факторів і усунути статистично 

незначущі предиктори було використано непараметричний коефіцієнт кореляції 

Спірмена. Цей показник було обрано через те, що залежна змінна (ІПР) та всі 

факторні змінні (Х1-Х4) розподіляються згідно із законом розподілу, що 

відрізняється від нормального. Для визначення закону розподілу змінних 

використовувався критерій Колмогорова-Смірнова з поправкою Лілієфорса та 

критерій Шапіро-Уілка. Для ІПР та всіх предикторів Х1-Х4 р-уаІие < 0,05, 

отже, є підстави відкинути нульову гіпотезу про нормальність розподілу та 

надалі використовувати непараметричні критерії.

Було встановлено, що найбільший вплив згідно зі значенням коефіцієнта 

кореляції Спірмена на працездатність медичних працівників з ознаками СЕВ 

мав індекс стресового навантаження (Я:х1у = -0,451). Водночас зв’язки з 

іншими предикторами були слабкими: для індексу підтримки (Я:х2у = 0,075), 

індексу доступу до допомоги (Я:х3у = 0,011) та індексу навчальної готовності 

(Ях4у = 0,018).

Для поглибленого аналізу предикторів, що впливають на працездатність 

медичних працівників з ознаками СЕВ, було розраховано додаткові коефіцієнти 

регресійного аналізу, а саме а-коефіцієнт, Р-коефіцієнт та Д-коефіцієнт.

Коефіцієнт еластичності (а-коефіцієнт) застосовується для 

характеристики залежності між результативною змінною та факторними 

змінними. За допомогою цього показника можна оцінити, на скільки відсотків 

зміниться результативний показник, якщо факторна змінна зміниться на 1%. У 

ході дослідження було встановлено, що показник працездатності (ІПР) матиме 

найбільше відхилення від середнього рівня при відхиленні на 1% значень 

індексу стресового навантаження (а = -0,6671), тоді як вплив інших 

предикторів був значно меншим за абсолютною величиною.

Стандартизований коефіцієнт регресії (Р-коефіцієнт) використовується 

для порівняння впливу різних незалежних змінних на залежну змінну. Нами
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встановлено, що найбільш виражений стандартизований вплив мав індекс 

стресового навантаження (в = -0,4761).

Д-коефіцієнт показує частку впливу кожного фактора в сумарному впливі 

всіх факторів на залежну змінну. Було встановлено, що домінуючу питому вагу 

впливу мав індекс стресового навантаження (Д = 0,9337), тоді як вклад інших 

предикторів був значно меншим (табл. 5.1.3).

Т аблиця 5.1.3 Вплив предикторів зниження працездатності на

показник працездатності медичних працівників з ознаками синдрому

емоційного вигорання.

Предиктори Яху а-
коефіцієнт

в-
коефіцієнт

Д-
коефіцієнт

Індекс стресового 
навантаження -0,451 -0,6671 -0,4761 0,9337

Індекс підтримки 0,075 0,3200 0,1739 0,0569
Індекс доступу до допомоги 0,011 -0,0822 -0,0587 0,0027

Індекс навчальної 
готовності 0,018 0,1288 0,0839 0,0067

Наступним кроком стала побудова математичної моделі прогнозу 

працездатності медичних працівників з ознаками СЕВ за допомогою 

множинної лінійної регресії. Використання методу найменших квадратів дало 

змогу отримати модель оцінки працездатності (ІПР):

Y=54,926-0,482•X1+0,209•X2-0,059•X3+0,105•X4

де:
У -  індекс працездатності (ІПР, %);

XI -  індекс стресового навантаження;

Х2 -  індекс підтримки;

Х3 -  індекс доступу до допомоги;

Х4 -  індекс навчальної готовності.

Скоригований коефіцієнт детермінації ^ 2) дорівнює 0,213, що свідчить 

про помірну інформативність побудованої моделі в межах даної вибірки. У 

результаті дослідження встановлено, що сукупний вплив предикторів Х1-Х4 на
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працездатність медичних працівників з ознаками СЕВ становить 22,4%, тоді як 

частка факторів, які не були враховані моделлю (Щ  але мають вплив на 

працездатність, складає 77,6% (рис. 5.1.2).

Рис.5.1.2 Модель оцінки рівня працездатності медичних працівників з ознаками 

синдрому емоційного вигорання

Пояснення до рис. 5.1.2:

XI -  індекс стресового навантаження;

Х2 -  індекс підтримки;

Х3 -  індекс доступу до допомоги;

Х4 -  індекс навчальної готовності;

Н -  відсоток неврахованих факторів;

У -  індекс працездатності (ІПР);

— коефіцієнти множинної лінійної регресії, 

коефіцієнти кореляції Спірмена
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Приклад розрахунку працездатності медичного працівника (умовний 

респондент №1)

Отже, для медичного працівника з наступними значеннями предикторів: 

XI = 80,00%, Х2 = 54,55%, Х3 = 46,67%, Х4 = 60,00%, показник працездатності 

за моделлю складатиме:

Y=54,926-0,482•80,00+0,209•54,55-0,059•46,67+0,105•60,00=31,34%.

Враховуючи, що середні значення предикторів у групі становлять: XI = 

58,44%, Х2 = 64,60%, Х3 = 59,18%, Х4 = 51,72%, використаОКи цю модель 

можна розрахувати прогнозний рівень працездатності за умови приведення 

значень предикторів до середньогрупового рівня:

Yсереднє=42,23%.

Отже, якщо реалізувати заходи, спрямовані на зниження стресового 

навантаження (XI) та покращення ресурсних компонентів (Х2-Х4) до 

середньогрупового рівня, прогнозований показник працездатності даного 

медичного працівника зросте на 10,9 відсоткових пунктів і становитиме 

42,23%.

5.2. Визначення основних предикторів зниження працездатності 

медичних працівників

До методики оцінювання чинників, що асоційовані зі зниженням рівня 

працездатності (ІПР) у медичних працівників, входив аналіз відповідей 

респондентів основної групи за переліком показників, для яких наявність 

чинника супроводжувалась значним зниженням ІПР. Було відібрано 14 

факторів, що відображають фізичний та психоемоційний стан, умови праці, 

адміністративні впливи, а також компонент навчальної. Загальна кількість 

позитивних відповідей за всіма 14 факторами склала 1736 (табл. 5.2.1).
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Таблиця 5.2.1. Розподіл предикторів, що знижують працездатність медичних
працівників залежно від їх поширеності

№ Фактори, що знижують працездатність Кількість осіб 
(п)

Відносний 
показник (%)

1 Симптоми виснаження 279 94,9

2
Недостатнє включення тем 

профілактики вигорання у професійну 
підготовку

235 79,9

3 Загострення хронічних хвороб через 
навантаження 231 78,6

4 Порушення сну 186 63,3

5 Низька фізична активність 154 52,4

6 Юридичні скарги/погрози пацієнтів 152 51,7

7 Т ривога/ депресія 147 50,0

8 Часті конфлікти з пацієнтами 66 22,4

9 Низька стресостійкість 61 20,7

10 Понаднормові без оплати 58 19,7

11 Ігнорування скарг адміністрацією 50 17,0

12 Недоступність психологічної допомоги 
на робочому місці 43 14,6

13 Адміністративний тиск 42 14,3

14 Відсутність програми профілактики 
вигорання в закладі 32 10,9

У більшості випадків респонденти відмічали симптоми виснаження 

(94,9%), недостатнє включення тем профілактики вигорання у професійну 

підготовку (не було/частково) (79,9%) та загострення хронічних хвороб через 

робоче навантаження (78,6%). Високою також була поширеність порушень сну 

(63,3%). Близько половини респондентів мали низьку фізичну активність
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(52,4%), стикалися з юридичними скаргами/погрозами з боку пацієнтів (51,7%) 

або відмічали тривогу/депресію (50,0%).

Наступними за поширеністю, але такими, що також асоційовані зі 

зниженням ІПР, були часті конфлікти з пацієнтами (22,4%), низька 

стресостійкість (20,7%), понаднормові без оплати (19,7%) та ігнорування скарг 

адміністрацією (17,0%).

Менше 15% респондентів відмітили недоступність психологічної 

допомоги на робочому місці (14,6%) та адміністративний тиск (14,3%). 

Найрідше серед наведених предикторів фіксувалась відсутність програми 

профілактики вигорання в закладі (10,9%). Отримані дані свідчать, що 

зниження працездатності медичних працівників формується переважно за 

рахунок поєднання соматичного/психоемоційного виснаження, дефіциту 

навчальної готовності щодо профілактики вигорання, а також організаційно- 

управлінських і правових стресорів, що в сукупності створюють стійкий фон 

для погіршення ІПР.

ВИСНОВКИ ЗА РОЗДІЛОМ

1. Встановлено, що середній рівень працездатності медичних працівників 

основної групи (п=294) за індексом працездатності (ІПР) становив 42,23% та 

характеризувався високою варіабельністю (коефіцієнт варіації за статтю 34,05­

37,38%, за віковими групами 26,45-39,34%).

2. Більшість респондентів основної групи мали низький рівень 

працездатності (81,6%), тоді як середній та високий рівні зустрічалися однаково 

рідко -  по 9,2%. Середній ІПР у чоловіків становив 45,96%, у жінок -  38,81%.

3. Віковий аналіз показав нерівномірність працездатності: найвищі середні 

значення ІПР відмічалися у групах 26-35 років (45,45%) та 36-45 років 

(46,70%), тоді як нижчі -  у віці до 25 років (37,98%), 46-55 років (35,46%) та 56 

років і більше (33,76%).

4. За результатами непараметричного аналізу (кореляція Спірмена) 

найбільш виражений зв’язок із працездатністю мав індекс стресового 

навантаження Х1 (Я:х1у = -0,451), тоді як зв’язки ІПР з індексом підтримки
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(Х2), доступу до допомоги (Х3) та навчальної готовності (Х4) були слабкими 

(Ях2у = 0,075; ЯхЗу = 0,011; Rх4y = 0,018). Додаткові регресійні коефіцієнти 

підтвердили домінуючу роль XI: а = -0,6671; в = -0,4761; А = 0,9337, при 

суттєво меншому внеску Х2-Х4.

5. Визначено 14 найбільш поширених предикторів, наявність яких 

асоційована зі значним зниженням ІПР. Найчастіше фіксувалися симптоми 

виснаження (94,9%), недостатнє включення тем профілактики вигорання у 

професійну підготовку (79,9%), загострення хронічних хвороб через 

навантаження (78,6%), а також порушення сну (63,3%). Найрідше відмічалась 

відсутність програми профілактики вигорання в закладі (10,9%). Отримані дані 

підтверджують, що зниження працездатності в умовах СЕВ формується 

насамперед через поєднання високого стресового навантаження, 

соматичного/психоемоційного виснаження, дефіциту навчальної готовності, а 

також організаційно-управлінських і правових стресорів.

6. Запропонована методика оцінювання працездатності медичних 

працівників з ознаками емоційного вигорання дозволяє обґрунтувати та 

впроваджувати цільові заходи з профілактики СЕВ, а також своєчасно 

ідентифікувати працівників, які потребують психотерапевтичної 

(психологічної) підтримки.
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РОЗДІЛ 6
СТАН ОРГАНІЗАЦІЇ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА 

ІНФОРМОВАНІСТЬ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ ПРО СУЧАСНІ 

МЕТОДИ ПРОФІЛАКТИКИ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ

Синдром емоційного вигорання у сучасних класифікаційних підходах 

визначається як наслідок хронічного робочого стресу, що не був успішно 

подоланий, і проявляється виснаженням, ментальним дистанціюванням або 

цинізмом щодо роботи та зниженням професійної ефективності [157]. У 

медичній сфері такі прояви виходять за межі індивідуального переживання 

працівника, оскільки супроводжуються зростанням ризику помилок і 

конфліктів, погіршенням комунікації з пацієнтами, зниженням мотивації та 

працездатності. У зв’язку з цим профілактика синдрому емоційного вигорання і 

психотерапевтична (психологічна) підтримка персоналу мають розглядатися як 

складова системи управління ризиками, а не як епізодична ініціатива або 

приватний вибір окремого працівника. ВООЗ у сучасних рекомендаціях щодо 

психічного здоров’я на роботі наголошує на пріоритеті організаційних 

інтервенцій, зокрема керуванні психосоціальними ризиками, навчанні 

керівників і працівників, забезпеченні доступу до допомоги та підтримці 

повернення до роботи, підкреслюючи, що саме структура і процеси доступу 

визначають реальну ефективність підтримки [158,159].

Емпіричну основу цього розділу становлять результати опитування 

основної групи -  медичних працівників із ознаками синдрому емоційного 

вигорання або високими значеннями інтегрального індикатора вираженості 

проявів. У межах аналізу оцінено поінформованість щодо синдрому емоційного 

вигорання та його профілактики, фактичну доступність психотерапевтичної 

допомоги, маршрути звернення, практики користування допомогою та бар’єри, 

організаційні профілактичні заходи в закладах, управлінську підтримку, а 

також навчальні потреби й прийнятні формати підготовки. Для узагальнення 

організаційної спроможності використано індексний підхід із розрахунком
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індексу доступу до допомоги та індексу навчальної готовності у шкалі 0-100%, 

що дало змогу комплексно оцінити стан організації психотерапевтичної 

допомоги та рівень готовності персоналу до опанування сучасних 

профілактичних практик.

6.1. Поінформованість медичних працівників щодо синдрому емоційного 

вигорання та сучасних методів його профілактики

Передумовою результативної профілактики синдрому емоційного 

вигорання є базова поінформованість медичних працівників про сутність цього 

явища, його прояви та можливі шляхи запобігання. За результатами опитування 

основної групи встановлено, що 90,8±1,7% респондентів раніше чули про 

синдром емоційного вигорання, тоді як 9,2±1,7% зазначили, що не чули про 

нього. Самооцінка рівня знань про СЕВ найчастіше визначалася як середня -  

53,1±2,9%; низька -  24,5±2,5%; висока -  17,0±2,2%. Таким чином, попри 

значне загальне поширення інформації про СЕВ, упевнене володіння знаннями 

про нього характерне не для всіх медичних працівників із ознаками вигорання.

Важливим аспектом є представлення теми профілактики емоційного 

вигорання у професійній підготовці та доступність відповідних освітніх 

матеріалів. Установлено, що питання профілактики вигорання у професійному 

навчанні були висвітлені переважно частково -  про це повідомили 58,5±2,9% 

опитаних; 20,1±2,3% зазначили, що ця тема розглядалася докладно, тоді як 

21,4±2,4% вказали, що вона взагалі не була представлена. Разом із тим доступ 

до спеціальної літератури або навчальних матеріалів щодо вигорання мали 

73,8±2,6% респондентів, тоді як 26,2±2,6% такого доступу не мали. Отже, 

освітнє висвітлення проблеми у формальних програмах підготовки залишається 

неповним, хоча поза ними значна частка працівників все ж має можливість 

ознайомлюватися з відповідними матеріалами.

Знання про існуючі методи профілактики емоційного вигорання 

респонденти також оцінювали переважно як неповні. Так, 59,9±2,9% зазначили,
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що знають про них лише частково, 36,1±2,8% відповіли ствердно, і лише 

4,1±1,2% повідомили про відсутність таких знань. Більш деталізована 

самооцінка рівня обізнаності показала, що 42,5±2,9% є частково знайомими з 

методами профілактики, 28,9±2,6% чули про них, але не мають детальних 

знань, 27,6±2,6% добре знайомі з ними, а 1,0±0,6% не знайомі взагалі. Це 

свідчить про те, що навіть за умов високої загальної поінформованості щодо 

самого синдрому знання про конкретні профілактичні підходи залишаються 

переважно фрагментарними.

Конкретизація знань про сучасні методи профілактики емоційного 

вигорання показала переважання індивідуально орієнтованих підходів. 

Найчастіше респонденти називали регулярну фізичну активність -  75,9±2,5%, 

індивідуальну психотерапію -  65,6±2,8%, управління стресом, зокрема техніки 

релаксації та медитацію, -  47,3±2,9%. Значно рідше згадували тайм- 

менеджмент і контроль робочого навантаження -  29,9±2,7%, групову терапію 

та підтримку -  24,1±2,5%, підтримку колег та емоційне вираження -  13,9±2,0%. 

Такий розподіл свідчить, що уявлення медичних працівників про профілактику 

СЕВ тяжіють насамперед до індивідуальних стратегій подолання напруження, 

тоді як командні та колегіальні форми підтримки представлені значно слабше.

Під час визначення найважливіших умов профілактики емоційного 

вигорання респонденти найчастіше відзначали зниження навантаження -  

68,0±2,7%, самостійне навчання та роботу над собою -  54,8±2,9%, підвищення 

заробітної плати -  51,4±2,9%, доступ до психологічної допомоги -  37,8±2,8%. 

Рідше називали покращення атмосфери в колективі -  23,5±2,5% і зміну умов 

праці -  21,8±2,4%. Отже, уявлення медичних працівників про профілактику 

СЕВ поєднують індивідуальний компонент із виразним запитом на 

організаційні рішення, пов’язані зі зменшенням навантаження, покращенням 

ресурсного забезпечення та підвищенням доступності психологічної допомоги.

Таким чином, у основній групі виявлено високий загальний рівень 

поінформованості про синдром емоційного вигорання, однак знання щодо 

сучасних методів його профілактики переважно мають частковий характер.
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Освітнє покриття цієї теми у професійній підготовці є неповним, а структура 

наявних уявлень про профілактику тяжіє здебільшого до індивідуальних 

підходів. Це вказує на необхідність подальшого системного посилення 

інформаційного та освітнього компонентів профілактики серед медичних 

працівників.

6.2. Доступність психотерапевтичної допомоги та бар’єри звернення 

медичних працівників

Ключовим практичним аспектом профілактики синдрому емоційного 

вигорання є не лише поінформованість про проблему, а й наявність реального, 

доступного та зрозумілого маршруту отримання психотерапевтичної або 

психологічної допомоги. За результатами опитування основної групи 

встановлено, що внутрішньозакладова система підтримки доступна не для всіх 

медичних працівників. Наявність спеціалізованих служб психотерапевтичної 

або психологічної допомоги у закладі підтвердили 22,4±2,4% респондентів, ще 

25,5±2,5% зазначили, що така допомога формально існує, але є неефективною. 

Водночас 49,3±2,9% опитаних вказали, що доступу до допомоги у закладі 

немає, проте є можливість звернутися самостійно поза його межами, а 2,7±0,9% 

повідомили про повну відсутність доступу. Таким чином, для значної частки 

працівників психотерапевтична підтримка не інтегрована в діяльність закладу й 

фактично залежить від власної ініціативи та зовнішніх ресурсів.

Важливою складовою доступності допомоги є знання про маршрут 

звернення. Установлено, що 90,8±1,7% респондентів знають, куди звернутися 

за психологічною підтримкою у разі емоційного вигорання, тоді як 9,2±1,7% 

такого маршруту не знають. Однак високий рівень інформованості про 

можливість звернення не супроводжується відповідною практикою 

користування допомогою. Зокрема, 38,4±2,8% опитаних ніколи не зверталися 

по психологічну допомогу, 25,9±2,6% зверталися кілька разів, 24,8±2,5% 

зазначили, що хотіли б звернутися, але не мали такої можливості, і лише
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10,9±1,8% повідомили про регулярне звернення. Отже, навіть за наявності 

знань про маршрут допомоги її систематичне використання залишається 

обмеженим.

Для уточнення причин незвернення окремо було проаналізовано основну 

причину серед тих, хто ніколи не звертався по допомогу або хотів звернутися, 

але не мав можливості (п=186). Провідною причиною в цій підгрупі була 

відповідь «немає потреби» -  50,0±3,7%. Брак часу зазначили 25,3±3,2% 

респондентів, відсутність довіри до спеціалістів -  11,3±2,3%, фінансові 

обмеження -  10,2±2,2%, відсутність доступу до фахівців -  3,2±1,3%. Такий 

розподіл свідчить, що незвернення по допомогу зумовлюється не лише 

об’єктивними труднощами доступу, а й суб’єктивною недооцінкою потреби у 

підтримці.

