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АНОТАЦІЯ 

 

Ботякова В.В. Фактори серцево-судинного ризику у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів із синдромом професійного вигорання. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії в галузі 

знань 22 «Охорона здоров’я» за спеціальністю 222 – «Медицина» – 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Міністерство 

охорони здоров’я України.  – Київ, 2023. 

Неінфекційні захворювання щороку спричинюють смерть 41 мільйону 

осіб, що еквівалентно 74% усіх смертей у світі, зокрема щороку 17 мільйонів 

осіб помирають від НІЗ у віці до 70 років (ВООЗ, 2022). З усіх смертей від НІЗ 

77% припадає на країни з низьким і середнім рівнем доходу, відповідно 

смертність від серцево-судинних захворювань найбільша поміж НІЗ, або 

складає 17,9 мільйона осіб щорічно (ВООЗ, 2022). Варто наголосити на тому, 

що модифікація факторів СС ризику надає змогу суттєво знизити серцево-

судинну захворюваність, а також смертність у осіб із вже діагностованими 

та/або невиявленими ССЗ (Катеренчук, І.П., Циганенко, І.В., 2017). Слід 

зазначити, що науковці також надають підтвердження щодо наявності зв’язку 

між СПВ та порушенням сну, порушенням функції імунітету, системним 

запаленням, психосоматичними захворюваннями, порушеннями адаптації, 

тяжчими наслідками щодо серцево-судинних захворювань, нездоровим 

способом життя, що вказує на масштабний вплив СПВ на здоров’я особи 

(Іванчук, А.О. та ін., 2020; Меламед, С. та ін, 2006; Пріб, Г. та ін., 2019). 

Відповідно до положень МКХ-11 синдром професійного вигорання (код – 

QD85) трактується як синдром, що концептуалізується як результат впливу 

хронічного стресу саме на робочому місці, із яким індивіду не вдалось успішно 

впоратись, відповідно характеризується 3 ознаками: а) почуття втрати енергії 

чи виснаження; б) збільшення ментального дистанціювання щодо роботи чи 
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наявне почуття негативізму або навіть цинізму щодо роботи; в) почуття 

неефективності й нестачі досягнень (МКХ-11, 2019).  

Мета дослідження полягала в удосконаленні заходів профілактики на 

основі вивчення факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання  у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів шляхом модифікації способу 

життя та оптимізації умов праці. 

  Задля досягнення поставленої мети нами були поставлені наступні 

завдання: вивчити фактори серцево-судинного ризику у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів та їх вплив на виникнення синдрому професійного 

вигорання; проаналізувати біопсихосоціальні чинники синдрому професійного 

вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів на індивідуальному 

рівні в межах родини та організаційні чинники всередені робочого колективу; 

дослідити взаємозв’язок між психологічними чинниками, якістю життя та 

синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних 

лікарів; провести порівняльну оцінку вагомості виявлених факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання щодо оптимізації заходів 

профілактики; розробити групи заходів профілактики синдрому професійного 

вигорання відповідно до порівняльної оцінки вагомості виявлених факторів 

ризику. 

Об’єкт дослідження – синдром професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів. 

Предмет дослідження – фактори серцево-судинного ризику у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів із синдромом професійного вигорання. 

У дослідженні брали участь 263 лікаря загальної практики – сімейного 

лікаря, 237 (90,11%) жінок й 26 (9,89%) чоловіків, віком від 24 до 69 років 

(середній вік яких становив 46,51±12,58 років). Основну групи складали 199 

(75,67%) лікарів загальної практики – сімейних лікарів із наявними ознаками 

синдрому професійного вигорання (профілі СПВ: 61 особа (23,19%) – 

вигорівший, 63 особи (23,95%) – перенапружений, 68 осіб (25,87%) – 

неефективний, 7 осіб (2,66%) – незалучений), середній вік 46,34±12,98 років, 



4 
 
натомість групу порівняння складали 64 лікаря ЗПСЛ без ознак синдрому 

професійного вигорання (профіль залучений мали 64 особи (24,33%), середній 

вік 47,02±11,31 років, що визначався за допомогою україномовної версії 

опитувальника Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) 

(Maslach C. et al, 2018) щодо виявлення синдрому професійного вигорання, на 

використання якої нами була отримана ліцензія (www.mindgarden.com). 

Здійснення обстежень було проведено відповідно до чинного 

законодавства України й положень Гельсінської декларації ВМА «Етичні 

принципи медичних досліджень за участю людини у якості об’єкта 

дослідження» (WMA Declaration of Helsinki, 1964). Усіх респондентів було 

ознайомлено із метою, завданнями, методами дослідження, а також отримано 

добровільну згоду щодо участі у дослідженні у формі підписаної інформованої 

згоди. 

З усіма лікарями ЗПСЛ було проведене напівструктуроване інтерв’ю 

щодо вивчення анамнестичних особливостей життя й здоров’я респондентів, 

зокрема спектру факторів серцево-судинного ризику, біопсихосоціальних та 

організаційних чинників, антропометричні вимірювання, виявлення показників 

ліпідного спектру крові, глюкози крові натще, проводився вимір АТ, ЧСС, 

анкетування за допомогою україномовної версії опитувальника Maslach Burnout 

Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) (Маслач К. та ін, 2018) щодо 

виявлення синдрому професійного вигорання, тесту щодо оцінки розладів 

пов’язаних із вживанням алкоголю AUDIT, розрахунок інтенсивності паління у 

вигляді показника пачко-роки, шкала оцінки якості життя (CQLS), оцінка 

загального 10-річного ризику розвитку СС подій за допомогою шкали SCORE2, 

шкала депресії А. Бека, чотирьохвимірна анкета симптомів (4DSQ), 

Пітсбурський опитувальник якості сну (PSQI).  

Задля вирішення поставленого нами завдання нами було вивчено 

фактори серцево-судинного ризику у лікарів загальної практики – сімейних 

лікарів та їх вплив на виникнення синдрому професійного вигорання. В 

результаті проведеного дослідження нами було виявлено, що найбільш 
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значимими факторами серцево-судинного ризику, що асоціювались із 

підвищенням ризику синдрому професійного вигорання були наступні: ІМТ 

більше 25 кг/м2 (OR=1,96, 95% CI: 1,11–3,47; p=0,020), вік до 35 років 

(OR=2.39, 95% CI: 1,11–5,17; p=0,023), вживання нездорової їжі (OR=2,85, 95% 

CI: 1,0–8,39; p=0,048), недостатній рівень фізичної активності (OR=2,09, 95% 

CI: 1,18–3,70; p=0,011), високий та дуже високий серцево-судинний ризик за 

шкалою SCORE2 (OR=2,76, 95% CI: 1,41–5,41; p=0,003), систолічний 

артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст. (OR=5,08, 95% CI: 1,17–21,94; p=0,017), 

тахікардія (OR=2,07, 95% CI: 1,15–3,74; p=0,015), абдомінальний тип ожиріння 

(OR=2,33, 95% CI: 1,24–4,38; p=0,008).  

Також нами було проаналізовано біопсихосоціальні чинники синдрому 

професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів на 

індивідуальному рівні в межах родини та організаційні чинники всередені 

робочого колективу задля вирішення поставленого нами завдання.  В ході 

проведеного дослідження нами було виявлено, що найбільш значимими 

біопсихосоціальними чинниками, що асоціювались із підвищенням ризику СПВ 

були наступні: наявність хвороб системи кровообігу (OR=2,02, 95% CI: 1,06–

3,85; p=0,031) та органів дихання (OR=4,51, 95% CI: 1,56–13,07; p=0,003), 

негативна самооцінка стану здоров’я (OR=3,83, 95% CI: 1,56–9,38; p=0,002), 

негативний вплив СПВ на особисті відносини (OR=5,14, 95% CI: 2,23–11,85; 

p=0,000), недостатня підтримка родини (OR=2,43, 95% CI: 1,10–6,04; p=0,049), 

проблеми, пов’язані із відносинами партнерів або подружжям (OR=5,50, 95% 

CI: 1,28–23,71; p=0,011), незадоволеність балансом життя-робота (OR=7,04, 

95% CI: 1,1–53,53; p=0,029), самоізоляція (OR=2,81, 95% CI: 1,26–6,27; 

p=0,009), перевтома (OR=2,63, 95% CI: 1,39–4,98; p=0,002), недостатність 

розслаблення й відпочинку (OR=2,30, 95% CI: 1,16–4,58; p=0,015), відчуття 

незадоволеності (OR=2,79, 95% CI: 1,49–5,18; p=0,000), підвищена пітливість 

(OR=2,07, 95% CI: 1,15–3,74; p=0,015),  відчуття нестачі повітря (OR=2,51, 95% 

CI: 1,26–5,01; p=0,008). 
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Натомість найбільш значимими організаційними чинниками, що 

асоціювались із підвищенням ризику СПВ у лікарів ЗПСЛ були наступні 

чинники, а саме: понад 50 годин роботи на тиждень (OR=3,75, 95% CI: 1,11–

12,72; p=0,024), надмірне адміністрування робочого процесу (OR=2,54, 95% CI: 

1,37–4,71; p=0,003), багато «важких» пацієнтів (OR=3,15, 95% CI: 1,56–6,35; 

p=0,001), відсутність поваги з боку адміністрації (OR=3,07, 95% CI: 1,69–5,60; 

p=0,000) та пацієнтів (OR=3,08, 95% CI: 1,71–5,53; p=0,000), стаж роботи менше 

20 років (OR=1,93, 95% CI: 1,06–3,55; p=0,021), відчуття неповної професійної 

реалізації (OR=2,37, 95% CI: 1,19–4,64; p=0,006), потреба у зменшенні 

професійного навантаження (OR=2,62, 95% CI: 1,25–5,47; p=0,009), відчуття 

себе як «білка у колесі» (OR=2,99, 95% CI: 1,49–6,01; p=0,001), напружений 

графік роботи (OR=2,28, 95% CI: 1,23–4,25; p=0,008), недостатність соціального 

страхування та підтримання добробуту (OR=1,78, 95% CI: 1,00–3,16; p=0,048).  

Зокрема нами було досліджено взаємозв’язок між психологічними 

чинниками, якістю життя та синдромом професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів задля вирішення поставленого нами 

завдання. В ході проведеного дослідження нами було виявлено, що найбільш 

значимими психологічними чинниками та показниками якості життя, що 

асоціювались із підвищенням ризику СПВ були наступні, а саме: наявність за 

шкалою 4DSQ помірного та високого рівня дистресу (OR=2,00, 95% CI: 1,13–

3,53; p=0,016), депресії (OR=2,45, 95% CI: 1,04–5,74; p=0,035), тривоги 

(OR=2,12, 95% CI: 1,18–3,79; p=0,011), соматизації  (OR=2,33, 95% CI: 1,27–

4,30; p=0,006); вираженої та важкої депресії  (OR=4,14, 95% CI: 1,32–13,01; 

p=0,010) за шкалою депресії А.Бека; CQLS - незадовільної якості життя 

(OR=2,54, 95% CI: 1,35–4,79; p=0,003); PSQI- порушення сну (OR=2,34, 95% CI: 

1,14–4,83; p=0,019); а також наявності відчуття (за шкалою 4DSQ) 

безпричинного страху (OR=1,79, 95% CI: 1,00–3,19; p=0,047), страху 

незрозумілого походження (OR=3,35, 95% CI: 1,78–6,30; p=0,000), журби 

(OR=1,96, 95% CI: 1,11–3,47; p=0,020), байдужості до оточуючого (OR=3,04, 

95% CI: 1,60–5,78; p=0,000), відсутності сенсу будь-чого (OR=3,48, 95% CI: 
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1,67–7,24; p=0,001), неможливості щось робити (OR=5,99, 95% CI: 2,30–15,63; 

p=0,000), відсутності зацікавленості у людях й речах (OR=11,25, 95% CI: 2,66–

47,63; p=0,000), відчуття, що більше не справляєтесь (OR=16,09, 95% CI: 3,82–

67,80; p=0,000), зацикленості мислення (OR=1,84, 95% CI: 1,04–3,26; p=0,034), 

відчуття невідомої небезпеки (OR=2,45, 95% CI: 1,27–4,73; p=0,006), 

негативного погляду на події (OR=2,34, 95% CI: 1,31–4,19; p=0,004). Також 

було виявлено позитивний кореляційний зв’язок середньої сили між емоційним 

виснаженням та результатом за шкалою дистресу за анкетою 4DSQ (r = 0,521; p 

= 0,000), результатом за шкалою депресії за анкетою 4DSQ (r = 0,455; p = 

0,000), результатом за шкалою депресії А.Бека (r = 0,415; p = 0,000), 

результатом за шкалою тривоги за анкетою 4DSQ (r = 0,363; p = 0,000), 

результатом за шкалою соматизації за анкетою 4DSQ (r = 0,399; p = 0,000), 

прямий кореляційний зв’язок середньої сили між деперсоналізацією та 

результатом за шкалою дистресу (4DSQ) (r = 0,427; p = 0,000), результатом за 

шкалою депресії за анкетою 4DSQ (r = 0,361; p = 0,000), результатом за шкалою 

тривоги (4DSQ) (r = 0,301; p = 0,000). Зокрема було зафіксовано негативний 

кореляційний зв’язок середньої сили між емоційним виснаженням і якістю 

життя (r = - 0,406; p = 0,000).  

Варто також наголосити, що в ході проведеного дослідження нами була 

здійснена порівняльна оцінка вагомості виявлених факторів ризику розвитку 

СПВ щодо оптимізації заходів профілактики, відповідно виявлені фактори 

ризику синдрому професійного вигорання ми ранжували за силою впливу на 

ймовірність розвитку СПВ, задля вирішення поставленого нами завдання – 

провести порівняльну оцінку вагомості виявлених факторів ризику розвитку 

синдрому професійного вигорання щодо оптимізації заходів профілактики. А 

саме: незадоволеність балансом життя-робота (ранг 1), проблеми, пов’язані із 

взаємовідносинами подружжя або партнерів (ранг 2), систолічний артеріальний 

тиск більше 140 мм.рт.ст. (ранг 3), наявність захворювань органів дихання (ранг 

4), негативна самооцінка стану здоров’я (ранг 5), понад 50 годин роботи на 

тиждень (ранг 6), багато «важких» пацієнтів (ранг 7),  відчуття себе наче «білка 



8 
 
в колесі» (ранг 8), вживання нездорової їжі (ранг 9), високий і дуже високий 

серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2 (ранг 10), надмірне 

адміністрування робочого процесу (ранг 11), незадовільний рівень якості життя 

(ранг 12), депресія (ранг 13), порушення сну (ранг 14), соматизація (ранг 15), 

тривога (ранг 16), недостатній рівень фізичної активності (ранг 17), дистрес 

(ранг 18), ІМТ більше 25 кг/м2 (ранг 19).  

Відповідно до виявлених значущих 19 рангів факторів ризику розвитку 

СПВ розроблено групи заходів профілактики синдрому професійного 

вигорання, окремі елементи яких, включали в себе різну питому вагу 

компонентів модифікації способу життя та оптимізації умов праці. 

Простота та доступність використаних в роботі методик для 

комплексної діагностики СПВ доводить доцільність їх застосування в реальній 

клінічній практиці  не лише для дослідження медичних працівників, але й для 

населення України зокрема, наприклад в амбулаторних умовах лікарем ЗПСЛ 

або медичним працівником іншої спеціальності. 

За характером і змістом дослідження дисертаційна робота є першою в 

Україні всебічною комплексною науково-дослідною працею, яка присвячена 

дослідженню факторів серцево-судинного ризику в контексті синдрому 

професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів. 

Конкретний внесок здобувача в наукове розроблення означеної проблеми 

полягає у виявленні взаємозв’язку між факторами серцево-судинного ризику, 

біопсихосоціальними, організаційними, психологічними чинниками, якістю 

життя та синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів, а також проведенні порівняльної оцінки вагомості виявлених 

факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання щодо оптимізації 

заходів профілактики та розробці груп заходів профілактики синдрому 

професійного вигорання відповідно до порівняльної оцінки вагомості 

виявлених факторів ризику. 

Ключові слова: синдром емоційного/професійного вигорання, 

артеріальна гіпертензія, тривога, депресія, фактори ризику, серцево-судинні 
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захворювання, хронічні неінфекційні захворювання, коморбідність, порушення 

сну, стрес, емоційна виснаженість, розлад адаптації, психосоматичні 

захворювання, надмірна маса тіла, ожиріння. 

 

SUMMARY 

 

Botiakova V.V. Cardiovascular risk factors in family doctors with burnout 

syndrome. – Qualification scientific work as the manuscript. 

The dissertation for obtaining the degree of Doctor of Philosophy (PhD) in 

the field of knowledge 22 "Health care", specialty 222 – Medicine - O. Bogomolets 

National Medical University, the Ministry of Health of Ukraine. - Kyiv, 2023. 

Noncommunicable diseases (hereinafter - NCDs) cause 41 million deaths 

each year, that are 74% of all deaths worldwide, including 17 million deaths from 

NCDs each year under the age of 70 (WHO, 2022). Among all NCD deaths, 77% 

occur in low- & middle-income countries, that makes the level of cardiovascular 

diseases’ death the highest among NCDs (17.9 million deaths annually (WHO, 2022). 

The modification of cardiovascular risk factors makes it possible to significantly 

reduce cardiovascular morbidity, as well as mortality in persons with already 

diagnosed and/or undetected CVDs (Katerenchuk, I.P., Tsyganenko, I.V., 2017). It 

should be mentioned, that scientists also provide confirmation of the existence of a 

relationship between burnout syndrome and sleep disorders, impaired immune 

function, systemic inflammation, psychosomatic diseases, mental adaptation 

disorders, severe consequences for cardiovascular diseases, and unhealthy lifestyles, 

that indicate a large-scale impact of burnout syndrome on a person's health 

(Ivanchuk, A.O. et al., 2020; Melamed, S. et al., 2006; Prib, H. et al., 2019). 

According to the ICD-11, burnout syndrome (code – QD85) is interpreted as a 

syndrome conceptualized as the result of exposure to chronic stress at the workplace, 

with which the individual could not successfully cope, and is characterized by 3 

signs: a) feeling of loss of energy or exhaustion; b) increased mental distancing in 



10 
 
relation to work or an existing feeling of negativism or even cynicism in relation to 

work; c) a sense of inefficiency and a lack of accomplishment (ICD-11, 2019). 

The purpose of the study was to improve preventive measures of burnout 

syndrome by modification of lifestyle and optimization of working conditions based 

on the study of risk factors of burnout syndrome development in family doctors. 

In order to achieve the purpose of the study, we set the following tasks: to 

study cardiovascular risk factors in family doctors and their influence on the 

formation of burnout syndrome; to analyze the biopsychosocial factors of burnout 

syndrome among family doctors at the individual level within the family and analyze 

organizational factors within the work team; to study the relationship between 

psychological factors, quality of life and burnout syndrome among family doctors; 

carry out a comparative assessment of the importance of the identified risk factors of 

the development of burnout syndrome regarding the optimization of prevention 

measures; to develop groups of preventive measures of burnout syndrome in 

accordance with a comparative assessment of the importance of the identified risk 

factors. 

The object of the research is burnout syndrome in family doctors. 

The subject of the study is cardiovascular risk factors in family doctors with 

burnout syndrome. 

263  family doctors, 237 (90.11%) women and 26 (9.89%) men, aged from 24 

to 69 years (the average age of which was 46.51±12.58 years) participated in the 

study. The main group consisted of 199 (75,67%) family doctors with signs of 

burnout syndrome (burnout syndrome profiles: 61 individuals (23.19%) – burnout, 63 

individuals (23.95%) - overextended, 68 individuals (25.87%) - ineffective, 7 

individuals (2.66%) - disengaged), average age 46.34±12.98 years, whereas, the 

comparison group consisted of 64 family doctors without signs of burnout syndrome 

(64 individuals (24.33%) had the engaged profile), the average age was 47.02±11.31 

years, burnout syndrome was determined using the Ukrainian-language version of the 

Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) (Maslach C. et al, 
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2018) for the detection of burnout syndrome on which we had license 

(www.mindgarden.com). 

Examinations were carried out in accordance with the current legislation of 

Ukraine and the provisions of the WMA Declaration of Helsinki "Ethical Principles 

for Medical Research Involving Human Subjects" (WMA Declaration of Helsinki, 

1964). All respondents were familiarized with the purpose, tasks, and methods of the 

study, and voluntarily signed consent to participate in the study. 

A semi-structured interview was conducted with all family doctors to study 

the spectrum of cardiovascular risk factors, biopsychosocial and organizational 

factors, anthropometric measurements were performed; detection of indicators of the 

blood lipid spectrum, fasting blood glucose, blood pressure, and heart rate were 

performed; questionnaires using the Ukrainian version of the Maslach Burnout 

Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) (Maslach K. et al., 2018) on the 

detection of burnout syndrome, Alcohol Use Disorders Identification Test, 

calculation of smoking intensity as a pack-years index, Chaban Quality of Life Scale 

(CQLS), evaluation of the overall 10-years risk of developing CVD events using the 

SCORE2 scale, the Beck Depression Inventory, Four-Dimensional Symptom 

Questionnaire (4DSQ), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) were conducted. 

In order to solve our task, we studied the cardiovascular risk factors in family 

doctors and their influence on the formation of burnout syndrome. As a result of the 

study, we found that the most significant cardiovascular risk factors associated with 

an increased risk of burnout syndrome were the following: BMI more than 25 kg/m2 

(OR=1.96, 95% CI: 1.11–3 .47; p=0.020), age under 35 years (OR=2.39, 95% CI: 

1.11–5.17; p=0.023), consumption of unhealthy food (OR=2.85, 95% CI: 1.0–8.39; 

p=0.048), insufficient level of physical activity (OR=2.09, 95% CI: 1.18–3.70; 

p=0.011), high and very high cardiovascular risk according to the SCORE2 scale 

(OR=2.76, 95% CI: 1.41–5.41; p=0.003), systolic blood pressure greater than 140 

mmHg (OR=5.08, 95% CI: 1.17–21.94; p=0.017), tachycardia (OR=2.07, 95% CI: 

1.15–3.74; p=0.015), abdominal type of obesity (OR=2.33, 95% CI: 1.24–4.38; 

p=0.008). 
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We also conducted an analysis of the biopsychosocial factors of burnout 

syndrome among family doctors at the individual level within the family and 

analyzed the organizational factors within the work team,  in order to solve the task 

set by us. In the result of the study, we found that the most significant 

biopsychosocial factors that associated with an increased risk of burnout syndrome 

were the following: the presence of diseases of the circulatory system (OR=2.02, 

95% CI: 1.06–3.85; p=0.031) and respiratory organs (OR=4.51, 95% CI: 1.56–13.07; 

p=0.003), negative individual self-assessment of health status (OR=3.83, 95% CI: 

1.56–9.38; p=0.002), negative impact of burnout syndrome on personal relationships 

(OR=5.14, 95% CI: 2.23– 11.85; p=0.000), insufficient family support (OR=2.43, 

95% CI: 1.10–6.04; p=0.049), problems related to partner or spouse relationships 

(OR=5 .50, 95% CI: 1.28–23.71; p=0.011), dissatisfaction with work-life balance 

(OR=7.04, 95% CI: 1.1–53.53; p=0.029), self-isolation (OR=2.81, 95% CI: 1.26–

6.27; p=0.009), fatigue (OR=2.63, 95% CI: 1.39–4.98; p=0.002), insufficiency 

relaxation and rest (OR=2.30, 95% CI: 1.16–4.58; p=0.015), feeling dissatisfied 

(OR=2.79, 95% CI: 1.49–5.18; p= 0.000), increased sweating (OR=2.07, 95% CI: 

1.15–3.74; p=0.015), feeling shortness of breath (OR=2.51, 95% CI: 1.26–5.01 ; 

p=0.008). 

Moreover, the most significant organizational factors that associated with an 

increased risk of burnout syndrome among family doctors were the following: more 

than 50 hours of work per week (OR=3.75, 95% CI: 1.11–12.72; p=0.024), excessive 

workflow administration (OR=2.54, 95% CI: 1.37–4.71; p=0.003), a lot of “difficult” 

patients (OR=3.15, 95% CI: 1.56– 6.35; p=0.001), lack of respect from 

administration (OR=3.07, 95% CI: 1.69–5.60; p=0.000) and from patients (OR=3.08, 

95% CI: 1.71–5.53; p=0.000), less than 20 years of work experience (OR=1.93, 95% 

CI: 1.06–3.55; p=0.021), feeling of incomplete professional fulfillment (OR=2.37, 

95% CI: 1.19–4, 64; p=0.006), the need to reduce professional workload (OR=2.62, 

95% CI: 1.25–5.47; p=0.009), feeling like a "cog in a wheel" (OR=2.99, 95% CI: 

1.49–6.01; p=0.001), busy work schedule (OR=2.28, 95% CI: 1.23–4.25; p=0.008), 
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insufficient social insurance & welfare support (OR=1.78, 95% CI: 1.00–3.16; 

p=0.048).  

In particular, we studied the relationship between psychological factors, 

quality of life and burnout syndrome among family doctors in order to solve the task 

we set. In the result of the research, we found that the most significant psychological 

factors and components of quality of life  that associated with an increased risk of 

burnout syndrome were the following, namely: the presence of a moderate and high 

level of distress on the 4DSQ scale (OR=2.00, 95% CI: 1 .13–3.53; p=0.016), 

depression (OR=2.45, 95% CI: 1.04–5.74; p=0.035), anxiety (OR=2.12, 95% CI: 1 

.18–3.79; p=0.011), somatization (OR=2.33, 95% CI: 1.27–4.30; p=0.006); moderate 

and severe depression (OR=4.14, 95% CI: 1.32–13.01; p=0.010) according to Beck's 

Depression Inventory; CQLS – unsatisfactory level of quality of life (OR=2.54, 95% 

CI: 1.35–4.79; p=0.003); PSQI - sleep disturbance (OR=2.34, 95% CI: 1.14–4.83; 

p=0.019); as well as the presence of a feeling (according to the 4DSQ scale) of 

sudden shock of no reason (OR=1.79, 95% CI: 1.00–3.19; p=0.047), indefinable 

feeling of fear  (OR=3.35, 95% CI: 1 .78–6.30; p=0.000), sadness (OR=1.96, 95% 

CI: 1.11–3.47; p=0.020), indifference to others (OR=3.04, 95% CI : 1.60–5.78; 

p=0.000), lack of meaning in anything (OR=3.48, 95% CI: 1.67–7.24; p=0.001), 

inability to do something (OR=5 .99, 95% CI: 2.30–15.63; p=0.000), lack of interest 

in people and things (OR=11.25, 95% CI: 2.66–47.63; p=0.000), feeling that you are 

no longer able to cope (OR=16.09, 95% CI: 3.82–67.80; p=0.000), obsessive thinking 

(OR=1.84, 95% CI: 1.04–3.26; p=0.034), feeling of unknown danger (OR=2.45, 95% 

CI: 1.27–4.73; p=0.006), negative view of events (OR=2.34, 95% CI: 1, 31–4.19; 

p=0.004). A positive correlation of medium strength was found between emotional 

exhaustion and the result of the distress scale of the 4DSQ (r = 0.521; p = 0.000), the 

result of the depression scale of the 4DSQ (r = 0.455; p = 0.000), the result of 

depression scale of Beck's Depression Inventory (r = 0.415; p = 0.000), the result of 

anxiety scale of the  4DSQ (r = 0.363; p = 0.000), the result of the somatization scale 

of the 4DSQ (r = 0.399; p = 0.000), direct correlation of medium strength was found 

between depersonalization and the score on the distress scale (4DSQ) (r = 0.427; p = 
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0.000), the score on the depression scale on the 4DSQ (r = 0.361; p = 0.000), the 

score on the anxiety scale (4DSQ) (r = 0.301; p = 0.000). In particular, a negative 

correlation of medium strength was identified between emotional exhaustion and 

quality of life (r = - 0.406; p = 0.000). 

In the course of the conducted research, we carried out a comparative 

assessment of the importance of the identified risk factors for the development of 

burnout syndrome regarding the optimization of prevention measures of burnout 

syndrome. We ranked the identified risk factors of burnout syndrome according to the 

strength of their influence on the probability of the development of burnout 

syndrome, in order to solve the task set by us - carry out a comparative assessment of 

the importance of the identified risk factors of the development of burnout syndrome 

regarding the optimization of prevention measures. Namely: dissatisfaction with 

work-life balance (rank 1), problems related to partner or spouse relationships (rank 

2), systolic blood pressure greater than 140 mmHg (rank 3), presence of respiratory 

diseases (rank 4), negative individual self-assessment of health status (rank 5), more 

than 50 hours of work per week (rank 6), many "difficult" patients (rank 7), feeling 

like a "cog in the wheel" (rank 8), consumption of unhealthy food (rank 9), high and 

very high cardiovascular risk according to the SCORE2 scale (rank 10), excessive 

workflow administration (rank 11), unsatisfactory level of quality of life (rank 12), 

depression (rank 13), sleep disturbances (rank 14), somatization (rank 15), anxiety 

(rank 16), insufficient level of physical activity (rank 17), distress (rank 18), BMI 

more than 25 kg/m2 (rank 19). 

In accordance with the identified 19 significant ranks of risk factors for the 

development of burnout syndrome, groups of preventive measures to the burnout 

syndrome were developed, the individual elements of which included different 

specific weights of the components of lifestyle modification and optimization of 

working conditions. 

The simplicity and accessibility of the methods used in the study for the 

complex diagnosis of burnout syndrome prove the feasibility of their use in real 

clinical practice not only for the study of medical workers, but also for the population 
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of Ukraine in particular, for example, in outpatient settings by a family physician or a 

medical worker of another specialty. 

According to the nature and content of the research, the dissertation is the first 

comprehensive research in Ukraine, which is devoted to the study of cardiovascular 

risk factors in the context of burnout syndrome among family doctors. The author’s 

specific contribution to the scientific development of the specified problem consists 

in identifying the relationship between cardiovascular risk factors, biopsychosocial, 

organizational, psychological factors, quality of life and burnout syndrome in family 

doctors, as well as carrying out a comparative assessment of the importance of the 

identified risk factors of the development of burnout syndrome regarding the 

optimization of prevention measures and development of groups of preventive 

measures of burnout syndrome in accordance with a comparative assessment of the 

importance of the identified risk factors. 

Keywords: emotional/professional burnout syndrome, arterial hypertension, 

anxiety, depression, risk factors, cardiovascular diseases, chronic non-communicable 

diseases, comorbidity, sleep disorders, stress, emotional exhaustion, mental 

adaptation disorders, psychosomatic diseases, overweight, obesity/adiposity. 
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АССЗ – атеросклеротичні серцево-судинні захворювання 
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ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я 
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ГКС – гострий коронарний синдром 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск 
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ІА – індекс атерогенності  

індекс ОТ/ОС – індекс обхват талії/обхат стегон 

ІМТ – індекс маси тіла 

МКХ-10 – Міжнародна класифікація хвороб 10 перегляду 

МКХ-11 – Міжнародна класифікація хвороб 11 перегляду 

МОЗ – Міністерство охорони здоров’я України 

НІЗ – неінфекційні захворювання 

САТ – систолічний артеріальний тиск 
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ХС ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїдів низької щільності 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування теми дослідження. Неінфекційні захворювання щороку 

спричинюють смерть 41 мільйону осіб, що еквівалентно 74% усіх смертей у 

світі, зокрема щороку 17 мільйонів осіб помирають від НІЗ у віці до 70 років 

[155]. З усіх смертей від НІЗ 77% припадає на країни з низьким і середнім 

рівнем доходу, відповідно смертність від серцево-судинних захворювань 

найбільша поміж НІЗ, або складає 17,9 мільйона осіб щорічно, далі йдуть 

онкологічні захворювання (9,3 мільйона осіб), хронічні респіраторні 

захворювання (4,1 мільйона осіб) й цукровий діабет (2,0 мільйона осіб, 

включаючи смертність від захворювань нирок, спричинених цукровим 

діабетом), відповідно на дані чотири групи захворювань припадає понад 80% 

усіх передчасних смертей від НІЗ [155]. Відповідно до даних ВООЗ, паління 

тютюну є причиною понад 8 мільйонів смертей щороку (включаючи наслідки 

пасивного куріння), натомість 830 000 смертей щорічно можна пояснити 

недостатньою фізичною активністю [155]. Варто зазначити, що в Україні НІЗ є 

причиною не лише більше 80% втрачених років у осіб потенційного життя 

внаслідок передчасної інвалідності або/та смертності, але й майже «...90% всіх 

смертей з високим рівнем передчасної смертності» [258]. Близько 80% 

загальної частки померлих в Україні становить від хвороб системи кровообігу, 

органів дихання й новоутворень, зокрема дана ситуація також негативно 

впливає й на «...рівень середньої очікуваної тривалості життя...», що складає 72 

роки (жінки – 76,3 роки, чоловіки – 66,3 роки) та є значно нижчим щодо 

тривалості життя інших європейських країн [258].   

Слід наголосити на тому, що модифікація факторів СС ризику надає 

змогу суттєво знизити серцево-судинну захворюваність, а також смертність у 

осіб із вже діагностованими та/або невиявленими ССЗ [268, с. 145]. Відповідно 

фактори серцево-судинного ризику розділяють на модифіковані та 

немодифіковані [268, с. 146]. До останніх належать вік (із збільшенням віку, 

зростає СС ризик), стать, спадковість (наявність випадків передчасної смерті 



23 
 
щодо ССЗ чи розвитку ССЗ, а також перенесені аортокоронарне шунтування чи 

ангіопластика у родичів: жінки віком менше 65 років та чоловіки віком менше 

55 років, наявність у родині гіперхолестеринемії) [268, с. 146]. Щодо основних 

модифікованих факторів СС ризику виділяють:  підвищений АТ ≥140/90 

мм.рт.ст., дисліпідемія, надлишкова маса тіла/ожиріння, недостатня фізична 

активність, паління тютюну (зокрема й пасивне), вживання алкоголю,  

нездорове харчування, тощо [268, с. 146; 250, с. 937; 155; 284, с. 154; 222; 258; 

141, с. 422; 14, с. 1061; 71, с. 397; 110; 49; 226; 117; 127; 181; 245; 24; 199; 189; 

185; 123; 83; 244; 51; 130; 184; 100; 219; 190; 16; 186; 86; 223; 188; 3; 209]. 

Варто звернути увагу на той факт, що наявність зв’язку між 

психосоціальними факторами й негативним прогнозом щодо перенесених 

серцево-судинних захворювань (наприклад, ГКС) було широко досліджено й 

підтверджено незалежно від наявності традиційних факторів СС ризику таких, 

як підвищений АТ, паління, дисліпідемія, зокрема наявність депресії й  тривоги 

сприяють підвищенню смертності, захворюваності у осіб із ГКС [205]. 

Натомість СПВ пов’язане із більш несприятливими наслідками щодо серцево-

судинних захворювань (зокрема ІМ), відповідно С.Меламед та ін. зазначають, 

що СПВ є більш значимим фактором ризику ніж традиційні фактори ризику 

СС, як ІМТ, дисліпідемія, паління, підвищений АТ [145, с. 327-331]. Науковці 

надають підтвердження щодо наявності зв’язку між СПВ й метаболічним 

синдромом, системним запаленням, порушенням сну, фізичною активністю 

[151, с. 477], депресією, тривогою [172, с. 84, 92-93], підвищеним АТ [224], 

порушенням функції імунітету, психосоматичними захворюваннями [97, с. 44], 

порушеннями адаптації [288], а також нездоровим способом життя, що вказує 

на масштабний вплив СПВ на здоров’я особи [145, с. 327]. Варто також 

підкреслити, що СПВ є предиктором поганої якості життя [109], а також 

довшого фізичного відновлення після перших епізодів ГКС [252]. Зокрема Х.С. 

Азфар та ін. встановили, що особи з ССЗ мають вищий ризик розвитку 

порушення сну та СПВ [22].  
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Відповідно до положень МКХ-11 синдром професійного вигорання (код 

– QD85) трактується як синдром, що концептуалізується як результат впливу 

хронічного стресу саме на робочому місці, із яким індивіду не вдалось успішно 

впоратись, відповідно характеризується 3 ознаками: а) почуття втрати енергії 

чи виснаження; б) збільшення ментального дистанціювання відносно роботи чи 

наявне почуття негативізму або навіть цинізму щодо роботи; в) почуття 

неефективності й нестачі досягнень [234].Синдром професійного вигорання у 

медичних працівників (зокрема й лікарів ЗПСЛ) є достатньо поширеним 

явищем та зазвичай може мати негативні наслідки за рахунок неналежного 

надання медичної допомоги пацієнтам [68]. Відповідно до ч. 1 ст. 78 Закону 

України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» від 19.11.1992 

року № 2801-XII [285] та Міжнародного кодексу медичної етики [232] медичні 

працівники (лікарі ЗПСЛ зокрема) зобов’язані надавати якісну, своєчасну, 

кваліфіковану медичну допомогу із повною моральною незалежністю, 

співчуттям та повагою щодо людської гідності пацієнтам. Слід наголосити, що 

ст. 3 Конституції України [270] проголошує, що життя й здоров’я будь-якої 

людини, зокрема й медичних працівників (відповідно й лікарів ЗПСЛ) є 

найвищою соціальною цінністю в державі. 

В умовах сучасного суспільства наявні підвищені вимоги щодо 

кваліфікації спеціалістів (зокрема лікарів ЗПСЛ), а також їх продуктивності й 

якості надання медичної допомоги, зокрема означене можливо в результаті 

наявності професійної компетентності фахівця, його фізичного/психічного 

здоров’я та стресостійкості щодо формування негативних станів, що зумовлені 

характером праці [290, с. 123].  

На сьогодні проблема щодо дослідження факторів серцево-судинного 

ризику в контексті синдрому професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів не знайшла свого належно висвітлення. Усе 

означене вище є свідченням актуальності обраної нами теми дослідження. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дослідження виконано в межах науково-дослідної роботи кафедри загальної 



25 
 
практики (сімейної медицини) Національного медичного університету імені 

О.О. Богомольця «Особливості організації роботи сімейного лікаря в сучасних 

умовах: від профілактичних програм до умов пандемії» (номер державної 

реєстрації 0121U108288). 

Мета дослідження: удосконалення заходів профілактики на основі 

вивчення факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання  у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів шляхом модифікації способу 

життя та оптимізації умов праці. 

  Завдання дослідження: 

1. Вивчити фактори серцево-судинного ризику у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів та їх вплив на виникнення синдрому професійного 

вигорання.  

2. Проаналізувати біопсихосоціальні чинники синдрому професійного 

вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів на індивідуальному 

рівні в межах родини та організаційні чинники всередені робочого колективу. 

3. Дослідити взаємозв’язок між психологічними чинниками, якістю 

життя та синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів. 

4. Провести порівняльну оцінку вагомості виявлених факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання щодо оптимізації заходів 

профілактики. 

5. Розробити групи заходів профілактики синдрому професійного 

вигорання відповідно до порівняльної оцінки вагомості виявлених факторів 

ризику. 

 Об’єкт дослідження – синдром професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів. 

Предмет дослідження – фактори серцево-судинного ризику у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів із синдромом професійного вигорання. 

Методи дослідження – антропометричні, лабораторні, інструментальні, 

анамнестичні, психодіагностичні, статистичні. 
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Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що за 

характером і змістом дослідження дисертаційна робота є першою в Україні 

комплексною науково-дослідною працею, яка присвячена дослідженню 

факторів серцево-судинного ризику в контексті синдрому професійного 

вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів. 

Вперше в Україні проведено дослідження щодо виявлення взаємозв’язку 

між синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики –  

сімейних лікарів та біопсихосоціальними, організаційними, психологічними 

чинниками,  факторами серцево-судинного ризику, а також  якістю життя. 

Зокрема найбільш значимими факторами серцево-судинного ризику, що 

асоціювались із підвищенням ризику синдрому професійного вигорання у 

лікарів ЗПСЛ були наступні: ІМТ більше 25 кг/м2, вік до 35 років, вживання 

нездорової їжі, недостатній рівень фізичної активності, високий та дуже 

високий серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2, систолічний 

артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст., тахікардія, абдомінальний тип 

ожиріння. Натомість найбільш значимими біопсихосоціальними чинниками, що 

асоціювались із підвищенням ризику СПВ були наступні: наявність хвороб 

системи кровообігу та органів дихання, перевтома, негативна самооцінка стану 

здоров’я, відчуття нестачі повітря, підвищена пітливість; негативний вплив 

СПВ на особисті відносини, недостатня підтримка родини, проблеми, пов’язані 

із відносинами партнерів або подружжям; незадоволеність балансом життя-

робота, самоізоляція, недостатність розслаблення й відпочинку, відчуття 

незадоволеності. Відповідно найбільш значимими організаційними чинниками, 

що асоціювались із підвищенням ризику СПВ у лікарів ЗПСЛ були наступні 

чинники, а саме: понад 50 годин роботи на тиждень, надмірне адміністрування 

робочого процесу, багато «важких» пацієнтів, відсутність поваги з боку 

адміністрації та пацієнтів, стаж роботи менше 20 років, відчуття неповної 

професійної реалізації, потреба у зменшенні професійного навантаження, 

відчуття себе як «білка у колесі», напружений графік роботи, недостатність 

соціального страхування та підтримання добробуту. Відповідно найбільш 
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значимими психологічними чинниками та якістю життя, що асоціювались із 

підвищенням ризику СПВ були наступні, а саме: наявність за шкалою 4DSQ 

помірного та високого рівня дистресу, депресії, тривоги, соматизації; вираженої 

та важкої депресії  за шкалою депресії А.Бека; незадовільної якості життя 

(CQLS); порушення сну (PSQI); а також наявності відчуття (за шкалою 4DSQ) 

безпричинного страху, страху незрозумілого походження, журби, байдужості 

до оточуючого, відсутності сенсу будь-чого, неможливості щось робити, 

відсутності зацікавленості у людях й речах, відчуття, що більше не 

справляєтесь, зацикленості мислення, відчуття невідомої небезпеки, 

негативного погляду на події.   

