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Аннотация. Статья посвящена комплексному анализу синдрома 
эмоционального выгорания (СЭВ) у медицинских работников – актуальной 
проблеме современного здравоохранения, угрожающей как физическому и 
психическому здоровью медиков, так и качеству медицинской помощи пациентам. 
В работе рассматриваются определение СЭВ, его нозологический статус, 
структурно-динамические характеристики на основе трехкомпонентной модели К. 
Маслач. Подробно описана фазовая стадийность развития синдрома: фаза 
напряжения, фаза резистенции и фаза истощения, с соответствующими клинико-
психологическими и соматическими проявлениями. Проанализированы 
организационные и личностные факторы риска, приводящие к развитию выгорания 
в условиях российской системы здравоохранения. Особое внимание уделено 
системным последствиям СЭВ на трех уровнях: для самого медицинского 
работника, для пациентов, для медицинских учреждений и системы 
здравоохранения. Представлены комплексные меры профилактики, включающие 
как персональные, так и организационные стратегии. Статья предназначена для 
студентов-медиков, врачей, администраторов учреждений здравоохранения и 
специалистов в области профилактической медицины и психологии труда. 
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Введение 
Актуальность проблемы синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) в 

профессиональной среде медицинских работников сложно переоценить. 
Деятельность врачей, медсестер, фельдшеров и другого медицинского персонала 
связана с постоянным физическим и психоэмоциональным напряжением, высокой 
ответственностью за жизнь и здоровье пациентов, необходимостью принимать 
решения в условиях неопределенности и частым столкновением с человеческой 
болью и страданием. Для медицинских работников это может проявляться 
тяжелыми эмоциональными переживаниями, развитием депрессии, 
разочарованием в профессии, суицидальными наклонностями и злоупотреблением 
психоактивными веществами; для системы здравоохранения эмоциональное 
выгорания является угрозой в связи с оттоком кадров из отрасли, низкой 
продуктивностью работников и увеличением количества врачебных ошибок. 
Наконец, для пациентов эта проблема может выразиться в низком качестве 
оказания медицинской помощи и снижении ее доступности. 

 Согласно крупным зарубежным исследованиям, обобщенным в виде 
систематических обзоров с метаанализом данных, проведенной Смольниковой 
П.С. и соавт., было показано, что распространенность синдрома эмоционального 
выгорания (СЭВ) среди врачей общей практики в разных странах составляет 38%, 
в странах Европы — до 72%. Среди врачей разных специальностей 
распространенность СЭВ составила 80,5%. При этом среди врачей и медицинских 
сестер приемных отделений и отделений реанимации от СЭВ страдает каждый 
второй специалист (50,7%). Показано, что высокая распространенность СЭВ среди 
медицинских работников приводит к снижению качества оказания медицинской 
помощи и ухудшает ее доступность, что имеет негативные последствия для врачей, 
системы здравоохранения в целом и пациентов. Для медицинских работников это 



может проявляться тяжелыми эмоциональными переживаниями, развитием 
депрессии, разочарованием в профессии, суицидальными наклонностями и 
злоупотреблением психоактивными веществами; для системы здравоохранения 
эмоциональное выгорания является угрозой в связи с оттоком кадров из отрасли, 
низкой продуктивностью работников и увеличением количества врачебных 
ошибок. Наконец, для пациентов эта проблема может выразиться в низком качестве 
оказания медицинской помощи и снижении ее доступности. Обычно для оценки 
работы системы здравоохранения мы привыкли учитывать показатели здоровья и 
удовлетворенности пациентов, однако следует обратить внимание на самых 
важных участников процесса — медицинских работников. [3] 

В Российской Федерации актуальное трудовое законодательство и система 
охраны труда до сих пор в большей степени ориентированы на выявление 
«традиционных» вредных факторов на рабочем месте, например физических, 
химических и биологических, но в современных условиях на первый план выходят 
психологические проблемы сотрудников и хронический стресс, связанный с 
работой. Среди медицинских работников Российской Федерации исследования 
СЭВ проводились неоднократно. Они значительно расширили наши знания о б 
эпидемиологии этого синдрома, однако опыт исследований в этой области не был 
обобщен и систематизирован. [3] 

Цели и задачи: комплексно проанализировать феномен синдрома 
эмоционального выгорания у медицинских работников, изучить его ключевые 
проявления, этиологию, факторы риска и разработать системный подход к его 
профилактике на индивидуальном и организационном уровнях, а также: 

1. Дать определение синдрому эмоционального выгорания и описать его ключевые 
компоненты. 

2. Выявить специфические причины и способствующие факторы развития СЭВ 
именно в медицинской среде. 

3. Охарактеризовать клинические проявления и стадии развития синдрома. 
4. Проанализировать последствия СЭВ для медицинского работника, пациента и 

системы здравоохранения в целом. 
5. Систематизировать и детально описать методы и стратегии профилактики 

синдрома эмоционального выгорания, разделив их на личностные (персональные) 
и организационные. 
Материалы и методы: 

Для достижения поставленных целей и задач в рамках данного реферата был 
проведен аналитический обзор и синтез информации из различных научных 
источников. В качестве материалов исследования выступили: 

• Научные публикации в рецензируемых отечественных и зарубежных медицинских 
журналах по вопросам психологии труда, клинической психологии и медицины. 

• Монографии и учебные пособия, посвященные проблемам профессионального 
стресса и психического здоровья медицинских работников. 

• Статистические данные и аналитические отчеты Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и профильных министерств. 

В процессе работы были использованы следующие методы: 



• Теоретический анализ – изучение и сравнение существующих теоретических 
моделей и концепций СЭВ (например, модель К. Маслак). 

• Сравнительно-сопоставительный метод – выявление общих и специфических 
факторов риска в разных медицинских специальностях. 

• Системный подход – рассмотрение проблемы СЭВ как многоуровневой системы, 
включающей личность, профессиональную среду и социокультурный контекст. 

• Анализ и обобщение – структурирование полученной информации для 
формирования целостного представления о методах профилактики. 

Предмет исследования 
Синдром эмоционального выгорания как профессиональное явление у 
медицинских работников, включая его распространённость, этапы развития и 
методы диагностики (например, Maslach Burnout Inventory — MBI). 

Объект исследования 
Медицинские работники (врачи, медсёстры и другой персонал) в условиях 
российской системы здравоохранения, подверженные риску профессионального 
выгорания. 

1. Понятие и структура синдрома эмоционального выгорания 
Синдром эмоционального выгорания – это психологическое состояние, 
возникающее как ответная реакция на длительный хронический стресс 
межличностного общения в профессиональной деятельности. Врач – та профессия, 
которая относится к группе повышенного риска развития эмоционального 
выгорания в силу специфических профессиональных факторов: постоянное 
взаимодействие с больными людьми и их страданиями, высокая 
психоэмоциональная нагрузка, ответственность за жизнь и здоровье пациентов, 
недостаточность ресурсов и времени, бюрократические нагрузки, низкое 
социальное признание и часто несоответствие между затраченными усилиями и 
материальным вознаграждением. 

Наиболее признанной является трехкомпонентная модель, предложенная 
американским психологом Кристиной Маслач, которая включает в себя [4, 5]: 

1. Эмоциональное истощение 
Это основная и наиболее явная составляющая выгорания, проявляющаяся в 

чувстве опустошенности, усталости, истощения эмоциональных и физических 
ресурсов. Данный компонент характеризуется ощущением, что эмоциональные 
резервы исчерпаны и больше нечего давать другим людям. 

