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1. RÖVIDÍTÉSEK 

 

ANOVA:  Varianciaanalízis (Analysis of variance) 

BDI:  Beck- féle depresszió rövidített kérdőív 

COPSOQ: Koppenhágai kérdőív a munkahelyi pszichoszociális tényezőkről 

DAS:  Diszfunkcionális attitűd skála 

ISZB:  Ischaemiás szívbetegség 

MBI:  Maslach-féle kiégés leltár 

SDS:  Társas támogatás kérdőív 

PD-Q:  PainDETECT kérdőív 
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„ A tünetek végül is nem egyebek, mint a szenvedő szervek segélykiáltásai.” 

Jean Martin Charcot 

 

2. BEVEZETÉS 

 

2.1. A kiégés jelensége 

 

Napjaink egyik legszélesebb körben emlegetett jelensége a kiégés (burnout), mely 

döntően a segítő/szolgáltató szakmában foglalkoztatottakat érinti, gyakorisága okán korunk 

járványaként is emlegetik (a cukorbetegség mellett) (1-3).  

A túlterhelés/teljesítménykényszer (akár belső késztetés, akár külső tényezők, mint 

például munkaerőhiány okán), a fokozott stressz, a munkafüggőség és -mánia a szindróma 

kialakulásának legfontosabb rizikófaktorai, különösen azokban az esetekben, mikor a 

munkavégzés hosszú időn át emberekre irányul, hosszan tartó koncentrálást és érzelmi 

bevonódást, aktív beavatkozást követel, miközben a gyors látványos eredmények, pozitív 

visszajelzések viszonylag ritkák (ebbe a csoportban tartoznak az egészségügyi dolgozók, 

pedagógusok, szociális munkások, lelkészek, terapeuták stb) (4-6). 

A kiégés (burnout) jelenségének leírása és kutatása már több évtizedes múltra tekint 

vissza, a pszichológia 1974 óta használja a fogalmat, melyet elsőként Herbert Freudenberger 

írt le (7).  A kiégést a kutató a következőképpen fogalmazta meg: „A szindróma krónikus, 

emocionális megterhelés, stressz nyomán fellépő fizikai, emocionális, mentális kimerülés 

állapota, mely a reménytelenség és inkompetencia érzésével, célok és ideálok elvesztésével jár, 

s melyet a saját személyre, munkára, illetve másokra vonatkozó negatív attitűdök jellemeznek.” 

(4,7.) A fogalom meghatározásakor elsősorban az okokra és a látható, érzékelhető tünetekre 

koncentrál a szerző, amelyet cinizmus, boldogtalanság, unalom, különböző pszichoszomatikus 

tünetek és krónikus fáradtság jellemez (7,8). 

A kiégés kutatásában legszélesebb körben alkalmazott metodika Maslach és Jackson 

munkáján alapszik (9). Fogalom-meghatározásuk eltér a fentiektől: a kiégést komplex szociális 

kontextusba ágyazott, a személyiség másokkal, valamint magával szembeni attitűdjével 

kapcsolatos jelenségként definiálja. A kiégést három dimenzióját határozták meg: az 

emocionális kimerültséget (előtérben álló jelenség; az egyén érzelmi erőforrásai kiapadnak, úgy 

érzi, nincs mit adhatna másoknak), a deperszonalizációt (amit az ügyfelekhez/kollégákhoz 

illetve a munkához való negatív viszony jellemez), valamint a csökkent hatékonyság érzését 

(elvégzett munka minősége és saját elvárások közötti különbség érzete, melyhez ehhez 

nagyfokú negatív önértékelés is társul) (7,9). 
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Cherniss megközelítése alapján a kiégés egy olyan folyamat, amelyben a stressz és a 

hajszolt munka hatására a hajdanában elkötelezett szakember eltávolodik munkájától; a 

folyamat három egymástól jól elhatárolható szintből áll, úgy mint I.): a stressz észlelése, II.) a 

stressz fizikai elfáradáshoz, érzelmi kimerüléshez vezet, III.) védekező megküzdés, ahol 

attitűd- és tulajdonságváltozások mennek végbe (úgy mint az ügyfelekkel/ápoltakkal szembeni 

cinizmus, a visszahúzódás és az érzelmi elkülönülés) (7,10). Cherniss fogalom-

meghatározásában kiemelendő, hogy bemutatja a kiégés kialakulásának fokozatait, a kiégési 

folyamatot kijelölve (7,10). 

Több kutató az okok felderítésében jelölte ki a fogalom határait, s a kiégés előzményeit, 

okait minden esetben a munkához, munkahelyhez illetve a munkavégzéshez kapcsolták 7,10).  

