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SANTRAUKA 

Darbo pagrindimas. Profesinė savijauta yra labai svarbi sveikatos priežiūros specialistų 

darbo efektyvumui, o pastarųjų metų tyrimai Lietuvoje ir užsienyje rodo išaugusį susirūpinimą 

medikų savijauta, pabrėžiant, kad medikams būdingas didesnis perdegimas, lyginant su kitų profesijų 

atstovais, dažniau pasireiškia depresijos, nerimo simptomai bei svarstymai keisti profesiją.  

Tyrimo tikslas. Įvertinti gydytojų ir slaugytojų profesinę savijautą, apimant su profesija 

susijusią gyvenimo kokybę, emocinę savijautą ir depresijos simptomus. 

Tyrimo uždaviniai. 1. Surasti bendrojo pobūdžio ir psichiatrinio pobūdžio ligonines, kurios 

sutiktų dalyvauti tyrime. 2. Įvertinti su gydytojų ir slaugytojų su profesija susijusią gyvenimo kokybę, 

naudojant Su profesija susijusios gyvenimo kokybės (ProQOL) klausimyną. 3. Įvertinti emocinę 

savijautą naudojant PSO (5) Geros savijautos rodiklį. 4. Įvertinti depresijos simptomų paplitimą tarp 

gydytojų ir slaugytojų, naudojant Paciento sveikatos klausimyną-9 (PHQ-9 ). 5. Palyginti naudojamų 

skalių rezultatus tarp gydytojų ir slaugytojų. 6. Nustatyti ryšius tarp su profesija susijusios gyvenimo 

kokybės, depresijos ir emocinės savijautos. 7. Pateikti rekomendacijas dėl galimų intervencijų ir 

priemonių, kurios galėtų pagerinti sveikatos priežiūros specialistų profesinę savijautą ir 

psichosocialinę gerovę. 

Tyrimo metodai. Apklausa buvo vykdoma 2024 m. lapkričio – 2025 m. sausio mėnesiais 

dviejose Lietuvos ligoninėse – bendrojo profilio (X) ir psichiatrinio profilio (Y). Dalyviai pildė 

anoniminį internetinį klausimyną. Iš viso buvo surinktos ir tinkamos vertinti 182 anketos. Tyrime 

naudotos trys skalės: Su profesija susijusios gyvenimo kokybės skalė (ProQOL), Pacientų sveikatos 

klausimynas-9 (PHQ-9) ir PSO (5) Geros savijautos rodiklis. Tyrimo duomenys apdoroti naudojant 

R Commander programos paketą.  

Rezultatai. Tarp  specialistų vyravo vidutinis pasitenkinimo dėl užuojautos lygis (66,48%). 

Perdegimo lygis buvo vidutinis (49,45%) arba žemas (48,90%). Antrinio trauminio streso lygis 

svyravo nuo vidutinio (52,75%) iki žemo (45,05%). Y ligoninėje aukštą pasitenkinimo dėl užuojautos 

lygį turėjo didesnė dalis slaugytojų (36,7%) negu gydytojų (8,3%)  (p=0,01552). X ligoninėje daugiau 

slaugytojų (63,08%) patyrė vidutinį ir aukštą perdegimo lygį, lyginant su gydytojais (42,89%) 

(p=0,02689).Y ligoninėje daugiau slaugytojų (70,0%) turėjo žemą perdegimo lygį, lyginant su 

gydytojais (33,33%) (p=0,00725). Antrinio trauminio streso lygis tarp gydytojų ir slaugytojų buvo 

panašus (p>0,05). Lengvus-sunkius depresijos simptomus patyrė 30,78% specialistų. PHQ-9 ≥10 

įvertis dažniau buvo būdingas gydytojams rezidentams (38,46%) ir slaugytojams (32,63%) negu 

gydytojams (12,50%) (p=0,01283). Prasta savijauta (≤ 50 balų) nustatyta 34,62%. Nustatytas 

vidutinio stiprumo neigiamas ryšys tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir perdegimo (r=-0,55, 
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p<0,001), savijautos ir perdegimo įverčių (r=-0,561, p<0,001). Vidutinio stiprumo teigiamas ryšys 

tarp perdegimo ir antrinio trauminio streso (r=0,611, p<0,001), perdegimo ir depresijos simptomų (r= 

0,65, p<0,001), depresijos simptomų ir antrinio trauminio streso (r=0,56, p<0,001), savijautos ir 

pasitenkinimo dėl užuojautos lygio (r=0,53, p< 0,001).  

Išvados. Sveikatos priežiūros specialistų profesinė savijauta susijusi su bendra emocine 

būkle ir darbo pobūdžiu. Profesinė aplinka bei specialybė reikšmingai veikia perdegimo pasireiškimą. 

Gydytojai rezidentai ir slaugytojai yra labiau pažeidžiami psichologiniu požiūriu – jiems būdingesni 

depresijos simptomai. Žemas pasitenkinimas dėl užuojautos ir antrinis trauminis stresas gali lemti 

emocinės savijautos blogėjimą. Rezultatai pabrėžia būtinybę stiprinti psichologinę gerovę ir profesinį 

atsparumą tarp sveikatos priežiūros specialistų. 

Raktažodžiai. Profesinė savijauta; Perdegimas; Pasitenkinimas dėl užuojautos; Antrinis 

trauminis stresas; Depresijos simptomai; ProQOL; PHQ-9; WHO-5; Sveikatos priežiūros specialistai. 
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SUMMARY 

Purpose of the thesis. Professional well-being is essential for the effectiveness of healthcare 

professionals, and recent research in Lithuania and abroad has shown increased concern about the 

well-being of healthcare professionals, highlighting that they are more likely to suffer from burnout 

than other professions, and to experience symptoms of depression and anxiety, and to consider a 

change of career.  

Aim of the study. To assess the professional well-being of doctors and nurses, including 

profession-related quality of life, emotional well-being and depressive symptoms. 

Study objectives. 1. To find general and psychiatric hospitals that would agree to participate 

in the study. 2. To assess the profession-related quality of life of doctors and nurses using the 

Profession-related Quality of Life (ProQOL) questionnaire. 3. To assess emotional well-being using 

the WHO (5) Well-being Indicator. 4. To assess the prevalence of depressive symptoms among 

doctors and nurses using the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9 ). 5. To compare the results of 

the scales used between doctors and nurses. 6. To determine the relationship between occupation-

related quality of life, depression and emotional well-being. 7. To make recommendations on possible 

interventions and measures that could improve the occupational well-being and psychosocial well-

being of health professionals. 

Research methods. The survey was carried out between November 2024 and January 2025 

in two Lithuanian hospitals - a general hospital (X) and a psychiatric hospital (Y). Participants 

completed an anonymous online questionnaire. A total of 182 questionnaires were collected and 

eligible for evaluation. Three scales were used: the Professional Quality of Life Scale (ProQOL), the 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), and the WHO (5) Well-being Index. The data were 

processed using the R Commander software package.  

Results. The average level of compassionate satisfaction among professionals was 66.48%. The level 

of burnout was medium (49.45%) or low (48.90%). The level of secondary traumatic stress ranged 

from medium (52.75%) to low (45.05%). A higher proportion of nurses (36.7%) than doctors (8.3%) 

had a high level of compassion satisfaction in Hospital Y (p=0.01552). In Hospital X, more nurses 

(63.08%) experienced medium and high levels of burnout compared to doctors (42.89%) 

(p=0.02689).In Hospital Y, more nurses (70.0%) experienced low levels of burnout compared to 

doctors (33.33%) (p=0.00725). The level of secondary traumatic stress was similar between doctors 

and nurses (p>0.05). Mild-severe depressive symptoms were experienced by 30.78% of 

professionals. PHQ-9 ≥10 score was more common in resident doctors (38.46%) and nurses (32.63%) 

than in doctors (12.50%) (p=0.01283). Poor well-being (≤50 points) was found in 34.62%. There was 
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a moderate negative association between compassion satisfaction and burnout (r=-0.55, p<0.001), 

well-being and burnout scores (r=-0.561, p<0.001). Moderate positive association between burnout 

and secondary traumatic stress (r=0.611, p<0.001), burnout and depressive symptoms (r=-0.65, 

p<0.001), depressive symptoms and secondary traumatic stress (r=0.56, p<0.001), and self-reported 

levels of well-being and compassion satisfaction (r=0.53, p<0.001).  

Conclusions. The professional well-being of healthcare workers is closely tied to their 

emotional state and work context. The workplace setting and role significantly influence burnout 

levels. Resident doctors and nurses appear more vulnerable, showing more depressive symptoms. 

Low compassion satisfaction and secondary traumatic stress may worsen emotional well-being. 

These findings highlight the need to enhance psychological support and resilience among healthcare 

professionals. 

Keywords. Professional well-being; Burnout; Compassion satisfaction; Secondary 

traumatic stress; Depressive symptoms; ProQOL; PHQ-9; WHO-5; Healthcare professionals. 
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SANTRUMPOS 

angl. – anglų kalba; 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos; 

m. – metai; 

n – tyrime dalyvavusių respondentų skaičius;    

p –  statistinio reikšmingumo lygmuo;    

proc.  – procentai; 

ProQOL– Su profesija susijusios gyvenimo kokybės skalė; 

PSO – Pasaulinė sveikatos organizacija; 

PSO-5 – Pasaulio sveikatos organizacijos (PSO) penkių punktų Geros savijautos skalė (angl. WHO-

5 Well-Being Index); 

PHQ-9 – Paciento sveikatos klausimynas-9; 

pvz. – pavyzdys; 

r – Spearman koreliacijos koeficientas;    

X – bendrojo profilio ligoninė; 

Y – psichiatrinio profilio ligoninė. 
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ĮVADAS 

Profesinė savijautos sąvoka, priklausomai nuo šalies ar organizacijos, gali būti apibrėžiama 

skirtingai, tačiau ji apima emocinę, psichologinę ir fizinę būseną, susijusią su darbo aplinka, 

profesiniais iššūkiais ir asmeniniu pasitenkinimu darbu. Pasaulinė Sveikatos Organizacija (PSO) 

profesinę sveikatą (angl. occupational health) apibrėžia kaip visuomenės sveikatos sritį, skirtą 

skatinti ir palaikyti aukščiausio lygio fizinę, psichinę ir socialinę visų profesijų darbuotojų gerovę [1]. 

Tarptautinės darbo organizacijos (TDO) ,,Darbuotojų saugos ir sveikatos konvencijoje (Nr. 155)“ taip 

pat minima, kad terminas „sveikata“, apima ne tik fizinius, bet ir psichinius sveikatą veikiančius 

elementus, tiesiogiai susijusius su darbu [2]. Lietuvos Respublikos Darbuotojų Saugos ir Sveikatos 

Įstatymas pabrėžia darbo aplinkos pritaikymą darbuotojų fiziologinėms ir psichologinėms 

galimybėms.  

Problemos aktualumas. Lietuvoje ir kitose šalyse atlikti tyrimai pabrėžia, kad profesinė 

savijauta yra kritiškai svarbi sveikatos priežiūros specialistų darbo efektyvumui, psichologinei 

gerovei, pacientų gydymo kokybei ir saugumui. Tyrimai rodo, kad gydytojai ir slaugytojai yra viena 

iš daugiausiai streso patiriančių profesinių grupių, tai patvirtina ir vienas iš tyrimų, kuriame 

nurodoma, kad iš 40 tirtų profesijų, didžiausias streso lygis nustatytas sveikatos priežiūros 

darbuotojams, kurie gerokai dažniau susiduria ir yra pažeidžiami streso ir, skirtingai nei daugelyje 

kitų profesijų, jiems pasireiškia organizmo išsekimas, aplinkos ir šeimos problemos, taip pat 

psichikos ir fiziniai sutrikimai [3]. Taip pat nustatyta, kad tarp sveikatos priežiūros darbuotojų 

depresijos pasireiškimas yra 20,0 % didesnis nei tarp kitų darbuotojų [4]. 

Šios temos aktualumą atspindi Lietuvoje atlikti tyrimai, kurių skaičius nėra didelis. 

Pavyzdžiui, 2022 m. Lietuvoje atliktas tyrimas atskleidė, kad tarp sveikatos priežiūros darbuotojų 

apie karjeros pokyčius svarstė 66,8 % respondentų, o pagrindiniai tai lemiantys veiksniai buvo prastos 

darbo sąlygos, tiesioginis kontaktas su pacientais, karjeros perspektyvų stoka, mobingas ir išsekimas. 

Taip pat nustatyta, kad 23,0 % respondentų pasireiškė sunkūs ir labai sunkūs depresijos simptomai, 

27,4 % respondentų – sunkus ir labai sunkus nerimas, o 21,4 proc. respondentų - sunkus ir labai 

sunkus streso lygis [5]. Kitame tyrime, apklausus Kauno miesto gydytojus, paaiškėjo, kad su 

klientais, darbu ir asmeniniu gyvenimu susijusio perdegimo paplitimas buvo atitinkamai 35,1 %, 46,7 

% ir 44,8 % [6]. Tyrime, atliktame Molėtuose, Utenoje ir Ignalinoje, buvo nustatyta, kad perdegimo 

lygiai buvo reikšmingai aukštesni gydytojų ir slaugytojų grupėse, palyginti su visuomenės sveikatos 

priežiūros specialistais, mokytojais ir vadovais, taip pat buvo pastebėta, kad bendradarbių parama 

turėjo buferinį poveikį ir reikšmingai mažino asmeninį perdegimą gydytojams, slaugytojams, 

visuomenės sveikatos specialistams [7]. Šie tyrimai leidžia giliau suprasti gydytojų ir slaugytojų 
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profesinės savijautos problemas ir jų priežastis skirtinguose regionuose bei sveikatos priežiūros 

lygmenyse. 

Mokslinis naujumas. Šios temos naujumą atspindi per pastaruosius penkerius metus 

Lietuvoje atlikti ir literatūroje randami tyrimai, kurių skaičius nėra didelis. Tyrimai nagrinėjo 

sveikatos priežiūros darbuotojų emocinę būklę ir karjeros planus [5], o Kauno miesto bei Molėtų, 

Utenos ir Ignalinos rajonų tyrimai nagrinėjo perdegimo paplitimą ir jį veikiančius veiksnius tarp 

gydytojų ir slaugytojų [6, 7]. Mūsų tyrime šiuo metu Lietuvoje naudojamos skalės ir klausimynai bus 

pasitelkiami psichiatrinio ir bendrojo pobūdžio sveikatos priežiūros įstaigose dirbančių medikų 

profesinei savijautai vertinti. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės skalė (ProQOL) padeda 

atrinkti darbuotojus, kuriems kyla didelė perdegimo, nepasitenkinimo dėl užuojautos ir antrinio 

trauminio streso rizika, PSO (5) Geros savijautos rodiklis, skirtas įvertinti subjektyvią emocinę 

savijautą ir psichologinę gerovę bei Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9) – įrankis depresijos 

simptomams nustatyti. Šios skalės leis įvertinti konkrečiose ligoninėse dirbančių gydytojų ir 

slaugytojų emocinę savijautą, atskleisti teigiamus ir neigiamus profesinio gyvenimo aspektus bei 

pateikti rekomendacijas valdymo priemonėms. Gauti rezultatai bus skirti specialistų gerovei gerinti, 

profesinio perdegimo prevencijai ir darbo sąlygų optimizavimui, kas savo ruožtu prisidės prie 

pacientų priežiūros kokybės gerinimo. 

Darbo tikslas. Įvertinti gydytojų ir slaugytojų profesinę savijautą, apimant su profesija 

susijusią gyvenimo kokybę, emocinę savijautą ir depresijos simptomus. 

Darbo uždaviniai: 

1. Surasti bendrojo pobūdžio ir psichiatrinio pobūdžio ligonines, kurios sutiktų dalyvauti tyrime. 

2. Įvertinti su gydytojų ir slaugytojų su profesija susijusią gyvenimo kokybę, naudojant Su 

profesija susijusios gyvenimo kokybės (ProQOL) klausimyną.  