На физиологическом уровне эмоциональное истощение сопровождается 
хроническим переутомлением, нарушениями сна, головными болями, мышечным 
напряжением и снижением иммунной функции. Медик испытывает постоянную 
усталость, которая не проходит даже после отдыха и выходных дней. Отмечается 
снижение работоспособности, концентрации внимания и способности к решению 
сложных задач. 

На психоэмоциональном уровне появляется повышенная 
раздражительность, эмоциональная лабильность, склонность к депрессивным 
состояниям и тревожности. Специалист чувствует, что больше не может отдаваться 
работе с прежним энтузиазмом и энергией. Нередко развивается чувство 
безнадежности, апатии и равнодушия к происходящему. На поведенческом уровне 



это может проявляться в избегании работы, пропусках, желании сменить 
профессию или место работы. 

2. Деперсонализация (цинизм) 
При развитии этого компонента возникает глубокая деформация отношений 

с пациентами и коллегами, которая негативно влияет на качество медицинской 
помощи. Проявляется в безразличном, циничном, отстраненно-негативном 
отношении к пациентам, которые начинают восприниматься не как личности со 
своими уникальными проблемами, переживаниями и ценностями, а как «случаи», 
«номера», «патологии» или «объекты» для медицинских манипуляций.  

На когнитивном уровне деперсонализация проявляется в стереотипизации 
восприятия пациентов, склонности к обобщениям и пренебрежению 
индивидуальными особенностями. Медик воспринимает пациентов как 
однородную массу, игнорируя их личные характеристики и специфические 
потребности. Возникает так называемая "профессиональная слепота" – 
неспособность видеть человека за болезнью.  

На эмоциональном уровне наблюдается значительное снижение эмпатии и 
способности к сопереживанию. Вместо участия развивается эмоциональная 
отстраненность, холодность, безучастность к судьбам пациентов. Часто эмоции 
подменяются цинизмом, сарказмом и черным юмором как защитным механизмом. 

На поведенческом уровне деперсонализация проявляется в грубости, 
невежливости, невнимательности к нуждам пациентов. Медик может игнорировать 
пациента, предоставлять ему минимально необходимую информацию, избегать 
личного контакта. Возникают конфликты с пациентами и их родственниками, 
снижается удовлетворенность пациентов качеством обслуживания. [4, 5] 

3. Редукция профессиональных достижений 
Этот компонент характеризуется снижением чувства компетентности в 

своей работе, неудовлетворенностью результатами труда и развитием негативной 
самооценки своих профессиональных способностей. На когнитивном уровне 
происходит переоценка значимости своего вклада в здравоохранение, 
переосмысление целей профессиональной деятельности. 

На мотивационном уровне наблюдается значительное снижение внутренней 
мотивации к работе. Медик перестает видеть смысл в своей профессиональной 
деятельности, теряет интерес к профессиональному развитию и 
совершенствованию. Уходит желание участвовать в научных исследованиях, 
конференциях, обучающих программах. Работа начинает восприниматься как 
сугубо средство заработка, лишаясь смысла и ценности. 

На эмоциональном уровне растет недовольство собой, развивается чувство 
неэффективности и бесполезности своих усилий. Возникает ощущение застоя в 
карьере, невозможности карьерного роста и развития. Даже успехи 
воспринимаются как случайные или незначительные, тогда как неудачи 
рассматриваются как следствие личной некомпетентности. 

На поведенческом уровне это проявляется в снижении активности в работе, 
избегании сложных случаев, нежелании брать на себя ответственность. Специалист 
становится более пассивным, консервативным в подходах. Снижается 
инициативность, творческий потенциал, готовность к нововведениям. Возможно 
развитие синдрома выученной беспомощности. [4, 5] 

 



1.1. Нозологический статус и определение 
Ключевые аспекты СЭВ: 
1. Синдромальность: СЭВ как полисимптомный комплекс 
Синдром эмоционального выгорания представляет собой не 

нозологическую единицу (самостоятельное заболевание), а синдром – комплекс 
взаимосвязанных симптомов, которые развиваются в определенной 
последовательности и образуют единую психопатологическую картину. Это 
означает, что выгорание не является диагнозом в классическом понимании, а 
скорее представляет собой состояние, которое может быть компонентом 
различных психических расстройств или функциональных нарушений. 

Синдромальный характер СЭВ обусловлен его полиморфностью – 
многообразием проявлений, которые затрагивают эмоциональную, когнитивную, 
поведенческую и вегетативную сферы. Отдельные компоненты выгорания 
(эмоциональное истощение, деперсонализация, редукция достижений) могут 
встречаться при других психопатологических состояниях, однако их 
специфическая комбинация именно в контексте хронического профессионального 
стресса формирует уникальный синдромальный комплекс. 

Важно отметить, что синдромальность СЭВ не означает его меньшую 
клиническую значимость. Напротив, синдромальный характер выгорания требует 
комплексного понимания и лечебно-профилактического подхода, направленного 
на коррекцию всех компонентов синдрома одновременно. [1, 4, 5] 

2. Этиологическая специфичность: профессиональные стрессоры как 
определяющий фактор 

Ключевой особенностью СЭВ является его этиологическая специфичность 
– в качестве этиологического фактора выступают исключительно 
пролонгированные (длительно действующие) профессиональные стрессоры. Иные 
стрессоры непрофессионального генеза (семейные конфликты, материальные 
затруднения, личные потери, хронические заболевания) исключаются из 
диагностических критериев СЭВ, хотя могут выступать в качестве факторов, 
усугубляющих его течение. 

Профессиональные стрессоры, приводящие к выгоранию, имеют 
определенные характеристики. Во-первых, это стрессоры, специфичные для 
помогающих профессий, связанных с интенсивным межличностным 
взаимодействием: медицина, психология, социальная работа, педагогика. Во-
вторых, это стрессоры хронического характера – они действуют не в течение дней 
или недель, а месяцев и лет. В-третьих, это стрессоры, которые непосредственно 
связаны с выполнением профессиональных обязанностей. 

Типичные профессиональные стрессоры для медицинских работников 
включают: постоянный контакт с болью и страданиями пациентов; высокая личная 
ответственность за результаты лечения; нехватка времени на качественное 
взаимодействие с пациентами; неадекватные материально-техническое оснащение 
и финансирование; организационные проблемы и бюрократические препятствия; 
конфликты с коллегами и администрацией; низкий социальный статус и 
недооценка профессии; несоответствие между ожидаемым и фактическим 
признанием; невозможность полностью помочь нуждающимся пациентам. 

Этиологическая специфичность означает, что СЭВ развивается именно 
вследствие этих профессиональных факторов и не может быть диагностирован, 



если его развитие обусловлено исключительно непрофессиональными причинами. 
Это позволяет дифференцировать выгорание от других психических расстройств, 
имеющих сходную симптоматику, но иную этиологию. [1, 4, 5] 

3. Патогенетический механизм: дезадаптация и нарушение гомеостаза 
Ключевым звеном патогенеза СЭВ является дезадаптация механизмов 

психологического совладания (копинг-механизмов) индивида и последующее 
нарушение его психологического гомеостаза – состояния внутреннего равновесия 
и стабильности психики. 

На начальном этапе развития выгорания организм включает адаптивные 
механизмы, пытаясь справиться с хроническим профессиональным стрессом. 
Специалист использует различные стратегии совладания: повышает рабочие 
нагрузки, игнорирует усталость, стремится компенсировать стресс через 
дополнительные активности. Однако при длительном и интенсивном воздействии 
стрессора эти адаптивные механизмы постепенно истощаются и становятся 
неэффективными. 