Додатковий аналіз бар’єрів звернення за психологічною допомогою 

показав, що вони мають переважно часово-ресурсний характер. Найчастіше 

респонденти вказували на брак часу -  62,2±2,8%, відсутність доступу до 

якісних фахівців -  43,9±2,9%, фінансові обмеження -  29,9±2,7%, низьку довіру 

до психологів -  26,5±2,6%. Негативне ставлення колег як перешкоду 

відзначили лише 3,1±1,0% опитаних. Отже, головними бар’єрами до звернення 

по психотерапевтичну допомогу є не стільки соціальне неприйняття, скільки 

дефіцит часу, недостатня доступність якісних фахівців і фінансово- 

організаційні обмеження.

Таким чином, результати дослідження свідчать, що доступність 

психотерапевтичної допомоги для медичних працівників із ознаками синдрому 

емоційного вигорання залишається обмеженою. Попри високий рівень 

поінформованості щодо маршрутів звернення, фактичне користування 

допомогою є низьким, а потреба у ній нерідко залишається нереалізованою. 

Основні перешкоди пов’язані з браком часу, недостатньою доступністю 

фахівців, фінансовими труднощами та неповною довірою до професійної

допомоги.
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6.3. Організаційна профілактика емоційного вигорання, навчальні 

потреби та інтегральна оцінка спроможності системи

Організаційна профілактика синдрому емоційного вигорання у закладах 

охорони здоров’я передбачає не лише наявність окремих ініціатив, а й 

регулярність профілактичних заходів, управлінську підтримку та реальне 

включення теми психічного благополуччя персоналу у практику роботи 

закладу. За результатами опитування основної групи встановлено, що лише 

31,6±2,7% респондентів відзначили наявність регулярних тренінгів або 

консультацій щодо запобігання вигоранню. Більшість опитаних вказали, що 

такі заходи проводяться рідко -  55,8±2,9%, тоді як 12,6±1,9% повідомили про 

повну відсутність профілактичних заходів. Оцінка ролі керівництва також 

засвідчила переважання часткової підтримки над активною участю: 55,4±2,9% 

респондентів зазначили, що керівництво частково підтримує такі ініціативи, але 

без значного впливу; 33,0±2,7% вказали на активне впровадження програм; 

11,6±1,9% -  на відсутність уваги з боку керівництва. Таким чином, 

профілактика СЕВ у більшості випадків має обмежено інституціоналізований 

характер і не завжди набуває системного, відтворюваного формату.

Важливою складовою організаційної спроможності є готовність 

персоналу до навчання та опанування профілактичних практик. Потребу у 

спеціальному навчанні лікарів методам подолання стресу та вигорання як 

обов’язкову визначили 51,4±2,9% респондентів, ще 45,9±2,9% оцінили його як 

корисне, але не критичне, і лише 2,7±0,9% заперечили таку потребу. Разом із 

тим фактичний досвід навчання залишається неоднорідним. Щодо 

проходження навчання або тренінгів із профілактики вигорання 18,4±2,3% 

опитаних зазначили, що проходили їх регулярно, 23,5±2,5% -  один раз, 

39,5±2,9% -  не проходили, але хотіли б, 18,7±2,3% -  не проходили і не бачать 

необхідності. За іншим формулюванням питання щодо будь-яких курсів або 

тренінгів 10,2±1,8% відповіли, що проходили їх неодноразово, 24,5±2,5% -  

один раз, 47,3±2,9% -  не проходили, але хотіли б, 18,0±2,2% -  не проходили і
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не бачать потреби. Це свідчить про наявність значного запиту на навчання за 

одночасно обмеженого охоплення регулярною підготовкою.

Структура навчальних потреб свідчить про переважання практично 

орієнтованого запиту. Найчастіше респондентів цікавили робота з емоціями та 

саморегуляція -  72,1±2,6%, методи релаксації та медитація -  67,7±2,7%, методи 

управління стресом -  51,7±2,9%. Значно рідше відзначали інтерес до 

психологічної підтримки у колективі -  26,9±2,6%, тайм-менеджменту в 

медицині -  25,2±2,5%, а питання правильного звернення за психологічною 

допомогою -  7,5±1,5%. Отже, працівники насамперед орієнтовані на набуття 

прикладних навичок саморегуляції та відновлення.

Прийнятність форматів навчання є важливою умовою впровадження 

профілактичних програм. Найзручнішим форматом респонденти визнали очні 

тренінги та майстер-класи -  46,6±2,9%; самостійне навчання з доступом до 

матеріалів -  24,1±2,5%; онлайн-курси -  17,7±2,2%; вебінари -  11,6±1,9%. 

Оптимальною тривалістю навчання для більшості є 1-3 години -  50,3±2,9%; до 

1 години -  18,4±2,3%; 1 день -  16,3±2,2%; декілька днів -  15,0±2,1%. 

Готовність навчатися в неробочий час висловили 51,7±2,9% респондентів, лише 

у робочий час -  26,2±2,6%, не готові -  22,1±2,4%. Найефективнішою формою 

навчання найчастіше вважали комбінований підхід -  40,1±2,9%, практичні 

заняття та тренінги -  26,9±2,6%, індивідуальні консультації з психологом -  

13,6±2,0%, групову терапію або обговорення -  12,2±1,9%, теоретичні лекції -  

7,1±1,5%. Отже, найбільш прийнятними для медичних працівників є короткі 

практикоорієнтовані формати з можливістю поєднання очного та дистанційного 

компонентів.

Бар’єри до навчання мають переважно організаційний характер. 

Найчастіше респонденти вказували на брак часу -  48,6±2,9%, відсутність 

доступних курсів -  44,9±2,9%, високу вартість навчання -  31,3±2,7%, недовіру 

до програм -  24,8±2,5%, відсутність ініціативи від керівництва -  21,8±2,4%, 

відсутність потреби -  11,2±1,8%. Це свідчить про те, що навіть за наявності
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інтересу до профілактичного навчання його реалізація гальмується передусім 

дефіцитом часу та недостатньою організаційною доступністю.

Запит на інституціоналізацію профілактики вигорання серед медичних 

працівників є високим. Включення профілактики вигорання у навчальні 

програми медичних закладів підтримали 91,8±1,6% респондентів, більше 

інформації про сучасні методи профілактики хотіли б отримати також 

91,8±1,6%. Готовність брати участь у розробці або впровадженні програм 

профілактики у власному закладі висловили 56,1±2,9% опитаних, тоді як 

43,9±2,9% не готові до цього. Обов’язковість навчання як частини професійної 

підготовки 52,0±2,9% оцінювали як корисну, але не критичну, 44,6±2,9% -  як 

обов’язкову, 3,4±1,0% -  заперечували. Потребу регулярних психологічних 

консультацій медичних працівників 62,6±2,8% визначали як часткову, 

29,9±2,7% -  як безумовну, 7,5±1,5% -  заперечували. Необхідність більшої 

уваги до профілактики вигорання у власному закладі відзначили майже всі 

респонденти: 34,4±2,8% відповіли «так», 65,0±2,8% -  «частково», 0,7±0,5% -  

«ні». Таким чином, результати свідчать про виражений запит на інтеграцію 

профілактики у реальні робочі процеси.

Індексний аналіз дозволив узагальнити організаційні параметри доступу 

до допомоги та навчальної готовності. У основній групі середній індекс 

доступу до допомоги становив 59,18 (SD=15,59), 95% ДІ: 57,39-60,97; медіана -  

53,33; міжквартильний інтервал Q1-Q3: 53,33-71,66. Категоріально індекс 

доступу до допомоги розподілився так: <40% -  9,2±1,7%, 40-70% -  65,6±2,8%, 

>70% -  25,2±2,5%. Середній індекс навчальної готовності становив 51,72 

^= 1 2 ,4 1 ), 95% ДІ: 50,30-53,15; медіана -  53,33; 01-03: 40,00-60,00. 

Категоріально індекс навчальної готовності розподілився таким чином: <40% -  

13,6±2,0%, 40-70% -  78,6±2,4%, >70% -  7,8±1,6%. Установлено позитивний 

кореляційний зв’язок між індексом доступу до допомоги та індексом 

навчальної готовності (г=0,379; р<0,001), що відображає узгодженість 

організаційного середовища доступності з навчальною включеністю та 

готовністю персоналу до опанування профілактичних практик.
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Індексний аналіз дозволив узагальнити організаційні параметри доступу 

до допомоги та навчальної готовності. Ключові показники організаційної 

профілактики емоційного вигорання, навчальних потреб та інтегральної оцінки 

спроможності системи в основній групі наведено в табл. 6.1.

Таблиця 6.1. Ключові показники організаційної профілактики емоційного 
вигорання, навчальних потреб та інтегральної оцінки спроможності системи в

основній групі

Блок Показник Значення

Організація
профілактики

Регулярні тренінги/консультації щодо 
запобігання вигоранню 31,6±2,7%

Профілактичні заходи проводяться рідко 55,8±2,9%

Керівництво активно впроваджує програми 
профілактики вигорання 33,0±2,7%

Керівництво частково підтримує, але без 
значного впливу 55,4±2,9%

Навчальні
потреби

Потреба у спеціальному навчанні є 
обов’язковою 51,4±2,9%

Не проходив(-ла) навчання, але хотів(-ла) би 39,5±2,9%

Найзручніший формат -  очні тренінги та 
майстер-класи 46,6±2,9%

Оптимальна тривалість навчання -  1-3 години 50,3±2,9%

Основний бар’єр до навчання -  брак часу 48,6±2,9%

Аналіз чинників, пов’язаних із високим рівнем організаційної 

спроможності, показав, що наявність спеціалізованих служб у закладі істотно 

підвищувала ймовірність високого рівня доступу до допомоги (індекс доступу 

до допомоги >70%): відношення шансів 43,56; 95% ДІ: 36,31-52,36; р<0,001. 

Активна управлінська підтримка асоціювалася з високою навчальною 

готовністю (індекс навчальної готовності >70%): відношення шансів 6,76; 95% 

ДІ: 2,57-17,78; р<0,001. Отже, функціонування спеціалізованих служб і активна
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позиція керівництва виступають статистично підтвердженими чинниками, що 

підсилюють організаційну спроможність системи профілактики.

Нормативно-організаційна рамка для розвитку таких сервісів у системі 

охорони здоров’я України загалом визначена. Затверджено перелік 

психосоціальних послуг і порядок їх надання (наказ МОЗ України №2118 від 

13.12.2023), а також уніфіковано клінічні підходи щодо стрес-асоційованих 

станів (наказ МОЗ України №1265 від 19.07.2024) [165,168]. Отже, основною 

проблемою є не відсутність самої теми чи запиту з боку персоналу, а 

недостатній рівень інституціоналізації профілактики, що проявляється браком 

відтворюваних маршрутів допомоги, захищеного часу та внутрішніх сервісів, 

реально доступних для більшості працівників у межах робочого процесу.

6.4. Висновки за розділом:

1. Встановлено, що у медичних працівників основної групи переважає 

позазакладова модель доступу до психотерапевтичної допомоги: можливість 

звертатися лише самостійно поза межами закладу зазначили 49,3±2,9%; 

наявність спеціалізованих служб у закладі -  22,4±2,4%; формальну, але 

неефективну допомогу -  25,5±2,5%; повну відсутність доступу -  2,7±0,9%.

2. Показано, що попри високу поінформованість щодо маршруту звернення 

(90,8±1,7%), користування допомогою є фрагментарним: 38,4±2,8% ніколи не 

зверталися, 24,8±2,5% хотіли звернутися, але не мали можливості; регулярне 

звернення становить лише 10,9±1,8%. Провідні причини незвернення серед 

контингенту незвернень/нереалізованої потреби (п=186): «немає потреби» -  

50,0±3,7%, «брак часу» -  25,3±3,2%.

3. Виявлено обмежену інституціоналізацію профілактики: регулярні 

профілактичні заходи у закладах наявні лише у 31,6±2,7%, тоді як 55,8±2,9% 

відзначають рідкісні епізодичні ініціативи, а 12,6±1,9% -  повну відсутність 

заходів. Управлінська підтримка переважно часткова (55,4±2,9%), активна -  

33,0±2,7%.
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4. Індексний аналіз засвідчив переважання «обмежених» рівнів: ІДД у групі 

становив 59,18 (95% ДІ: 57,39-60,97), де зона 40-70% домінує (65,6±2,8%), а 

високий рівень (>70%) мають 25,2±2,5%. ІНГ становив 51,72 (95% ДІ: 50,30­

53,15), при цьому >70% досягають лише 7,8±1,6%; між ІДД та ІНГ встановлено 

позитивний зв’язок (г=0,379; р<0,001).

5. Доведено статистично значущі організаційні детермінанти: наявність 

спеціалізованих служб істотно підвищує шанси високого ІДД (>70%) 

(ОЯ=43,56; 95% ДІ: 36,31-52,36; р<0,001), а активна управлінська підтримка -  

шанси високого ІНГ (>70%) (ОЯ=6,76; 95% ДІ: 2,57-17,78; р<0,001), що 

підтверджує пріоритет інституціоналізації сервісів і управлінського лідерства 

для підвищення реальної доступності допомоги та навчальної готовності.
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РОЗДІЛ 7

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МОДЕЛІ РАННЬОГО

ВИЯВЛЕННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ СИНДРОМУ ВИГОРАННЯ У

МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ

Синдром емоційного вигорання (СЕВ) у медичних працівників є однією з 

актуальних проблем сучасної системи охорони здоров’я. Він формується під 

впливом тривалого професійного стресу та накопичення виробничих і 

психосоціальних стресорів, що з часом призводить до емоційного виснаження, 

зниження професійної ефективності та погіршення якості взаємодії з 

пацієнтами. У практичному вимірі СЕВ виходить за межі індивідуального стану 

працівника і відображається на функціонуванні закладу охорони здоров’я через 

зростання ризиків помилок, конфліктності, кадрових втрат і зниження 

організаційної стійкості.

Раннє виявлення та профілактика СЕВ потребують системного підходу, 

який ґрунтується не лише на індивідуальних рекомендаціях, а й на 

організаційно забезпечених механізмах: стандартизованому скринінгу, 

стратифікації ризику, прогнозуванні та чітко визначеному маршруті доступу до 

психотерапевтичної (психологічної) допомоги. Відсутність цілісної, 

відтворюваної моделі профілактики у більшості закладів охорони здоров’я 

зумовлює фрагментарність заходів, недостатню адресність втручань і низьку 

керованість результатів.

У зв’язку з цим у даному розділі на підставі результатів власного 

дослідження, а також аналізу вітчизняного і зарубіжного досвіду, обґрунтовано 

та розроблено удосконалену модель раннього виявлення і профілактики 

синдрому вигорання у медичних працівників, яка передбачає багаторівневий 

підхід та спрямована на підвищення ефективності профілактичних заходів і 

доступності допомоги.
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7.1. Основні компоненти моделі раннього виявлення та профілактики синдрому 

вигорання у медичних працівників

Основою запропонованої моделі раннього виявлення та профілактики 

синдрому емоційного вигорання (СЕВ) у медичних працівників слугували дані 

вітчизняного та зарубіжного досвіду щодо організаційної профілактики 

професійного вигорання, а також результати власного дослідження (2021-2023 

рр.), що включало оцінювання поширеності СЕВ, аналіз детермінант і ступеня 

їх впливу, прогнозування ризику, оцінювання працездатності та вивчення стану 

організації психотерапевтичної (психологічної) допомоги й навчальних потреб 

персоналу.

У ході дослідження встановлено, що за період спостереження відбулися 

структурні зміни поширеності СЕВ за порогами індексу емоційного вигорання 

(ІЕВ): у 2023 році порівняно з 2021 роком зменшилася частка осіб із ІЕВ <40% 

(з 354,7%о до 314,7%о) та зросла частка осіб із ІЕВ >70% (з 191,9%о до 231,9%о) 

при стабільності «середнього коридору» 40-70% (453,4%о у 2021 та 2023 рр.). 

Паралельно виявлено професійну та вікову неоднорідність ІЕВ: найвищі рівні 

характерні для психіатрії (581,4%о) та онкології (533,1%о), проміжні -  для 

анестезіології/ІТ (505,3%о) і терапії/СМ (496,5%о), нижчі -  для хірургії (427,1%о) 

та педіатрії (381,4%о). У віковому розрізі найвищі значення ІЕВ відзначалися у 

групах <25 років (579,8%о) та >56 років (550,0%о), найнижчі -  у групі 26-35 

років (440,3%о), що підтверджує потребу в адресній профілактиці з пріоритетом 

груп підвищеного ризику.

Для визначення чинників, що пов’язані з формуванням СЕВ, проведено 

порівняльний аналіз основної (n=294) і контрольної (n=189) груп. За 

результатами аналізу ідентифіковано 30 факторів ризику та об’єднано їх у 

чотири групи: соціально-демографічні та професійні; організаційно- 

управлінські; пацієнт-обумовлені; індивідуально-ресурсні (ендогенні). 

Ранжування факторів за показниками сили впливу (п) та інформативності 

дозволило виділити основні чинники (п >6%), що формують «ядро» ризику:
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конфлікти з пацієнтами (п=23,88%), фізичні симптоми виснаження (п=21,33%), 

часті проблеми зі сном (п=19,69%), емоційний/психологічний тиск з боку 

пацієнтів (п= 19,11%), наявність хронічних захворювань (п=18,04%), 

загострення хронічних хвороб через навантаження (п=17,91%), тиск через 

високі очікування пацієнтів (п=17,53%), часта тривога/депресія (п=14,05%), 

надмірне робоче навантаження (п=13,73%), ігнорування скарг адміністрацією 

(П=13,45%), понаднормові зміни/робота у вихідні (п=12,04%), дефіцит 

підтримки від сім’ї/друзів (п=9,28%), понаднормова робота без оплати 

(П=8,31%), нерегулярне звернення до лікаря щодо хронічних хвороб (п=7,68%), 

юридичні погрози/скарги з боку пацієнтів (п=6,51%). Таким чином, структура 

ризику СЕВ має багаторівневий характер, але містить виразний контур 

керованих організаційно-управлінських чинників (навантаження, 

понаднормові, реакція адміністрації, управлінський тиск, підтримка), на які 

можуть бути спрямовані профілактичні рішення на рівні закладу.

Для практичного застосування ризик-орієнтованого підходу розроблено 

методику прогнозування ризику розвитку СЕВ на основі послідовного аналізу 

Вальда (неоднорідна послідовна процедура розпізнавання) із використанням 

прогностичної таблиці, що включає 30 факторів, упорядкованих за спаданням 

інформативності. Оцінка виконується шляхом послідовного підсумовування 

прогностичних коефіцієнтів (ПК) до досягнення порогів інтерпретації: сума ПК 

< -13 -  ризик відсутній; від -12 до +12 -  ризик імовірний; сума ПК > +13 -  

високий ризик (з імовірністю 95%). Наявність такого інструмента забезпечує 

формалізоване виділення груп ризику та створює основу для запуску 

профілактичних інтервенцій різної інтенсивності.

Окремого значення набули результати оцінювання працездатності, які 

відображають функціональні наслідки СЕВ. У медичних працівників з 

ознаками СЕВ середнє значення індексу працездатності (ІПР) становило 

42,23±0,91% (межі: 11,11-88,89%), при цьому більшість респондентів мали 

низький рівень працездатності (81,6%), а середній і високий рівні траплялися 

однаково рідко (по 9,2%). За результатами аналізу предикторів працездатності
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встановлено домінуючий вплив індексу стресового навантаження (X1) на ІПР 

(Rx1y=-0,451), а побудована регресійна модель працездатності мала вигляд:

Y = 54,926 -  0,482 X1 + 0,209 X2 -  0,059 X3 + 0,105 X4,

де Y -  ІПР (%), X1 -  індекс стресового навантаження (ІСН), X2 -  індекс 

підтримки (ІП), X3 -  індекс доступу до допомоги (ІДД), X4 -  індекс навчальної 

готовності (ІНГ); скоригований коефіцієнт детермінації R2=0,213. Отримані 

дані підтвердили, що профілактика СЕВ має бути орієнтована не лише на 

зниження проявів вигорання як психоемоційного стану, а й на збереження 

працездатності як практично значущого результату.