3. Įvertinti emocinę savijautą naudojant PSO (5) Geros savijautos rodiklį.  

4. Įvertinti depresijos simptomų paplitimą tarp gydytojų ir slaugytojų, naudojant Paciento 

sveikatos klausimyną-9 (PHQ-9 ). 

5. Palyginti naudojamų skalių rezultatus tarp gydytojų ir slaugytojų.  

6. Nustatyti ryšius tarp su profesija susijusios gyvenimo kokybės, depresijos ir emocinės 

savijautos.  

7. Pateikti rekomendacijas dėl galimų intervencijų ir priemonių, kurios galėtų pagerinti 

sveikatos priežiūros specialistų profesinę savijautą ir psichosocialinę gerovę. 
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1. LITERATŪROS APŽVALGA 

1.1. Profesinės savijautos konceptas 

Profesinės savijauta yra susijusi su platesne psichologinės gerovės arba subjektyvios gerovės 

(angl. well-being) sąvoka, apimančia asmens fizinių, socialinių ir psichologinių išteklių, reikalingų 

psichologiniams, fiziniams ar socialiniams iššūkiams įveikti, vertinimą [8, 9]. Profesinė gerovė 

susijusi su darbuotojo pasitenkinimu darbu, įskaitant gebėjimą rasti prasmę ir pasitenkinimą darbe, 

jaustis įsitraukusiu ir turėti aukštos kokybės darbo patirtį [10]. 2019 m. Nacionalinės Akademijos 

ataskaitoje apie perdegimą (angl. Taking Action Against Clinician Burnout) pabrėžiama, kad ,,gerovė“ 

yra teigiamų nuostatų ir gerų, skatinančių sąlygų darbo aplinkoje bei už jos ribų patyrimas, kuris 

leidžia darbuotojams klestėti ir pasiekti visą savo potencialą [11]. Tai reiškia, kad gerovė apima ne 

tik darbuotojo subjektyvias teigiamas mintis ir jausmus apie darbą, bet ir objektyvias sąlygas darbo 

vietoje (pvz.: saugi ir palaikanti aplinka, tinkamas profesinis palaikymas), kurios padeda 

darbuotojams gerai atlikti savo darbą, tobulėti ir jaustis sėkmingiems [10]. Gerovė yra platus 

terminas, apibūdinantis darbo ir gyvenimo pusiausvyrą, kuri leidžia darbuotojui pasiekti asmeninį ir 

profesinį augimą, o profesinė savijauta (angl. Professional well-being) yra viena iš šio plataus termino 

sudedamųjų dalių [10].  

1.2. Profesinės savijautos svarba sveikatos priežiūros specialistams 

Pacientų sauga ir klaidos. Pacientų sauga yra vienas svarbiausių sveikatos priežiūros 

kokybės aspektų, tačiau tyrimai rodo, kad sveikatos priežiūros specialistų perdegimas ir prasta 

savijauta didina darbe padaromų klaidų riziką [12]. Pavyzdžiui, Norvegijoje atliktas tyrimas nustatė, 

kad 5,2% su vaistų išrašymu susijusių klaidų sukėlė rimtą žalą pacientams, o 0,8 % klaidų baigėsi 

mirtimi [13]. Izraelio ligoninėse dirbantys gydytojai, esant dideliam darbo krūviui, klaidas darė 8,2 

karto dažniau, o dirbančiųjų kelias pamainas iš eilės klaidų tikimybė dar labiau išaugo [14]. 

Jungtinėse Amerikos Valstijose (JAV) atliktas tyrimas parodė, kad perdegimą patyrę gydytojai 

dažniau pranešė apie klaidas, jautė nuovargį ir turėjo savižudiškų minčių lyginant su tais, kurie 

nebuvo patyrę perdegimo [15].  

Gydytojų ir slaugytojų sveikata.  Ispanijoje apie 90 % gydytojų susirgę gydosi patys ir net 

sirgdami eina į darbą [16]. JAV daugiau nei 53 % gydytojų pripažįsta, kad jiems yra sudėtinga rasti 

laiko savo pačių sveikatos priežiūrai, o 42 % respondentų abejoja kolegų gebėjimu saugiai dirbti dėl 

jų sveikatos būklės [17]. Be to, Toronte atlikti tyrimai atskleidė, kad ilgos darbo valandos didina 

somatinių simptomų, tokių kaip skausmas ir nerimas, dažnį, o tai gali neigiamai paveikti medikų 

sprendimų priėmimą bei pacientų priežiūrą [18].  
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Gydytojų ir slaugytojų noras keisti darbą ir finansinė našta. Stanfordo universiteto 

ligoninėse atliktas tyrimas atskleidė, kad gydytojai, patiriantys perdegimą, daugiau nei du kartus 

dažniau palieka įstaigą per ateinančius dvejus metus, o to finansinė našta svyruoja nuo 15,5 mln. iki 

55,5 mln. JAV dolerių per dvejus metus [19]. JAV 11,9 % respondentų ketina visai palikti medicinos 

praktiką ir siekti kitos karjeros [20]. 2022 m. Lietuvoje atliktas tyrimas atskleidė, kad tarp sveikatos 

priežiūros darbuotojų apie karjeros pokyčius svarstė 66,8 % respondentų. Pagrindiniai tai lemiantys 

veiksniai buvo prastos darbo sąlygos, karjeros perspektyvų stoka, mobingas ir išsekimas [5]. 

Pasaulinės sveikatos organizacijos duomenis, šiuo metu trūksta 7,2 mln. sveikatos priežiūros 

darbuotojų, o iki 2035 m. ši problema gali dar labiau išaugti [21].  

Gydytojų ir slaugytojų pasitenkinimas darbu lyginant su bendra populiacija. Tyrimas JAV 

atskleidė, kad gydytojams tenka didesnė perdegimo rizika ir jie yra mažiau patenkinti savo darbu, 

asmeniniu gyvenimu ir jų tarpusavio balansu nei kiti JAV gyventojai [22]. Lietuvoje iš 40 tirtų 

profesijų, didžiausias streso lygis nustatytas sveikatos priežiūros darbuotojams, kurie gerokai dažniau 

susiduria ir yra pažeidžiami streso ir, skirtingai nei daugelyje kitų profesijų, jiems dažniau pasireiškia 

organizmo išsekimas, aplinkos ir šeimos problemos, taip pat psichikos ir fiziniai sutrikimai [23].  

1.3. Profesinės savijautos rizikos veiksniai 

1.3.1. Darbo aplinkos veiksniai 

Personalo trūkumas, didelis darbo krūvis. Vienoje sisteminėje apžvalgoje pabrėžiama, kad 

gydytojų chirurgų emocinį išsekimą lemia didelis bendras darbo valandų skaičius, budėjimų dažnis 

ir pacientų kiekis [24]. Didesnis bendras darbo krūvis lėmė didesnį slaugytojų daromų klaidų skaičių 

išduodant vaistus pacientams [25]. Didesnis vidutinis dienos pacientų skaičius, tenkantis vienai 

slaugytojai, rodė didesnį perdegimą ir nepasitenkinimą darbu, kuris buvo susijęs su ketinimu išeiti iš 

darbo [26, 27]. Taip pat pastebėta, kad gydytojų darbo kokybė reikšmingai priklauso nuo kelių 

užduočių atlikimo vienu metu (angl. multitasking), o vaistų receptų išrašymo klaidų dažnis 

padidėdavo 1,86 karto, kai vienu metu gydytojai atlikdavo kelias užduotis [27]. Darbo krūvis taip pat 

buvo tiesiogiai susijęs su savižudiškomis mintimis, ypač tarp psichiatrijos skyrių darbuotojų, kurie 

turi lengvą prieigą prie vaistų [28]. Dažnos naktinės pamainos ir netaisyklingas grafikas. Europoje 

40 % sveikatos priežiūros darbuotojų dirba pamainomis [29]. Tyrimas 488 ligoninėse 12 Europos 

šalių parodė, kad slaugytojos, dirbančios pamainomis (≥12 val.), dažniau nei slaugytojos, dirbančios 

trumpiau (≤8 val.), patiria emocinį išsekimą, depersonalizaciją ir menką asmeninį pasitenkinimą, taip 

pat dažniau jaučia nepasitenkinimą darbu ir praneša apie ketinimus išeiti iš darbo [30]. Tyrimai rodo, 

kad slaugytojams, dirbantiems naktinėse pamainose, dažniau pasireiškia mieguistumas ir nuovargis 

dieną, taip pat suprastėja dėmesio koncentracija ir prailgėja reakcijos laikas [29]. Trukdžiai darbo 

aplinkoje. Darbo aplinkos svarbą atskleidžia tyrimo Australijoje rezultatai, kurie rodo, kad skubios 
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pagalbos gydytojai vidutiniškai patiria 7,9 trukdžius per valandą, o tai lemia vaistų receptų išrašymo 

klaidų dažnio padidėjimą 2,82 [27]. Biurokratinė našta. Tyrime JAV, kuriame dalyvavo 1 774 

gydytojai, buvo nustatyta, kad vidutiniškai 24% savo darbo laiko gydytojai skiria administracinėms 

užduotims atlikti, o du trečdaliai respondentų nurodė, kad šios užduotys trukdo teikti aukštos kokybės 

sveikatos priežiūros paslaugas. Gydytojai, kurie daugiau laiko skyrė administracinėms užduotims 

atlikti, patyrė didesnį perdegimo lygį ir mažesnį pasitenkinimą karjera [31]. Nors elektroninės 

pacientų įrašų sistemos buvo sukurtos tam, kad palengvintų gydytojų ir slaugytojų darbą, tyrimai 

rodo, kad jų naudojimas gali būti susijęs su didesniu nepasitenkinimu darbu ir perdegimu dėl didelių 

laiko sąnaudų, reikalingų administracinėms užduotims atlikti [32]. Pavyzdžiui, tyrimas, kuriame 

dalyvavo slaugytojai iš 45 pasaulio šalių, nustatė, kad slaugos personalas yra nepatenkintas 

elektroninių sveikatos įrašų sistemų funkcionalumu dėl prasto technologinio dizaino, 

nesuderinamumo, integracijos ir standartų trūkumo [33]. 

1.3.2. Psichologiniai ir emociniai veiksniai 

Moralinis distresas. Moralinis distresas dažnai atsiranda tuomet, kai sveikatos priežiūros 

specialistai negali veikti pagal savo etines vertybes, o tai lemia didesnį perdegimą, ypač tarp 

intensyviosios terapijos skyriuose dirbančių sveikatos priežiūros specialistų [34]. Kanadoje atliktas 

tyrimas atskleidė, kad vienas didžiausių moralinio distreso šaltinių yra beviltiškai sergančių pacientų 

gyvenimo pabaigos klausimas, kai turi būti priimamas sprendimas dėl dirbtinai palaikomos gyvybės 

nutraukimo [34]. Taip pat moralinis distresas dažnai siejamas su noru palikti darbą [35]. Atsakomybės 

už pacientų sveikatą ir klaidų baimė. Tyrimas Prancūzijoje atskleidė, kad tarp10 325 sveikatos 

priežiūros darbuotojų 25,9 % labai bijojo suklysti darbe. Baimės jausmas labiausiai buvo paplitęs tarp 

intensyviosios terapijos, chirurgijos srityse dirbančių gydytojų ir slaugytojų, taip pat tarp tų, kurie 

dirba naktinėse pamainose ar pagal nereguliarų darbo grafiką. Tyrimas taip pat atskleidė reikšmingą 

ryšį tarp baimės suklysti darbe ir perdegimo [36]. Taip pat pastebėta, kad baimė dėl padarytų klaidų 

ir dėl to gresiančių pasekmių bei palaikymo trūkumas yra reikšmingai susiję su tuo ar darbuotojai 

praneš apie darbo metu įvykusias klaidas [37]. Perfekcionizmas ir profesinis perdegimas. Viename 

iš tyrimų teigiama, kad aukščiausi perdegimo įverčiai vyrauja tarp gydytojų anesteziologų ir 

psichiatrų, o tam turi įtakos perfekcionizmas bei pusiausvyros tarp darbo ir asmeninio gyvenimo 

trūkumas [28]. Kitame tyrime tai pat pabrėžiama, kad aukštas savikritiškumo ir perfekcionizmo lygis 

reikšmingai susijęs su perdegimu [38]. Tyrimas Izraelyje nurodo, kad perfekcionizmas statistiškai 

reikšmingai teigiamai susijęs su savižudiškomis mintimis, perdegimu ir depresija [39]. Vertybių ir 

tikslų neatitikimas. Kai darbuotojai jaučia, kad jų asmeninės vertybės ir organizacijos vertybės dera, 

didėja darbo įsitraukimas ir pasitenkinimas darbu [40]. Kai darbuotojų ir organizacijos vertybės ar 

lūkesčiai nesutampa, atsiranda vidinė įtampa, kuri didina stresą ir gali lemti perdegimą [41]. Antriniai 
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trauminiai išgyvenimai. Antrinis trauminis stresas (angl. secondary traumatic stress) – tai normali 

reakcija į kitų žmonių patirtą traumą, kai asmuo tampa traumuojančio įvykio liudininku arba yra 

tiesiogiai su juo susijęs, pavyzdžiui, teikia pagalbą sunkiai sergantiems pacientams [42, 43]. Antrinis 

trauminis stresas ne tik tiesiogiai veikia psichologinę būklę, bet ir daro įtaką darbo efektyvumui bei 

gebėjimui susitvarkyti su darbo užduotimis [43]. Taip pat pastebėta, kad slaugytojai su šiais 

simptomais turi aukštesnius depresijos ir nerimo rodiklius nei tie, kurie nepatiria antrinio trauminio 

streso [44]. Pastangų ir atlygio disbalansas. Tyrimai atskleidžia, kad dauguma sveikatos priežiūros 

darbuotojų patiria disbalansą tarp įdėtų pastangų į darbą ir gaunamo atlygio [45]. Vienoje sisteminėje 

apžvalgoje teigiama, kad su tuo susiduria 52,3% slaugytojų ir ši problema auga. 2010 metais ji siekė 

26,6 %, o 2021-2023 m. – 65,0 %. Geografiškai didžiausias įdedamų pastangų į darbą ir atlygio 

disbalansas buvo nustatytas Azijoje. Tuo tarpu pagal lyginant skirtingus ligoninių skyrius, didesnė 

disbalanso rizika buvo chirurgijos, intensyviosios terapijos, skubios pagalbos ir pediatrijos skyriuose 

[46]. Švedijoje 62 % gydytojų buvo susidūrę su dideliu įdėtų pastangų ir atlygio disbalansu, o tai 

buvo susiję su 11 kartų didesne perdegimo rizika [47]. 

1.3.3. Socialiniai ir kultūriniai veiksniai 

Konfliktai komandoje arba prasti santykiai su kolegomis. Tarp 2864 konfliktus darbe 

patiriančių slaugytojų iš 13 pasaulio šalių, perdegimo tikimybė buvo gerokai didesnė, lyginant su 

slaugytojomis, kurios nepatiria konfliktų darbe. O tikimybė sirgti depresija ir nerimu šioms 

slaugytojoms buvo tris kartus didesnė. Socialinės paramos trūkumas buvo reikšmingai susijęs su 

didesne perdegimo, nepasitenkinimo darbu, depresijos, nerimo ir ketinimo išeiti iš darbo rizika [48]. 

Jei slaugytojai jaučia, kad jų kolegos ar vadovai juos palaiko, tai veikia kaip „buferis“, apsaugantis 

nuo streso, net jei jų darbas yra labai intensyvus [49]. Tyrimas Irane taip pat pabrėžia, kad socialinis 

palaikymas darbe ir darbuotojų galimybė kontroliuoti savo darbą žymiai sumažina perdegimo riziką 

[50]. Pacientų ar jų artimųjų agresija. Tyrimas vienoje iš Italijos Romos mieste esančių ligoninių 

nurodė, kad 87 % skubios pagalbos darbuotojų yra patyrę smurtą iš pacientų ar jų artimųjų. 