Були ранжовані за силою впливу на ймовірність розвитку СПВ виявлені 

фактори ризику розвитку СПВ, зокрема фактори серцево-судинного ризику, 

біопсихосоціальні, організаційні, психологічні чинники, якість життя у лікарів 

ЗПСЛ в результаті здійсненої порівняльної оцінки  їх вагомості щодо 

оптимізації заходів профілактики.Відповідно до виявлених значущих 19 рангів 

факторів ризику розвитку СПВ розроблено та впроваджено в практику групи 

заходів профілактики СПВ, окремі елементи яких, включали в себе різну 

питому вагу компонентів модифікації способу життя та оптимізації умов праці. 

Практичне значення отриманих результатів. За результатами 

проведеного дослідження виявлено основні фактори ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів 

(значимі фактори серцево-судинного ризику, біопсихосоціальні, організаційні, 

психологічні чинники, якість життя), які слід в подальшому враховувати при 

діагностиці у досліджуваних із СПВ та задля розробки комплексних 

профілактичних напрямків реалізації заходів профілактики СПВ шляхом 

модифікації способу життя та оптимізації умов праці.     

Простота та доступність використаних в роботі методик для 

комплексної діагностики СПВ доводить доцільність їх застосування в реальній 

клінічній практиці  не лише для дослідження медичних працівників, але й для 
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населення України зокрема, наприклад в амбулаторних умовах лікарем ЗПСЛ 

або медичним працівником іншої спеціальності. 

Сформульовані й аргументовані у дисертаційній роботі теоретичні 

положення, висновки, а також практичні рекомендації можуть бути використані 

задля удосконалення законодавства в сфері охорони здоров’я щодо означеної 

проблеми, зокрема й у лікувально-діагностичній роботі КНП «ЦПМСД №1» 

Шевченківського району м. Києва (акт впровадження результатів наукового 

дослідження у лікувально-діагностичну роботу КНП «ЦПМСД №1» 

Шевченківського району м. Києва від 23 жовтня 2023 року) та ТОВ 

«Превентклініка» (акт впровадження результатів наукового дослідження у 

лікувально-діагностичну роботу ТОВ «Превентклініка» від 23 жовтня 2023 

року), у навчальному процесі кафедри загальної практики – сімейної медицини 

Національного медичного університету імені О.О.Богомольця й відповідно, як 

матеріал щодо викладання навчальних дисциплін «Основи психосоматики та 

психогенетики», «Загальна психологія», «Соціальна психологія», «Психологія 

особистості» (акт впровадження результатів наукового дослідження у 

навчальному процесі «Київський університет інтелектуальної власності та 

права» від 22 вересня 2023 року). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним 

завершеним науковим дослідженням, виконаною на кафедрі загальної практики 

(сімейної медицини) Національного медичного університету імені 

О.О.Богомольця. Здобувачем особисто визначено мету, завдання й методи 

дослідження, здійснено огляд літературних джерел, а також теоретичний аналіз 

означеної проблеми, виконано відбір лікарів ЗПСЛ задля участі у дослідженні 

та проведено обстеження респондентів, особисто проведено обробку й 

статистичний аналіз результатів наукового дослідження, зокрема самостійно 

сформульовано висновки й практичні рекомендації. Усі надані в дисертаційній 

роботі наукові результати отримані здобувачем самостійно. Усі розділи 

дисертаційної роботи були написані дисертантом особисто. Автором написано, 

оформлено та опубліковано статті й тези за темою дисертації самостійно. 
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Відповідно визначені й обґрунтовані в дисертації наукові положення, висновки, 

а також практичні рекомендації є особистим внеском автора й самостійним 

доробком здобувача. 

Апробація результатів дисертації. Основні результати, висновки і 

практичні рекомендації, що були сформульовані у даному досліджені 

оприлюднені на міжнародних та республіканських науково-практичних 

конференціях, міжнародному журналі: «Innovations and Development Patterns in 

Technical and Natural Sciences» (Vienna, 2019), «Science and society – Methods 

and problems of practical application» (Vancouver, 2021), «European Journal of 

Biomedical and Life Sciences» (Vienna, 2021), «Integration of scientific and modern 

ideas into practice» (Stockholm, 2022), «Чорноморські наукові студії» (м. Одеса, 

2022), «Інновації в медицині та фармації» (м. Івано-Франківськ, 2023), «Young 

scientists and methods of improving modern theories» (Milan, 2023), «Creation of 

new ideas of learning in modern conditions» (Bordeaux, 2023), «Promising ways of 

information technology development» (Bilbao, 2023). 

Публікації. За матеріалами дисертації було опубліковано 14 наукових 

праць, а саме 5 статей у наукових виданнях, що внесені в оновлений перелік 

фахових видань категорії Б із медичних наук МОН України, які зареєстровані й 

проіндексовані у міжнародних наукометричних каталогах, а також базах даних, 

1 стаття у періодичному науковому виданні іншої держави, яке входить до 

Організації економічного співробітництва та розвитку Європейського Союзу та 

8-а тезами науково-практичних конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена 

українською мовою на 220 сторінках друкованого тексту й складається із 

вступу, огляду літератури, опису матеріалів й методів дослідження, п’яти 

розділів власних досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних джерел (305 найменувань) та п’яти додатків. Дисертація 

ілюстрована 20 таблицями та 19 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ СИНДРОМУ ПРОФЕСІЙНОГО 

ВИГОРАННЯ В УКРАЇНІ ТА СВІТІ 

 

1.1. Теоретико-методологічні та практичні аспекти синдрому 

професійного вигорання в сучасному світі 

 

В умовах сучасного суспільства наявні підвищені вимоги щодо 

кваліфікації спеціалістів (зокрема лікарів ЗПСЛ), а також їх продуктивності й 

якості надання медичної допомоги, зокрема означене можливо в результаті 

наявності професійної компетентності фахівця, його фізичного/психічного 

здоров’я та стресостійкості щодо формування негативних станів, що зумовлені 

характером праці [290, с. 123], наприклад розвиток синдрому професійного 

вигорання. 

Варто зазначити, що, напевно, найдавнішим прикладом, в якому термін 

«вигорати» (to burnout) [40; 41], пов'язаний із виснаженням в зарубіжній 

літературі, походить від У. Шекспіра, який написав у 1599 році у збірці поем 

«Пристрасний пілігрим» (The Passionate Pilgrim):  «Вона горіла коханням, як 

солома вогнем; Вона вигоріла від кохання, як перегоріла солома» [194, с. 311; 

202]. Термін «вигорання персоналу» (staff burnout) вперше був застосований 

Г.Бредлі у 1969 році у його дослідженні службовців, які охороняли 

неповнолітніх злочинців [43, c. 366; 194, c. 311]. Пізніше у 1974 році 

американський психіатр Г. Фройденбергер вивчав даний феномен серед 

волонтерів, які працювали з наркозалежними та вважається засновником 

концепції СПВ [76, с. 159; 194, c. 312]. 

Задля правильного розуміння поняття «синдром професійного 

вигорання», вважаємо за доцільне розглянути етимологію кожного із 

зазначених термінів «синдром», «професійний» та «вигорання». Наведемо 

тлумачення означених термінів, яке надає «Великий тлумачний словник 
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сучасної української мови» В.Т. Бусела, зокрема: термін «синдром» 

визначається, як «...Комплекс характерних для певного захворювання 

симптомів» [257, с. 1316], термін «професійний» означає «...Пов’язаний з 

певною професією. // Який об’єднує людей однієї професії чи близьких 

професій» [257, с. 1177], поняття «вигорання» містить наступне тлумачення 

«...Стан за знач. вигоряти», відповідно термін «вигоряти» тлумачиться, як 

«...Знищуватись від вогню, пожежі...» [257, с. 131]. Слушним, на нашу думку,  є 

також визначення СПВ, що дає «Психологічна енциклопедія», а саме - це 

психічний стан, що характеризується виникненням почуттів емоційної 

спустошеності та втоми, які викликані власною роботою, зокрема поєднує у 

собі емоційну спустошеність, деперсоналізацію, а також редукцію трудових 

досягнень; відповідно СПВ пов’язують із повним регресом професійного 

розвитку, адже воно охоплює індивіда загалом, зокрема руйнуючи його, а 

також має негативний вплив на персональну ефективність щодо виробничої 

діяльності [289, с. 53-54]. Натомість згідно з «Collins English Dictionary» термін 

«burn out» означає спричинення виснаження внаслідок перевтоми чи 

неуважності; повна втрата енергій та інтересу, а також нездатність ефективно 

функціонувати, що виникає завдяки невідповідності надмірних вимог 

професійної діяльності й особистих ресурсів індивіда чи хронічної перевтоми 

[55, с. 216], наявне й інше визначення даного терміну, під яким варто розуміти 

фізичне або емоційне виснаження в результаті дії довготривалого стресу [214, 

с. 257]. Отже, маючи чіткі контури дослідження, маємо можливість розпочати 

аналіз змісту феномену СПВ. 

З огляду на той факт, що феномен СПВ зазвичай  розуміють у контексті 

професійної діяльності, зокрема у МКХ-11 СПВ (burnout) має код QD85 

(натомість у МКХ-10 – код Z73.0 [235]) й трактується як синдром, що 

концептуалізується як результат хронічного стресу саме на робочому місці, із 

яким індивіду не вдалось успішно впоратись, відповідно характеризується 3 

ознаками: а) почуття втрати енергії чи виснаження; б) збільшення ментального 

дистанціювання відносно роботи чи наявне почуття негативізму або навіть 
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цинізму щодо роботи; в) почуття неефективності й нестачі досягнень [234], а 

також термін «професійний», що пов’язаний із вигоранням є найбільш 

уживаним та загальновизнаним (К. Маслач, В.Б. Шауфелі, М.П. Лейтер, М. 

Тадеуш [140; 180, с. 1-259], Л.М. Карамушка, Г.В. Гнускіна, В.М. Івкін [106, с. 

74-78], В.М. Тесленко [297, с. 226-230] тощо), а тому вважаємо за доцільне 

використовувати у нашому досліджені поняття «синдром професійного 

вигорання». Проте ми не виключаємо можливості застосування й інших 

термінів науковцями у контексті даної теми дослідження, оскільки на сьогодні 

відсутня класифікація означених видів вигорання, а також критеріїв, що 

надають змогу встановити їхні відмінності. 

В.Б. Шауфелі, М.П. Лейтер, К. Маслач порівнювали СПВ із 

виснаженням енергії, «гасінням вогню чи свічі», зокрема означена метафора 

описувала вичерпування здатності працівників підтримувати інтенсивну 

залученість, що мало значний вплив на роботу [198, с. 205].  А. Пайнс та Е. 

Аронсон розглядають СПВ, як стан фізичного, емоційного, а також психічного  

виснаження, що спричинене тривалим знаходженням особистості у емоційно 

напружених ситуаціях [176, с. 9]. К. Маслач та М.П. Лейтер стверджують, що 

СПВ являє собою  ерозію цінностей, гідності, духу та волі – ерозія людської 

душі, що поширюється поступово й тривало у часі, розвивається по низхідній 

спіралі, зокрема від якої важко відновитися [137, с. 17].  Натомість Ф. Дж. 

Сторлі зазначає, що СПВ є наслідком конфронтації із реальністю, зокрема коли 

дух людини надто виснажився у боротьбі із обставинами, що вже важко 

змінити, й відповідно кінцевим результатом є «професійний аутизм», а також 

науковець наголошує, що СПВ – це «колапс людського духу» [206, с. 2108]. 

Відповідно до Лексикону крос-культурних термінів, що стосуються 

психічного здоров’я ВООЗ, поняття СПВ (burnout) варто розуміти, як синдром 

фізичного, емоційного, а також мотиваційного виснаження, зокрема який 

характеризується порушенням продуктивності у здійсненні професійної 

діяльності, безсонням, втомою, підвищеною схильністю щодо соматичних 

захворювань, вживанням алкоголю та/або певних психоактивних речовин, 
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задля отримання тимчасового полегшення й має тенденцію щодо розвитку 

фізіологічної залежності і (у деяких випадках) навіть суїцидальної поведінки 

[237, с. 9].  

В.Б. Шауфелі та Д. Ензманом була запропонована інтегративна модель 

синдрому професійного вигорання, що схематично сумує загальні моменти, які 

були присутні у досліджених науковцями 19 підходах щодо проблеми СПВ на 4 

рівнях (індивідуальному, міжособистісному, організаційному й соціальному) та 

виділяють 3 основні теми із наявних підходів: сильна початкова мотивація є 

необхідною умовою для розвитку СПВ; синдром професійного вигорання 

асоціюється із несприятливим робочим середовищем; процес вигорання 

зберігається тривалий час внаслідок використання неадекватних копінг-

стратегій [197, с. 139-140]. Науковці сформулювали визначення СПВ, як 

стійкий, негативний, пов’язаний із роботою стан розуму «нормальних» людей, 

що в першу чергу характеризується виснаженням, яке супроводжується 

дистресом, почуттям зниженої ефективності та мотивації, а також розвитком 

дисфункціональних установок і поведінки на роботі, зокрема означений стан 

розвивається поступово, але може тривалий час лишатись непоміченим 

особистістю та формується в результаті невідповідності між намірами індивіда 

й реальністю щодо роботи, натомість зберігається деякий час як наслідок 

застосування неадекватних копінг-стратегій спеціалістом [197, с. 36].        

Б. Перлман та Е. А. Хартман описали синдром професійного вигорання, 

як відповідь на хронічний емоційний стрес, що містить 3 компоненти: а) 

емоційне або/та фізичне виснаження, б) знижену виробничу продуктивність, в) 

надмірну деперсоналізацію [171, с. 293]. Дж. Еделвіч й А. Бродський визначили 

СПВ, як прогресуючу втрату ідеалів, цілі й енергії у осіб, робота яких пов’язана 

із допомогою людям, внаслідок впливу виробничих обставин [66, с. 14]. П.Л. 

Брілл запропонував визначення синдрому професійного вигорання, як 

виключно професійно обумовлений, дисфоричний та дисфункціональний стан у 

людини, що не мала раніше будь-яких психічних розладів, адекватно й 

продуктивно виконувала свої трудові обов’язки протягом тривалого часу у 
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межах певної робочої обстановки, і яка не може відновитися до попереднього 

рівня без сторонньої допомоги або відповідних змін робочого середовища [44, 

с. 15]. 

А. Ленглі, досліджуючи СПВ із екзистенціально-аналітичної точки зору, 

стверджує, що під синдромом професійного вигорання варто розуміти 

затяжний стан виснаження, який виникає внаслідок здійснення професійної 

діяльності [120, с. 109]. Автор класифікував СПВ, як особливу форму 

екзистенціального вакууму, відповідно в якому виснаження – є основним 

симптомом й ключовою характеристикою СПВ, від якого саме й виникають усі 

інші симптоми; зокрема стан виснаження спочатку стосується лише 

самопочуття людини, далі може безпосередньо впливати не лише на 

переживання, але й на позиції, рішення, установки, а також дії особистості, 

тобто поступово охоплює три виміри людського буття (описаного В.Е. 

Франклом [74, с. 237]): соматичний, психічний і ноетичний вимір [120, с. 109-

110].  

А. Широм розглядає СПВ, як афективний стан, що характеризується 

відчуттям виснаження фізичної, емоційної й когнітивної енергії, зокрема 

проявляється комбінацією фізичної, когнітивної втоми й емоційного 

виснаження [203, с. 250]. С.Т. Майєр визначив СПВ, як стан, в якому людина 

має низькі очікування винагороди від здійсненої роботи й зокрема очікує на 

значне покарання, внаслідок недостатнього підкріплення цінностей, 

неконтрольованих результатів та недостатньої особистої компетенції,  а також 

автор наголошує, що СПВ є результатом комплексу невірних очікувань 

особистості, які не відповідають дійсній робочій обстановці, відповідно описані 

3 види очікувань: підкріплення очікувань, очікування результату, очікування 

ефективності [144, с. 899-905]. 

А.Р. Дроздова наголошує, що під поняттям СПВ слід розуміти 

«...тривалий процес, що проявляється у вигляді особистісної відстороненості, 

редукції професійних досягнень, у формі повного або часткового виключення 

емоцій, загального виснаження у відповідь на пов’язані з професійною сферою 
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конфлікти різного характеру...», а також науковець розглядає даний синдром як 

«...полісистемно детермінований симптомокомплекс, що пов’язаний з низкою 

змін у поведінці, певними копінг-стратегіями і захисними механізмами, 

викривленням процесу самоактуалізації (зокрема і у роботі) і розвитку 

особистості...» [263, с. 18]. О.С. Юрков та І.О. Соломка розуміють СПВ, як 

вироблений індивідом механізм захисту у вигляді повного чи часткового 

виключення емоцій (зниження їх енергетики) у відповідь саме на обрані 

психотравмуючі впливи [302, с. 213]. На думку Т. Щербан та І. Брецко під СПВ 

варто розуміти динамічний процес, що виникає поетапно, зокрема коли є в 

наявності усі 3 фази стресу: 1) нервове напруження, 2) резистенція (опір) та 3) 

виснаження [300, с. 132]. Л.М. Мухіна стверджує, що СПВ розвивається в 

результаті хронічного стресу й внаслідок внутрішнього накопичення 

негативних емоцій, відповідно без можливості розвантаження [283, с. 139]. О.О. 

Романовська зазначає, що СПВ «...розвивається на фоні хронічного стресу що 

призводить до виснаження емоційно-енергетичних та особистісних ресурсів 

працюючої людини...» [291, с. 359].   

Надалі вважаємо за доцільне дослідити структуру й динаміку синдрому 

професійного вигорання. 

Варто зазначити, що на сьогодні в зарубіжній та вітчизняній науковій 

літературі відсутня єдність поглядів щодо структури й динаміки синдрому 

професійного вигорання [31]. 

А. Пайнс та Е. Аронсон запропонували однофакторну модель СПВ (Рис. 

1.1.1), відповідно до якої розуміють його, як стан фізичного, емоційного, а 

також психічного  виснаження, що спричинене тривалим знаходженням 

особистості у емоційно напружених ситуаціях [176, с. 9]. Науковці 

стверджують, що основним фактором даної моделі є виснаження, натомість 

інші поведінкові  прояви варто розглядати як його наслідки [176, с. 9-17]. 

В. Б. Шауфелі та Д.В. Дірендонк  описали двофакторну модель щодо 

якої СПВ розглядають, як двокомпонентний конструкт, відповідно який 

складається із емоційного виснаження й негативних установок, зокрема: а) 
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афективний компонент – відчуття емоційного виснаження, спустошення, скарги 

на погіршення самопочуття, нервову напругу, тощо та б) установчий компонент 

– негативні установки щодо реципієнтів/пацієнтів (деперсоналізація), а також 

щодо трудової діяльності й власної професійної ефективності (редукція 

особистих досягнень) [196, с. 631, 634, 642]. 

К. Маслач та С. Джексон запропонували трьохфакторну модель СПВ, 

що є трьохкомпонентним конструктом та включає: 1) емоційне виснаження, 2) 

деперсоналізацію, а також 3) редукцію особистих досягнень [136, с. 99; 135, с. 

3-5; 139, с. 103; 38; 42].  Емоційне виснаження є основною складовою СПВ й 

характеризується авторами, як відчуття спустошеності (виснаження) власних 

емоційних ресурсів, емоційним перенапруженням, втомою, що пов’язане із 

здійсненням професійної діяльності; деперсоналізація –  негативне, бездушне, 

знеособлене, формальне та/або цинічне ставлення до 

реципієнтів/пацієнтів/колег, зокрема наявна підвищена дратівливість; редукція 

особистих досягнень – зниження продуктивності, самоефективності, не лише 

професійної, але й особистої мотивації зокрема, проявляється також почуттям 

неспроможності, некомпетентності, негативізмом щодо службових обов’язків, 

незадоволенням собою й власними професійними досягненнями [136, с. 99; 135, 

с. 3-5; 139, с. 103]. Означена трьохфакторна модель СПВ буде використана 

нами щодо оцінки синдрому професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів. 

Чотирьохфакторна модель СПВ характеризується розділенням одного із 

компонентів означеної вище трьохкомпонентної моделі (наприклад, 

деперсоналізації) на два окремих фактори (Рис. 1.1.1.), зокрема: емоційне 

виснаження, редукція особистих досягнень, деперсоналізація професійної 

діяльності, а також деперсоналізація суб’єктів трудової діяльності (Е. 

Іваницький, Р. Шваб) [98, с. 1167-1168] або цинізм, деперсоналізація, емоційне 

виснаження й редукція професійної ефективності (М. Саланова, В.Б. Шауфелі 

та ін.) [191, с. 807-817]. 
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Рис. 1.1.1. Моделі синдрому професійного вигорання 
 
Слід звернути увагу на той факт, що окрім означених вище концепцій, 

науковці розглядають синдром професійного вигорання й у межах наявного 

процесуального підходу, щодо якого розуміють СПВ як процес, що проходить 

певні стадії/етапи/фази, тощо [220, с. 36-73; 82, с. 313-314; 227, с. 438; 66, с. 28-

29, 164-167; 122, с. 29-31; 75, с. 19; 171, с. 296-298; 81, с. 177-182; 79, с. 60].  

Р.Л. Венінга, Дж. П. Спредлі [220, с. 36-73] та Дж. С. Грінберг [82, с. 

313-314] стверджують, що синдром професійного вигорання варто розглядати, 

як прогресуючий п’ятиступеневий процес, який проходить щодо свого розвитку 

5 стадій: 1) стадія перша – «медовий місяць»: на даній стадії працівник 

зазвичай задоволений завданнями та своєю роботою, відповідно ставиться до 

них саме із ентузіазмом, проте згодом (по мірі продовження означеної стадії) 

робітник стає все менш енергійним та з меншим задоволенням виконує свої 

обов’язки; 2) стадія друга – «недостача палива» характеризується появою 

апатії, втоми, втратою інтересу, зниженням продуктивності та відстороненням 

від своїх професійних обов’язків,  можуть виникати проблеми зі сном; 3) стадія 

третя – «хронічні симптоми»: на цій стадії надмірна робота призводить до: а) 

фізичні прояви – виснаження та схильність до захворювань, а також б) 

психологічні прояви – загострення злоби, дратівливість, почуття пригніченості; 

4) стадія четверта – «криза» : виникнення хронічних соматичних захворювань, 

Моделі синдрому 
професійного вигорання

1-факторна

2-факторна

3-факторна

4-факторна
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внаслідок чого, фізична особа втрачає працездатність, зокрема наявна поява 

песимізму, незадоволеності власною ефективністю, сумніви в собі, що також 

може призвести до погіршення якості життя й сімейних відносин; 5) стадія 

п’ята – «пробивання стіни» : на означеній стадії психологічні й фізичні 

проблеми перейшли у гостру форму та можуть спровокувати розвиток 

небезпечного захворювання, яке може загрожувати життю працівника, зокрема 

кар’єра останнього під загрозою.   

Р.С. Уейнберг та Д. Гоулд зазначають, що процес вигорання триває 

певний час та не виникає раптово, зокрема людина зазвичай проходить певні 

етапи, що призводять до формування СПВ, відповідно, науковці виділяють 4 

етапи його розвитку: 

–  втрата індивідуальності (деперсоналізація) проявляється емоційним 

відстороненням, уникненням контактів із колегами; 

–  знижене відчуття особистого внеску: людина відчуває, що більше не 

вносить свій внесок у спільну справу, не виконує свої професійні обов’язки та 

не отримує задоволення від роботи; 

– ізоляція: виражена добровільна ізоляція від колег та наявність 

причин/виправдання аби не виконувати доручені справи й обов’язки;  

– емоційне та фізичне виснаження: людина відчуває, що повністю 

«зруйнована» емоційно чи/та фізично, зокрема у фізичної особи немає ані сил, 

ані бажання продовжувати здійснювати роботу [227, с. 438]. 

Дж. Еделвіч й А. Бродський  описали СПВ, як прогресуючий процес 

розчарування, що послідовно проходить 4 етапи: «ентузіазм» – це перший етап, 

на якому працівник сумлінно працює, сповнений енергії, надій на майбутнє, 

нереалістичних очікувань та високо оцінює значимість своєї роботи; 

«стагнація» – на даному етапі високі очікування робітника поступово значно 

знижуються, зокрема відбувається зміщення акценту на задоволення власних 

потреб, питаннях матеріального благополуччя, графіку роботи замість 

надмірної ідентифікації з клієнтами й залученості щодо їх проблем; 

«фрустрація» характеризується появою сумнівів у суб’єкта не лише щодо 
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ефективності, але й до значення здійснення своєї професійної діяльності 

загалом, а також наростаючим почуттям безпорадності внаслідок нездійснення 

ідеалістичних очікувань 1 й 2 етапу, зокрема наявна поява емоційних, фізичних 

та поведінкових симптомів СПВ; «апатія» є природним захисним механізмом 

від фрустрації, зокрема вона виникає коли фахівець хронічно 

розчарований/«фрустрований» на роботі, однак потребує її, аби вижити; 

спостерігаються цинізм, байдужість, емоційне відчуження, а також  прагнення 

працювати, кількість соціальних контактів з колегами/клієнтами – мінімальне, 

адже «робота – це лише робота» [66, с. 28-29, 164-167]. 

М. Лодердейл підкреслює, що СПВ не виникає раптово й прогресує 

поступово та виділяє 3 стадії: 1) збентеження – особистість відчуває 

занепокоєння, що «щось відбувається не так», а також з’являються скарги на 

головний біль, напруженість, безсоння, втрату енергії; 2) фрустрація, що 

проявляється злістю, невдоволенням, дратівливістю, фізичні симптоми значно 

посилюються, зокрема можливі й болі у спині, мігрень; вживання алкоголю з 

метою отримання тимчасового полегшення;  можлива зміна роботи; 3) розпач: 

зневіра в себе, знецінення власних професійних досягнень, цинізм, відчуття 

втоми навіть при незначних виробничих навантаженнях, замкнутість та апатія 

[122, с. 29-31].  

Г. Дж. Фройденбергер та Г. Норт [75, с. 19, 88] запропонували 12 стадій 

циклу розвитку синдрому професійного вигорання, досліджуючи його серед 

жінок (рис. 1.1.2.). Автори наголошують, що тривалість й ефективність всіх 

стадій обумовлені особистісними властивостями спеціаліста, його 

самосприйняттям, а також ефективністю подолання стресу [75, с. 19]. 
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Рис. 1.1.2. Цикл розвитку 12 стадій СПВ за Г. Дж. Фройденбергером та 

Г. Нортом [75, с. 19, 88] 

 

Б. Перлман та Е. А. Хартман розробили власну динамічну модель, 

відповідно до якої,  розвиток процесу СПВ розуміють, як прояв 3-х основних 

класів реакцій саме на організаційні стреси: а) фізіологічні реакції, б) 

афективно-когнітивні реакції та в) поведінкові реакції [171, с. 296]. Означена 

модель містить 4 стадії, що мають послідовний характер: стадія перша – умови 

адаптації спричинюють напруження щодо ситуаційних професійних вимог, 

зокрема авторами описані виникнення 2-х найбільш типових ситуацій, які його 

викликають: індивідуальних умінь і навичок спеціаліста недостатньо аби 

відповідати виробничим та статусно-рольовим вимогам або робота не 

відповідає щодо цінностей, потреб й очікуванням фахівця, відповідно дані й 

інші ситуації викликають протиріччя між виробничим оточенням й суб’єктом, 
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що спонукають саме до початку розвитку стресу; стадія друга – інтенсивні 

відчуття та переживання стресу, зокрема науковці наголошують, що не лише 

від організаційних та статусно-рольових змінних, але й від ресурсів особистості 

залежить перехід від 1 до 2 стадії; стадія третя – наявні фізіологічні, афективно-

когнітивні, а також поведінкові реакції відповідно в індивідуальних варіаціях; 

четверта стадія – синдром професійного вигорання, що є комплексним 

переживанням особистості хронічного психологічного стресу [171, с. 296-298].  

Р.Т. Голембієвський та Р.Ф. Манзейнрайдер розглядають СПВ як 

вірулентний процес, що призводить до погіршення здоров’я, зниження 

продуктивності професійної діяльності, а також до негативних наслідків не 

лише для працівника, але й для  організації загалом, зокрема містить 8 фаз та 

трикомпонентну структуру, що різняться між собою взаємовідношенням 

показників компонентів СПВ [81, с. 177-182; 79, с. 60], діагностованими за 

допомогою опитувальника «MBI» К. Маслач та С. Джексон [134]. В означеній 

фазовій моделі науковці виділяють 3 рівні СПВ: високий – 6-8 фаза, середній – 

4-5 фаза, низький рівень СПВ – 1-3 фаза [80, с. 36]. Варто звернути увагу на той 

факт, що автори даного підходу надають власне розуміння щодо черговості 

формування складових СПВ у його процесі розвитку, зокрема: 1) 

деперсоналізація; 2) редукція професійних досягнень та 3) емоційне 

виснаження [81, с. 177].   

Спираючись за екзистенціальну психологію, А. Пайнс розробила 

мотиваційний підхід щодо синдрому професійного вигорання, зокрема 

основною причиною якого є невдалий пошук сенсу життя у професійній 

діяльності [177, с. 36]. Автор стверджує, що до СПВ можуть бути схильні лише 

особистості з високою мотивацією, оскільки вони ідентифікують себе із 

роботою, мають амбітні цілі й занадто високі очікування [178, с. 83; 177, с. 42], 

зокрема аби вигоріти, спочатку треба «горіти», адже індивід без внутрішньої 

мотивації, на думку автора, може відчувати стрес, відчуженість, депресію, 

екзистенціальний криз чи втому, проте не вигорання [177, с. 41]. Згідно з 

означеним підходом, А. Пайнс розрізняє 3 типи мотивації працівників, що 
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містять відповідні цілі й очікування: 1) універсальна трудова мотивація (мати 

значний вплив/авторитет, успіх, визнання); 2) спеціально-професійна трудова 

мотивація (допомагати тим, хто цього потребує; мати значний вплив на життя 

інших чи справити особливе враження на них; робота розглядається, як 

покликання); 3) особистісна трудова мотивація – основою якої є потаємний 

«романтичний образ» роботи, що сформований в результаті значущої події, 

людини, персонажу книги/фільму для даного спеціаліста (наприклад, медична 

сестра обрала дану професію внаслідок порятунку її життя в дитинстві 

медичними працівниками); зокрема поєднання цих типів мотивації формують у 

працівника певне очікування, що професійна діяльність грає вирішальну роль в 

житті індивіда та лише завдяки роботі можливо досягти успіху, знайти ціль та 

сенс буття [177, с. 42-43; 178, с. 83]. На думку науковця, СПВ є кінцевим 

результатом процесу розчарування у виробничій діяльності [177, с. 36, 42].  

Надалі вважаємо за доцільне дослідити симптоми СПВ. Слід 

підкреслити, що синдром професійного вигорання може виникати не лише на 

індивідуальному, але й на колективному рівні, зокрема він є психологічним 

досвідом, що включає почуття, мотиви, відносини, очікування, а також СПВ є й 

негативним переживанням, яке саме підкреслює  проблеми, дисфункцію, 

дистрес або негативні наслідки [240, с. 91]. СПВ викликає соматичні, емоційні, 

а також психічні ознаки й симптоми : фізичне виснаження може проявлятись у 

нестачі енергії, почутті хронічної втоми, стомлюваності, слабкості, схильності 

до соматичних захворювань, а також проявлятись частими головними болями, 

болями у спині, гіпертонусом м’язів тіла, іншими соматичними скаргами та 

порушенням сну; емоційне виснаження може характеризуватись почуттям 

пригніченості, безнадійності, безпорадності, зростанням напруженості у 

відносинах й конфліктах із родичами/близькими, збільшенням частоти й 

інтенсивності негативних емоцій (наприклад, дратівливість, гнів, нетерпіння), а 

також зниженням рівня позитивних емоцій (наприклад, ввічливість, 

дружелюбність, турботливість); психічне виснаження може включати 
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незадоволеність та негативне ставлення щодо себе, роботи й життя загалом 

[240, с. 91-92]. 

Зокрема, ми вважаємо слушною класифікацію симптомів СПВ 

запропоновану В. Шауфелі й Д. Ензманом, відповідно до якої наявні 5 груп 

симптомів: а) афективні; б) когнітивні; в) фізичні; г) поведінкові та д) 

мотиваційні, зокрема автори наголошують, що означені симптоми СПВ 

проявляються на індивідуальному, міжособистісному й організаційному рівнях 

[197, с. 20-25]. Афективні симптоми: похмурий, плаксивий, пригнічений 

настрій, можливі швидкі зміни настрою, наявний загальний занепад духом, 

зокрема переважає сумний, песимістичний настрій, емоційні ресурси індивіда 

виснажені, оскільки занадто багато енергії було витрачено протягом тривалого 

часу, спостерігається знижений емоційний контроль, що може призвести до 

тривожності, невизначених страхів й знервованості; в інтерперсональних 

контактах індивід із СПВ може бути не лише дратівливим і надмірно чутливим, 

але й холодним та беземоційним, наявне зниження рівню емпатії до інших, 

зокрема можливі спалахи гніву, внаслідок зниження емоційного контролю; 

спеціаліст почувається на роботі некомфортно й спостерігається 

незадоволеність професійною діяльністю (організаційний рівень) [197, с. 20-

25]. Когнітивні симптоми: почуття безсилля, безпорадності й безнадійності; 

внаслідок втрати контролю та неможливості змінити виробниче середовище, 

іноді у фахівця із СПВ виникає страх «збожеволіти» або з’являється відчуття 

перебування «у пастці», із якої немає виходу, що може призвести до низької 

самооцінки («я не придатний для цієї роботи»), почуття вини, фрустрація, 

агресія, зрідка можливе виникнення суїцидальних думок; погіршення 

когнітивних навичок також можливе у працівника із СПВ, зокрема 

забудькуватість, зниження рівня концентрації протягом тривалого періоду часу, 

помилки у професійній діяльності; спостерігаються труднощі щодо виконання 

складних завдань й прийняття рішень, які формують схильність щодо 

занурення у світ мрій та фантазій, замість активного подолання проблемних 

ситуацій, мислення стає більш схематичним, ригідним (чорно-білим) [197, с. 
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20-26]. На міжособистісному рівні наявний знижений рівень залученості щодо 

проблем реципієнта, зокрема цинічне та негуманне сприйняття оточуючих, що 

характеризується негативізмом, зниженим рівнем емпатії, песимізмом, 

стереотипізацією, відповідно шляхом приниження й звинувачення особистість 

створює психологічну дистанцію, яка її захищає, а також підвищує почуття 

своєї значимості й правоти; зниження ефективності, цинізм щодо роботи, 

критичне ставлення до інших, можливі прояви агресивної поведінки, недовіри 

щодо колег й керівництва, тривожність (організаційний рівень) [197, с. 21-26]. 

Фізичні симптоми містять 3 категорії: 1 категорія – всі види невизначених скарг 

на фізичний дистрес, зокрема запаморочення, головний біль, нудота, нервові 

тики, втома, біль у м’язах (наприклад, шиї та спини), сексуальні розлади, 

збільшення або втрата ваги, порушення сну, фізичне виснаження; 2 категорія – 

психосоматичні захворювання, зокрема розлади шлунково-кишкового тракту, а 

також серцево-судинні захворювання; 3 категорія – певні фізіологічні реакції, 

зокрема підвищення АТ, збільшення ЧСС і ЧД, високий рівень холестерину 

тощо [197, с. 21-27]. Поведінкові симптоми на індивідуальному рівні 

проявляються підвищеним загальним рівнем збудження спеціаліста, зокрема 

спеціаліст із СПВ непосидючий, гіперактивний, неспроможний 

концентруватись, не розглядаючи альтернативні варіанти, діє імпульсивно, 

прямолінійно, натомість з іншого боку – наявні прокрастинація, нерішучість, 

сумніви,  можливе вживання стимуляторів: кави, тютюну, алкоголю, певних 

психоактивних речовин з метою зменшення напруги від роботи, переїдання чи 

недоїдання також може спостерігатись; на міжособистісному рівні виявляються 

дві форми поведінки: а) тенденція до агресивної чи насильницької поведінки 

щодо інших, внаслідок зниженого емоційного контролю, що створює конфлікти 

не лише з колегами/керівництвом, але й з рідними/близькими зокрема; б) 

тенденція щодо соціальної ізоляції, відстороненності, уникнення контактів з 

іншими; на організаційному рівні спостерігається знижена ефективність, 

результативність, продуктивність виробничої діяльності, часті запізнення на 

роботу, відкриття лікарняних листів, прогули, при нагоді залишається вдома, 
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йде раніше з роботи, часто дивиться на годинник, надмірний опір змінам, 

високий рівень байдужості щодо виконання професійних обов’язків [197, с. 21-

29]. Мотиваційні симптоми: зменшення виробничої мотивації, втрата інтересу, 

ентузіазму, значущості та сенсу власної професійної діяльності, внаслідок 

невідповідності ідеалістичних очікувань щодо професії й реальності, оскільки 

очікування спеціаліста не були виправдані, наявні почуття деморалізації та 

розчарування останнього; міжособистісний рівень характеризується втратою 

інтересу, байдужістю щодо суб’єктів трудової діяльності та їх проблем, 

використання реципієнтів з метою реалізації особистих й соціальних потреб, 

загальний занепад духом; організаційний рівень характеризується низьким 

моральним духом, зниженням рівня трудової ініціативи та відсутністю 

прагнення здійснювати професійну діяльність [197, с. 21-29].  

Варто звернути увагу на той факт, що на сьогодні у вітчизняній й 

зарубіжній науковій літературі відсутня єдина класифікація чинників, що 

спричинюють розвиток СПВ [39, с. 180-181].   

К. Маслач й М.П. Лейтер сформулювали підхід щодо якого СПВ 

виникає внаслідок невідповідності особливостей індивіда й вимог професійної 

діяльності (незалежно від виду професії), відповідно чим означена 

невідповідність більша, тим вища вірогідність виникнення СПВ, зокрема 

науковці зазначають 6 сфер професійного життя щодо даної невідповідності та 

розглядають їх як предиктори СПВ:  

– «перенавантаження»: невідповідність між вимогами виробничої 

діяльності щодо особистісних ресурсів спеціаліста; 

– «контроль»: невідповідність між авторитарною політикою 

адміністрації певної організації та бажанням фахівця отримати самостійність 

щодо прийняття рішень в роботі й обрання способів для досягнення 

запланованих результатів; 

– «винагорода»: невідповідність між бажаною й реальною винагородою 

працівника, зокрема не лише зовнішньою у вигляді заробітної платні, але й 
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внутрішньою – визнання досягнутих успіхів та значущості спеціаліста у певній 

організації; 

– «колектив»: невідповідність між очікуванням й почуттям відсутності 

можливості щодо позитивної взаємодії із суб’єктами професійної діяльності 

(зокрема, вимушена ізоляція внаслідок виконання певного проекту чи 

конфлікти на робочому місці); 

 – «справедливість»: невідповідність між прагненням на поважне і 

справедливе ставлення індивіда як фахівця певної організації й наявністю 

відсутності означеного; 

– «цінності»: невідповідність між морально-етичними принципами 

спеціаліста й вимогами професійної діяльності [137, с. 9-17; 138, с. 44-47]. 

Зокрема науковцями був розроблений опитувальник щодо дослідження 

означених аспектів «Areas of Worklife Survey» (AWS), за допомогою якого 

можливо встановити джерела СПВ у виробничому середовищі, а також 

вплинути на них [124].  

Т.В. Зайчикова сформулювала модель детермінант формування СПВ, а 

саме: 

– соціально-економічні детермінанти СПВ: а) економічна 

нестабільність; б) складні політичні процеси; в) соціальний статус професії; г) 

інтенсифікація професійної діяльності; д) рівень соціального захисту, а також е) 

рівень оплати праці у цій галузі тощо; 

– соціально-психологічні детермінанти СПВ: а) бажання працювати у 

вибраній організації або сфері діяльності; б) мотиви праці; в) фактори 

ефективності праці; г) ставлення співробітника щодо взаємостосунків в 

колективі; д) конфліктність колективу, а також е) задоволеність 

життєдіяльністю колективу тощо; 

– індивідуально-психологічні детермінанти СПВ: 1) особистісні: а) 

рівень тривожності, б) фрустрованості, в) агресивності, г) ригідності, а також д) 

рівень суб’єктивного контролю тощо; 2) соціально-демографічні й професійні: 
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а) вік, б) стать, в) сімейний статус, г) стаж професійної діяльності тощо [265, с. 

9-10].  