Дезадаптация проявляется в прогрессивном истощении эмоциональных и 
энергетических ресурсов организма. Психологические механизмы защиты, 
которые первоначально помогали справляться со стрессом (рациональное 
объяснение, поиск поддержки, планирование), становятся дезадаптивными. На 
смену им приходят неконструктивные механизмы: отрицание, избегание, цинизм, 
эмоциональное отстранение. 

Нарушение гомеостаза проявляется в разбалансировании основных 
психологических систем регуляции: эмоциональной (развивается эмоциональное 
истощение), когнитивной (искажается восприятие себя и окружающих), 
мотивационной (теряется смысл профессиональной деятельности), поведенческой 
(изменяются стили взаимодействия с пациентами и коллегами). 

Важно подчеркнуть, что патогенез СЭВ является не только 
психологическим, но и биологическим процессом. Хронический стресс приводит к 
дисрегуляции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, нарушению 
нейротрансмиттерных систем (серотонин, дофамин, норадреналин), развитию 
нейровоспаления. Эти биологические изменения, в свою очередь, еще более 
затрудняют восстановление адаптивных механизмов и приводят к закреплению 
синдрома выгорания. 

Процесс развития выгорания, таким образом, представляет собой спираль 
нарушения гомеостаза, где психологическая дезадаптация и биологические 
изменения взаимно усугубляют друг друга, создавая порочный круг, разорвать 
который требует целенаправленного терапевтического вмешательства. [1, 4, 5] 

1.2. Трехфакторная модель К. Маслач: Структурно-динамический 
анализ 

Наиболее релевантной и эмпирически верифицированной моделью для 
анализа СЭВ является трехкомпонентная модель, разработанная К. Маслач и С. 
Джексон. Данная модель постулирует наличие трех взаимосвязанных и 
интерактивных компонентов, образующих синдромальный комплекс. [4, 5] 

Компонент 1: Эмоциональная истощенность  
Данный компонент является краеугольным в структуре СЭВ и отражает 

дисбаланс между предъявляемыми профессиональными требованиями и 
когнитивно-аффективными ресурсами индивида. 



Патогенетическая основа: возникает вследствие перманентной 
гипермобилизации психофизиологических резервов организма для обеспечения 
профессиональной деятельности, что приводит к их истощению. [4, 5] 

Клинико-психологические проявления: 
• В аффективной сфере: доминирование анергии, ангедонии, ощущение 

«психологической опустошенности», повышенная аффективная лабильность, 
раздражительность. 

• В когнитивной сфере: снижение концентрации внимания, инертность 
мышления, трудности при принятии решений. 

• В психосоматической сфере: астения, цефалгии напряжения, 
диспепсические явления, нарушения циркадных ритмов (инсомния, гиперсомния), 
снижение резистентности к инфекционным заболеваниям. 

Заключение по компоненту: эмоциональная истощенность представляет 
собой состояние критического снижения психоэнергетического потенциала, 
делающее невозможным дальнейшую эффективную профессиональную 
деятельность без ущерба для личности. 

Компонент 2: Деперсонализация  
Данный компонент представляет собой малоадаптивный механизм, 

формирующийся в ответ на прогрессирующую эмоциональную истощенность. Его 
суть заключается в установке дистанцирования от объектов профессиональной 
деятельности. 

Патогенетическая основа: Деперсонализация является формой 
психологической защиты (по механизму, близкому к изоляции аффекта), 
направленной на сокращение эмоциональных затрат через дегуманизацию 
профессиональных взаимодействий. [4, 5] 
Клинико-психологические проявления: 

• В системе «медик-пациент»: редукция эмпатических способностей, 
переход на формализованное, обезличенное общение. Пациенты воспринимаются 
как «клинические случаи» или «объекты медицинских манипуляций». Характерно 
использование циничных, оценочных суждений в их адрес. 

• В системе «медик-коллектив»: повышение конфликтности, 
скептическое отношение к коллегам, негативизм по отношению к администрации и 
институциональным нормам. 

• Заключение по компоненту: Деперсонализация приводит к глубокой 
профессиональной деформации, характеризующейся заменой субъект-субъектных 
отношений на субъект-объектные, что противоречит гуманистической парадигме 
медицины. 

Компонент 3: Редукция профессиональных достижений 
Третий компонент отражает когнитивно-мотивационную дисфункцию, 

связанную с негативной самооценкой в профессиональной сфере. 
Патогенетическая основа формируется как следствие хронической 
неудовлетворенности результатами труда на фоне истощения и деперсонализации. 
Происходит когнитивное искажение в оценке собственной эффективности 
(синдром «самозванца»). 

Клинико-психологические проявления: 



• В мотивационной сфере: утрата профессиональных идеалов, ощущение 
бессмысленности деятельности, снижение вовлеченности. 

• В самооценочной сфере: заниженная самооценка, чувство собственной 
некомпетентности, фиксация на профессиональных неудачах. 

• В поведенческой сфере: отказ от карьерного роста, нежелание повышать 
квалификацию, пассивность. 

Заключение по компоненту: Редукция персональных достижений 
завершает формирование синдрома, закрепляя негативную Я-концепцию 
специалиста и лишая его внутренних мотивационных ресурсов для преодоления 
кризиса. [4, 5] 

1.3. Динамика формирования синдрома 
Развитие СЭВ носит прогредиентный (неуклонно прогрессирующий) и 

фазовый характер, что позволяет рассматривать выгорание как процесс, 
развивающийся во времени с четкими этапами трансформации психологического 
состояния специалиста. [2, 5] 

Фаза напряжения (фаза тревоги) 
Характеризуется чрезмерной активностью и вовлеченностью в 

профессиональную деятельность на фоне первых признаков эмоционального 
истощения. На этой начальной стадии специалист еще полностью посвящен работе, 
стремится достичь максимальных результатов, берет на себя дополнительные 
обязанности и ответственность. Однако параллельно появляются первые сигналы 
истощения: периодическая усталость, нарушения сна, раздражительность, которые 
специалист еще способен компенсировать и игнорировать. 

На этом этапе компенсаторные механизмы психики еще достаточно 
эффективны. Организм мобилизует свои ресурсы, включаются адаптивные 
стратегии совладания. Специалист может справляться с нагрузками, хотя и ценой 
постоянного напряжения и мобилизации. Субъективно человек может ощущать 
себя еще достаточно энергичным и компетентным, хотя объективно происходит 
постепенное истощение ресурсов. 

Эмоциональная сфера характеризуется повышением тревожности, 
беспокойства, но еще сохраняется достаточно высокий уровень эмпатии и заботы 
о пациентах. Может отмечаться повышенная критичность к своей работе и 
требовательность к себе. Социальные отношения еще не нарушены в значительной 
степени, хотя могут появиться первые конфликты или недопонимание с коллегами. 

Продолжительность этой фазы может варьировать от нескольких месяцев до 
1-2 лет в зависимости от индивидуальных особенностей личности, уровня 
стрессоустойчивости, социальной поддержки и интенсивности профессиональных 
стрессоров. Ключевое значение имеет возможность разгрузки и восстановления 
ресурсов; если они недостаточны, фаза переходит в следующий этап. [2, 5] 

Фаза резистенции (фаза сопротивления или адаптации) 
На этой фазе компенсаторные механизмы становятся неэффективными, и 

организм переходит к более примитивным защитным стратегиям. Начинается 
активное формирование деперсонализации как защитного механизма, призванного 
снизить эмоциональную нагрузку путем эмоционального отстранения от 
пациентов и своей работы. 