Dažniausia pacientų ar jų šeimos narių agresijos forma yra žodinis priekabiavimas, nepagarbus 

bendravimas, įžeidinėjimai ir kritika [51]. Tyrimas Graikijoje atskleidė, kad per pastaruosius 12 

mėnesių 76,2 % gydytojų ir slaugytojų patyrė smurtą darbo aplinkoje, kuris dažniausiai buvo žodinis 

(88,8 %), sukeltas pacientų artimųjų ar draugų (59,1 %). Svarbiausiu įvairaus tipo smurtą prieš 

gydytojus ir slaugytojas provokuojančiu organizaciniu veiksniu buvo įvardytas ilgas laukimo laikas 

[52].  

1.3.4. Asmeniniai veiksniai 

Asmenybės bruožai. Nors su darbo aplinka susiję veiksniai yra pagrindinė perdegimo 

sindromo priežastis [53], šis sindromas nepasireiškia visiems žmonėms, dirbantiems tomis pačiomis 
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sąlygomis, o tai pabrėžia individualių asmenybės veiksnių reikšmę jo atsiradimui [54, 55]. 

Pavyzdžiui, tyrimas JAV atskleidė, kad depresijos simptomų pasireiškimas tarp slaugytojų labiausiai 

priklauso nuo jų asmenybių polinkio jausti neigiamas emocijas, o ne nuo darbo sąlygų [56]. Tarp 

Graikijoje intensyvios terapijos skyriuje dirbančių gydytojų ir slaugytojų neurotiškumas didino 

išsekimo riziką beveik 5 kartus, o ekstraversija buvo susijusi su beveik puse karto mažesne išsekimo 

rizika [57]. Kitas tyrimas parodė, kad neurotiškumas ir sunkumai įvardijant savo emocijas buvo 

pagrindiniai veiksniai susiję su sveikatos priežiūros specialistų perdegimu [58]. Demografiniai 

skirtumai, šeimyninė padėtis. Amžius, lytis ir santuokinė padėtis taip pat yra svarbūs, su 

pasitenkinimu darbu susiję veiksniai [59, 60]. Pavyzdžiui, tyrimas Irane atskleidė, kad jaunesnis 

amžius ir gyvenimas santuokoje yra veiksniai, reikšmingai susiję su didesniu pasitenkinimu darbu 

[60]. Darbo ir asmeninio gyvenimo balanso trūkumas. Negebėjimas išlaikyti balanso tarp darbo ir 

asmeninio gyvenimo gali sukelti emocinį stresą, sveikatos problemas, mažinti pasitikėjimą savimi ir 

pasitenkinimą darbu, didinti klaidų darbe tikimybę bei mažinti darbo našumą [61]. Pavyzdžiui, 

tyrimas JAV pabrėžė stiprų ryšį tarp darbo ir asmeninio gyvenimo balanso trūkumo ir prastos bendros 

darbuotojų gyvenimo kokybės, prastų profesinių rezultatų bei žemo pacientų pasitenkinimo teikiamų 

paslaugų kokybe [60]. Pastebėta, kad tokie veiksniai kaip didelis darbo krūvis, prasta sveikatos būklė, 

palaikymo trūkumas iš vadovų bei naktinės pamainos yra pagrindiniai veiksniai, darantys įtaką 

disbalanso atsiradimui tarp darbo ir asmeninio gyvenimo [62]. Taip pat yra pastebėta teigiama 

šeimyninio gyvenimo įtaka darbui [63].  

1.4. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės klausimynas (ProQOL) 

Gydytojai ir slaugytojai yra pagalbą teikiantys specialistai (angl. helpers), kurie siekia 

užtikrinti kitų asmenų gerovę bei išgyvenimą [62]. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės 

klausimynas (ProQOL) yra plačiai naudojamas įrankis, kuriuo vertinami tiek teigiami, tiek neigiami 

padariniai, kuriuos patiria asmenys, padedantys kenčiantiems žmonėms [63]. Jis apima tris aspektus, 

skirtus vertinti pasitenkinimą dėl užuojautos (angl. compassion satisfaction ), antrinį trauminį stresą 

ir perdegimą (angl. burnout) [63]. Pasitenkinimas dėl užuojautos (angl. compassion satisfaction) yra 

džiaugsmas, malonumas, kuris kyla iš pajautos, kad gebate ir galite dirbti savo darbą tinkamai. 

Moksliniu požiūriu perdegimas yra viena iš pervargimo dėl užuojautos sudedamųjų dalių (angl. 

compassion fatigue). Tai susiję su beviltiškumu ir sunkumais dirbti savo darbą produktyviai. Antroji 

sudedamoji pervargimo dėl užuojautos (angl. compassion fatigue) dalis yra antrinis trauminis stresas 

(angl. secondary traumatic stress), kuris yra patiriamas susidūrus su kitų asmenų traumuojančių 

stresinių įvykių išgyvenimais [62, 63]. Šis įrankis naudojamas nuo 1995 metų ir buvo kelis kartus 

peržiūrėtas, o dabartinė versija yra ProQOL-5. Lietuvoje atliktas tyrimas pateikė išvadą, kad 
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lietuviškoji Su profesija susijusios gyvenimo kokybės skalė (ProOQL) turi panašias psichometrines 

savybes kaip ir šio klausimyno versijos kitomis kalbomis [62].  

Klausimynas literatūroje dažniausiai taikomas vertinant medicinos darbuotojų su profesija 

susijusią gyvenimo kokybę [63]. Vienoje sisteminėje apžvalgoje, apibendrinus 24 tyrimus, kuriuose 

dalyvavo 4274 sveikatos priežiūros specialistai, buvo pastebėta, kad tiek pasitenkinimo dėl 

užuojautos lygis, tiek perdegimo lygis dažniausiai yra vidutinis, o antrinio trauminio streso lygis – 

žemas [64]. Kitoje sisteminėje apžvalgoje tarp intensyvios terapijos skyriuose dirbančių specialistų 

taip pat vyravo vidutinis pasitenkinimo dėl užuojautos lygis [65]. Taip pat pastebėta, kad patyčios 

darbe turi įtakos su profesija susijusiai slaugytojų gyvenimo kokybei, nes didina antrinio trauminio 

streso, perdegimo riziką bei mažina pasitenkinimą dėl užuojautos [66]. Metaanalizės tyrimas 

atskleidė, kad 22,9 % slaugytojų patyrė aukštą pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, 62,8 % patyrė 

perdegimą, 66,8 % patyrė antrinį trauminį stresą. Be to, buvo nustatyta silpna neigiama koreliacija 

tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir perdegimo bei silpna teigiama koreliacija tarp pasitenkinimo dėl 

užuojautos ir antrinio trauminio streso [67].  

Lyginant rezultatus tarp skirtingų šalių bei skyrių, galima pastebėti, kad Tailando 

intensyviosios terapijos skyriuose dirbančių gydytojų ir slaugytojų pasitenkinimo dėl užuojautos lygis 

yra vidutinis, o tam didžiausią įtaką daro atsparumas (gebėjimas įveikti sunkumus), aistra darbui, 

slaugytojo profesija (o ne gydytojo) ir turimas aukštesnis išsilavinimas [68]. Tyrimo tarp Saudo 

Arabijoje dirbančių sveikatos priežiūros specialistų rezultatai parodė, kad 63,9 % patyrė vidutinį 

antrinį trauminį stresą, 57,2 % – vidutinį perdegimą, o gydytojai turėjo didesnį perdegimo lygį negu 

kiti sveikatos priežiūros specialistai. Taip pat vyresni specialistai patyrė didesnį pasitenkinimą dėl 

užuojautos, o pasitenkinimas gyvenimu ir finansine padėtimi teigiamai koreliavo su pasitenkinimu 

dėl užuojautos ir neigiamai su perdegimu bei antriniu trauminiu stresu [69]. 74,8 % Graikijos 

intensyvios terapijos skyriuose dirbančių specialistų turėjo vidutinį nuovargio dėl užuojautos lygis, 

23,1 % – aukštą pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, o 76,9 % – vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos 

lygį. Taip pat pastebėta, kad profesinės patirtys darbe lemia požiūrį ir nusiteikimą kasdieniniame 

gyvenime bei santykyje su kitais žmonėmis [70]. Kitame tyrime dauguma JAV skubios pagalbos 

skyriuje dirbančių sveikatos priežiūros specialistų patyrė vidutinį nuovargio dėl užuojautos ir antrinio 

trauminio streso lygį, tačiau pasitenkinimo dėl užuojautos lygis buvo aukštas. Tai pat pastebėta, kad 

slaugytojai turėjo mažesnį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, o gydytojai – mažesnį antrinio 

trauminio streso lygį nei kiti sveikatos priežiūros specialistai [71]. Tyrimas Kinijoje nustatė, kad 

onkologijos skyriuose dirbantys sveikatos priežiūros specialistai patiria vidutinį pasitenkinimo dėl 

užuojautos, perdegimo ir antrinio trauminio streso lygį, kuris atitinkamai buvo 78,3 %, 63,5 % ir 76,0 
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%, o alkoholio vartojimas ir savikalta buvo reikšmingai perdegimą ir antrinį trauminį stresą 

prognozuojantys veiksniai [72]. 

Ši skalė turi keletą privalumų ir trūkumų, aptartų moksliniuose tyrimuose. Vienas iš 

pagrindinių ProQOL privalumų yra jos platus pritaikymas ir prieinamumas bei galimybė naudoti 

įvairiose profesinėse grupėse [73]. Be to, ProQOL pasitenkinimo dėl užuojautos skalė pasižymi 

aukštu vidiniu nuoseklumu, kuris rodo, kad šios subskalės klausimai yra tarpusavyje glaudžiai susiję 

ir patikimai matuoja tą patį reiškinį [62, 74]. Tačiau kai kurių atliktų tyrimų rezultatai verčia dvejoti 

perdegimo ir antrinio trauminio streso skalių pagrįstumu bei teigia, kad šios dvi skalės yra panašios 

ir glaudžiai tarpusavyje susijusios, todėl sunku tiksliai nustatyti, ar jos vertina skirtingas emocines 

būsenas, ar persidengia [75, 76]. Dėl to kai kurie mokslininkai rekomenduoja atsargiai interpretuoti 

šių skalių rezultatus [74, 75]. Nepaisant šių trūkumų, ProQOL išlieka vertingu įrankiu, padedančiu 

suprasti pagalbą teikiančių specialistų (angl. helper) patiriamus teigiamus ir neigiamus darbo 

aspektus. 

1.5. Paciento sveikatos klausimynas (PHQ-9) depresijos simptomams vertinti 

Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9) yra plačiai taikomas, savarankiškai pildomas 

klausimynas, skirtas įvertinti depresijos simptomus bei jų intensyvumą. Jis laikomas patikimu ir 

pagrįstu atrankos įrankiu, nes pasižymi aukštu jautrumu ir specifiškumu nustatant didžiąją depresiją 

[77, 78]. Šis klausimynas plačiai naudojamas moksliniuose tyrimuose, skirtuose sveikatos priežiūros 

specialistų psichikos sveikatos būklei vertinti, todėl yra vertinga priemonė lyginamajai rezultatų 

analizei [79, 80]. Klausimyną sudaro 9 pagrindiniai klausimai ir papildomas klausimas apie simptomų 

sukeliamus sunkumus. Atsakymai vertinami 4 balų Likerto skalėje (0 – „visai ne“, 3 – „beveik 

kiekvieną dieną“), remiantis pastarųjų 2 savaičių patirtimi. Kuo didesnis įvertis, tuo stipresni 

depresijos simptomai. Tyrimai rodo, kad PHQ-9 klausimyno balų interpretavimas, kai yra taikoma 

≥10 taškų ribą, yra patikimesnis būdas depresijai nustatyti nei kiti PHQ-9 vertinimo modeliai [81]. Ši 

riba, lyginant su pusiau struktūruotais interviu, pasižymi 88 % jautrumu ir 86 % specifiškumu, o tai 

reiškia, kad ji gana tiksliai atpažįsta depresijos atvejus [81].  

Literatūroje gausu tyrimų, kuriuose vertinamas depresijos simptomų sunkumas tarp 

sveikatos priežiūros specialistų ir tikrinamas jų ryšys su kitomis darbo aplinkos sąlygomis. 

Pavyzdžiui, tyrimas Brazilijoje atskleidė, kad 36,3 % pirminės sveikatos priežiūros darbuotojų patyrė 

vidutinio sunkumo depresijos simptomus, o 16 % – sunkius. Smurtas darbe (įžeidimai, grasinimai) 

reikšmingai didino depresijos simptomų riziką [82]. Kitame tyrime Brazilijoje depresijos simptomai 

buvo susiję ir su perdegimu [83]. Tyrimas, atliktas JAV, siekė įvertinti, kaip gydytojų rezidentų 

depresijos simptomai kito laike nuo 2007 iki 2019 metų. Paaiškėjo, kad kasmet naujų rezidentų 

grupėse pradiniai depresijos simptomai būdavo vis aukštesni, nors bendrai depresijos simptomų 
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sunkumas su kiekvienais rezidentūros metais mažėjo [84]. Literatūroje taip pat pastebima, kad 

depresijos simptomai (PHQ-9) dažnai vertinami ir lyginami su kitais klausimynais, skirtais miego 

kokybei, nerimui ir savižudybės rizikai vertinti. Pavyzdžiui, tyrime tarp Kinijos slaugytojų 13,6 % 

turėjo miego sutrikimų, 42,3 % turėjo depresijos simptomų, o miego kokybė buvo reikšmingai 

susijusi su nerimu ir depresija [85]. Kito tyrimo Kinijoje rezultatai atskleidė, kad 10,8 % slaugytojų 

pranešė apie su savižudybe susijusias mintis, o miego sutrikimai didino šių minčių atsiradimo riziką 

[86]. 

Taip pat literatūroje gausu tyrimų, kuriuose tiriamas depresijos simptomų ryšys su 

perdegimu ir išsekimu. Pavyzdžiui, tyrimo Afrikoje rezultatai parodė, kad 59 % gydytojų patyrė 

perdegimą, 20 % gydytojų pranešė apie nerimo ir depresijos simptomus, o perdegimas buvo stipriai 

susijęs su nerimo ir depresijos simptomais [87]. Tyrime Serbijoje bendras išsekimo paplitimas tarp 

slaugytojų ir gydytojų, dirbančių onkologijos skyriuose, siekė 42,4%, o  slaugytojai turėjo 1,41 karto 

didesnę tikimybę patirti išsekimą nei gydytojai. Didesni depresijos simptomų įverčiai (PHQ-9) buvo 

susiję su didesniais išsekimo įverčiais [88]. Tyrimas Kamerūne parodė, kad depresijos simptomai 

pasireiškė 62,2 % slaugytojų (PHQ-9 > 4), o depresijos simptomų riziką didino darbas naktimis ir 

bendras išsekimas. Taip pat pastebėta, kad rekreaciniai narkotikai yra stipriai susiję su  depresijos 

simptomų sunkumu [89]. Tyrime JAV  28 % pirmų metų psichiatrijos rezidentų atitiko perdegimo 

kriterijus, vertintus pagal Maslach profesinio perdegimo sindromo klausimyną (angl. Maslach 

Burnout Inventory). Šie rezidentai taip pat patyrė daugiau depresijos simptomų, vertintų pagal PHQ-

9 klausimyną [90]. Kinijoje 18,3 % sveikatos priežiūros darbuotojų depresijos lygis buvo PHQ-9 ≥ 

10, taip pat nustatyta, kad darbuotojai, patyrę tiek depresiją, tiek nerimą, turėjo didesnius išsekimo 

lygio balus nei tik išsekimą patyrę asmenys [91].  

Nors PHQ-9 klausimynas yra patikimas ir plačiai naudojamas depresijos simptomų 

vertinimo įrankis, jis turi ir tam tikrų trūkumų. Vienas svarbiausių aspektų yra subjektyvumas, nes 

klausimynas remiasi savarankišku atsakymų pateikimu, o tai gali lemti atsakymų netikslumą [92]. 