Е.Л. Махер встановила 3 групи факторів (структурні, ситуативні та 

особистісні), які впливають на розвиток СПВ, зокрема до них належать: а) 

надмірне навантаження спеціаліста «складними» клієнтами (під поняттям 

«клієнт» варто розуміти й пацієнтів, студентів, клієнтів соціальних служб 

тощо); б) робоче навантаження (відсутність вихідних днів, збільшена 

тривалість робочого дня тощо); в) неоднозначні вимоги щодо спеціаліста та/або 

навантаження фахівця внаслідок надмірної кількості другорядних обов’язків, 

зокрема адміністративних завдань; г) відсутність почуття контролю над 

результатами роботи; д) монотонність праці; е) соціальна ізоляція або 

напружені відносини з колегами, керівництвом чи клієнтами; є) дефіцит 

власних ресурсів щодо подолання стресових ситуацій на роботі; ж) деформація 

особистості, зокрема наявність нереалістичних очікувань та почуття вини [129, 

с. 391].    

Натомість Х. Даграда, П. Вербанк та К. Корнрайх сформулювали 2 

групи факторів ризику СПВ для лікарів загальної практики – сімейних лікарів, 

зокрема 1) зовнішні: організація професійної діяльності, емоційна взаємодія з 

пацієнтами, певні формальні вимоги й обмеження, нестача визнання й 

заохочень, а також конфлікт між особистою й професійною сферою; 2) 

внутрішні: ідеалізм, гіпервідповідальність, афективні розлади, складнощі у 

комунікації, особливості особистості й характеру [58, с. 407]. 

Зважаючи на особливості медичної діяльності, вважаємо слушною 

думку Л.Н. Юр’євої, яка, досліджуючи медичних працівників, визначила 

наступні причини формування СПВ: тривала й жорстка рольова деформація, 

низький морально-етичний рівень у колективі, рольовий конфлікт й рольова 

невизначеність, патерналістський підхід щодо підлеглих, зокрема придушення 

ініціативи, можливості самореалізації й зниження самооцінки фахівців, 

директивний стиль спілкування та сувора ієрархія відносин між працівниками, 

відсутність почуття впливу на робочу ситуацію чи контролю над нею, 
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відсутність стимулів для особистісного й професійного росту, а також 

рутинізація виробничої діяльності персоналу, соціальна незахищеність 

фахівців, необхідність вести постійне щохвилинне спостереження за великою 

кількістю пацієнтів, зокрема серед яких є соціально небезпечні, агресивні, 

схильні до суїцидальних й імпульсивних дій (наприклад, характерно для лікаря-

психітра) та «важкі» хворі, постійна, найчастіше несвідома тривога щодо своєї 

фізичної безпеки (обумовлені особливостями взаємовідносин в колективі, 

рольовими відносинами й специфікою роботи з пацієнтами); емпатія, м’якість, 

гуманність, фанатичність, ідеалізованість, захопленість, інтровертність, 

низький рівень толерантності щодо фрустрації, невротична тривога, поведінка 

типу А (вирішення ситуації агресивно, нестримано, будь-якою ціною, у 

суперництві), низький рівень самооцінки та екстернальний локус контролю, 

гнучкість (наприклад, фахівцю важко відповісти відмовою на додаткові вимоги 

й встановити особисті кордони), роботоголізм (особистісні характеристики 

працівника) [301, с. 147-149].  

Задля визначення сучасного стану щодо проблеми поширеності 

синдрому професійного вигорання у медичних працівників (зокрема й лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів) в Україні порівняно зі світовими 

науковими дослідженнями щодо означеного питання нами було здійснено 

аналіз літературних джерел із використанням оглядових статей, мета-аналізів й 

систематичних оглядів. Відповідно пошук статей англійською та українською 

мовами був здійснений згідно наступних ключових слів: «burnout syndrome», 

«prevalence», «healthcare workers», «physician», «nurse», «medical professionals», 

«family doctors», «синдром професійного вигорання», «синдром емоційного 

вигоряння», «лікар», «поширеність», «медичний працівник», «сімейні лікарі»,  

що були опубліковані з січня 2018 року по грудень 2022 року. Відповідно 

початковий пошук вказав 2616 статей (PubMed, Google Scolar, Scopus, Web of 

Science). Надалі після використання додаткових фільтрів щодо аналізу 

лишилось 100 статті, які увійшли в даний огляд.   
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У результаті проведеного аналізу літературних джерел щодо з’ясування 

поширеності СПВ серед медичних працівників України, Північної та Південної 

Америки й Азії з 2018 по 2022 роки було встановлено, що серед медичних 

працівників України виявлено наявність СПВ у межах від 1,27% до 94% [299, с. 

53-60; 278, с. 22-29; 286, с. 111-112; 303, с. 70-73; 254, с. 37-45; 261, с. 137-142; 

273, с. 148-150; 264, с. 186-195; 280, с. 406-409; 290, с. 123-127; 304, с. 116; 296, 

с. 29-31; 118, с. 61-62; 160, с. 147-151; 256, с. 23-27; 292, с. 284; 262, с. 40-41; 

276, с. 180-184; 274, с. 159-168; 277, с. 19; 175, с. 199-200; 293, с. 150; 260, с.100-

101; 305, с.69; 267, с.84-85; 42, с.255; 271, с.35; 294, с.30; 272, с.82; 212, с.168], 

натомість у медичних працівників Південної Америки й Азії поширеність СПВ 

знаходилась в межах від 1,3% до 82,1%. Окрім того, поширеність СПВ серед 

медичних працівників у Північній та Південній Америці коливалася у межах 

від 1,3% до 73,5%, тоді як в Азії - від 5,2% до 82,1%. З’ясовано, що більшість 

наукових досліджень щодо визначення поширеності СПВ з 2018 по 2022 роки 

були проведені серед медичних працівників таких країн Північної та Південної 

Америки, як: Канада [146, c. 288-289; 111; 204, c. pe60; 46, c. 1150], Сполучені 

Штати Америки [46, c. 1150; 5, c. 683; 92; 200, c. 2081], Федеративна Республіка 

Бразилія [61, c. pe393-pe399; 143, c. 553; 163, c. 341-342] та Аргентинська 

Республіка [61, c. pe393-pe399; 17, c. 317-318] тощо, тоді як більшість таких 

досліджень щодо виявлення поширеності СПВ у медичних працівників 

спостерігалося серед наступних країн Азії: Китаї [200, c. 2081; 243; 72; 225], 

Японії [200, c. 2081; 150; 108, c. 226], Індії [200, c. 2081; 112, c. 664], Пакистані 

[18, c. 2185], Ірані [251], Лівані [248; 247], Саудівській Аравії [200, c. 2081; 11, 

c. 4624; 12], Туреччині [52], Омані [10, c. 205], Кіпрі [105], Ізраїлі [217], 

Йорданії [153], Казахстані [221] тощо. Також виявлено, що особливими 

категоріями серед медичних працівників, що мають високий ризик розвитку 

СПВ, є лікарі загальної практики – сімейні лікарі, лікарі-анестезіологи, лікарі 

фізичної й реабілітаційної медицини, клінічні ординатори, лікарі-онкологи, 

лікарі-хірурги та лікарі з медицини невідкладних станів.  
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Натомість більшість наукових досліджень щодо виявлення 

розповсюдженості СПВ в Європі були проведені серед медичних працівників 

Польщі [116; 218; 162, с. 626], Чехії [107, с. 75-76], Угорщини [116; 4], Великої 

Британії [218; 229; 91], Литви [116; 253; 148, с. 105], Боснії та Герцеговини 

[116; 147, с. 482], Хорватії [116; 179, с. 255], Італії [116; 121; 132, с. 45-46], 

Сербії [116; 218; 15, с. 669-670], Португалії [25], Іспанії [218; 187, с. 2398-2402], 

Словенії [116; 170, с. 155-158], Німеччини [65] та Франції [119, с. 93-94; 70, с. 

395] тощо. В результаті проведеного аналізу літературних джерел щодо 

визначення сучасного стану розповсюдженості СПВ у медичних працівників 

Європи було виявлено наявність СПВ в межах від 3,7% до 77%. Зокрема щодо 

проведеного аналізу визначено, що підвищений ризик розвитку СПВ мають 

лікарі загальної практики – сімейної медицини, лікарі-ординатори, лікарі-

онкологи, медичні працівники, які надають первинну медичну допомогу, 

лікарі-психотерапевти й лікарі-анестезіологи. 

Зокрема, варто також зазначити, що поширеність синдрому 

професійного вигорання в Україні та світі у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів коливалась в межах від 10,74% до 80% [62; 56; 64; 59; 67; 57; 

158; 159; 89; 183; 47; 114; 53; 60; 87; 128; 90; 9; 45; 78; 85; 21], що є свідченням 

значної розповсюдженості даного феномена у лікарів ЗПСЛ та потребує їх 

комплексного і більш детального дослідження.  

 

1.2. Теоретико-методологічні та практичні аспекти факторів 

серцево-судинного ризику у медичних працівників 

 

Неінфекційні захворювання (далі - НІЗ) щороку спричинюють смерть 41 

мільйону осіб, що еквівалентно 74% усіх смертей у світі, зокрема щороку 17 

мільйонів осіб помирають від НІЗ у віці до 70 років [155]. З усіх смертей від 

НІЗ 77% припадає на країни з низьким і середнім рівнем доходу, відповідно 

смертність від серцево-судинних захворювань найбільша поміж НІЗ, або 
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складає 17,9 мільйона осіб щорічно, далі йдуть онкологічні захворювання (9,3 

мільйона осіб), хронічні респіраторні захворювання (4,1 мільйона осіб) й 

цукровий діабет (2,0 мільйона осіб, включаючи смертність від захворювань 

нирок, спричинених цукровим діабетом), відповідно на дані чотири групи 

захворювань припадає понад 80% усіх передчасних смертей від НІЗ [155]. 

Відповідно до даних ВООЗ, паління тютюну є причиною понад 8 мільйонів 

смертей щороку (включаючи наслідки пасивного куріння), натомість 830 000 

смертей щорічно можна пояснити недостатньою фізичною активністю [155]. 

Варто також зазначити, що в Україні НІЗ є причиною не лише більше 

80% втрачених років у осіб потенційного життя внаслідок передчасної 

інвалідності або/та смертності, але й майже «...90% всіх смертей з високим 

рівнем передчасної смертності» [258]. Близько 80% загальної частки померлих 

в Україні становить від хвороб системи кровообігу, органів дихання й 

новоутворень, зокрема дана ситуація також негативно впливає й на «...рівень 

середньої очікуваної тривалості життя...», що складає 72 роки (жінки – 76,3 

роки, чоловіки – 66,3 роки) та є значно нижчим щодо тривалості життя інших 

європейських країн [258].   

Задля правильного розуміння поняття «фактори серцево-судинного 

ризику», вважаємо за доцільне розглянути етимологію кожного із зазначених 

термінів «фактор», «серцево-судинний» та «ризик». Наведемо тлумачення 

означених термінів, яке надає «Великий тлумачний словник сучасної 

української мови» В.Т. Бусела, зокрема: термін «фактор» - це «...Умова, 

рушійна сила будь-якого процесу, явища; чинник...» [257, с. 1526], термін 

«серцево-судинний» визначається, як «...Стос. до серця і судин...» [257, с. 1310], 

зокрема поняття «ризик» означає «...Усвідомлена можливість небезпеки...» 

[257, с. 1221], відповідно поняття «фактор ризику» містить наступне 

тлумачення «...фактор, що збільшує можливість виникнення певного 

захворювання...» [257, с. 1526]. 

Натомість відповідно до «Енциклопедії охорони праці» (Encyclopaedia of 

occupational health and safety) факторами ризику є генетичні, поведінкові, 
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фізіологічні, а також соціально-економічні характеристики особистостей, які 

мають більшу ймовірність розвитку конкретного захворювання, аніж решта 

населення; індивідуальні характеристики, що впливають на ймовірність 

розвитку певного захворювання чи групи хвороб протягом певного 

майбутнього періоду часу  [69, с. 3.4].    

Відповідно до положень рекомендацій Європейського товариства 

кардіологів щодо профілактики серцево-судинних захворювань 2021 року для 

оцінки ступеня серцево-судинного ризику, що визначається, як абсолютна 

ймовірність (представлена у %) розвитку впродовж майбутніх 10 років 

фатальної та нефатальної серцево-судинної події у осіб, які не мали попередніх 

серцево-судинних захворювань чи цукрового діабету віком від 40 до 69 років 

використовують шкалу SCORE2 та для осіб віком понад 70 років застосовують 

шкалу SCORE2-OP для країн, які мають низький, помірний, високий, а також 

дуже високий ризик [222; 199]. 

Варто зазначити, що фактори СС ризику зазвичай відповідають 3 

вимогам [284, с. 155]: а) із збільшенням його рівня також підвищується 

захворюваність й смертність спричинені певною хворобою; б) пацієнти, які 

мають клінічні прояви захворювання також мають вищий рівень факторів 

ризику у порівнянні із здоровими; в) при медикаментозному, а також 

немедикаментозному зниженні наявного рівня фактора ризику, частота 

ускладнень й смертності щодо захворювань зменшується. 

Фактори серцево-судинного ризику розділяють на модифіковані та 

немодифіковані [268, с. 146]. До останніх належать вік (із збільшенням віку, 

зростає СС ризик), стать, спадковість (наявність випадків передчасної смерті 

щодо ССЗ чи розвитку ССЗ таких, як інфаркт міокарда, інсульт, а також 

перенесені аортокоронарне шунтування чи ангіопластика у родичів: жінки 

віком менше 65 років та чоловіки віком менше 55 років, наявність у родині 

гіперхолестеринемії) [268, с. 146; 26]. Щодо основних модифікованих факторів 

СС ризику виділяють: АГ (АТ ≥140/90 мм.рт.ст.), дисліпідемія, цукровий 

діабет, порушення толерантності до глюкози, надлишкова маса тіла/ожиріння, 
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недостатня фізична активність, паління тютюну (зокрема й пасивне), вживання 

алкоголю тощо [268, с. 146; 222; 155; 284, с. 154, 176; 250, с. 937; 199; 141, с. 

422; 14, с. 1061; 71, с. 397; 110; 49; 226; 117; 127; 181; 245; 24; 199; 189; 185; 

123; 83; 244; 51; 130; 184; 100; 219; 190; 16; 186; 86; 223; 188; 3; 209]. З огляду 

на  той факт, що ми проводили дослідження щодо відносно здорових осіб, до 

яких належать, згідно рекомендацій ESC 2021 року, особи, в яких не виявлено й 

не встановлено атеросклеротичних ССЗ (далі - АССЗ), ЦД, ХХН та/або 

рідкісних/генетичних порушень ліпідного обміну [222], надалі слід 

проаналізувати такі фактори серцево-судинного ризику, як: а) немодифіковані: 

стать, вік, спадковість; б) модифіковані: підвищений АТ, дисліпідемія, 

надлишкова маса тіла/ожиріння, недостатня фізична активність, паління 

тютюну, вживання алкоголю [250].  

Варто зазначити, що порушення ліпідного обміну (дисліпідемія) 

протягом останніх десятиліть досліджень визначається одним із основних 

факторів СС ризику [222]. Відповідно до дослідження Global Burden of Disease 

Study, що є комплексною регіональною й світовою дослідницькою  програмою 

«тягаря» хвороб, яка оцінює смертність й інвалідність від хвороб, травм й 

факторів ризику з 1990 року по 2019 рік виявлено, що у 2019 році майже 4,4 

мільйона смертей в усьому світі були пов’язані із підвищеним рівнем ХС 

ЛПНЩ, натомість в Україні даний показник на 2019 рік складав 164 тисячі осіб 

[93].   

Важливо наголосити, що одні з перших точних даних щодо підвищеного 

рівня ХС як фактора ризику, який спричинює ІХС були отримані у 

популяційному дослідження The Framingham Study, зокрема, наприклад, при 

підвищеному рівні вмісту ХС у крові у чоловіків віком від 40 до 59 років ризик 

розвитку ІХС був у 3 рази вищий, ніж при низькому [104, с. 48-49; 284, с. 155].  

Слід зауважити, що у молодих людей загальний вміст ХС в крові 

більшою мірою корелює із ризиком розвитку ІХС, аніж у людей похилого віку 

[284, с. 156]. З віком рівень ХС підвищується та становить в середньому 5,2 

ммоль/л у осіб до 40 років, натомість до 50 років даний показник різко 
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підвищується й протягом майбутніх 10 років суттєво не змінюється, відповідно 

у жінок означений показник має найвищі значення у віці з 65 до 74 років та у 

чоловіків із 45 до 54 років, зокрема, враховуючи вищевказане, обов’язково слід 

враховувати вік при оцінці рівня ХС саме як фактора, який зумовлює розвиток 

атеросклерозу, а також ІХС [284, с. 156].  

Підвищений рівень ХС ЛПНЩ є фактором ризику розвитку ІХС, 

зокрема зниження рівня ХС ЛПНЩ на кожні 1,0 ммоль/л буде відповідати 

зниженню рівня смертності від серцево-судинних захворювань, а також 

несмертельних ІМ відповідно на 20-25% [268, с. 217], натомість зворотній 

зв’язок наявний між вмістом ХС ЛПВЩ й ІХС є свідченням щодо їх захисних 

властивостей, відповідно підвищений рівень ХС в крові визначається основним 

з показників ризику розвитку ІХС; важливу роль щодо розвитку атеросклерозу 

також відіграє підвищення рівня ТГ, зокрема відповідно до проведених 

досліджень (наприклад, Helsinki Heart Study, PROCAM, Stockholm Prospective 

Study, тощо) виявлено, що підвищення рівня ТГ більше 2,3 ммоль/л та 

співвідношення ХС ЛПНЩ/ХС ЛПВЩ більше 5 є суттєвим предиктором 

розвитку ІХС [131, с. 37; 19, с. 733; 50, с. 207; 284, с. 157]. Згідно результатів 

дослідження INTERHEART дисліпідемія є одним із найбільш сильних 

прогностичних факторів щодо розвитку гострого інфаркту міокарда, зокрема 

незалежно від віку, статі чи/та етнічної приналежності [250, с. 937, 951]. 

Відповідно до положень рекомендацій ESC щодо профілактики серцево-

судинних захворювань 2021 року ХС не-ЛВЩ використовується як параметр в 

алгоритмах систематичної оцінки коронарного ризику 2 (SCORE2), а також 

систематичної оцінки коронарного ризику 2 для осіб похилого віку (SCORE2-

OP), включає усі атерогенні апоВ-вмісні ліпопротеїди, зокрема розраховується 

як загальний холестерин мінус ХС ЛПВЩ, відповідно зв'язок ССЗ із ХС не-

ЛВЩ такий же сильний, як і з ХС-ЛНЩ [222].   

Доцільно підкреслити, що коливання поширеності гіперхолестеринемії 

спричинені генетичними особливостями, способом життя, відмінностями щодо 

характеру харчування, тощо [284, с. 156]. Необхідно акцентувати увагу на тому, 



55 
 
що загальний ризик розвитку ІХС істотно зростає за умови поєднання такого 

фактора СС ризику як підвищений рівень ХС із наявність АГ, ожиріння, 

тютютнопаління, ЦД, порушення толерантності до глюкози [284, с. 157]. 

Артеріальна гіпертензія є одним із основних факторів ризику розвитку 

ССЗ, а також розвитку передчасної захворюваності й смертності [284, с. 158; 

222]. АГ діагностується за умови офісного значення САТ≥140 мм.рт.ст. або/та 

ДАТ≥90 мм.рт.ст. (табл. 1.2.1) [230; 222]. Від АГ страждають більше ніж 150 

мільйонів осіб в Європі, а також понад 1 мільярд осіб в усьому світі із 

поширеністю 30-45% у дорослих, зокрема зі збільшенням до 60%  в осіб у віці 

понад 60 років [222]. Натомість щорічна смертність від причин пов’язаних із 

АГ (зокрема підвищений САТ) складає 10 мільйонів осіб у світі [230; 93]. Ризик 

смерті або інсульту лінійно зростає починаючи від 90 мм.рт.ст. й вище для 

САТ, а також 75 мм.рт.ст. й вище для ДАТ [228; 125, с. 1903; 222]. Варто 

акцентувати увагу на тому, що відповідно до проведеного ВООЗ дослідження 

STEPS щодо поширеності факторів ризику неінфекційних захворювань в 

Україні 2019 року, 34,8% населення мали підвищений тиск чи АГ, або 

приймали препарати щодо підвищеного АТ на той момент [258].   

Показник загальної смертності мультиплікативно підвищується щодо 

кількості супутніх факторів ризику АГ, зокрема у чоловіків відносний ризик СС 

смерті зростає від 1,0 при наявній ізольованій АГ до 7,9 за умови поєднання АГ 

із 3 факторами ризику, натомість у жінок відповідно від 1,0 до 3,4 [284, с. 160].  

Слід зазначити той факт, що підвищений АТ є фактором ризику ІХС, 

СН, цереброваскулярної хвороби, фібриляції передсердь, хронічної хвороби 

нирок,  а також захворювань артерій нижніх кінцівок [222]. Зокрема чим вищий 

рівень АТ, тим є вищим ризик розвитку ІХС й мозкового інсульту, відповідно у 

пацієнтів із наявною АГ ризик виникнення ІХС вищий у 3-4 рази, натомість 

мозкового інсульту – у 7 разів у порівнянні із особами, що мають нормальні 

показники АТ [284, с. 158]. 
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Таблиця 1.2.1 

Класифікація АГ за рівнем офісного АТ [222] 
Категорія САТ (мм.рт.ст.)  ДАТ (мм.рт.ст.) 

Оптимальний ˂120 й ˂80 
Нормальний 120-129 або/й 80-84 

Високий нормальний 130-139 або/й 85-89 
АГ 1-го ступеня 140-159 або/й 90-99 
АГ 2-го ступеня 160-179 або/й 100-109 
АГ 3-го ступеня ≥180 або/й ≥110 

Ізольована 
систолічна АГ 

≥140 або ˂90 

 

За результатами проведеного дослідження STEPS щодо поширеності 

факторів ризику неінфекційних захворювань 2019 року було виявлено, що 

59,1% населення України мали надмірну вагу (ІМТ більше 25 кг/м2), зокрема 

24,8% мали ожиріння (ІМТ більше 30 кг/м2) [258]. Варто наголосити, що 

надлишкова маса тіла має позитивний кореляційний зв’язок із рівнем АТ, 

малорухомим способом життя, ЦД, вмістом ТГ й ХС в плазмі крові, а також 

негативно корелює з рівнем ХС ЛПВЩ [284, с. 169]. Відповідно підвищення 

АТ при наявності ожиріння відзначається частіше у 2,0-4,6 рази, ніж за 

наявності нормальної маси тіла, натомість при умові наявності дисліпідемії, 

підвищеного АТ, паління виявляється підвищений ризик смерті в 6,2 рази у осіб 

із надлишковою масою тіла та у майже 8 разів із ожирінням [284, с. 171].    

Під час паління нікотин різко підвищує рівень АТ, відповідно 

гіпертензивний ефект окремої сигарети може тривати приблизно 30 хвилин, 

зокрема на першій хвилині після випалювання сигарети систолічний 

артеріальний тиск зростає на 15 мм.рт.ст, натомість на четвертій хвилині 

підвищується на 25 мм.рт.ст. [284, с. 161]. Слід наголосити, що ІХС, відповідно 

ІМ, раптова коронарна смерть, а також церебральні судинні порушення є 

найпоширенішим захворюваннями/патологічними станами ССС, що 

спричинені палінням [284, с. 163]. За умови наявності однакових рівнів АТ, ІХС 

та мозковий інсульт поміж активних курців виникають частіше у 2-3 рази, аніж 
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у тих осіб, які не палять [284, с. 161]. Відповідно при випалюванні навіть 1 

сигарети ризик розвитку ІХС збільшується на 48% для чоловіків та на 57% для 

жінок, натомість ризик розвитку інсульту збільшується на 25% та 31% для 

чоловіків та жінок [84]. Особа, яка палить все своє життя має ймовірність у 50% 

померти від наслідків тютюнопаління, втративши при цьому в середньому 10 

років життя [222; 63].   

Відповідно до рекомендацій  ВООЗ щодо питань фізичної активності та 

малорухливого способу життя, дорослим й людям похилого віку слід займатись 

щонайменше від 150 до 300 хвилин на тиждень фізичною активністю середньої 

інтенсивності з аеробним навантаженням або щонайменше від 75 до 150 хвилин 

на тиждень фізичною активністю високої інтенсивності з аеробним 

навантаженням, й особам які мають хронічні захворювання та/або інвалідність 

[242, с. 2-13].  Натомість недостатня фізична активність асоціюється із АГ, ІХС, 

ожирінням, мозковим інсультом, інсулін незалежним цукровим діабетом та 

остеопорозом [284, с. 173], зокрема зниження загальної смертності від й 

смертності від ІХС саме на 27-31% можливо за рахунок підвищення 

інтенсивності фізичних навантажень відповідно до вимог ВООЗ [242, с. 2-13; 

284, с. 173]. 

    Варто зазначити, що 19,7% населення України споживають 6 та 

більше доз алкоголю за 1 епізод вживання відповідно до даних за результатами 

проведеного дослідження STEPS щодо поширеності факторів ризику 

неінфекційних захворювань 2019 року [258]. Зокрема згідно рекомендацій МОЗ 

України щодо здорового харчування дорослих від 08 грудня 2017 року – 1 

стандартна доза алкоголю відповідає 30 мл горілки, 300 мл пива чи 100 мл вина 

[279]. Надмірне вживання алкоголю підвищує АТ, збільшує  ризик розвитку 

мозкового інсульту, а також  спричинює розвиток застійної кардіоміопатії, 

відповідно смертність від ІХС є вищою на 35,5% та розвиток мозкового 

інсульту на 40% у осіб, що зловживають алкоголем  [284, с. 175-176]. 

З огляду на той факт, що вік є одним із основних факторів СС ризику, 

користь від проведеного лікування факторів СС ризику у молодих людей 
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протягом життя є вищою, відповідно й пороги ССР щодо його початку є 

нижчими (табл.1.2.2) [222].  

Таблиця 1.2.2. 

Категорії ССР наявні на основі шкал SCORE2 й SCORE2-OP у 
відносно здорових осіб у відповідності до віку [222] 

Категорії ризику ˂50 років 50-69 років ≥70 років 
Низький чи помірний ризик: лікування 
факторів СС ризику загалом не 
рекомендується 

˂2,5% ˂5% ˂7,5% 

Високий ризик: варто розглянути 
лікування факторів СС ризику 

2,5-7,5% 5-10% 7,5-15% 

Дуже високий ризик: лікування факторів 
СС ризику загалом рекомендовано 

≥7,5% ≥10% ≥15% 

 

З метою оцінки загального 10-річного ризику розвитку СС подій за 

допомогою шкали SCORE2 чи й SCORE2-OP, варто спочатку визначити 

кластер країн та відповідну таблицю ризиків щодо статі, статусу паління та 

віку, а також далі знайти відповідний осередок у таблиці, що є найближчим за 

показником АТ й ХС не-ЛПВЩ [222]. 

Відповідно до положень рекомендацій Європейського товариства 

кардіологів щодо профілактики серцево-судинних захворювань 2021 року 

SCORE2 й SCORE2-OP відкалібровані щодо 4 кластерів країн: 1) низький, 2) 

помірний, 3) високий та 4) дуже високий ССР (зокрема Україна), що згруповані 

враховуючи національні показники смертності щодо ССЗ, які опубліковані 

ВООЗ [222]. 

Відповідно до положень рекомендацій Європейського товариства 

кардіологів щодо профілактики серцево-судинних захворювань 2021 року  

проведення систематичної глобальної оцінки факторів СС ризику 

рекомендовано особам із наявним будь-яким основним фактором СС ризику, а 

саме: СГХС, сімейний анамнез передчасних ССЗ, такі фактори ризику ССЗ, як 

АГ, паління, підвищений рівень ліпідів, ЦД, ожиріння чи супутні 

захворювання, які підвищують ймовірність ССЗ (клас І, рівень С); у відносно 

здорових осіб молодше 70 років без виявлених АССЗ, ХХН, ЦД, 
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рідкісних/генетичних порушень ліпідів надається оцінка 10-річного ризику 

фатальних чи нефатальних ССЗ за шкалою SCORE2 (клас І, рівень В); у 

відносно здорових осіб ≥70 років без виявлених АССЗ, ХХН, ЦД, 

рідкісних/генетичних порушень ліпідів надається оцінка 10-річного ризику 

фатальних чи нефатальних ССЗ за шкалою SCORE2-OP (клас І, рівень В); 

пацієнти із виявленими АССЗ чи/та ЦД, чи/та середнього або тяжкого ступеня 

нирковою недостатністю, чи/та рідкісними/генетичними порушеннями ліпідів 

відносять до категорії високого чи дуже високого ССР (клас І, рівень А), 

відповідно шкали SCORE2 чи SCORE2-OP у даних пацієнтів не 

застосовуються; систематична оцінка ССР у чоловіків молодше 40 років й 

жінок молодше 50 років без наявних факторів СС ризику не рекомендована 

(клас IIb, рівень С) [222]. 

Зокрема також даним документом встановлені основні 5 категорії 

пацієнтів щодо яких слід визначати ризик ССЗ: а) відносно здорові особи 

(віком до 50 років, від 50 до 69 років, а також понад 70 років) без встановлених 

АССЗ, ЦД, ХХН, а також сімейної гіперхолестеринемією (далі - СГХС); б) 

особи з ХХН й без ЦД та АССЗ; в) особи з наявною СГХС; г) особи з ЦД; д) 

особи із встановленими АССЗ [222]. 

Варто звернути увагу на той факт, що медичні працівники (відповідно й 

лікарі ЗПСЛ) також мають ризик розвитку ССЗ, зокрема і з огляду на те, що 

часто ведуть малорухливий спосіб життя [88]. С.К.Б. Хежд та ін. [88] виявили, 

що майже у 50% медичних працівників Індії був високий ризик розвитку ССЗ, 

натомість  К. Агабіті Росеі та ін., досліджуючи поширеність факторів СС 

ризику встановили, що 19,4% медичних працівників Італії палили, у 17,7% 

наявна дисліпідемія, 26,3% мали підвищений АТ, 11,3% мали надмірну вагу та 

8,1% ожиріння [6, с. 255-257]. М.Е.Ф.Тексеіра та ін. в ході проведеного 

дослідження 555 лікарів-кардіологів отримали наступні результати, а саме: 

22,9% мали низький рівень фізичної активності, 78,2% вживали алкоголь, 

56,1% мали надмірну вагу, а також АГ (32,4%) і дисліпідемію (49,7%) [208, с. 

151-152]. Відповідно З.В. Лашкул та В.Л. Курочка виявили надлишкову вагу у 



60 
 
87,7% лікарів різних фахових груп (зокрема й лікарів ЗПСЛ), 85,1% - 

підвищений АТ, 79,8% - малорухливий спосіб життя, 71,9% - паління [275, с. 

23-24]. Натомість Г.З Мороз та ін. встановили у 63,3% лікарів надлишкову масу 

тіла й ожиріння, 38,5% мали недостатній рівень фізичної активності, 16,35% 

палили, 12,5% мали підвищений рівень АТ [282, с. 58-59]. Крос-секційне 

дослідження, проведене М.М. Абосереа та М.М. Залат, виявило значну 

поширеність факторів СС ризику у лікарів Саудівської Аравії, а саме: 55,9% 

вели малорухливий спосіб життя, 48,8% мали надмірну вагу та ожиріння, 42,8% 

- паління, 39,3% - спадковість щодо ССЗ, 30,9% - АГ, 13,1% вживали алкоголь 

[2]. Дж. Ю та ін., проводячи дослідження серед медичних працівників Китаю 

встановили наступні фактори СС ризику у респондентів, зокрема 10,54% мали 

АГ, 17,15% - дисліпідемію, 39,84% мали надмірну вагу, 9,87% - паління, 21,75% 

- вживання алкоголю [249]. В.С. Пічіка та ін. виявили поширеність у 75% щодо 

вживання алкоголю серед медичних працівників (м. Делі, Індія), 42% мали 

низький рівень фізичної активності, 15% - паління, 40% - підвищення рівня 

ЗХС, 21% і 32% - підвищення рівня ЛПВЩ і ТГ [173, с. 1392].  Натомість С.Дж. 

Кпормеджбе, досліджуючи медичних працівників Республіки Гана, встановив 

наявність АГ у 26,7%, зокрема 24,4% у лікарів та 27,6% у медичних сестер, а 

також наявність зв’язку (p˂0,05) між АГ та стажем роботи, рівнем фізичної 

активності, спадковістю щодо АГ [115]. Схожі результати були отримані 

іншими науковцями [174, с. 232; 96; 20; 154; 101, с. 30; 213; 157, с. 41; 231; 201; 

281, с. 4]. 

Слід зазначити, що наявна незначна кількість наукових публікацій щодо 

дослідження факторів серцево-судинного ризику у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів, зокрема більшість з яких стосуються таких факторів СС 

ризику, як паління, надлишкова вага/ожиріння, низький рівень фізичної 

активності, підвищений АТ [295, с. 182-184; 192, с. 17-18; 13, с. 31; 7, с. 87; 142; 

99, с. 33; 27]. 
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1.3. Невирішені питання щодо факторів серцево-судинного ризику у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів із синдромом професійного 

вигорання 

 

Згідно нещодавнього дослідження Міжнародної організації праці та 

ВООЗ було встановлено, що надмірні години роботи (більше 55 годин на 

тиждень) спричинили смерть в результаті інсульту чи ІХС у 745 тис. осіб [169]. 

Також варто наголосити, що смертність від серцево-судинних захворювань 

найбільша поміж НІЗ та складає 17,9 мільйона осіб щорічно, 2,8 мільйона осіб 

помирає щороку внаслідок  надмірної ваги чи ожиріння, паління тютюну є 

причиною понад 8 мільйонів смертей щороку (включаючи наслідки пасивного 

куріння), натомість 830 000 смертей щорічно можна пояснити недостатньою 

фізичною активністю [155; 239]. 

Варто наголосити, що синдром професійного вигорання підвищує ризик 

розвитку ССЗ [126; 8; 215, с. 840; 145, с. 327-331; 109]. Зокрема Ф. Аламері та 

ін. виявили, що у медичних працівників, які мали синдром професійного 

вигорання був наявний підвищений ризик розвитку ССЗ, досліджуючи 

медичних працівників під час пандемії COVID-19 [8]. Натомість С. Токер, С. 

Меламед та ін. стверджують, що синдром професійного вигорання є 

незалежним фактором ризику розвитку ССЗ, адже в результаті проведеного 

дослідження автори встановили, що СПВ підвищує ризик розвитку ССЗ у 1,4 

рази (OR=1,41, 95% CI: 1,08-1.85; p=0.01) [215, с. 840].  

СПВ також пов’язаний із більш несприятливими наслідками щодо 

серцево-судинних захворювань (зокрема ІМ), відповідно С.Меламед та ін. 

зазначають, що СПВ є більш значимим фактором ризику ніж традиційні 

фактори ризику СС, як ІМТ, дисліпідемія, паління, підвищений АТ [145, с. 327-

331]. Науковці надають підтвердження щодо наявності зв’язку між СПВ й 

метаболічним синдромом, системним запаленням, порушенням сну, фізичною 

активністю [151, с. 477], депресією, тривогою [172, с. 84, 92-93], підвищеним 

АТ [224], порушенням функції імунітету, а також нездоровим способом життя, 
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що вказує на масштабний вплив СПВ на здоров’я особи [145, с. 327]. Варто 

також підкреслити, що СПВ є предиктором поганої якості життя [109], а також 

довшого фізичного відновлення після перших епізодів ГКС [252]. Зокрема Х.С. 

Азфар та ін. встановили, що особи з ССЗ мають вищий ризик розвитку 

порушення сну та СПВ [22].  

Слід підкреслити, що наявна лише незначна кількість наукових 

публікацій щодо дослідження факторів серцево-судинного ризику у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів, зокрема більшість з яких стосуються 

таких факторів СС ризику, як паління, надлишкова вага/ожиріння, низький 

рівень фізичної активності, підвищений АТ [295, с. 182-184; 192, с. 17-18; 13, с. 

31; 7, с. 87; 142; 99, с. 33; 27], а також проблема щодо дослідження факторів 

серцево-судинного ризику в контексті синдрому професійного вигорання у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів взагалі не мала свого висвітлення. 

Усе зазначене вище є свідченням актуальності обраної нами теми дослідження. 

З огляду на означене вище, ми вважали за необхідне більш детально і 

комплексно дослідити модифіковані та немодифіковані фактори СС ризику в 

контексті синдрому професійного вигорання у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів із удосконаленням заходів профілактики на основі вивчення 

факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів шляхом модифікації способу життя та оптимізації 

умов праці. Відповідно результати дослідження представлені у розділах 3, 4 та 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ Й МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Дизайн та методи дослідження 

 

Дизайн дослідження. Усіх респондентів було ознайомлено із метою, 

завданнями, методами дослідження, а також отримано добровільну згоду щодо 

участі у дослідженні у формі підписаної інформованої згоди. Протокол 

дослідження був затверджений комісією із питань біоетичної експертизи й 

етики наукових досліджень Національного медичного університету імені 

О.О.Богомольця (Протокол №116 від 29.11.2018). Здійснення обстежень було 

проведено відповідно до чинного законодавства України й положень 

Гельсінської декларації ВМА «Етичні принципи медичних досліджень за 

участю людини у якості об’єкта дослідження» [259]. Дослідження було 

проведено на клінічних базах кафедри загальної практики (сімейної медицини) 

та Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. Означене 

дослідження проходило у кілька етапів, які відповідали вирішенню поставлених 

нами завдань (Рис. 2.1.1.). Критеріями включення респондентів у дослідження 

були: підписана інформована згода на проведення всіх пов’язаних із 

дослідженням процедур; освіта вища медична за спеціальністю «Загальна 

практика – сімейна медицина». Критерії виключення: вік респондента до 24 

років та старше 70 років; участь в іншому дослідженні; тяжкі декомпенсовані 

соматичні захворювання, які унеможливлюють участь респондентів у 

дослідженні; набуття в період здійснення дослідження захворювання, що 

обмежує можливість щодо участі в означеному дослідженні; невиконання 

процедур передбачених дослідженням; відмова пацієнта від подальшої участі в 

дослідженні або відмова чи неспроможність надати інформовану згоду. 
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Рис. 2.1.1. Етапи дослідження 

 
Етап 1 полягав у проведенні аналізу наукової літератури щодо 

теоретико-методологічних аспектів синдрому професійного вигорання та 

факторів серцево-судинного ризику у медичних працівників (лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів зокрема) (Розділ 1). 

Етап 2 полягав у здійсненні підбору психодіагностичних методик, 

заповненні інформаційної карти, опитувальників та їх оцінка щодо наявних 

завдань у дослідженні. З усіма лікарями ЗПСЛ було проведене 

напівструктуроване інтерв’ю щодо вивчення анамнестичних особливостей 

життя й здоров’я респондентів, зокрема спектру факторів серцево-судинного 

ризику, біопсихосоціальних та організаційних чинників; розрахунок 

інтенсивності паління у вигляді показника пачко-роки [266, с. 108]; 

анкетування проводилось за допомогою: україномовної версії опитувальника 

Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) [134] щодо 

виявлення синдрому професійного вигорання, тесту щодо оцінки розладів 

пов’язаних із вживанням алкоголю AUDIT [233], шкали оцінки якості життя 

(CQLS) [287, с. 147-149], оцінка загального 10-річного ризику розвитку СС 

подій за допомогою шкали SCORE2 [222], шкали депресії А. Бека [287, с. 37-

Етап 1
• Теоретичний і методологічний аналіз проблеми із джерел

літератури

Етап 2
• Підбір психодіагностичних методик. Заповнення інформаційної

карти, опитувальників та їх оцінка щодо наявних завдань у
дослідженні

Етап 3
• Антропометричні, лабораторні, інструментальні дослідження

(антропометричні вимірювання, вимір АТ, ЧСС, ліпідограма,
глюкоза крові натще)

Етап 4
• Визначення вагомих факторів ризику розвитку синдрому

професійного вигорання задля удосконалення заходів профілактики
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40], чотирьохвимірної анкети симптомів (4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210], 

Пітсбурського опитувальника якості сну (PSQI) [287, с. 111-114; 48, с. 193-213]. 

На даному Етапі 2 відбувалось ознайомлення усіх респондентів із метою, 

завданнями, методами дослідження, а також отримувалась добровільна згода 

щодо участі у дослідженні у формі підписання інформованої згоди, скринінг 

щодо відповідності критеріям включення/виключення в означене дослідження. 

Відповідно на даному етапі 44 заявки щодо участі у дослідженні було вилучені. 

Аналіз отриманих результатів здійснений із використанням методів аналітичної 

статистики та представлений у Розділах 3, 4 та 5.  

Етап 3 полягав у проведенні антропометричних, лабораторних, 

інструментальних досліджень. Відповідно антропометричні вимірювання 

містили  визначення зросту, маси тіла, індексу маси тіла, обхвату стегон, 

обхвату талії, індексу ОТ/ОС респондентів. Проводився вимір АТ, ЧСС, а 

також виявлення показників ліпідного спектру крові, глюкози крові натще. 

Після проведення Етапу 2 респонденти були розподілені на 2 групи: основну 

групу, яку склали 199 лікарів загальної практики – сімейних лікарів із наявними 

ознаками синдрому професійного вигорання та групу порівняння, яку склали 64 

лікаря ЗПСЛ без ознак синдрому професійного вигорання. Аналіз отриманих 

результатів проведений із використанням методів аналітичної статистики та 

представлений у Розділах 3, 4 та 5. 