На когнитивном уровне происходит переоценка значимости пациентов и 
результатов работы. Пациенты начинают восприниматься не как уникальные 
личности, а как «случаи», «патологии» или «источники стресса». Снижается 
глубина анализа проблем пациентов, возрастает поверхностный и формальный 
подход к работе. Развивается так называемая «профессиональная отстраненность» 
как способ психологической защиты. 

На эмоциональном уровне наблюдается селективное (избирательное) 
эмоциональное реагирование. Специалист становится более избирательным в 
проявлении эмпатии: может проявлять сочувствие к одним пациентам (обычно 
симпатичным или «интересным»), но остается безразличным к другим. 
Эмоциональные реакции становятся более поверхностными и менее искренними. 
На смену заинтересованности приходит цинизм, черный юмор, нередко 
агрессивность, особенно в отношении «сложных» пациентов. 

На поведенческом уровне отмечается значительное снижение 
продуктивности труда. Специалист выполняет работу более формально, сокращает 
время взаимодействия с пациентами, минимизирует дополнительные усилия. 
Качество работы страдает, хотя внешне все еще сохраняется видимость 
профессионализма. Возрастает количество ошибок, пропусков, нарушений 
дисциплины. 

На социальном уровне наблюдается отстранение от коллег, снижение 
участия в командной деятельности, возрастание конфликтов. Специалист может 
активно критиковать коллег, руководство, систему здравоохранения в целом, что 
отражает его растущее разочарование. 

Продолжительность фазы резистенции может составлять 1-3 года. 
Критическое значение имеет наличие внешней поддержки (супервизия, 
коллегиальное взаимодействие, управленческая помощь); при ее отсутствии фаза 
прогрессирует в истощение. [2, 5] 

Фаза истощения (фаза декомпенсации) 
Это терминальная фаза, характеризующаяся полной декомпенсацией 

адаптивных механизмов и манифестацией всех трех компонентов синдрома в 
полной мере. На этом этапе защитные механизмы перестают работать, и 
специалист оказывается полностью уязвим перед стрессором. 

Эмоциональное истощение достигает своего максимума: полное истощение 
эмоциональных и физических ресурсов, глубокая, изнуряющая усталость, апатия, 
чувство полной опустошенности. Высок риск развития депрессивного состояния с 
утратой смысла жизни и работы, психомоторной заторможенностью, отсутствием 
удовлетворения от любой деятельности (ангедонией). 

Деперсонализация становится доминирующей защитной реакцией: полное 
эмоциональное отстранение от пациентов и своей работы, циничное и негативное 
отношение, явное безразличие к результатам работы. Пациенты воспринимаются 
исключительно как «источники проблем» и раздражения. Коммуникация 
становится холодной, безличной, часто недоброжелательной. Могут проявляться 
элементы психологического или физического насилия по отношению к пациентам 
(в скрытой форме). 

Редукция достижений достигает максимальной выраженности: полное 
отсутствие ощущения успеха и компетентности, убеждение в собственной 
профессиональной несостоятельности, тотальная неудовлетворенность работой. 



Специалист может полностью потерять мотивацию к профессиональной 
деятельности, утратить веру в возможность позитивных изменений. 

На физиологическом уровне развиваются серьезные расстройства: 
хронические нарушения сна, психосоматические заболевания (гипертензия, 
язвенная болезнь, дерматологические расстройства), снижение иммунитета с 
частыми инфекционными заболеваниями, общее истощение организма. [2, 5] 

Высокий риск коморбидных расстройств 
На фазе истощения резко возрастает риск развития сопутствующих 

психических и соматических расстройств, что свидетельствует о системном 
характере поражения организма. К ним относятся: 

• Депрессивные расстройства: от депрессивного эпизода до рекуррентного 
депрессивного расстройства с риском суицидального поведения; 

• Тревожные расстройства: генерализованное тревожное расстройство, паническое 
расстройство, социальные фобии; 

• Психосоматические заболевания: артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца, язвенная болезнь желудка, синдром раздраженного кишечника, 
различные дерматозы; 

• Расстройства, связанные с употреблением ПАВ: алкоголизм, наркомания, 
табакокурение как способы совладания со стрессом; 

• Нарушения сна: инсомния, гиперсомния, нарушения структуры сна; 
• Когнитивные нарушения: снижение памяти, внимания, скорости мышления; 
• Личностные изменения: появление или усугубление дезадаптивных черт 

характера. 
Наличие коморбидной патологии значительно утяжеляет состояние и 

требует комплексного лечебного вмешательства не только при выгорании, но и при 
сопутствующих расстройствах. [2, 5] 

Стадийность как основание для прогнозирования и профилактики 
Прогредиентный и фазовый характер развития СЭВ имеет важные 

практические следствия. Четкая стадийность позволяет выявлять выгорание на 
ранних этапах, когда еще сохраняются компенсаторные механизмы и возможна 
более легкая коррекция. На фазе напряжения профилактические меры и изменение 
условий работы могут быть достаточно эффективны. На фазе резистенции 
требуются более интенсивные вмешательства – психотерапия, супервизия, 
организационные изменения. На фазе истощения часто необходима стационарная 
помощь, длительное лечение, возможна необходимость смены профессиональной 
деятельности. [1, 2, 5] 

Таким образом, синдром эмоционального выгорания представляет собой 
системный психологический феномен, структурно организованный по триадной 
модели Маслач и обладающий четкой стадийностью в своем развитии. Его 
понимание необходимо для разработки эффективных превентивных и 
коррекционных программ в профессиональной среде медицинских работников. 

2. Причины и факторы риска развития СЭВ у медицинских работников 
Генезис синдрома эмоционального выгорания у медицинских работников 

представляет собой сложный, многофакторный процесс, детерминированный 
уникальным сочетанием экстремальных параметров профессиональной среды и 
индивидуально-личностных характеристик специалиста. Патогенез СЭВ можно 



обозначить как динамический процесс прогрессирующей дисрегуляции 
адаптационных систем организма в ответ на хронический, неуправляемый 
профессиональный стресс, приводящий к истощению психобиологических 
ресурсов и дезадаптации. 

С позиции системного анализа, ключевые патогенетические факторы 
целесообразно разделить на две взаимосвязанные группы: экзогенные 
(организационно-средовые) и эндогенные (личностно-индивидуальные). К 
организационно-средовым детерминантам относится, прежде всего, хроническая 
высокая интенсивность профессиональных нагрузок, характеризующаяся не 
только количественными показателями (чрезмерное количество пациентов, объем 
документации, физические перегрузки), но и качественным своеобразием – 
необходимостью постоянного принятия ответственных решений в условиях 
дефицита времени и неполной диагностической информации, что формирует 
состояние перманентной когнитивной напряженности. Существенным 
патогенетическим компонентом является эмоциогенная природа медицинской 
деятельности, связанная с систематическим столкновением с человеческой болью, 
страданием, смертью, а также необходимостью взаимодействия с находящимися в 
состоянии острого стресса родственниками пациентов. Это приводит к феномену 
«эмпатического стресса», когда постоянное погружение в негативный 
эмоциональный опыт другого человека вызывает постепенное истощение 
собственного аффективного ресурса. Важную роль играют структурно-
организационные дефекты рабочей среды, такие как ролевая неопределенность и 
ролевые конфликты, дефицит административной и социальной поддержки со 
стороны руководства и коллег, несправедливая система вознаграждения и 
карьерного роста, а также недостаток автономии и возможности участия в 
принятии значимых решений. Эти факторы порождают чувство беспомощности, 
профессиональной невостребованности и «экзистенциальной несправедливости», 
что является мощным предиктором развития деперсонализации. [1] 

Развитие СЭВ у медиков обусловлено комплексным взаимодействием 
личностных особенностей и факторов рабочей среды (организационных). 