Водночас результати аналізу стану організації психотерапевтичної 

(психологічної) допомоги показали, що ключовою проблемою залишається не 

тільки поінформованість персоналу, а реальна доступність підтримки та 

відтворюваність профілактичних заходів у закладах охорони здоров’я. Для 

узагальнення організаційної спроможності використано індексний підхід: 

середній індекс доступу до допомоги (ІДД) становив 59,18% (95% ДІ: 57,39­

60,97), індекс навчальної готовності (ІНГ) -  51,72% (95% ДІ: 50,30-53,15); між 

ІДД та ІНГ встановлено позитивний зв’язок (г=0,379; p<0,001). Показано, що 

наявність спеціалізованих служб у закладі істотно підвищує шанси високого 

рівня доступу до допомоги (ІДД >70%) (OR=43,56; p<0,001), а активна 

управлінська підтримка асоціюється з високою навчальною готовністю (ІНГ 

>70%) (OR=6,76; p<0,001). Отже, інституціоналізація підтримки (служби, 

маршрут, час, управлінське лідерство) є критичним елементом профілактики, 

без якого навіть точний скринінг не забезпечує практичного ефекту.

Таким чином, існуюча модель допомоги медичним працівникам із 

ознаками СЕВ у більшості випадків має переважно індивідуалізований та 

позазакладовий характер: внутрішні спеціалізовані служби підтримки наявні не 

в усіх закладах, профілактичні заходи часто є епізодичними, а звернення по 

допомогу -  нерегулярним. Відсутність стандартизованого скринінгу, 

формалізованої стратифікації ризику та відтворюваного маршруту доступу до 

допомоги призводить до того, що навіть за наявності поінформованості
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персоналу потреба в підтримці не завжди реалізується на практиці. Саме ці 

організаційні обмеження зумовили необхідність розробки удосконаленої моделі 

раннього виявлення та профілактики СЕВ, орієнтованої на системний 

моніторинг, ризик-стратифікацію, маршрутизацію та оцінку ефективності у 

динаміці. Функціонально-структурна схема існуючої організації допомоги 

медичним працівникам з ознаками синдрому емоційного вигорання наведена у 

рисунку 7.1
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Рис. 7.1. Функціонально-структурна схема існуючої організації допомоги медичним працівникам з ознаками

синдрому емоційного вигорання.
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На підставі наведеного було розроблено модель раннього виявлення та 

профілактики СЕВ, що ґрунтується на багаторівневому підході та передбачає 

інтеграцію скринінгу, ризик-стратифікації, прогнозування, маршрутизації 

доступу до допомоги і моніторингу результативності через узгоджені 

інтегральні показники (ІЕВ, ІСН, ІП, ІДД, ІНГ) та функціональний індикатор 

працездатності (ІПР). Дана модель повинна бути запроваджена на всіх рівнях: 

державному, регіональному, рівні закладу охорони здоров’я та індивідуальному 

(рис. 7.2).
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Рис. 7.2. Функціонально-структурна модель раннього виявлення та профілактики синдрому вигорання у медичних

працівників.
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Основною метою запропонованої моделі є зниження ризику формування та 

прогресування СЕВ у медичних працівників шляхом своєчасного виявлення 

груп підвищеного ризику, впровадження адресних профілактичних інтервенцій 

та забезпечення доступності психотерапевтичної (психологічної) допомоги з 

оцінкою результативності в динаміці.

Для досягнення мети сформовано наступні принципи:

-  своєчасність і превентивність (орієнтація на раннє виявлення та

попередження прогресування);

-  системність і багаторівневість (взаємодія управлінських рівнів та

безперервність профілактичного циклу);

-  адресність і ризик-орієнтованість (стратифікація ризику за індексами та 

прогнозом, пріоритезація груп підвищеного ризику);

-  мультидисциплінарність (залучення адміністрації, керівників підрозділів, 

психологічної/психотерапевтичної служби, кадрового та навчального контурів);

-  доступність і конфіденційність допомоги (наявність «вікна входу»,

захищений час, некаральний характер звернення);

-  поєднання організаційних та індивідуальних інтервенцій (з акцентом на 

керованих чинниках навантаження, підтримки та комунікацій);

-  індексний моніторинг і оцінка ефективності (управлінські рішення 

коригуються за динамікою ІЕВ, ІСН, ІП, ІДД, ІНГ та ІПР).

Дана модель передбачає виконання наступних завдань:

-  стандартизація скринінгу та регулярного моніторингу проявів СЕВ і 

ключових детермінант (ІЕВ, ІСН, ІП, ІДД, ІНГ) з визначенням періодичності 

вимірювань;

-  ризик-стратифікація персоналу за порогами індексів та прогнозним 

алгоритмом (виділення груп відсутнього, ймовірного та високого ризику);

-  формалізація маршруту доступу до психотерапевтичної (психологічної) 

допомоги на рівні закладу охорони здоров’я;
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-  впровадження пакетів профілактичних інтервенцій різної інтенсивності 

(первинна, вторинна, третинна профілактика) з урахуванням домінуючих 

чинників ризику;

-  зниження впливу керованих організаційних чинників (навантаження, 

понаднормові/чергування, управлінський тиск, реакція на скарги, дефіцит 

підтримки, конфліктність взаємодії);

-  забезпечення навчальних модулів та підвищення навчальної готовності 

персоналу із пріоритетом практикоорієнтованих форматів у межах робочого 

процесу;

-  оцінка результативності профілактики за динамікою індексів та показників 

працездатності, з можливістю оперативного коригування управлінських 

рішень.

Запропонована модель включає як існуючі елементи системи охорони 

здоров’я, так і часткову зміну організаційних процедур та впровадження нових 

функціональних компонентів. Переваги моделі полягають у наступному:

-  перехід від епізодичних ініціатив до відтворюваного профілактичного циклу 

«вимірювання ^  інтервенції ^  повторне вимірювання»;

-  поєднання індивідуального та організаційного контурів профілактики з 

акцентом на керованих чинниках ризику;

-  формалізація маршруту доступу до допомоги й підвищення реальної 

досяжності підтримки;

-  можливість адресного розподілу ресурсів за групами ризику та моніторингу 

результативності на рівні підрозділів і закладу в цілому;

-  орієнтація на збереження працездатності як практичного результату 

профілактики.

Функціонально-організаційними складовими даної моделі є суб’єкти 

управління, об’єкт управління та блок наукового регулювання. Суб’єктами 

управління виступають органи управління охороною здоров’я відповідних 

рівнів, адміністрація закладів охорони здоров’я, керівники структурних 

підрозділів, психологічна/психотерапевтична служба (за наявності), кадрові та
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навчально-методичні підрозділи, а також професійні та громадські організації 

(за можливості). Об’єктом управління є ризик формування СЕВ у персоналу та 

пов’язані з ним організаційні й функціональні наслідки (рівень проявів СЕВ, 

доступність підтримки, навчальна готовність, працездатність). Блок наукового 

регулювання (рис 7.3) містить нормативно-правову, організаційно-структурну, 

ресурсну, кадрову, інформаційну, клініко-профілактичну та науково-методичну 

складові (рис. 7.4).

Рис. 7.3. Функціонально-організаційна структура реалізації моделі раннього 

виявлення та профілактики синдрому вигорання у медичних працівників.
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Рис 7.4. Блок наукового регулювання моделі раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників

Нормативно-правова складова включає впровадження та дотримання 

документів, що регламентують надання психосоціальних послуг і організацію 

допомоги при стрес-асоційованих станах, а також визначення меж 

відповідальності й процедур звернення по допомогу у закладі охорони 

здоров’я.

Організаційно-структурна складова передбачає інтеграцію скринінгу та 

індексного моніторингу у рутинні процеси управління персоналом, визначення 

відповідальних осіб, формалізацію маршруту звернення та забезпечення «вікна 

входу» до підтримки.
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Ресурсна складова включає забезпечення часу й умов для профілактичних 

заходів (захищений час для консультацій/тренінгів), а також мінімально 

необхідних організаційних ресурсів для підтримки персоналу.

Кадрова складова містить підготовку фахівців, відповідальних за профілактичні 

програми, навчання керівників підрозділів базовим підходам до управління 

психосоціальними ризиками, а також підвищення компетентностей персоналу 

щодо саморегуляції й звернення по допомогу.

Інформаційне забезпечення спрямоване на підвищення поінформованості 

про СЕВ, механізми профілактики, наявні ресурси допомоги, правила 

конфіденційності та некарального характеру звернення.

Клініко-профілактична складова включає реалізацію пакетів інтервенцій для 

різних груп ризику (від коротких профілактичних модулів і командної 

підтримки до маршрутизації до фахової допомоги).

Науково-методична складова ґрунтується на використанні індикаторів 

ефективності, аналізі динаміки індексів та удосконаленні програм 

профілактики на підставі даних моніторингу.

Шляхи удосконалення моделі реалізуються через:

1. Підвищення ефективності раннього виявлення шляхом стандартизації 

скринінгу, ризик-стратифікації та регулярного індексного моніторингу.

2. Зниження впливу керованих організаційних чинників ризику шляхом 

нормування навантаження, оптимізації графіків/чергувань, зменшення 

адміністративного тиску, забезпечення реакції на скарги персоналу та розвитку 

управлінської підтримки.

3. Забезпечення ефективної роботи методично-освітнього блоку шляхом 

впровадження практикоорієнтованих навчальних модулів і коротких форматів 

підготовки у межах робочого процесу.

4. Покращення доступності психотерапевтичної (психологічної) допомоги 

шляхом інституціоналізації внутрішніх сервісів підтримки, формалізації 

маршруту звернення та забезпечення конфіденційності.
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Одним із ключових елементів даної моделі є створення та/або функціональне 

закріплення в закладі охорони здоров’я організаційної одиниці (або 

відповідальної функції), що координує профілактику СЕВ і підтримку 

персоналу. Психоемоційна безпека персоналу є необхідною умовою стабільної 

якості медичної допомоги: коли виснаження набуває масового характеру, 

зростають ризики помилок, конфліктів та втрати працездатності, що впливає на 

безперервність процесів надання допомоги. Взаємодія адміністрації, керівників 

підрозділів та служб підтримки з медичними працівниками має бути 

спрямована не на формальне декларування профілактики, а на забезпечення 

реального доступу до допомоги, захищених часових ресурсів та відтворюваних 

профілактичних процедур. Саме така організаційна побудова дозволяє 

перевести профілактику СЕВ у площину керованих управлінських рішень і 

забезпечити її результативність у динаміці.

7.2. Оцінка ефективності моделі раннього виявлення та профілактики 

синдрому вигорання у медичних працівників

Оцінка ефективності запропонованої моделі проводилась методом 

експертних оцінок. Даний метод передбачає узагальнення думки фахівців щодо 

практичної реалізовуваності, доцільності та очікуваного впливу моделі на 

ключові організаційно-профілактичні контури. Запропонована модель 

оцінювалась за 10-бальною шкалою за такими параметрами: профілактична 

спрямованість, відповідність сучасному міжнародному досвіду, системність, 

комплексність, економічна доцільність, дієвість та доступність для 

впровадження в умовах закладу охорони здоров’я (табл. 7.1.).

За результатами експертного оцінювання встановлено, що модель 

характеризується високою профілактичною спрямованістю (8,8±0,28), 

економічною доцільністю (9,1±0,21), відповідністю сучасному міжнародному 

досвіду (9,2±0,24), комплексністю (9,0±0,27), системністю (8,7±0,25), дієвістю
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(8,9±0,26) та доступністю (8,2±0,26). Отримані оцінки свідчать, що 

запропонована модель є методично узгодженою та практично придатною для 

впровадження, оскільки поєднує раннє виявлення, ризик-стратифікацію, 

прогнозування та організаційно забезпечену маршрутизацію доступу до 

допомоги із подальшим індексним моніторингом результативності.

Таблиця 7.1. Оцінка експертами параметрів запропонованої моделі раннього 
виявлення та профілактики синдрому вигорання у медичних працівників (10-

бальна шкала).

№ П арам етри оцінки Бали

1 П р о ф іл ак ти ч н а  сп рям ован ість 8,8

2 Е к о н о м іч н а  д о ц ільн ість 9,1

3 В ід п о в ід н ість  сучасн ом у  м іж н ар о д н о м у  д о св іду 9,2

4 К о м п л ексн ість 9,0

5 С и стем н ість 8,7

6 Д ієв ість 8,9

7 Д о сту п н ість 8,2

Поряд із загальними характеристиками моделі експерти оцінили її 

очікуваний вплив на покращення ключових показників, що відображають 

керованість профілактичного контуру в закладі охорони здоров’я (табл. 7.2.).

За даними експертних оцінок найвищий очікуваний ефект стосується 

зменшення частки осіб із високим ризиком/високими значеннями ІЕВ (8,4±0,2). 

Важливим компонентом ефективності моделі визначено підвищення 

доступності допомоги (ІДД) (8,2±0,2), а також зростання поінформованості та 

навчальної готовності персоналу до опанування профілактичних практик 

(7,7±0,2). Таким чином, модель розглядається як така, що здатна забезпечити не 

лише виявлення ризику, а й реальне посилення організаційних можливостей 

його зниження через інституціоналізацію сервісів підтримки, стандартизацію 

маршруту звернення та навчально-методичний супровід.
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Таблиця 7.2. Оцінка експертами очікуваного впливу моделі на 

покращення ключових показників профілактики синдрому вигорання у 

медичних працівників (10-бальна шкала).

Показники Бали

1 Зменшення частки осіб із високим ризиком/високими 

значеннями ІЕВ

8,4

2 Підвищення доступності допомоги (ІДД) 8,2

3 Зростання поінформованості та навчальної готовності 

персоналу до опанування профілактичних практик

8,5

4 Рівень звернень за психологічною підтримкою 7,7

5 Ефективність профілактики 7.6

6 Науково технічний рівень запропонованих інноваційних 

елементів

7,9

7 Економічність профілактики 7,7

За даними експертних оцінок найвищий очікуваний ефект стосується 

зменшення частки осіб із високим ризиком/високими значеннями ІЕВ (8,4±0,2). 

Важливим компонентом ефективності моделі визначено підвищення 

доступності допомоги (ІДД) (8,2±0,2), а також зростання поінформованості та 

навчальної готовності персоналу до опанування профілактичних практик 

(7,7±0,2). Таким чином, модель розглядається як така, що здатна забезпечити не 

лише виявлення ризику, а й реальне посилення організаційних можливостей 

його зниження через інституціоналізацію сервісів підтримки, стандартизацію 

маршруту звернення та навчально-методичний супровід.

Належна експертна оцінка запропонованої моделі дозволяє виокремити 

основні критерії очікуваної медичної, соціальної та економічної ефективності.
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Медична ефективність моделі полягає у своєчасному виявленні 

працівників із підвищеним ризиком розвитку СЕВ, зниженні вираженості 

проявів вигорання та пов’язаних із ним психоемоційних і соматичних наслідків, 

а також у збереженні професійної працездатності персоналу через вплив на 

керовані детермінанти (насамперед стресове навантаження) і забезпечення 

доступу до фахової допомоги.

Соціальна ефективність передбачає підвищення організаційної 

стійкості закладів охорони здоров’я, зменшення конфліктності у взаємодії в 

системі «медичний працівник -  пацієнт/родина», покращення психологічного 

клімату в колективах, а також зниження ризиків кадрових втрат і професійної 

дезадаптації працівників унаслідок хронічного виснаження.

Економічна ефективність очікується за рахунок зменшення непрямих 

втрат, пов’язаних зі зниженням працездатності, вимушеним обмеженням 

професійної активності, витратами на заміщення кадрів, а також оптимізації 

використання ресурсів закладу через пріоритезацію профілактичних заходів за 

результатами ризик-стратифікації та індексного моніторингу.

7.3 Висновки за розділом

1. Обґрунтовано необхідність розробки та впровадження удосконаленої 

моделі раннього виявлення і профілактики синдрому вигорання у медичних 

працівників як організаційно керованого процесу, що забезпечує 

стандартизований скринінг, стратифікацію ризику, прогнозування та чіткий 

маршрут доступу до психотерапевтичної (психологічної) допомоги з 

подальшим моніторингом результативності.

2. Доведено, що емпіричні результати дослідження формують підґрунтя для 

адресної профілактики: у 2023 році порівняно з 2021 роком зменшилася частка 

осіб із ІЕВ <40% (з 354,7%о до 314,7%о) та зросла частка осіб із ІЕВ >70% (з 

191,9%о до 231,9%о) при стабільності коридору 40-70% (453,4%о). Виявлено 

неоднорідність ІЕВ за спеціальностями (найвищі рівні у психіатрії -  581,4%о та
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онкології -  533,1%о) і за віком (підвищені значення у групах <25 років -  579,8%о 

та >56 років -  550,0%о).

3. Встановлено, що структура ризику СЕВ має багаторівневий характер і 

включає пацієнт-обумовлені, організаційно-управлінські та індивідуально- 

ресурсні чинники; проведено ранжування 30 факторів за силою впливу та 

інформативністю, а також розроблено методику прогнозування ризику на 

основі послідовного аналізу Вальда з порогами інтерпретації суми 

прогностичних коефіцієнтів (±13), що дозволяє відносити працівника до групи 

відсутнього, ймовірного або високого ризику та обґрунтовувати інтенсивність 

профілактичних інтервенцій.

4. Показано, що синдром вигорання має виражені функціональні наслідки у 

вигляді зниження працездатності: середній індекс працездатності (ІПР) 

становив 42,23±0,91%, а низький рівень працездатності виявлено у 81,6% 

працівників, що підтверджує необхідність включення показників 

працездатності до контуру оцінки ефективності профілактичних заходів.

5. Експертним методом підтверджено прийнятність і перспективну 

ефективність розробленої моделі: профілактична спрямованість -  8,8±0,28, 

економічна доцільність -  9,1±0,21, відповідність сучасному міжнародному 

досвіду -  9,2±0,24, системність -  8,7±0,25, комплексність -  9,0±0,27, дієвість -  

8,9±0,26, доступність -  8,2±0,26. Очікуваний вплив моделі оцінено як високий 

щодо зменшення частки осіб із високим ризиком/високим ІЕВ (8,4±0,2), 

підвищення доступності допомоги (8,2±0,2) та зростання поінформованості й 

навчальної готовності персоналу (7,7±0,2).
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РОЗДІЛ 8
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

За сучасними підходами синдром емоційного вигорання (СЕВ) у медичних 

працівників розглядається як наслідок хронічного робочого стресу, що не був 

успішно подоланий, і проявляється виснаженням, ментальним 

дистанціюванням/цинізмом щодо роботи та зниженням професійної 

ефективності. У професійному середовищі охорони здоров’я СЕВ не 

залишається лише «внутрішнім станом» працівника, а переходить у площину 

організаційних ризиків: зростає конфліктність взаємодії з пацієнтами та їхніми 

родичами, погіршується комунікація, знижується працездатність і стійкість 

персоналу, підвищуються ризики помилок і кадрових втрат. У зв’язку з цим 

перспективним і необхідним є наукове обґрунтування та розробка 

удосконаленої моделі раннього виявлення та профілактики СЕВ у медичних 

працівників як організаційно керованого процесу, що поєднує скринінг, 

стратифікацію ризику, прогнозування, маршрутизацію допомоги та моніторинг 

результативності.