Етап 4 полягав у визначенні вагомих факторів ризику розвитку 

синдрому професійного вигорання задля удосконалення заходів профілактики. 

В результаті проведеного дослідження були виявлені вагомі фактори ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання, які ми ранжували за силою впливу 

на ймовірність розвитку СПВ задля оптимізації заходів профілактики. Зокрема 

в ході проведеного дослідження нами були розроблені групи заходів 

профілактики синдрому професійного вигорання відповідно до виявлених 

рангів факторів ризику розвитку СПВ, що були сформовані в результаті 

проведеної порівняльної оцінки вагомості визначених факторів ризику. Аналіз 
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отриманих результатів здійснений із використанням методів аналітичної 

статистики та представлений у Розділах 4 та 5. 

Методи дослідження. З усіма лікарями ЗПСЛ було проведене 

напівструктуроване інтерв’ю щодо вивчення анамнестичних особливостей 

життя й здоров’я респондентів, зокрема спектру факторів серцево-судинного 

ризику, біопсихосоціальних та організаційних чинників, антропометричні 

вимірювання, виявлення показників ліпідного спектру крові, глюкози крові 

натще, проводився вимір АТ, ЧСС, анкетування за допомогою україномовної 

версії опитувальника Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-

HSS) [134] щодо виявлення синдрому професійного вигорання, тесту щодо 

оцінки розладів пов’язаних із вживанням алкоголю AUDIT [233], розрахунок 

інтенсивності паління у вигляді показника пачко-роки [266, с. 108], шкала 

оцінки якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], оцінка загального 10-річного 

ризику розвитку СС подій за допомогою шкали SCORE2 [222], шкала депресії 

А. Бека [287, с. 37-40], чотирьохвимірна анкета симптомів (4DSQ) [211; 287, с. 

32-34; 210], Пітсбурський опитувальник якості сну (PSQI) [287, с. 111-114; 48, 

с. 193-213]. 

За результатами проведеного напівструктурованого інтерв’ю була 

заповнена «Інформаційна карта» (Додаток Б) щодо біопсихосоціальних, 

організаційних чинників та факторів серцево-судинного ризику, зокрема 

прототипами до створення «Інформаційної карти» (Додаток Б) послугували 

опитувальники для щорічних національних звітів Medscape щодо СПВ [103; 

164; 165; 166; 167; 168] з додаванням критеріїв діагностики СПВ (шифр Z 73.0) 

за МКХ-10 [236]. 

Відповідно до біопсихосоціальних чинників належать: вік, стать, вага, 

індекс маси тіла, зріст, атестаційна категорія, науковий ступінь, сімейний стан, 

кількість дітей, перенесені/супутні захворювання, стан здоров’я, наявність 

атеросклеротичних ССЗ, вплив СПВ на особисті відносини, сфера професійної 

діяльності, сумісництво, викидні, менопауза у жінок, боротьба із СПВ 

(спілкування із сім’єю чи близькими друзями, ізоляція, сон, прослуховування 
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музики чи гра на музичних інструментах, переїдання, медикаментозна терапія), 

звернення на допомогою щодо СПВ, причини за якими не звертались за 

допомогою щодо СПВ, задоволеність балансом робота-життя, проведення 

вільного часу (подорожі, культурні заходи, їжа та вино, інтернет, соціальні 

мережі, читання книжок, проведення часу із сім’єю, близькими друзями, 

музика, спів, гра на музичних інструментах, мистецтво, садівництво, 

полювання та риболовля, управління фінансами, інвестування, 

колекціонування, літературна діяльність); достатній заробіток, збалансований 

графік роботи щодо особистого/сімейного життя, відпустка, відчуття щастя 

вдома та на роботі, відсутність житла, конфлікти із квартирантами/сусідами 

та/або хазяїном житла, незадовільні житлові умови, низький рівень доходу, 

злидні, проживання на самоті, проблеми взаємовідносин із батьками, а також 

родичами дружини або чоловіка, недостатня підтримка родини, проблеми, що 

пов'язані із взаємовідносинами партнерів або подружжя, перевтома, 

недостатність розслаблення й відпочинку. Питання щодо факторів серцево-

судинного ризику стосувались спадковості, віку, статі, паління, вживання 

алкоголю, нездорової їжі, фізичної активності. Натомість до організаційних 

чинників належать: години роботи на тиждень, стаж роботи, професійне 

навантаження (кількість ставок), занадто багато «бюрократичних» завдань, 

надмірне адміністрування робочого процесу, низька заробітна платня, відчуття 

себе як «білка у колесі», занадто багато «важких» пацієнтів,  багато пацієнтів на 

прийом; мало часу на 1 пацієнта, відчуття неповної професійної реалізації, 

проблеми у взаємовідносинах з медичним персоналом, недостатнє матеріально-

технічне забезпечення медичного закладу та робочого місця, понаднормова 

робота: у вихідні, святкові дні, вночі, надмірна робота за комп’ютером, 

відсутність поваги з боку адміністрації, колег чи медичного персоналу та 

пацієнтів, конфлікти з керівництвом; зниження СПВ (підвищення заробітної 

платні, збалансований графік роботи, підвищення поваги з боку адміністрації, 

колег чи медичного персоналу, пацієнтів, зменшення адміністрування робочого 

процесу,  зменшення професійного навантаження, безперервний професійний 
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розвиток), програма запобігання СПВ у ЗОЗ; модальний аналіз наявних 

проблем - загроза втратити роботу, зміна роботи, конфлікт із керівником й 

співробітниками, напружений графік роботи, недостатність соціального 

страхування, а також підтримання добробуту.  

  Антропометричні вимірювання містили  визначення зросту, маси тіла, 

індексу маси тіла, обхвату стегон, обхвату талії, індексу ОТ/ОС. Зріст 

вимірювали за допомогою ростоміра із точністю виміру до  0,5 см, масу тіла 

виявляли медичними вагами РП-150МГ, без наявного взуття на особі. 

Відповідно до стандартів ВООЗ [156] обхват талії був виміряний у 

досліджуваного в положенні стоячи, зокрема область талії знаходилась без 

одягу та після звичайного видиху – проводився вимір посередині в ділянці між 

гребенем клубової кістки та задньою частиною бічної реберної дуги. Індекс 

маси тіла (далі – ІМТ) виявляє загальне ожиріння та розраховується як 

відношення маси тіла (показник у кг) до зросту (показник у м2), натомість 

показник обводу талії (далі – ОТ) свідчить про абдомінальний тип ожиріння, 

відповідно класифікація ІМТ здійснювалась згідно положень ВООЗ та NHLBI 

[156; 241]. Обвід талії у чоловіків >102 см та > 88 м у жінок відображає 

наявність абдомінального типу ожиріння та є фактором ризику АГ, цукрового 

діабету, серцево-судинних захворювань, зокрема з метою розрахунку індексу 

обвід талії/обвід стегон ми враховували обвід стегон, відповідно показник 

ОТ/ОС для чоловіків ≥0,90 та ≥0,85 для жінок свідчить про наявність 

абдомінального типу ожиріння [156; 241]. 

Вимірювання АТ, ЧСС нами було проводено 3 рази, використовуючи 

автоматичний тонометр OMRON з універсальною манжетою, зокрема у 

положені сидячі після 5-хвилинного відпочинку з інтервалом 1-2 хвилини. 

Показник АТ визначали як середнє значення останніх 2 вимірювань та 

вираховували за наступною формулою: СерАТ = ДАТ + 1/3 (САТ - ДАТ) [255]. 

Артеріальну гіпертензію було діагностовано при наявності САТ ≥ 140 мм.рт.ст. 

й ДАТ ≥ 90 мм.рт.ст. відповідно до рекомендацій ESC 2021 року [222] та 

рекомендацій ISH 2020 [216]. 
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Оцінка загального 10-річного ризику розвитку СС подій була проведена 

за допомогою шкали SCORE2 (табл.2.1.1), з огляду на той факт, що ми 

проводили дослідження щодо відносно здорових осіб віком до 69 років 

включно (https://u-prevent.com/calculators/score2) [222]. 

 З метою об’єктивізації даних респондентам було здійснено одноразово 

визначення рівнів ліпопротеїдів й ліпідів плазми крові та глюкози крові натще, 

а також проаналізовано отримані результати дослідження.  

Таблиця 2.1.1 
Категорії ССР наявні на основі шкал SCORE2  

у відносно здорових осіб у відповідності до віку [222] 

Категорії ризику ˂50 років 50-69 років 

Низький чи помірний ризик: лікування факторів 

СС ризику загалом не рекомендується 

˂2,5% ˂5% 

Високий ризик: варто розглянути лікування 

факторів СС ризику 

2,5%-7,5% 5-10% 

Дуже високий ризик: лікування факторів СС 

ризику загалом рекомендовано 

≥7,5% ≥10% 

 

Задля оцінки ліпідного обміну виявляли рівні загального холестерину 

(далі – ЗХС), холестерину ліпопротеїдів високої щільності (далі – ХС ЛПВЩ), 

холестерину ліпопротеїдів низької щільності (далі – ХС ЛПНЩ), холестерину 

ліпопротеїдів дуже низької щільності (далі – ХС ЛПДНЩ), холестерину не-

ліпопротеїдів високої щільності (далі – ХС не-ЛПВЩ), тригліцеридів (далі - 

ТГ) у сироватці крові натще відповідно до стандартних біохімічних методик. 

Відповідно виявлення вмісту ЗХС, ХС ЛПВЩ, ТГ здійснювалось за допомогою 

багатофункціонального біохімічного аналізатора фірми «Human» («Humalyzer», 

Німеччина) на базі ТОВ «Превентклініка». Задля цього у досліджуваних натще 

проводили забір крові в об’ємі 5 мл у центрифужну пробірку. Відповідно рівні 

показників ЗХС та ТГ були визначені за допомогою ферментативно-

колориметричного методу, зокрема ХС ЛПВЩ за допомогою методу 
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преципітації,  натомість вміст ХС ЛПНЩ був розрахований із застосуванням 

формули Фрідвальда [77, с. 500]: 

ХС ЛПНЩ= ЗХС - (ЛПВЩ - ТГ)/2,2) (ммоль/л), 

тоді як ХС ЛПДНЩ – за наступною формулою [298]: 

ХС ЛПДНЩ= ЗХС – (ХС ЛПНЩ + ХС ЛПВЩ), 

натомість індекс атерогенності – за формулою [298]: 

ІА= (ЗХС – ХС ЛПВЩ)/ХС ЛПВЩ, 

зокрема ХС не-ЛПВЩ – за наступною формулою [222]: 

ХС не-ЛПВЩ= ЗХС – ХС ЛПВЩ. 

Рівні означених показників оцінювались згідно рекомендації NCEP ATP 

III [152].  

Визначення глюкози у цільній крові здійснювалось за допомогою 

портативного глюкометру «OneTouch Select» фірми «LifeSkan Inc.» (США) у 

ммоль/л натще. Рівень даного показника оцінювались згідно «Рекомендації 

ESC 2023 року щодо лікування серцево-судинних захворювань у пацієнтів з 

цукровим діабетом» [133]. 

Також нами було досліджена інтенсивність зайняття фізичною 

активністю серед респондентів,  зокрема відповідно до рекомендацій  ВООЗ 

щодо питань фізичної активності та малорухливого способу життя, дорослим й 

людям похилого віку слід займатись щонайменше від 150 до 300 хвилин на 

тиждень фізичною активністю середньої інтенсивності з аеробним 

навантаженням або щонайменше від 75 до 150 хвилин на тиждень фізичною 

активністю високої інтенсивності з аеробним навантаженням, й особам які 

мають хронічні захворювання та/або інвалідність [242, с. 2-13].   

Нами також був розрахований показник інтенсивності паління, що 

визначається у пачко-роках, відповідно вираховується як кількість пачок 

цигарок, які випалені за день, помножених на кількість років паління, зокрема 1 

пачко-рік відповідає палінню 20 цигарок на добу протягом 1 року [266, с. 108]. 

Щодо оцінки розладів пов’язаних із вживанням алкоголю тест AUDIT 

(Alcohol Use Disorders Identification Test), який  складається із 10 запитань, що 
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оцінюються від 0 до 4 балів [233]. Максимальна кількість балів – 40, зокрема 

низький рівень загрози здоров’ю – від 0 до 7 балів; споживання загрожує 

здоров’ю – від 8 до 15 балів; зловживання алкоголю – від 16 до 19 балів; 

можлива алкогольна залежність – більше 20 балів [233]. 

Синдром професійного вигорання був виявлений за допомогою 

опитувальника MBI-HSS, що містить 22 запитання, що оцінюються від 0 

(ніколи) до 6 (щодня), зокрема оцінки низького, середнього, високого рівня 

шкал емоційного виснаження, деперсоналізацій, особистих досягнень й поділ 

на профілі - вигорівший, незалучений, перенапружений, неефективний, 

залучений проведені за допомогою керівництва щодо СПВ MBI Manual 4 

випуск (К.Маслач та ін., 2018) [134]. Щодо використання україномовної версії 

опитувальника MBI-HSS нами була отримана ліцензія (www.mindgarden.com). 

Щодо виявлення депресії у лікарів ЗПСЛ ми використали шкалу депресії 

А.Бека [287, с. 37-40], яка містить 21 запитання та 4 варіанти відповіді, зокрема 

0 балів нараховується за відповідь «а», 1 бал за відповідь «б», 2 бали – відповідь 

«в» та 3 бали за відповідь «г». Дана шкала має дві субшкали: 1) когнітивно-

афективних проявів депресії (1-13 запитання), а також соматичних проявів 

депресії (14-21 запитання) [287, с. 37-40]. Підраховується загальна сума балів, 

відповідно до якої: відсутність депресивних симптомів становлять 0-9 балів, 

легка депресія – 10-15 балів, помірна депресія – 16-19 балів, виражена депресія 

– 20-29 балів, а також важка депресія – 30-63 бали [287, с. 37-40]. 

Також був використаний чотирьохвимірний опитувальник для оцінки 

дистресу, депресії, тривоги та соматизації (4DSQ), що містить 50 пунктів та 4 

шкали - дистрес, депресія, тривога та соматизація, створений Б. Терлуїном  

[211; 287, с. 32-34; 210]. Відповіді оцінюються від 0 до 2 балів, а саме: відповідь 

«ні» складає 0 балів, «іноді» нараховує 1 бал, «регулярно», «часто», а також 

«дуже часто/постійно» оцінюються в 2 бали [211; 287, с. 32-34; 210]. Під час 

обробки результатів кількість балів підсумовується щодо окремих шкал: 1) 

шкала дистресу має 16 пунктів (17, 19, 20, 22, 25, 26, 29, 31, 32, 36, 37, 38, 39, 

41, 47, 48), відповідно загальна сума балів становить від 0 до 32; 2) шкала 



73 
 
депресії має 6 пунктів (28, 30, 33, 34, 35, 46), загальна сума балів становить від 

0 до 12; 3) шкала тривоги має 12 пунктів (18, 21, 23, 24, 27, 40, 42, 43, 44, 45, 49, 

50), відповідно загальна сума балів становить від 0 до 24; 4) шкала соматизації 

має 16 пунктів (1-16), загальна сума балів становить від 0 до 32 [211; 287, с. 32-

34; 210]. Інтерпретація результатів чотирьохвимірного опитувальника для 

оцінки дистресу, депресії, тривоги та соматизації (4DSQ) представлена в 

таблиці 2.1.2. 

Таблиця 2.1.2. 

Інтерпретація результатів чотирьохвимірного опитувальника для оцінки 

дистресу, депресії, тривоги та соматизації (4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210] 

Субшкала Низький рівень 
- немає 

Помірний 
рівень 

Високий 
рівень 

Дистрес 0-10 11-20 21-32 
Депресія 0-2 3-5 6-12 

Тривога 0-3 4-9 10-24 
Соматизація 0-10 11-20 21-32 

 

Якість життя респондентів досліджувалась за допомогою шкали оцінки 

якості життя (CQLS), зокрема даний опитувальник містить 10 запитань щодо 

різних аспектів життя респондентів й варто вказати кількість балів, що 

підходить найбільше, зокрема від 0 (зовсім не задоволений) й до 10 

(надзвичайно задоволений) [287, с. 147-149]. Відповідно оцінки якості життя 

здійснюється за допомогою розрахунку загального балу (від 0 до 100), зокрема 

вкрай низький рівень якості життя – від 0 до 56 балів, низький рівень – від 57 до 

66, середній рівень – від 67 до 75 балів, високий рівень – від 76 до 82 бали, 

дуже високий рівень –  від 83 до 100 балів [287, с. 147-149]. 

За допомогою Пітсбурського опитувальника якості сну (PSQI), нами 

була оцінена якість сну й порушення сну у респондентів [287, с. 111-114; 48, с. 

193-213], що має 11 пунктів, 19 окремих елементів та 7 «компонентів», а саме: 

1) суб’єктивна якість сну; 2) латентність сну; 3) тривалість сну; 4) ефективність 
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сну; 5) порушення сну; 6) використання снодійних ліків та 7) порушення 

денного функціонування, відповідно сума за означеними компонентами 

визначає загальну оцінку якості сну. Діапазон значень відповідей на запитання 

від 0 до 3 балів для питань, починаючи з 5 по 10 питання, відповідно 

найбільший ступінь певних порушень окремого елементу становить 3 бали 

[287, с. 111; 48, с. 193-213]. Респонденти обов’язково мають надати відповіді на 

запитання 1-9, зокрема за умови надання відповіді в межах діапазону, 

наприклад 20-50 хвилин, як відповідь на питання №2, слід усереднити показник 

та зазначити 35 хвилин [287, с. 111; 48, с. 193-213]. Компонент  1 – суб’єктивна 

якість сну оцінюється за питанням №6: 0 балів – дуже висока, 1 бал – досить 

висока, 2 бали – швидше низька, 3 бали – дуже низька [287, с. 111; 48, с. 193-

213]. Компонент  2 – латентність сну оцінюється за питаннями №2 та №5а 

наступним чином: на запитання №2 - 0 балів отримує респондент, якщо надана 

відповідь в межах від 0 до 15 хвилин, 1 бал нараховується при зазначенні від 15 

до 30 хвилин, 2 бали – від 30 до 60 хвилин, 3 бали за умови вказання понад 60 

хвилин; натомість на запитання №5а при відповіді досліджуваного «жодного 

разу за останній місяць» нараховується 0 балів, «менше ніж раз на тиждень» - 1 

бал, «1-2 рази на тиждень» – 2 бали, «3 та більше разів на тиждень» - 3 бали; 

надалі слід підсумувати отримані бали із запитань №2 та №5а та інтерпретувати 

їх таким чином: 0-0 балів, 1-2 бали – 1 бал, 3-4 бали – 2 бали, 5-6 балів – 3 бали 

[287, с. 111; 48, с. 193-213]. Компонент 3 – тривалість сну оцінюється за 

питанням №4, а саме 0 балів отримує респондент, якщо зазначає більше 7 

годин, 1 бал – в межах від 7 до 6 годин, 2 бали – між 5 та 6 годинами, а також 3 

бали нараховуються, за умови вказання менше 5 годин [287, с. 111-112; 48, с. 

193-213]. Компонент 4 – ефективність сну оцінюється за питаннями №3, №4, 

№1, відповідно спочатку слід дізнатись кількість годин проведену у ліжку 

(відповідь на питання №3 відняти від отриманої відповіді на питання №1), далі 

вираховується ефективність сну за формулою: тривалість сну (відповідь на 

запитання №4) / кількість годин проведених у ліжку х 100; респондент отримує 

0 балів за умови отримання понад 85%, 1 бал – 75-84%, 2 бали – 65-74%, 3 бали 
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– менше 65% [287, с. 111-112; 48, с. 193-213]. Компонент 5 – порушення сну 

оцінюється за сумою відповідей на питання 5б, 5в, 5г, 5 ґ, 5д, 5е, 5є, 5ж, 

зокрема «жодного разу за останній місяць» нараховується 0 балів, «менше ніж 

раз на тиждень» - 1 бал, «1-2 рази на тиждень» – 2 бали, «3 та більше разів на 

тиждень» - 3 бали; результати отриманих даних оцінюються таким чином: 0 

балів – 0, 1 бал – 1-9, 2 бали – 10-18, 3 бали – 19-27 [287, с. 111-112; 48, с. 193-

213]. Компонент 6 -  використання снодійних ліків оцінюється від 0 до 3 балів 

за питанням №7, натомість компонент 7 – порушення денного функціонування 

вираховується як сума оцінки питань № 8 (оцінка як в питанні №5а) та №9 (0 

балів – зовсім не складно, 1 бал – лише трохи складно, 2 бал – в деякій мірі 

складно, 3 бал – дуже складно), а саме: 0 балів – 0, 1 бал – 1-2, 2 бали – 3-4, 3 

бали – 5-6 [287, с. 111-112; 48, с. 193-213]. Сумарний бал поєднує усі 7 

компонентів від 0 (найкраща якість сну) до 21 (найгірша якість сну), відповідно 

гарна якість сну оцінюється при наявності сумарного показника менше 5 балів, 

натомість 5 балів та більше є свідченням значного порушення сну  [287, с. 111-

112; 48, с. 193-213].    

Статистичну обробку отриманих даних було проведено методами 

параметричної, а також непараметричної статистики за допомогою 

використання пакету статистичних програм для Windows IBM SPSS Statistics 

Base version 22, а також «MS Excel». Кількісні дані були представлені через 

середнє значення (M), а також стандартне відхилення (SD).  Натомість якісні 

дані представлені через %. Кореляційний аналіз було здійснено з 

використанням критерію Спірмана. Відмінності розподілу вибірок було оцінено 

за допомогою критерію хі-квадрат. Ступінь впливу факторних ознак визначався 

за показником відношення шансів (OR). Пороговою величиною рівня 

значимості при всіх статистичних розрахунках ми визначали при р˂0,05. 

 

2.2. Загальна характеристика досліджуваних 

У дослідженні брали участь 263 лікаря загальної практики – сімейного 

лікаря міста Києва, 237 (90,11%) жінок й 26 (9,89%) чоловіків, віком від 24 до 
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69 років (середній вік яких становив 46,51±12,58 років). Основну групи 

складали 199 (75,67%) лікаря загальної практики – сімейних лікаря із наявними 

ознаками синдрому професійного вигорання (профілі СПВ: 61 особа (23,19%) – 

вигорівший, 63 особи (23,95%) – перенапружений, 68 осіб (25,87%) – 

неефективний, 7 осіб (2,66%) – незалучений), натомість групу порівняння 

складали 64 лікаря ЗПСЛ без ознак синдрому професійного вигорання (профіль 

залучений мали 64 особи (24,33%), зокрема СПВ визначався за допомогою 

україномовної версії опитувальника Maslach Burnout Inventory Human Service 

Survey (MBI-HSS) [134] щодо виявлення синдрому професійного вигорання, на 

використання якої нами була отримана ліцензія (www.mindgarden.com). 

З усіма лікарями загальної практики – сімейними лікарями було 

проведене напівструктуроване інтерв’ю щодо вивчення анамнестичних 

особливостей життя й здоров’я респондентів, зокрема спектру факторів 

серцево-судинного ризику, біопсихосоціальних та організаційних чинників, 

антропометричні вимірювання, виявлення показників ліпідного спектру крові, 

глюкози крові натще, проводився вимір АТ, ЧСС, анкетування за допомогою 

україномовної версії опитувальника Maslach Burnout Inventory Human Service 

Survey (MBI-HSS) [134] щодо виявлення синдрому професійного вигорання, 

тесту щодо оцінки розладів пов’язаних із вживанням алкоголю AUDIT [233], 

розрахунок інтенсивності паління у вигляді показника пачко-роки [266, с. 108], 

шкала оцінки якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], оцінка загального 10-

річного ризику розвитку СС подій за допомогою шкали SCORE2 [222], шкала 

депресії А. Бека [287, с. 37-40], чотирьохвимірна анкета симптомів (4DSQ) [211; 

287, с. 32-34; 210], Пітсбурський опитувальник якості сну (PSQI) [287, с. 111-

114; 48, с. 193-213]. 

Загальна характеристика груп дослідження містила наступні показники: 

вік, стать, атестаційна категорія, сімейний стан та кількість дітей (табл.2.2.1.).    
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Таблиця 2.2.1. 
Загальна характеристика груп дослідження 

 
 

Ознака 

Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ 

n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ  

n=64 

 
Всього 
n=263 

n % n % n % 
Стать 
Жіноча стать 179 89,95 58 90,62 237 90,11 
Чоловіча стать 20 10,05 6 9,38 26 9,89 
Вік 
24-44 років 88 44,22 26 40,62 114 43,35 
45-59 років 72 36,18 28 43,75 100 38,02 
60-69 років 39 19,60 10 15,63 49 18,63 
Атестаційна категорія 
Відсутня 47 23,62 11 17,19 58 22,05 
Друга 27 13,57 7 10,94 34 12,93 
Перша  28 14,07 9 14,06 37 14,07 
Вища 97 48,74 37 57,81 134 50,95 
Сімейний стан 
Вперше 
одружений/заміжня 132 66,33 42 65,62 174 66,16 

Одружений/заміжня 2 та 
більше разів 18 9,05 2 3,13 20 7,60 

Спільне проживання 4 2,01 4 6,25 8 3,04 
Неодружений/незаміжня 18 9,05 3 4,69 21 7,99 
Розлучений(а) 13 6,53 8 12,50 21 7,99 
Вдівець/вдова 14 7,03 5 7,81 19 7,22 
Кількість дітей 
1 82 41,21 29 45,31 111 42,21 
2 76 38,19 27 42,19 103 39,16 
3 7 3,52 1 1,56 8 3,04 
4 та більше 1 0,50 0 0,00 1 0,38 
Не має дітей 33 16,58 7 10,94 40 15,21 

 

Серед респондентів основної групи, яку складали 199 лікаря загальної 

практики – сімейних лікаря із наявними ознаками синдрому професійного 

вигорання, середній вік становив 46,34±12,98 років, мінімальний вік – 24 років, 

максимальний вік – 69 років, з них 179 жінок (89,95%) та 20 чоловіків (10,05%), 

натомість групу порівняння складали 64 лікаря ЗПСЛ без ознак синдрому 

професійного вигорання, середній вік яких становив 47,02±11,31 років, 
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мінімальний вік – 26 років, максимальний вік – 69 років, з них 58 жінок 

(90,62%) та 6  чоловіків (9,38%). 

Відповідно до отриманих результатів, серед лікарів ЗПСЛ із наявними 

ознаками СПВ та лікарів ЗПСЛ без наявних ознак СПВ – 97 осіб (48,74%) та 37 

осіб (57,81%) мали вищу атестаційну категорію, 47 осіб (23,62%) та 11 осіб 

(17,19%) - не мали атестаційної категорії, першу атестаційну категорію мали 28 

осіб (14,07%) та 9 осіб (14,06%), натомість другу атестаційну категорію мали 27 

осіб (13,57%) та 7 осіб (10,94%) відповідно. Зокрема серед досліджуваних 

основної групи та групи порівняння вперше одружений/заміжня були 132 особи 

(66,33%) та 42 особи (65,62%), неодружений/незаміжня – 18 осіб (9,05%) й 3 

особи (4,69%), розлучений(а) – 13 осіб (6,53%) і 8 осіб (12,50%), 

одружений/заміжня 2 та більше разів – 18 осіб (9,05%) та 2 особи (3,13%), 

вдівець/вдова – 14 осіб (7,03%) і 5 осіб (7,81%), спільне проживання – 4 особи 

(2,01%) та 4 особи (6,25%) відповідно.  Щодо кількості дітей лікарі ЗПСЛ із 

наявними ознаками СПВ та лікарі ЗПСЛ без наявних ознак СПВ мали такі 

результати, а саме: 82 особи (41,21%) та 29 осіб (45,31%) мали 1 дитину, 76 осіб 

(38,19%) та 27 осіб (42,19%) – 2 дитини, 33 особи (16,58%) та 7 осіб (10,94%) – 

не мали дітей, 7 осіб (3,52%) та 1 особа (1,56%) – 3 дитини відповідно, а також 

1 респондент (0,50%) основної групи мав 4 та більше дітей. За всіма 

наведеними ознаками групи були співставні (p˃0,05). 

Основні наукові публікації дисертанта, у яких представлені результати 

розділу 2: 1. Botiakova, V. (2023). The Relationship Between Burnout Syndrome, 

Quality of Life and Cardiovascular Risk Factors in Family Doctors. Перспективи 

та інновації науки, 13(31), 611-630. https://doi.org/10.52058/2786-4952-2023-

13(31)-611-631. 

2. Botiakova, V. (2023). Zusammenhang Zwischen Burnout-Syndrom, 

Kardiovaskulären Risikofaktoren Und Lebensqualität Bei Allgemeinen Ärzten – 

Hausärzten. II International Scientific and Practical Conference «Young scientists 

and methods of improving modern theories» (С. 96-100). Milan: International 

Science Group. 
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РОЗДІЛ 3   

АНАЛІЗ СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИХ ТА  

КЛІНІКО-АНАМНЕСТИЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК,  

ОРГАНІЗАЦІЙНИХ ТА ПСИХОЛОГІЧНИХ ЧИННИКІВ  

СИНДРОМУ ПРОФЕСІЙНОГО ВИГОРАННЯ У ЛІКАРІВ  

ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНИХ ЛІКАРІВ 

 

3.1. Основні соціально-демографічні та клініко-анамнестичні  

характеристики досліджуваного контингенту 

 

З огляду на той факт, що ми проводили дослідження щодо відносно 

здорових осіб віком до 69 років включно, оцінка загального 10-річного ризику 

розвитку СС подій була проведена за допомогою шкали SCORE2 (https://u-

prevent.com/calculators/score2) [222]. Слід підкреслити, що згідно рекомендацій 

Європейського товариства кардіологів щодо профілактики серцево-судинних 

захворювань 2021 року до відносно здорових осіб належать особи, в яких не 

виявлено й не встановлено атеросклеротичних ССЗ (далі - АССЗ), ЦД, ХХН 

та/або рідкісних/генетичних порушень ліпідного обміну [222]. Враховуючи 

означене вище, ми проводили дослідження таких факторів серцево-судинного 

ризику, як: а) немодифіковані: стать, вік, спадковість; б) модифіковані: 

підвищений АТ, дисліпідемія, надлишкова маса тіла/ожиріння, недостатня 

фізична активність, паління тютюну, вживання алкоголю [222].  

Варто зазначити, що такі показники, як стать та вік, що належать до 

немодифікованих факторів СС ризику [222] були описані вище, натомість щодо 

наявності спадкових захворювань (МКХ-10 [236]) респонденти вказали [36] 

наступне: 124 особи (47,15%) – захворювання системи кровообігу (у 139 осіб 

(52,85%) – відсутні), 61 особа (23,19%) –  ендокринні захворювання, розлади 

харчування та порушення обміну речовин (у 202 осіб (76,81%) – відсутні), 48 

осіб (18,25%) – новоутворення (у 215 осіб (81,75%) – відсутні), 40 осіб (15,21%) 

– захворювання органів травлення (у 223 осіб (84,79%) – відсутні), 32 особи 
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(12,17%) – захворювання ока і придаткового апарату (у 231 (87,83%) – 

відсутні), 30 осіб (11,41%) –  захворювання кістково-м’язової системи і 

сполучної тканини (у 233 осіб (88,59%) – відсутні), 14 осіб (5,32%) – 

захворювання нервової системи (у 249 осіб (94,68%) – відсутні), 6 осіб (2,28%) 

– розлади психіки і поведінки (у 257 осіб (97,72%) – відсутні) та 5 осіб (1,90%) 

зазначили «інше» (258 осіб (98,10%) – не обрали даний варіант).   

Далі за результатами проведеного дослідження у лікарів ЗПСЛ було 

виявлено наступні модифіковані фактори СС ризику [222]: у 203 осіб (77,19%) 

респондентів артеріальна гіпертензія була відсутня, натомість у 60 осіб 

(22,81%) вона наявна, зокрема 203 особи (77,19%) – не мали стадії АГ, ІІ стадія 

АГ – 34 особи (12,92%),  І стадія АГ – 26 осіб (9,89%), ІІІ стадія АГ – 0%. 203 

особи (77,19%) не мали ступінь АГ, 35 осіб (13,30%) мали 1 ступінь АГ, 25 осіб 

(9,51%) – 2 ступінь АГ, 0% – 3 ступінь АГ. У 49 осіб (18,63%) досліджуваних 

була наявна потреба щодо постійного лікування АГ (у 214 осіб (81,37%) – 

відсутня). Зокрема у тих, хто мав АГ тривалість артеріальної гіпертензії 

становила 8,71±7,35 років. Відповідно середній показник систолічного 

артеріального тиску складав 118,77±12,8 мм.рт.ст., діастолічний артеріальний 

тиск – 75,43±9,08 мм.рт.ст, ЧСС – 76,01±10,45 уд./хв., що відповідало 

нормальним показникам САТ, ДАТ, ЧСС.  

Відповідно до положень рекомендацій ESC 2021 року для оцінки 

ступеня серцево-судинного ризику, що визначається, як абсолютна ймовірність 

(представлена у %) розвитку впродовж майбутніх 10 років фатальної та 

нефатальної серцево-судинної події у осіб, які не мали попередніх серцево-

судинних захворювань чи цукрового діабету віком від 40 до 69 років, 

використовують шкалу SCORE2 для країн, які мають низький, помірний, 

високий, а також дуже високий ризик (відповідно Україна належить до країн із 

дуже високим ризиком) [222; 199]. 

Оцінка загального 10-річного ризику розвитку СС подій за допомогою 

шкали SCORE2 [222] проводилась у 180 респондентів віком від 40 до 69 років, 

зокрема 83 особи були молодше 40 років та даний показник за шкалою SCORE2 
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[222] у них не визначався. Відповідно до отриманих результатів респонденти 

розподілились на наступні групи: 86 осіб (47,78%) мали високий ризик, 55 осіб 

(30,55%) мали низький чи помірний ризик, 39 осіб (21,67%) мали дуже високий 

ризик (Рис.3.1.1).  

 
Рис. 3.1.1. Оцінка загального 10-річного ризику розвитку СС подій 

 за допомогою шкали SCORE2 у респондентів (у %) 
 

Наступний фактор СС ризику, що був нами досліджений – це 

модифікований фактор СС ризику надмірна маса тіла або ожиріння [156; 241], 

відповідно, варто зазначити, що під час обстеження виявлено, що показник ваги 

тіла респондентів знаходився в межах від 43 до 112 кг, середній показник ваги 

тіла становив 71,39±13,78 кг, натомість показник зросту був у діапазоні від 1,50 

до 1,95 м, середній показник – 1,66±0,07 м. Відповідно за показником індексу 

маси тіла [156; 241] досліджувані розподілились  наступним чином: у 115 осіб 

(43,73%) – нормальна маса тіла, у 86 осіб (32,70%) – надмірна маса тіла, у 45 

осіб (17,11%) – ожиріння І ступеню, у 7 осіб (2,66%) – ожиріння ІІ ступеню, у 8 

осіб (3,07%) – дефіцит маси тіла, у 2 осіб (0,76%) – ожиріння ІІІ ступеню. 

Середній показник індексу маси тіла (далі – ІМТ) складав 25,93±4,79 кг/м2, що 

вказує на надмірну масу тіла. Щодо індексу ОТ/ОС та обхвату талії [156; 241] 

респонденти розподілились відповідним чином: у 160 осіб (60,84%) й у 174 осіб 

(66,16%) – індекс ОТ/ОС й обхват талії знаходились в межах норми, а також 

30,55%

47,78%

21,67%

Низький чи помірний 
ризик
Високий ризик

Дуже високий ризик
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у103 осіб (39,16%) й у 89 осіб (33,84%) – наявність абдомінального типу 

ожиріння (індекс ОТ/ОС й обхват талії), зокрема середні показники індексу 

ОТ/ОС та обхвату талії знаходились в межах норми 0,82±0,1 та 83,5±13,76 см 

відповідно, тобто означений факт не свідчить про наявність абдомінального 

типу ожиріння у більшості респондентів.   

На запитання «Як часто Ви займаєтесь спортом/фізичною активністю» 

(Додаток Б) досліджувані розподілились на такі групи: 81 особа (30,80%) – 1 

раз на тиждень, 75 осіб (28,52%) – не займаюсь, 70 осіб (26,61%) – 2-3 рази на 

тиждень, 37 осіб (14,07%) – 4 та більше разів на тиждень. 205 осіб (77,94%) 

займались фізичною активністю менше 150 хвилин на тиждень, натомість лише 

58 осіб (22,05%) - регулярно й в достатній мірі займаються фізичною 

активністю. Зокрема за результатами проведеного модального аналізу наявності 

проблем (МКХ-10 [236]) у лікарів ЗПСЛ було виявлено, що 143 особи (54,37%) 

мали недостатню фізичну активність (у 120 осіб (45,63%) даний чинник 

відсутній). Натомість середній показник зайняття фізичною активністю 

середньої інтенсивності складав 93,69±131,52 хвилин на тиждень, що також 

вказує на недостатню фізичну активністю досліджуваних, тобто більшість 

респондентів ведуть малорухомий спосіб життя [242, с. 2-13].  Відповідно 

малорухливий спосіб життя підвищує ризик смертності від серцево-судинних 

захворювань, онкологічних захворювань, зокрема сприяє поширеності серцево-

судинних захворювань, новоутворень й ЦД 2 типу [242, с. 3].   

Наступним фактором СС ризику, що підлягав дослідженню -  паління 

[222], зокрема 233 респонденти (88,59%) вказали, що вони не палять (Додаток 

Б), 30 осіб (11,41%) зазначили, що є активними курцями, натомість середня 

кількість випалених цигарок на добу, років паління, пачко-років поміж тих, хто 

палить становила 9,75±4,93 цигарок/добу й 15,43±10,21 років, а також 8,39±8,52 

пачко-років.  

За результатами лабораторних досліджень у 113 досліджуваних (42,97%) 

спостерігалось підвищення (˃5,2 ммоль/л) рівня загального холестерину   (у 150 

осіб (57,03%) – в межах норми), у 32 осіб (12,17%) респондентів був наявний 
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підвищений (˃1,7 ммоль/л) вміст ТГ сироватки крові (у 231 осіб (87,83%) – в 

межах норми), відповідно середні показники ЗХ, ТГ становили 5,11±0,85 

ммоль/л й 1,21±0,39 ммоль/л, що відповідає нормальним значенням даних 

показників, адже дослідження проводилось поміж відносно здорових осіб. 

Середні показники ХС ЛПНЩ, ХС ЛПВЩ, ХС ЛПДНЩ, ІА, ХС не-ЛПВЩ, 

глюкози крові також знаходились в межах нормальних значень.    

З метою оцінки вживання алкоголю нами був використаний  тест щодо 

оцінки розладів пов’язаних із вживанням алкоголю AUDIT [233], щодо якого 

респонденти розподілились таким чином: 252 особи (95,81%) мали низький 

рівень загрози щодо здоров’я, у 9 осіб (3,42%) споживання алкоголю 

загрожувало здоров’ю, 1 особа (0,38%) зловживала алкоголем та 1 особа 

(0,38%) мала можливу алкогольну залежність. Середній показник за шкалою 

AUDIT [233] складав 1,95±2,54 бали, що вказувало на низький рівень загрози 

здоров’ю. Відповідно слід зазначити, що більшість респондентів (95,81%) мали 

низький рівень загрози своєму здоров’ю й вірогідність щодо нанесення шкоди 

здоров’ю вживанням такого рівня алкоголю була незначною. На запитання 

«Наскільки часто Ви вживаєте алкоголь?» (Додаток Б) респонденти 

розподілились наступним чином: 166 осіб (63,12%) вживають менше 1 

стандартної дози на добу, 83 особи (31,56%) взагалі не вживають алкоголь, 10 

осіб (3,8%) вживають 1 стандартну дозу на добу, 4 особи (1,52%) вказали, що 

вживають 2 та більше стандартних доз на добу. Відповідно до рекомендацій 

МОЗ України щодо здорового харчування дорослих від 08 грудня 2017 року – 1 

стандартна доза алкоголю відповідає 30 мл горілки, 300 мл пива чи 100 мл вина 

[279]. 