Организационные (внешние) факторы: 
• Высокая рабочая нагрузка: хронический дефицит времени, переработки, большое 

количество пациентов, необходимость вести обширную документацию. 
• Эмоциональная напряженность труда: постоянный контакт с болью, страданием, 

смертью; работа с тяжелыми, неизлечимыми больными; общение с их 
родственниками. 

• Высокая ответственность: ответственность за жизнь и здоровье людей, риск 
врачебных ошибок. 

• Дезорганизация рабочей среды: нечеткое распределение обязанностей, 
бюрократия, нехватка оборудования и медикаментов, неэффективная 
коммуникация в коллективе. 

• Дефицит поддержки: отсутствие обратной связи от руководства, недостаточная 
социальная и психологическая поддержка со стороны коллег и администрации. 

• Ролевая неопределенность и конфликт: неясность должностных инструкций, 
противоречивые требования. 

Личностные (внутренние) факторы: 



• Определенные психологические черты: повышенная тревожность, перфекционизм 
(стремление к идеалу), сниженная самооценка, эмоциональная лабильность. 

• Склонность к состраданию и эмпатии: хотя это важные качества для медика, их 
избыток без навыков психологической защиты может привести к быстрому 
истощению. 

• Неадаптивные стратегии поведения (совладания со стрессом): например, уход в 
себя, избегание проблем, употребление алкоголя. 

• Игнорирование собственных потребностей: в отдыхе, сне, хобби, социальном 
общении. 

3. Стадии и клинические проявления СЭВ 
Синдром эмоционального выгорания развивается постепенно, проходя 

несколько четко определяемых стадий, каждая из которых характеризуется 
своеобразным набором клинических, психологических и соматических 
проявлений. Понимание этой стадийности критически важно для ранней 
диагностики и своевременного вмешательства. 

Первая стадия: Напряжения (фаза тревоги и мобилизации) 
На этой начальной стадии специалист еще полностью вовлечен в 

профессиональную деятельность и стремится достичь максимальных результатов. 
Характеризуется повышенной вовлеченностью в работу, переживанием 
ответственности за результаты и качество помощи пациентам. Специалист берет на 
себя дополнительные задачи, часто остается после работы, размышляет о 
профессиональных проблемах в нерабочее время. 

Одним из ключевых признаков этой стадии является ощущение постоянной 
нехватки времени – субъективное восприятие того, что времени никогда 
недостаточно для качественного выполнения всех необходимых задач. Это 
приводит к постоянной спешке, чувству острой нехватки времени и давления. 
Специалист ощущает трудности с «отключением» от рабочих проблем даже в 
нерабочее время: дома, на отдыхе или в выходные дни мысли все время 
возвращаются к сложным клиническим случаям, конфликтам с пациентами или 
коллегами. 

На психоэмоциональном уровне появляются первые признаки беспокойства 
и тревоги. Специалист испытывает повышенную озабоченность результатами 
работы, развивается легкая раздражительность по незначительным поводам, 
появляется нетерпимость к критике. Эмоциональный фон неустойчив: 
периодические вспышки раздражения чередуются с попытками их подавления. 

На уровне сна отмечаются первые нарушения: трудности с засыпанием (из-
за наличия в голове рабочих мыслей), поверхностный сон, частые пробуждения, 
кошмарные сны, связанные с профессиональной деятельностью. Сон становится 
неполноценным, хотя продолжительность его может быть еще адекватной. 

На физиологическом уровне организм мобилизует свои защитные ресурсы: 
повышается тонус мышц (особенно мышц шеи и плеч), появляется мышечное 
напряжение, которое может проявляться мышечными болями. Может отмечаться 
небольшое повышение артериального давления и учащение сердцебиения. 
Ускоряется обмен веществ, что может привести к снижению или повышению 



аппетита, потере веса или, напротив, к перееданию как способу совладания со 
стрессом. 

На этой стадии специалист еще полностью осознает проблему, может 
артикулировать свои переживания и обычно активно ищет способы решения 
(повышение квалификации, обсуждение проблем с коллегами, переговоры с 
администрацией). Компенсаторные механизмы еще действуют эффективно, и при 
адекватной помощи и поддержке развитие выгорания может быть остановлено на 
этой стадии. 

Длительность первой стадии обычно составляет от нескольких месяцев до 
1-2 лет и зависит от интенсивности стрессоров, индивидуальной 
стрессоустойчивости и наличия социальной поддержки. При наличии 
возможностей отдыха и восстановления эта стадия может стабилизироваться или 
даже разрешиться. При продолжении интенсивного стресса развитие 
прогрессирует. 

Вторая стадия: Резистенции (фаза сопротивления и адаптации) 
На этой стадии адаптивные механизмы становятся неэффективными, и 

организм начинает использовать более примитивные защитные стратегии. 
Характеризуется выраженным снижением качества работы и производительности. 
Специалист все еще выполняет свои обязанности, но на более поверхностном, 
формальном уровне. Документирование может быть неполным, диагностические 
или лечебные процедуры выполняются в спешке, консультации пациентов 
становятся краткими и деловыми, без истинного внимания к их проблемам. 

На эмоциональном уровне появляется избирательность в эмоциональных 
реакциях. Специалист проявляет сочувствие и внимание избирательно: к 
«интересным» пациентам или пациентам, вызывающим симпатию, но остается 
равнодушным или даже враждебным по отношению к «сложным», 
«неблагодарным» или требовательным пациентам. Эмоциональные реакции 
становятся менее интенсивными и более контролируемыми, часто принимая форму 
отстраненности и холодности. 

На когнитивном и поведенческом уровнях начинает активно формироваться 
деперсонализация – циничное и отстраненное отношение к пациентам и коллегам. 
Пациенты все чаще рассматриваются не как уникальные личности со своими 
проблемами и ценностями, а как «случаи», «номера», «источники проблем» или 
даже как объекты манипуляции. Специалист может публично критиковать 
пациентов, иронизировать над их проблемами, использовать черный юмор. К 
коллегам нередко появляется критичность и подозрительность, развиваются 
межличностные конфликты. 

На соматическом уровне нередко наблюдается появление или учащение 
простудных заболеваний и других инфекционных болезней, что свидетельствует 
об ослабленном иммунитете. Это объясняется дисрегуляцией эндокринной 
системы и снижением активности иммунных клеток на фоне хронического стресса. 
Часто появляются или усиливаются головные боли (напряжения, мигренозного 
характера), боли в спине и шее, желудочно-кишечные расстройства. 

На эмоционально-личностном уровне выраженно возрастает 
раздражительность, которая может проявляться даже в быту и при общении с 



близкими. Специалист становится более вспыльчивым, нетерпеливым, его легче 
вывести из равновесия. Часто развивается негативизм – склонность видеть все в 
мрачном свете, критиковать, акцентировать внимание на проблемах и недостатках. 
Может появиться чувство отчаяния по поводу возможности изменить ситуацию, 
развивается пессимистичное мировоззрение. 

На когнитивном уровне начинают проявляться первые нарушения 
концентрации внимания и памяти: сложнее сосредоточиться на сложных задачах, 
появляются трудности с припоминанием информации, забывчивость. Специалист 
может испытывать трудности при принятии решений, появляется 
нерешительность. 