Taip pat PHQ-9 klausimynu yra vertinami per pastarąsias dvi savaites pasireiškę depresijos 

simptomai, todėl simptomų svyravimai gali būti nepastebėti [92, 93]. Lietuvoje kol kas nėra atlikto 

lietuviškos PHQ-9 versijos validumo tyrimo, todėl nėra nustatytos specifinės ribinės reikšmės, pagal 

kurią būtų galima patikimai vertinti depresijos diagnozę Lietuvos populiacijoje [94]. Atsižvelgiant į 

daugelio tarptautinių tyrimų rezultatus, manoma, kad tinkama ribinė reikšmė turėtų būti ≥10 balų. 

Tačiau naudojant 10 taškų ribą depresijos nustatymui, gali būti įtraukiami asmenys, kurių simptomai 

yra laikini ir momentiniai. Dėl šių priežasčių PHQ-9 rezultatus rekomenduojama interpretuoti kartu 

su kitais diagnostiniais metodais bei specialistų vertinimu [92]. 
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1.6. Pasaulinės sveikatos organizacijos Geros savijautos rodiklis-5 (PSO-5) subjektyvios gerovės 

vertinimui 

PSO (5) Geros savijautos rodiklis (angl. The World Health Organization-Five Well-Being 

Index (WHO-5)) yra glausta ir universali priemonė, skirta subjektyvios gerovės vertinimui. Pirmasis 

oficialus PSO-5 rodiklio pristatymas įvyko 1998 m. [95], o nuo to laiko ši skalė buvo išversta į 

daugiau nei 30 kalbų ir plačiai naudojama tyrimuose visame pasaulyje [96]. Klinikiniuose tyrimuose 

buvo pastebėta, kad ji yra tinkama depresijos atrankai [97] ir leidžianti įvertinti psichikos būseną 

įvairiose tyrimų srityse [98, 99]. PSO-5 skalė susideda iš šių 5 teiginių: 1) „Jaučiausi linksmas ir geros 

nuotaikos“, 2) „Jaučiausi ramus ir atsipalaidavęs“, 3) „Jaučiausi aktyvus ir energingas“, 4) „Pabudau 

jausdamasis pailsėjęs“, 5) „Kasdienis gyvenimas man buvo įdomus.“. Respondentai vertina, kaip šie 

teiginiai atitinka jų patirtį per paskutines 14 dienų, naudodami 6 balų skalę nuo 0 („niekada“) iki 5 

(„visą laiką“). Daugelio tyrimų duomenimis, procentinis balas, mažesnis nei 50 (arba neapdorotas 

balas, mažesnis nei 13), yra riba, kuri rodo prastą emocinę savijautą, o 28 ir mažiau balų rodo galimą 

klinikinę depresiją ir nurodo, kad yra reikalingas tolimesnis vertinimas dėl galimo psichikos sveikatos 

sutrikimo (pvz., depresinio sutrikimo) [100, 101].  

Europoje atliktas tyrimas, kuriame dalyvavo 35 šalys, atskleidė, kad klausimyno struktūra 

bei atsakymų interpretacija yra vienoda visose šalyse [101]. Tai reiškia, kad klausimynas yra tikslus 

ir tinkamas naudoti nepriklausomai nuo kultūrinių skirtumų ar geografinės vietovės. Taip pat šį 

klausimyną galima naudoti tarptautiniuose tyrimuose, o gautus rezultatus palyginti tarp šalių [101]. 

Taip pat buvo nustatyta, kad diagnozuojant depresiją šis rodiklis pasižymi dideliu jautrus ir 

specifiškumu: jautrumas siekia 93 %, o specifiškumas – 83 % [102]. Be depresijos diagnostikos, 

PSO-5 dažnai naudojamas emocinės savijautos kitimui laike stebėti arba lyginti skirtingas grupes 

tarpusavyje [102]. 

PSO-5 Geros savijautos indeksas yra naudojamas ir sveikatos priežiūros srityje dirbančių 

specialistų savijautai bei depresijos rizikai vertinti. Vykdant Lietuvoje atliktų tyrimų, kuriuose buvo 

naudojamas PSO (5) Geros savijautos rodiklis, internetinę paiešką, randamas vienas tyrimas, kuriame 

nurodoma, kad žemi PSO-5 psichologinės gerovės balai po COVID-19 pandemijos buvo reikšmingai 

susiję su didesniu noru keisti profesiją [100]. Tuo tarpu Airijoje atliktas tyrimas atskleidė, kad 27,3 

% gydytojų buvo nustatyta prasta emocinė savijauta, o 22,2 % – tikėtina depresija. Aukštesnė 

subjektyvi savijauta buvo būdinga rezidentūrą baigusiems ir mažiau darbo valandų dirbantiems 

gydytojams (59,5 %), lyginant su gydytojais rezidentais [101]. Tyrimas Danijoje atskleidė, kad 18,6 

% gydytojų turėjo prastą subjektyvią gerovę, kuri buvo susijusi su didesniu darbo krūviu, ilgesnėmis 

darbo valandomis ir mažesniu pasitenkinimu darbu. Taip pat tyrimas pabrėžė, kad šeimos gydytojų 

savijauta buvo prastesnė negu bendros populiacijos žmonių [103]. Tyrimas Graikijoje parodė, kad 

pamainomis dirbantys sveikatos priežiūros specialistai reikšmingai blogiau įvertino savo emocinę 
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savijautą pagal PSO-5 klausimyną nei dirbantys dienos metu [95]. Kitame tyrime Graikijoje 

paaiškėjo, kad nuolatiniai darbuotojai turėjo reikšmingai aukštesnį PSO-5 geros savijautos įvertį nei 

laikinai dirbantys [99]. Vokietijoje atlikto tyrimo rezultatai atskleidė, kad 18,2 % slaugytojų, 

dirbančių onkologijos skyriuose, turėjo žemą PSO-5 gerovės indekso rezultatą (mažiau nei 13). 

Tyrimo metu taip pat buvo nustatyta, kad darbe keliami aukšti reikalavimai buvo susiję su prastesne 

psichologine gerove [96]. Kitas tyrimas, atliktas tarp medicinos darbuotojų Italijoje, nagrinėjo PSO-

5 gerovės indekso ir ProQOL-5 profesinės gyvenimo kokybės ryšį. Rezultatai atskleidė, kad 

aukštesnis PSO-5 balas buvo susijęs su geresne profesine gyvenimo kokybe (didesniu pasitenkinimu 

dėl užuojautos ir mažesniu antriniu trauminiu stresu) [12]. 

Vienas pagrindinių šios skalės privalumų yra jos paprastumas ir aiškumas, todėl ją lengva 

užpildyti ir vertinti. Tačiau yra ir keletas trūkumų. Pavyzdžiui, „socialinio pageidaujamumo 

šališkumo“ aspektas, kai žmonės pateikia atsakymus, kurie atrodo socialiai priimtini, o ne iš tikrųjų 

atspindi jų būseną ar elgesį [104]. Šis įrankis nėra skirtas išsamiai psichologinių ar psichiatrinių 

būklių diagnostikai, todėl sudėtingesniais atvejais reikalingos papildomos ištyrimo priemonės. Taip 

pat šis klausimynas neapima neigiamų emocijų, todėl gali nepakankamai tiksliai atspindėti bendrą 

psichikos sveikatos būklę [105].  

2. TYRIMO ORGANIZAVIMAS IR METODIKA 

2.1. Tyrimo organizavimas ir leidimai 

2024 m. lapkričio mėnesį buvo gautas Medicinos fakulteto Mokslinių tyrimų etikos komiteto 

leidimas atlikti tyrimą ,,Gydytojų ir slaugytojų profesinės savijautos tyrimas“ (2024 m. lapkričio 26 

d. Nr.(1.7 E) 150000-KT-427). 2024 m. gruodžio mėnesį buvo gautas leidimas atlikti tyrimą iš 

bendrojo profilio ligoninės (X), o 2025 m. sausio mėnesį – iš psichiatrinio profilio ligoninės (Y). 

Tyrimas buvo atliekamas 2024 m. gruodžio-2025 m. sausio mėnesiais. Ligoninėje X dirbo apie 1000 

gydytojų ir slaugytojų, o Y ligoninėje apie 100 gydytojų ir slaugytojų. Siekiant užtikrinti 

reprezentatyvią imtį, buvo apskaičiuotas minimalus reikalingas respondentų skaičius esant 95% 

pasikliautinajam intervalui ir ±5% paklaidai. Skaičiavimais nustatyta, kad X ligoninei reikalingas 

imties dydis buvo 278 respondentai, o Y ligoninei – 80. Siekiant pasiekti reikiamą imties dydį X 

ligoninėje, buvo išdalintos 556 brošiūros, darant prielaidą, kad atsako dažnis sudarys 50 %. Y 

ligoninėje brošiūros buvo pasiūlytos visiems 100 specialistų, tačiau tik 80 jų sutiko jas priimti, todėl 

potencialus atsakymų skaičius buvo apribotas.  

Pildyti klausimyną buvo galima nuskaičius ,,QR“ kodą. Gydytojai ir slaugytojai jį pildė 

anonimiškai. Prieš dalyvavimą tyrime, visi respondentai buvo supažindinti su tyrimo tikslais, 

metodologija, potencialiomis naudomis ir rizikomis. Dalyviai galėjo užduoti klausimus apie tyrimą. 
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Visi dalyviai buvo informuoti apie tai, kad dalyvavimas yra savanoriškas, ir kad dalyviai gali bet kada 

atsisakyti dalyvauti (pildyti anketą) be jokios neigiamos pasekmės.  

Iš viso buvo užpildytos 182 anketos. X ligoninėje apklausoje dalyvavo 128 asmenys (atsako 

dažnis 23,02 %). Tuo tarpu Y ligoninėje apklausą užpildė 54 respondentai (atsako dažnis 67,50 %). 

Siekiant užtikrinti anonimiškumą, ligoninių pavadinimai nėra skelbiami, o žymimi kaip 

ligoninė X ir ligoninė Y, kur X – bendrojo profilio ligoninė, o Y – psichiatrinio profilio ligoninė. 

2.2. Tyrimo objektas 

Gydytojų ir slaugytojų profesinė savijauta. 

2.3. Tiriamųjų atranka 

Į tyrimą buvo įtraukti slaugytojai, gydytojai ir gydytojai rezidentai, dirbantys tiek pilną, tiek 

ne pilną darbo dieną bei sutinkantys dalyvauti tyrime. Atrankos kriterijai nebuvo ribojami pagal 

amžių, lytį, darbo patirtį ar įstaigos skyrių. Į tyrimą nebuvo įtraukti medicinos ar slaugos studentai, 

praktikantai. Atrankos būdas – tyrimo dalyviai atrenkami naudojant tikslinę atranką, kreipiantis į 

sveikatos priežiūros įstaigą ir prašant paskatinti gydytojus bei slaugytojus dalyvauti tyrime.  

2.4. Tyrimo instrumentai 

Anketą sudarė keletas demografinių klausimų ir trys klausimynai: Su profesija susijusios 

gyvenimo kokybės (ProQOL) klausimynas (angl. Professional Quality of Life Scale), PSO (5) Geros 

savijautos indeksas (angl. World Health Organization Five Well-Being Index) ir Paciento sveikatos 

klausimynas (PHQ-9) (angl. Patient Health Questionnaire-9). Šie klausimynai yra viešai prieinami 

ir juos leidžiamas naudoti mokslinių tyrimų atlikimui, jei laikomasi klausimynų autorių nustatytų 

naudojimo sąlygų. Naudojant šiuos klausimynus buvo laikomasi visų licencinių reikalavimų.  

1. Bendrieji klausimai. Šioje anketos dalyje buvo prašoma nurodyti savo lytį 

(moteris/vyras/kita), specialybę (gydytojas/-a, gydytojas/-a rezidentas/-ė, slaugytojas/-a), 

amžių (18-24 m./25 – 34 m./35 – 44 m./45 – 54 m./55 – 64 m./ ≥ 65 m.) bei skyrių, kuriame 

dirba respondentas (ambulatorinės sveikatos priežiūros skyriuje/ chirurginiame skyriuje/ 

terapiniame skyriuje/vaikų ligų skyriuje/ skubios pagalbos skyriuje/ reabilitacijos ir slaugos 

skyriuje/ laboratorinių tyrimų skyriuje/radiologinių tyrimų skyriuje/kitos sritys (įrašykite)). 

2. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės vertinimo skalė (ProQOL). Šį klausimyną sukūrė 

dr. Beth‘as Hudnall‘as Stamm‘as ir komanda. Klausimyną sudaro 30 klausimų. Šis 

klausimynas  padeda nustatyti teigiamus (pasitenkinimą darbu) ir neigiamus (perdegimą bei 

antrinį stresą) profesinio gyvenimo aspektus. Jo rezultatai padeda atrinkti darbuotojus, 

kuriems kyla didelė perdegimo, nepasitenkinimo dėl užuojautos ir antrinio trauminio streso 
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rizika [73]. Respondentų buvo prašoma atsakyti į kiekvieną klausimą, remiantis savo patirtimi 

per pastarąsias trisdešimt dienų, pažymint atsakymą nuo 1 iki 5 ( 1 – Visiškai nesutinku, 2 – 

Retai, 3 – Kartais, 4 – Dažnai, 5 – Labai dažnai) [73]. Šį klausimyną sudaro trys subskalės: 

pasitenkinimo dėl užuojautos, perdegimo ir antrinio trauminio streso. Kiekvienai skalei 

priklauso po 10 klausimų, kurių įverčiai yra susumuojami. Perdegimo skalėje yra žvaigždute 

pažymėtų klausimų, kurie yra ,,atvirkštinio įvertinimo“. Jeigu balas yra 1, jis pakeičiamas į 5. 

Atsakymų balai yra apverčiami, nes klausimus pateikus teigiama formuluote, gaunamas 

tikslesnis įvertis, o tai leidžia moksliškai daugiau sužinoti apie neigiamus pateikto klausimo 

aspektus [73, 74] (1 lentelė).  

1 lentelė. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės vertinimo subskalės (ProQOL) 

Su profesija susijusios gyvenimo kokybės 

vertinimo subskalės (ProQOL) 

Teiginio numeris 

Pasitenkinimas dėl užuojautos 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 

30 

Perdegimas *1, *4, 8, 10, *15, *17, 19, 21, 

26, *29 

Antrinis trauminis stresas 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 23, 25, 28 

 

Kiekvienos skalės klausimų suma žymi tam tikrą pasitenkinimo dėl užuojautos, perdegimo ir 

antrinio trauminio streso lygį: ≤  22 balai – žemas, 23-41 balas – vidutinis, ≥ 42 – aukštas [62, 

73].  

3. Paciento sveikatos klausimynas (PHQ-9) yra patikimas įrankis depresijos simptomams 

nustatyti. Klausimyną sukūrė Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke ir jų 

kolegos. Klausimyną sudaro 10 klausimų. Respondentai turi atsakyti į kiekvieną klausimą, 

remdamiesi savo patirtimi per pastarąsias dvi savaites, kur 0 – „Visai ne“, 1 – „Keletą dienų“, 

2 – „Daugiau nei pusę dienų“, 3 – „Beveik kasdien“ [106]. Pagal surinktų balų sumą ir 

atsakymą į papildomą klausimą galima vertinti depresinių simptomų sunkumą: 0-4 balai rodo, 

kad depresijos simptomų nėra, 5-9 balai – depresijos simptomai lengvi, 10-14 balų – 

vidutiniai, 15-19 balų – sunkūs, 20-27 balų – labai sunkūs depresijos simptomai [77].  

Pasaulyje atliktų tyrimų rezultatai pabrėžia, kad  ≥10 balų įvertis rodo didelę tikimybę, kad 

asmuo serga depresija (jautrumas apie 88% ir specifiškumu apie 88%) [77, 81] . 