Відповідно до отриманих результатів (Додаток Б) сфера професійної 

діяльності у 258 осіб (98,10%) була пов’язана із лікувальною роботою (5 осіб 

(1,90%) відповіли негативно), та у 32 осіб (12,17%) була пов’язана із 

адміністративною роботою (231 особи (87,83%) відповіли негативно). 211 осіб 

(80,23%) опитуваних зазначили, що мають сумісництво в рамках професії, 

натомість у 52 осіб (19,77%) воно відсутнє.  
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Варто також зазначити, що отримані дані щодо наявності 

перенесених/супутніх захворювань (МКХ-10 [236]) у досліджуваних засвідчили 

такі особливості стану здоров’я лікарів ЗПСЛ:  91 особа (34,60%) – 

захворювання системи кровообігу (у 172 осіб (65,40%) – відсутні), 82 особи 

(31,18%) – захворювання органів травлення (у 181 особи (68,82%) – відсутні), 

67 осіб (25,48%) – захворювання ока і придаткового апарату (у 196 осіб 

(74,52%) – відсутні), 59 осіб (22,43%) – захворювання кістково-м’язової 

системи і сполучної тканини (у 204 осіб (77,57%) – відсутні), 50 осіб (19,01%) – 

захворювання органів дихання (у 213 осіб (80,99%) – відсутні), 48 осіб (18,25%) 

– ендокринні захворювання, розлади харчування та порушення обміну речовин 

(у 215 осіб (81,75%) – відсутні), 31 особа (11,79%) – захворювання сечостатевої 

системи (у 232 осіб (88,21%) – відсутні), 30 осіб (11,41%) –  захворювання 

нервової системи (у 233 осіб (88,59%) – відсутні), 20 осіб (7,60%) – 

захворювання шкіри і підшкірної клітковини (у 243 осіб (92,40%) – відсутні), 16 

осіб (6,08%) – інші захворювання (у 247 осіб (93,92%) – відсутнє), 3 особи 

(1,14%) – розлади психіки і поведінки (у 260 осіб (98,86%) – відсутні), 3 особи 

(1,14%) – захворювання вуха і соскоподібного відростка (у 260 осіб (98,86%) – 

відсутні) (Додаток Б). 220 осіб (92,82%) не мали викиднів (жінки), натомість 17 

осіб (7,17%) мали, серед яких 12 осіб (5,06%) - 1 раз, 4 респонденти (1,69%) - 2 

рази, 1 особа (0,42%) - 5 разів; 96 осіб (40,51%) мали менопаузу (жінки), у 141 

особи (59,49%) вона була відсутня. Відповідно вік, коли наступила менопауза 

був в межах від 38 років до 60 років, зокрема середній вік настання менопаузи 

становив 49,81±3,94 роки. 263 респонденти (100%) не мали цукрового діабету 

та встановлених атеросклеротичних серцево-судинних захворювань (Додаток 

Б), а саме: ГКС, ГІМ, процедура коронарної реваскуляризації чи 

реваскуляризації артерій в іншому басейні, інсульт, ТІА, аневризма аорти, 

захворювання перефиричних артерій, тощо. 

Слід також зауважити, що 126 лікарів ЗПСЛ (47,91%) повідомили про 

задовільний стан здоров’я, 72 особи (27,38%) - добрий стан із незначними 

відхиленнями, 40 осіб (15,21%) - суттєві проблеми зі станом здоров’я, 17 осіб 
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(6,46%) - незадовільний стан здоров’я та тільки 8 осіб (3,04%) вказали про 

відмінне здоров’я. Відповідно більшість респондентів (206 осіб - 78,33%) мали 

належний стан здоров’я (задовільний, добрий, відмінний) (Додаток Б). 

Важливо наголосити на тому, що більшість лікарів ЗПСЛ (186 осіб -

70,72%) проводять свій вільний час із сім’єю, близькими друзями (77 осіб 

(29,28%) - не вказують), 117 осіб (44,49%) - обирають Інтернет (146 осіб 

(55,51%) - не обирають), 104 особи (39,54%) - спорт, фізична активність (159 

осіб (60,46%) - не обирають), 102 особи (38,78%) - читання книжок (161 особа 

(61,22%) - не обирають), 101 особа (38,40%) - культурні заходи (театр, кіно, 

музей) (162 особи (61,60%) не обирають), 95 осіб (36,12%) - подорожі (168 осіб 

(63,88%) - не обирають), 78 осіб (29,66%) - садівництво (185 осіб (70,34%) - не 

обирають), 68 осіб (25,86%) - соціальні мережі (195 осіб (74,14%) - не 

обирають), 41 особа (15,59%) - музика, спів, гра на музичних інструментах (222 

особи (84,41%) - не обирають), 40 осіб (15,21%) - їжа та вино (223 особи 

(84,79%) - не обирають), 21 особа (7,98%) - мистецтво (живопис, скульптура, 

фотографія та ін.) (242 особи (92,02%) - не обирають), 13 осіб (4,94%) - 

полювання та риболовля (250 осіб (95,06%) - не обирають), 12 осіб (4,56%) 

вказали інше (251 особа (95,44%) - не обирають), 7 осіб (2,66%) - літературна 

діяльність (написання книг – не медичного характеру) (256 особи (97,34%) - не 

обирають), 4 особи (1,52%) - управління фінансами, інвестування (259 осіб 

(98,48%) - не обирають), а також 4 особи (1,52%) - колекціонування (259 осіб 

(98,48%) - не обирають) (Додаток Б). 

Щодо запитання «Як Ви справляєтесь із стресом/синдромом 

професійного вигорання?» (Додаток Б) у респондентів була можливість обрати 

декілька варіантів відповідей, а саме: 193 особи (73,38%) зазначили спілкування 

з сім’єю чи близькими друзями (70 осіб (26,62%) – відсутнє), 142 особи 

(53,99%) – фізична активність (121 особи (46,01%) – відсутня), 145 осіб 

(55,13%) – сон (118 особи (44,87%) – відсутнє), 89 осіб (33,84%) – 

прослухування музики чи гра на музичних інструментах (174 особи (66,16%) – 

відсутнє), 65 осіб (24,71%) –  ізоляція від інших (198 особи (75,29%) – 
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відсутнє), 37 особи (14,07%) – споживання нездорової їжі (226 осіб (85,93%) – 

відсутнє), 23 особи (8,75%) – медикаментозна терапія (240 осіб (91,25%) – 

відсутнє), 17 осіб (6,46%) – переїдання (246 осіб (93,54%) – відсутнє), 15 осіб 

(5,70%) – вживання алкоголю (248 осіб (94,30%) – відсутнє), 15 осіб (5,70%) - 

паління (248 осіб (94,30%) – відсутнє), 8 осіб (3,04%) - жодний варіант (255 

особи (96,96%) - відсутнє), 7 осіб (2,66%) – інше (256 осіб (97,34%) - відсутнє), 

тобто більшість респондентів справлялись із стресом/професійним вигоранням 

за рахунок спілкування з сім’єю чи близькими друзями, зайняттям фізичною 

активністю та сну. 84 лікаря ЗПСЛ (31,94%) наголосили, що синдром 

професійного вигорання має негативний вплив на їх особисті відносини (96 

осіб (36,50%) - відсутній вплив), 83 особи (31,56%) вказали, що їм важко 

відповісти.   

Також ми вважали за доцільне дізнатись, чи планують лікарі ЗПСЛ 

звертатись за професійною допомогою щодо СПВ, відповідно нами були 

отримані наступні дані: 162 особи (61,60%) відповіли негативно й раніше не 

звертались за професійною допомогою, 73 особи (27,76%) вважають за краще 

не відповідати, лише 16 осіб (6,08%) планують звернутись за професійною 

допомогою, 8 осіб (3,04%) наразі шукають професійної допомоги, а також 4 

особи (1,52%) не планують, проте отримували професійну допомогу щодо СПВ 

в минулому (Додаток Б). Щодо причини не звернення за професійною 

допомогою з приводу СПВ респонденти відповіли наступне: 96 осіб (36,50%) 

могли самі із усім впоратись без професійної допомоги, 83 особи (31,56%) 

вказали, що їх симптоми були не достатньо виражені/тяжкі, 41 особа (15,59%) - 

занадто зайняті, 27 осіб (10,27%) - інше, 12 осіб (4,56%) - не хотіли ризикувати 

розголошенням інформації, а також 4 особи (1,52%) не довіряли фахівцям із 

психічного здоров’я (Додаток Б). З огляду на означене вище, можливо бачити, 

що більшість респондентів не звертались за професійною допомогою щодо 

СПВ, а також не планували цього робити в майбутньому. 

За результатами проведеного аналізу, нами були досліджені рівні 

задоволеності балансом життя-робота респондентів, що розподілились таким 



87 
 
чином:  95 осіб (36,12%) почувались нейтрально щодо свого балансу життя-

робота, 81 особа (30,80%) – не задоволені, 48 осіб (18,25%) – задоволені, 33 

особи (12,55%) – дуже не задоволені та лише 6 осіб (2,28%) – дуже задоволені 

балансом життя-робота, тобто варто наголосити, що лише 54 особи (20,53%) 

зазначили про гармонійний баланс життя-робота (Додаток Б). 

Зокрема нами також було проаналізовано наявність достатнього 

заробітку й активів задля досягнення життєвих цілей у лікарів ЗПСЛ, 

відповідно більшість респондентів (147 осіб - 55,89%) зазначили, що на даний 

час не мають достатнього заробітку й активів, проте сподіваються у 

майбутньому їх буде достатньо, натомість 85 осіб (32,32%) вказали, що не 

впевнені, що буде достатньо, однак 31 особа (11,79%) відповіли позитивно 

(Додаток Б).  

Необхідно акцентувати увагу на тому, що більшість досліджуваних (168 

осіб - 63,88%) використовують більше 24 днів відпустки, 79 осіб (30,04%) від 

14 до 24 днів відпустки, 13 осіб (4,94%) - менше 14 днів та 3 особи (1,14%) - не 

використовують днів відпустки (Додаток Б).   Відповідно 93 лікаря ЗПСЛ 

(35,36%) погодились із твердженням «Мій робочий графік мені лишає 

достатньо часу щодо сімейного/особистого життя», 85 осіб (32,32%) не 

погодились із даним твердженням та 85 осіб (32,32%) - важко було відповісти 

(Додаток Б).  

Досліджуючи щастя лікарів ЗПСЛ вдома й на роботі нами було 

виявлено, що вдома 110 респондентів (41,82%) були щасливими, 67 осіб 

(25,48%) - максимально щасливими, 45 осіб (17,11%) - дуже щасливими, 36 осіб 

(13,69%) почувались нейтрально, 3 особи (1,14%) - нещасливими, 2 особи 

(0,76%) - дуже нещасливими, 0% - максимально нещасливими. Натомість на 

роботі більшість досліджуваних (145 осіб - 55,13%) почувались нейтрально, 73 

особи (27,76%)  були щасливими, 21 особа (7,98%) - нещасливими, 11 осіб 

(4,18%) - дуже щасливими, 6 осіб (2,28%) - дуже нещасливими, 4 особи (1,52%) 

- максимально щасливими та 3 особи (1,14%) - готові звільнитись з роботи. 

Маємо усі підстави аби стверджувати, що вдома 222 респонденти (84,41%) 
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були щасливими (максимально щасливий, дуже щасливий, щасливий), проте на 

роботі дуже/щасливими були лише 88 осіб (33,46%), як ми й вже вказали 

більшість (145 осіб - 55,13%) почувалась нейтрально (Додаток Б).   

За результатами проведеного модального аналізу наявних проблем у 

лікарів ЗПСЛ, що базувався на МКХ-10 [236] нами були отримані наступні 

дані: більшість респондентів (219 осіб - 83,27%) мали недостатність 

розслаблення й відпочинку (44 особи (16,73%) - відсутнє), 208 осіб (79,09%) - 

перевтому (55 осіб (20,91%) - відсутня), 156 осіб (59,32%) - низький рівень 

доходу (107 осіб (40,68%) - відсутнє), 46 осіб (17,49%) - недостатню підтримку 

родини (217 осіб (82,51%) - відсутнє), 37 осіб (14,07%) - відсутність житла (226 

осіб (85,93%) - відсутнє), 32 особи (12,17%) - проблеми пов’язані із 

взаємовідносинами партнерів або подружжя (231 особи (87,83%) - відсутнє), 26 

осіб (9,89%) - проживання на самоті (237 осіб (90,11%) - відсутнє), 26 осіб 

(9,89%) - незадовільні житлові умови (237 осіб (90,11%) - відсутнє), 20 осіб 

(7,60%) - проблеми взаємовідносин із батьками, а також родичами дружини або 

чоловіка (243 особи (92,40%) - відсутнє), 12 осіб (4,56%) - конфлікти із 

квартирантами/сусідами та/або хазяїном житла (251 осіб (95,44%) - відсутнє) та 

1 особа (0,38%) - злидні (99,62% - відсутнє) (Додаток Б). Отже, основними 

наявними проблемами у більшості лікарів ЗПСЛ були недостатність 

розслаблення й відпочинку, перевтома, низький рівень доходу та недостатня 

підтримка родини. 

 

3.2. Аналіз організаційних та психологічних чинників синдрому 

професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів 

 

Також нами були досліджені організаційні чинники  (Додаток Б) у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів. За результатами проведеного 

дослідження було виявлено, що середній стаж роботи лікарів ЗПСЛ становив 

22,42±13,30 роки, натомість щодо годин роботи на тиждень респонденти 

розподілились наступним чином: від 40 до 49 годин на тиждень – 119 осіб 
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(45,25%), до 40 годин на тиждень – 110 осіб (41,83%), від 50 до 59 годин на 

тиждень – 22 особи (8,37%), від 60 до 69 годин на тиждень – 4 особи (1,52%), 

від 70 до 79 годин на тиждень – 5 осіб (1,90%), більше 80 годин на тиждень – 3 

особи (1,14%).  Щодо робочого навантаження (кількість ставок) лікарі ЗПСЛ 

вказали наступне: 219 осіб (83,27%) мали 1 ставку, 19 осіб (7,22%) - 1,25 

ставки, 12 осіб (4,56%) - 1,5 ставки, 6 осіб (2,28%) - 0,5 ставки, 5 осіб (1,90%) - 

0,25 ставки, 2 особи (0,76%) - 0,75% ставки. 263 лікаря ЗПСЛ (100%) не мали 

наукового ступеня (к.мед.н (PhD), д.мед.н.). 

На запитання «Які фактори, на Вашу думку, впливають на формування у 

Вас синдрому професійного вигорання?» (Додаток Б) респонденти відповідали 

за шкалою від 1 до 7, де 1 - ніяк не впливає, 7 – максимально впливає та 

обирали декілька варіантів відповідей (Рис. 3.1.2). 

 
Рис.3.1.2. Оцінка результатів респондентів за окремими організаційними 

факторами (середній бал) 
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Як можливо бачити з рисунку 3.1.2. основними факторами, що на думку 

респондентів впливають на формування у них СПВ були: занадто 

«бюрократичних» завдань (паперової роботи,тощо) (5,23±1,86), багато 

пацієнтів на прийом; мало часу на 1 пацієнта (5,09±1,84), низька заробітна 

платня (5,08±1,99), відчуття себе як «білка у колесі» (4,83±2,00), надмірна 

робота за комп’ютером (4,81±2,03), надмірне адміністрування робочого 

процесу (4,17±1,98), недостатнє матеріально-технічне забезпечення медичного 

закладу та робочого місця (3,83±2,00), занадто багато «важких» пацієнтів 

(3,66±1,83) тощо. 

Досліджуваним також була надана можливість оцінити власний рівень 

СПВ за шкалою від 1 (відсутність впливу СПВ на життя) до 7 (максимальний 

вплив СПВ), відповідно нами були виявлено, що 115 респондентів (43,73%) 

вказують на низький (1-3) вплив СПВ на власне життя, 87 осіб (33,08%) - 

сильний вплив (5-7) СПВ, 61 лікаря ЗПСЛ (23,19%) вказують на середній (4) 

вплив СПВ на власне життя (Додаток Б). 

Важливо звернути увагу на той факт, що більшість досліджуваних (197 

осіб - 74,90%) стверджують, що підвищення заробітної платні допоможе 

знизити їх рівень СПВ (66 осіб (25,10%) – відсутнє), натомість 75 осіб (28,52%) 

зазначають зменшення професійного навантаження (188 осіб (71,48%) – 

відсутнє), 74 особи (28,14%) – підвищення поваг з боку пацієнтів (189 особи 

(71,86%) – відсутнє), 72 особи (27,38%) – більш збалансований графік роботи 

(191 особа (72,62%) – відсутнє), 72 особи (27,38%) – більше можливостей для 

безперервного професійного розвитку (191 особа (72,62%) – відсутнє), 64 особи 

(24,33%) – зменшення адміністрування робочого процесу (199 осіб (75,67%) – 

відсутнє), 46 осіб (17,49%) – підвищення поваги з боку адміністрації, колег чи 

медичного персоналу (217 осіб (82,51%) – відсутнє), 8,37% – інше (91,63% – 

відсутнє), як можливі чинники щодо зниження СПВ (Додаток Б). 190 

досліджуваних (72,24%) підкреслюють, що заклад охорони здоров’я в якому 

вони працюють не пропонує програми щодо зменшення синдрому 

професійного вигорання/професійного стресу, натомість 37 осіб (14,07%) 
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вказують на наявність останньої, а також 36 осіб (13,69%) – важко відповісти 

(Додаток Б). 

В ході модального аналізу наявних проблем у лікарів ЗПСЛ, що 

базувався на МКХ-10 [236] були отримані наступні дані: 131 респондент 

(49,81%) зазначали про наявність недостатності соціального страхування, а 

також підтримання добробуту (132 особи (50,19%) - відсутнє), 107 осіб 

(40,68%) - напружений графік роботи (156 осіб (59,32%) - відсутнє), 65 осіб 

(24,71%) - загроза втратити роботу (198 осіб (75,29%) - відсутнє), 14 осіб 

(5,32%) мали конфлікти із керівником й співробітниками (249 осіб (94,68%) - 

відсутнє), 1 особа (0,38%) бажала змінити роботу (262 особи (99,62%) - 

відсутнє) (Додаток Б). 

За результатами проведеного дослідження нами були проаналізовані 

психологічні чинники та рівень якості життя у лікарів ЗПСЛ.  

Важливо звернути увагу на те, що у науковій літературі (W.Shaufeli, H. 

De Witte, R. Kok [195, с. 41-45]) наявна думка щодо доцільності дослідження 

синдрому професійного вигорання у поєднанні із виявленням таких показників, 

як дистрес, депресія, тривога, соматизація за допомогою 4DSQ (n=5791), 

відповідно з огляду на означене вище, ми вважали за необхідне дослідити дані 

показники. За допомогою чотирьохвимірного опитувальника щодо оцінки 

дистресу, депресії, тривоги, а також соматизації (4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210] 

нами були отримані такі дані: 1) дистрес: 110 осіб (41,83%) мали низький 

рівень, 110 осіб (41,83%) - помірний рівень, 43 особи (16,35%) - високий рівень; 

2) депресія: 210 осіб (79,85%) - низький рівень, 36 осіб (13,69%) - помірний 

рівень, 17 осіб (6,46%) - високий рівень; 3) тривога: 132 особи (50,19%) - 

низький рівень, 104 особи (39,54%) - помірний рівень, 27 осіб (10,27%) - 

високий рівень; 4) соматизація: 150 осіб (57,03%) - низький рівень, 97 осіб 

(36,88%) - помірний рівень, 16 осіб (6,08%) - високий рівень (Рис.3.1.3.). 

Використовуючи метод середнього ми виявили наступне: за шкалою дистресу 

респонденти мали 12,99±7,22 бали, що відповідало помірному рівню дистресу; 

за шкалою депресії - 1,32±2,06 бали, що відповідало низькому рівню; за 
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шкалою тривоги – 4,33±4,2 бали, що вказувало на помірний рівень; за шкалою 

соматизації – 9,8±6,27 бали, що відповідало низькому рівню. Загалом 

досліджувані мали помірні рівні дистресу й тривоги, а також низькі рівні 

депресії та соматизації, зокрема означене свідчить про наявну необхідність 

щодо зниження рівня дистресу й тривоги, адже це може погіршувати якість 

життя, продуктивність, що може призвести до неналежного надання медичної, 

лікарської та/або реабілітаційної допомоги хворим лікарями ЗПСЛ або також 

підвищити рівень ймовірності медичних помилок під час виконання своїх 

функціональних обов’язків. 

 
Рис. 3.1.3. Рівні дистресу, депресії, тривоги, соматизації (4DSQ) у 

респондентів (у %) 

 

Враховуючи той факт, що між синдромом професійного вигорання та 

депресією виявляється двонаправлено причинно-наслідковий зв’язок, зокрема 

СПВ може слугувати предиктором депресії, натомість депресія може 

збільшувати ймовірність розвитку СПВ [246; 102], ми вважали за потрібне 
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більш детально дослідити даний показник за допомогою шкали депресії А.Бека 

[287, с. 37-40]. Відповідно респонденти розподілились на такі групи: 113 осіб 

(42,96%) - відсутність депресивних симптомів, 73 особи (27,76%) - легка 

депресія (субдепресія), 37 осіб (14,07%) - помірна депресія, 33 особи (12,55%) - 

виражена депресія, 7 осіб (2,66%) - важка депресія. Середній показник депресії 

складав 12,06±7,46, що відповідав легкій депресії та був свідченням того, що 

більшість респондентів (150 особи (57,04%) - легка, помірна, виражена, важка 

депресія) страждали через низький настрій, знижену здатність щодо 

повсякденної діяльності, нестачу енергії, втрату інтересу та концентрації, мали 

втому після невеликих зусиль, відчували почуття провини й нікчемності, тощо 

[23, с. 47].   

З огляду на те, що якість життя є важливим аспектом фізичного та 

психологічного здоров’я будь-якої особи, зокрема й лікарів загальної практики 

– сімейних лікарів, а також того факту, що відповідно до даних літературних 

джерел між синдромом професійного вигорання та якістю життя наявний 

достовірний зворотній зв’язок [149; 113; 1; 28], ми вважали за доцільне також 

оцінити рівні якості життя у респондентів. З метою дослідження якості життя 

нами була використана шкала оцінки рівня якості життя (CQLS) [287, с. 147-

149], зокрема досліджувані розподілились на наступні групи: 112 осіб (42,59%) 

мали вкрай низький рівень якості життя, 55 осіб (20,91%) – низький рівень, 40 

осіб (15,21%) – середній рівень, 29 осіб (11,03%) – високий рівень, 27 осіб 

(10,27%) – дуже високий рівень (Рис.3.1.4). Середній показник якості життя 

складав 60,06±16,7 балів, що відповідало низькому рівню якості життя. 

Відповідно варто також зазначити, що 167 осіб (63,50%) мали низький/вкрай 

низький рівень якості життя, що у більшості досліджуваних було свідченням 

незадоволеності власним життям, наявності значних проблем, які не 

вирішуються, відчуттям порожнечі, безперспективності, а також відсутності 

радості від життя [287, с. 149]. 
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Рис. 3.1.4. Рівні якості життя у досліджуваних (у %) 

 

Відповідно щодо дослідження синдрому професійного вигорання [134], 

респонденти розподілились наступним чином: 1) емоційне виснаження: 30,42% 

мали низький рівень, 21,29% – помірний рівень, 48,29% – високий рівень; 2) 

деперсоналізація: 4,56% – низький рівень, 69,58% – помірний рівень, 25,86% – 

високий рівень; 3) особисті досягнення: 51,71% – низький рівень, 7,22% - 

помірний рівень, 41,06% – високий рівень. Щодо розподілу за профілям СПВ 

респонденти мали наступні дані: 24,33% – залучений, 25,87% – неефективний, 

23,95% – перенапружений, 2,66% – незалучений, 23,19% – вигорівший. З 

огляду на означене вище, можемо стверджувати, що більшість респондентів 

(75,67%)  мали ознаки СПВ, що відповідає поширеності СПВ в Україні у 

медичних працівників [33]. 

Щодо оцінки якості сну, а також його порушення ми використали 

Пітсбурзький опитувальник якості сну (PSQI) [287, с. 111-114; 48, с. 193-213], 

адже відповідно до даних наукової літератури (n=4777) погана якість сну 

(PSQI) прогресивно та лінійно пов’язана із 3 шкалами синдрому професійного 

вигорання (EE, DP, PA) [54]. Даний опитувальник вимірює 7 компонентів та 

сумарний бал якості сну, зокрема нами були отримані наступні результати у 

лікарів ЗПСЛ: 1 компонент - суб’єктивна якість сну: 127 респондентів (48,29%) 

мали скоріше низьку суб’єктивну якість сну (майже половина вибірки), 82 

42,59%

20,91%

15,21%

11,03%

10,27%

Вкрай низький
Низький
Середній
Високий
Дуже високий
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особи (31,18%) - досить високу, 51 особа (19,39%) - дуже низьку та 3 особи 

(1,14%) - дуже високу суб’єктивну якість сну (Рис.3.1.5). Середній показник за 

даною шкалою був 1,86±0,73 балів та загалом 178 досліджуваних (67,68%) мали 

скоріше низьку й дуже низьку суб’єктивну якість сну. 

 
Рис. 3.1.5. Характеристика суб’єктивної якості сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

 

2 компонент - латентність сну: 97 лікарів ЗПСЛ (36,88%) мали 2 бали, 93 

особи (35,36%) - 1 бал, 39 особи (14,83%) - 0 балів, 34 особи (12,93%) - 3 бали 

(Рис.3.1.6). Середній показник за даною шкалою складав 1,48±0,90 бали, що 

вказує на певні незначні утруднення саме латентності сну, зокрема майже 

половина (131 особа (49,81%) - 3 бали та 2 бали) мали деяку важкість 

латентності сну. 

 
Рис. 3.1.6. Характеристика латентності сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

1,14%
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3 компонент - тривалість сну: 83 досліджуваних (31,56%) спали менше 5 

годин, 78 осіб (29,66%) - 6-7 годин, 57 осіб (21,67%) – 5-6 годин, лише 45 осіб 

(17,11%) - більше 7 годин (Рис.3.1.7.). Середній показник тривалості сну 

складав 1,67±1,09 бали та вказував на той факт, що тривалість сну у опитуваних 

була в межах від 5 до 6 годин, відповідно більшість респондентів (140 осіб - 

53,23%) спали менше 6 годин. 

 
Рис. 3.1.7. Характеристика тривалості сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

 

4 компонент -  ефективність сну: 203 особи (77,19%) мали понад 85% 

ефективність сну, 33 лікарів (12,55%) мали 75%-84%, 15 осіб (5,70%) - 65%-

74%, 12 осіб (4,56%) - менше 65% ефективності сну (Рис. 3.1.8.). Зокрема,  

середній показник ефективності сну складав 0,37±0,79 балів, що вказує на гарну 

ефективність сну без ускладнень, адже більшість вибірки (203 особи -77,19%) 

мали понад 85% ефективність сну. 

17,11%
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Рис. 3.1.8. Характеристика ефективності сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

 

5 компонент -  порушення сну: 145 осіб (55,13%) мали 1 бал, 98 осіб 

(37,26%) - 2 бали, 16 осіб (6,08%) - 3 бали, 4 особи (1,52%) - 0 балів (Рис. 3.1.9.). 

Середній показник за даною шкалою був 1,48±0,63 балів, натомість більше 

третини (114 осіб (43,34%) - 3 бали та 2 бали) досліджуваних мали певні 

утруднення щодо порушення сну. 

 
Рис. 3.1.9. Характеристика порушення сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

 

6 компонент - використання снодійних ліків: 193 особи (73,38%) 

респондентів жодного разу за останній місяць не використовували снодійних 
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ліків, 33 особи (12,55%) - менше ніж 1 раз на тиждень, 19 осіб (7,22%) - 3 та 

більше разів на тиждень, 18 осіб (6,84%) - 1-2 рази на тиждень використовували 

снодійні ліки (Рис. 3.1.10). Середній показник за даною шкалою складав 

0,48±0,90 бали, що вказує на не використання снодійних ліків більшістю (193 

осіб - 73,38%) досліджуваних. 

 
Рис. 3.1.10. Характеристика показника  використання снодійних ліків у 

лікарів ЗПСЛ (у %) 
 

7 компонент -  порушення денного функціонування: 165 осіб (62,74%) 

мали 1 бал, 48 осіб (18,25%) - 2 бали, 40 осіб (15,21%) - 0 балів та 10 осіб 

(3,80%) - 3 бали (Рис. 3.1.11.). Середній показник порушення денного 

функціонування - 1,11±0,69 бали, що вказує на певні незначні утруднення щодо 

денного функціонування. 

 
Рис. 3.1.11 Характеристика показника порушення денного 

функціонування у лікарів ЗПСЛ (у %) 
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Сумарний бал щодо означеного опитувальника (PSQI) [287, с. 111-114; 

48, с. 193-213], який поєднує усі 7 компонентів складав 8,45±3,62 бала, що є 

свідченням значного (незадовільного) порушення сну. Відповідно 225 

респонденти (85,55%) мали значні порушення сну та тільки 38 досліджуваних 

(14,45%) мали хорошу якість сну (Рис. 3.1.12). 

 
Рис. 3.1.12. Якість сну у лікарів ЗПСЛ (у %) 

 
З огляду на вищевказане, можливо зробити припущення, що внаслідок 

таких компонентів як суб’єктивна якість сну, латентність сну, тривалість сну та 

порушення сну респонденти мали значне (незадовільне) порушення/якість сну, 

проте означене твердження є перспективою для подальших наукових 

досліджень, адже не входило в перелік завдань нашої наукової роботи та 

потребує більш ретельного вивчення.  

 

Основні наукові публікації дисертанта, у яких представлені результати 

розділу 3: 

1. Botiakova, V. (2023). The Relationship Between Burnout Syndrome, 

Quality of Life and Cardiovascular Risk Factors in Family Doctors. Перспективи 

та інновації науки, 13(31), 611-630. https://doi.org/10.52058/2786-4952-2023-

13(31)-611-631. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ ВЗАЄМОЗВ’ЯЗКУ ФАКТОРІВ СЕРЦЕВО-СУДИННОГО 

РИЗИКУ, БІОПСИХОСОЦІАЛЬНИХ, ОРГАНІЗАЦІЙНИХ, 

ПСИХОЛОГІЧНИХ ЧИННИКІВ, ЯКОСТІ ЖИТТЯ  

ІЗ СИНДРОМОМ ПРОФЕСІЙНОГО ВИГОРАННЯ У  

ЛІКАРІВ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ – СІМЕЙНИХ ЛІКАРІВ 

 

4.1. Вивчення факторів серцево-судинного ризику у взаємозв’язку із 

синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів  

 

В результаті проведеного дослідження нами був здійснений аналіз 

взаємозв’язку між факторами серцево-судинного ризику та синдромом 

професійного вигорання, який включав аналіз 2 груп респондентів: основної 

групи – 199 лікарів загальної практики – сімейних лікарів із ознаками синдрому 

професійного вигорання та групи порівняння – 64 лікаря загальної практики – 

сімейного лікаря без ознак синдрому професійного вигорання задля вирішення 

поставленого нами завдання – вивчити фактори серцево-судинного ризику у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів та їх вплив на виникнення 

синдрому професійного вигорання. 

Як ми вже зазначали раніше у підрозділі 2.1, ми досліджували наступні 

фактори серцево-судинного ризику: а) немодифіковані: стать, вік, спадковість; 

б) модифіковані: підвищений АТ, дисліпідемія, надлишкова маса тіла/ожиріння 

(вага, ІМТ, ОТ, ОС, індекс ОТ/ОС), недостатня фізична активність, паління 

тютюну, вживання алкоголю, нездорової їжі [222]. Дані чинники 

досліджувались під час проведення напівструктурованого інтерв’ю, за 

допомогою шкали SCORE2 [222], тесту AUDIT [233], антропометричних 

вимірювань, виявлення показників ліпідного спектру крові, глюкози крові 

натще, вимір АТ, ЧСС, а також був розрахований показник інтенсивності 

паління, що визначався у пачко-роках. Отримані результати були представлені 
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у двох таблицях (табл. 4.1.1, табл.4.1.2), які нами будуть послідовно 

проаналізовані. 

Таблиця 4.1.1. 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно від наявності окремих 

факторів серцево-судинного ризику 

Ознака 
Всьог

о 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ 

n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ 

n=64 
ІМТ більше 25 кг/м2 140 114 (81,4%) 26 (18,6%) 1,96 (1,11-

3,47) 
0,020

* ІМТ менше 25 кг/м2 123 85 (69,1%) 38 (30,9%) 
Вік до 35 років 65 56 (86,2%) 9 (13,8%) 2,39 (1,11-

5,17) 
0,023

* Вік старше 35 років 198 143 (72,2%) 55 (27,8%) 
Вживання нездорової їжі 37 33 (89,2%) 4 (10,8%) 2,85 (1,00-

8,39) 
0,048

* Збалансоване харчування 226 166 (74,3%) 60 (25,7%) 
Недостатня фізична 

активність 143 117 (81,8%) 26 (18,2%) 2,09 (1,18-
3,70) 

0,011
* Достатня фізична 

активність 120 82 (68,3%) 38 (31,7%) 

Високий та дуже високий 
серцево-судинний ризик 

(шкала SCORE2) 
125 96 (76,8%) 29 (23,2%) 

2,76 (1,41-
5,41) 

0,003
* 
 Низький чи помірний 

серцево-судинний ризик 
(шкала SCORE2) 

55 30 (54,5%) 25 (45,5%) 

САТ більше 140 мм.рт.ст. 30 28 (93,3%) 2 (6,7%) 5,08 (1,17-
21,94) 

0,017
* САТ менше 140 мм.рт.ст. 233 171 (73,4%) 62 (26,6%) 

Абдомінальний тип 
ожиріння 103 87 (84,5%) 16 (15,5%) 2,33 (1,24-

4,38) 
0,008

* Індекс ОТ/ОС в межах 
норми 160 112 (70,0%) 48 (30,0%) 

Підвищене серцебиття 121 100 (82,6%) 21 (17,4%) 2,07 (1,15-
3,74) 

0,015
* В межах норми 142 99 (69,7%) 43 (30,3%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

Із таблиці 4.1.1. можливо бачити, що серед лікарів ЗПСЛ з ІМТ вище 25 

кг/м2 (надмірна маса тіла та ожиріння [156; 241]) було виявлено суттєве 

підвищення частоти встановлення ознак СПВ  – 81,4% у порівнянні з 

підгрупою, що мали ІМТ нижче 25 кг/м2 – 69,1%, натомість питома вага 
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респондентів без ознак вигорання із ІМТ нижче 25 кг/м2 є суттєво вищою – 

30,9% та зменшується при підвищенні маси тіла (ІМТ вище 25 кг/м2) до 18,6%, 

р=0,020. Фактор надмірної ваги (ІМТ вище 25 кг/м2) визначає підвищення 

ризику СПВ у 1,96 рази – OR=1,96 (1,11-3,47). 

Респонденти, які були молодше 35 років частіше мали статистично 

значиме підвищення частоти виявлення ознак СПВ – 86,2% проти тих, хто був 

старше 35 років – 72,2% (р=0,023). Відповідно вік молодше 35 років є 

фактором, що виявляє підвищення ризику СПВ у 2,39 рази – OR=2,39 (1,11-

5,17). 

Натомість у сімейних лікарів, які мали абдомінальний тип ожиріння 

(індекс обхват талії/обхват стегон для чоловіків ≥0,90 та ≥0,85 для жінок [156; 

241]) встановлено статистично значиме підвищення частоти наявності ознак 

синдрому професійного вигорання – 84,5% порівняно із досліджуваними, що 

мали індекс ОТ/ОС в межах норми – 70,0%, зокрема частка респондентів групи 

порівняння є суттєво вищою при наявності показника індекс ОТ/ОС в межах 

норми 30,0% проти 15,5% при показнику індекс ОТ/ОС ≥0,90 для чоловіків та 

≥0,85 для жінок, р=0,008. Слід наголосити, що  наявність абдомінального типу 

ожиріння (індекс обхват талії/обхват стегон для чоловіків ≥0,90 та ≥0,85 для 

жінок [156; 241]) встановлює підвищення ризику синдрому професійного 

вигорання у 2,33 рази – OR=2,33 (1,24-4,38).  

Зокрема фактор вживання нездорової їжі суттєво підвищує ризик 

синдрому професійного вигорання у 2,85 рази, OR=2,85 (1,00-8,39). Частота 

СПВ у досліджуваних, що вживають нездорову їжу є вищою – 89,2% порівняно 

із лікарями ЗПСЛ, які дотримуються принципів збалансованого харчування – 

74,3%, р=0,048.   

Сімейні лікарі, що мали систолічний артеріальний тиск в середньому, 

вище 140 мм.рт.ст., а також тахікардію мали статистично значиме підвищення 

частоти встановлення ознак СПВ – 93,3% й 82,6% проти тих, що мали 

показники САТ, ЧСС в межах норми 73,4% та 69,7%, зокрема питома вага 

респондентів без ознак СПВ є суттєво вищою 26,6% та 30,3% при наявності 
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нормального рівня САТ та ЧСС проти 6,7% і 17,4% при САТ вище 140 

мм.рт.ст. й тахікардії, р=0,017 та р=0,015 відповідно. Варто вказати, що 

підвищений систолічний артеріальний тиск (вище 140 мм.рт.ст.) виявляє 

підвищення ризику СПВ у 5,08 рази – OR=5,08 (1,17-21,94), натомість 

тахікардія – у 2,07 рази – OR=2,07 (1,15-3,74).  

Вважаємо за доцільне наголосити, що у лікарів ЗПСЛ, які мали високий 

та дуже високий серцево-судинний ризик для оцінки 10-річного ризику 

фатальних та нефатальних серцево-судинних захворювань за шкалою SCORE2 

[222], було встановлено суттєве підвищення частоти наявних ознак СПВ –  

76,8% у порівнянні із підгрупою, що мали низький чи помірний серцево-

судинний ризик за шкалою SCORE2 – 54.5%, відповідно частка досліджуваних 

групи порівняння є суттєво вищою – 45,5% при наявності низького чи 

помірного серцево-судинного ризику за шкалою SCORE2 проти 23,2% із 

високим та дуже високим серцево-судинним ризиком (шкала SCORE2), 

р=0,003. Зокрема наявність фактору, як високий та дуже високий серцево-

судинний ризик за шкалою SCORE2 [222] визначає підвищення ризику 

синдрому професійного вигорання у 2,76 рази – OR=2,76 (1,41-5,41). 

Слід також підкреслити, що у респондентів, які мали недостатній рівень 

фізичної активності визначено суттєве підвищення частоти ознак СПВ – 81,8% 

проти лікарів із достатнім рівнем фізичної активності – 68,3%, зокрема частка 

респондентів групи порівняння, що мали достатній рівень фізичної активності 

статично значимо вище -  31,7% порівняно із тими, хто недостатньо займились 

фізичною активністю – 18,2%, р=0,011. Недостатня фізична активність є 

фактором, що виявляє підвищення ризику СПВ у 2,09 рази, OR=2,09 (1,18-3,70).  

Дані результати, можливо, формуються за рахунок недотримання 

лікарями ЗПСЛ принципів здорового способу життя, зокрема недостатнього 

рівня фізичної активності, недотримання дієти чи/та принципів повноцінного 

збалансованого харчування, надмірної маси тіла/ожиріння, а у осіб молодше 35 

років,  ймовірно, пов’язано із нестачею професійного й життєвого досвіду, 

психоемоційним перенавантаженням, підвищенням частоти наявності 
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негативних емоцій, відсутності особистого росту, монотонності роботи, 

схильності до соматичних захворювань, недостатній кількості енергії щодо 

здійснення професійних обов’язків у вигляді належного надання якісної, 

своєчасної та кваліфікованої медичної допомоги [29].  

Зокрема слід також розглянути чинники, що суттєво не змінюють 

частоту виявлення ознак синдрому професійного вигорання (табл. 4.1.2). 

Таблиця 4.1.2. 

Порівняльна частота виявлення ознак СПВ за групою факторів 
серцево-судинного ризику, що суттєво не змінюють частоту ознак СПВ 

Ознака Всього 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ 

n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ 

n=64 
Паління 30 26 (86,7%) 4 (13,3%) 2,25 

(0,76-
6,72) 

0,136 
Відсутність паління 233 173 (74,2%) 60 (25,8%) 

Низький рівень загрози 
здоров’ю щодо 

вживання алкоголю 
252 189 (75,0%) 63 (25,0%) 0,30 

(0,04-
2,39) 

0,229 
Надмірне вживання 

алкоголю 11 10 (90,9%) 1 (9,1%) 

Жіноча стать 237 179 (75,5%) 58 (24,5%) 0,93 
(0,35-
2,42) 

0,875 Чоловіча стать 26 20 (76,9%) 6 (23,1%) 

 

Варто зазначити, що була виявлена тенденція (табл. 4.1.2) щодо 

підвищення частоти наявності ознак СПВ у досліджуваних, які палять – 86,7% 

у порівнянні із респондентами, які не були активними курцями –74,2%, 

відповідно питома вага сімейних лікарів є вищою при наявній відсутності 

паління у останніх 25,8% проти 13,3%, що були активними курцями, р=0,136, 

OR=2,25 (0,76-6,72).  

Вживання алкоголю в об’ємі, що містить низький рівень загрози 

здоров’ю (тест AUDIT [233]) знижує ризик СПВ на 70%, OR=0,30 (0,04-2,39). 

Частота виявлення ознак СПВ у лікарів ЗПСЛ, які мали низький рівень загрози 

здоров’ю щодо вживання алкоголю (тест AUDIT [233]) є нижчою – 75,0% 
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порівняно із тими, хто споживав більшу кількість алкоголю, що могла нести 

загрозу здоров’я (зокрема зловживання та/або алкогольна залежність) – 90,9%, 

р=0,229.  

У жінок виявлено зниження ризику СПВ на 0,07%, OR=0,93 (0,35-2,42). 

Відповідно частота СПВ у респондентів жіночої статі є нижчою 75,5% проти 

лікарів ЗПСЛ чоловічої статі – 76,9%, р= 0,875.  

Означені тенденції, можливо, формуються за рахунок дотримання 

респондентами нездорового способу життя й наявності шкідливих звичок, 

таких як паління, вживання алкоголю; підвищеного рівня ефективності й 

концентрації внаслідок здатності до багатозадачності (у жінок).   

Слід також зазначити, що наявність/відсутність спадкових захворювань, 

дисліпідемії, гіперглікемії не проявляється суттєвою зміною частоти синдрому 

професійного вигорання, тобто не була виявлена залежність між синдромом 

професійного вигорання та означеними чинниками.  