На этой стадии нарушения сна прогрессируют: сон становится еще более 
поверхностным и беспокойным, часто просыпания среди ночи, ранние 
пробуждения, невозможность вернуться ко сну. Утро обычно наступает с 
ощущением неполноценного отдыха и усталости. 

Социальные отношения страдают заметно: специалист становится более 
замкнутым, избегает общения с коллегами, семьей (социальное отстранение), 
может проводить много времени в одиночестве. Одновременно могут возникать 
конфликты в семье, снижается интимность в отношениях с супругом или 
партнером. 

Вторая стадия обычно длится 1-3 года. На этом этапе попытки решить 
проблему собственными силами часто становятся неэффективными, и требуется 
профессиональное вмешательство (психотерапия, консультирование, иногда 
медикаментозное лечение). Без помощи развитие обычно прогрессирует в третью 
стадию. 

Третья стадия: Истощения (фаза декомпенсации и истощения) 
На этой терминальной стадии эмоциональный и энергетический ресурс 

специалиста полностью исчерпан, защитные механизмы перестают 
функционировать, что приводит к развитию выраженных клинических нарушений. 
Эта стадия характеризуется полной дезадаптацией и развитием серьезных 
психических и соматических осложнений. 

На эмоциональном уровне преобладают чувства глубокой опустошенности, 
экзистенциального отчаяния и полного безразличия. Специалист испытывает 
перманентное, изнуряющее чувство усталости, которое не проходит ни при каких 
обстоятельствах. Развивается ангедония – неспособность получать удовольствие от 
любой деятельности, включая те, которые прежде приносили радость. Человек 
становится апатичным, безэмоциональным, отстраненным. 

На когнитивном уровне развивается выраженный цинизм по отношению ко 
всему – не только к профессиональной деятельности, но и к жизни в целом. 
Специалист полностью разочарован в смысле своей работы, убежден в 
невозможности помочь пациентам, видит все вокруг в темном, безнадежном свете. 
Самооценка резко снижается до уровня полного самоунижения: специалист 
считает себя профессионально некомпетентным, несостоятельным, неудачником. 

На поведенческом уровне часто отмечается абсентеизм (пропуски работы), 
полная самоизоляция от коллег, минимизация работы (выполнение лишь 



необходимого минимума), явное проявление враждебности по отношению к 
пациентам. Пациенты воспринимаются исключительно как источник 
неприятностей и раздражения. Может отмечаться открытая грубость в общении, 
пренебрежение правилами этики и профессиональными стандартами. 

На соматическом уровне резко снижается иммунитет, что проявляется 
частыми инфекционными заболеваниями, обострением хронических заболеваний, 
развитием новых психосоматических расстройств. Обостряются или впервые 
появляются: артериальная гипертензия, язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, синдром раздраженного кишечника, различные 
дерматологические заболевания (экзема, нейродермит, псориаз). Выраженные 
нарушения сна становятся хроническими: либо тяжелая инсомния с 
невозможностью заснуть, либо, напротив, гиперсомния с постоянным желанием 
спать при отсутствии полноценного отдыха. 

На когнитивном уровне развиваются выраженные нарушения памяти, 
внимания, скорости мышления и способности к концентрации. Специалист 
испытывает трудности с выполнением даже рутинных задач, не может 
сосредоточиться на сложных случаях, забывает важную информацию. Появляются 
трудности в принятии решений, развивается прокрастинация (откладывание 
необходимых дел). [1, 2, 5] 

Развитие коморбидных психических расстройств 
На третьей стадии выгорания резко возрастает риск развития клинически 

значимых психических расстройств, что требует специализированного 
психиатрического лечения: 

Клиническая депрессия. Развивается депрессивный эпизод, часто тяжелой 
степени, характеризующийся стойким снижением настроения, потерей интереса к 
жизни, выраженной психомоторной заторможенностью, чувством вины и 
собственной несостоятельности. На фоне депрессии может развиться 
суицидальное поведение – от суицидальных мыслей и идей до конкретных попыток 
самоубийства. Риск суицида особенно высок у медицинских работников, имеющих 
доступ к лекарственным средствам и медицинским манипуляциям. 

Тревожные расстройства. Может развиться генерализованное тревожное 
расстройство с постоянным, неконтролируемым чувством тревоги и беспокойства, 
панические атаки с внезапным появлением интенсивного страха и физических 
симптомов (учащение сердцебиения, одышка, потоотделение), социальное 
тревожное расстройство с избеганием взаимодействия с людьми. 

Расстройства адаптации. Развитие выраженного дистресса и нарушения 
функционирования в ответ на стрессовый фактор профессиональной деятельности. 

Расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ. На 
этой стадии выгорания резко возрастает риск развития алкоголизма, наркомании 
или лекарственной зависимости. Специалист может использовать алкоголь, 
наркотики или медикаменты как способ снижения тревоги, улучшения сна или 
кратковременного улучшения настроения. Это может привести к развитию 
зависимости и дополнительным социальным проблемам. 



Психосоматические расстройства. Помимо обострения существующих 
соматических заболеваний, могут развиться новые психосоматические проблемы, 
вызванные взаимодействием психических и физических факторов. 

Необходимость специализированной помощи 
На третьей стадии выгорания специалист нуждается в комплексной помощи, 

часто включающей: 
• Психиатрическое обследование и лечение (фармакотерапия 

антидепрессантов, анксиолитиков); 
• Психотерапевтическое вмешательство (индивидуальная психотерапия, 

групповая терапия); 
• Соматическую помощь и коррекцию психосоматических расстройств; 
• Социальную поддержку и коррекцию жизненной ситуации; 
• Часто требуется временное или постоянное снижение рабочей нагрузки, 

изменение условий работы или даже смена профессиональной деятельности. 
Прогноз на этой стадии зависит от своевременности диагностики, полноты 

оказываемой помощи, наличия социальной поддержки и личной мотивации 
специалиста к изменениям. При адекватном вмешательстве возможно полное 
восстановление, однако часто требуется длительное лечение и реабилитация. 

4. Последствия синдрома эмоционального выгорания 
Последствия синдрома эмоционального выгорания носят системный 

характер, затрагивая не только индивидуального специалиста, но и пациентов, 
медицинские учреждения и систему здравоохранения в целом. Понимание 
масштаба и глубины этих последствий подчеркивает критическую важность 
профилактики и лечения выгорания как на уровне индивида, так и на уровне 
организации. [1, 2, 3] 

Последствия для медицинского работника 
На индивидуальном уровне выгорание приводит к множественным и часто 

необратимым изменениям в здоровье, личности и жизни специалиста. 
Психосоматические заболевания. Хронический стресс при выгорании 

приводит к дисрегуляции вегетативной нервной системы, эндокринных и 
иммунных механизмов, что способствует развитию и прогрессированию 
психосоматических расстройств: 

• Сердечно-сосудистые заболевания: артериальная гипертензия (стойкое 
повышение артериального давления), ишемическая болезнь сердца, инфаркт 
миокарда, нарушения ритма сердца. Исследования показывают, что медицинские 
работники с выгоранием имеют повышенный риск развития сердечно-сосудистых 
заболеваний по сравнению с общей популяцией; 

• Желудочно-кишечные расстройства: язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, синдром раздраженного кишечника, гастрит, 
энтероколит, что объясняется чувствительностью желудочно-кишечного тракта к 
стрессу и нарушению вегетативной регуляции; 

• Дыхательные заболевания: бронхиальная астма, хронический бронхит, 
что часто связано с психосоматическими механизмами и повышенной готовностью 
к воспалительным процессам на фоне снижения иммунитета; 



• Дерматологические заболевания: нейродермит, экзема, псориаз, 
крапивница и другие заболевания кожи, которые часто обостряются или впервые 
появляются на фоне стресса; 

• Эндокринные нарушения: нарушения функции щитовидной железы, 
сахарный диабет второго типа, дисменорея у женщин; 

• Ревматологические заболевания: обострение или прогрессирование 
ревматоидного артрита, системной красной волчанки и других аутоиммунных 
заболеваний вследствие дезрегуляции иммунной системы. 