Mint a fenti példák is mutatják, noha a kiégés intenzíven kutatott jelenség, definíciója a 

mai napig nem egyértelműen tisztázott, de azt összességében el lehet mondani, hogy a kiégés, 

elhúzódó érzelmi megterhelés és stressz hatására kialakuló emocionális, mentális és fizikális 

kimerülés, melynek során társas interakcióikban az egyének nem képesek reálisan megítélni 

sem önmaguk, sem a környezetükben lévő személyek viselkedését, teljesítményét. Gyakori a 

negatív önértékelés, a valóságnál negatívabb társészlelés. A munkához kapcsolódó célok 

leértékelődnek, a munkavégzés öröme, és az alkotó lelkesedés eltűnik, az egyén megküzdési 

képessége sérül (7).  

A kiégés kialakulása hosszú folyamat eredménye, több részre tagolható. Az első szakasz 

során, mikor az idealizmus áll az előtérben, az egyén lelkesedik a hivatásáért, a szakmáért, és 

intenzív a munkatársakkal (páciensekkel, pártfogoltakkal stb) történő kapcsolattartás, a dolgozó 

túlzóan azonosulni szeretne és azonnali eredmények elérését várja. A következő, a realizmus 

szakaszában ugyan elkötelezett a hivatás, a szakmai kompetencia iránt, a kollégákkal, 

kliensekkel való együttműködés, kreativitás is még jellemző, de az érintett a részvét és a 

távolságtartás egyensúlyának megteremtésére fókuszál. A stagnálás, kiábrándulás fázisában az 

érdeklődés és a teljesítmény csökkenő tendenciát mutat, a munkahelyi és kliensekkel történő 

kapcsolattartás kevésbé nyitott, csak a szükségesnek vélt szintre korlátozódik. A negyedik a 

frusztráció kialakulásának szakasza, amelyet a visszahúzódás, negatív attitűd, becsmérlés 

jellemez. Az utolsó fázis az apátia, amikor az interakciók minimálisra korlátozódnak, ellenséges 

viselkedés és hangulat a jellemző (11,12).  
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2.2. A kiégésben szerepet játszó tényezők 

 

A jelenség kialakulásában szerepet játszhat az elismerés hiánya, mely vonatkozik az 

anyagi jellegű juttatásokra, az alacsony jövedelemre, illetve az erkölcsi elismerés elmaradására. 

A túlságosan hosszú munkaidő, az extra igénybevétel melletti nagy felelősség is kockázati 

tényező. Veszélyeztetettebbek az egyedül dolgozók, akiknek nincs lehetőségük szakmai 

tapasztalatcserére, és nem kapnak visszajelzést tevékenységükről. Az elégtelen intézményi 

támogatás, a vezetőség segítő-motiváló jelenlétének hiánya, a karrierépítési lehetőségek 

korlátozottsága, az adminisztratív terhek nagy aránya az effektív munkához képest szintén 

probléma forrása lehet (7). A kiégési szindróma kialakulásában szerepet játszik a személyiség 

is (1.ábra).  

 

1. ábra: a kiégés lehetséges okai (forrás: Antalka Ágota: A szakmai kiégés (burnout) szindróma 

meghatározása és jelentősebb kutatói. Magiszter 2015). 
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Védő faktor a nyitottság, és ha úgy érzi, kontrollálni tudja a helyzetet. A 

pszichoanalitikusok a beteget tették felelőssé: ez az ún. helfer szindróma. A helfer szindrómás 

önbecsülése kiszámíthatatlanul hullámzik a mindenható nagyság és a teljes értéktelenség érzése 

között. Önfeláldozóak, a nagy érzelmi igénybevétel ellenére, erejük fogytán is képesek 

kitartóan dolgozni, a sikertelenséget legtöbbször személyes kudarcként élik meg. Azonban a 

burnout valódi okozója a munkahelyi stressz (túlzásba vitt munka, kontroll hiánya, kevés 

jutalom, közösség összeomlása, nem egyenlő feladatvégzés, lásd fent) (7,10).  

A munkahelyi stresszorok hatására a munkavállaló nem tud kikapcsolni, amely nemcsak 

munkavégzésére és annak minőségére, hanem magánéletére is negatív hatással van (13). A 

munkahelyi elégedettséget és a stressz kezelését segítik azok a tréningek, amelyek az érzelmi 

intelligenciát fejlesztik, a csapatmunkát erősítik. A munka és a magánélet egyensúlyának 

megteremtése, a szellemi és fizikai pihenés, kikapcsolódás is fontos tényező (13). 