Відповідно провідні фактори серцево-судинного ризику для розвитку 

СПВ наведені на рисунку 4.1.1. 

 
Рис. 4.1.1. Оцінка провідних факторів серцево-судинного ризику 

для розвитку СПВ 
 

З огляду на означене вище, варто підкреслити, що найбільш значимими 

факторами серцево-судинного ризику, що асоціювались із підвищенням ризику 
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синдрому професійного вигорання були наступні: ІМТ більше 25 кг/м2, вік до 

35 років, вживання нездорової їжі, недостатній рівень фізичної активності, 

високий та дуже високий серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2, 

систолічний артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст., тахікардія, абдомінальний 

тип ожиріння. 

 

4.2. Аналіз біопсихосоціальних, організаційних чинників у 

взаємозв’язку із синдромом професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів  

 

В результаті проведеного дослідження нами був здійснений аналіз 

взаємозв’язку між біопсихосоціальними, організаційними чинниками та 

синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних 

лікарів задля вирішення поставленого нами завдання – проаналізувати 

біопсихосоціальні чинники синдрому професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів на індивідуальному рівні в межах родини 

та організаційні чинники всередені робочого колективу. 

Як ми вже зазначали раніше у підрозділі 2.1, до біопсихосоціальних 

чинників належать: вік, стать, вага, індекс маси тіла, зріст, атестаційна 

категорія, науковий ступінь, сімейний стан, кількість дітей, перенесені/супутні 

захворювання, стан здоров’я, наявність атеросклеротичних ССЗ, вплив СПВ на 

особисті відносини, сфера професійної діяльності, сумісництво, викидні, 

менопауза у жінок, боротьба із СПВ (спілкування із сім’єю чи близькими 

друзями, ізоляція, сон, прослуховування музики чи гра на музичних 

інструментах, переїдання, медикаментозна терапія), звернення на допомогою 

щодо СПВ, причини за якими не звертались за допомогою щодо СПВ, 

задоволеність балансом робота-життя, проведення вільного часу (подорожі, 

культурні заходи, їжа та вино, інтернет, соціальні мережі, читання книжок, 

проведення часу із сім’єю, близькими друзями, музика, спів, гра на музичних 

інструментах, мистецтво, садівництво, полювання та риболовля, управління 
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фінансами, інвестування, колекціонування, літературна діяльність); достатній 

заробіток, збалансований графік роботи щодо особистого/сімейного життя, 

відпустка, відчуття щастя вдома та на роботі, відсутність житла, конфлікти із 

квартирантами/сусідами та/або хазяїном житла, незадовільні житлові умови, 

низький рівень доходу, злидні, проживання на самоті, проблеми 

взаємовідносин із батьками, а також родичами дружини або чоловіка, 

недостатня підтримка родини, проблеми, що пов'язані із взаємовідносинами 

партнерів або подружжя, перевтома, недостатність розслаблення й відпочинку. 

Натомість до організаційних чинників належать: години роботи на 

тиждень, стаж роботи, професійне навантаження (кількість ставок), занадто 

«бюрократичних» завдань, надмірне адміністрування робочого процесу, низька 

заробітна платня, відчуття себе як «білка у колесі», занадто багато «важких» 

пацієнтів,  багато пацієнтів на прийом; мало часу на 1 пацієнта, відчуття 

неповної професійної реалізації, проблеми у взаємовідносинах з медичним 

персоналом, недостатнє матеріально-технічне забезпечення медичного закладу 

та робочого місця, понаднормова робота: у вихідні, святкові дні, вночі, 

надмірна робота за комп’ютером, відсутність поваги з боку адміністрації, колег 

чи медичного персоналу та пацієнтів, конфлікти з керівництвом; зниження 

СПВ (підвищення заробітної платні, збалансований графік роботи, підвищення 

поваги з боку адміністрації, колег чи медичного персоналу, пацієнтів, 

зменшення адміністрування робочого процесу,  зменшення професійного 

навантаження, безперервний професійний розвиток), програма запобігання 

СПВ у ЗОЗ; модальний аналіз наявних проблем - загроза втратити роботу, зміна 

роботи, конфлікт із керівником й співробітниками, напружений графік роботи, 

недостатність соціального страхування, а також підтримання добробуту.  

Дані чинники досліджувались під час проведення напівструктурованого 

інтерв’ю, за допомогою чотирьохвимірної анкети симптомів (4DSQ) [211; 287, 

с. 32-34; 210] та антропометричних вимірювань. Отримані результати в ході 

проведеного дослідження були представлені у восьми таблицях, 

біопсихосоціальні чинники у табл.4.2.1, табл.4.2.2, табл.4.2.3, табл.4.2.4 й 
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організаційні чинники в табл.4.2.5, табл.4.2.6, табл.4.2.7, табл.4.2.8, які ми 

будемо послідовно аналізувати.  

Як видно із даних, що представлені в таблиці 4.2.1, у лікарів ЗПСЛ із 

наявними супутніми та/або перенесеними захворюваннями органів дихання та 

системи кровообігу встановлено суттєве підвищення частоти виявлення ознак 

СПВ – 92,0% та 83,5% порівняно із тими, хто означених захворювань не мав – 

71,8% й 71,5%, р=0,003 та р=0,031 відповідно. Питома вага респондентів групи 

порівняння є суттєво вищою при відсутності супутньої та/або перенесеної 

патології органів дихання та системи кровообігу 28,2% і 28,5% проти 8% та 

16,5% при наявності означених захворювань відповідно. Фактори наявності 

супутніх та/або перенесених захворювань органів дихання та системи 

кровообігу визначають підвищення ризику СПВ у 4,51 рази – OR=4,51 (1,56-

13,07) та у 2,02 рази – OR=2,02 (1,06-3,85) відповідно. 

Оцінка таких біопсихосоціальних чинників для розвитку СПВ, як вік, 

стать, ІМТ вже була проведена у підрозділі 4.1. 

Слід звернути увагу на той факт, що негативна самооцінка стану 

здоров’я суттєво підвищує ризик синдрому професійного вигорання у 3,83 рази, 

OR=3,83 (1,56-9,38). Зокрема у лікарів ЗПСЛ, які зазначали про незадовільний 

стан здоров’я чи суттєві проблеми із здоров’ям частота СПВ є вищою – 89,5% 

порівняно із тими, хто мав задовільний (добре, відмінне здоров’я) стан здоров’я 

– 68,9%, відповідно питома вага досліджуваних групи порівняння із 

позитивною самооцінкою стану здоров’я є статистично значимо вище 31,1% 

проти 10,5%, що відзначали негативну самооцінкустану здоров’я, р=0,002. 
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Таблиця 4.2.1 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно  

від наявності окремих біопсихосоціальних факторів (частина 1) 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 
СПВ n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак 
СПВ n=64 

Наявність хвороб системи 
кровообігу  91 76 (83,5%) 15 (16,5%) 2,02 (1,06-

3,85) 
0,031

* Відсутність хвороб системи 
кровообігу  172 123 (71,5%) 49 (28,5%) 

Наявність хвороб органів 
дихання 50 46 (92,0%) 4 (8,0%) 4,51 (1,56-

13,07) 
0,003

* Відсутність хвороб органів 
дихання 213 153 (71,8%) 60 (28,2%) 

Негативна самооцінка стану 
здоров’я 57 51 (89,5%) 6 (10,5%) 

3,83 (1,56-
9,38) 

0,002
* Позитивна самооцінка стану 

здоров’я 206 142 (68,9%) 64 (31,1%) 

Негативний вплив СПВ на 
особисті відносини 84 77 (91,7%) 7 (8,3%) 5,14 (2,23-

11,85) 
0,000

* Відсутність впливу СПВ на 
особисті відносини 179 122 (68,2%) 57 (31,8%) 

Недостатня підтримка 
родини 46 40 (87,0%) 6 (13,0%) 2,43 (1,10-

6,04) 
0,049

* 
Достатня підтримка родини 217 159 (73,3%) 58 (26,7%) 

Проблеми, пов’язані із 
відносинами партнерів  32 30 (93,8%) 2 (6,2%) 5,50 (1,28-

23,71) 
0,011

* Гармонійні відносини в сім’ї 231 169 (73,2%) 62 (26,8%) 
Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

У досліджуваних, що мали порушення особистих відносин (на їх думку) 

за рахунок негативного впливу  синдрому професійного вигорання на особисті 

відносини частіше виявлялось суттєве підвищення частоти наявності ознак 

СПВ – 91,7% у порівнянні із тими, вплив СПВ на особисті відносини яких був 

відсутній – 68,2%, р=0,000. Порушення особистих відносин за рахунок 

негативного впливу синдрому професійного вигорання на особисті відносини 

визначає підвищення ризику СПВ у 5,14 рази – OR=5,14 (2,23-11,85). 
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При недостатній підтримці родини у  результатах досліджуваних було 

встановлено статистично значиме підвищення частоти виявлення ознак СПВ – 

87,0% порівняно із респондентами, що отримували достатню підтримку від 

родини – 73,3%, відповідно питома вага респондентів без ознак вигорання, що 

мали достатню підтримку родини є суттєво вищою – 26,7% проти 13,0%, що 

отримували її не в достатній кількості, р=0,049. Означений фактор недостатньої 

підтримки родини визначає підвищення ризику СПВ у 2,43 рази – OR=2,43 

(1,10-6,04). 

Натомість фактор наявності проблем, пов’язаних із взаємовідносинами 

партнерів або подружжя суттєво підвищує ризик синдрому професійного 

вигорання у 5,50 рази, OR=5,50 (1,28-23,71). Частота СПВ у лікарів ЗПСЛ, що 

мали сімейні проблеми є вищою – 93,8% проти респондентів, які мали 

гармонійні відносини в сім’ї – 73,2%, зокрема частка досліджуваних групи 

порівняння, у яких були гармонійні відносини статистично значимо вище – 

26,8% у порівнянні із тими, хто мав проблеми в сім’ї чи з партнерами – 6,2%, 

р=0,011. 

Означені результати, ймовірно, формуються за рахунок недотримання 

лікарями ЗПСЛ принципів здорового способу життя, зокрема малорухомий 

спосіб життя та наявність нерегулярної фізичної активності, недотримання 

принципів повноцінного збалансованого харчування, вживання алкоголю, 

паління, необхідності зміцнення здоров’я шляхом загартовування організму, 

нерегулярного проходження профілактичних медичних оглядів, недотримання 

в колі сім’ї принципів толерантності, довіри, поваги й взаєморозуміння, 

зокрема у осіб молодше 35 років,  можливо, пов’язано із нестачею 

професійного, а також життєвого досвіду.  

Надалі вважаємо за необхідне, розглянути наступні статистично значимі 

біопсихосоціальні фактори ризику розвитку синдрому професійного вигорання, 

що представлені у таблиці 4.2.2. 
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Таблиця 4.2.2. 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно  

від наявності окремих біопсихосоціальних факторів (частина 2) 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 
СПВ n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак 
СПВ n=64 

Незадоволеність 
балансом життя-робота 21 20 (95,2%) 1 (4,8%) 7,04 

(1,00-
53,53) 

0,029* 
Задоволеність балансом 

життя-робота 242 179 (74,0%) 63 (26,0%) 

Самоізоляція 65 57 (87,7%) 8 (12,3%) 2,81 
(1,26-
6,27) 

0,009* Відсутність даного 
чинника 198 142 (71,7%) 56 (28,3%) 

Перевтома 208 166 (79,8%) 42 (20,2%) 2,63 
(1,39-
4,98) 

0,002* 
Відсутність перевтоми 55 33 (60,0%) 22 (40,0%) 

Недостатність 
розслаблення й 

відпочинку 
219 172 (78,5%) 47 (21,5%) 2,30 

(1,16-
4,58) 

0,015* 
Збалансований графік 
роботи й відпочинку 44 27 (61,4%) 17 (38,6 %) 

Відчуття 
незадоволеності 175 144 (82,3%) 31 (17,7%) 2,79 

(1,49-
5,18) 

0,000* 
Відчуття щастя 88 55 (62,5%) 33 (37,5%) 

Підвищена пітливість 121 100 (82,6%) 21 (17,4%) 2,07 
(1,15-
3,74) 

0,015* Відсутність підвищеної 
пітливості 142 99 (69,7%) 43 (30,3%) 

Відчуття нестачі 
повітря 85 73 (85,9%) 12 (14,1%) 2,51 

(1,26-
5,01) 

0,008* 
Відсутність відчуття 

нестачі повітря 178 126 (70,8%) 52 (29,2%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

Важливо звернути увагу на той факт, що лікарі ЗПСЛ, які були 

незадоволені своїм балансом життя-робота (табл. 4.2.2) мали статистично 

значиме підвищення частоти ознак СПВ – 95,2% проти респондентів, які були 

задоволені свої балансом життя-робота – 74,0%, натомість питома вага 

респондентів без ознак СПВ є суттєво вищою при наявності незадоволеності 
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щодо дисбалансу життя-робота – 26,0% проти 4,8%, що відчували 

незадоволеність щодо свого балансу життя-робота, р=0,029. Відповідно фактор 

незадоволеність балансом життя-робота виявляє підвищення ризику СПВ у 7,04 

рази – OR=7,04 (1,00-53,53). 

При наявності таких чинників, як перевтома та недостатність 

розслаблення й відпочинку у респондентів було виявлено статистично значиме 

підвищення частоти ознак СПВ (79,8% та 78,5% відповідно) проти лікарів 

ЗПСЛ, що не відмічали перевтому й мали збалансований графік роботи й 

відпочинку (60% й 61,4%), зокрема частка досліджуваних групи порівняння із 

наявністю відсутності перевтоми й збалансованого графіку роботи та відпочину 

є суттєво вищою  – 40,0% й 38,6% проти 20,2% й 21,5%, які відмічали 

перевтому та недостатність розслаблення й відпочинку, р=0,002 та р=0,015 

відповідно. Наявність означених факторів перевтоми та недостатності 

розслаблення й відпочинку визначають підвищення ризику синдрому 

професійного вигорання у 2,63 рази, OR=2,63 (1,39-4,98) та у 2,30 рази, 

OR=2,30 (1,16-4,58) відповідно. 

  Серед лікарів ЗПСЛ, які не були щасливими на роботі виявлено 

статистично значиме підвищення частоти наявності ознак СПВ – 82,3% проти 

респондентів, які  були щасливими (дуже/максимально/щасливий) на роботі – 

62,5%, натомість питома вага досліджуваних без ознак СПВ, які зазначили, що 

відчувають себе щасливими на роботі є суттєво вищою 37,5% проти 17,7%, які 

вказали протилежне, р=0,000. Фактор не відчуття щастя на роботі виявляє 

підвищення ризику синдрому професійного вигорання у 2,79 рази, OR=2,79 

(1,49-5,18).   

У респондентів, що зазначили самоізоляцію як спосіб боротьби із СПВ 

встановлено статистично значиме підвищення частоти наявності ознак 

синдрому професійного вигорання – 87,7% у порівнянні із лікарями, що даний 

чинник не зазначали – 71,7%, р=0,009. Фактор самоізоляції виявляє підвищення 

ризику СПВ у 2,81 рази, OR=2,81 (1,26-6,27). 
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Сімейні лікарі, які скаржились на наявність підвищеної пітливості, 

відчуття нестачі повітря (4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) частіше мали 

статистично значиме підвищення частоти виявлення ознак СПВ – 82,6% й 

85,9% проти респондентів, що дані фактори не вказували – 69,7% та 70,8% 

відповідно, натомість питома вага досліджуваних без ознак СПВ є суттєво 

вищою при відсутності даних чинників, а саме підвищеної пітливості – 30,3% 

та відчутті нестачі повітря – 29,2% проти 17,4% й 14,1% при наявності 

означених факторів, р=0,015 і р=0,008 відповідно. Зазначені вище фактори 

встановлюють підвищення ризику синдрому професійного вигорання, 

відповідно: наявність підвищеної пітливості у 2,07 рази, OR=2,07 (1,15-3,74), 

відчуття нестачі повітря у 2,51 рази, OR=2,51 (1,26-5,01). 

Означені результати, можливо, формуються за рахунок наявної потреби 

щодо підвищення компетенції лікарів ЗПСЛ внаслідок безперервного 

професійного розвитку, проведення недостатньої кількості часу із родиною чи 

близькими друзями задля активного відпочинку, туристичних подорожей, 

зайняттям хобі, читанням книжок, прослуховуванні музики, співам чи грі на 

музичних інструментах, садівництві тощо, а також за рахунок порушення сну, 

поганій якості життя, недостатньої фізичної активності, хронічного 

психоемоційного перенапруження, знеособленого, формального ставлення до 

пацієнтів, колег, відсутності збалансованого графіку роботи й відпочинку, 

обмеженої спроможності до релаксації, постійної втоми, знецінення особистих 

професійних досягнень тощо. 

Далі вважаємо за доцільне, звернутись до даних, що стосуються 

порівняльної частоти виявлення ознак СПВ за групою наступних 

біопсихосоціальних факторів представлених у таблиці 4.2.3.  

Проведення дозвілля за читанням книжок суттєво знижує ризик 

синдрому професійного вигорання на 46%, OR=0,54 (0,31-0,96). Частота 

синдрому професійного вигорання у лікарів ЗПСЛ, які проводять своє дозвілля 

за читанням книжок є нижчою (68,6%) порівняно із тими, хто не проводив 

дозвілля за читанням книжок (80,1%), р=0,034.  
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Таблиця 4.2.3 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно  

від наявності окремих біопсихосоціальних факторів (частина 3) 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 

OR 
(95%CI) p 

Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 

СПВ  
n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак  

СПВ  
n=64 

Читання книжок у 
вільний час 102 70 (68,6%) 32 (31,4%) 0,54 

(0,31-
0,96) 

0,034* 
Відсутність даного 

чинника 161 129 (80,1%) 32 (19,9%) 

Достатній заробіток 178 125 (70,2%) 53 (29,8%) 0,35 
(0,17-
0,71) 

0,003* 
Недостатній заробіток 85 74 (87,1%) 11 (12,9%) 
Спілкування з сім’єю, 

друзями 193 137 (71,0%) 56 (29,0%) 0,32 
(0,14-
0,70) 

0,003* Відсутність даного 
чинника 70 62 (88,6%) 8 (11,4%) 

Боротьба із СПВ – сон 145 104 (71,7%) 41 (28,3%) 0,61 
(0,34-
1,10) 

0,099  
Відсутність даного 

чинника 118 95 (80,5%) 23 (19,5%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

У респондентів, що мали достатній заробіток для досягнення життєвих 

цілей виявлено статистично значиме зниження частоти наявності ознак СПВ – 

70,2% проти досліджуваних, які не мали достатнього заробітку для досягнення 

життєвих цілей – 87,1%, зокрема питома вага лікарів ЗПСЛ без ознак СПВ є 

суттєво вищою при наявності достатнього заробітку – 29,8% проти 12,9%, які 

зазначили про недостатній заробіток – 12,9%, р=0,003. Достатній заробіток для 

досягнення життєвих цілей статистично значимо знижує ризик синдрому 

професійного вигорання на 65%, OR=0,35 (0,17-0,71).     

Варто зазначити, що спілкування із сім’єю, близькими друзями як спосіб 

боротьби із СПВ також суттєво знижує ризик СПВ на 68%, OR=0,32 (0,14-0,70). 

Частота синдрому професійного вигорання у лікарів ЗПСЛ, які обирали 

спілкування із сім’єю, близькими друзями щодо боротьби із СПВ є нижчою 
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(71,0%) у порівнянні із респондентами, що не обирали спілкування із сім’єю, 

близькими друзями щодо боротьби із СПВ (88,6%), р=0,003.      

Також слід звернути увагу на той факт, що сон знижує ризик СПВ на 

39%, OR=0,61 (0,34-1,10). Відповідно у сімейних лікарів, що обирали сон як 

спосіб боротьби із СПВ частота виявлення ознак СПВ була нижчою (71,7%) 

проти тих, хто означений чинник не обирав (80,5%), р=0,099. 

Ймовірно, дані результати формуються за рахунок високого рівня якості 

життя та залученості, гармонійного режиму роботи й відпочинку, зокрема 

проведенням вільного часу, повсякденною активністю, задоволення своїм 

соціальним статусом, оточенням, професійною діяльністю, фінансовим 

благополуччям, а також гарною якістю сну [287, с. 147-149]. 

Також вважаємо за доцільне розглянути біопсихосоціальні чинники, що 

суттєво не змінюють частоту виявлення ознак синдрому професійного 

вигорання (табл. 4.2.4).  

Таблиця 4.2.4 
Порівняльна частота ознак СПВ за групою біопсихосоціальних факторів, 

що суттєво не змінюють частоту ознак СПВ 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ 

n=199 

Лікарі ЗПСЛ без 
ознак СПВ  

n=64 
Вільний час: їжа 

та вино 40 35 (87,5%) 5 (12,5%) 2,52 
(0,94-
6,73) 

0,058  
Здорове дозвілля 223 164 (73,5%) 59 (26,5%) 

Вільний час: 
інтернет 117 88 (75,2%) 29 (24,8%) 0,96 

(0,54-
1,69) 

0,879  
Здорове дозвілля 146 111 (76,0%) 35 (24,0%) 

Вільний час: сім'я, 
близькі друзі 186 135 (72,6%) 51 (27,4%) 0,54 

(0,27-
1,06) 

0,070  Самостійне 
дозвілля 77 64 (83,1%) 13 (16,9%) 

 

Зокрема також наявна тенденція до підвищення частоти виявлення ознак 

СПВ у респондентів, що обирали їжу та вино, як спосіб проведення вільного 
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часу – 87,5% проти тих, хто мав здорове дозвілля 73,5%, відповідно питома вага 

респондентів без ознак СПВ є вищою при проведенні здорового дозвілля 26,5% 

проти 12,5% при проведенні вільного часу за споживанням їжі та вина, р=0,058. 

Їжа та вино, як спосіб проведення вільного часу є фактором, що визначає 

підвищення ризику синдрому професійного вигорання у 2,52 рази, OR=2,52 

(0,94-6,73). 

Натомість проведення вільного часу в інтернеті та в колі сім’ї, близьких 

друзів знижує ризик синдрому професійного вигорання на 0,04%, OR=0,96 

(0,54-1,69) та на 46%, OR=0,54 (0,27-1,06) відповідно. Частота синдрому 

професійного вигорання у лікарів ЗПСЛ, які проводили свій вільний час в 

інтернеті (75,2%) та в колі сім’ї, близьких друзів (72,6%) проти досліджуваних, 

які мали здорове дозвілля без використання ґаджетів задля доступу в інтернет 

(76,0%) та мали самостійне дозвілля (83,1%) відповідно.   

Ймовірно, зазначені тенденції формуються  за рахунок недотримання 

принципів здорового способу життя, вживання нездорової їжі та алкоголю, 

надмірне використання й проведення значного часу в інтернеті; наявності 

гармонійних відносин в сім’ї та з близькими друзями.   

Варто також вказати, що наявність/відсутність наступних параметрів, а 

саме: зріст, атестаційна категорія, науковий ступінь, сімейний стан, кількість 

дітей, наявність атеросклеротичних ССЗ, сфера професійної діяльності, 

сумісництво, викидні, менопауза у жінок, боротьба із СПВ (прослуховування 

музики чи гра на музичних інструментах, переїдання, медикаментозна терапія, 

сон), звернення на допомогою щодо СПВ, причини, за якими не звертались за 

допомогою щодо СПВ, проведення вільного часу (подорожі, культурні заходи, 

їжа та вино, інтернет, соціальні мережі, проведення часу із сім’єю, близькими 

друзями, музика, спів, гра на музичних інструментах, мистецтво, садівництво, 

полювання та риболовля, управління фінансами, інвестування, 

колекціонування, літературна діяльність), відпустка, відсутність житла, 

конфлікти із квартирантами/сусідами та/або хазяїном житла, незадовільні 

житлові умови, низький рівень доходу, злидні, проживання на самоті, проблеми 
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взаємовідносин із батьками, а також родичами дружини або чоловіка не 

проявляється суттєвою зміною частоти синдрому професійного вигорання, 

тобто не була виявлена залежність між синдромом професійного вигорання та 

означеними чинниками.  

Відповідно провідні біопсихосоціальні фактори ризику для розвитку 

СПВ наведені на рисунку 4.2.1.  

 
Рис. 4.2.1. Оцінка провідних біопсихосоціальних факторів ризику 

для розвитку СПВ 

 

З огляду на означене вище, слід зазначити, що найбільш значимими 

біопсихосоціальними чинниками, що асоціювались із підвищенням ризику 

синдрому професійного вигорання були наступні: наявність хвороб системи 

кровообігу та органів дихання, перевтома, негативна самооцінка стану 

здоров’я, підвищена пітливість, відчуття нестачі повітря; негативний вплив 

СПВ на особисті відносини, недостатня підтримка родини, проблеми, пов’язані 

із відносинами партнерів або подружжям; незадоволеність балансом життя-

робота, самоізоляція, недостатність розслаблення й відпочинку, відчуття 

незадоволеності тощо. 
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Далі варто дослідити статистично значимі організаційні чинники у 

взаємозв’язку із синдромом професійного вигорання, що представлені у таблиці 

4.2.5. 

Із таблиці 4.2.5. можливо бачити, що фактори кількості годин роботи на 

тиждень (понад 50 годин на тиждень) та стаж роботи менше 20 років 

визначають підвищення ризику синдрому професійного вигорання у 3,75 рази – 

OR=3,75 (1,11-12,72) та у 1,93 рази – OR=1,93 (1,06-3,55) відповідно. В 

результатах лікарів загальної практики – сімейних лікарів, які працюють понад 

50 годин на тиждень – 91,2% та мають стаж роботи менше 20 років – 80,4% 

було виявлено статистично значиме підвищення частоти виявлення ознак СПВ 

у порівнянні із підгрупою респондентів, що працюють менше 50 годин на 

тиждень – 73,4% та стаж роботи яких, становить більше 20 років – 68,0%, 

натомість питома вага досліджуваних без ознак СПВ є суттєво вищою при 

наявності тривалості робочого часу менше 50 годин на тиждень – 26,6% та 

стажу роботи більше 20 років – 32,0% проти 8,8% й 19,6%, що мали тривалість 

робочого часу більше 50 годин на тиждень й стаж роботи менше 20 років, 

р=0,024 й р=0,021 відповідно.  

Натомість при надмірному адмініструванні робочого процесу наявне 

суттєве підвищення частоти виявлення ознак СПВ - 80,1% проти 61,3% у 

підгрупі із демократичним стилем керівництва закладу охорони здоров’я 

(р=0,003). Фактор надмірного адміністрування робочого процесу виявляє 

підвищення ризику СПВ у 2,54 рази – OR=2,54 (1,37-4,71).  

Результати лікарі ЗПСЛ, які мають багато «важких» пацієнтів та 

відчуття неповної професійної реалізації частіше мають підвищення частоти 

наявності ознак СПВ – 79,4% й 79,5% у порівнянні із підгрупою без означених 

чинників – 55% та 62,1% (р=0,001 і р=0,006 відповідно). Зокрема багато 

«важких» пацієнтів та відчуття неповної професійної реалізації є факторами, 

що визначають підвищення ризику СПВ у 3,15 рази – OR=3,15 (1,56-6,35) та у 

2,37 рази – OR=2,37 (1,19-4,64) відповідно. 
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Таблиця 4.2.5 

 Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно від наявності 
окремих організаційних факторів (частина 1) 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 
СПВ n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак  
СПВ n=64 

Понад 50 годин 
роботи на тиждень 34 31 (91,2%) 3 (8,8%) 3,75 

(1,11-
12,72) 

0,024* Менше 50 годин 
роботи на тиждень 229 168 (73,4%) 61 (26,6%) 

Стаж менше 20 років 138 111 (80,4%) 27 (19,6%) 1,93(1,06
-3,55) 0,021* Стаж більше 20 років 125 85 (68,0%) 40 (32,0%) 

Надмірне 
адміністрування 

робочого процесу 
201 161 (80,1%) 40 (19,9%) 2,54 

(1,37-
4,71) 

0,003* 
Демократичний стиль 

керівництва 62 38 (61,3%) 24 (38,7%) 

Багато «важких» 
пацієнтів 223 177 (79,4%) 46 (20,6%) 3,15 

(1,56-
6,35) 

0,001* 
Відсутність даного 

чинника 40 22 (55,0%) 18 (45,0%) 

Відсутність поваги з 
боку адміністрації 136 116 (85,3%) 20 (14,7%) 3,07 

(1,69-
5,60) 

0,000* 
Шанобливе ставлення 
з боку адміністрації 127 83 (65,4%) 44 (34,6%) 

Відсутність поваги з 
боку пацієнтів 149 126 (84,6%) 23 (15,4%) 3,08 

(1,71-
5,53) 

0,000* Шанобливе ставлення 
з боку пацієнтів 114 73 (64,0%) 41 (36,0%) 

Відчуття неповної 
професійної реалізації 205 163 (79,5% 42 (20,5%) 2,37 

(1,19-
4,64) 

0,006* Відсутність даного 
чинника 58 36 (62,1%) 22 (37,9%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

При наявності таких чинників, як відсутність поваги (неповага) з боку 

адміністрації та пацієнтів у респондентів було визначено суттєве підвищення 

частоти виявлення ознак СПВ (85,3% та 84,6% відповідно) порівняно із 

підгрупами, які зазнавали шанобливого ставлення з боку адміністрації та 
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пацієнтів (65,4% й 64% відповідно), р=0,000 та р=0,000. Дані фактори 

визначають підвищення ризику СПВ у 3,07 рази – OR=3,07 (1,69-5,60) та у 3,08 

рази – OR=3,08 (1,71-5,53).   

Дані результати можливо формуються за рахунок наявності 

демократичного стилю керівництва закладів охорони здоров’я щодо сприяння 

оптимізації лікувального процесу, наявній необхідності щодо підвищення 

компетенції лікарів ЗПСЛ внаслідок постійного безперервного професійного 

розвитку [32]; низького рівня заробітної платні, низького рівня кар’єрної 

мотивації, несприятливого робочого середовища, а також низького рівня 

професійної мотивації. 

Надалі проаналізуємо наступні статистично значимі організаційні 

чинники, що представлені у таблиці 4.2.6.  

 Таблиця 4.2.6 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно від наявності окремих 

організаційних факторів (частина 2) 

Ознака 
Всьог

о 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ  

n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ  

n=64 
Потреба у зменшенні 

професійного 
навантаження 

75 65 (86,7%) 10 (13,3%) 2,62 
(1,25-
5,47) 

0,009* 
Відсутність означеної 

потреби 188 134 (71,3%) 54 (28,7%) 

«Білка у колесі» 222 176 (79,3%) 46 (20,7%) 2,99 
(1,49-
6,01) 

0,001* Відсутність даного 
чинника 41 23 (56,1%) 18 (43,9%) 

Напружений графік 
роботи 107 90 (84,1%) 17 (15,9%) 2,28 

(1,23-
4,25) 

0,008* 
Збалансований графік 

роботи 156 109 (69,9%) 47 (30,1%) 

Недостатність 
соціального 

страхування та 
підтримання добробуту 

131 106 (80,9%) 25 (19,1%) 1,78 
(1,00-
3,16) 

0,048* 

Достатній рівень 
соціального захисту 132 93 (70,5%) 39 (29,5%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 
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Потреба у зменшенні професійного навантаження (інтенсивне 

навантаження) статистично значимо підвищує частоту виявлення ознак СПВ у 

досліджуваних – 86,7% у порівнянні із підгрупою, які означеної потреби не 

мали 71,3% (р=0,009) (Табл. 4.2.6). Фактор наявності потреби у зменшенні 

професійного навантаження виявляє підвищення ризику синдрому 

професійного вигорання у 2,62 рази – OR=2,62 (1,25-5,47). 

У лікарів загальної практики – сімейних лікарів, які відчували себе як 

«білка у колесі» (багатозадачність) та мали напружений графік роботи, частіше 

виявлялось суттєве підвищення частоти наявності ознак СПВ – 79,3% та 84,1%  

відповідно проти 56,1% й 69,9% у підгрупах зі збалансованим графіком роботи 

(р=0,001 та р=0,008 відповідно). Означені фактори виявляють підвищення 

ризику СПВ у 2,99 рази – OR=2,99 (1,49-6,01) та у 2,28 рази – OR=2,28 (1,23-

4,25) відповідно. 

Натомість при недостатньому соціальному страхуванні й підтриманні 

добробуту у лікарів ЗПСЛ було встановлено статистично значиме підвищення 

частоти виявлення ознак СПВ – 80,9% порівняно із підгрупою, що мали 

достатній рівень соціального страхування – 70,5%, зокрема питома вага 

респондентів без ознак СПВ є суттєво вищою при наявності достатнього рівня 

соціального страхуванні й підтримання добробуту – 29,5% проти 19,1%, що 

зазначили про недостатній рівень соціального страхування, р=0,048. Наявність 

фактору недостатнього соціального страхуванні й підтримання добробуту 

визначає підвищення ризику СПВ у 1,78 рази – OR=1,78 (1,00-3,16). 

Означені фактори, ймовірно формуються в результаті відсутності у 

лікарів ЗПСЛ раціонального режиму праці й відпочинку, зокрема відсутності 

гнучкого графіку роботи, неефективного тайм-менеджменту, зниженого рівня 

продуктивності й трудової ініціативи, відсутності задоволення щодо виконання 

професійних обов’язків, низькому рівню власних енергетичних ресурсів, а 

також недостатнього рівня соціальної підтримки і кар’єрного росту. 

Також варто звернути увагу на отримані дані представлені у таблиці 

4.2.7, відповідно до яких конфлікти з керівництвом статистично значимо 
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знижують ризик СПВ на 60%, OR=0,40 (0,21-0,77). Відповідно частота СПВ у 

респондентів, які мають конфлікти із керівництвом є нижчою (70,1%) проти тих 

у кого вони відсутні (85,4%), р=0,005. 

 Натомість підвищення заробітної плати суттєво знижує ризик СПВ на 

53%, OR=0,47 (0,23-0,99). Зокрема частота СПВ у досліджуваних, які вбачають 

підвищення заробітної плати чинником щодо зниження СПВ є нижчою (72,6%) 

проти тих, хто означений фактор не зазначали (84,8%), р=0,045.  

 Зазначені вище фактори, можливо, формуються внаслідок неефективної 

системи внутрішніх комунікацій та зворотного зв’язку між керівництвом й 

лікарями ЗПСЛ, а також дефіциту матеріальної та моральної (подяка, 

схвалення) винагороди щодо здійснення професійних обов’язків. 

Таблиця 4.2.7 

Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно  
від наявності окремих організаційних факторів (частина 3) 

Ознака 
Всього 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) 
p Лікарі ЗПСЛ із 

ознаками СПВ  
n=199 

Лікарі ЗПСЛ без 
ознак СПВ  

n=64 
Конфлікти з 

керівництвом 
167 117 (70,1%) 50 (29,9%) 

0,40 
(0,21-
0,77) 

0,005* Відсутність 
конфліктів з 

керівництвом 
96 82 (85,4%) 14 (14,6%) 

Підвищення 
заробітної плати 

197 143 (72,6%) 54 ( 27,4%) 0,47 
(0,23-
0,99) 

0,045* 
Означений фактор 

не зазначали 
66 56 (84,8%) 10 (15,2%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

Відповідно слід дослідити окремі організаційні чинники, що суттєво не 

змінюють частоту виявлення ознак СПВ (табл. 4.2.8).  
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Таблиця 4.2.8 

Порівняльна частота виявлення ознак СПВ за групою організаційних 
факторів, що суттєво не змінюють частоту виявлення ознак СПВ 

Ознака Всього 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ із 
ознаками СПВ  

n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ  

n=64 
Багато пацієнтів на 

прийом; мало часу на 
1 пацієнта 

248 189 (76,2%) 59 (23,8%) 1,60 
(0,53-
4,87) 

0,403  
Організований режим 

праці 15 10 (66,7%) 5 (33,3%) 

Низька заробітна 
плата 227 173 (76,2%) 54 (23,8%) 1,23 

(0,56-
2,72) 

0,604  Достатній розмір 
заробітної плати 36 26 (72,2%) 10 (27,8%) 

 

Частота СПВ у респондентів, які мають багато пацієнтів на прийом та 

мало часу на 1 пацієнта є вищою (76,2%) у порівнянні із лікарями ЗПСЛ, що 

мають організований режим праці (66,7%), OR=1,60 (0,53-4,87), р=0,403 (табл. 

4.2.8). Також наявна тенденція щодо підвищення частоти виявлення ознак СПВ 

у лікарів ЗПСЛ із низькою заробітною платою (76,2%) порівняно із сімейними 

лікарями, які мають достатній розмір заробітної плати (72,2%), OR=1,23 (0,56-

2,72).  

Дані результати, ймовірно, формуються за рахунок надмірного 

професійного навантаження, низького рівня залученості, незадоволеності 

респондентів своїми умовами праці та рівнем доходів. 

Слід також вказати, що наявність/відсутність наступних чинників, а 

саме: професійне навантаження (кількість ставок), занадто «бюрократичних» 

завдань, низька заробітна платня, багато пацієнтів на прийом; мало часу на 1 

пацієнта, проблеми у взаємовідносинах з медичним персоналом, недостатнє 

матеріально-технічне забезпечення медичного закладу та робочого місця, 

понаднормова робота: у вихідні, святкові дні, вночі, надмірна робота за 

комп’ютером; зниження СПВ (збалансований графік роботи, підвищення 
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поваги з боку адміністрації, колег чи медичного персоналу, пацієнтів, 

зменшення адміністрування робочого процесу,  безперервний професійний 

розвиток), програма запобігання СПВ у ЗОЗ; модальний аналіз наявних 

проблем - загроза втратити роботу, зміна роботи, конфлікт із керівником й 

співробітниками не проявляється суттєвою зміною частоти СПВ, тобто не була 

виявлена залежність між синдромом професійного вигорання та означеними 

чинниками. 

Відповідно провідні організаційні фактори ризику для розвитку СПВ 

наведені на рисунку 4.2.2. 

 
Рис. 4.2.2. Оцінка провідних організаційних факторів ризику розвитку СПВ 
 

Загалом, вважаємо за доцільне наголосити, що найбільш значимими 

організаційними чинниками, що асоціювались із підвищенням ризику СПВ у 

лікарів ЗПСЛ були наступні, а саме: понад 50 годин роботи на тиждень, 

надмірне адміністрування робочого процесу, багато «важких» пацієнтів, 

відсутність поваги з боку адміністрації та пацієнтів, стаж роботи менше 20 

років, відчуття неповної професійної реалізації, потреба у зменшенні 

професійного навантаження, відчуття себе як «білка у колесі», напружений 

графік роботи, недостатність соціального страхування та підтримання 

добробуту. 
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4.3. Дослідження психологічних чинників, якості життя у 

взаємозв’язку із синдромом професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів 

 

В результаті проведеного дослідження нами був проведений аналіз 

взаємозв’язку між психологічними чинниками, якістю життя та синдромом 

професійного вигорання задля вирішення поставленого нами завдання - 

дослідити взаємозв’язок між психологічними чинниками, якістю життя та 

синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних 

лікарів. 

Як ми вже зазначали раніше у підрозділі 2.1 до психологічних чинників 

належать депресія, тривога, дистрес, соматизація, а також нами були досліджені 

якість життя та якість сну. 

Дані чинники досліджувались за допомогою  шкали депресії А. Бека 

[287, с. 37-40], шкали оцінки рівня якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], 

чотирьохвимірної анкети симптомів (4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210], 

Пітсбурського опитувальника якості сну (PSQI) [287, с. 111-114; 48, с. 193-213] 

та під час проведення напівструктурованого інтерв’ю. Отримані результати в 

ході проведеного дослідження були представлені у чотирьох таблицях (табл. 

4.3.1, табл.4.3.2, табл.4.3.3, табл.4.3.4), які ми будемо послідовно аналізувати.  

Таблиця 4.3.1. наглядно демонструє, що серед лікарів ЗПСЛ, що мали 

дистрес (помірний та високий рівень за шкалою дистресу - анкета 4DSQ [211; 

287, с. 32-34; 210]) встановлено суттєве підвищення частоти встановлення 

ознак синдрому професійного вигорання – 81,0% порівняно із респондентами, 

які мали низький рівень за шкалою дистресу – 68,2%, натомість частка 

досліджуваних без ознак СПВ є суттєво вищою при наявності дистресу 

низького рівня (4DSQ) 31,8% проти 19,0% із помірним та високим рівнем 

дистресу (4DSQ), р=0,016. Варто зазначити, що фактор дистресу (помірний та 

високий рівень за шкалою дистресу - анкета 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) 

виявляють підвищення ризику СПВ у 2,00 рази, OR=2,00 (1,13-3,53). Зокрема, 



127 
 
було виявлено позитивний кореляційний зв’язок середньої сили між емоційним 

виснаженням та результатом за шкалою дистресу за анкетою 4DSQ (r = 0,521; p 

= 0,000), прямий кореляційний зв’язок середньої сили між деперсоналізацією та 

результатом за шкалою дистресу (4DSQ) (r = 0,427; p = 0,000). Відповідно 

кореляційний аналіз вказує на те, що респонденти із високим рівнем 

емоційного виснаження, деперсоналізації мають вищі показники за шкалою 

дистресу за анкетою 4DSQ та навпаки. 