Відповідно до мети та завдань дисертаційного дослідження проведено 

медико-соціологічне опитування медичних працівників у закладах охорони 

здоров’я КНП ХОР «Обласна дитяча клінічна лікарня», КНП ХОР «Обласна 

клінічна лікарня», ННМК «Університетська клініка». Емпіричну базу 

становили 483 анкети. За результатами аналізу сформовано основну групу -  

294 медичних працівники з найвищими значеннями індексу емоційного 

вигорання, та контрольну групу -  189 респондентів із низькими значеннями 

ІЕВ (без ознак СЕВ за критеріями відбору). Середній вік медичних працівників 

основної групи становив 35,3±0,5 років, контрольної -  35,8±0,7 років. В 

основній групі частка жінок становила 45,2±2,9%, чоловіків -  54,8±2,9%; у 

контрольній групі відповідно 42,3±3,6% та 57,7±3,6%.
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Дизайн дослідження складався з шести етапів. Перший етап включав вибір 

напряму дослідження, формування мети й завдань, програми, обґрунтування 

методів та обсягів. Було проаналізовано 172 інформаційних ресурсів щодо 

поширеності СЕВ у медичних працівників, його детермінант і наслідків, а 

також сучасних профілактичних підходів і практик організації 

психотерапевтичної (психологічної) допомоги. Окрему увагу приділено 

проблемі працездатності медичних працівників у контексті СЕВ як 

інтегральному показнику функціональної спроможності персоналу. Додатково 

виконано аналіз нормативно-організаційних передумов інституціоналізації 

психосоціальної підтримки персоналу.

Другий етап дослідження передбачав вивчення поширеності синдрому 

емоційного вигорання серед медичних працівників у динаміці 2021-2023 рр. із 

використанням порогових зон індексу емоційного вигорання та поданням 

показників у перерахунку на 1000 медичних працівників (%о). Встановлено 

несприятливі структурні зміни поширеності: сумарний показник зріс з 472,7%о 

у 2021 році до 486,5%о у 2023 році. При цьому у 2023 році порівняно з 2021 

роком зменшилася частка осіб із показниками ІЕВ <40% -  з 214,8%о до 144,9%о, 

тоді як частка осіб із показниками ІЕВ >70% зросла з 66,4%о до 159,4%о, що 

свідчить про зміщення структури поширеності у бік зростання частки осіб із 

високими значеннями ІЕВ. Гендерний аналіз показав, що поширеність 

синдрому емоційного вигорання серед чоловіків становила 491,7%о, серед жінок 

-  481,3%о, при сумарному показнику 486,5%о, що вказує на незначне 

переважання цього показника серед чоловіків. Поряд із часовою динамікою 

виявлено професійну неоднорідність поширеності емоційного вигорання: 

найвищі значення (%о) зафіксовано у психіатрії -  574,5%о та онкології -  530,6%о; 

проміжні -  в анестезіології / інтенсивній терапії -  500,0%о і терапії / сімейній 

медицині -  495,9%о; нижчі -  у хірургії -  468,8%о, педіатрії -  443,5%о та групі 

інших спеціальностей -  424,2%о. Отримані результати підтвердили доцільність 

ризик-орієнтованої, адресної профілактики з пріоритетом професійних груп 

підвищеного ризику.
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Третій етап дослідження був спрямований на визначення та аналіз 

чинників ризику розвитку СЕВ шляхом порівняльного аналізу показників 

основної та контрольної груп. Для кожної ознаки визначали частоту її наявності 

в групах, оцінювали асоціацію через відношення шансів (OR, 95% ДІ), 

статистичну значущість різниці (р), а також силу впливу (п, %). Ідентифіковано 

30 факторів із достовірними відмінностями між групами та систематизовано їх 

у чотири групи: соціально-демографічні та професійні; організаційно- 

управлінські; пацієнт-обумовлені; індивідуально-ресурсні (ендогенні). 

Ранжування за силою впливу та інформативністю дозволило виділити «ядро» 

ризику (п > 6%), до якого увійшли пацієнт-обумовлені стресори та ендогенні 

прояви виснаження (зокрема конфлікти з пацієнтами, емоційний тиск, високі 

очікування, юридичні погрози/скарги, симптоми фізичного виснаження, 

порушення сну, хронічні захворювання та їх загострення через навантаження, 

тривога/депресія), а також ключові керовані організаційно-управлінські 

чинники (надмірне навантаження, понаднормова робота, ігнорування скарг 

персоналу, робота без оплати). Поряд із цим у багатофакторній моделі 

незалежний внесок зберігали керовані організаційні детермінанти та ендогенні 

чинники, зокрема: хронічні стани, що знижують працездатність (ОЯ=4,03; 

р<0,001), управлінський тиск (ОЯ=3,77; р<0,001), високі очікування пацієнтів 

(ОЯ=3,19; р<0,001), часті понаднормові/чергування (ОЯ=3,10; р<0,001), 

конфлікти з пацієнтами/родичами (ОЯ=2,49; р<0,001) та дефіцит підтримки 

(ОЯ=1,47; р<0,001). Це підтвердило принципову можливість профілактики СЕВ 

через організаційно-управлінські механізми в поєднанні з розвитком 

інфраструктури підтримки.

Наступним кроком третього етапу стала розробка методики 

прогнозування ризику розвитку СЕВ на основі неоднорідної послідовної 

процедури розпізнавання, що базується на послідовному аналізі Вальда. 

Методика передбачає використання прогностичної таблиці з набором факторів 

ризику, упорядкованих за спаданням інформативності, та послідовне 

підсумовування прогностичних коефіцієнтів (ПК) залежно від відповідей
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респондента. Обчислення припиняється при досягненні порогових значень 

(±13): сума ПК > +13 відповідає високому ризику (з імовірністю 95%), сума < 

-13 -  відсутності ризику, а інтервал -12...+12 -  імовірному (невизначеному) 

ризику. Практична цінність методики полягає в універсальності, простоті та 

можливості використання для індивідуального прогнозу з подальшою 

корекцією профілактичної тактики залежно від групи ризику.

Четвертий етап дослідження був присвячений оцінюванню 

працездатності медичних працівників з ознаками СЕВ як функціонального 

наслідку виснаження. Оцінювання проводилося за авторським інструментарієм 

із розрахунком інтегрального індексу працездатності (ІПР, %) та предикторів, 

що відображають ключові компоненти професійного середовища і 

профілактичної спроможності: індекс стресового навантаження (XI), індекс 

підтримки (Х2), індекс доступу до допомоги (Х3) та індекс навчальної 

готовності (Х4). Встановлено, що середнє значення ІПР у основній групі 

становило 42,23±0,91% (межі 11,11-88,89%), при цьому 81,6% респондентів 

мали низький рівень працездатності, а середній і високий рівні зустрічалися 

однаково рідко (по 9,2%). Непараметричний аналіз (кореляція Спірмена) 

показав найбільш виражений зв’язок між працездатністю та індексом 

стресового навантаження (Я:х1у=-0,451), тоді як зв’язки з іншими 

предикторами були слабкими. Побудована математична модель прогнозу 

працездатності за множинною лінійною регресією мала вигляд: 

Y=54,926-0,482•X1+0,209•X2-0,059•X3+0,105•X4 при скоригованому 

коефіцієнті детермінації Я2=0,213, що підтвердило домінуючу роль стресового 

навантаження як ключового предиктора зниження працездатності в умовах 

СЕВ.

П’ятий етап дослідження включав оцінку стану організації 

психотерапевтичної (психологічної) допомоги та інформованості персоналу 

щодо сучасних методів профілактики СЕВ. Встановлено, що для значної 

частини працівників доступ до підтримки не має внутрішнього «вікна входу» у 

закладі: наявність спеціалізованих служб у закладі підтвердили 22,4±2,4%
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респондентів, ще 25,5±2,5% зазначили, що допомога формально існує, але є 

неефективною, тоді як 49,3±2,9% повідомили про відсутність доступу в закладі 

за наявності можливості звертатися самостійно поза ним; повну відсутність 

доступу відзначили 2,7±0,9%. Попри високу поінформованість про маршрут 

звернення, користування допомогою залишалося фрагментарним, що вказує на 

домінування бар’єрів часу, ресурсів та організаційної доступності. Індексний 

підхід дозволив узагальнити організаційну спроможність: середній індекс 

доступу до допомоги (ІДД) становив 59,18% (95% ДІ: 57,39-60,97), індекс 

навчальної готовності (ІНГ) -  51,72% (95% ДІ: 50,30-53,15), між ІДД та ІНГ 

встановлено позитивний зв’язок (г=0,379; p<0,001). Виявлено, що наявність 

спеціалізованих служб у закладі істотно підвищувала ймовірність високого 

рівня доступу до допомоги (ІДД >70%) (OR=43,56; p<0,001), а активна 

управлінська підтримка асоціювалася з високою навчальною готовністю (ІНГ 

>70%) (OR=6,76; p<0,001). Отже, «вузол проблеми» полягає не у відсутності 

запиту, а у недостатній інституціоналізації: бракує відтворюваних процедур, 

захищеного часу та внутрішніх сервісів підтримки, доступних у робочому 

контексті.

На основі отриманих результатів на попередніх етапах на шостому етапі 

було обґрунтовано та розроблено удосконалену модель раннього виявлення та 

профілактики синдрому вигорання у медичних працівників, яка поєднує ранній 

скринінг, стратифікацію ризику, прогнозування, маршрутизацію допомоги та 

індексний моніторинг ключових детермінант (ІСН, ІП, ІДД, ІНГ) та індикатора 

вигорання (ІЕВ), а також орієнтована на збереження працездатності (ІПР) як 

функціонального результату профілактики. Оцінка ефективності 

запропонованої моделі проводилася методом експертних оцінок та 

підтверджувалася даними апробації в процесі виконання дослідження. 

Запропонована модель оцінювалася за 10-бальною шкалою за параметрами 

профілактичної спрямованості, економічної доцільності, відповідності 

сучасному міжнародному досвіду, дієвості, доступності, комплексності та 

системності. Розроблена модель була оцінена експертами на достатньо
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високому рівні: профілактична спрямованість (8,8±0,28), економічна 

доцільність (9,1±0,21), відповідність сучасному міжнародному досвіду 

(9,2±0,24), дієвість (8,9±0,26), доступність (8,2±0,26), комплексність (9,0±0,27) 

та системність (8,7±0,25). Очікуваний вплив моделі оцінено як високий щодо 

зменшення частки осіб із високим ризиком/високими значеннями ІЕВ (8,4±0,2), 

підвищення доступності допомоги (8,2±0,2) та зростання поінформованості й 

навчальної готовності персоналу (7,7±0,2). Таким чином, модель розглядається 

як практично придатна для впровадження в умовах закладу охорони здоров’я та 

така, що забезпечує перехід від епізодичних ініціатив до керованого 

профілактичного циклу «вимірювання ^  інтервенції ^  повторне 

вимірювання».

Статистичну обробку даних здійснювали з використанням пакетів 

програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel. Узагальнення отриманих результатів 

дозволяє рекомендувати розроблену удосконалену модель раннього виявлення 

та профілактики синдрому вигорання у медичних працівників для 

впровадження в практику охорони здоров’я з метою підвищення ефективності 

профілактичних заходів, покращення організаційної доступності 

психотерапевтичної (психологічної) допомоги, збереження працездатності 

персоналу та підвищення стійкості закладів охорони здоров’я до кадрових і 

комунікативних ризиків, пов’язаних із синдромом емоційного вигорання.
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ВИСНОВКИ
У дисертаційній роботі представлено вирішення одного з актуальних 

медико-соціальних наукових завдань -  проведено комплексне медико- 

соціологічне дослідження синдрому емоційного вигорання у медичних 

працівників та на його основі обґрунтовано і розроблено оптимізовану модель 

раннього виявлення та профілактики синдрому вигорання, що ґрунтується на 

вітчизняному й світовому досвіді, особистих здобутках автора та спрямована на 

зниження впливу керованих чинників ризику, підвищення доступності 

психотерапевтичної (психологічної) допомоги й збереження працездатності 

медичних працівників. Отримані у ході дослідження науково-практичні 

результати дають підставу зробити такі висновки:

1. З’ясовано, що у медичних працівників м. Харкова та Харківської області 

впродовж 2021-2023 рр. відбулися несприятливі структурні зміни поширеності 

синдрому емоційного вигорання. Сумарна поширеність синдрому емоційного 

вигорання у досліджуваній когорті становила 472,7%о у 2021 році та 486,5%о у 

2023 році, що свідчить про тенденцію до її зростання в динаміці спостереження. 

За порогами індексу емоційного вигорання (на 1000 медичних працівників, %о) 

встановлено, що частка осіб із показниками <40% зменшилася з 214,8%о у 2021 

р. до 144,9%о у 2023 р., тоді як частка осіб із показниками >70% зросла з 66,4%о 
до 159,4%о. Отримані дані свідчать про зміщення структури поширеності 

синдрому емоційного вигорання у бік збільшення частки осіб із високими 

значеннями індексу емоційного вигорання та обґрунтовують необхідність 

посилення заходів раннього виявлення і профілактики.

2. Встановлено гендерну та міжпрофесійну неоднорідність поширеності 

синдрому емоційного вигорання у медичних працівників. Загальний показник 

поширеності був дещо вищим у чоловіків -  491,7%о, ніж у жінок -  481,3%о, при 

сумарному значенні 486,5%о. За спеціалізацією найвищі показники поширеності 

емоційного вигорання (всього, %о) зафіксовано у психіатрії -  574,5%о та 

онкології -  530,6%о; проміжні -  в анестезіології / інтенсивній терапії -  500,0%о і 
терапії / сімейній медицині -  495,9%о; нижчі -  у хірургії -  468,8%о, педіатрії -
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443,5%о та групі інших спеціальностей -  424,2%о. Це дозволяє розглядати стать і 

професійну належність як важливі стратифікаційні ознаки при оцінюванні 

поширеності синдрому емоційного вигорання та обґрунтовує доцільність 

адресної профілактики з пріоритезацією професійних груп підвищеного ризику.

3. Ідентифіковано та систематизовано за результатами дисперсійного 

аналізу 4 групи факторів ризику розвитку синдрому вигорання: соціально - 

демографічні та професійні, організаційно-управлінські, пацієнт-обумовлені та 

індивідуально-ресурсні. Ранжування за силою впливу та інформативністю 

показало, що найбільшу силу впливу мають пацієнт-обумовлені та ендогенні 

чинники, зокрема конфлікти з пацієнтами (OR=П,33; р<0,001; п=23,88%), 

фізичні симптоми виснаження (OR=8,31; р<0,001; п=21,33%), часті проблеми зі 

сном (OR=7,85; р<0,001; п=19,69%), а також керовані організаційно- 

управлінські чинники -  надмірне робоче навантаження (OR=6,92; р<0,001; 

П=13,73%), ігнорування скарг адміністрацією (OR=4,82; р<0,001; п=13,45%) і 

понаднормові зміни/робота у вихідні (OR=4,73; р<0,001; п=12,04%), що 

підтверджує можливість профілактики синдрому емоційного вигорання через 

організаційно-управлінські механізми в поєднанні з інфраструктурою 

підтримки.

4. Розроблено методику прогнозування ризику розвитку синдрому 

вигорання із порогами інтерпретації суми прогностичних коефіцієнтів (±13): 

сума прогностичних коефіцієнтів > +13 відповідає високому ризику (з 

імовірністю 95%), сума прогностичних коефіцієнтів < -13 -  відсутності ризику, 

інтервал -12...+12 -  імовірному ризику. Запропонована методика забезпечує 

формалізоване віднесення медичного працівника до групи ризику та може 

застосовуватися для планування первинної і вторинної профілактики з 

визначенням інтенсивності інтервенцій.

5. Встановлено, що синдром вигорання супроводжується вираженими 

функціональними втратами у вигляді зниження працездатності. У медичних 

працівників основної групи середній індекс працездатності становив 

42,23±0,91%, при цьому 81,6% мали низький рівень працездатності. За даними
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непараметричного аналізу найбільш виражений зв’язок із працездатністю мав 

індекс стресового навантаження (Ях1у=-0,451), а побудована регресійна 

модель індексу працездатності підтвердила домінуючу роль стресового 

навантаження (XI) у зниженні працездатності в умовах синдрому вигорання.

6. Доведено, що організація психотерапевтичної (психологічної) допомоги 

та профілактики синдрому вигорання у закладах охорони здоров’я є 

недостатньо інституціоналізованою. Переважає позазакладова модель доступу 

до підтримки: наявність спеціалізованих служб у закладі відзначили 22,4±2,4% 

респондентів, формальну, але неефективну допомогу -  25,5±2,5%, відсутність 

доступу в закладі за можливості звернення самостійно поза ним -  49,3±2,9%, 

повну відсутність доступу -  2,7±0,9%. Регулярні профілактичні заходи 

(тренінги/консультації) у закладах наявні лише у 31,6±2,7%, тоді як у більшості 

вони мають епізодичний характер або відсутні.

7. Індексний аналіз засвідчив переважання «обмежених» рівнів 

організаційної спроможності: середній індекс доступу до допомоги становив 

59,18% (95% ДІ: 57,39-60,97), середній індекс навчальної готовності -  51,72% 

(95% ДІ: 50,30-53,15), між індексом доступу до допомоги та індексом 

начальної готовності встановлено позитивний зв’язок (г=0,379; р<0,001). 

Доведено статистично значущі організаційні детермінанти: наявність 

спеціалізованих служб істотно підвищує шанси високого індексу доступу до 

допомоги (>70%) (ОЯ=43,56; р<0,001), а активна управлінська підтримка -  

шанси високого індексу навчальної готовності (>70%) (ОЯ=6,76; р<0,001), що 

підтверджує пріоритет інституціоналізації сервісів і управлінського лідерства.

8. Обґрунтовано та розроблено оптимізовану модель раннього виявлення та 

профілактики синдрому емоційного вигорання у медичних працівників, яка 

поєднує елементи діючої моделі з низкою нових структур (ранній скринінг, 

оцінка ризику, маршрутизація до відповідної допомоги та моніторинг 

результативності профілактичних заходів із використанням інтегральних 

показників). Її реалізація базується на міжсекторальній взаємодії закладів 

охорони здоров’я, служб громадського здоров’я, органів місцевого
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самоврядування, закладів вищої освіти, професійних об’єднань, психологічних і 

соціальних служб. Перевагами моделі є доступність, поетапність, адаптивність, 

орієнтація на групи ризику та практична спрямованість. Функціонально- 

організаційними складовими моделі є суб’єкти управління, об’єкт управління 

та блок наукового регулювання. Взаємодія всіх елементів забезпечила моделі 

нові якості й досягнення головної мети дослідження.

9. Встановлено високі якісні характеристики медико-соціальної 

ефективності та економічної дієвості оптимізованої моделі раннього виявлення 

та профілактики синдрому вигорання у медичних працівників при її 

впровадження в практичну охорону здоров’я на індивідуальному, груповому та 

популяційному рівнях: профілактична спрямованість -  8,8±0,28, економічна 

доцільність -  9,1±0,21, відповідність сучасному міжнародному досвіду -  

9,2±0,24, дієвість -  8,9±0,26, доступність -  8,2±0,26, комплексність -  9,0±0,27, 

системність -  8,7±0,25; очікуваний вплив оцінено як високий щодо зменшення 

частки осіб із високим ризиком/високим індексом емоційного вигорання 

(8,4±0,2), підвищення доступності допомоги (8,2±0,2) та зростання 

поінформованості й навчальної готовності персоналу (7,7±0,2).
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Отримані результати дисертаційного дослідження дозволяють 

запропонувати практичні рекомендації щодо впровадження удосконаленої 

моделі раннього виявлення та профілактики синдрому емоційного вигорання у 

медичних працівників на різних рівнях системи охорони здоров’я. Рекомендації 

ґрунтуються на ризик-орієнтованому підході, індексному моніторингу (індекс 

емоційного вигорання , індекс стресового навантаження , індекс підтримки, 

індекс доступу до допомоги, індекс навчальної готовності) та поєднанні 

організаційно-управлінських і підтримувальних інтервенцій із дотриманням 

етичних гарантій.