4. PSO (5) Geros savijautos rodiklis (PSO-5). Tai trumpas klausimynas, sukurtas Pasaulinės  

sveikatos organizacijos bei skirtas subjektyvios emocinės savijautos vertinimui. Klausimyną 

sudaro 5 teiginiai. Pildančiųjų prašoma pasirinkti atsakymą, apie tai, kaip jie jautėsi per 
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pastarąsias dvi savaites, pažymint atsakymą nuo 0 iki 5 ( 0 – ,,niekada“, 1 – ,,kartais“, 2 – 

,,mažiau nei pusę to laiko“, 3 – ,,daugiau nei pusę to laiko“, 4 – ,,beveik visą laiką“, 5 – ,,visą 

laiką“) [107]. Užpildžius anketą visi skaičiai sudedami ir jų suma padauginama iš 4. 

Gaunamas balų skaičius nuo 0 iki 100.  Aukštesnis balas žymi geresnę savijautą:  > 50 atspindi 

normalią savijautą,  ≤50 balų rodo prastą savijautą ir depresijos riziką, o ≤ 28 balai – klinikinę 

depresiją [108].  

Į rezultatų aptarimą buvo įtraukti tik tie tyrimai, kuriuose pasitenkinimui dėl užuojautos, 

antriniam trauminiam stresui, perdegimui, depresijai ir savijautai vertinti buvo naudojamos 

analogiškos mūsų tyrimui skalės – Su profesija susijusios gyvenimo kokybės skalė (ProQOL), 

PSO (5) Geros savijautos rodiklis (PSO-5) ir Paciento sveikatos klausimynas-9 (PHQ-9). 

2.5. Duomenų analizės metodai 

Naudojant G*Power programinę įrangą buvo atlikta galios post-hoc analizė, taikant chi-

kvadrato atitikties testą. Esant vidutinio stiprumo efektui (w = 0,3), statistinė galia X ligoninėje siekė 

92,4 %, o Y ligoninėje – 59,7 %. Tai rodo, kad X ligoninės imtis buvo pakankama tam, kad nustatyti 

vidutinio ir didelio stiprumo poveikius, tuo tarpu Y ligoninėje statistinė galia buvo nepakankama, 

todėl padidėjo II tipo klaidos tikimybė, ypač vertinant vidutinio ar mažesnio stiprumo poveikius. 

Atsižvelgiant į tai, statistinio reikšmingumo riba buvo nustatyta p < 0,05, tačiau rezultatai, susiję su 

mažesnio stiprumo poveikiu, turėtų būti interpretuojami atsargiai. 

Duomenų analizei buvo naudojami R Commander ir JASP statistinės programinės įrangos 

paketai. Pirmiausia buvo apskaičiuotos aprašomosios statistikos reikšmės (vidurkis, mediana, 

standartinis nuokrypis, maksimalios ir minimalios reikšmės. Kategorinių kintamųjų ryšiams nustatyti 

buvo taikomas Chi-kvadrato (χ²) testas. Skirtumų tarp grupių vertinimui buvo taikomi 

neparametriniai testai, ne kai kurių kintamųjų duomenys neatitiko normalumo kriterijų, kurie buvo 

tikrinami naudojant Shapiro-Wilk normalumo testą. Tarp skirtingų specialybių grupių buvo taikomas 

Kruskal-Wallis testas. Siekiant nustatyti ryšius tarp kintamųjų buvo naudojamos Pearson ir  

Spearman rangų koreliacijos. Be to, norint įvertinti vieno kintamojo įtaką kitam, buvo atlikta 

regresinė analizė, taikant tiek linijinę regresiją, tiek generalizuotus linijinius modelius. Modeliuose 

buvo naudojamos skirtingos funkcijos, priklausomai nuo duomenų pobūdžio: Gamma regresija su 

identity arba log link funkcija bei Gaussian regresija su identity link funkcija. Visų statistinių testų 

rezultatai buvo reikšmingi, kai p < 0,05. 
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3. REZULTATAI 

3.1. Tiriamųjų demografinės charakteristikos 

X ligoninėje gydytojams ir slaugytojams buvo išdalintos 556 anketos su ,,QR“ kodais, iš 

kurių užpildytos buvo 128 (atsako dažnis 23,02 %). Y ligoninėje anketos buvo pasiūlytos visiems 100 

specialistų, tačiau tik 80 sutiko jas priimti, o atsakė 54 (atsako dažnis 67,50 %).  

Tyrime iš viso dalyvavo 182 medikai. Tarp jų 48 (26,37 %) gydytojai, 39 (21,43 %) gydytojai 

rezidentai ir 95 (52,20 %) slaugytojai (1 pav.).  

X ligoninėje anketą užpildė 34 (26,56 %) gydytojai, 29 (22,66 %) gydytojai rezidentai ir 65 

(50,78 %) slaugytojai. Y ligoninėje 14 (25,93 %) gydytojų, 10 (18,52 %) gydytojų rezidentų ir 30 

(55,56 %) slaugytojų.  

 

1pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal specialybes  

Didesnę dalį tiriamųjų sudarė moterys – 160 (87,91 %), mažesnę vyrai – 22 (12,09 %) (2 

pav.). Tyrime dalyvavo 79 (43,41 %) 25-34 m. amžiaus respondentai, 35-44 m. – 42 (23,08 %), 45-

54 m. – 27 (14,84%), 55-64 m. – 22 (12,09 %), o ≥ 65 m. – 1 (0,55 %) respondentas.  
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2 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį 

Didžioji dalis respondentų dirbo terapiniame skyriuje (pvz., kardiologija, pulmonologija ir 

kt.) – 98 (53,85 %). Chirurginiame skyriuje (ortopedija, traumatologija, neurochirurgija ir kt.) dirbo 

42 (23,08 %), o skubios pagalbos arba priėmimo skyriuje – 16 (8,79 %) specialistų. Mažiausiai 

respondentų nurodė dirbantys reabilitacijos ir slaugos skyriuje – 10 (5,49 %), reanimacijos ir 

intensyvios terapijos skyriuje – 9 (4,94 %) bei ambulatorinės sveikatos priežiūros skyriuje – 

7 (3,85 %) (3 pav.). 

 

3 pav. Tiriamųjų pasiskirstymas skyriuose 

Moteris 
(n=160)

88%

Vyras (n=22)
12%

Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį
(n=182)

Moteris (n=160) Vyras (n=22)

3,8 % (7)

23,1 % (42)

5,5 % (10) 4,9 % (9) 8,8 % (16)

53,8 % (98)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Ambulatorinės
sveikatos
priežiūros

skyrius

Chirurginis
skyrius

Reabilitacijos ir
slaugos skyrius

Reanimacijos ir
intensyvios

terapijos
skyrius

Skubios
pagalbos arba

priėmimo
skyrius

Terapinis
skyrius

Pr
oc

en
ta

i (
%

)

Skyrius

Tiriamųjų pasiskirstymas skyriuose (n=182)



26 
 

3.2. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės klausimyno (ProQOL) rezultatai 

Pasitenkinimo dėl užuojautos įverčių vidurkis buvo 39,01 (SD = 5,55), perdegimo įverčių 

vidurkis – 23,15 (SD = 5,65), o antrinio trauminio streso – 24,48 (SD = 6,92). Tarp respondentų 

vyravo vidutinis pasitenkinimo dėl užuojautos lygis – 121 (66,48 %), aukštas pasitenkinimo dėl 

užuojautos lygis buvo nustatytas 61 (33,52 %) respondentui, žemo pasitenkinimo dėl užuojautos lygio 

nebuvo pastebėta. Vidutinis perdegimo lygis buvo nustatytas 90 (49,45 %) respondentų, žemas – 

89 (48,90 %) respondentams, aukštas perdegimo lygis – 3 (1,65 %) respondentams. 96 (52,75 %) 

respondentams buvo nustatytas vidutinis antrinio trauminio streso lygis, 82 (45,05%) – žemas ir 

4 (2,20 %) – aukštas (4 pav.). 

 

4 pav. Su profesija susijusios gyvenimo kokybės subskalių rezultatai 

3.2.1. ProQOL – Pasitenkinimo dėl užuojautos subskalės rezultatai 

Pasitenkinimas dėl užuojautos tarp specialistų. Bendras gydytojų pasitenkinimo dėl 

užuojautos vidurkis buvo 38,52 (SD = 4,82), gydytojų rezidentų – 38,35 (SD = 5,78), slaugytojų – 

39,60 (SD = 5,77). Visose specialybių grupėse vyravo vidutinis pasitenkinimo dėl užuojautos lygis, 

kuris buvo nustatytas 33 (68,75 %)  gydytojams, 25 (64,10 %) gydytojams rezidentams ir 63 (66,32 

%)  slaugytojams. Aukštą pasitenkinimo dėl užuojautos lygį turėjo 15 (31,25 %) gydytojų, 14 (35,89 

%)  gydytojų rezidentų ir 32 (33,68 %) slaugytojai (5 pav.). Žemo pasitenkinimo dėl užuojautos lygio 

nebuvo nustatyta. Chi-kvadrato (χ²) testo rezultatai (χ² = 0,21107, df = 2, p = 0,8998) parodė, kad 

skirtumas tarp grupių nėra statistiškai reikšmingas (p > 0,05), todėl pasitenkinimo lygis nepriklausė 

nuo specialybės (5 pav.). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su 

slaugytojais, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybės ir pasitenkinimo dėl užuojautos lygio 



27 
 

taip pat nenustatyta (χ² =0,0025091, df = 1, p = 0,9601).  

 

5 pav. Pasitenkinimo dėl užuojautos lygis tarp skirtingų specialybių 

Pasitenkinimas dėl užuojautos tarp specialistų X ligoninėje. Ligoninėje X nebuvo nei vieno 

dalyvio su žemu pasitenkinimo dėl užuojautos lygiu (0 %). Dauguma respondentų visose profesinėse 

grupėse turėjo vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį (gydytojai – 19 (55,88 %), gydytojai 

rezidentai – 17 (58,62 %), slaugytojai – 44 (67,69 %)). Aukšto pasitenkinimo dėl užuojautos lygį 

dažniau nurodė gydytojai – 15 (44,12 %) ir gydytojai rezidentai – 12 (41,37%), tuo tarpu slaugytojai 

jį turėjo rečiau – 21 (32,31%), tačiau chi-kvadrato testas (χ² = 1,5692, p = 0,4563) neparodė 

statistiškai reikšmingo skirtumo tarp pasitenkinimo dėl užuojautos lygio ir atskirų specialybių. 

Statistinis reikšmingumas nebuvo pastebėtas ir lyginant bendrai gydytojus (gydytojus ir gydytojus 

rezidentus) su slaugytojais pagal pasitenkinimo dėl užuojautos lygį χ² = 1,5191, df = 1, p = 0, 2178). 

Pasitenkinimas dėl užuojautos tarp specialistų Y ligoninėje. Y ligoninėje žemo 

pasitenkinimo dėl užuojautos lygio neturėjo nė vienas dalyvis (0 %). Vidutinį pasitenkinimo lygį 

turėjo 14 (100 %) gydytojų, 8 (80 %) gydytojų rezidentų ir 19 (63,33 %)  slaugytojų, o aukštą 

pasitenkinimą nurodė 0 (0%) gydytojų, 2 (20 %) gydytojai rezidentai ir 11 (36,67 %) slaugytojų (6 

pav.). Y ligoninėje chi-kvadrato testas parodė, kad yra statistiškai reikšmingas skirtumas tarp 

skirtingų profesinių grupių (gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų) ir pasitenkinimo dėl 

užuojautos lygo (χ² = 7,1325, p = 0,02826). Statistinis reikšmingumas buvo pastebėtas ir lyginant 

bendrai gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais pagal pasitenkinimo dėl 

užuojautos lygį. Pastebėta, kad Y ligoninėje gydytojai statistiškai reikšmingai labiau  buvo linkę turėti 

vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį – 22 (91,67 %) negu slaugytojai – 19 (63,33 %), aukštą 

pasitenkinimo dėl užuojautos lygį turėjo didesnė dalis slaugytojų negu gydytojų, atitinkamai 11 (36, 
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7 %) ir 2 (8, 3 %) (χ² = 5,8559, df = 1, p = 0,01552).  

 

6 pav. Pasitenkinimo dėl užuojautos lygis tarp skirtingų specialybių ligoninėje Y 

3.2.2. ProQOL – Perdegimo subskalės rezultatai 

Perdegimo lygis tarp specialistų. Bendras gydytojų perdegimo įverčių vidurkis buvo 23,08 

(SD = 5,52), gydytojų rezidentų – 23,43 (SD = 5,68), slaugytojų – 22,89 (SD = 6,46). Aukštą 

perdegimo lygį patyrė tik 3 (3,16 %) slaugytojai ir nė vienas (0 %) gydytojas ir gydytojas rezidentas. 

Vidutinį perdegimo lygį patyrė 23 (47,92 %) gydytojai, 20 (51,28%) gydytojų rezidentų ir 47 (49,47 

%) slaugytojai. Žemas perdegimo lygis buvo nustatytas 25 (52,08 %) gydytojams, 19 (48,72 %) 

gydytojų rezidentų ir 45 (47,37 %) slaugytojams (7 pav.). Atlikus chi-kvadrato testą, statistiškai 

reikšmingo ryšio tarp specialybės ir perdegimo lygio nenustatyta (χ² = 2,942, df = 4, p = 0,7976). Tai 

rodo, kad perdegimo lygis reikšmingai nesiskiria tarp gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų. 

Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, statistiškai 

reikšmingos skirtumo tarp specialybės ir perdegimo lygio taip pat nenustatyta (χ² = 2,8429, df = 2, p 

= 0,3484). 
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7 pav. Perdegimo lygis tarp skirtingų specialybių 

Perdegimo lygis X ligoninėje. X ligoninėje patiriamą žemą perdegimo lygį nurodė 19 (55,88 

%) gydytojų, 17 (58,62 %) gydytojų rezidentų ir 24 (36,92 %) slaugytojai. Vidutinį perdegimo lygį 

turėjo 15 (44,12 %) gydytojų, 12 (41,38 %) gydytojų rezidentų ir 38 (58,46 %) slaugytojai. Aukštą 

perdegimo lygį turėjo tik 3 (4,62 %) slaugytojai ir nei vienas gydytojas ar rezidentas. Chi-kvadrato 

testas (χ² = 7,1325, p = 0,1218) parodė, kad nėra statistiškai reikšmingo skirtumo tarp skirtingų 

profesinių grupių (gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų) ir perdegimo lygio. Tačiau lyginant 

bendrai gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) ir slaugytojus pagal patiriamo perdegimo lygį, 

statistiškai reikšmingas skirtumas tarp specialybių buvo pastebėtas: daugiau gydytojų negu slaugytojų 

patyrė žemą perdegimo lygį, atitinkamai 36 (57,14 %) ir 24 (36,92 %), o vidutinį perdegimo lygį 

patyrė daugiau slaugytojų negu gydytojų, atitinkamai 38 (58,46 %) ir 27 (42,89 %), aukštas 

perdegimo lygis taip pat buvo labiau būdingas slaugytojams negu gydytojams, atitinkamai 3 (4,62 %) 

ir 0 (0%) (χ² = 7,2321, df = 2, p = 0,02689). 

Perdegimo lygis Y ligoninėje. Y ligoninėje chi-kvadrato testas atskleidė, kad yra statistiškai 

reikšmingas skirtumo tarp skirtingų profesinių grupių (gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų) ir 

perdegimo lygio (χ² = 8,4357, p = 0,01473).  Ligoninėje Y žemą perdegimo lygį nurodė 6 (42,89 %) 

gydytojai, 2 (20,0 %) gydytojai rezidentai ir 21 (70,0 %) slaugytojas. Vidutinį perdegimo lygį turėjo 

8 (57,14 %) gydytojai, 8 (80,0 %) gydytojai rezidentai ir 9 (30,0%) slaugytojai. Aukšto perdegimo 

lygio nepatyrė nei vienas dalyvis (8 pav.). Lyginant bendrai gydytojus (gydytojus ir gydytojus 

rezidentus) su slaugytojais pagal perdegimo lygį Y ligoninėje, taip pat pastebėtas statistiškai 

reikšmingas skirtumas (χ² = 7,2099, df = 1, p = 0,00725). Daugiau slaugytojų turėjo žemą perdegimo 
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lygį, lyginant su gydytojais, atitinkamai 21 (70,0 %)  ir 8 (33,33 %), o daugiau gydytojų turėjo vidutinį 

perdegimo lygį, lyginant su slaugytojais, atitinkamai 16 (66,67 %) ir 9 (30,0 %). 