Таблиця 4.3.1 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно 

від наявності окремих психологічних факторів (частина 1) 

Ознака 
Всього 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) 
p Лікарі ЗПСЛ із 

ознаками СПВ 
n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак СПВ  

n=64 
Дистрес (помірний, 

високий рівень) 
153 124 (81,0%) 29 (19,0%) 2,00 

(1,13-
3,53) 

0,016* 
Дистрес (низький рівень) 110 75 (68,2%) 35 (31,8%) 

Депресія (помірний, 
високий рівень) 

53 46 (86,8%) 7 (13,2%) 2,45 
(1,04-
5,74) 

0,035* 
Депресія (низький 

рівень) 
210 153 (72,9%) 57 (27,1%) 

Виражена та важка 
депресія 

40 36 (90,0%) 4 (10,0%) 4,14 
(1,32-
13,01) 

0,010* 
Легка депресія 73 50 (68,5%) 23 (31,5%) 

Тривога (помірний, 
високий рівень) 

131 108 (82,4%) 23 (17,6%) 2,12 
(1,18-
3,79) 

0,011* 
Тривога (низький рівень) 132 91 (68,9%) 41 (31,1%) 
Соматизація (помірний, 

високий рівень) 
113 95 (84,1%) 18 (15,9%) 2,33 

(1,27-
4,30) 

0,006* 
Соматизація (низький 

рівень) 
150 104 (69,3%) 46 (30,7%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 
 

Зокрема наявність помірного та високого рівня за шкалою депресії за 

анкетою 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210; 35]  встановлює підвищення ризику 
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СПВ у 2,45 рази, OR=2,45 (1,04-5,74), а також вираженої й важкої депресії за 

шкалою депресії А.Бека [287, с. 37-40] виявляє підвищення ризику синдрому 

професійного вигорання у 4,14 рази, OR=4,14 (1,32-13,01). Частота СПВ у 

респондентів із депресією помірного та високого рівня за шкалою депресії – 

анкета 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210] (86,8%) та вираженою й важкою 

депресією за шкалою депресії А.Бека [287, с. 37-40] (90,0%) є вищою проти 

досліджуваних, що мали низький рівень депресії за  анкетою 4DSQ (72,9%), а 

також легку депресію за шкалою депресії А.Бека (68,5%), відповідно питома 

вага лікарів ЗПСЛ без ознак СПВ статистично значимо вище 27,1% та 31,5% 

при наявності низького рівня депресії за анкетою 4DSQ та легкої депресію за 

шкалою депресії А.Бека проти 13,2% та 10,0% при помірному та високому рівні 

за анкетою 4DSQ, а також вираженій і важкій депресії за шкалою депресії 

А.Бека, р=0,035 та р=0,010 відповідно. Також було зафіксовано позитивний 

кореляційний зв’язок середньої сили між емоційним виснаженням та 

результатом за шкалою депресії за анкетою 4DSQ (r = 0,455; p = 0,000), 

результатом за шкалою депресії А.Бека (r = 0,415; p = 0,000), прямий 

кореляційний зв’язок середньої сили між деперсоналізацією та результатом за 

шкалою депресії за анкетою 4DSQ (r = 0,361; p = 0,000). Відповідно у 

респондентів із високим рівнем емоційного виснаження наявні вищі показники 

за шкалою депресії за анкетою 4DSQ та за шкалою депресії А.Бека, у 

досліджуваних із високим рівнем деперсоналізації наявні вищі показники за 

шкалою депресії за анкетою 4DSQ та навпаки.  

При наявності тривоги (помірний та високий рівень за шкалою тривоги - 

4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) в результатах сімейних лікарів виявлено 

статистично значиме підвищення частоти наявності ознак СПВ – 82,4% у 

порівнянні із підгрупою, що мали низький рівень за шкалою тривоги – 68,9%, 

частка респондентів групи порівняння є суттєво вищою 31,1% при наявності 

тривоги низького рівня (4DSQ) проти 17,6% із помірним та високим рівнем 

тривоги (4DSQ), р=0,011. Тривога (помірний та високий рівень за шкалою 

тривоги - 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) є фактором, що визначає підвищення 
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ризику синдрому професійного вигорання у 2,12 рази, OR=2,12 (1,18-3,79). 

Зокрема було виявлено позитивний кореляційний зв’язок середньої сили між 

емоційним виснаженням та результатом за шкалою тривоги за анкетою 4DSQ (r 

= 0,363; p = 0,000), прямий кореляційний зв’язок середньої сили між 

деперсоналізацією та результатом за шкалою тривоги (4DSQ) (r = 0,301; p = 

0,000). Відповідно кореляційний аналіз вказує на те, що респонденти із високим 

рівнем емоційного виснаження, деперсоналізації мають вищі показники за 

шкалою тривоги за анкетою 4DSQ та навпаки. 

Варто звернути увагу на той факт, що у лікарів ЗПСЛ, які мали помірний 

та високий рівня за шкалою соматизації – анкета 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210] 

встановлено суттєве підвищення частоти встановлення ознак СПВ – 84,1% 

проти досліджуваних, які мали низький рівень за шкалою соматизації – 69,3%, 

зокрема питома вага респондентів без ознак СПВ статистично значимо вища 

30,7% при наявності низького рівня соматизації (4DSQ) порівняно з 15,9% із 

помірним та високим рівнем соматизації (4DSQ),  р=0,006.  Фактор соматизації 

(помірний та високий рівень за шкалою соматизації - анкета 4DSQ [211; 287, с. 

32-34; 210]) виявляють підвищення ризику СПВ у 2,33 рази, OR=2,33 (1,27-

4,30). Відповідно було також зафіксовано позитивний кореляційний зв’язок 

середньої сили між емоційним виснаженням та результатом за шкалою 

соматизації за анкетою 4DSQ (r = 0,399; p = 0,000). Зокрема у лікарів ЗПСЛ із 

високим рівнем емоційного виснаження наявні вищі показники за шкалою 

соматизації за анкетою 4DSQ та навпаки. 

Надалі слід розглянути наступні статистично значимі психологічні 

чинники, якість життя та якість сну у взаємозв’язку із синдромом професійного 

вигорання, що представлені у таблиці 4.3.2.  
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Таблиця 4.3.2 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ за групою 

психологічних факторів та якості життя 

Ознака Всього 
n=263 

Частота виявлення ознак СПВ 
OR 

(95%CI) 
p Лікарі ЗПСЛ із 

ознаками СПВ 
n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак 
СПВ n=64 

Якість життя (вкрай 
низький, низький, 
середній рівень) 

207 165 (79,7%) 42 (20,3%) 2,54 
(1,35-
4,79) 

0,003* 
Якість життя (високий, 
дуже високий рівень) 

56 34 (60,7%) 22 (39,3%) 

Порушення сну 225 176 (78,2%) 49 (21,8%) 2,34 
(1,14-
4,83) 

0,019* 
Гарна якість сну 38 23 (60,5%) 15 (39,5%) 

Особиста оцінка СПВ 
(ніяк не впливає) 

34 17 (50,0%) 17 (50,0%) 0,26 
(0,12-
0,54) 

0,000* 
Особиста оцінка СПВ 

(наявність впливу) 
229 182 (79,5%) 47 (20,5%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

 

Слід наголосити, що низький рівень якості життя (вкрай низький, 

низький, середній рівень ЯЖ – CQLS [287, с. 147-149]) встановлює підвищення 

ризику синдрому професійного вигорання у 2,54 рази, OR=2,54 (1,35-4,79) 

(табл. 4.3.2). Відповідно частота СПВ у респондентів, що мали низький рівень 

якості життя (вкрай низький, низький, середній рівень ЯЖ – CQLS [287, с. 147-

149]) є вищою – 79,7% проти підгрупи із високим рівнем якості життя (високий 

та дуже високий рівень ЯЖ – CQLS) – 60,7%, натомість частка лікарів ЗПСЛ 

без ознак СПВ статистично значимо вища 39,3% при наявності гарної якості 

життя 39,3% проти 20,3% із поганою якістю життя, р=0,003. Зокрема також 

було зафіксовано негативний кореляційний зв’язок середньої сили між 

емоційним виснаженням і якістю життя (r = - 0,406; p = 0,000). Лікарі ЗПСЛ із 

високим рівнем емоційного виснаження більше незадоволені власною якістю 

життя (шкала CQLS [287, с. 147-149; 37]) та навпаки.  
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Важливо зазначити, що у досліджуваних, які мали порушення сну 

(Пітсбурзький опитувальник якості сну – PSQI [287, с. 111-114; 48, с. 193-213]) 

визначено статистично значиме підвищення частоти ознак СПВ – 78,2% проти 

підгрупи із гарною якістю сну – 60,5%, відповідно питома вага сімейних лікарів 

групи порівняння є суттєво вищою 39,5% при наявності гарної якості сну 

порівняно з 21,8%, що мали незадовільну якість сну, р=0,019 (табл. 4.3.2). 

Зокрема фактор порушення сну виявляє підвищення ризику синдрому 

професійного вигорання у 2,34 рази, OR=2,34 (1,14-4,83).   

У лікарів ЗПСЛ, які при особистій оцінці СПВ вказали, що синдром 

професійного вигорання ніяк не впливає на їх життя було виявлено суттєве 

зниження частоти наявності ознак СПВ – 50,0% порівняно із респондентами на 

яких синдром професійного вигорання мав вплив – 79,5%, р=0,000. Відповідно 

фактор особистої суб’єктивної оцінки відсутності впливу СПВ суттєво знижує 

ризик синдрому професійного вигорання на 73%, OR=0,26 (0,12-0,54).    

Далі проаналізуємо статистично значимі психологічні чинники, що 

представлені у таблиці 4.3.3. 

У респондентів, які відчували безпричинний страх та страх 

незрозумілого походження (4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) встановлено суттєве 

підвищення частоти ознак СПВ – 81,1% та 86,8% проти лікарів ЗПСЛ, що 

означені чинники не зазначали – 70,6% й 66,2%, зокрема частка досліджуваних 

без ознак синдрому професійного вигорання є суттєво вищою 29,4% та 33,8% 

при відсутності чинників безпричинного страху та страху незрозумілого 

походження (4DSQ) порівняно з 18,9%  і 13,2%, що мали означені фактори, 

р=0,047 та р=0,000 відповідно (табл. 4.3.3). Фактори безпричинний страх та 

страх незрозумілого походження встановлюють підвищення ризику СПВ у 1,79 

рази, OR=1,79 (1,00-3,19) та у 3,35 рази, OR=3,35 (1,78-6,30) відповідно. 
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Таблиця 4.3.3 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ залежно 

від наявності окремих психологічних факторів (частина 2) 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 
СПВ n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак 
СПВ n=64 

Безпричинний страх 127 103 (81,1%) 24 (18,9%) 1,79 (1,00-
3,19) 

0,047
* Відсутність даного фактора 136 96 (70,6%) 40 (29,4%) 

Страх незрозумілого 
походження 121 105 (86,8%) 16 (13,2%) 3,35 (1,78-

6,30) 
0,000

* 
Відсутність даного фактора 142 94 (66,2%) 48 (33,8%) 

Журба 140 114 (81,4%) 26 (18,6%) 1,96 (1,11-
3,47) 

0,020
* Відсутність даного фактора 123 85 (69,1%) 38 (30,9%) 

Байдужість до оточуючого 111 96 (86,5%) 15 (13,5%) 3,04 (1,60-
5,78) 

0,000
* Відсутність даного фактора 152 103 (67,8%) 49 (32,2%) 

Відсутність сенсу будь-чого 88 78 (88,6%) 10 (11,4%) 3,48 (1,67-
7,24) 

0,001
* Відсутність даного фактора 175 121 (69,1%) 54 (30,9%) 

Неможливість щось роботи 72 67 (93,1%) 5 (6,9%) 5,99 (2,30-
15,63) 

0,000
* 

Відсутність даного фактора 191 132 (69,1%) 59 (30,9%) 
Відсутність зацікавленості 

до оточуючого 55 53 (96,4%) 2 (3,6%) 11,25 
(2,66-
47,63) 

0,000
* 

Відсутність даного фактора 208 146 (70,2%) 62 (29,8%) 

Більше не справляєтесь  70 68 (97,1%) 2 (2,9%) 16,09 
(3,82-
67,80) 

0,000
* 

Відсутність даного фактора 193 131 (67,9%) 62 (32,1%) 
Відчуття невідомої 

небезпеки 95 81 (85,3%) 14 (14,7%) 2,45 (1,27-
4,73) 

0,006
* Відсутність даного фактора 168 118 (70,2%) 50 (29,8%) 

Зацикленість мислення 161 129 (80,1%) 32 (19,9%) 1,84 (1,04-
3,26) 

0,034
* Відсутність даного фактора 102 70 (68,6%) 32 (31,4%) 

Негативний погляд на події 136 113 (83,1%) 23 (16,9%) 2,34 (1,31-
4,19) 

0,004
* Відсутність даного фактора 127 86 (67,7%) 41 (32,3%) 

Примітка. *- статистично значима різниця між показниками (р˂0,05) 

При наявності байдужості до оточуючого та відсутності зацікавленості 

(інтересу) у людях й речах, що навколо (4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) у 
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досліджуваних наявне суттєве підвищення частоти виявлення ознак СПВ – 

86,5% та 96,4% у порівнянні із підгрупою, у яких дані чинники були відсутні – 

67,8% та 70,2%, зокрема питома вага лікарів ЗПСЛ без ознак СПВ статистично 

значимо вища 32,2% при відсутності байдужості до оточуючого та 29,8% при 

наявності зацікавленості у людях й речах, що навколо (4DSQ) проти 13,5% й 

3,6%, що вказали протилежне, р=0,000 й р=0,000 відповідно. Означені фактори 

наявності байдужості до оточуючого та відсутності зацікавленості у людях й 

речах, що навколо виявляють підвищення ризику СПВ у 3,04 рази, OR=3,04 

(1,60-5,78) та у 11,25 рази, OR=11,25 (2,66-47,63) відповідно. 

Натомість у лікарів загальної практики – сімейних лікарів, які відчували 

журбу та відсутність сенсу будь-чого (4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) визначено 

статистично значиме підвищення частоти наявності ознак синдрому 

професійного вигорання – 81,4% і 88,6% порівняно із досліджуваними, що 

означені чинники не зазначали – 69,1% та 69,1%, частка респондентів групи 

порівняння є суттєво вищою 30,9% й 30,9% при відсутності журби й відчуття 

відсутності сенсу будь-чого проти 18,6% та 11,4%, які зазначили протилежне, 

р=0,020 та р=0,001 відповідно. Фактори наявності журби та відсутності сенсу 

будь-чого визначають підвищення ризику СПВ у 1,96 рази, OR=1,96 (1,11-3,47) 

та у 3,48 рази, OR=3,48 (1,67-7,24) відповідно. 

 Зокрема фактор відчуття, що більше не справляєтесь (4DSQ [211; 287, с. 

32-34; 210]) суттєво підвищує ризик синдрому професійного вигорання у 16,09 

рази, OR=16,09 (3,82-67,80). Частота СПВ у досліджуваних, які зазначали, що 

більше не справляються (перенавантаженість) є вищою – 97,1% проти підгрупи 

у яких даний чинник був відсутній – 67,9%, р=0,000. 

У респондентів, які зазначали, що більше не можуть нічого робити 

(4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) виявлено статистично значиме підвищення 

частоти ознак СПВ – 93,1% у порівнянні із лікарями ЗПСЛ, які були повні сил 

щодо виконання роботи – 69,1%, р=0,000. Фактор неможливості щось роботи 

виявляє підвищення ризику синдрому професійного вигорання у 5,99 рази, 

OR=5,99 (2,30-15,63). 
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Варто наголосити, що фактори зацикленості мислення (прокручування у 

голові думки/спогадів щодо події з життя, які засмучували – 4DSQ) та 

негативного погляду на події (було важко відганяти від себе неприємні думки 

про подію, яка засмучує – 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) суттєво підвищують 

ризик синдрому професійного вигорання у 1,84 рази, OR=1,84 (1,04-3,26) та у 

2,34 рази, OR=2,34 (1,31-4,19) відповідно. Частота СПВ у досліджуваних, які 

вказували на наявність зацикленості мислення (прокручування у голові 

думки/спогадів щодо події з життя, які засмучували – 4DSQ) та негативного 

погляду на події (було важко відганяти від себе неприємні думки про подію, 

яка засмучує – 4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) є вищою – 80,1% та 83,1% проти 

підгрупи, що означені чинники не зазначали – 68,6% і 67,7%, натомість питома 

вага лікарів ЗПСЛ без ознак СПВ статистично значимо вища 31,4% й 32,3% при 

відсутності цих факторів порівняно з 19,9% й 16,9% при наявності вказаних 

факторів, р=0,034 та р=0,004 відповідно. 

У лікарів ЗПСЛ, які відчували загрозу невідомої небезпеки (4DSQ [211; 

287, с. 32-34; 210]) встановлено статистично значиме підвищення частоти 

виявлення ознак синдрому професійного вигорання – 85,3% порівняно із 

респондентами, у яких цей чинник був відсутній – 70,2%, відповідно частка 

досліджуваних без ознак СПВ є суттєво вищою 29,8% при відсутності 

означеного фактора проти 14,7% при наявності відчуття загрози невідомої 

небезпеки (4DSQ), р=0,006. Фактор наявності відчуття невідомої небезпеки 

визначає  підвищення ризику синдрому професійного вигорання у 2,45 рази, 

OR=2,45 (1,27-4,73). 

Зокрема вважаємо за необхідне дослідити чинники, що суттєво не 

змінюють частоту виявлення ознак синдрому професійного вигорання (табл. 

4.3.4).  

Частота синдрому професійного вигорання у респондентів, що мали 

поганий/пригнічений настрій – 77,4%, тривогу, панічні атаки – 80,5% та 

напруження (4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) – 76,9% є вищою у порівнянні із 

лікарями загальної практики – сімейними лікарями, що мали гарний настрій – 
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67,4%, OR=1,66 (0,83-3,32), р=0,150, була відсутня тривога, панічні атаки – 

72,0%, OR=1,61 (0,89-2,89), р=0,110, а також відсутнє напруження – 70,9%, 

OR=1,37 (0,70-2,66), р=0,355. 

Таблиця 4.3.4 
Порівняльна частота виявлення ознак СПВ за групою 

психологічних факторів, що суттєво не змінюють частоту ознак СПВ 

Ознака Всього 
n=263 

Частота ознак СПВ 
OR 

(95%CI) p Лікарі ЗПСЛ 
із ознаками 
СПВ n=199 

Лікарі ЗПСЛ 
без ознак 
СПВ n=64 

Пригнічений настрій 217 168 (77,4%) 49 (22,6%) 1,66 
(0,83-
3,32) 

0,150  
Відсутність даного фактора 46 31 (67,4%) 15 (32,6%) 

Тривога, панічні атаки 113 91 (80,5%) 22 (19,5%) 1,61 
(0,89-
2,89) 

0,110  
Відсутність даного фактора 150 108 (72,0%) 42 (28,0%) 

Напруження 208 160 (76,9%) 48 (23,1%) 1,37 
(0,70-
2,66) 

0,355  
Відсутність даного фактора 55 39 (70,9%) 16 (29,1%) 

Небажання активної 
діяльності 121 96 (79,3%) 25 (20,7%) 1,45 

(0,82-
2,58) 

0,200  
Відсутність даного фактора 142 103 (72,5%) 39 (27,5%) 

Погіршення ясності думки 121 98 (81,0%) 23 (19,0%) 1,73 
(0,97-
3,09) 

0,063  
Відсутність даного фактора 142 101 (71,1%) 41 (28,9%) 

Проблеми з засинанням 176 137 (77,8%) 39 (22,2%) 1,42 
(0,79-
2,54) 

0,242  
Відсутність даного фактора 87 62 (71,3%) 25 (28,7%) 

Нестабільність 
психологічного стану 168 130 (77,4%) 38 (22,6%) 1,29 

(0,72-
2,30) 

0,389  

Відсутність даного фактора 95 69 (72,6%) 26 (27,4%) 
 

Зокрема наявна тенденція щодо підвищення частоти виявлення ознак 

СПВ у досліджуваних, які мали небажання активної діяльності (відчуття, що 

нічим не хочеться займатись – 4DSQ) – 79,3%, погіршення ясності думки 

(міркували не так ясно, як раніше – 4DSQ) – 81,0%, проблеми із засинанням – 

77,8% та нестабільність психологічного стану (було легко схвилювати – 4DSQ) 
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проти підгруп, у яких були відсутні небажання активної діяльності (відчуття, 

що нічим не хочеться займатись – 4DSQ) – 72,5%, OR=1,45 (0,82-2,58), р=0,200, 

погіршення ясності думки (міркували не так ясно, як раніше – 4DSQ) – 71,1%, 

OR=1,73 (0,97-3,09), р=0,063, проблеми із засинанням –  71,3%, OR=1,42 (0,79-

2,54), р=0,242, нестабільність психологічного стану (було легко схвилювати – 

4DSQ [211; 287, с. 32-34; 210]) – 72,6%, OR=1,29 (0,72-2,30), р=0,389. 

Варто зазначити, що дані результати, які представлені у таблицях 4.3.1, 

4.3.2, 4.3.3, 4.3.4, ймовірно, зумовлені низьким рівнем стресостійкості, 

надмірним психічним перенавантаження, незадоволеністю стосовно власної 

професійної ефективності, відсутністю соціальної підтримки співробітників, 

постійним почуттям безпредметного страху і занепокоєння, постійним 

невдоволення собою, апатією, відсутністю бажання виконувати виробничі 

завдання, збільшенням частоти й інтенсивності негативних емоцій (наприклад, 

дратівливість, гнів, нетерпіння, песимізм, відраза до себе, самозвинувачення, 

почуття провини, безпричинний страх, журба, страх незрозумілого 

походження), а також зниженням рівня позитивних емоцій (наприклад, 

ввічливість, дружелюбність, турботливість); почуттям хронічної втоми, 

стомлюваності, слабкості, сльозливості, нерішучості, втратою апетиту й ваги, 

байдужості до оточуючих, відсутності сенсу будь-чого, неможливості щось 

роботи, відсутності зацікавленості до оточуючого, зацикленості мислення, 

негативним поглядом на події, відчуттям невідомої небезпеки, погіршенням 

ясності думки, нестабільністю психологічного стану, напруженням, 

пригніченим настроєм, панічними атаками, небажанням здійснення активної 

діяльності, порушенням сну, низькою якістю життя, зокрема наявністю 

незадоволення щодо свого життя, повсякденною й соціальною активністю, 

фінансовим благополуччям, професійною реалізацією, безперспективністю, 

зниженням рівня концентрації щодо тривалого періоду часу, зменшенням 

виробничої мотивації, втратою інтересу, ентузіазму, значущості та сенсу 

власної професійної діяльності, високою відповідальністю щодо результатів 

спілкування/виконання завдань/функцій/операцій; наявністю цілодобових 
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чергуваннь без подальшого повноцінного відпочинку; високою моральною й 

юридичною ціною за помилку; надмірною емоційною взаємодією з пацієнтами 

та їх родичами, а також за рахунок невідповідності між вимогами виробничої 

діяльності щодо особистісних ресурсів спеціаліста; невідповідності між 

авторитарною політикою адміністрації певної організації та бажанням фахівця 

отримати самостійність щодо прийняття рішень в роботі й обрання способів 

для досягнення запланованих результатів; невідповідності між бажаною й 

реальною винагородою працівника, зокрема не лише зовнішньою у вигляді 

заробітної платні, але й внутрішньою – визнання досягнутих успіхів та 

значущості спеціаліста у певній організації; невідповідності між очікуванням й 

почуттям відсутності можливості щодо позитивної взаємодії із суб’єктами 

професійної діяльності (зокрема, вимушена ізоляція внаслідок виконання 

певного проекту чи конфлікти на робочому місці) [193; 73, с. 37-44; 240, с. 91-

92; 287, с. 37, 147-149; 197, с. 20-26; 137, с. 9-17; 138, с. 44-47] тощо. 

Слід наголосити, що наявність/відсутність чинників означених в решті 

питань, які містили шкала депресії А. Бека [287, с. 37-40], шкала оцінки рівня 

якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], чотирьохвимірна анкета симптомів 

(4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210], Пітсбурський опитувальник якості сну (PSQI) 

[287, с. 111-114; 48, с. 193-213], окрім вказаних вище, не проявляється суттєвою 

зміною частоти СПВ, тобто не була виявлена залежність між СПВ та даними 

чинниками. 

Зокрема провідні психологічні фактори ризику, якість життя щодо 

розвитку СПВ наведені на рисунку 4.3.1. 
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Рис. 4.3.1. Оцінка провідних психологічних факторів ризику,  

якості життя для розвитку СПВ 

 
Загалом, вважаємо за доцільне підкреслити, що найбільш значимими 

психологічними чинниками, а також якість життя, що асоціювались із 

підвищенням ризику синдрому професійного вигорання були наступні, а саме: 

наявність дистресу, депресії, тривоги, соматизації (помірного та високого 

рівня), вираженої та важкої депресії, незадовільної якості життя, порушення 

сну, наявності відчуття безпричинного страху, страху незрозумілого 

походження, журби, байдужості до оточуючого, відсутності сенсу будь-чого, 

неможливості щось робити, відсутності зацікавленості у людях й речах, 

відчуття, що більше не справляєтесь, зацикленості мислення, відчуття 

невідомої небезпеки, негативного погляду на події.   
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4.4. Порівняльна оцінка вагомості виявлених факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання щодо оптимізації заходів 

профілактики 

 

В ході проведеного дослідження нами була здійснена порівняльна 

оцінка вагомості виявлених факторів ризику розвитку синдрому професійного 

вигорання щодо оптимізації заходів профілактики, відповідно виявлені фактори 

ризику синдрому професійного вигорання ми ранжували за силою впливу на 

ймовірність розвитку СПВ (табл. 4.4.1).  

Таблиця 4.4.1 
Порівняльна оцінка вагомості виявлених 

факторів ризику розвитку СПВ   
Ознака OR Ранг 

Незадоволеність балансом життя-робота 7,04 1 
Проблеми, пов’язані із взаємовідносинами подружжя або 

партнерів 
5,50 2 

Систолічний артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст. 5,08 3 
Наявність захворювань органів дихання 4,51 4 

Негативна самооцінка стану здоров’я 3,83 5 
Понад 50 годин роботи на тиждень 3,75 6 

Багато «важких» пацієнтів 3,15 7 
Відчуття себе наче «білка в колесі» 2,99 8 

Вживання нездорової їжі 2,85 9 
Високий і дуже високий СС ризик за шкалою SCORE2 2,76 10 

Надмірне адміністрування робочого процесу 2,54 11 
Незадовільний рівень якості життя 2,54 12 

Депресія 2,45 13 
Порушення сну 2,34 14 

Соматизація 2,33 15 
Тривога 2,12 16 

Недостатня фізична активність 2,09 17 
Дистрес 2,00 18 

ІМТ більше 25 кг/м2 1,96 19 
 

Для факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання 

означених у таблиці 4.4.1 можуть бути розроблені наступні групи заходів 



140 
 
профілактики: група біопсихосоціальних заходів профілактики, група 

виробничих заходів профілактики, група заходів профілактики факторів 

серцево-судинного ризику та група психологічних заходів профілактики.  

Відповідно група біопсихосоціальних заходів профілактики може бути 

застосована для таких параметрів, що представлені в таблиці 4.4.1, як: 

незадоволеність балансом життя-робота (ранг 1), проблеми, пов’язані із 

взаємовідносинами подружжя або партнерів (ранг 2), наявність захворювань 

органів дихання (ранг 4), негативна самооцінка стану здоров’я (ранг 5), ІМТ 

більше 25 кг/м2 (ранг 19) шляхом оптимізації балансу життя-робота, 

нормалізації/гармонізації сімейних стосунків, дотримання здорового способу 

життя, спрямування вільного часу на проведення більшої кількості часу із 

родиною, друзями для активного відпочинку, зайняттям хобі,  туристичних 

подорожей, прослуховуванні музики, читанням книжок, співам чи грі на 

музичних інструментах, садівництві, створення сприятливого мікроклімату в 

родині з дотриманням  принципів толерантності, довіри, поваги та 

взаєморозуміння тощо. Варто також зазначити, що група біопсихосоціальних 

заходів профілактики також може бути застосована для менш вагомих факторів 

ризику СПВ, що зокрема має враховуватись в практиці лікаря загальної 

практики – сімейного лікаря, а саме: наявність хвороб кровообігу, тахікардія, 

підвищена пітливість, відчуття нестачі повітря, недостатня підтримка родини, 

самоізоляція, перевтома, недостатність розслаблення і відпочинку. 

Натомість група виробничих заходів профілактики може бути 

застосована не лише для представлених в таблиці 4.4.1 чинників, а саме: 

кількість годин роботи на тиждень (понад 50 годин на тиждень – ранг 6), багато 

«важких» пацієнтів (ранг - 7), відчуття себе як «білка у колесі» (ранг - 8), 

надмірне адміністрування робочого процесу (ранг - 11), але й для менш вагомих 

факторів ризику синдрому професійного вигорання – відсутність поваги з боку 

адміністрації та пацієнтів, потреба у зменшенні професійного навантаження, 

напружений графік роботи, відчуття неповної професійної реалізації, 

недостатність соціального страхування й підтримання добробуту тощо шляхом 
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переважання демократичного стилю керівництва закладів охорони здоров’я, 

удосконалення професійної та комунікативної компетентності  лікаря ЗПСЛ за 

рахунок безперервного професійного розвитку, оптимізації взаємозв’язку з 

профспілковими комітетами працівників закладів охорони здоров’я щодо 

посилення соціального захисту медичних працівників, оптимізації режиму 

праці й відпочинку, зниження професійного навантаження, проведення 

тренінгів в рамках ЗОЗ із залученням лікарів-психологів в для підвищення 

стресостійкості лікарів загальної практики –  сімейних лікарів у спілкуванні зі  

складними пацієнтами, підвищення професійної мотивації та рівня залученості, 

нормалізації тайм-менеджменту, формування ефективної системи внутрішніх 

комунікацій та зворотного зв’язку між керівництвом й лікарями загальної 

практики – сімейними лікарями. 

Вважаємо за доцільне наголосити, що група заходів профілактики 

факторів серцево-судинного ризику може бути застосована для таких 

параметрів, що представлені в таблиці 4.4.1, як: систолічний артеріальний тиск 

більше 140 мм.рт.ст. (ранг - 3), вживання нездорової їжі (ранг - 9), високий і 

дуже високий серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2 (ранг - 10), 

недостатній рівень фізичної активності (ранг - 17), ІМТ більше 25 кг/м2 (ранг - 

19) шляхом запровадження модифікації способу життя лікарів загальної 

практики - сімейних лікарів шляхом виконання на постійній основі 

рекомендації з модифікації способу життя, впроваджені Європейськими та 

вітчизняними протоколами та настановами, оптимізації режиму сну, а також, за 

умови наявної необхідності, проведенні консультування із відповідними 

фаховими спеціалістами, наприклад, лікарем-кардіологом, лікарем-

гастроентерологом тощо. 

Слід звернути увагу на той факт, що група психологічних заходів 

профілактики може бути застосована не лише для представлених в таблиці 4.4.1 

чинників, а саме: депресія (ранг - 13), незадовільний рівень якості життя (ранг - 

12), порушення сну (ранг - 14), соматизація (ранг - 15), тривога (ранг - 16), 

дистрес (ранг - 18), але й для менш вагомих факторів ризику синдрому 



142 
 
професійного вигорання, як наявність відчуття безпричинного страху, страху 

незрозумілого походження, журби, байдужості до оточуючого, відсутності 

сенсу будь-чого, неможливості щось робити, відсутності зацікавленості у 

людях й речах, відчуття, що більше не справляєтесь, зацикленості мислення, 

негативного погляду на події та відчуття невідомої небезпеки шляхом 

покращення якості життя, дотримання принципів здорового способу життя, 

повноцінного сну, оптимізації використання вільного часу задля нормалізація 

режиму відпочинку, медитації, підвищення рівня емоційного, соціального, 

адаптивного, позитивного інтелекту, а також регулярний моніторинг (раз на 

півроку) синдрому професійного вигорання у лікарів загальної практики - 

сімейних лікарів особливо віком до 35 років, зокрема консультування у лікаря-

психолога щодо ознак СПВ, тривоги, депресії, дистресу, соматоформних 

порушень тощо. 

Загалом, вважаємо за необхідне підкреслити, що в результаті проведення 

порівняльної оцінки вагомості факторів ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання щодо оптимізації заходів профілактики, нами були 

виявлені найбільш вагомі біопсихосоціальні, організаційні, психологічні 

чинники, якість життя, що асоціювались із підвищенням ризику синдрому 

професійного вигорання, а саме: незадоволеність балансом життя-робота, 

проблеми, пов’язані із взаємовідносинами подружжя або партнерів, 

систолічний артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст., наявність захворювань 

органів дихання, негативна самооцінка стану здоров’я, понад 50 годин роботи 

на тиждень, багато «важких» пацієнтів,  відчуття себе наче «білка в колесі», 

вживання нездорової їжі, високий і дуже високий серцево-судинний ризик за 

шкалою SCORE2, надмірне адміністрування робочого процесу, незадовільний 

рівень якості життя, депресія, порушення сну, соматизація, тривога, 

недостатній рівень фізичної активності, дистрес, ІМТ більше 25 кг/м2. 

Основні наукові публікації дисертанта, у яких представлені результати 

розділу 4: 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Неінфекційні захворювання щороку спричинюють смерть 41 мільйону 

осіб, що еквівалентно 74% усіх смертей у світі, зокрема щороку 17 мільйонів 

осіб помирають від НІЗ у віці до 70 років [155]. З усіх смертей від НІЗ 77% 

припадає на країни з низьким і середнім рівнем доходу, відповідно смертність 

від серцево-судинних захворювань найбільша поміж НІЗ, або складає 17,9 

мільйона осіб щорічно, далі йдуть онкологічні захворювання (9,3 мільйона 

осіб), хронічні респіраторні захворювання (4,1 мільйона осіб) й цукровий діабет 

(2,0 мільйона осіб, включаючи смертність від захворювань нирок, спричинених 

цукровим діабетом), відповідно на дані чотири групи захворювань припадає 

понад 80% усіх передчасних смертей від НІЗ [155]. Відповідно до даних ВООЗ, 

паління тютюну є причиною понад 8 мільйонів смертей щороку (включаючи 

наслідки пасивного куріння), натомість 830 000 смертей щорічно можна 

пояснити недостатньою фізичною активністю [155]. 

Варто зазначити, що в Україні НІЗ є причиною не лише більше 80% 

втрачених років у осіб потенційного життя внаслідок передчасної інвалідності 

або/та смертності, але й майже «...90% всіх смертей з високим рівнем 

передчасної смертності» [258]. Близько 80% загальної частки померлих в 

Україні становить від хвороб системи кровообігу, органів дихання й 

новоутворень, зокрема дана ситуація також негативно впливає й на «...рівень 

середньої очікуваної тривалості життя...», що складає 72 роки (жінки – 76,3 

роки, чоловіки – 66,3 роки) та є значно нижчим щодо тривалості життя інших 

європейських країн [258].   

Слід наголосити на тому, що модифікація факторів СС ризику надає 

змогу суттєво знизити серцево-судинну захворюваність, а також смертність у 

осіб із вже діагностованими та/або невиявленими ССЗ [268, с. 145]. Відповідно 

фактори серцево-судинного ризику розділяють на модифіковані та 

немодифіковані [268, с. 146]. До останніх належать вік (із збільшенням віку, 
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зростає СС ризик), стать, спадковість (наявність випадків передчасної смерті 

щодо ССЗ чи розвитку ССЗ, а також перенесені аортокоронарне шунтування чи 

ангіопластика у родичів: жінки віком менше 65 років та чоловіки віком менше 

55 років, наявність у родині гіперхолестеринемії) [268, с. 146]. Щодо основних 

модифікованих факторів СС ризику виділяють:  підвищений АТ ≥140/90 

мм.рт.ст., дисліпідемія, надлишкова маса тіла/ожиріння, недостатня фізична 

активність, паління тютюну (зокрема й пасивне), вживання алкоголю, 

психосоціальні фактори (наприклад, стрес, тривога, депресія чи їх поєднання),  

нездорове харчування, тощо [268, с. 146; 250, с. 937; 155; 284, с. 154; 222; 258; 

141, с. 422; 14, с. 1061; 71, с. 397; 110; 49; 226; 117; 127; 181; 245; 24; 199; 189; 

185; 123; 83; 244; 51; 130; 184; 100; 219; 190; 16; 186; 86; 223; 188; 3; 209]. 

Варто звернути увагу на той факт, що наявність зв’язку між 

психосоціальними факторами й негативним прогнозом щодо перенесених 

серцево-судинних захворювань (наприклад, ГКС) було широко досліджено й 

підтверджено незалежно від наявності традиційних факторів СС ризику таких, 

як підвищений АТ, паління, дисліпідемія, зокрема наявність депресії й  тривоги 

сприяють підвищенню смертності, захворюваності у осіб із ГКС [205]. 

Натомість СПВ пов’язаний із більш несприятливими наслідками щодо серцево-

судинних захворювань (зокрема ІМ), відповідно С.Меламед та ін. зазначають, 

що СПВ є більш значимим фактором ризику ніж традиційні фактори ризику 

СС, як ІМТ, дисліпідемія, паління, підвищений АТ [145, с. 327-331]. Науковці 

надають підтвердження щодо наявності зв’язку між СПВ й метаболічним 

синдромом, системним запаленням, порушенням сну, фізичною активністю 

[151, с. 477], депресією, тривогою [172, с. 84, 92-93], підвищеним АТ [224], 

порушенням функції імунітету, а також нездоровим способом життя, що вказує 

на масштабний вплив СПВ на здоров’я особи [145, с. 327]. Варто також 

підкреслити, що СПВ є предиктором поганої якості життя [109], а також 

довшого фізичного відновлення після перших епізодів ГКС [252]. Зокрема Х.С. 

Азфар та ін. встановили, що особи з ССЗ мають вищий ризик розвитку 

порушення сну та СПВ [22]. 
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Відповідно до положень МКХ-11 синдром професійного вигорання (код 

– QD85) трактується як синдром, що концептуалізується як результат впливу 

хронічного стресу саме на робочому місці, із яким індивіду не вдалось успішно 

впоратись, відповідно характеризується 3 ознаками: а) почуття втрати енергії 

чи виснаження; б) збільшення ментального дистанціювання відносно роботи чи 

наявне почуття негативізму або навіть цинізму щодо роботи; в) почуття 

неефективності й нестачі досягнень [234]. Вато зазначити, що поширеність 

синдрому професійного вигорання серед медичних працівників Південної та 

Північної Америки і Азії з 2018 по 2022 рік коливалась в межах від 1,3% до 

82,1%, зокрема наявність СПВ серед медичних працівників Південної й 

Північної Америки знаходилась в межах від 1,3% до 73,5%, натомість в Азії 

поширеність СПВ була в межах від 5,2% до 82,1% [34]. Сучасний стан 

розповсюдженості СПВ у медичних працівників Європи був в межах від 3,7% 

до 77% [30]. Натомість в Україні поширеність СПВ серед медичних працівників 

знаходилась в межах від 1,27% до 94% [33]. 

З огляду на означене вище можливо бачити, що синдром професійного 

вигорання у медичних працівників (зокрема й лікарів ЗПСЛ) є достатньо 

поширеним явищем та зазвичай може мати негативні наслідки за рахунок 

неналежного надання медичної допомоги пацієнтам [68]. Відповідно до ч. 1 ст. 

78 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» від 

19.11.1992 року № 2801-XII [285] та Міжнародного кодексу медичної етики 

[232] медичні працівники (лікарі ЗПСЛ зокрема) зобов’язані надавати якісну, 

своєчасну, кваліфіковану медичну допомогу із повною моральною 

незалежністю, співчуттям та повагою щодо людської гідності пацієнтам. Слід 

наголосити, що ст. 3 Конституції України [270] проголошує, що життя й 

здоров’я будь-якої людини, зокрема й медичних працівників (відповідно й 

лікарів ЗПСЛ) є найвищою соціальною цінністю в державі. 

В умовах сучасного суспільства наявні підвищені вимоги щодо 

кваліфікації спеціалістів (зокрема лікарів ЗПСЛ), а також їх продуктивності й 

якості надання медичної допомоги, зокрема означене можливо в результаті 
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наявності професійної компетентності фахівця, його фізичного/психічного 

здоров’я та стресостійкості щодо формування негативних станів, що зумовлені 

характером праці [290, с. 123].  

Слід підкреслити, що наявна лише незначна кількість наукових 

публікацій щодо дослідження факторів серцево-судинного ризику у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів, зокрема більшість з яких стосуються 

таких факторів СС ризику, як паління, надлишкова вага/ожиріння, низький 

рівень фізичної активності, підвищений АТ [295, с. 182-184; 192, с. 17-18; 13, с. 

31; 7, с. 87; 142; 99, с. 33; 27], а також проблема щодо дослідження факторів 

серцево-судинного ризику в контексті синдрому професійного вигорання у 

лікарів загальної практики – сімейних лікарів взагалі не мала свого висвітлення. 

Усе зазначене вище є свідченням актуальності обраної нами теми дослідження. 