1. Міністерству охорони здоров’я України доцільно:

-  визначити профілактику синдром емоційного вигорання як складову 

системи управління якістю медичної допомоги та кадровими ризиками;

-  рекомендувати для закладів охорони здоров’я уніфікований індексний 

моніторинг (індекс емоційного вигорання , індекс стресового навантаження , 

індекс підтримки, індекс доступу до допомоги, індекс навчальної готовності) із 

використанням порогової стратифікації ризику (<40%, 40-70%, >70%) та 

описаними алгоритмами організаційних дій відповідної інтенсивності;

-  інтегрувати до програм безперервного професійного розвитку 

керівників закладів і керівників підрозділів модуль з управління професійним 

виснаженням персоналу (зниження стресового навантаження, нормування 

понаднормових/чергувань, мінімізація управлінського тиску, управління 

конфліктами та очікуваннями пацієнтів, розвиток підтримки й доступу до 

допомоги);

-  встановити мінімальні етичні стандарти скринінгу та профілактики 

СЕВ: добровільність участі, конфіденційність, використання індивідуальних 

результатів виключно з профілактичною метою, агрегована звітність на рівні 

підрозділів/закладу, недопустимість дисциплінарного застосування 

індивідуальних даних.
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2. Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій 

рекомендовано:

-  розробити регіональні плани заходів із профілактики СЕВ як частину 

програм із якості медичної допомоги та кадрової стійкості, визначивши 

відповідальних осіб, періодичність моніторингу та управлінські точки 

контролю;

забезпечити організаційно-методичну підтримку впровадження моделі у 

закладах різних рівнів, включно з навчанням координаторів і створенням 

мережі обміну практиками;

-  запровадити щорічний цикл узагальненого знеособленого моніторингу 

індексних показників у розрізі закладів/підрозділів із використанням даних для 

управлінських рішень (без індивідуальної ідентифікації);

-  підтримувати розвиток регіональних ресурсів

психологічної/психотерапевтичної допомоги для медичних працівників та 

стандартів «короткого маршруту входу» (простий канал звернення, захищений 

час, своєчасний первинний контакт).

3. Керівникам закладів охорони здоров’я доцільно:

-  призначити координатора впровадження моделі та створити 

міждисциплінарну робочу групу (адміністрація, керівники підрозділів, 

представники персоналу, за можливості -  психолог/психотерапевт), 

відповідальну за цикл: вимірювання ^  рішення ^  впровадження ^  повторне 

вимірювання ^  корекція;

-  інтегрувати скринінг і повторні вимірювання індексів у план роботи 

закладу, визначивши контрольні точки моніторингу (базове вимірювання та 

регулярні повтори);

-  застосовувати ризик-стратифікацію (за порогами індексів та/або 

прогностичною методикою) як інструмент пріоритезації інтервенцій і ресурсів, 

із фокусом на керованих організаційних чинниках;
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-  забезпечити політику «нульової каральності» щодо звернень по 

допомогу і гарантувати, що результати скринінгу використовуються виключно 

для профілактики й покращення умов праці;

-  забезпечити можливість отримання допомоги та участі у 

профілактичних заходах без втрати заробітку і без «штрафу часом» для 

працівника (за можливості -  у робочий час).

4. Керівникам структурних підрозділів рекомендовано:

-  впроваджувати процесні зміни, орієнтовані на зниження стресового 

навантаження та відновлення персоналу: нормування навантаження, правила 

мікроперерв, зменшення непрофільних доручень, регламенти відновлення після 

чергувань;

-  забезпечити механізми адміністративної підтримки персоналу у 

випадках конфліктів, юридичних скарг/погроз, агресивної поведінки 

пацієнтів/родичів та надмірних очікувань (алгоритми деескалації, чіткий 

порядок залучення керівництва);

-  у підрозділах інтенсивної терапії/анестезіології -  закріпити регламенти 

післячергового відновлення та короткі командні обговорення після критичних 

подій;

-  у хірургічних підрозділах -  забезпечити реалістичне планування 

інтенсивних періодів роботи та стандарти мікроперерв;

-  у первинній ланці -  впровадити алгоритми комунікації з пацієнтами 

щодо очікувань, конфліктів і скарг із чіткими механізмами підтримки з боку 

адміністрації;

-  у психіатричних службах -  інституціоналізувати регулярні супервізійні 

та рефлексійні формати командної підтримки.

5. Організаторам системи доступу до допомоги у  закладі доцільно:

-  створити «єдине вікно» звернень (простий і зрозумілий канал), 

визначити відповідальних осіб і порядок запису на консультацію;
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-  забезпечити доступність коротких індивідуальних консультацій та/або 

групових підтримувальних заходів, включно із супервізійними/рефлексійними 

зустрічами;

-  забезпечити мультиканальність доступу (онлайн-запис/телефон/через 

відповідального у відділенні), щоб мінімізувати нерівність доступу між 

підрозділами;

-  для працівників із високим ризиком -  забезпечити пріоритетний 

маршрут та скорочений термін до першого контакту.

6. Закладам вищої освіти та провайдерам безперервного професійного 

розвитку рекомендовано:

-  доповнити освітні програми модулями з профілактики СЕВ, з акцентом 

на керовані організаційні чинники ризику та алгоритми звернення по допомогу;

-  включити до підвищення кваліфікації керівників навчання з індексного 

моніторингу, ризик-стратифікації та управлінських інтервенцій (організація 

графіків, захищений час, командна підтримка, маршрутизація допомоги);

-  використовувати переважно короткі практикоорієнтовані формати 

навчання (модулі 1-3 години або одноденні тренінги) з домінуванням 

практичних вправ.

7. Системі моніторингу та звітності у  закладах охорони здоров’я 

доцільно надати стабільний регламент:

-  фіксувати базову лінію для ключових індексів (індекс емоційного 

вигорання, індекс стресового навантаження, індекс підтримки, індекс доступу 

до допомоги, індекс навчальної готовності) і здійснювати регулярні повторні 

вимірювання у визначених контрольних точках;

-  у звітах подавати виключно агреговані результати (середні/медіанні 

значення індексів, розподіли за пороговими зонами, динаміку доступу й 

користування допомогою) без індивідуальної ідентифікації;
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-  за відсутності позитивної динаміки запускати управлінську корекцію 

(перегляд навантаження/графіків, посилення доступу до допомоги, зміна 

формату навчальних і підтримувальних заходів) із повторною перевіркою.

8. Фінансово-ресурсне забезпечення рекомендовано будувати поетапно з 

пріоритетом процесних рішень:

-  на першому етапі реалізовувати організаційні зміни з мінімальними 

витратами (корекція графіків, мікроперерви, стандарти відновлення після 

чергувань, навчальні «вікна», короткі командні зустрічі підтримки);

-  на другому етапі -  розгортати низьковитратні сервіси підтримки 

(часткова зайнятість психолога/координатора, групові інтервенції, канали 

оперативної допомоги);

-  на третьому етапі -  масштабувати обсяг сервісів відповідно до профілю 

навантаження підрозділів і результатів моніторингу.

9. Для практичного старту впровадження доцільно застосовувати 90- 

денний пілот:

-  перший місяць: формування команди, комунікаційний план, базове 

вимірювання, впровадження швидких процесних змін;

-  другий місяць: запуск коротких навчальних модулів, регулярних 

практик підтримки та маршруту доступу до допомоги;

-  третій місяць: повторне вимірювання, управлінська корекція та 

затвердження подальшого циклу моніторингу.

Наведені практичні рекомендації спрямовані на те, щоб профілактика 

СЕВ функціонувала як керований організаційний процес, заснований на 

уніфікованому індексному вимірюванні, прозорій стратифікації ризику, 

доступних маршрутах допомоги та регулярному моніторингу результатів із 

дотриманням етичних гарантій.
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МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Ця анкета заповнюється 
самостійно 

респондентом

Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь у дослідженні, 
спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення 
захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що 
допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість 
надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати 
свій варіант відповіді, обводячи його. У часі Ви не обмежені.

Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.

Інструкція:
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Відповідайте на запитання щодо Вашої професійної діяльності та стосунків з 
колегами та пацієнтами.
Відповідайте якомога швидше. Намагайтесь довго не замислюватися над вибором 
відповіді.
Потрібну відповідь треба підкреслити.

1. Вступний блок
1.1. В ік  ________
1.2. С тать  _________________

1.3. П о сад а  (л ікар, м едсестра , ф ельдш ер  тощ о)
1.4. С п е ц іа л іза ц ія ___________________
1.5. Д о св ід  р о б о ти  у  м ед и ц и н і (до  5 років , 5 -1 0  років , 1 1 -2 0  років , пон ад  20 

р о к ів )(н ео б х ід н е  п ід кресли ти )

1.6. М ісц е  р о б о ти  (д ер ж авн и й  заклад , п р и ватн а  кл ін іка , зм іш ан а  п ракти ка)
1.7. Р о б о ч е  н а в а н т а ж е н н я ______ (год и н  н а  ти ж д ен ь)

2. Загальна обізнаність про синдром емоційного вигорання.

2.1. Ч и  чули  ви  ран іш е п ро  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви горанн я?
Т ак
Н і

2.2. Я к  би  ви  оц ін и л и  св ій  р ів ен ь  зн ан ь  п ро  си н д р о м  ви горанн я?
В и со ки й

С ередн ій
Н и зьки й

Н е зн ай о м и й (-а ) з ц и м  п он яттям

2.3. Я к  би  ви  ви зн ач и л и  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви горан н я? (м о ж н а  ви бр ати  к іл ька  

вар іантів )
П си х о ем о ц ій н е  ви сн аж ен н я  

П р о ф ес ій н и й  стрес 
Х р о н іч н а  втом а 
Д еп ресія
С о ц іал ьн а  ізоляц ія  

Н е  знаю

2.4. Ч и  вваж аєте  ви  ем о ц ій н е  ви го р ан н я  реальн ою  п роб лем ою  серед  м ед и чн и х  
п рац івн иків?

Т ак
Ч астко во
Н і

2.5. Ч и  сти кали ся  ви  з ви п ад кам и  ем о ц ій н о го  ви горан н я  серед  колег?

Так, багато  ви п адк ів
Ч ас  від  часу
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Р ід ко
Н іко л и

3. Д ж ерела інф орм ації про емоційне вигорання
(М ета: ви яви ти , зв ід к и  м едичн і п р ац івн и ки  отр и м у ю ть  ін ф о р м ац ію  про проблем у)

3.1. З в ід к и  ви  д ізн ал и ся  п ро  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви горанн я? (м о ж н а  ви бр ати  к ілька 

вар іантів )
М ед и ч н а  осв іта  

П р о ф ес ій н а  л ітер ату р а  
К о л еги
Н аукові ко н ф ерен ц ії, сем ін ар и
Н о р м ати вн і д о ку м ен ти  (н акази  М О З, м іж н ародн і р еко м ен д ац ії)

Інтерн ет, соц іальн і м ереж і 

Н е  знаю

3.2. Ч и  вкл ю чали ся  тем и  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  у  ваш у  пр о ф есій н у  
п ід го то вку  або  навчання?

Так, д о кл ад н о
Ч астко во
Н і

3.3. Ч и  м аєте ви  д о сту п  до  сп ец іал ьн о ї л ітер ату р и  або  н авчальн и х  м атер іал ів  про  
ем о ц ій н е  ви горан н я?

Т ак
Н і

3.4. Я к і д ж ер ел а  ін ф о р м ац ії п ро  ем о ц ій н е  ви го р ан н я  ви  вваж аєте  най б ільш  
надійн им и?
Н аукові статті 
П р акти ч н и й  досв ід  колег 

М ед и ч н і кон ф ер ен ц ії т а  сем ін ари  
Ін тер н ет-р есу р си  

Д ерж авн і реко м ен д ац ії

4. Рівень розуміння причин і наслідків ем оційного вигорання
(М ета: оц інити , н аск іл ьки  гл и б о ко  м ед и ки  р о зу м ію ть  ф акто р и  ри зи ку  т а  н асл ід ки  
ви горан н я)

4.1. Я к і, н а  ваш у дум ку , осн овн і п ри чи н и  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  серед  м еди чн и х  
прац івн и к ів? (м о ж н а ви бр ати  к іл ька  вар іан тів )

В и со ке  ем о ц ій н е  н аван таж ен н я  
В ел и к а  к іл ьк ість  п ац ієн тів  

Н и зьк а  о п л ата  праці 
К о н ф л ік ти  у  колекти ві 
Н ед о статн я  п ід тр и м ка  к ер івн и ц тва  
В ід су тн ість  в ідп о чи н ку
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Інш е (вказати )

4.2. Я к і н асл ід ки  ви го р ан н я  є н ай б іл ьш  зн ач и м и м и  д л я  м ед и ч н и х  п рац івн и к ів? (м о ж н а 
ви брати  к іл ька  вар іантів )

З н и ж ен н я  п рац ездатн ості
П си х ічн і р о зл ад и  (депресія , тр и во ж н ість )
Ф ізи чн е ви сн аж ен н я  
П о м и л ки  у  роботі 

В тр ата  ін тер есу  д о  п роф есії 
Інш е (вказати )

4.3. Ч и  вваж аєте  ви, щ о ем о ц ій н е  ви го р ан н я  м ож н а п оп ередити ?

Т ак
Ч астко во
Н і

5. П роф ілактика ем оційного вигорання
(М ета: оц ін и ти  р івен ь  об ізн ан ості п р о  м етод и  зап о б іган н я  ви горан н ю )

5.1. Ч и  зн аєте  ви  п ро  м ето д и  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горанн я?

Т ак
Ч астко во
Н і

5.2. Я к і м ето д и  п р о ф іл акти ки  ви го р ан н я  вам  в ідом і? (м о ж н а ви бр ати  к іл ька  вар іан тів ) 
Р о б о та  з п си х о л о го м
П ід тр и м к а  ко л ег  
Ф ізи чн а  акти вн ість  
У п р авл ін н я  ч асом  

П ер ер ви  у  роботі 
Інш е (вказати )

5.3. Ч и  брали  ви  у ч асть  у  тр ен ін гах  або  сем ін арах  з п р о ф іл акти ки  ем оц ій н ого  
ви горанн я?

Т ак
Н і, але х о т ів (-л а) би  
Н і

5.4. Ч и  вп ровад ж ен і у  ваш о м у  закл ад і зах о д и  з п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горанн я? 

Т ак
Ч астко во
Н і

6. Заверш альний блок
(М ета: д ати  м о ж л и вість  р есп о н д ен ту  ви сл о ви ти  власн у  д ум ку)
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6.1. Ч и  вваж аєте  ви, щ о н ео бх ід н о  б ільш е у ваги  п ри д іл яти  проблем і ем о ц ій н о го  
ви горан н я  у  сф ері о х о р о н и  зд о р о в ’я?
Т ак

Ч астко во
Н і

6.2. Я к і заходи , н а  ваш у дум ку , м огли  б бути  еф ек ти вн и м и  у боротьб і з ем о ц ій н и м  
ви го р ан н ям  серед  м ед и ч н и х  п рац івн иків?

(в ід кри те  зап и тан н я)

6.3. Ч и  м аєте ви  власн і п роп о зи ц ії щ одо  п ол іп ш ен н я  п р о ф іл акти ки  ем оц ій н ого  
ви горан н я  у  м ед и ч н ій  сф ері?
(в ід кри те  зап и тан н я)

ІНСТРУКЦІЯ З ОБРОБКИ РЕЗУЛЬТАТІВ 
ОПИТУВАЛЬНИКА
"О цінка впливу норм ативних та проф есійних докум ентів на рівень обізнаності про 
синдром ем оційного вигорання"

□ 1. Підготовка даних до аналізу

1. З ібран і ан кети  п рон ум еровую ться .
2. У сі в ідп овід і вн о сяться  д о  ел ектр о н н о ї таб л и ц і (E x ce l/G o o g le  Sheets/SP S S ).
3. Д ля  кож н о го  п и тан н я  ство р ю ється  о кр ем а ко л о н ка  з в ідп о в ід н и м  кодом  (наприклад :

Р2_1, Р4_2 тощ о).
4. Д ля  п и тан ь  із м н о ж и н н и м  ви бо р о м  ство р ю ю ться  окремі бінарні колонки н а кож н у  

в ідп ов ід ь  (1 -  обрано, 0 -  не обрано).
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□ 2. Кодування відповідей

□ Вступний блок (Р1)

• В и ко р и сто ву ється  для  ф о р м у ван н я  соціально-дем ограф ічного проф ілю  
респондента .

• П и тан н я  1.1, 1.2, 1.4, 1.7 -  ввод яться  у  тексто во м у /ч и сл о в о м у  вигляді.
• П и тан н я  1.3, 1.5, 1.6 -  код ую ться  чи сл о во  або  у  ви гляд і d u m m y -зм ін н и х  (наприклад : 1 

-  л ікар , 2 -  м ед сестр а  тощ о).

□ 3. Скалярне оцінювання (питання з однією відповіддю)

Б лок 2. Загальна обізнаність

П итання В аріант відповіді Код
2.1 Т ак  /  Н і 1 /  0

2.2 В и со к и й  /  С ер ед н ій  /  Н и зьк и й  /  Н е  зн аю  3 /  2 /  1

2.4 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

2.5 Б агато  /  Ч ас  в ід  часу  /  Р ід к о  /  Н іко л и 3 /  2 /  1

4.3 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

5.1 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

5.3 Т ак  /  Х о тів (-л а) би  /  Н і 2 /  1 /  0

5.4 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

6.1 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

/  0 

/  0

□ 4. Обробка питань з множинним вибором

2.3, 3.1, 3.4, 4.1, 4.2, 5.2

• К о ж ен  вар іан т  в ідп овід і код ується  окремою  колонкою  я к  б ін ар н а  зм ін н а  (1 -  обрано, 
0 -  не обрано).

• Н ап ри клад , 2.3.1 =  « П си х о ем о ц ій н е  ви сн аж ен н я» , 2 .3 .2  =  « П р о ф ес ій н и й  стрес»  тощ о.
• П ідраховується :

о Ч асто та  ви бору  кож н о го  вар іанту
о К іл ьк ість  о б ран и х  вар іан т ів  од н и м  р есп о н д ен то м  (загал ьн е  р о зу м ін н я  тем и ) 
о М о ж н а  п о б у д у вати  індекс глибини зн ан ь :

ІГ З = к іл ьк ість  п р ави л ьн и х  /  о б ґр у н то ван и х  в ід п о в ід ей * загал ьн а  к ільк ість  
в ідп о в ід ей * 1 0 0 %

5. Обробка блоків із запитом джерел інформації (3.1, 3.2, 3.3, 3.4)

А н ал із к ількісно:
о Я кі д ж ер ел а  є о сн о вн и м и
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о Я кі д ж ер ел а  асо ц ію ю ться  з в и щ и м  р ів н е м  о б ізн а н о с т і (за  п и тан н ям  2.2)
• М о ж н а  п о б у д у вати  таб л и ц і п ер ех р есн о го  ан ал ізу  (кр о с-таб у л яц ії)  т а  п о р івн ян н я  м іж  

групам и.