 

8 pav. Perdegimo lygis tarp skirtingų specialybių ligoninėje Y 

3.2.3. ProQOL – Antrinio trauminio streso subskalės rezultatai 

Antrinis trauminis stresas tarp specialistų. Bendras antrinio trauminio streso įverčių 

vidurkis buvo 23,72 (SD = 6,93), gydytojų rezidentų – 24,35 (SD = 5,40), slaugytojų – 24,30 (SD = 

6,89). Žemą antrinio trauminio streso lygį patyrė 25 (52,08 %) gydytojai, 16 (41,03 %) gydytojų 

rezidentų ir 41 (43,16 %) slaugytojas. Vidutinį antrinio trauminio streso lygį patyrė 22 (45,83 %) 

gydytojai, 22 (56,41 %) gydytojai rezidentai ir 52 (54,74 %) slaugytojai. Aukštą antrinio trauminio 

streso lygį patyrė 1 (2,08 %) gydytojas, 1 (2,56 %) gydytojas rezidentas ir 2 (2,11 %) slaugytojai (9 

pav.). Atlikus chi-kvadrato testą (χ² = 1,3786, df = 4, p = 0,8479) ir Fisherio tikslųjį testą (p = 0,8172), 

nenustatyta statistiškai reikšmingo ryšio tarp specialybės ir antrinio trauminio streso lygio. Lyginant 

bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, statistiškai reikšmingos 

skirtumo tarp specialybės ir antrinio trauminio streso lygio taip pat nenustatyta (χ² = 0,31563, df = 2, 

p = 0,8686). 
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9 pav. Antrinio trauminio streso lygis tarp skirtingų specialybių 

Antrinis trauminis stresas X ir Y ligoninėje. Antrinio trauminio streso pasiskirstymas tarp 

skirtingų profesinių grupių tiek ligoninėje X (χ² =0,75167, p=0,9448), tiek ligoninėje Y (χ² =4,9401, 

p=0,2935) nebuvo statistiškai reikšmingai skirtingas. Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir 

gydytojus rezidentus) su slaugytojais, statistiškai reikšmingos skirtumo tarp specialybės ir antrinio 

trauminio streso taip pat nenustatyta nei X ligoninėje (χ² = 0,72845, p = 0,6455), nei Y ligoninėje (χ² 

= 0,84664, p = 1). 

3.3. Paciento sveikatos klausimyno-9 (PHQ-9) rezultatai 

PHQ-9 bendras įverčių vidurkis buvo 7,59 (SD = 5,39). Depresijos simptomų neturėjo arba 

jie buvo minimalūs tarp 56 (30,77 %) respondentų, lengvi depresijos simptomai pasireiškė 71 

(39,01 %) specialistui, vidutiniai – 38 (20,88 %), sunkūs – 10 (5,49 %), labai sunkūs – 7 (3,85 %) 

respondentams. PHQ-9 įvertis ≥10, kuris rodo, kad reikėtų atlikti platesnį ištyrimą dėl didžiosios 

depresijos rizikos, buvo nustatytas 52 (28,57 %) respondentams. 

Depresijos simptomai tarp specialistų. Tarp gydytojų vidutinis PHQ-9 įvertis buvo 6,46 (SD 

= 4,40), o mediana 5, tarp gydytojų rezidentų – 8,64 (SD = 5,59) ir 8, tarp slaugytojų – 7,75 (SD = 

5,69) ir 7. Atlikus Kruskal–Wallis testą statistiškai reikšmingo skirtumo tarp gydytojų, gydytojų 

rezidentų ir slaugytojų, vertinant depresijos simptomų įverčių medianas, nenustatyta (χ² = 5,0951, df 

= 2, p = 0,07827).  

Depresijos simptomų neturėjo arba jie buvo minimalūs 16 (33,33 %) gydytojų, 12 (30,77 %) 

gydytojų rezidentų ir 28 (29,47%) slaugytojai. Lengvi depresijos simptomai buvo pastebėti tarp 24 
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(50,0 %) gydytojų, 12 (30,77 %) gydytojų rezidentų ir 35 (36,84 %) slaugytojų. Vidutiniai depresijos 

simptomai pasireiškė 6 (12,50 %) gydytojams, 10 (25,64 %) gydytojų rezidentų ir 22 (23,16 %) 

slaugytojams. Vidutiniškai sunkius depresijos simptomus turėjo 1 (2,08 %) gydytojas, 3 (7,69 %) 

gydytojai rezidentai ir 6 (6,32 %) slaugytojai. Sunkūs depresijos simptomai buvo pastebėti 1 (2,08  %) 

gydytojui,  2 (5,13 %) gydytojams rezidentams ir 4 (4,21 %) slaugytojams (10 pav.). Atlikus chi-

kvadrato testą (χ² = 6,7711, df = 8, p = 0,5615) ir Fišerio tikslųjį testą (p = 0,5401), nenustatyta 

statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybės grupių (gydytojai, gydytojai rezidentai, slaugytojai) 

ir depresijos simptomų sunkumo pagal PHQ-9 skalę. Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir 

gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 

atskirų specialybių ir depresijos lygio (χ² = 1,1549, df = 4, p = 0,8915). 

PHQ-9 įvertis ≥10, kuris rodo, kad reikėtų atlikti platesnį ištyrimą dėl didžiosios depresijos 

rizikos, buvo nustatytas 6 (12,50 %) gydytojams, 15 (38,46 %) gydytojų rezidentų ir 31 (32,63 %) 

slaugytojui. Atlikus chi-kvadrato testą buvo nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp 

gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų (χ² = 8,7116, df = 2, p = 0,01283). Tačiau lyginant bendrai 

visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, nebuvo pastebėta statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir PHQ-9 ≥10 (χ² = 1,6053, df = 1,p = 0,2052).

 

10pav. Depresijos simptomų lygis tarp specialybių 

Depresijos simptomai X ligoninėje. Ligoninėje X depresijos simptomų neturėjo arba jie 

buvo minimalūs 10 (29,41 %) gydytojų, 9 (31,03 %) gydytojai rezidentai ir 20 (30,77 %) slaugytojų, 

o lengvi depresijos simptomai pasireiškė atitinkamai 18 (52,94%), 9 (31,03 %) ir 21 (32,31%) šių 

specialistų. Vidutinio sunkumo depresijos simptomus patyrė 4 (11,76 %) gydytojai, 7 (24,14 %) 
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gydytojai rezidentai ir 16 (24,62 %) slaugytojų. Vidutiniškai sunkūs depresijos simptomai nustatyti 1 

(2,94%) gydytojui, 2 (6,90 %) gydytojams rezidentams ir 5 (7,69 %) slaugytojams, o sunkūs 

depresijos simptomai pasireiškė atitinkamai 1 (2,94 %), 2 (6,90 %) ir 3 (4,62 %) šių grupių 

specialistų. Chi-kvadrato testo rezultatas parodė, kad depresijos simptomų sunkumas tarp specialybių 

grupių statistiškai reikšmingai nesiskiria (χ² = 6,2373, p = 0,6262). Lyginant bendrai visus gydytojus 

(gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo 

skirtumo tarp specialybių ir depresijos simptomų sunkumo (χ² = 2,1708, df = 4, p = 0,707).  

PHQ-9≥10 skalėje gautas rezultatas rodo didžiosios depresijos riziką ir platesnio ištyrimo 

reikalingumą. PHQ-9≥10 buvo nustatytas 6 (17,65 %) gydytojams, 11 (37,93 %) gydytojų rezidentų 

ir 23 (35,38 %) slaugytojams. Chi-kvadrato testas parodė, kad skirtumas tarp specialybės ir 

PHQ 9 ≥ 10 statistiškai reikšmingai nesiskiria (χ² = 4,4093, p = 0,1103). Lyginant bendrai visus 

gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir PHQ-9 ≥10 (χ² = 1,4516, df = 1, p = 0,2283). 

Depresijos simptomai Y ligoninėje. Ligoninėje Y depresijos simptomų neturėjo arba jie 

buvo minimalūs 6 (42,86 %) gydytojai, 3 (30,0%) gydytojai rezidentai ir 8 (26,67 %) slaugytojai, o 

lengvi depresijos simptomai nustatyti atitinkamai 6 (42,86 %), 3 (30,0 %) ir 14 (46,67 %) šių 

specialybių respondentų. Vidutinio sunkumo depresijos simptomai pasireiškė 2 (14,29 %) 

gydytojams, 3 (30,0 %) rezidentams ir 6 (20,0 %) slaugytojoms, vidutiniškai sunkūs – 1 (10,0 %) 

rezidentui ir 1 (3,33 %) slaugytojui bei nė vienam gydytojui. Sunkūs depresijos simptomai buvo 

nustatyti tik 1 (3,33 %) slaugytojui, o gydytojams ir rezidentams tokie simptomai nepasireiškė. Chi-

kvadrato testas parodė, kad nėra statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybių grupių ir depresijos 

simptomų sunkumo (χ² = 4,4045, p = 0,8414). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir 

gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 

atskirų specialybių grupių ir depresijos simptomų sunkumo (χ² = 1,5896, df = 4, p = 0,9196).  

Y ligoninėje PHQ-9 ≥ 10 depresijos simptomų įvertį turėjo 2 (14,29 %) gydytojai, 4 (40,0 %) 

gydytojai rezidentai ir 8 (26,67 %) slaugytojai, tačiau chi-kvadrato testas parodė, kad PHQ-9 ≥ 10 

įverčio pasireiškimas skirtingose specialistų grupėse statistiškai reikšmingai nesiskiria (χ² = 2,0278, 

p = 0,3393). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, 

nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių grupių ir PHQ-9 ≥ 10 (χ² = 

0,019286, df = 1, p = 0,8896). 
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3.4. PSO (5) Geros savijautos rodiklio (PSO-5) rezultatai 

Vidutinis PSO-5 įvertis buvo 58,79 (SD = 17,94). Iš viso prasta savijauta  (≤ 50 balų)  buvo 

pastebėta 63 (34,62 %) respondentų, o klinikinės depresijos rizika  (≤ 28 balų) –  11 (6,04 %) 

respondentų. 

Savijauta tarp specialistų. Tarp gydytojų vidutinis PSO-5 rodiklio įvertis siekė 58,33 (SD = 

15,80) balus, o mediana 60, tarp gydytojų rezidentų atitinkamai 59,38 (SD = 16,63) ir 60, o tarp 

slaugytojų – 58,77 (SD = 19,57) ir 60. Atlikus Kruskal–Wallis testą statistiškai reikšmingo skirtumo 

tarp specialybių (gydytojų, gydytojų rezidentų ir slaugytojų) ir PSO-5 įverčių medianų nenustatyta 

(χ² = 1,2855, df = 2, p = 0,5258).  

Prasta savijauta (PSO-5 ≤ 50 balų) buvo nustatyta 15 (31,25 %) gydytojų, 15 (38,51 %) 

gydytojų rezidentų ir 33 (34,74 %) slaugytojams. Chi-kvadrato testas neparodė statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp specialybių grupių ir prastos savijautos  (χ² =  0,49572, df = 2, p = 0,7805). 

Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo 

pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir prastos savijautos (χ² = 

0,0012953, df = 1, p = 0,9713). 

Klinikinės depresijos rizika (PSO-5 ≤ 28 balų) buvo nustatyta 4 (8,33 %) gydytojams, nė 

vienam gydytojui rezidentui 0 (0%) bei 7 (7,37 %) slaugytojams. Chi-kvadrato testas neparodė 

statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybių grupių ir klinikinės depresijos (χ² = 32453, df = 2, p 

= 0,1974).  Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip 

pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir klinikinės depresijos 

(χ² = 0,61392, df = 1, p = 0,4333). 

Savijauta X ligoninėje. X ligoninėje prasta savijauta (PSO-5 ≤ 50 balų) buvo nustatyta 6 

(17,65 %) gydytojams, 11 (37,93 %) gydytojų rezidentų ir 24 (36,92 %) slaugytojams. Chi-kvadrato 

testas parodė, kad nėra statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybių grupių ir prastos savijautos 

(χ²  = 4,4093, p = 0,1103). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su 

slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir 

prastos savijautos (χ² = 3,7366, df = 1, p = 0,05323). Klinikinės depresijos rizika (PSO-5 ≤ 28 balų)  

buvo nustatyta 2 (5,88 %) gydytojams, 0 (0 %) gydytojų rezidentų ir 6 (9,23 %) slaugytojams, bet ir 

šis skirtumas tarp specialybių grupių ir klinikinės depresijos rizikos nebuvo statistiškai reikšmingas 

(χ² = 2,9268, p = 0,3079). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su 

slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir 

klinikinės depresijos rizikos (χ² = 2,0026, df = 1, p = 0,2738). 
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Savijauta Y ligoninėje. Ligoninėje Y prastą savijautą (PSO-5 ≤ 50 balų) turėjo 2 (14,29 %) 

gydytojai, 0 (0 %) gydytojų rezidentų ir 2 (6,67 %). Chi-kvadrato testas atskleidė, kad nėra statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp skirtingų specialybių ir prastos savijautos (χ² = 1,7897, p = 0,4993). 

Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su slaugytojais, taip pat nebuvo 

pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir prastos savijautos (χ² = 2,0776, 

df = 1, p = 0,1495). Klinikinės depresijos rizika (PSO-5 ≤ 28 balų)  nustatyta 2 (14,29 %) gydytojams, 

4 (40,20 %) gydytojams rezidentams ir 8 (26,67 %) slaugytojams, tačiau chi-kvadrato testas taip pat 

neparodė statistiškai reikšmingo skirtumo tarp specialybių grupių ir klinikinės depresijos rizikos (χ² 

= 2,0278, p = 0,3393). Lyginant bendrai visus gydytojus (gydytojus ir gydytojus rezidentus) su 

slaugytojais, taip pat nebuvo pastebėta statistiškai reikšmingo skirtumo tarp atskirų specialybių ir 

klinikinės depresijos rizikos (χ² = 0,054, df = 1, p = 1). 

3.5. Sąsajos tarp su profesija susijusios gyvenimo kokybės (ProQOL) subskalių duomenų 

Spearman rangų koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą vidutinio stiprumo 

neigiamą ryšį tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir perdegimo (r = - 0,55, p < 0,001). Tai rodo, kad 

didesnis pasitenkinimas dėl užuojautos yra susijęs su mažesniu perdegimu ir atvirkščiai (11 pav.). 

Generalizuotos linijinės regresinės analizės rezultatai parodė, kad perdegimas statistiškai reikšmingai 

ir neigiamai veikia pasitenkinimą dėl užuojautos (β = -0,465, p < 0,001), o perdegimo padidėjimas 

vienu vienetu, sumažina pasitenkinimo dėl užuojautos lygį vidutiniškai 0,465 vienetu (2 lentelė). 

 

11 pav. Ryšys tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir perdegimo 
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Spearman rangų koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą, bet silpną neigiamą ryšį 

tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir antrinio trauminio streso (r = -0,1702, p=0,02158), tačiau 

regresinės analizės rezultatai atskleidė, kad antrinis trauminis stresas neturėjo statistiškai reikšmingos 

įtakos pasitenkinimui dėl užuojautos (β = -0,098, p = 0,147) (2 lentelė). 

Spearman rangų koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą vidutinio stiprumo 

teigiamą ryšį tarp perdegimo ir antrinio trauminio streso (r =  0,611, p < 0,001) (12 pav.). Tai rodo, 

kad didesnis perdegimas yra susijęs su didesniu antriniu trauminiu stresu ir atvirkščiai. 