Відповідно тому, мета нашого дослідження полягала в удосконалення 

заходів профілактики на основі вивчення факторів ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання  у лікарів загальної практики – сімейних лікарів 

шляхом модифікації способу життя та оптимізації умов праці. Задля досягнення 

поставленої мети нами були поставлені наступні завдання:  

1. Вивчити фактори серцево-судинного ризику у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів та їх вплив на виникнення синдрому професійного 

вигорання.  

2. Проаналізувати біопсихосоціальні чинники синдрому професійного 

вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів на індивідуальному 

рівні в межах родини та організаційні чинники всередені робочого колективу. 

3. Дослідити взаємозв’язок між психологічними чинниками, якістю 

життя та синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів. 

4. Провести порівняльну оцінку вагомості виявлених факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання щодо оптимізації заходів 

профілактики. 



148 
 

5. Розробити групи заходів профілактики синдрому професійного 

вигорання відповідно до порівняльної оцінки вагомості виявлених факторів 

ризику. 

 Об’єкт дослідження – синдром професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів. 

У дослідженні брали участь 263 лікаря загальної практики – сімейного 

лікаря, 237 (90,11%) жінок й 26 (9,89%) чоловіків, віком від 24 до 69 років 

(середній вік яких становив 46,51±12,58 років). Основну групи складали 199 

(75,67%) лікарів загальної практики – сімейних лікарів із наявними ознаками 

синдрому професійного вигорання (профілі СПВ: 61 особа (23,19%) – 

вигорівший, 63 особи (23,95%) – перенапружений, 68 осіб (25,87%) – 

неефективний, 7 осіб (2,66%) – незалучений), середній вік 46,34±12,98 років, 

натомість групу порівняння складали 64 лікаря ЗПСЛ без ознак синдрому 

професійного вигорання (профіль залучений мали 64 особи (24,33%), середній 

вік 47,02±11,31 років, що визначався за допомогою україномовної версії 

опитувальника Maslach Burnout Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) 

[134] щодо виявлення синдрому професійного вигорання, на використання якої 

нами була отримана ліцензія (www.mindgarden.com). 

Здійснення обстежень було проведено відповідно до чинного 

законодавства України й положень Гельсінської декларації ВМА «Етичні 

принципи медичних досліджень за участю людини у якості об’єкта 

дослідження» [259]. Усіх респондентів було ознайомлено із метою, завданнями, 

методами дослідження, а також отримано добровільну згоду щодо участі у 

дослідженні у формі підписаної інформованої згоди. 

З усіма лікарями ЗПСЛ було проведене напівструктуроване інтерв’ю 

щодо вивчення анамнестичних особливостей життя й здоров’я респондентів, 

зокрема спектру факторів серцево-судинного ризику, біопсихосоціальних та 

організаційних чинників, антропометричні вимірювання, виявлення показників 

ліпідного спектру крові, глюкози крові натще, проводився вимір АТ, ЧСС, 

анкетування за допомогою україномовної версії опитувальника Maslach Burnout 
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Inventory Human Service Survey (MBI-HSS) [134] щодо виявлення синдрому 

професійного вигорання, тесту щодо оцінки розладів пов’язаних із вживанням 

алкоголю AUDIT [233], розрахунок інтенсивності паління у вигляді показника 

пачко-роки [266, с. 108], шкала оцінки якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], 

оцінка загального 10-річного ризику розвитку СС подій за допомогою шкали 

SCORE2 [222], шкала депресії А. Бека [287, с. 37-40], чотирьохвимірна анкета 

симптомів (4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210], Пітсбурський опитувальник якості 

сну (PSQI) [287 с. 111-114; 48, с. 193-213]. 

Задля вирішення поставленого нами завдання – вивчити фактори 

серцево-судинного ризику у лікарів загальної практики – сімейних лікарів та їх 

вплив на виникнення синдрому професійного вигорання нами був здійснений 

аналіз взаємозв’язку між факторами серцево-судинного ризику та синдромом 

професійного вигорання, який включав аналіз 2 груп респондентів: основної 

групи – 199 лікарів ЗПСЛ із ознаками синдрому професійного вигорання та 

групи порівняння – 64 лікаря ЗПСЛ без ознак СПВ.  

Відповідно ми досліджували наступні фактори серцево-судинного 

ризику: а) немодифіковані: стать, вік, спадковість; б) модифіковані: підвищений 

АТ, дисліпідемія, надлишкова маса тіла/ожиріння (вага, ІМТ кг/м2, ОТ, ОС, 

індекс ОТ/ОС), недостатня фізична активність, паління тютюну, вживання 

алкоголю, нездорової їжі [222].  

В результаті проведеного дослідження нами було виявлено, що 

найбільш значимими факторами серцево-судинного ризику, що асоціювались із 

підвищенням ризику синдрому професійного вигорання були наступні: ІМТ 

більше 25 кг/м2 (OR=1,96, 95% CI: 1,11–3,47; p=0,020), вік до 35 років 

(OR=2.39, 95% CI: 1,11–5,17; p=0,023), вживання нездорової їжі (OR=2,85, 95% 

CI: 1,0–8,39; p=0,048), недостатній рівень фізичної активності (OR=2,09, 95% 

CI: 1,18–3,70; p=0,011), високий та дуже високий серцево-судинний ризик за 

шкалою SCORE2 (OR=2,76, 95% CI: 1,41–5,41; p=0,003), систолічний 

артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст. (OR=5,08, 95% CI: 1,17–21,94; p=0,017), 

тахікардія (OR=2,07, 95% CI: 1,15–3,74; p=0,015), абдомінальний тип ожиріння 
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(OR=2,33, 95% CI: 1,24–4,38; p=0,008). Отримані дані співпадають із наявними 

даними літературних джерел [146, с. 288; 94, с. 376; 95; 143, с. 553; 112, с. 664; 

251; 248; 296, с. 29; 4; 207]. 

Слід також зазначити, що наявність/відсутність спадкових захворювань, 

дисліпідемії, гіперглікемії не проявлялась суттєвою зміною частоти синдрому 

професійного вигорання, тобто не була виявлена залежність між синдромом 

професійного вигорання та означеними чинниками.  

Задля вирішення поставленого нами завдання – проаналізувати 

біопсихосоціальні чинники синдрому професійного вигорання у лікарів 

загальної практики – сімейних лікарів на індивідуальному рівні в межах родини 

та організаційні чинники всередені робочого колективу нами був проведений 

аналіз взаємозв’язку між біопсихосоціальними, організаційними чинниками та 

синдромом професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних 

лікарів.  

В ході проведеного дослідження нами було виявлено, що найбільш 

значимими біопсихосоціальними чинниками, що асоціювались із підвищенням 

ризику СПВ були наступні: наявність хвороб системи кровообігу (OR=2,02, 

95% CI: 1,06–3,85; p=0,031) та органів дихання (OR=4,51, 95% CI: 1,56–13,07; 

p=0,003), негативна самооцінка стану здоров’я (OR=3,83, 95% CI: 1,56–9,38; 

p=0,002), негативний вплив СПВ на особисті відносини (OR=5,14, 95% CI: 

2,23–11,85; p=0,000), недостатня підтримка родини (OR=2,43, 95% CI: 1,10–

6,04; p=0,049), проблеми, пов’язані із відносинами партнерів або подружжям 

(OR=5,50, 95% CI: 1,28–23,71; p=0,011), незадоволеність балансом життя-

робота (OR=7,04, 95% CI: 1,1–53,53; p=0,029), самоізоляція (OR=2,81, 95% CI: 

1,26–6,27; p=0,009), перевтома (OR=2,63, 95% CI: 1,39–4,98; p=0,002), 

недостатність розслаблення й відпочинку (OR=2,30, 95% CI: 1,16–4,58; 

p=0,015), відчуття незадоволеності (OR=2,79, 95% CI: 1,49–5,18; p=0,000), 

підвищена пітливість (OR=2,07, 95% CI: 1,15–3,74; p=0,015),  відчуття нестачі 

повітря (OR=2,51, 95% CI: 1,26–5,01; p=0,008). Отримані дані підтверджуються 

даними літератури [212, с. 168; 148, с. 105-107; 65; 200, с. 2089]. 
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Слід також зазначити, що наявність/відсутність наступних параметрів, а 

саме: зріст, сімейний стан, кількість дітей, атестаційна категорія, сфера 

професійної діяльності, сумісництво, науковий ступінь, наявність 

атеросклеротичних ССЗ, викидні, менопауза у жінок, боротьба із СПВ 

(прослуховування музики чи гра на музичних інструментах, медикаментозна 

терапія, переїдання, сон), звернення на допомогою щодо СПВ, причини, за 

якими не звертались за допомогою щодо СПВ, проведення вільного часу 

(подорожі, їжа та вино, культурні заходи, інтернет, соціальні мережі, 

проведення часу із сім’єю, близькими друзями, мистецтво, садівництво, музика, 

спів, гра на музичних інструментах, управління фінансами, інвестування, 

полювання та риболовля, колекціонування, літературна діяльність), відпустка, 

відсутність житла, незадовільні житлові умови, конфлікти із 

квартирантами/сусідами та/або хазяїном житла, злидні, низький рівень доходу, 

проживання на самоті, проблеми взаємовідносин із батьками, а також родичами 

дружини або чоловіка не проявляється суттєвою зміною частоти СПВ, тобто не 

була виявлена залежність між СПВ та даними чинниками.  

Вважаємо за доцільне наголосити, що в результаті проведеного 

дослідження нами було встановлено найбільш значимі організаційні чинники, 

що асоціювались із підвищенням ризику СПВ у лікарів ЗПСЛ, а саме: понад 50 

годин роботи на тиждень (OR=3,75, 95% CI: 1,11–12,72; p=0,024), надмірне 

адміністрування робочого процесу (OR=2,54, 95% CI: 1,37–4,71; p=0,003), 

багато «важких» пацієнтів (OR=3,15, 95% CI: 1,56–6,35; p=0,001), відсутність 

поваги з боку адміністрації (OR=3,07, 95% CI: 1,69–5,60; p=0,000) та пацієнтів 

(OR=3,08, 95% CI: 1,71–5,53; p=0,000), стаж роботи менше 20 років (OR=1,93, 

95% CI: 1,06–3,55; p=0,021), відчуття неповної професійної реалізації (OR=2,37, 

95% CI: 1,19–4,64; p=0,006), потреба у зменшенні професійного навантаження 

(OR=2,62, 95% CI: 1,25–5,47; p=0,009), відчуття себе як «білка у колесі» 

(OR=2,99, 95% CI: 1,49–6,01; p=0,001), напружений графік роботи (OR=2,28, 

95% CI: 1,23–4,25; p=0,008), недостатність соціального страхування та 

підтримання добробуту (OR=1,78, 95% CI: 1,00–3,16; p=0,048). Отримані дані 
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співпадають із наявними даними літературних джерел [204, с. ре060; 5, с. 683; 

92; 94, с. 376; 95; 108, с. 226; 251; 248; 10, с. 205; 105; 153; 269, с. 348; 160, с. 

147].  

Варто підкреслити, що наявність/відсутність наступних чинників, а 

саме: професійне навантаження (кількість ставок), низька заробітна платня, 

багато пацієнтів на прийом; мало часу на 1 пацієнта, занадто «бюрократичних» 

завдань, проблеми у взаємовідносинах з медичним персоналом, понаднормова 

робота: у вихідні, святкові дні, вночі, надмірна робота за комп’ютером, 

недостатнє матеріально-технічне забезпечення медичного закладу та робочого 

місця; зниження СПВ (збалансований графік роботи, зменшення 

адміністрування робочого процесу, підвищення поваги з боку адміністрації, 

колег чи медичного персоналу, пацієнтів, безперервний професійний розвиток), 

програма запобігання СПВ у ЗОЗ; модальний аналіз наявних проблем - 

конфлікт із керівником й співробітниками, загроза втратити роботу, зміна 

роботи не проявляється суттєвою зміною частоти СПВ, тобто не була виявлена 

залежність між СПВ та даними чинниками. 

Задля вирішення поставленого нами завдання - дослідити взаємозв’язок 

між психологічними чинниками, якістю життя та синдромом професійного 

вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів  нами був здійснений 

аналіз взаємозв’язку між психологічними чинниками, якістю життя та 

синдромом професійного вигорання.  

Відповідно до психологічних чинників, які ми аналізували належать 

депресія, тривога, дистрес, соматизація, а також нами були досліджені якість 

життя та якість сну. 

В ході проведеного дослідження нами було виявлено, що найбільш 

значимими психологічними чинниками та якість життя, що асоціювались із 

підвищенням ризику СПВ були наступні, а саме: наявність за шкалою 4DSQ 

помірного та високого рівня дистресу (OR=2,00, 95% CI: 1,13–3,53; p=0,016), 

депресії (OR=2,45, 95% CI: 1,04–5,74; p=0,035), тривоги (OR=2,12, 95% CI: 

1,18–3,79; p=0,011), соматизації  (OR=2,33, 95% CI: 1,27–4,30; p=0,006); 
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вираженої та важкої депресії  (OR=4,14, 95% CI: 1,32–13,01; p=0,010) за 

шкалою депресії А.Бека; CQLS - незадовільної якості життя (OR=2,54, 95% CI: 

1,35–4,79; p=0,003); PSQI- порушення сну (OR=2,34, 95% CI: 1,14–4,83; 

p=0,019); а також наявності відчуття (за шкалою 4DSQ) безпричинного страху 

(OR=1,79, 95% CI: 1,00–3,19; p=0,047), страху незрозумілого походження 

(OR=3,35, 95% CI: 1,78–6,30; p=0,000), журби (OR=1,96, 95% CI: 1,11–3,47; 

p=0,020), байдужості до оточуючого (OR=3,04, 95% CI: 1,60–5,78; p=0,000), 

відсутності сенсу будь-чого (OR=3,48, 95% CI: 1,67–7,24; p=0,001), 

неможливості щось робити (OR=5,99, 95% CI: 2,30–15,63; p=0,000), відсутності 

зацікавленості у людях й речах (OR=11,25, 95% CI: 2,66–47,63; p=0,000), 

відчуття, що більше не справляєтесь (OR=16,09, 95% CI: 3,82–67,80; p=0,000), 

зацикленості мислення (OR=1,84, 95% CI: 1,04–3,26; p=0,034), відчуття 

невідомої небезпеки (OR=2,45, 95% CI: 1,27–4,73; p=0,006), негативного 

погляду на події (OR=2,34, 95% CI: 1,31–4,19; p=0,004). Також було виявлено 

позитивний кореляційний зв’язок середньої сили між емоційним виснаженням 

та результатом за шкалою дистресу за анкетою 4DSQ (r = 0,521; p = 0,000), 

результатом за шкалою депресії за анкетою 4DSQ (r = 0,455; p = 0,000), 

результатом за шкалою депресії А.Бека (r = 0,415; p = 0,000), результатом за 

шкалою тривоги за анкетою 4DSQ (r = 0,363; p = 0,000), результатом за шкалою 

соматизації за анкетою 4DSQ (r = 0,399; p = 0,000), прямий кореляційний 

зв’язок середньої сили між деперсоналізацією та результатом за шкалою 

дистресу (4DSQ) (r = 0,427; p = 0,000), результатом за шкалою депресії за 

анкетою 4DSQ (r = 0,361; p = 0,000), результатом за шкалою тривоги (4DSQ) (r 

= 0,301; p = 0,000). Зокрема було зафіксовано негативний кореляційний зв’язок 

середньої сили між емоційним виснаженням і якістю життя (r = - 0,406; p = 

0,000). Відповідно отримані дані підтверджуються літературними джерелами 

[94, с. 376; 95; 161, с. 3063; 129, с. 390; 238, с. 18; 15, с. 669; 261, с. 137-142; 274, 

с. 159-168; 182; 1; 28; 246; 247; 54]. 

Слід наголосити, що наявність/відсутність чинників означених в решті 

питань, які містили шкала депресії А. Бека [287, с. 37-40], шкала оцінки рівня 
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якості життя (CQLS) [287, с. 147-149], чотирьохвимірна анкета симптомів 

(4DSQ) [211; 287, с. 32-34; 210], Пітсбурський опитувальник якості сну (PSQI) 

[287, с. 111-114; 48, с. 193-213], окрім вказаних вище, не проявляється суттєвою 

зміною частоти СПВ, тобто не була виявлена залежність між СПВ та даними 

чинниками. 

В ході проведеного дослідження нами була здійснена порівняльна 

оцінка вагомості виявлених факторів ризику розвитку СПВ щодо оптимізації 

заходів профілактики. Відповідно виявлені фактори ризику синдрому 

професійного вигорання ми ранжували за силою впливу на ймовірність 

розвитку СПВ, задля вирішення поставленого нами завдання – провести 

порівняльну оцінку вагомості виявлених факторів ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання щодо оптимізації заходів профілактики. А саме: 

незадоволеність балансом життя-робота (ранг 1), проблеми, пов’язані із 

взаємовідносинами подружжя або партнерів (ранг 2), систолічний артеріальний 

тиск більше 140 мм.рт.ст. (ранг 3), наявність захворювань органів дихання (ранг 

4), негативна самооцінка стану здоров’я (ранг 5), понад 50 годин роботи на 

тиждень (ранг 6), багато «важких» пацієнтів (ранг 7),  відчуття себе наче «білка 

в колесі» (ранг 8), вживання нездорової їжі (ранг 9), високий і дуже високий 

серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2 (ранг 10), надмірне 

адміністрування робочого процесу (ранг 11), незадовільний рівень якості життя 

(ранг 12), депресія (ранг 13), порушення сну (ранг 14), соматизація (ранг 15), 

тривога (ранг 16), недостатній рівень фізичної активності (ранг 17), дистрес 

(ранг 18), ІМТ більше 25 кг/м2 (ранг 19).  

Для виявлених факторів ризику розвитку СПВ можуть бути реалізовані 

наступні напрями профілактики: група біопсихосоціальних заходів 

профілактики, група виробничих заходів профілактики, група заходів 

профілактики факторів серцево-судинного ризику та група психологічних 

заходів профілактики.  

Зокрема група біопсихосоціальних заходів профілактики може бути 

застосована для таких параметрів, як: незадоволеність балансом життя-робота 
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(ранг 1), проблеми, пов’язані із взаємовідносинами подружжя або партнерів 

(ранг 2), наявність захворювань органів дихання (ранг 4), негативна самооцінка 

стану здоров’я (ранг 5), ІМТ більше 25 кг/м2 (ранг 19) шляхом оптимізації 

балансу життя-робота, дотримання здорового способу життя, 

нормалізації/гармонізації сімейних стосунків, спрямування вільного часу на 

проведення більшої кількості часу із родиною, друзями для активного 

відпочинку, зайняттям хобі,  прослуховуванні музики, туристичних подорожей, 

співам чи грі на музичних інструментах, читанням книжок, садівництві, 

створення сприятливого мікроклімату в родині з дотриманням  принципів 

толерантності, довіри, поваги та взаєморозуміння тощо. Слід вказати, що група 

біопсихосоціальних заходів профілактики також може бути застосована для 

менш вагомих виявлених факторів ризику СПВ. 

Натомість група виробничих заходів профілактики може бути 

застосована до наступних чинників, а саме: кількість годин роботи на тиждень 

(понад 50 годин на тиждень – ранг 6), багато «важких» пацієнтів (ранг - 7), 

відчуття себе як «білка у колесі» (ранг - 8), надмірне адміністрування робочого 

процесу (ранг - 11), шляхом переважання демократичного стилю керівництва 

закладів охорони здоров’я, удосконалення професійної та комунікативної 

компетентності  лікаря ЗПСЛ за рахунок безперервного професійного розвитку, 

оптимізації режиму праці й відпочинку, оптимізації взаємозв’язку з 

профспілковими комітетами працівників закладів охорони здоров’я щодо 

посилення соціального захисту медичних працівників, підвищення професійної 

мотивації та рівня залученості, зниження професійного навантаження, 

формування ефективної системи внутрішніх комунікацій та зворотного зв’язку 

між керівництвом й лікарями загальної практики – сімейними лікарями, 

нормалізації тайм-менеджменту, проведення тренінгів в рамках ЗОЗ із 

залученням лікарів-психологів в для підвищення стресостійкості лікарів 

загальної практики –  сімейних лікарів у спілкуванні зі  складними пацієнтами. 

Група виробничих заходів профілактики також може бути застосована для 

менш вагомих виявлених факторів ризику СПВ. 
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Слід підкреслити, що група заходів профілактики факторів серцево-

судинного ризику може бути застосована для таких чинників, як: систолічний 

артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст. (ранг - 3), вживання нездорової їжі 

(ранг - 9), високий і дуже високий серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2 

(ранг - 10), недостатній рівень фізичної активності (ранг - 17), ІМТ більше 25 

кг/м2 (ранг - 19) шляхом модифікації способу життя лікарів загальної практики 

- сімейних лікарів шляхом виконання на постійній основі рекомендації з 

модифікації способу життя, впроваджені Європейськими та вітчизняними 

протоколами та настановами, оптимізації режиму сну, а також, за умови 

наявної необхідності, проведенні консультування із відповідними фаховими 

спеціалістами, наприклад, лікарем-гастроентерологом, лікарем-кардіологом, 

тощо. 

Слід звернути увагу на той факт, що група психологічних заходів 

профілактики може бути застосована для наступних чинників, а саме: депресія 

(ранг - 13), незадовільний рівень якості життя (ранг - 12), порушення сну (ранг - 

14), соматизація (ранг - 15), тривога (ранг - 16), дистрес (ранг - 18), шляхом 

покращення якості життя, повноцінного сну, підвищення рівня емоційного, 

соціального, адаптивного, позитивного інтелекту, дотримання принципів 

здорового способу життя, оптимізації використання вільного часу задля 

нормалізація режиму відпочинку, медитації, а також регулярний моніторинг 

(раз на півроку) синдрому професійного вигорання у лікарів загальної практики 

- сімейних лікарів особливо віком до 35 років, зокрема консультування у 

лікаря-психолога щодо ознак СПВ, тривоги, депресії, дистресу, соматоформних 

порушень тощо. 

Відповідно до виявлених значущих 19 рангів факторів ризику розвитку 

СПВ розроблено групи заходів профілактики синдрому професійного 

вигорання, окремі елементи яких, включали в себе різну питому вагу 

компонентів модифікації способу життя та оптимізації умов праці. 

Таким чином, маємо усі підстави аби стверджувати, що на основі 

результатів проведеного дослідження нами було удосконалено заходи 
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профілактики на основі вивчення факторів ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання  у лікарів загальної практики – сімейних лікарів 

шляхом модифікації способу життя та оптимізації умов праці.  
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ВИСНОВКИ 

У дисертації вирішено актуальне питання сучасної сімейної медицини 

щодо удосконалення заходів профілактики на основі вивчення факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання  у лікарів загальної практики – 

сімейних лікарів шляхом модифікації способу життя та оптимізації умов праці. 

Поширеність синдрому професійного вигорання серед медичних працівників 

України коливалась в межах від 1,27% до 94% та становила 75,67% у лікарів 

загальної практики - сімейних лікарів, що брали участь в дослідженні. 

1. Найбільш значимими факторами серцево-судинного ризику, що 

асоціювались із підвищенням ризику синдрому професійного вигорання були 

наступні: ІМТ більше 25 кг/м2, вік до 35 років, вживання нездорової їжі, 

недостатній рівень фізичної активності, високий та дуже високий серцево-

судинний ризик за шкалою SCORE2, систолічний артеріальний тиск більше 140 

мм.рт.ст., тахікардія, абдомінальний тип ожиріння. Поширеність синдрому 

професійного вигорання серед медичних працівників України коливалась в 

межах від 1,27% до 94% та становила 75,67% у лікарів загальної практики - 

сімейних лікарів, що брали участь в дослідженні. 

 2. Найвагомішими біопсихосоціальними чинниками, що асоціювались із 

підвищенням ризику синдрому професійного вигорання були наступні: 

наявність хвороб системи кровообігу та органів дихання, перевтома, підвищена 

пітливість, відчуття нестачі повітря, негативна самоцінка стану здоров’я; 

негативний вплив синдрому професійного вигорання на особисті відносини, 

недостатня підтримка родини, проблеми із відносинами партнерів/подружжя; 

незадоволеність балансом життя-робота, самоізоляція, недостатність 

розслаблення й відпочинку, відчуття незадоволеності. Натомість найбільш 

значимі організаційні чинники, що асоціювались із підвищенням ризику 

синдрому професійного вигорання у лікарів ЗПСЛ були наступні: понад 50 

годин роботи на тиждень, надмірне адміністрування робочого процесу, багато 

«важких» пацієнтів, відсутність поваги з боку адміністрації  та пацієнтів, стаж 
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роботи до 20 років, відчуття неповної професійної реалізації, потреба у 

зменшенні професійного навантаження, відчуття себе наче «білка у колесі», 

напружений графік роботи, недостатність соціального страхування й 

підтримання добробуту.  

3. Найбільш вагомими психологічними чинниками, що 

супроводжувалось зниженням якості життя за шкалою CQLS на тлі 

підвищеного ризику синдрому професійного вигорання були наступні: 

наявність за шкалою 4DSQ помірного та високого рівня дистресу, депресії, 

тривоги, соматизації; вираженої та важкої депресії за шкалою депресії А.Бека; 

порушення сну (PSQI).  

4. Виявлені нами фактори ризику розвитку синдрому професійного 

вигорання були ранжовані за силою впливу на ймовірність розвитку синдрому 

професійного вигорання: незадоволеність балансом життя-робота (ранг 1), 

проблеми, пов’язані із взаємовідносинами подружжя або партнерів (ранг 2), 

систолічний артеріальний тиск більше 140 мм.рт.ст. (ранг 3), наявність 

захворювань органів дихання (ранг 4), негативна самооцінка стану здоров’я 

(ранг 5), понад 50 годин роботи на тиждень (ранг 6), багато «важких» пацієнтів 

(ранг 7),  відчуття себе наче «білка в колесі» (ранг 8), вживання нездорової їжі 

(ранг 9), високий і дуже високий серцево-судинний ризик за шкалою SCORE2 

(ранг 10), надмірне адміністрування робочого процесу (ранг 11), незадовільний 

рівень якості життя (ранг 12), депресія (ранг 13), порушення сну (ранг 14), 

соматизація (ранг 15), тривога (ранг 16), недостатній рівень фізичної активності 

(ранг 17), дистрес (ранг 18), ІМТ більше 25 кг/м2 (ранг 19). 

5. Відповідно до виявлених значущих 19 рангів факторів ризику 

розвитку синдрому професійного вигорання розроблено та впроваджено в 

практику групи заходів профілактики синдрому професійного вигорання, 

окремі елементи яких, включали в себе різну питому вагу компонентів 

модифікації способу життя та оптимізації умов праці. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

На основі теоретичного й емпіричного дослідження нами були 

розроблені практичні рекомендації щодо оптимізації заходів профілактики 

факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання у лікарів загальної 

практики – сімейних лікарів, а саме: 

- регулярний моніторинг (раз на півроку) синдрому професійного 

вигорання у лікарів загальної практики - сімейних лікарів особливо віком до 35 

років, зокрема консультування у лікаря-психолога щодо ознак СПВ, тривоги, 

депресії, дистресу, соматоформних порушень тощо (ранг 13, 15, 16, 18); 

-  запровадження модифікації способу життя лікарів загальної практики - 

сімейних лікарів шляхом виконання на постійній основі рекомендації з 

модифікації способу життя, впроваджені Європейськими та вітчизняними 

протоколами та настановами (ранг 3, 4, 5, 9, 10, 12, 14, 17, 19); 

- спрямування вільного часу на проведення більшої кількості часу із 

родиною, друзями для активного відпочинку, туристичних подорожей, 

зайняттям хобі, читанням книжок тощо (ранг 1, 2, 12); 

- створення сприятливого мікроклімату в родині  з дотриманням  

принципів толерантності, довіри, поваги та взаєморозуміння тощо (ранг 2, 12); 

- удосконалення професійної та комунікативної компетентності  лікаря 

ЗПСЛ за рахунок безперервного професійного розвитку (ранг 1, 6, 7, 8). 

Зокрема адміністраціям закладів охорони здоров’я України задля 

оптимізації заходів профілактики факторів ризику розвитку синдрому 

професійного вигорання у лікарів загальної практики – сімейних лікарів надані 

рекомендації щодо запровадження: 

- переважання демократичного стилю керівництва закладів охорони 

здоров’я задля сприяння оптимізації лікувального процесу (ранг 11);  

- співпраці закладів охорони здоров’я України із страховими 

організаціями, а також підвищення заробітної платні медичним працівникам 

(лікарям ЗПСЛ зокрема) (ранг 12); 
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- оптимізації взаємозв’язку з профспілковими комітетами працівників 

закладів охорони здоров’я щодо посилення соціального захисту медичних 

працівників (лікарів ЗПСЛ зокрема), а також забезпечення санаторно-

курортним лікуванням (за потреби) тощо (ранг 1, 3, 4, 5, 10, 12, 14, 19); 

- проведення тренінгів в рамках ЗОЗ із залученням лікарів-психологів в 

для підвищення стресостійкості лікарів загальної практики –  сімейних лікарів у 

спілкуванні зі  складними пацієнтами (ранг 7, 8, 12). 

Нами були означені можливі механізми оптимізації заходів 

профілактики факторів ризику розвитку синдрому професійного вигорання у 

лікарів загальної практики - сімейних лікарів, проте варто зазначити, що вибір 

оптимального механізму щодо нормалізації виявлених факторів ризику (ранг 1-

19) розвитку СПВ, за умови наявної необхідності, вбачається також у 

проведенні консультування із відповідними фаховими спеціалістами, 

наприклад, лікарем-психологом, лікарем-кардіологом, лікарем-

гастроентерологом тощо.   
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Додаток А-1 
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Додаток А-2 
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Додаток Б 

ІНФОРМАЦІЙНА КАРТА 
 
1. Стать:  
1) жіноча;  
2) чоловіча. 
 
2. Вік _________________________________________________________ 
 
3. Атестаційна категорія:  
1) не маю;  
2) друга;  
3) перша;  
4) вища. 
 
4. Науковий ступінь:  
1) не маю;  
2) є (який) ______________________________________________________ 
 
5. Стаж роботи (роки) _____________________________________________ 
 
6. Години роботи на тиждень (середнє):  
1) до 40;  
2) 40-49;  
3) 50-59;  
4) 60-69;  
5) 70-79;  
6) більше 80. 
 
7. Ваше навантаження (кількість ставок):  
1) 0.25;  
2) 0.5;  
3) 0.75;  
4) 1;  
5) 1.25;  
6) 1.5;  
 
8. Сімейний стан:  
1) вперше одружений/заміжня;  
2) одружений/заміжня 2 та більше разів; 
3) спільне проживання;  
4) неодружений/незаміжня;  
5) розлучений (а);  
6) вдівець/вдова. 
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9. Кількість дітей:  
1) 1;  
2) 2; 
3) 3; 
4) 4 та більше; 
5) немає дітей. 
 
10. Перенесені та супутні захворювання (які саме та коли): 
1. захворювання системи кровообігу________________________________ 
_______________________________________________________________ 
2. захворювання нервової системи_____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
3. ендокринні захворювання, розлади харчування та порушення обміну 
речовин_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
4. захворювання ока і придаткового апарату____________________________ 
_______________________________________________________________ 
5. захворювання вуха і соскоподібного відростка______________________ 
_______________________________________________________________ 
6. захворювання органів дихання _____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
7. захворювання органів травлення____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
8. захворювання шкіри і підкірної клітковини___________________________ 
__________________________________________________________________ 
9. захворювання кістково-м’язової системи і сполучної тканини___________ 
__________________________________________________________________ 
10. захворювання сечостатевої системи_________________________________ 
__________________________________________________________________ 
11. розлади психіки і поведінки_____________________________________ 
_______________________________________________________________ 
12. інші захворювання _______________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
11. Сфера професійної діяльності:  
1) адміністративна робота;  
2) лікувальна робота;  
3) інше __________________________________________________________ 
 
12. Сумісництво в рамках професії:  
1) так;  
2) ні. 
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13. Ви палите? 
1) так; тривалість паління (роки)_____________________________________ 
2) ні; 
3) кинув(ла) ˂ 5 років тому; 
4) кинув(ла) ˃ 5 років тому. 
 
14. Скільки цигарок на добу Ви викурюєте? 
Ваша відповідь ___________________________________________________ 
 
15. Цукровий діабет: 
1) так, ІЗЦД; 
2) так, ІНЦД; 
2) ні. 
 
16. Встановлені атеросклеротичні серцево-судинні захворювання (оберіть 
наявне/і, можливі кілька варіантів): 
1) ні; 
2) ГКС; 
3) ГІМ; 
4) процедура коронарної реваскуляризації чи реваскуляризація артерій в 
іншому басейні; 
5) інсульт; 
6) ТІА; 
7) аневризма аорти; 
8) захворювання периферичних артерій; 
9) інше_________________________________________________________   
 
17. Наявність артеріальної гіпертензії: 
1) так; 2) ні. 
 
18. Тривалість АГ (роки)___________________________________________ 
 
19. Стадія: 
1) І; 2) ІІ; 3) ІІІ; 4) не має. 
 
20. Ступінь: 1) 1; 2) 2; 3) 3; 4) не має. 
 
21. Потреба у постійному лікуванні АГ: 1) так, 2) ні. 
 
22. Спадковість: 
1. захворювання системи кровообігу________________________________ 
_______________________________________________________________ 
2. захворювання нервової системи_____________________________________ 
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__________________________________________________________________ 
3. ендокринні захворювання, розлади харчування та порушення обміну 
речовин_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
4. захворювання ока і придаткового апарату____________________________ 
_______________________________________________________________ 
5. захворювання органів травлення____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
6. новоутворення________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
7. захворювання кістково-м’язової системи і сполучної тканини___________ 
__________________________________________________________________ 
8. розлади психіки і поведінки_____________________________________ 
_______________________________________________________________ 
9. інші захворювання _______________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
23. Викидні: 
1) так, скільки разів______________________________________________ 
2) ні. 
 
24. Менопауза: 
1) так; 
2) ні. 
25. Вік, коли наступила менопауза__________________________________ 
 
26. На Вашу думку, які фактори, впливають на розвиток у Вас синдрому 
професійного вигорання? 
Зазначте, будь ласка, за шкалою 1-7, де 1 – мінімальний вплив; 7 – 
максимальний вплив. 

Фактори   1 2 3 4 5 6 7 
Занадто «бюрократичних» завдань(паперової 
роботи,тощо) 

       

Надмірне адміністрування робочого процесу        
Низька заробітна платня        
Відчуття себе наче «білка у колесі»        
Надто багато «важких» пацієнтів        
Багато пацієнтів на прийом; мало часу на 1 
пацієнта 

       

Відчуття неповної професійної реалізації        
Проблеми у взаємовідносинах з медичним 
персоналом 

       

Недостатнє матеріально-технічне 
забезпечення медичного закладу та робочого 
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місця 
Понаднормова робота: у вихідні, святкові 
дні, вночі 

       

Надмірна робота за комп’ютером        
Відсутність поваги з боку адміністрації, 
колег чи мед.персоналу 

       

Відсутність поваги з боку пацієнтів        
Конфлікти з керівництвом        

 
 
27. Як би ви оцінили свій власний рівень синдрому професійного 
вигорання? 
Вкажіть, будь ласка, за шкалою 1-7, де 1 – мінімальний вплив; 7 – 
максимальний вплив. 
Ваша відповідь _____________________________________________________ 
 
28. Як Ви справляєтесь зі стресом/синдромом професійного вигорання 
(можливі кілька відповідей)? 
1) фізична активність;  
2) спілкування з сім’єю чи близькими друзями;  
3) ізоляція від інших;  
4) сон;  
5) прослуховування музики чи гра на музичних інструментах;  
6) споживання нездорової їжі;  
7) вживання алкоголю;  
8) переїдання;  
9) медикаментозна терапія;  
10) паління;  
11) жодний варіант; 
12) інше___________________________________________________________ 
 
29. Чи має синдром професійного вигорання негативний вплив на Ваші 
особисті відносини? 
1) ні;  
2) так;  
3) важко відповісти. 
 
30. Що, на Вашу думку, допоможе знизити Ваш рівень синдрому 
професійного вигорання (можливі кілька відповідей)? 
1) підвищення заробітної платні; 
2) більш збалансований графік роботи; 
3) підвищення поваги з боку адміністрації, колег чи медичного персоналу; 
4) підвищення поваги з боку пацієнтів; 
5) зменшення адміністрування робочого процесу; 
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6) зменшення професійного навантаження; 
7) більше можливостей для безперервного професійного розвитку;  
8) інше __________________________________________________________ 
 
31. Чи пропонує Вам заклад заклад охорони здоров’я, де Ви працюєте 
програму щодо зменшення професійного стресу чи синдрому професійного 
вигорання? 
1) ні; 
2) так; 
3) важко відповісти. 
32. Чи плануєте Ви звертатись за професійною допомогою щодо синдрому 
професійного вигорання? 
1) так, зараз шукаю професійної допомоги; 
2) так, планую звернутись за професійною допомогою; 
3) ні, але в минулому отримував(а) професійну допомогу щодо цього; 
4) ні, я раніше не звертався(лась) за професійною допомогою; 
5) вважаю за краще не відповідати. 
 
33. Чому Ви не звертались за професійною допомогою щодо синдрому 
професійного вигорання? 
1) не хочу ризикувати розголошенням інформації щодо цього;  
2) не довіряю фахівцям із психічного здоров’я; 
3) можу сам(а) із усім впоратись без професійної допомоги; 
4) занадто зайнятий(а); 
5) мої симптоми не достатньо виражені/тяжкі; 
6) інше ___________________________________________________________ 
 
34. Наскільки Ви задоволені своїм балансом життя-робота? 
1) дуже задоволений(а);   
2) задоволений(а) 
3) нейтрально 
4) не задоволений 
5) дуже не задоволений(а) 
 
35. Як би Ви оцінили свій власний стан здоров’я? 
1) незадовільний стан; 
2) наявні суттєві проблеми щодо стану здоров’я; 
3) задовільний стан; 
4) добрий стан, незначні відхилення; 
5) відмінне здоров’я. 
 
36. Як Ви проводите свій вільний час? Оберіть, будь ласка, із означених 
варіантів (1 або кілька) чи надайте свій варіант. 
1) подорожі; 
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2) спорт, фізична активність; 
3) культурні заходи (театр, кіно, музей); 
4) їжа та вино; 
5) інтернет; 
6) соціальні мережі; 
7) читання книжок; 
8) проводити час із сім’єю, близькими друзями; 
9) музика, спів, гра на музичних інструментах; 
10) мистецтво (живопис, скульптура, фотографія та ін.) 
11) садівництво; 
12) полювання та риболовля; 
13) управління фінансами, інвестування; 
14) колекціонування; 
15) літературна діяльність (написання книг тощо – не медичного напрямку); 
16) інше___________________________________________________________ 
 
37. Як часто Ви займаєтесь спортом/фізичною активністю? 
1) чотири та більше разів на тиждень; 
2) два або три рази на тиждень; 
3) один раз на тиждень; 
4) не займаюсь. 
 
38. Скільки хвилин на тиждень Ви займаєтесь спортом/фізичною 
активністю середньої інтенсивності? 
Ваша відповідь (хвилини)__________________________________________ 
 
39. Наскільки часто Ви вживаєте алкоголь? 
1) не вживаю; 
2) ˂ одної стандартної дози/добу; 
3) одна стандартна дози/добу; 
4) дві та більше стандартних доз/добу. 
 
40. Чи наявний у Вас достатній заробіток й активи щодо досягнення Ваших 
життєвих цілей? 
1) так; 
2) наразі – ні, але сподіваюсь, що у майбутньому їх буде достатньо; 
3) ні та не впевнений(а), що їх буде достатньо. 
 
41. Чи згодні Ви із твердженням: «Мій робочий графік мені лишає 
достатньо часу щодо сімейного/особистого життя»? 
1) згоден(а); 
2) не згоден(а); 
3) важко відповісти. 
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42. Яку максимальну кількість днів в рік Ви використовуєте задля 
відпустки? 
1) менше 14 днів; 
2) 14-24 дні; 
3) більше 24 днів; 
4) не використовую дні відпустки. 
 
43. Наскільки щасливим(ою) Ви відчуваєте себе вдома та на роботі? 
Оберіть, будь ласка, в кожній таблиці по одній відповіді. 

 Дім Робота 
щасливий(а) максимально    
дуже щасливий(а)   
щасливий(а)   
нейтральні відчуття   
нещасливий(а)   
дуже нещасливий(а)   
готовий звільнитись з роботи/ 
нещасливий(а) максимально 

  

 
44. Модальний аналіз наявних проблем у лікарів загальної практики – 
сімейних лікарів: 
 
Зазначте, будь ласка, ті моменти, які наявні у Вашому житті на СЬОГОДНІ: 
 
 є немає 
Загроза втратити роботу   
Зміна роботи   
Конфлікт із керівником й співробітниками   
Напружений графік роботи   
Відсутність житла   
Конфлікти із квартирантами/сусідами та/або 
хазяїном житла 

  

Незадовільні житлові умови   
Низький рівень доходу   
Недостатність соціального страхування, а також 
підтримання добробуту 

  

Злидні   
Проживання на самоті   
Проблеми взаємовідносин із батьками, а також 
родичами дружини або чоловіка  

  

Недостатня підтримка родини   
Проблеми, що пов'язані із взаємовідносинами 
партнерів або подружжя 
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Недостатня фізична активність   
Перевтома   
Недостатність розслаблення й відпочинку   
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