6. Розрахунок індексу обізнаності (ІО):

М о ж н а  ство р и ти  ін тегр ал ьн и й  ін д екс  (0 -1 0 0 % ) за  ш калою :

• Б л о к  2.1 (1 бал)
• Б л о к  2 .2  (о—3 бали)
• Б л о к  2.3 (1 бал  за  кож н у  зм істо вн у  в ідп овідь , макс. 4 бали)
• Б л о к  2 .4  (о—2 бали)
• Б л о к  5.1 (0—2 бали)
• Б л о к  5.4 (0—2 бали)

ІО  =  (су м а  б а л ів  /  м а к с . с у м а  14) х 1 0 0 %
> 70%  -  ви со ки й  р івен ь  
40—70%  -  середн ій  

< 40%  -  н и зьк и й

7. Якісний аналіз відкритих запитань (6.2, 6.3)

• Засто со ву ється  к о н т е н т -а н а л із :
о В и д іл яю ться  клю чові тем и /п р о п о зи ц ії 
о П ід р ах о ву ється  ч асто та  п о вто р ен н я  ідей
о Г р у п у ю ться  за  нап рям ам и : орган ізац ій н і, освітн і, п си хологічн і, ф інансові, 

кадрові, систем ні

8. Статистичний аналіз (опційно)

Я к щ о  к ільк ість  ан кет  >100, реком ен довано :

• С И і-к в а д р а т  — п ер ев ір ка  зал еж н о стей  (нап ри клад , м іж  ІО  і д о св ідо м  ро б о ти )
• A N O V A  аб о  ^ т е с т  — п о р івн ян н я  середн іх  зн ачен ь  ІО  у  р ізн и х  групах
• К о р е л я ц ія  (р -П ір с о н а  аб о  С п ір м е н а )  — м іж  ІО  т а  наван таж ен н ям , в іком , стаж ем  * •

9. Візуалізація

• С т о в п ч и к о в і  д іа г р а м и  — р о зп о д іл  в ідп о в ід ей  н а кож н е п и тан н я
• К р у г о в і д іа г р а м и  — д ж ер ел а  ін ф орм ац ії, ф о р м и  навчан н я
• Г іс т о г р а м и  — р о зп о д іл  р івн ів  об ізн ан ості
• Т е п л о в і к а р т и  — сп івв ід н о ш ен н я  д ж ер ел  ін ф о р м ац ії т а  р івн я  зн ан ь
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10. Висновки та звіт

У  п ід су м ку  н ео б х ід н о  вказати :

• Я к и й  %  р есп о н д ен тів  м ає в и со ки й /н и зьки й  р івен ь  об ізн ан ості
• Я кі д ж ер ел а  є н ай б іл ьш  вп ли во ви м и
• Ч и  існ у є  з в ’я зо к  м іж  ін ф о р м о ван істю  т а  уч астю  в н авчальн и х  програм ах
• Р еком ен дац ії: щ о  н ео бх ід н о  зм ін и ти  н а  р івн і закл ад у /си стем и  о х о р о н и  зд о р о в ’я

Координатори дослідження:
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, 
Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я

Іващенко Роман Олегович 
тел. (099) 54-88-493

Дослідження виконується на громадських засадах та потребує
всебічної підтримки
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Додаток В

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Ця анкета заповнюється 
самостійно 

респондентом

Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь у дослідженні, 
спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення 
захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що 
допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість 
надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати 
свій варіант відповіді, обводячи його. У часі Ви не обмежені.

Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.

Інструкція:
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Відповідайте на запитання щодо Вашої професійної діяльності та стосунків з колегами та 
пацієнтами.
Відповідайте якомога швидше. Намагайтесь довго не замислюватися над вибором відповіді. 
Потрібну відповідь треба підкреслити.

1. Вступний блок
1.1. В ік  __________
1.2. С тать  _____________________
1.3. П о сад а  (л ікар, м едсестра , ф ельдш ер  тощ о)
1.4. С п е ц іа л іза ц ія ______________________
1.5. Д о св ід  р о б о ти  у  м ед и ц и н і (до  5 років , 5 -1 0  років , 1 1 -2 0  років , пон ад  20  рок ів )
1.6. М ісц е  р о б о ти  (д ер ж авн и й  заклад , п р и ватн а  кл ін іка , зм іш ан а  п ракти ка)

2. Загальна обізнаність про синдром вигорання

2.1. Ч и  чули  ви  ран іш е п ро  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви горанн я?

• Т ак 
.  Н і

2.2. Я к  би  ви  оц ін и л и  св ій  р ів ен ь  зн ан ь  п ро  си н д р о м  ви горанн я?

• В и со ки й

• С ередн ій
• Н и зьки й
• Н е  зн аю  п ро  цей  си ндром

2.3. З яки х  д ж ер ел  ви  д ізн ал и ся  п ро  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви горанн я?
(м о ж н а  ви брати  к іл ька  вар іан тів )

• М ед и ч н а  осв іта

• П р о ф ес ій н а  л ітер ату р а
• К о л еги
• Н аукові кон ф ерен ц ії
• Н о р м ати вн і д о ку м ен ти  (н акази  М О З, м іж н ародн і р еко м ен д ац ії)
• Інтерн ет, соц іальн і м ереж і
• Інш е (вказати )

3. Знання про нормативні та професійні документи, що регулюють питання 
емоційного вигорання

3.1. Ч и  в ідо м о  вам , щ о  В О О З  ви зн ає  си н д р о м  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  як  п р о ф есій н и й  
ф еном ен?

Т ак
Н і
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3.2. Ч и  зн ай о м і ви  з р еко м ен д ац іям и  В О О З щ о д о  п р о ф іл акти ки  т а  п о д о л ан н я  си н дром у  
ви горанн я?

• Так, добре  зн ай о м и й (-а )
• Ч у в(-ла), але не ч и тав(-л а)
• Н і, не зн ай о м и й (-а )

3.3. Ч и  зн ай о м і ви  з н о р м ати вн и м и  д о ку м ен там и  М О З У кр а їн и  щ одо  п р о ф іл акти ки  
ви горан н я  серед  м ед и ч н и х  п рац івн иків?

• Так, добре  зн ай о м и й (-а )
• Ч у в(-ла), але не ви вчав(-ла)
• Н і, не зн ай о м и й (-а )

3.4. Я к і з п ер ел іч ен и х  д о ку м ен тів  вам  в ідом і?  (м о ж н а ви бр ати  к іл ька  вар іан тів )

• Н акази  М О З щ одо  о х о р о н и  п си х іч н о го  зд о р о в ’я  м ед и чн и х  п рац івн и к ів

• Н ац іо н ал ьн і стан дар ти  о х о р о н и  прац і у  сф ері м ед и ц и н и
• П р о то к о л и  п р о ф іл акти ки  п р о ф есій н о го  ви горан н я

• Д и р екти ви  В О О З т а  Є вр о п ей сько го  С ою зу  щ о д о  п си х о ем о ц ій н о го  б л агоп олуччя  
м едиків

• Н е  зн ай о м и й (-а ) з ж о д н и м  д о ку м ен то м

4. Використання нормативних документів у професійній діяльності

4.1. Ч и  ви ко р и сто ву вал и  В и  н орм ати вн і д о ку м ен ти  щ одо  ви го р ан н я  у  сво їй  практи ці?

• Так, часто
• Іноді
• Н іко л и

4.2. Ч и  вваж аєте  ви, щ о наявн і н орм ати вн і д о ку м ен ти  д о статн ьо  р егу л ю ю ть  пи танн я  
п р о ф іл акти ки  ви горанн я?

• Так, д о статн ьо
• Ч астко во
• Н і, не до статн ьо
• В аж ко  в ідп ов істи

4.3. Я к б и  існ у вал а  зр у ч н а  о ф іц ій н а  ін стр у кц ія  щ одо  п р о ф іл акти ки  ви горанн я, чи  
ви ко р и сто ву вал и  б ви  її у  сво їй  практи ц і? •

• Т ак
• М о ж л и во
• Н і

• М и  одразу  каж ем о  щ о її н ем ає\
• К р ащ е п р и б р ати  пи тан н я
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5. Необхідність удосконалення нормативної бази

5.1. Я к і заходи , н а  ваш у дум ку , сл ід  вкл ю чи ти  д о  н о р м ати вн и х  д о ку м ен т ів  д л я  еф екти вн о ї 
бо р о тьб и  з ви горан н ям ?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )

• С ко р о ч ен н я  р о б о чо го  часу  для  л ікар ів , як і м аю ть  си м п то м и  ви го р ан н я
• Р егулярн і о б о в ’язко в і п си хологічн і ко н сультац ії для  м ед и чн и х  п рац івн и ків
• В вед ен н я  стан дар тн и х  м ето д и к  оц ін ки  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  н а  р о б о чо м у  м ісц і
• П р о вед ен н я  осв ітн іх  п р ограм  і тр ен ін гів
• Інш е (вказати )

5.2. Ч и  вваж аєте  ви, щ о п и тан н я  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  м ає стати  о б о в ’язко во ю  части н ою  
м ед и чн и х  н авчальн и х  програм ?

• Т ак
• Ч астко во
• Н і

5.3. Ч и  потр ібн і зм ін и  у  н о р м ати вн о -п р аво в ій  базі У кр а їн и  для  кращ ої п р о ф іл акти ки  
ви горан н я  серед  м ед и ч н и х  п рац івн иків?

• Т ак
• Н і
• В аж ко  в ідп ов істи

6. Завершальний блок

6.1. Ч и  вваж аєте  ви важ л и ви м  п ід ви щ ен н я  р івня  об ізн ан ості м ед и ч н и х  п рац івн и к ів  про  
ем о ц ій н е  ви горан н я?

• Т ак
• Н і

6.2. Ч и  м аєте ви  п р о п о зи ц ії з п о кр ащ ен н я  н о р м ати вн о го  р егу л ю ван н я  п р о ф іл акти ки  
ви горанн я?

ІНСТРУКЦІЯ З ОБРОБКИ РЕЗУЛЬТАТІВ 
ОПИТУВАЛЬНИКА
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1. Підготовка до аналізу

1.1. В сі паперові ан кети  прон ум еровую ться .
1.2. В ід п о в ід і п ер ен о сяться  у  електронну таблицю  (Excel /  G oogle Sheets /  SP SS) .
1.3. К о ж н е  п и тан н я  п о зн ач ається  у  ви гляд і коду:

• P1_1 -  В ік
• P2_1 -  Ч и  чули  п ро  си н дром
• P3_2 -  Ч и  зн ай о м і з р еко м ен д ац іям и  В О О З
• P 5 _ l_ a  -  С ко р о ч ен н я  часу
• P6_2 -  В ід кр и те  зап и тан н я

1.4. Д ля  п и тан ь  з м нож инним вибором ство р ю ю ться  окремі бінарні зм інні для  кож н ого  
вар іанту  в ідп овід і (1 -  обрано, 0 -  не обрано).

2. Кодування відповідей

2.1. О дновибіркові (номінальні) питання

П итання Варіанти відповіді К одування
2.1 Т ак  /  Н і 1 /  0

2.2 В и со к и й  /  С ер ед н ій  /  Н и зьк и й  /  Н е  знаю 3 /  2 /  1 /  0

3.1 Т ак  /  Н і 1 /  0

3.2, 3.3 Д о б р е  зн ай о м и й  /  Ч у в  /  Н е  зн ай о м и й 2 /  1 /  0

4.1 Ч асто  /  Іноді /  Н іко л и 2 /  1 /  0

4.2 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і /  В аж к о  в ідп о в істи 3 /  2 /  1 /  0

4.3 Т ак  /  М о ж л и в о  /  Н і 2 /  1 /  0

5.2 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

5.3 Т ак  /  Н і /  В аж ко  в ідп о в істи 2 /  1 /  0

6.1 Т ак  /  Н і 1 /  0

2.2. М нож инний вибір (бінарні зм інні, 1 -  обрано, 0 -  ні)

П итанн я:

• 2 .3  (д ж ер ел а  ін ф о р м ац ії)
• 3 .4  (в ідом і до ку м ен ти )
• 5 .1  (заходи , як і сл ід  вклю чи ти )

П р и кл ад  кодування:
Р2_3_1 =  М ед и ч н а  освіта , Р3_4_3 =  П р о то к о л и  М О З, Р5_1_2 =  О б ов 'язков і консультац ії.

3. Індекси для узагальнення

Індекс норм ативної обізнаності (ІНО):
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М ета  -  оц інити , н аск іл ьки  д о б р е  р есп о н д ен ти  зн ай о м і з оф іц ій н и м и  д ж ер ел ам и  й 
докум ентам и .

С кл ад ається  з:

Р3_1 -  В ід о м о  п ро  В О О З  (1 бал)
Р3_2 -  Р івен ь  зн ай о м ств а  з В О О З  (0 -2 )
Р3_3 -  Р івен ь  зн ай о м ств а  з д о ку м ен там и  М О З (0 -2 )
Р3_4 -  К іл ьк ість  д окум ен тів , які р есп о н д ен т  зн ає  (макс. 4 ^  н о р м у ється  д о  2 бал ів) 
Р4_1 -  П р акти ч н е  ви ко р и стан н я  д о ку м ен тів  (0 -2 )
Р4_2 -  Д о статн ість  но р м ати вн о ї бази  (0 -3 )

Ф ормула:

РЗ 1+РЗ 2+РЗ 3 + ( К ількістьО бранкуР34Х 1+р4 2
ІН О =  4

12
х 100%

> 70%  -  ви со ки й  р ів ен ь  н о р м ати вн о ї об ізн ан ості 
4 0 -7 0 %  -  середн ій  
< 40%  -  н и зьк и й

4. Якісний аналіз

П итання 6.2 (відкрите)

• Засто со ву ється  контен т-аналіз :
о В и д іл яю ться  клю чові тем и  (н ап ри клад , «п отр ібн і зм ін и  в М О З», «вп р о вад и ти  

обов 'язков і тр ен ін ги » )
о К іл ьк існ о  ф іксу ється  ч асто та  кож н о ї тем и  
о Р езу л ьтати  п о д аю ться  у  ви гляд і таб л и ц і або  д ер ева  ідей  * •

5. Аналітика: що можна порівняти

• Ч и  зал еж и ть  р івен ь  ІН О  від:
о С таж у ( р і_5) 
о П о сад и  (р і_3) 
о Д ж ер ел а  ін ф о р м ац ії ( Р2_3) 
о Зн ан н я  В О О З або  М О З д о ку м ен тів  ( р3_2, Р3_3)

М е т о д и :

• С И і-к в а д р а т  -  д л я  п ер ев ір ки  зал еж н о стей  м іж  катего р іям и  (нап ри клад , "знання 
В О О З" v s  "участь у  тр ен ін гах ")

• 1 -тест або  A N O V A  -  я к щ о  ан ал ізу ється  сер едн ій  ІН О  м іж  гр у п ам и  (н ап ри клад , за  
стаж ем )
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• С т о в п ч и к о в і  д іа г р а м и  -  д ж ер ел а  ін ф о р м ац ії, зн ан н я  п ро  д о ку м ен ти
• К р у г о в і д іа г р а м и  -  в ідп овід і н а  одно ви б ір ко в і п и тан н я  (н ап ри клад , 2 .1, 5.2)
• Г іс т о г р а м а  -  р о зп о д іл  р ів н я  ІН О
• К а р т а  ч а с т о т  -  для  в ідкр и ти х  в ідп о в ід ей  (6 .2) •

6. Візуалізація результатів

7. Рекомендації для звіту / дисертації

У  п ід су м ках  о б о в ’язко во  вказати :

• %  м ед п рац івн и к ів , які зн аю ть  п ро  В О О З /  М О З д о ку м ен ти
• Р івен ь  п р акти чн о го  ви ко р и стан н я  н о р м ати вн о ї бази
• Н ай б іл ьш  затр еб у ван і зм ін и  (за п .5 .1 )
• В исновок: чи  п о тр ібн е  вд о ско н ал ен н я  но р м ати вн о ї бази  (за п .5 .3 )

Координатори дослідження:
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, 
Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я

Іващенко Роман Олегович 
тел. (099) 54-88-493

Дослідження виконується на громадських засадах та потребує
всебічної підтримки
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Додаток Г

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Ця анкета заповнюється 
самостійно 

респондентом

Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь у дослідженні, 
спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення 
захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що 
допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість 
надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати 
свій варіант відповіді, обводячи його. У часі Ви не обмежені.

Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.



171

Інструкція:
Відповідайте на запитання щодо Вашої професійної діяльності та стосунків з колегами та 
пацієнтами.
Відповідайте якомога швидше. Намагайтесь довго не замислюватися над вибором відповіді. 
Потрібну відповідь треба підкреслити.

1.1. В ік:
Д о  25 рок ів  
2 6 -3 5  рок ів  
3 6 -4 5  рок ів  
4 6 -5 5  рок ів

56 р ок ів  і б ільш е

1.2. С тать:

Ч о л о в іч а
Ж ін о ч а
Інш е

1.3. П осада:

Л ікар
М ед и ч н а  сестра /б рат  

Ф ельдш ер  
Л або р ан т  
Інш е (вказати )

1.4. С п ец іал ізац ія:
Т ерап ія
Х ірургія

Р еан ім ац ія  т а  ан естезіо л о гія

П ед іатр ія
П си х іатр ія
О н кологія
Інш е (вказати )

1.5. Д о св ід  р о б о ти  у  м едиц ині:

Д о  5 рок ів
5 -1 0  рок ів  
1 1 -2 0  рок ів  
П о н ад  20  рок ів

1.6. М ісц е  роботи:

Д ер ж авн и й  м ед и ч н и й  закл ад  
П р и в атн а  к л ін іка  

З м іш ан а  п р акти ка
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Н ау ко ва  чи  ви кл ад ац ька  д іял ьн ість
1.7. Т р и вал ість  р о б о ч о го  тиж ня:
Д о  40 годи н  
4 1 -5 0  годи н  
5 1 -6 0  годи н  

П о н ад  60 годи н

2. П си х о л о гічн і т а  б іологічн і п ер ед у м о ви  д о  ем о ц ій н о го  ви горан н я

2.1 Ч и  м аєте ви  х р он ічн і зах во р ю ван н я?

Т ак
Н і

2.2  Ч и  в ідчуваєте  ви  часті ф ізи чн і си м п то м и  ви сн аж ен н я  (го л о вн и й  біль, б іль  у  м ’язах , 
п р о б л ем и  зі сн ом  тощ о)?

Так, п остій н о  

Ч ас  від  часу  
Р ід ко  
Н і

2.3. Ч и  м аєте ви  х р о н ічн і зах во р ю ван н я , які м ож уть  вп ли вати  н а ваш у прац езд атн ість?  

Т ак
Н і

2.4. Я к щ о  так, то  які сам е?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )
З ах в о р ю в ан н я  сер ц ево -су д и н н о ї си стем и  (г іп ертон ія , ІХ С  то щ о )

З ах в о р ю в ан н я  о п о р н о -р у х о во го  ап арату  (артрит, о стео х о н др о з тощ о)
З ах в о р ю в ан н я  н ервово ї си стем и  (м ігрень, н евр о зи  тощ о)

Е н д о кр и н н і зах во р ю ван н я  (ц у кр о ви й  д іабет , п о руш ен н я  щ и то ви д н о ї зал о зи ) 
П о р у ш ен н я  сну  або  х р о н іч н а  втом а 
Інш е (вказати )

2.5. Ч и  в ідчуваєте  ви, щ о ваш і х р о н ічн і зах во р ю ван н я  п о гір ш у ю ться  через ро б о че  
н аван таж ен н я?

Так, зн ачн о
Так, але не кр и ти чн о

Н і, р о б о та  не вп ли ває  на стан  з д о р о в ’я
В аж ко  в ідп ов істи

2.6. Ч и  звер таєтеся  ви  д о  л ікар я  щ одо  сво їх  х р о н іч н и х  захворю ван ь?

Р егулярн о , п р о х о д ж у  огл яди
Л и ш е при  заго стр ен н і 

Н е  звер таю ся  через б р ак  часу  
Н е  м аю  н еобх ідн ості
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2.7. Я к  би  ви  оц ін и л и  св ій  р ів ен ь  стр есостій кості?
В и со ки й
С ередн ій
Н и зьки й

2.8. Я к  часто  ви  в ідч у ваєте  си м п то м и  тр и в о ги  або  депресії?

Щ о д н я
К іл ьк а  р азів  н а ти ж д ен ь  

Р аз н а  м ісяц ь  або  р ідш е 
Н іко л и
2.9. Я к  часто  ви  м аєте п р о б л ем и  зі сном?

Щ о д н я
Д ек іл ька  р азів  н а ти ж д ен ь

Р ід ко
Н іко л и

2.10. Я к  часто  ви  зай м аєтесь  ф ізи чн и м и  вп равам и  (спорт, прогулян ки , трен уван н я)?  

Щ о д н я
К іл ьк а  р азів  н а ти ж д ен ь  

Р аз н а  ти ж д ен ь  
Р ід к о  або  н іколи

2.11. Ч и  м аєте ви  п ід тр и м ку  в ід  с ім ’ї т а  друзів  у  скл ад н и х  ситуац іях?

Так, п остій н о
Іноді
Н і

2.12. Ч и  ви ко р и сто ву єте  ви  тех н ік и  п си х о л о гіч н о го  р о зван таж ен н я  (м едитац ія , р елаксац ія , 

психотерап ія)?