Generalizuotos linijinės regresinės analizės rezultatai taip pat parodė, kad antrinis trauminis stresas 

reikšmingai ir teigiamai veikia perdegimą (β = 0,569, p < 0,001), o antrinio trauminio streso 

padidėjimas vienu vienetu didino perdegimą vidutiniškai 0,569 vienetu (2 lentelė). 

 

12pav. Ryšys tarp perdegimo ir antrinio trauminio streso 

3.6. Sąsajos tarp depresijos simptomų (PHQ-9) ir su profesija susijusios gyvenimo kokybės 

(ProQOL) subskalių duomenų 

Spearman rangų koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą, tačiau silpną neigiamą 

ryšį tarp pasitenkinimo dėl užuojautos ir depresijos simptomų (PHQ-9) (r = - 0,21, p = 0,0048). Tai 

reiškia, kad didesnis pasitenkinimas dėl užuojautos yra susijęs su mažesniu depresijos simptomų 

įverčiu (13 pav.). Generalizuotos linijinės regresijos modelyje ryšys buvo artimas statistiniam 

reikšmingumui (p = 0,067) (2 lentelė). 
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13 pav. Ryšys tarp depresijos simptomų ir pasitenkinimo dėl užuojautos 

Spearman rangų koreliacija parodė vidutinio stiprumo teigiamą ryšį tarp perdegimo ir 

depresijos simptomų (r = 0,65, p < 0,001), o tai reiškia, kad didesnis perdegimo lygis yra susijęs su 

sunkesniais depresijos simptomais (14 pav.). Atlikta generalizuota linijinė regresija parodė, kad 

depresijos simptomų sunkumas statistiškai reikšmingai lemia perdegimo lygį (p < 0,001). Rezultatai 

rodo, kad depresijos simptomų (PHQ-9) balų padidėjimas per vieną vienetą, lemia 0,702 vieneto 

didesnį perdegimą (2 lentelė).  

 

14 pav. Ryšys tarp depresijos simptomų ir perdegimo 

Spearman rangų koreliacijos analizė parodė vidutinio stiprumo teigiamą ir statistiškai 

reikšmingą ryšį tarp depresijos simptomų (PHQ-9) ir antrinio trauminio streso (ProQOL) (r = 0,56, p 

< 0,001). Tai rodo, kad didesnis antrinio trauminio streso lygis yra susijęs su didesniu depresijos 

simptomų pasireiškimu (15 pav.). Atlikta generalizuota linijinė regresija parodė, kad didesni 
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depresijos simptomų rodikliai reikšmingai prognozuoja didesnį antrinio trauminio streso lygį (p < 

0, 001), o kiekvienas papildomas depresijos balas lemia 0,79  vieneto didesnį antrinio trauminio streso 

įvertį (2 lentelė). 

 

15 pav. Ryšys tarp depresijos simptomų ir antrinio trauminio streso 

3.7. Sąsajos tarp savijautos (PSO-5) ir su profesija susijusios gyvenimo kokybės (ProQOL)  

subskalių duomenų 

Spearman rangų koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą vidutinio stiprumo 

teigiamą ryšį (r = 0,53, p < 0,001) tarp savijautos (PSO-5) ir pasitenkinimo dėl užuojautos lygio 

(ProQOL). Tai rodo, kad asmenys, kurių savijauta yra geresnė, patiria didesnį pasitenkinimą dėl 

užuojautos ir atvirkščiai (16 pav.). Atlikta generalizuota linijinė regresija taip pat parodė, kad geresnė 

savijauta yra statistiškai reikšmingai susijusi su didesniu pasitenkinimo dėl užuojautos įverčiu (β = 

0,170, p < 0,001) (2 lentelė).  
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16 pav. Ryšys tarp savijautos ir pasitenkinimo dėl užuojautos 

Spearman rangų koreliacijos analizė atskleidė statistiškai reikšmingą vidutinio stiprumo 

neigiamą ryšį tarp savijautos ir perdegimo (r= - 0,561, p < 0,001). Tai rodo, kad didesnis perdegimas 

yra susiję su prastesne emocine savijauta ir atvirkščiai (17 pav.). Atlikta generalizuota linijinė 

regresija taip pat parodė, kad aukštesnis geros savijautos įvertis yra statistiškai reikšmingai susijęs su 

mažesniu perdegimo įverčiu (β = -0,165, p < 0,001) (2 lentelė).  

 

17 pav. Ryšys tarp savijautos ir perdegimo 

Spearman rangų koreliacijos analizė atskleidė, kad didesnis geros savijautos įvertis yra 

statistiškai reikšmingai susijęs su mažesniu antrinio trauminio streso lygiu (r = - 0,323, p < 0,001) (18 

pav.). Atlikta generalizuota linijinė regresija taip pat parodė, kad geresnė savijauta statistiškai 

reikšmingai susijusi su mažesniu antrinio trauminio streso lygiu (β = - 0,088, p = 0,002) (2 lentelė).  
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18 pav. Ryšys tarp savijautos ir antrinio trauminio streso 

2 lentelė. Ryšys tarp depresijos simptomų (PHQ-9), savijautos (PSO-5) ir su profesija susijusios 

gyvenimo kokybės (ProQOL) 

 Depresijos simptomai (PHQ-9) Savijauta (PSO-5) 

Koreliacija  Regresinė 

analizė 

Koreliacija Regresinė 

analizė 

Pasitenkinimas dėl 

užuojautos (ProQOL) 

r = -0,208239, 

p = 0,0048 

β = -0,137, 

p = 0,057 

r = 0,53,  

p < 0,001 

β = 0,170,  

p < 0,001 

Perdegimas 

(ProQOL) 

r = 0,65, 

p < 0,001 

β = 0,702, 

p < 0,001, 

r = -0,561,  

p < 0,001 

β = -0,165,  

p < 0,001 

Antrinis trauminis 

stresas (ProQOL) 

r = 0,56,  

p < 0,001 

β =0,79, 

p < 0,001 

r = -0,323,  

p < 0,001 

β = -0,088,  

p = 0,002 

Paaiškinimas: lentelėje pateiktos Spearman koreliacijos ir generalizuotos linijinės regresijos 

reikšmės, kur PHQ-9 ir PSO įverčių reikšmės yra nepriklausomi kintamieji, o pasitenkinimas dėl 

užuojautos, perdegimas, antrinis trauminis stresas – priklausomi kintamieji. 
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4. REZULTATŲ APTARIMAS 

4.1. Su profesija susijusi gyvenimo kokybė (ProQOL) tarp gydytojų ir slaugytojų 

Pasitenkinimas dėl užuojautos. Mūsų tyrime buvo nustatyta, kad bendrai visose 

specialybėse pasitenkinimo dėl užuojautos lygis buvo panašus ir vyravo vidutinis-aukštas  

pasitenkinimas dėl užuojautos lygis, kurį nurodė daugiau kaip pusė visų specialybių atstovų, o žemo 

pasitenkinimo dėl užuojautos nebuvo nustatyta. Lyginant šiuos rezultatus su užsienio tyrimais, 

pastebima panaši tendencija, pavyzdžiui, Malaizijoje atliktas tyrimas parodė, kad dauguma 

slaugytojų taip pat turėjo vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį (71 %) [109], kuris yra artimas 

mūsų tyrimo duomenims (67,7 %). Panašūs rezultatai buvo gauti ir Turkijoje bei Australijoje 

atliktuose tyrimuose, kur dauguma slaugytojų taip pat patyrė vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos 

lygį [110, 111]. Tyrimas tarp Lenkijos ir Serbijos slaugytojų taip pat parodė, kad dauguma medikų 

patiria vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, kuris yra susijęs su bendru pasitenkinimu 

gyvenimu [112]. Be to, Turkijoje atliktas tyrimas atskleidė, kad psichiatrijos ligoninėse dirbantys 

slaugytojai patiria vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį (32,49), o šis rezultatas panašus į Y 

ligoninėje dirbančių slaugytojų [113]. Tyrime Egipte rezultatai taip pat panašūs į mūsų tyrimo – 

daugumai gydytojų nustatytas vidutinis pasitenkinimo dėl užuojautos lygis [114]. Jungtinėje 

Karalystėje atliktame tyrime net trečdalis gydytojų turėjo žemą pasitenkinimą dėl užuojautos [115], 

tuo tarpu mūsų tyrime nebuvo nė vieno gydytojo ir gydytojo rezidento su žemu pasitenkinimo dėl 

užuojautos lygiu, o daugiau negu pusė gydytojų turėjo vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį.  

Lyginant pasitenkinimą dėl užuojautos skirtingo profilio ligoninėse, buvo pastebėta, kad Y 

ligoninėje aukštą pasitenkinimo lygį dažniau nurodė slaugytojai, lyginant su gydytojais, o X 

ligoninėje tokio skirtumo tarp specialybių nebuvo pastebėta. Ligoninės Y rezultatai sutampa su 

Tailande atlikto tyrimo rezultatais, kuriame paaiškėjo, kad slaugytojo profesija didina pasitenkinimą 

dėl užuojautos [68]. Taip pat viename tyrime JAV buvo nustatyta, kad slaugytojai turėjo mažesnį 

pasitenkinimo dėl užuojautos lygį negu kitų specialybių atstovai, o mūsų tyrime Y ligoninėje 

atvirkščiai – slaugytojos turėjo aukštesnį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, lyginant su gydytojais ir 

gydytojais rezidentais [71]. 

Perdegimas. Tyrime, atliktame Italijoje, skubios pagalbos skyriuje dirbantys slaugytojai taip 

pat turėjo vidutinį pasitenkinimo dėl užuojautos lygį, tačiau patyrė didelį perdegimą ir stresą [116]. 

Mūsų tyrime situacija buvo kiek kitokia – dauguma slaugytojų turėjo vidutinį arba žemą perdegimo 

lygį. Vis dėlto mūsų tyrime perdegimo lygis nebuvo vertinamas atskiruose skyriuose, todėl rezultatai 

gali skirtis nuo kitų šalių tyrimų, kuriuose buvo nagrinėjama specifinės darbo aplinkos įtaka 

perdegimui. Ligoninėje X aukštas ir vidutinis perdegimo lygis buvo dažnesnis tarp slaugytojų negu 

gydytojų. Y ligoninėje situacija buvo kiek kitokia – slaugytojams dažniau pasireiškė žemas 
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perdegimo lygis, lyginant su gydytojais ir gydytojais rezidentais, o vidutinį perdegimo lygį dažniau 

patyrė gydytojai. 

Palyginus mūsų tyrimo rezultatus su Jungtinėje Karalystėje atliktu tyrimu, kuriame buvo 

tirtas perdegimo lygis tarp gydytojų, galima pastebėti esminį skirtumą. Šiame tyrime trečdalis 

gydytojų turėjo aukštą perdegimo lygį, trečdalis – žemą, o mūsų tyrime aukšto perdegimo lygio 

neturėjo nė vienas gydytojas [115]. Egipte atlikto tyrimo rezultatų duomenimis, aukštą perdegimo 

lygį turėjo net 78, 9 %  gydytojų [114], tuo tarpu mūsų tyrime daugiau negu pusė gydytojų ir gydytojų 

rezidentų turėjo žemą arba vidutinį perdegimo lygį. Be to, mūsų tyrimo X ligoninėje rezultatai 

sutampa su Lenkijoje atlikto tyrimo rezultatais, kuriame taip pat daugiau negu pusė gydytojų patyrė 

žemą perdegimo lygį, o slaugytojai vidutinį [117].  Y ligoninėje rezultatas buvo priešingas – gydytojai 

dažniau patyrė vidutinį, o slaugytojai – žemą perdegimo lygį. Panašūs rezultatai gauti Italijoje 

atliktame tyrime, kuriame gydytojai taip pat patyrė didesnį perdegimo lygį negu slaugytojai [118]. 

Antrinis trauminis stresas. Mūsų tyrime antrinio trauminio streso lygis tarp profesinių 

grupių buvo panašus ir mažesnis negu Jungtinėje Karalystėje atliktame tyrime, kur apie trečdalis 

gydytojų turėjo aukštą antrinio trauminio streso lygį [115]. Tuo tarpu mūsų tyrime aukštą trauminio 

streso lygį turėjo vos keli gydytojai.  

4.2. Depresijos simptomai tarp gydytojų ir slaugytojų (PHQ-9) 

Depresijos simptomų paplitimas tarp visų specialybių grupių buvo panašus, o įvairaus 

sunkumo depresijos simptomai buvo nustatyti didžiajai daliai visų specialybių atstovų. 2021 m. 

Lietuvoje atlikto tyrimo duomenimis lengvus-labai sunkius sunkumo depresijos simptomus turėjo 

59,6 % medikų [79], tuo tarpu mūsų tyrime didesnė dalis gydytojų ir slaugytojų (69,23 %) patyrė 

lengvus-vidutinius depresijos simptomus. Tačiau paminėtame tyrime buvo vykdoma atvira ir visiems 

prieinama internetinė apklausa, todėl rezultatai labiau atspindi bendrą medikų bendruomenę, o mūsų 

tyrimas apsiribojo keliomis konkrečiomis ligoninėmis.  

Trijuose JAV atliktuose tyrimuose lengvų-labai sunkių depresijos simptomų paplitimas tarp 

gydytojų rezidentų svyravo tarp 17-39 % [119-121], tuo tarpu mūsų tyrime žymiai didesnė dalis 

gydytojų rezidentų patyrė lengvus-labai sunkius depresijos simptomus (69,23 %). O mūsų tyrimo 

rezultatai yra labiau panašūs į Saudo Arabijoje, Pakistane bei Serbijoje atliktų tyrimo rezultatus, kur 

taip pat apie 70 % gydytojų rezidentų ir slaugytojų turėjo lengvus-labai sunkius depresijos simptomus 

[88, 122, 123].  Tačiau mūsų tyrime sunkios depresijos simptomų turėjo tik 7 (3, 8 %) respondentai, 

o tai yra kur kas mažiau nei buvo nustatyta tyrimo Saudo Arabijoje metu, kur sunkios depresijos 

simptomų turėjo apie ketvirtadalis pirminės sveikatos priežiūros darbuotojų [124]. Mūsų tyrimo 

rezultatai yra labiau panašūs Azijos šalyse atliktų tyrimų rezultatus ir gerokai skiriasi nuo JAV atliktų 
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tyrimų rezultatų, tai galima sieti su prastesnėmis darbo aplinkos sąlygomis, didesniu patiriamu stresu 

ir ribotu psichologinės pagalbos prieinamumu bei baime kreiptis pagalbos. Tačiau taip pat svarbu 

paminėti, kad tokius skirtumus galėjo lemti ir nedidelė tyrimo imtis. 

Taip pat mūsų tyrime Y ligoninėje buvo pastebėta, kad apie trečdalis gydytojų ir gydytojų 

rezidentų patiria depresijos simptomus, o šie rezultatai yra beveik tris kartus didesni negu vienoje 

Tailando psichiatrinio pobūdžio ligoninėje [125]. Vis dėlto literatūroje trūksta duomenų apie gydytojų 

ir slaugytojų skirtumus, tiriant depresijos simptomus su PHQ-9 įrankiu. 

4.3. Savijauta tarp gydytojų ir slaugytojų (PSO-5) 

Mūsų tyrime prastą savijautą turėjo apie trečdalis kiekvienos specialybės respondentų. Šie 

rezultatai panašūs į Airijoje atlikto tyrimo, kuriame taip pat apie trečdalis gydytojų turėjo prastą 

savijautą [101]. Taip pat šiame tyrime apie ketvirtadalis gydytojų turėjo klinikinės depresijos riziką 

[101], o mūsų tyrime klinikinės depresijos riziką turėjo vos keletas specialistų (6, 0 %). Taip pat mūsų 

tyrime tiek prastos savijautos, tiek klinikinės depresijos rizikos dažnis tarp specialybių buvo panašus, 

kai tuo tarpu Airijoje atliktame tyrime gydytojų savijauta buvo geresnė nei gydytojų rezidentų [101]. 