Механизм развития этих заболеваний связан с тем, что хронический стресс 
активирует гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую ось, приводит к стойкому 
повышению уровня кортизола, что подавляет иммунную функцию, способствует 
воспалению и нарушает гомеостаз различных органов и систем. 

Психические расстройства. Выгорание часто сопровождается или 
прогрессирует в различные психические расстройства: 

• Невротические расстройства: неврастения с повышенной 
раздражительностью и истощаемостью, невроз навязчивых состояний, 
истерический невроз; 

• Депрессивные расстройства: от депрессивного эпизода легкой степени 
тяжести до тяжелой депрессии с суицидальными идеями. У медицинских 
работников риск суицида повышен в несколько раз по сравнению с общей 
популяцией, особенно среди врачей-анестезиологов и психиатров; 

• Тревожные расстройства: генерализованное тревожное расстройство, 
паническое расстройство, социофобия, что приводит к значительному снижению 
качества жизни и функционирования; 

• Расстройства сна: хроническая инсомния, нарушения структуры сна, что 
еще более усугубляет психическое состояние и когнитивное функционирование. 

Расстройства, связанные с использованием психоактивных 
веществ. На фоне выгорания резко возрастает риск развития алкоголизма, 
наркомании, табакокурения или лекарственной зависимости. Медицинские 
работники имеют легкий доступ к различным психоактивным веществам, что 
облегчает развитие зависимости. Это может привести к серьезным социальным и 
профессиональным последствиям, включая потерю лицензии и работы. 

Деформация личности. Выгорание приводит к негативным изменениям в 
структуре личности: 

• Развитие или усугубление дезадаптивных черт характера (цинизм, 
подозрительность, враждебность); 

• Снижение эмоциональной гибкости и способности к адаптации; 
• Нарушение мотивационной сферы с потерей смысла жизни и 

деятельности; 
• Формирование хронической малоценности и низкой самооценки; 
• Развитие экзистенциального кризиса и переоценки жизненных 

ценностей. 
Разрушение семейных отношений. Выгорание неизбежно 

распространяется на семейную жизнь: 



• Эмоциональное отстранение от членов семьи, отсутствие внимания и 
заботы; 

• Повышенная раздражительность и агрессивность в семейном общении; 
• Конфликты с супругом или партнером, вплоть до развода; 
• Нарушение отношений с детьми, неадекватное воспитание; 
• Социальная изоляция и разрушение дружеских связей; 
• Потеря удовлетворения от интимной жизни. 
Профессиональная и социальная дезадаптация. На этом уровне могут 

наблюдаться: 
• Потеря профессиональной идентичности и смысла в профессиональной 

деятельности; 
• Желание или необходимость смены профессии; 
• Развитие синдрома выученной беспомощности; 
• Социальная дезадаптация вне профессиональной среды; 
• Развитие чувства изоляции и одиночества; 
• Снижение социального статуса и потеря уважения окружающих. 
Последствия для пациентов и качества медицинской помощи 
Выгорание медицинских работников имеет прямое и значительное влияние 

на качество и безопасность предоставляемой медицинской помощи. 
Снижение качества медицинской помощи. Выгоревший специалист уже 

не способен предоставлять помощь на надлежащем уровне: 
• Сокращение времени на консультирование пациентов и объяснение их 

состояния; 
• Поверхностный сбор анамнеза и неполное обследование пациента; 
• Игнорирование жалоб и проблем, на которых специалист 

сосредоточивает внимание только на основном диагнозе; 
• Отсутствие индивидуального подхода к каждому пациенту; 
• Формализованное выполнение профессиональных обязанностей без 

учета человеческого фактора; 
• Невнимание к психосоциальным аспектам заболевания пациента. 
Увеличение числа ошибок и осложнений. Выгоревшие специалисты 

характеризуются: 
• Повышенной утомляемостью и снижением концентрации внимания, что 

приводит к ошибкам в диагностике; 
• Нарушением когнитивных функций (памяти, внимания, логического 

мышления), что затрудняет принятие правильных клинических решений; 
• Спешкой при выполнении манипуляций и процедур, что увеличивает 

вероятность технических ошибок; 
• Игнорированием стандартных протоколов и алгоритмов, что приводит к 

тактическим ошибкам; 
• Снижением бдительности в отношении потенциальных осложнений и 

побочных эффектов лечения. 



Исследования показывают, что выгорание медицинских работников 
коррелирует с повышенной частотой врачебных ошибок, неблагоприятных 
исходов лечения и жалоб пациентов. 

Формализация общения и потеря эмпатии. Деперсонализация, 
являющаяся компонентом выгорания, приводит к: 

• Трансформации профессионального взаимодействия в чисто 
формальное, лишенное человеческого тепла и заботы; 

• Игнорированию эмоциональных потребностей пациента и его семьи; 
• Отсутствию сочувствия и понимания в отношении переживаний 

пациента; 
• Грубости и невежливости в общении, что особенно заметно при 

взаимодействии с «сложными» пациентами; 
• Игнорированию вопросов и просьб пациентов; 
• Отсутствию готовности предоставить информацию или объяснить 

диагноз и лечение. 
Потеря доверия к медицинской системе. Пациенты быстро замечают 

равнодушие и циничное отношение медицинских работников, что приводит к: 
• Снижению доверия к медицинской профессии в целом; 
• Развитию медицинского страха и тревоги перед посещением врача; 
• Самолечению и использованию непроверенных средств вместо 

обращения за профессиональной помощью; 
• Распространению негативного имиджа конкретного учреждения 

здравоохранения; 
• Отказу от необходимого лечения и наблюдения; 
• Развитию недоверия к рекомендациям врачей. 
Это создает замкнутый круг: недоверие пациентов к врачам еще больше 

стрессирует выгоревшего специалиста, что усугубляет его состояние. 
Последствия для медицинского учреждения и системы 

здравоохранения 
Выгорание медицинских работников имеет значительные негативные 

последствия на уровне организации и системы. 
Текучесть кадров. Выгорание является одной из основных причин ухода 

квалифицированных медицинских специалистов из профессии: 
• Мотивированные и опытные врачи и медсестры покидают профессию, 

что приводит к потере человеческого капитала; 
• Высокая текучесть нарушает стабильность коллектива и затрудняет 

командную работу; 
• Подготовка новых специалистов требует значительных затрат времени и 

ресурсов; 
• Потеря опытных специалистов приводит к снижению качества 

оказываемой помощи; 
• Увеличение нагрузки на оставшихся работников, что еще больше 

способствует развитию выгорания у них. 