Так, р егулярн о
Іноді
Н і

3. Р о л ь  п р о ф есій н и х  н аван таж ен ь  т а  о ч ікуван ь  п ац ієн т ів  у  р о зви тку  ви горан н я

3.1. Ч и  в ідч у ваєте  ви  н адм ір н е  н аван таж ен н я  н а  роботі?

Так, п остій н о

Іноді
Р ід ко
Н і

3.2. Ч и  м аєте ви  м о ж л и в ість  зр о б и ти  п ерерву  п р о тяго м  р о б о ч о го  дня?

Так, р егулярн о
Іноді
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Р ід ко
Н іко л и
3.3. Ч и  в ідчуваєте  ви  т и ск  через ви сокі оч іку ван н я  пац ієнтів?

Так, дуж е си льн о
П о м ір н о

Р ід ко
Н і

3.4. Ч и  ви н и каю ть  у  вас ко н ф л ікти  з п ац ієн там и  або  їх н ім и  родичам и?

Так, часто
Іноді
Р ід ко
Н іко л и

3.5. Я к  би  ви  оц ін и л и  р івен ь  п ід тр и м ки  від ад м ін істр ац ії ваш о го  закладу?
В и со ки й
С ередн ій
Н и зьки й
В ід су тн ій

3.6. Ч и  в ідчуваєте  ви, щ о ваш а п р о ф ес ій н а  д іял ьн ість  ви зн ається  і ц інується?

Так, завж д и
Іноді
Р ід ко
Н і

3.7. Я к  часто  ви  м аєте п о н ад н о р м о ві зм ін и  або  п р ац ю єте  у  ви х ідн і?
Щ о ти ж н я
К іл ьк а  р азів  н а м ісяць 

Р аз на м ісяц ь  або  р ідш е 
Н іко л и

3.8. Ч и  м аєте ви  м о ж л и в ість  о тр и м ати  п си х о л о гіч н у  п ід тр и м ку  н а роботі?

Т ак
Н і

3.9. Ч и  в ідчуваєте  ви  ем о ц ій н и й  або  п си х о л о гіч н и й  т и ск  з боку  пац ієн тів?

Так, дуж е часто

Іноді
Р ід ко
Н іко л и

3.10. Я к і си туац ії ви кли каю ть  н ай б іл ьш е н ап р у ж ен н я  з боку  п ац ієн тів?  (м о ж н а ви брати  

к іл ька  вар іан тів )

А гр еси вн а  п о в ед ін ка  п ац ієн т ів  або  їх н іх  родич ів  
В и сок і о ч ікуван н я , як і нем ож ли во  ви п равд ати
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Н ед о в ір а  д о  м о їх  р іш ен ь  т а  п р о ф есій н и х  нави чок  

В и м о га  ш ви д ко го  або  о со б л и во го  о б сл у го ву ван н я  
Н аяв н ість  ю р и д и ч н и х  п огроз або  скар г

3.11. Ч и  ви н и кали  у  вас ко н ф л ікти  з п ац ієн там и , як і вп ли вал и  н а ваш  ем о ц ій н и й  стан? 

Так, дуж е часто
Іноді
Р ід ко
Н іко л и

3.12. Ч и  о три м уєте  ви  д о статн ю  п ід три м ку  кер івн и ц тва  або  ко л ег  у  скл ад н и х  си туац іях  з 
пац ієн там и?

Так, завж д и  

Іноді
М ай ж е н іколи
Н і, не отрим ую  п ід тр и м ки

3.13. Ч и  сти кали ся  ви  з ю р и д и ч н и м и  п о гр о зам и  або  скаргам и  з боку  п ац ієн тів?

Так, неодн о р азо во  
Так, оди н  раз 
Н і

4. В п л и в  екзоген н и х  т а  ен до ген н и х  ф актор ів  н а  ви го р ан н я

4.1. Я к і з п ер ел іч ен и х  ф актор ів  н ай б іл ьш е вп ли ваю ть  н а ваш  ем о ц ій н и й  стан?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )
В и со ке  н аван таж ен н я  
В ід су тн ість  п ід тр и м ки  
К о н ф л ік ти  з п ац ієн там и  

Х р о н іч н і зах во р ю ван н я  

Н естач а  сну 
В ід су тн ість  ви зн ан н я

4.2. Я к і заходи , н а  ваш у дум ку , д о п о м о гл и  б зн и зи ти  р івен ь  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я  у 
м ед и чн и х  п рац івн иків?
(в ід кри те  пи тан н я)

4.3. Ч и  в ідчуваєте  ви  ти ск  з боку  ад м ін істр ац ії щ одо  ви ко н ан н я  д о д атко ви х  завд ан ь  або 
п о н ад н о р м о во ї роботи?
Так, п остій н о  

Іноді 
Р ід ко  
Н іко л и
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4.4. Ч и  д о во д и л о ся  вам  п р ац ю вати  п о н ад н о р м о во  через ви м о ги  ад м ін істр ац ії без дод атко во ї 
оплати?

Так, р егулярн о
Іноді

Р ід ко
Н іко л и

4.5. Ч и  були  у  вас ви падки , коли  ад м ін істр ац ія  ігн о р у вал а  ваш і скарги  щ одо  ум ов  прац і або 
ви со ко го  н аван таж ен н я?

Так, багато  разів
Іноді
Р ід ко
Н і, ад м ін істр ац ія  р еагу є  н а звер н ен н я

4.6. Ч и  є у  ваш ом у  закл ад і м ех ан ізм и  п ід тр и м ки  для  прац івн и ків , як і в ід ч у ваю ть  ем о ц ій н е  
ви горанн я?
Так, є сп ец іальн і п р о гр ам и  або  сл у ж б и  п ід тр и м ки  
Є  ч асткові ін іц іати ви , але вон и  не п рац ю ю ть  еф екти вн о  
Н і, н іяко ї п ід тр и м ки  нем ає

4.7. Ч и  вваж аєте  ви, щ о ад м ін істр ац ія  ваш ого  закл ад у  м ає вп р о вад ж у вати  б іл ьш е зах о д ів  для 
п р о ф іл акти ки  ем оц ій н ого  ви горанн я?

Так, о б о в ’язко во
Б уло  б корисно , але це не кр и ти чн о  
Н і, п р о б л ем и  ви горан н я  нем ає

5. Зав ер ш ал ьн и й  блок

5.1. Ч и  вваж аєте  ви, щ о н ео бх ід н о  б ільш е у ваги  п ри д іл яти  проблем і ви го р ан н я  серед  

м едиків?

Т ак
Ч астко во
Н і

5.2. Ч и  м аєте ви  п р о п о зи ц ії щ одо  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горан н я  у  сф ері м едиц ини ? 

(в ід кри те  пи тан н я)
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ІНСТРУКЦІЯ З ОБРОБКИ РЕЗУЛЬТАТІВ 
ОПИТУВАЛЬНИКА

1. Підготовка до аналізу

1. Всі анкети пронумеровуються.
2. Дані переносяться в електронну таблицю  (Excel/Google Sheets/SPSS).
3. Для кожного питання створюється окрема колонка з кодом (наприклад, Р1_1 -  вік, 

Р2_3 -  наявність хронічних захворювань).
4. Для питань із множ инним вибором (наприклад, Р2_4, Р3_10, Р4_1) створюється 

окрема зм інна для кож ного варіанту відповіді (1 -  обрано, 0 -  не обрано).

2. Кодування відповідей

2.1. К атегоріальні зм інні (один варіант відповіді)

Кодуються числовими значеннями:

П риклад питання В аріанти Код
Р2_1 (Хронічні захворювання) Так / Ні 1 / 0
P2_2 (Фізичне виснаження) Постійно / Час від часу / Рідко / Ні 3 / 2 / 1 / 0
Р2_5 (Вплив роботи на захворювання) Значно / Некритично / Немає / Важко 3 / 2 / 1 / 0
Р2_7 (Стресостійкість) Висока / Середня / Низька 2 / 1 / 0
Р3_1 (Навантаження) Постійно / Іноді / Рідко / Ні 3 / 2 / 1 / 0
Р4_3 (Тиск з боку адміністрації) Постійно / Іноді / Рідко / Ніколи 3 / 2 / 1 / 0

2.2. М нож инний вибір (бінарні зм інні)

• Р2_4 -  хронічні захворювання: кожна патологія кодується окремо (р2_4_1, Р2_4_2 
тощо).

• Р3_10 -  ситуації напруження з пацієнтами
• Р4_1 -  чинники, які найбільше впливають на емоційний стан

1 = обрано, 0 = не обрано.

3. Розрахунок індексів (опціонально)

Індекс стресового навантаж ення (ІСН):

Складається з:
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P2 2, P2 5, P2 7, P2 8, P2 9, P3 1, P3 3, P3 4, P3 7, P4 3, P4 4, P4 5

Ф о р м у л а :

ІС Н
сума балів за обрані питання 

макс.сума(залежно від кількості питань) Х І00%

• □ <  40%  -  н и зьк и й  стрес
• □ 4 0 -7 0 %  -  п о м ір н и й
• □ >  70%  -  ви со ки й  р и зи к  ви горан н я

Ін д е к с  п ід т р и м к и  (ІП ):

П итанн я: P2_11, P3_5, P3_8, P3_12, P4_6

(1 -2 -3  бали  за  градац ією  п ід тр и м ки  ^  н орм ал ізу ється  до  100% )

4. Аналіз відкритих питань

(4 .2 , 5.2)

К о н т е н т -а н а л із :
о В и о кр ем л ю ю ться  клю чові тем и  (наприклад : "зм ен ш и ти  н аван таж ен н я", 

"о б о в ’язк о в а  п си х о л о гіч н а  п ідтри м ка", "гнучкий  граф ік"). 
о П ід р ах о ву ється  к іл ьк ість  п о вто р ів  кож н о ї ідеї. 
о Р езу л ьтати  п о д аю ться  у  ви гляд і сп и ску  або  д іагр ам и  частот.

5. Приклади статистичного аналізу

П р и к л а д  г іп о т е зи

Ч и  вп ли ває  стаж  ( p i_5) н а  р івен ь  стресу? 

Зал еж н ість  м іж  х р о н іч н и м и  зах во р ю ван н ям и  і ІС Н

М ето д

A N O V A  або  t -тест

t -тест  або  C hi- 
квад р ат

Ч и  є з в ’я зо к  м іж  н аявн істю  п р о гр ам  п ід тр и м ки  ( P4 
ви сн аж ен н я  ( p2_2)

6) і р ів н ем  ем о ц ій н о го
C h i-квад р ат

6. Візуалізація

• С т о в п ч и к о в і  д іа г р а м и  -  р о зп о д іл  си м п том ів , д ж ер ел  стресу , ф ізи чн и х  навантаж ень.
• К р у г о в і д іа г р а м и  -  н аявн ість  п ідтри м ки , ю р и д и ч н и х  скарг.
• Г іс т о г р а м а  -  ІС Н  /  ІП
• Т е п л о в і к а р т и  -  в заєм о зв ’я зк и  м іж  ф акторам и

7. Висновки
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У  зв іт і д о  д и сер тац ії р еко м ен д у ється  відобрази ти :

• О сновн і ендогенні (хвороби , сну, тр и во ж н ість ) і екзогенні (тиск , н аван таж ен н я , 
в ідсу тн ість  п ід три м ки ) ф актори

• %  р есп о н д ен тів  із високим ІСН
• Я кі си туац ії з  п ац ієн там и  н ай ч аст іш е ви кли каю ть  ем о ц ій н е  н ап р у ж ен н я
• Ч и  н аявн а  си стем н а  п ід тр и м ка  у  м ед закл ад ах
• П р о п о зи ц ії в ід  р есп о н д ен тів  щ одо  п о кращ ен н я

Координатори дослідження:
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, 
Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я

Іващенко Роман Олегович 
тел. (099) 54-88-493

Дослідження виконується на громадських засадах та потребує
всебічної підтримки
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Додаток Г

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

Ця анкета заповнюється 
самостійно 

респондентом

Шановний респонденте!

Дослідницька група буде Вам щиро вдячна за участь у дослідженні, 
спрямованому на розробку заходів оптимізації раннього виявлення 
захворювань серед населення. Просимо Вас заповнити пропоновану анкету, що 
допоможе у виявленні причин захворювань, а також допоможе оцінити якість 
надання медичної допомоги. Просимо Вас уважно читати питання і відзначати 
свій варіант відповіді, обводячи його. У часі Ви не обмежені.

Отримані дані будуть використовуватися тільки в узагальненому вигляді.
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Інструкція:
Відповідайте на запитання щодо Вашої професійної діяльності та стосунків з колегами та 
пацієнтами.
Відповідайте якомога швидше. Намагайтесь довго не замислюватися над вибором відповіді. 
Потрібну відповідь треба підкреслити.

1. В сту п н и й  блок

1.1. В ік:
Д о  25 рок ів  
2 6 -3 5  рок ів  
3 6 -4 5  рок ів  
4 6 -5 5  рок ів

56 р ок ів  і б ільш е

1.2. С тать:

Ч о л о в іч а
Ж ін о ч а
Інш е

1.3. П осада:

Л ікар
М ед и ч н а  сестра /б рат  

Ф ельдш ер  
Л або р ан т  
Інш е (вказати )

1.4. С п ец іал ізац ія:
Т ерап ія
Х ірургія

Р еан ім ац ія  т а  ан естезіо л о гія

П ед іатр ія
П си х іатр ія
О н кологія
Інш е (вказати )

1.5. Д о св ід  р о б о ти  у  м едиц ині:

Д о  5 рок ів
5 -1 0  рок ів  
1 1 -2 0  рок ів  
П о н ад  20  рок ів

1.6. М ісц е  роботи:

Д ер ж авн и й  м ед и ч н и й  закл ад  
П р и в атн а  к л ін іка  

З м іш ан а  п р акти ка
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Н ау ко ва  чи  ви кл ад ац ька  д іял ьн ість

2. С тан  орган ізац ії п си х о тер ап евти ч н о ї до п о м о ги

2.1. Ч и  м аєте ви  д о сту п  до  п си х о тер ап евти ч н о ї д о п о м о ги  у  ваш о м у  заклад і?
Так, є сп ец іал ізо ван і служ би

Так, але вон а  ф о р м ал ьн а  і н ееф екти вн а 
Н і, але є м о ж л и вість  звер н у ти ся  сам о стій н о  

Н і, д о сту п у  нем ає

2.2. Ч и  зн аєте  ви, куди  зв ер н у ти ся  за  п си х о л о гіч н о ю  п ідтри м кою  у разі ем оц ій н ого  
ви горанн я?

Т ак
Н і

2.3. Ч и  звер тал и ся  ви  к о л и -н еб у дь  за  п си х о тер ап евти ч н о ю  до п о м о го ю  через ем оц ій н е  
ви горанн я?

Так, р егулярн о  
Так, к іл ька  разів
Х отів (-л а) би, але не м ав(-л а) м ож ли вості 
Н і, н іколи

2.4. Я к щ о  ви  не звер тал и ся , я к а  о сн о вн а  при чи на?
Б р ак  часу
В ід су тн ість  д о в ір и  д о  сп ец іал іст ів  
Н ем ає  п отреби  
Ф ін ан сов і об м еж ен н я  
В ід су тн ість  д о сту п у  д о  ф ах івц ів

2.5. Ч и  існ у ю ть  у  ваш о м у  закл ад і п р о ф іл акти ч н і зах о д и  щ одо  зап о б іган н я  ви горанн ю ? 

Так, регулярн і тр ен ін ги  або  ко н сультац ії
Є  окрем і ін іц іати ви , але вон и  р ідк існ і 
Н ем ає  ж о д н и х  зах о д ів

2.6. Ч и  п ід три м ує кер івн и ц тво  ваш о го  закл ад у  ідею  п си х о ем о ц ій н о ї п ід тр и м ки  
сп івроб ітн и ків?

Так, акти вн о  вп ровад ж ує п рограм и
Ч астково , але без зн ач н о го  вп ли ву

Н і, кер івн и ц тво  не зв ер тає  у ваги  н а  цю  проблем у

3. О б ізн ан ість  п ро  м ето д и  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви го р ан н я

3.1. Ч и  зн ай о м і ви  з м етод ам и  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горанн я?

Так, добре  зн ай о м и й (-а )
Ч астко во  зн ай о м и й (-а )

Ч у в(-ла), але не м аю  д етал ьн и х  зн ан ь
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Н і, не зн ай о м и й (-а )

3.2. Я к і м ето д и  п р о ф іл акти ки  ви  знаєте?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )

Ін д и в ід у ал ьн а  п си х о тер ап ія  

Г р у п о в а  тер ап ія  т а  п ід тр и м ка
У п р авл ін н я  стр есо м  (техн іки  р елаксац ії, м едитац ія )

Р егу л яр н а  ф ізи чн а  акти вн ість
Т ай м -м ен ед ж м ен т  т а  ко н тр о л ь  р о б о чо го  н аван таж ен н я  

П ід тр и м к а  к о л ег  т а  ем о ц ій н е  ви раж ен н я

3.3. Ч и  п р о х о д и ли  ви  н авчан н я  або  тр ен ін ги  щ одо  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горанн я? 

Так, р егулярн о
О ди н  раз

Н і, але х о т ів (-л а) би
Н і, і не бачу  в цьом у н еобх ідн ості

3.4. Я к і ф акто р и  ви  вваж аєте  н ай важ л и в іш и м и  для  п р о ф іл акти ки  ем о ц ій н о го  ви горанн я? 
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )
З н и ж ен н я  н аван таж ен н я  
Зм ін а  ум о в  праці 

П ід ви щ ен н я  зар о б ітн о ї плати  
П о к р ащ ен н я  атм о сф ер и  у  колекти ві 

Д о сту п  д о  п си х о л о гіч н о ї д о п о м о ги  
С ам о стій н е  н авчан н я  т а  р о б о та  над  собою

3.5. Ч и  вваж аєте  ви, щ о л ікар ів  п о тр ібн о  сп ец іал ьн о  н авчати  м ето д ам  п о д о л ан н я  стресу  та  
ви горанн я?

Так, це о б о в ’язко во
Б уло  б корисно , але не кр и ти чн о
Н і, це не потр ібн о

3.6 П о тр еб а  у  д о д атко во м у  навчанн і
Ч и  п ро х о д и ли  ви р ан іш е будь-як і н авчальн і курси  або  тр ен ін ги  з п р о ф іл акти ки  ем оц ій н ого  
ви горанн я?

Так, неодн о р азо во  
О ди н  раз
Н і, але х о т ів (-л а) би
Н і, і не бачу  в цьом у н еобх ідн ості

3.2. Я к і асп екти  п р о ф іл акти ки  ви го р ан н я  вас н ай б іл ьш е ц ікавлять?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )
М ето д и  у п р авл ін н я  стресом  

Р о б о та  з ем о ц іям и  т а  сам о р егу ляц ія  
П си х о л о гіч н а  п ід тр и м ка у  колекти ві 
Т ай м -м ен ед ж м ен т  у  м едиц ин і
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М ето д и  рел аксац ії т а  м ед и тац ія

Я к  п р ави л ьн о  звер тати ся  за  п си х о л о гіч н о ю  д оп ом огою  
Інш е (вказати )

3.3. У  яко м у  ф орм аті вам  було  б зр у ч н о  п р о х о д и ти  навчання?