Tyrime Danijoje prastą savijautą turėjo apie penktadalis šeimos medicinos gydytojų, o tai yra kiek 

mažiau negu mūsų tyrime, o prasta savijauta šiame tyrime buvo siejama su didesniu darbo krūviu, 

ilgesnėmis darbo valandomis ir mažesniu pasitenkinimu darbu [103].  

4.4. Ryšys tarp su profesija susijusios gyvenimo kokybės, depresijos ir savijautos tarp 

gydytojų ir slaugytojų 

Tyrimo Italijoje rezultatai, taip pat kaip ir mūsų tyrime, parodė, kad geresnė subjektyvi 

savijauta (PSO-5) yra reikšmingai susijusi su didesniu pasitenkinimu dėl užuojautos bei mažesniu 

antriniu trauminiu stresu [126]. Taip pat mūsų tyrime buvo nustatyta, kad didesnis depresijos 

simptomų įvertis lemia didesnį perdegimo lygį, o tai taip pat sutampa su literatūroje rastais rezultatais 

[83, 87]. Aukštesnio antrinio trauminio streso lygio ryšį su aukštesniu depresijos simptomų įverčiu 

pabrėžia ne tik mūsų atliktas tyrimas, tačiau ir literatūroje randami, kitose šalyse atlikti tyrimai [127, 

128]. 

4.5. Tyrimo ribotumai 

Vienas pagrindinių šio tyrimo trūkumų, tai nedidelė imtis ir mažas atsakomumo dažnis, 

kuriam įtakos galėjo turėti įtemptas darbo grafikas ir laiko stoka, taip pat motyvacijos dalyvauti 

tyrime trūkumas ar baimė dėl anonimiškumo užtikrinimo. Nedidelis dalyvių skaičius galėjo 

apsunkinti nedidelių, bet svarbių skirtumų tarp profesinių grupių pastebėjimą. Anketas pildė 

respondentai, remdamiesi savo pačių subjektyvia nuomone, todėl negalime užtikrinti, kad visi 

atsakymai buvo nuoširdūs ir nebuvo veikiami socialinės aplinkos. Taip pat tyrime nebuvo atsižvelgta 
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į kitus aplinkos veiksnius (darbo krūvį, darbo ir asmeninio gyvenimo balansą, vadovų bei kolegų 

palaikymą), kurie gali turėti įtakos medikų profesinei savijautai. Be to, skerspjūvio tyrimas atspindi 

šiuo metu esančią situaciją, tačiau neleidžia daryti išvadų apie priežasties-pasekmės ryšius. 

5. IŠVADOS 

1. Tarp gydytojų ir slaugytojų vyravo vidutinis-aukštas pasitenkinimo dėl užuojautos lygis, tai 

rodo, kad sveikatos priežiūros specialistai jaučia, kad jų darbas yra prasmingas, o galimybė 

padėti suteikia pasitenkinimo jausmą. 

2. Psichiatrinio profilio ligoninėje slaugytojų pasitenkinimo dėl užuojautos lygis buvo 

aukštesnis, perdegimo lygis žemesnis negu gydytojų, o bendrojo profilio ligoninėje žemas 

perdegimo lygis buvo labiau būdingas gydytojams. Tai rodo, kad darbo pobūdis ir įstaigos 

specifika turi įtakos profesinei savijautai, o tai gali būti svarbesnis veiksnys nei profesinė 

specializacija. 

3. Tyrime nustatytas respondentų žemas arba vidutinis antrinio trauminio streso lygis parodė, 

kad gydytojų ir slaugytojų emocinis atsparumas yra pakankamas. 

4. Trečdalis specialistų patyrė depresijos simptomus, o didžiosios depresijos rizika buvo didesnė 

tarp gydytojų rezidentų ir slaugytojų. Tai rodo būtinybę užtikrinti nuolatinę psichologinę 

stebėseną ir ankstyvą intervenciją. 

5. Apie trečdalis respondentų iš įvairių profesinių grupių nurodė prastą savijautą, kuri buvo 

vertinama naudojant PSO(5) rodiklį, o tai leidžia daryti prielaidą, jog emocinis diskomfortas 

yra plačiai paplitęs ir nėra būdingas tik konkrečiai profesijai ar pareigoms. 

6. Aukštesnis perdegimo ir antrinio trauminio streso lygis buvo susiję su prastesne bendra 

savijauta bei sunkesniais depresijos simptomais, o aukštesnis pasitenkinimas dėl užuojautos 

– su geresne bendra savijauta. Šie duomenys patvirtina, kad emociniai ir profesiniai veiksniai 

yra glaudžiai susiję ir daro reikšmingą įtaką sveikatos priežiūros specialistų gerovei. 

7. REKOMENDACIJOS 

1. Sveikatos priežiūros įstaigose svarbu diegti darbuotojų psichologinės gerovės užtikrinimo 

programas, kurios padėtų gydytojams ir slaugytojams geriau valdyti stresą ir emocinį išsekimą 

darbe. 

2. Sveikatos priežiūros įstaigose reguliariai organizuojami mokymai ir seminarai, skirti 

perdegimo prevencijai, streso įveikos įgūdžių tobulinimui, galėtų padėti sumažinti perdegimą 

ir padidinti pasitenkinimo dėl užuojautos jausmą. 

3. Periodinis emocinės būklės vertinimas ir psichologinis konsultavimas galėtų padėti anksčiau 

atpažinti depresijos simptomus, ypač atkreipiant dėmesį į gydytojus rezidentus ir slaugytojus, 
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kaip didesnę rizikos grupę. Tam būtų naudingos anoniminės internetinės emocinės būsenos 

įsivertinimo platformos arba psichologinis konsultavimas. 

4. Vadovų skatinama atvira komunikacija apie psichologinę savijautą padėtų kurti palaikymu 

grįstą kultūrą tarp kolegų. 

5. Darbuotojų darbo grafikas, optimalus darbo ir poilsio atžvilgiu, padėtų išvengti perdegimo. 

6. Rekomenduojama reguliariai atlikti ilgalaikes stebėsenos programas, kad būtų galima 

analizuoti profesinės savijautos pokyčius ir įvertinti įdiegtų priemonių efektyvumą. 

7. Reikalingi tolesni, didesnės apimties, apimantys įvairius rizikos veiksnius, longitudiniai 

tyrimai medicinos darbuotojų psichikos sveikatos srityje. 
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7. PRIEDAI 

1 priedas 

Anoniminė anketa gydytojams ir slaugytojams 

ANKETA 
Gerbiami gydytojai ir slaugytojai, 
Ši anketa yra skirta tyrimui, kuriuo siekiame įvertinti jūsų profesinę savijautą ir patirtis sveikatos 
priežiūros sistemoje. Tyrimo tikslas – geriau suprasti, su kokiais iššūkiais susiduriate kasdienėje 
darbinėje veikloje, kaip jaučiatės fiziškai bei emociškai. Jūsų atsakymai padės mums geriau 
suprasti sveikatos priežiūros specialistų poreikius bei sunkumus, kas, savo ruožtu, gali prisidėti 
prie darbo sąlygų gerinimo ir profesinio perdegimo prevencijos. Anketa yra visiškai anonimiška, 
o jūsų atsakymai bus naudojami tik apibendrintai, tyrimo tikslams. Kiekvieno iš jūsų nuomonė 
yra svarbi, todėl dėkojame už skirtą laiką ir nuoširdžius atsakymus. 
Ačiū už jūsų dalyvavimą ir indėlį! 
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Ar sutinkate dalyvauti tyrime? 

o Taip 
 

1. Jūsų lytis: 
o Moteris 
o Vyras 
o Kita 

2. Jūsų amžius : 
o 18 – 24 m.  
o 25 – 34 m. 
o 35 – 44 m. 
o 45 – 54 m. 
o 55 – 64 m. 
o ≥ 65 m. 

3. Jūsų specialybė: 
o Gydytojas/-a 
o Gydytojas/ -a rezidentas/-ė 
o Slaugytojas/-a 

 
4. Kokio tipo skyriuje arba srityje jūs dirbate?  
o Vidaus ligų skyriuje (pvz., kardiologija, pulmonologija) 
o Chirurginiame skyriuje (pvz., ortopedija, traumatologija, neurochirurgija) 
o Vaikų ligų skyriuje (pvz., vaikų kardiologija, vaikų intensyvioji terapija) 
o Reabilitacijos ir slaugos skyriuje 
o Skubios pagalbos arba priėmimo skyriuje 
o Diagnostikos skyriuje (pvz., radiologija, laboratorinė diagnostika) 
o Ambulatorinės sveikatos priežiūros skyriuje 
o Kitos sritys (prašome nurodyti) 

 

5. Miestas, kuriame dirbate: 
(miestai, kuriuose rinksim) 

 

Toliau pateikiamas ProQOL (Professional Quality of Life) klausimynas, kuris padeda nustatyti 
teigiamus (pasitenkinimą darbu) ir neigiamus (perdegimą bei antrinį stresą) profesinio gyvenimo 
aspektus. Atsakykite į kiekvieną klausimą, remdamiesi savo patirtimi per pastarąsias 30 dienų, 
pažymėdami atsakymą nuo 1 iki 5 ( 1 – Visiškai nesutinku, 2 – Retai, 3 – Kartais, 4 – Dažnai, 5 – Labai 
dažnai). Nėra teisingų ar neteisingų atsakymų – svarbu, kad jie atspindėtų jūsų asmeninę patirtį. 

 

1. Aš jaučiuosi laimingas (-a). 
1  2  3  4  5 

2. Aš būnu susirūpinęs (-usi) dėl daugiau nei vieno žmogaus, kuriam padedu.  
1  2  3  4  5 

3. Man teikia pasitenkinimą galimybė padėti žmonėms.  
1  2  3  4  5 

4. Aš jaučiuosi susijęs (-usi) su kitais. 
1  2  3  4  5 
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5. Aš krūpteliu ar išsigąstu netikėtų garsų.  

1  2  3  4  5 
 

6. Jaučiuosi pagyvėjęs (-usi) po darbo su žmonėmis, kuriems padedu.  
1  2  3  4  5 
 

7. Aš sunkiai atsieju asmeninį gyvenimą nuo savo kaip kitų padėjėjo (-os) gyvenimo.  
1  2  3  4  5 
 

8. Aš nesu toks (-ia) produktyvus (-i) darbe, nes nebegaliu miegoti dėl asmens, kuriam padedu, 
trauminių patirčių.  
1  2  3  4  5 
 

9. Manau, kad galiu būti paveiktas (-a) trauminio streso tų, kuriems padedu.  
1  2  3  4  5 
 

10. Jaučiuosi suvaržytas (-a) dėl savo padedančiojo (-ios) žmonėms darbo.  
1  2  3  4  5 
 

11. Mano kaip padedančiojo (-ios) žmonėms darbas privertė jaustis įsitempusiam (-iai) dėl įvairių 
dalykų.  
1  2  3  4  5 
 

12. Man patinka mano darbas padėti žmonėms.  
1  2  3  4  5 
 

13. Jaučiuosi prislėgtas (-a) dėl žmonių, kuriems padedu, trauminių patirčių.  
1  2  3  4  5 
 

14. Aš jaučiuosi taip, lyg patirčiau kito asmens, kuriam padedu, traumą.  
1  2  3  4  5 
 

15. Turiu įsitikinimų, kurie mane palaiko, sustiprina.  
1  2  3  4  5 
 

16. Esu patenkintas (-a) tuo, kaip sugebu taikyti pagalbos technikas ir protokolus.  
1  2  3  4  5 
 

17. Aš esu toks žmogus, koks visada norėjau būti.  
1  2  3  4  5 
 

18. Mano darbas teikia man pasitenkinimą.  
1  2  3  4  5 
 

19. Jaučiuosi visiškai išsekęs (-usi) dėl savo kaip padedančiojo (-ios) žmonėms darbo.  
1  2  3  4  5 
 

20. Aš esu patenkintas (-a) ir laimingas (-a), kai galvoju apie žmones, kuriems padedu ir kuriems 
galėjau padėti.  
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1  2  3  4  5 
 

21. Jaučiuosi pervargęs (-usi), perkrautas (-a) dėl, atrodytų, nesibaigiančio mano darbo krūvio.  
1  2  3  4  5 
 

22. Tikiu, kad savo darbu galiu pasiekti pokyčių.  
1  2  3  4  5 
 

23. Aš vengiu tam tikros veiklos ar situacijų, nes man jos primena baugias patirtis žmonių, kuriems 
padedu.  
1  2  3  4  5 
 

24. Didžiuojuosi tuo, ką galiu padaryti padėdamas (-a) kitiems. 
1  2  3  4  5 
 

25. Dėl savo kaip padėjėjo (-os) darbo aš turiu įkyrių, bauginamų minčių. 
1  2  3  4  5 
  

26. Aš jaučiuosi pervargęs (-usi) dėl sistemos. 
1  2  3  4  5 
 

27. Manau, kad esu sėkmingas (-a) padėjėjas (-a).  
1  2  3  4  5 
 

28. Aš negaliu prisiminti svarbių dalių iš savo darbo su traumą patyrusiomis aukomis. 
1  2  3  4  5 
 

29. Aš esu labai rūpestingas žmogus. 
1  2  3  4  5 
 

30. Jaučiuosi laimingas (-a), kad pasirinkau dirbti šį darbą 
1 2  3  4  5 

 

Toliau bus pateikiamas PHQ-9 klausimynas, skirtas įvertinti jūsų emocinę savijautą per pastarąsias 
dvi savaites. PHQ-9 klausimynas yra patikimas įrankis depresijos simptomams nustatyti. Kiekviename 
klausime bus pateikiami teiginiai apie jūsų emocinę ir fizinę būklę, o jūsų prašoma pasirinkti 
atsakymą, kuris geriausiai atspindi, kaip dažnai per pastarąsias dvi savaites patyrėte aprašytus 
simptomus. Perskaitykite kiekvieną teiginį ir pasirinkite atsakymą, kuris geriausiai atspindi jūsų patirtį, 
naudodami šiuos variantus: 0 – „Visai ne“, 1 – „Keletą dienų“, 2 – „Daugiau nei pusę dienų“, 3 – „Beveik 
kasdien“. 

 

1. Mažas susidomėjimas ar malonumas atliekant dalykus 

0    1    2    3    

2. Jautimasis nusiminusiam (-ai), prislėgtam (-ai) ar beviltiškam (-ai) 

0    1    2    3    



55 
 

3. Sunkumas užmigti ar išmiegoti, arba per ilgas miegojimas 
0    1    2    3    

4. Jautimasis pavargusiam (-ai) ar energijos trūkumas 
0    1    2    3    

5. Prastas apetitas arba persivalgymas 
0    1    2    3    
 

6. Prasta savijauta – pojūtis, kad esate nevykėlis (-ė) arba kad nuvylėte save ar savo šeimą 
0    1    2    3    

7. Sunkumas susikoncentruoti ties tokiais dalykais, kaip laikraščio skaitymas arba televizoriaus 
žiūrėjimas 
0    1    2    3    

8. Judėjimas ar kalbėjimas taip lėtai, kad kiti žmonės galėjo pastebėti? Arba atvirkščiai – buvimas 
tokiam (-ai) neramiam (-ai) ar nenustygstančiam (-ai), kad judėjote daug daugiau nei įprasta 
0    1    2    3    
 

9. Mintys, kad jums būtų geriau būti mirusiam (-ai) arba apie savęs žalojimą kokiu nors būdu 
0    1    2    3    
 

10. Jei pažymėjote kokias nors problemas, kaip šios problemos apsunkino jums galimybes dirbti 
savo darbą, rūpintis namais ir vaikais arba sutarti su kitais žmonėmis? 

o Visai neapsunkino 
o Šiek tiek apsunkino 
o Labai apsunkino 
o Ypač apsunkino 

2 priedas 

Internetinės anoniminės anketos lankstinukas su,,QR“ kodu 
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3 priedas 

Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Mokslinių tyrimų etikos komiteto leidimas 

 

 

 

 