Снижение производительности труда. Выгоревшие работники 
характеризуются: 

• Снижением количества и качества выполненной работы; 
• Частыми отсутствиями на рабочем месте (болезничные, прогулы); 
• Низкой мотивацией и инициативой; 
• Отсутствием участия в профессиональном развитии и повышении 

квалификации; 
• Минимизацией ответственности и стремлением избежать сложных 

случаев. 
Это приводит к значительному снижению общей производительности 

отделения или учреждения. 
Рост конфликтности в коллективе. Выгорание одних работников часто 

приводит к конфликтам: 
• Между выгоревшими и не выгоревшими специалистами; 
• Между медицинским персоналом и администрацией; 
• Между различными отделениями и специальностями; 
• С пациентами и их родственниками; 
• В форме дедовщины и буллинга по отношению к молодым специалистам. 
Эти конфликты еще больше нарушают атмосферу в коллективе, 

способствуют распространению выгорания и снижают командную эффективность. 
Ухудшение репутации учреждения. На уровне общественного восприятия 

выгорание специалистов приводит к: 
• Развитию отрицательного имиджа учреждения среди пациентов; 
• Снижению числа пациентов, выбирающих данное учреждение; 
• Публичным скандалам и жалобам пациентов в средствах массовой 

информации; 
• Потере авторитета и доверия в профессиональном сообществе; 
• Затруднениям в привлечении новых талантливых специалистов. 
Экономические потери. На финансовом уровне выгорание обходится 

учреждению дорого: 
• Расходы на лечение и реабилитацию выгоревших работников; 
• Потери от повышенного числа больничных листов и периодов 

нетрудоспособности; 
• Расходы на рекрутмент и обучение новых специалистов; 
• Потери от снижения производительности; 
• Расходы на разрешение конфликтов и судебные разбирательства; 
• Расходы на страховые выплаты и компенсации при неблагоприятных 

исходах лечения, связанных с ошибками выгоревших специалистов; 
• Упущенная выгода от потери репутации и снижения числа пациентов. 
Исследования показывают, что затраты на лечение осложнений, вызванных 

выгоранием, и потери производительности многократно превышают стоимость 
профилактических программ. 



Системные последствия для здравоохранения в целом. На уровне 
системы здравоохранения выгорание приводит к: 

• Снижению общего качества медицинской помощи; 
• Увеличению неблагоприятных исходов и смертности; 
• Снижению доверия населения к системе здравоохранения; 
• Усилению "мозговой утечки" – эмиграции квалифицированных 

специалистов в другие страны; 
• Развитию кадрового кризиса в учреждениях здравоохранения; 
• Затруднениям в достижении целей и показателей здравоохранения. 
Таким образом, синдром эмоционального выгорания не является 

исключительно индивидуальной проблемой отдельного медицинского работника. 
Это системная проблема, последствия которой каскадируют через все уровни: от 
здоровья и благополучия специалиста, через качество помощи пациентам, до 
экономической стабильности и репутации медицинского учреждения и 
функциональности системы здравоохранения в целом. Это подчеркивает 
необходимость комплексного, системного подхода к профилактике и лечению 
выгорания на всех уровнях здравоохранения. [1, 2, 5] 

5. Методы профилактики синдрома эмоционального выгорания 
Профилактика синдрома эмоционального выгорания у медицинских 

работников представляет собой не набор разрозненных рекомендаций, а 
целостную, многоуровневую стратегию, направленную на разрыв 
патогенетических звеньев его формирования. Ее эффективность обусловлена 
синергизмом двух взаимодополняющих направлений: личностного, 
фокусирующегося на повышении индивидуальной устойчивости и ресурсности 
специалиста, и организационного, нацеленного на модификацию 
профессиональной среды, трансформируя ее из источника хронического стресса в 
поддерживающий ресурс. Ключевым принципом является превентивность, то есть 
внедрение мер до манифестации клинически выраженных симптомов выгорания. 
Профилактика СЭВ должна быть комплексной и включать меры как на уровне 
самой личности медика, так и на уровне организации системы здравоохранения. [1, 
2, 3] 

5.1. Личностная (персональная) профилактика 
Это меры, которые медицинский работник может и должен предпринимать 

самостоятельно для укрепления своей психологической устойчивости. 
• Самодиагностика и осознание проблемы. Первый шаг – признать наличие стресса 

и симптомов выгорания. Регулярная саморефлексия, использование 
диагностических опросников (например, MBI – Maslach Burnout Inventory) 
помогают вовремя заметить проблему. 

• Стресс-менеджмент: 
o Физическая активность: регулярные аэробные нагрузки (бег, плавание, ходьба) 

являются мощным антистрессовым фактором. 
o Релаксационные техники: дыхательные упражнения, прогрессивная мышечная 

релаксация по Джекобсону, медитация. 
o Хобби и увлечения: наличие деятельности, не связанной с медициной, позволяет 

переключиться и восстановить силы. 



• Рациональное планирование времени (тайм-менеджмент): расстановка 
приоритетов, делегирование задач, умение говорить «нет», выделение времени на 
отдых и перерывы в работе. 

• Поддержание баланса между работой и личной жизнью: четкое разделение 
рабочего и личного времени, отказ от постоянного чтения рабочей почты и чатов 
дома. 

• Забота о физическом здоровье: полноценный сон, сбалансированное питание, отказ 
от злоупотребления кофеином и алкоголем. 

• Развитие социальной поддержки: построение и поддержание теплых, 
доверительных отношений с семьей, друзьями, коллегами. Важно иметь «группу 
поддержки», с которой можно делиться переживаниями. 

5.2. Организационная профилактика 
Это меры, которые должно внедрять руководство медицинских учреждений для 
создания здоровой рабочей среды. 

• Оптимизация рабочей нагрузки и графика: борьба с переработками, внедрение 
гибких графиков, обеспечение адекватных перерывов, включая микропаузы в 
течение дня. 

• Создание системы психологической поддержки: организация корпоративного 
психолога, службы психологической помощи, проведение регулярных групповых 
обсуждений сложных случаев с психологом, создание комнат психологической 
разгрузки. 

• Совершенствование коммуникаций: поощрение командной работы, создание 
атмосферы взаимопомощи и поддержки, налаживание конструктивной обратной 
связи от руководства. 

• Стимулирование профессионального роста: обеспечение возможностей для 
повышения квалификации, карьерного роста, участия в конференциях. 

• Материальное и моральное стимулирование: достойная заработная плата, система 
премий, публичное признание заслуг сотрудников. 

• Информирование и обучение: проведение тренингов и семинаров по управлению 
стрессом, профилактике СЭВ, коммуникативным навыкам и эмоциональному 
интеллекту для всего персонала. [1, 2] 

Заключение 
Синдром эмоционального выгорания представляет собой серьезную угрозу 

для профессионального здоровья медицинских работников, качества медицинской 
помощи и устойчивости системы здравоохранения в целом. Его развитие является 
следствием сложного переплетения экстремальных условий профессиональной 
деятельности и личностных особенностей специалиста. Борьба с этим явлением не 
может быть эффективной при использовании лишь разрозненных методов. 
Необходим системный, комплексный подход, сочетающий целенаправленные 
усилия самого медицинского работника по развитию личной стресс-устойчивости 
и кардинальные изменения в организации труда и корпоративной культуре 
медицинских учреждений. Внедрение программ профилактики СЭВ – это не 
затраты, а долгосрочные инвестиции в человеческий капитал, которые окупятся 
сохранением здоровья медицинских кадров, повышением качества оказываемой 
помощи и снижением экономических потерь. Для студента-медика осознание этой 



проблемы на ранних этапах профессионального становления и овладение 
навыками самопомощи является важнейшим вкладом в свою будущую долгую и 
успешную карьеру. 
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