О чні тр ен ін ги  т а  м ай стер -класи
О н л ай н -ку р си
В еб ін ар и
С ам о стій н е  н авчан н я  з д о сту п о м  д о  м атер іал ів  
Інш е (вказати )

3.4. Я к а  о п ти м альн а  тр и вал ість  н авчальн о го  курсу  д л я  вас?
Д о  1 годи н и

1-3  годи н и  

1 д ен ь
Д ек іл ька  дн ів

3.5. Ч и  готові ви  б р ати  у ч асть  у  н авчан н і з п р о ф іл акти ки  ви го р ан н я  у  н ер о б о ч и й  час? 
Т ак
Н і

Л и ш е у р о б о ч и й  час

3.6. Я к у  ф орм у н авчан н я  ви  вваж аєте  н ай б іл ьш  еф екти вною ?
Т еорети чн і лекц ії
П р акти ч н і зан яття  т а  тр ен ін ги  
Г р у п о в а  тер ап ія  т а  о б го во р ен н я  
Ін д и в ід уальн і ко н сультац ії з  п си х о л о го м  
К о м б ін о ван и й  п ідх ід

4. Б а р ’єри  до  навчан н я

4.1. Щ о  заваж ає  вам  п р о х о д и ти  н авчан н я  щ одо  п р о ф іл акти ки  ви горанн я?
(м о ж н а ви брати  к іл ька  вар іан тів )

Б р ак  часу
В ід су тн ість  д о сту п н и х  курсів  
В и со к а  вар т ість  н авчан н я  

Н ед о в ір а  д о  так и х  п рограм  
В ід су тн ість  ін іц іати ви  від к ер івн и ц тва  

Н е  бачу  н еобх ідн ості

4.2. Ч и  варто  зр о б и ти  н авчан н я  з п р о ф іл акти ки  ви го р ан н я  о б о в ’язко во ю  части н ою  
п роф есій н о ї п ід го то вки  м ед и ч н и х  прац івн иків?

Так, о б о в ’язко во
Б у ло  б корисно , але не кр и ти чн о
Н і
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4.3. Ч и  варто  вкл ю чати  п р о ф іл акти ку  ви го р ан н я  у  н авчальн і п р о гр ам и  м ед и ч н и х  закл ад ів?
Т ак
Н і

4.4. Ч и  х о т іл и  б ви  отри м ати  б іл ьш е ін ф о р м ац ії п ро  сучасн і м етод и  п р о ф іл акти ки  ви горанн я? 

Т ак
Н і

4.5. Ч и  б аж аєте ви  взяти  у ч асть  у  р о зробц і або  вп ровадж ен н і п р ограм  п р о ф іл акти ки  
ви горан н я  у  ваш о м у  заклад і?

Т ак
Н і

4.6. Я к і щ е тем и  ви  б х о т іл и  ви вчи ти  у  м еж ах  н авчан н я  щ одо  п р о ф іл акти ки  ви горанн я? 

(в ід кри те  пи тан н я)

5. Б а р ’єри  в о три м ан н і п си х о ем о ц ій н о ї д о п о м о ги

5.1. Щ о  заваж ає  вам  звер тати ся  за  п си х о л о гіч н о ю  д оп ом огою ? (м о ж н а  ви бр ати  к іл ька  
вар іантів )
В ід су тн ість  д о сту п у  д о  я к існ и х  ф ах івц ів  

Б р ак  часу
Ф ін ан сов і об м еж ен н я
Н и зьк а  д о в ір а  д о  п си хологів
Н егати в н е  ставл ен н я  ко л ег д о  так и х  звер н ен ь

5.2. Ч и  вваж аєте  ви, щ о м ед и ч н и м  п р ац івн и кам  варто  р егу л яр н о  отр и м у вати  пси хологічн і 
консультац ії?

Т ак
Ч астко во
Н і

6. Зав ер ш ал ьн и й  блок

6.1. Ч и  вваж аєте  ви, щ о у  ваш о м у  закл ад і н ео бх ід н о  б іл ьш е у ваги  п р и д іл яти  проф ілакти ц і 
ви горанн я?

Т ак
Ч астко во

Н і
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6.2. Щ о, н а ваш у д ум ку , п о тр ібн о  п о кр ащ и ти  у  систем і п р о ф іл акти ки  ви го р ан н я  серед  
м ед и чн и х  п рац івн иків?

(в ід кри те  пи тан н я)

6.3. Ч и  х о т іл и  б ви  отри м ати  д о д атко ву  ін ф о р м ац ію  або  п р о й ти  н авчан н я  з м етод ів  
п р о ф іл акти ки  ви горанн я?
Т ак

М о ж л и во
Н і
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ІНСТРУКЦІЯ З ОБРОБКИ РЕЗУЛЬТАТІВ

1. Підготовка даних

1. П р о н у м ер у й  усі анкети .
2. В н еси  в ідп овід і в електронну таблицю  (E xcel, SPSS, R , G oog le  Sheets).
3. П р и сво й  ко ж н о м у  п и тан н ю  код:

o P2_1 -  д о сту п  д о  п си х о тер ап евти ч н о ї до п о м о ги  
o P3_2_1, P3_2_2, ... -  м ето д и  п р о ф іл акти ки  (м н о ж и н н и й  вибір) 
o P5_1_1, P5_1_2, .  -  б а р ’єри  д о  д о п о м о ги  
o P 6 _ 2 _ te x t  -  в ідкри ті в ідп овід і

2. Кодування відповідей

О дновибіркові запитання (ном інальні або порядкові)

П итання Варіанти відповіді К оди
P2_1 С п ец сл у ж б и  /  Ф о р м ал ьн о  /  С ам о ст ій н о  /  В ід су тн ій 3 /  2 /  1 /  0

P 2_2 Т ак  /  Н і 1 /  0

P2_3 Р егу л яр н о  /  К іл ь к а  разів  /  Х о тів (-л а) /  Н іко л и 3 /  2 /  1 /  0

P 2_5 Т ак  /  Ін іц іати ви  /  Н ем ає 2 /  1 /  0

P 2_6 А кти вн о  /  Ч астко во  /  Н і 2 /  1 /  0

P3_1 Д о б р е  /  Ч астк о во  /  Ч у в  /  Н і 3 /  2 /  1 /  0

P3_3 Р егу л яр н о  /  О ди н  раз /  Х о тів (-л а) /  Н і 3 /  2 /  1 /  0

P 3_5 Т ак  /  К о р и сн о  /  Н і 2 /  1 /  0

P 4_2 О б о в ’я зк о во  /  К о р и сн о  /  Н і 2 /  1 /  0

P4_3 Т ак  /  Н і 1 /  0

P 4_4 Т ак  /  Н і 1 /  0

P 4_5 Т ак  /  Н і 1 /  0

P 5_2 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

P6_1 Т ак  /  Ч астк о во  /  Н і 2 /  1 /  0

P6_3 Т ак  /  М о ж л и в о  /  Н і 2 /  1 /  0

М нож инний вибір -  кожен варіант окремо

(1 -  обрано , 0 -  не обран о)

• Р3_2 -  знан і м етод и  п ро ф іл акти ки
• Р3_4 -  важ ли ві пр о ф іл акти ч н і ф актори
• Р3_6 -  ц ікаві асп екти  навчан н я
• Р3_7 -  зр у ч н и й  ф орм ат
• Р3_8 -  тр и вал ість  курсу
• Р3_9 -  го то вн ість  у  в ільн и й  час
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• Р3_10 -  н ай еф екти вн іш и й  ф орм ат
• Р4_1 -  б ар ’єри  до  н авчан н я
• Р5_1 -  б ар ’єри  до  о тр и м ан н я  д о п о м о ги

3. Побудова індексів

Індекс доступу до допом оги (ІДД)

(о ц ін ю є наявн ість , д о сту п н ість  та  досв ід  ко ри стуван н я)

С кл ад ається  з:

• Р2_1 (0 -3 )
• Р2_2 (0 -1 )
• Р2_3 (0 -3 )
• Р2_4 (0 -4  -  оц ін и ти  б ар ’єри)
• Р2_5 (0 -2 )
• Р2_6 (0 -2 )

М акс. = 15 балів

ІД Д = С у м а бал ів  /  15* *100%

• □ <  40%  -  ду ж е н и зьк и й  р івен ь  доступ у
• □ 4 0 -7 0 %  -  о б м еж ен и й
• □ >  70%  -  зад о в іл ьн и й

Індекс навчальної готовності (ІН Г)

С кл ад ається  з:

• Р3_1 -  о б ізн ан ість  (0 -3 )
• Р3_3, Р3_6, Р3_7, Р3_9, Р3_10 -  у часть , баж ан ня, в ідкр и тість  (0 -1 2 )  

ІН Г = (сума /  15) х 100%

4. Якісний аналіз відкритих відповідей

Р4_6, Р6_2 -  контент-аналіз :

• В ід іб р ати  клю чові ідеї
• Г р у п у вати  за  н ап р ям ам и  (орган ізац ій н і, освітн і, ком ун ікац ій н і, п сихологічн і, 

ф ін ансові)
• П о б у д у в ати  ч асто тн у  таб л и ц ю  або  х м ар у  слів
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5. Статистичний аналіз (опціонально)

Г іп о т е з а  М ет о д

ІД Д  зал еж и ть  в ід  ти п у  закл ад у  (р і_6) А К О У Л

ІН Г  зал еж и ть  в ід  віку  /  стаж у  ї-тест  /  A N O V A

Ч и  п о в ’язан і б ар ’єри  з у ч астю  в навчан н і (р4_і , рз_з) С Ь і-квадрат 

Д о сту п н ість  Ф го то вн ість  (ІД Д  уб ІН Г ) К о р ел яц ія

6. Візуалізація

• С т о в п ч и к о в і  д іа г р а м и  -  зн ан н я  м етод ів , б а р ’єри, баж ан і ф орм ати
• К р у г о в і д іа г р а м и  -  ду м ки  п ро  п отребу  в навчанн і
• Г іс т о г р а м и  -  ІД Д , ІН Г
• Х м а р а  с л ів  /  к а р т а  п о н я т ь  -  з в ідкр и ти х  в ідп овід ей  •

7. Висновки

• С к ільки  %  м аю ть  д о сту п  до  п си х о тер ап евти ч н о ї до п о м о ги
• Я кі б ар ’єри  п ер еваж аю ть  (час, кош ти , недов іра)
• Ч и  готові м ед п р ац івн и ки  вч и ти сь
• Я кі ф о р м ати  й тем и  є н ай б іл ьш  затр еб у ван и м и
• Ч и  п ід три м ує к ер івн и ц тво  ін іц іати ву
• Р еко м ен д ац ії д л я  М О З і кер івн и к ів  закл ад ів

Координатори дослідження:
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ, 
Кафедра громадського здоров’я та управління охороною здоров’я

Іващенко Роман Олегович 
тел. (099) 54-88-493

Дослідження виконується на громадських засадах та потребує
всебічної підтримки
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Додаток Ґ

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

КАРТА ЕКСПЕРТНИХ ОЦІНОК

«ЕКСПЕРТНЕ ЗАКЛЮЧЕННЯ НА МОДЕЛЬ РАННЬОГО 
ВИЯВЛЕННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ СИНДРОМУ ВИГОРАННЯ 

У МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ»

Шановний експерте!

Висловіть, будь-ласка свою думку щодо моделі раннього виявлення та 
профілактики синдрому вигорання у медичних працівників. Дякуємо за 
співпрацю!
Прізвище, ініціали експерта____________________________________________
Вік_________________________________________________________________
Місце роботи________________________________________________________
Посада______________________________________________________________
Стаж роботи в медицині_________, в т.ч. по теперішній спеціальності_________
Кваліфікаційна категорія_______________________________________________
Науковий ступінь_____________________________________________________
Вчене звання_________________________________________________________
1) В кожній клітинці рейтингової таблиці проранжуйте рівень досягнення 
завдань по кожному із елементів моделі. Використовуйте шкалу від 1 до 10. 
Високий рівень отримує високий бал.

Параметри оцінки
Модель раннього виявлення та 

профілактики синдрому вигорання у  
медичних працівників

Профілактична спрямованість
Економічна доцільність
Відповідність сучасному 
міжнародного досвіду
Дієвість
Доступність
Комплексність
Системність.
Недоліки (вкажіть прописом)
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2) Чи впровадження моделі в практику вплине на покращання показників і 
як саме:

Назва показника
Імовірнізміни

показника

Рівнь інформованості вагітних
Рівнь звернень за медичною допомогою
Задовільність якістю медичної допомоги
Ефективність медичної допомоги
Економічність медичної допомоги
Науково-технічний рівень
Інші (вкажіть які)

Дата Підпис
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Додаток Д

А К Т  ПРО ВПРОВАДЖ ЕННЯ
Результатів дисертаційного дослідження в навчальний процес.

Пропозицій для впровадження: навчання здобувачів важливості освіченості 
медичних працівників стосовно синдрому емоційного вигорання.

Установа-розробник: кафедра громадського здоров'я га управління охороною 
здоров'я Харківського національного медичною університету (Україна, м. Харків, пр. 
Науки, 4).

Автор: Івашенко Р.О., І Іестсренко В.Г.
Джерело інформації: Актуальні проблеми сучасної медицини Том 25 Випуск 2 

(90) 2025, «ДОСЛІДЖ НІIIІЯ  ОСВІЧЕІІОСТІ МІІДИЧІ1ИХ 11РАІЦВІШ КІВ  
СТОСОВІ Ю  СНІ ІДРОМУ Е М О ІиЙ ІЮ І'О  ВИГОРАІII1Я»

DOI 10.31718/2077-1096.25.2.244
Ким впроваджено: Кафедра гігієни та екології Харківського національного 

медичного університету (Україна, м. Харків, пр. Науки, 4).
Термін впровадження: 2025-2026 рр.
Форма впровадження: впроваджено у лекційний курс та практичні аудиторій 

заняття при викладанні щодо проведення профілактичних заходів щодо виникнення 
синдрому емоційного вигорання у медичних працівників.

Ефективніші і. впровадження: поглиблення знань з питань організації охорони 
здоров'я на різних рівнях.

Зауваження, пропозиції: немає.
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АКТ ПРО ВПРОВАДЖЕННЯ
Результаті» дисертаційного дослідження » навчальний процес.

Пропоіицін для впровадження: навчання здобуваній факторам ризику та 
и.міемь і\  вливу па розвиток синдром} емоційного вигорання у медичних працівників.

N станова-роіробннк: кафедра громадського здоров'я га управління охороною 
здоров я Харківського національного медичною університету (Україна, м. Харків, нр. 
Науки, 4).

Автор: Іващенко Р.О.. Григоров М М .
Джерело інформації: Експериментальна і клінічна медицина 94 (2) 2025, 

«Ідентифікація екзогенних та ендогенних факторів ризику синдрому емоційного 
вигорання у медичних працівників» 
https://doi.Org/l0.35339/ekm.2025.94.2.ivh

Ким впроваджено: Кафедра епідеміології Харківського національного 
медичного університету (Україна, м. Харків, вул. Трінклера, 12, учбовий корпус Б, 3-й 
поверх).

Термін впровадження: 2025-2026 рр.
Форма впровадження: впроваджено у лекційний курс та практичні аудиторні 

заняття при викладанні щодо проведення профілактичних заходів щодо виникнення 
синдрому емоційного вигорання у медичних працівників.

Ефективність впровадження: поглиблення знань з питань організації охорони 
здоров'я на різних рівнях.

Зауваження, пропозиції: немає.

Відповідальний та впровадження:
Завідувачка кафедри
епідеміології
л. мед. наук, проф.

https://doi.Org/l0.35339/ekm.2025.94.2.ivh
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А КТ ПРО ВПРОВАДЖЕННЯ
Результатів дисертаційного дослідження в навчальний процес.

Пропозиція для впровадження: навчання здобувачів ролі нормативно’] бази 
щодо профілактики емоційного вигорання у медичних працівників та ступень її 
впливу.

Установа-роіробнпк: кафедра громадського здоров'я та управління охороною 
здоров'я Харківською націонаїьного медичного університету (Україна, м. Харків, пр. 
1 Іауки, 4).

Автор: Іващенко Р.О., Григоров М.М.
Джерело інформації: Медицина сьогодні і завтра 94 (2) 2025. «Роль 

нормативної бази у профілактиці професійного (емоційног о) вигорання медичних 
працівників»

https: doi.org 10.35339/msz.2025.94.2.ivh
Ким впроваджено: Кафедра громадського здоров'я та управління охороною 

здоров'я Харківського національного медичного університету.
Термін впровадження: 2025-2026 рр.
Форма впровадження: впроваджено у лекційний курс та практичні ауднторні 

заняття при викладанні щодо проведення профілактичних заходів щодо виникнення 
синдрому емоційного він орання у медичних працівників.

Ефективність впровадження: поглиблення знань з питань організації охорони 
здоров'я на різних рівнях.

Зауваження, пропозиції: немає.
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А К Т  ПРО ВПРОВАДЖЕННЯ
Результатів дисертаційного дослідження в лікувальний процес.

Пропозиція для впровадження: підвищення освіченості медичних працівників
стосовно синдрому емоційного вигорання.

Установа-розробннк: кафедра громадського здоров'я та управління охороною 
здоров'я Харківського національного медичного університет)' (Україна, м. Харків, пр. 
Науки. 4).

Автор: Іващенко Р.О., Нестеренко В.Г.
Джерело інформації: Актуальні проблеми сучасної медицини Том 25 Випуск 2 

(90) 2025. «ДОСЛІДЖЕННЯ ОСВІЧЕНОСТІ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ  
СТОСОВНО СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ»
001 10.31718/2077-1096.25.2.244

Ким впроваджено: Філія «Університетська лікарня» ХН М У (Україна, м. Харків. 
61157. вул. Олександра Шпейера (Текстильна), 4).

Термін впровадження: 2025-2026 рр.
Форма впровадження: проведення тренінгів для медичних працівників. 
Ефективність впровадження: поглиблення знань з питань організації охорони 

здоров'я на різних рівнях.
Зауваження, пропозиції: немає.
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АКТ ПРО ВПРОВАДЖЕННЯ

Результатів, отриманих в дисертаційному дослідженні, в лікувальний процес.
Пропозиція для впровадження: Медико-соціальне обґрунтування моделі 

раннього виявлення та профілактики синдрому вигорання у медичних працівників.
Установа-розробник: кафедра громадського здоров’я та управління охороною 

здоров’я Харківського національного медичного університету (Україна, м. Харків, пр. 
Науки, 4).

Автор: Ivashchenko RO, Ohniev VA.
Джерело інформації: Ivashchenko RO, Ohniev VA. Medico-social substantiation of 

a model for early detection and prevention of burnout syndrome in healthcare workers. 
Experimental and Clinical Medicine. 2025;94(4). In press. DOI:
10.35339/ekm.2025.94.4.ivo.

Ким впроваджено: Комунальне некомерційне підприємство «ЦЕНТР 
ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ» Люботинської міської ради 
Харківської області (Україна 62433, Харківський р-н, місто Люботин, вулиця 
Шевченка, будинок, 15-8).

Термін впровадження: 2025-2026 рр.
Форма впровадження: проведення тренінгів для медичних працівників.
Ефективність впровадження: поглиблення знань з питань організації охорони 

здоров'я на різних рівнях.
Зауваження, пропозиції: немає.
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1. Найменування пропозиції: «Анкета виявлення емоційного вигорання у 
медичних працівників».

2. Ким і коли запропонований: Розробники -  асистент кафедри
громадського здоров’я та управління охороною здоров'я Іващенко Р.О., завідувач 
кафедри громадського здоров'я та управління охороною здоров’я, д.мед.н., 
професор Огнев В.Л.

3. Джерело інформації (методичні рекомендації, інформаційний лист, звіт 
про І1ДР, дисертація, монографія, з’їзди, конференції, семінари та ін.): ІІДР 
кафедри громадського здоров'я та управління охороною здоров’я: Медико- 
соціальні аспекти якості життя осіб молодого віку з надлишковою вагою та 
ожирінням, номер дсржрссстрації 0121Ш 12044, термін виконання 2021-2023 р.р.

4. Де і коли впроваджено: X IІМ У.
5. Результати застосування методу за період з 08.11.2021 по

23.12.2021 рр. Проведено скринінг емоційного вигорання у медичних працівників.
6. Ефективність впровадження за критеріями, висловленими в джерелі 

інформації (п.З): звіт за результатами ІІДР.
7. Зауваження, пропозиції: рекомендується як алгоритм ранньої

діагностики емоційного вигорання у медичних працівників.

Відповідальні за впровадження
І Ірофесор кафедри 
гігієни та екології № 2 
д.мед.н.. проф. І.В. Завгородній

2  і  / з.  г е  г /____ _
(лата)

Завідувач кафедри внутрішньої 
медицини №2, клінічної імунології 
та алергології ім. академіка Л.Т. Малої, 
д.мед.н., проф. 11. Г. Кравчук 

2.3, / г
(лага)
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