A burnout kialakulásáért azonban nem csak a munkahelyi, hanem a társadalmi/szociális 

és egyéni tényezők is felelősek, úgy, mint a családi háttér, magánéleti problémák, pszichés 

terhelhetőség, önértékelési tényezők, vallási és politikai meggyőződés, társadalomban betöltött 

szerep és még lehetne sorolni (14). A fentieket szintén tekintetbe kell venni a kiégés kialakulása 

és komplexitása okán, de ezek objektív meghatározása igen nagy nehézségekbe ütközik. Az 

alább felsorolt tényezők a kiégés kutatása során leggyakrabban figyelembe vett paraméterek.  

A diszfunkcionális attitűdök a személynek az önmaga és a világ iránt kialakított negatív 

viselkedési formái. Ez döntően olyan kognitív hibákat, diszfunkcionális elvárásokat jelent, 

melyek gyermek- és fiatal felnőttkori minták akaratlan "eltanulása" révén rögzülnek az 

emberben, viselkedését/elvárásait önkéntelenül is merev, helytelen sémákként befolyásolják. A 

kiégési kutatások döntően a jelenség szervezeti/munkahelyi kiváltó okaira koncentrálnak, 

azonban újabb vizsgálatok eredményei alapján az egyén maladaptív tulajdonságai, 

diszfunkcionális attitűdjei is fontos szerepet játszanak benne (15,16). A következő alapvető 

beállítódások azok, amelyek diszfunkcionálisakká válhatnak (17): 

1. Külső elismerés igénye: az az elvárás, hogy teljes mértékben megfeleljünk a 

környezetünk igényeinek. Ha valaki helyteleníti magatartásunkat, kicsinylő megjegyzést tesz, 

ezt igen negatívan értékeljük. 

2. Szeretettség igénye: mindenki által elfogadottnak szeretné tudni magát, ha ez nem 

történik meg, negatívan minősíti saját magát. 

https://hu.wikipedia.org/wiki/Helfer_szindr%C3%B3ma
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3. Teljesítményigény: önmagától és másoktól is igen nagy teljesítményt követel, szenved, 

ha nem tud ennek megfelelni. 

4. Perfekcionizmusigény: mindent minden részletében tökéletesen szeretne megoldani. Ha 

ez nem sikerül, elégedetlen önmagával vagy környezetével. 

5. Jogos elvárások a környezettel szemben: környezetétől ideális, de nem reális 

magatartást vár el; ha nem kapja meg, szenved. 

6. Omnipotencia-igény: mindenért felelősnek érzi magát, akkor is, ha nem képes a 

helyzetek megoldására. Orvosokra, pszichoterapeutákra gyakran jellemző. 

7. Külső kontroll, külső meghatározottság attitűd: úgy érzi, a helyzetek történnek vele, 

nem saját maga irányítja sorsát. Ellentéte az autonómia, önállóságra való beállítottság. 

Kopp és mtsai. az országos minta alapján ezek közül a fokozott szeretetigényt és a 

fokozott perfekcionizmust találták jellemzőnek a magyar lakosságra (18). Ezeknek az 

attitűdöknek a képességekkel és lehetőségekkel nem arányos fokozódása kiégés kialakulásához 

vezethet. Ha a személy élete sok területén vár el túl sokat saját magától és környezetétől, és ha 

õ vagy környezete nem tud megfelelni fokozott elvárásainak, akkor könnyen negatívan 

minősítheti saját magát, aminek egyenes következménye a kiégés illetőleg depresszió fellépése 

(19,15). 

Részben munkahelyi, részben belső tényezők hatása következtében, ha a kifejtett 

munkahelyi erőfeszítések és az ezért kapott jutalmak, elismerések aránya nem megfelelő (akár 

objektíven, akár szubjektíven megítélve), az ebből adódó feszültség kiégéshez és esetleges 

egészségkárosodáshoz vezethet (20). A társadalmi szabályoknak megfelelő kölcsönösséget 

elvárva a munkavállaló a munkában megnyilvánuló erőfeszítéseiért elismerést, jutalmat kap. 

Ha ez nem történik meg, és a dolgozónak magas erőfeszítés mellett alacsony jutalom az 

osztályrésze, ez az egyensúlytalanság hozzájárulhat a testi (pl. szív- és érrendszeri) és lelki (pl. 

kiégés, depresszió) betegségek kialakulásához (20,21). A kutatásban alkalmazott Siegrist és 

mtsai. nevéhez fűződő modell nem csak a munkahelyi környezethez köthető stresszforrásokat 

veszi figyelembe, hanem az egyéni jellemzőket is (21). Az erőfeszítés és a jutalom 

komponensek a helyzeti, a modell harmadik összetevője, a túlvállalás dimenziója pedig a 

személyiségfüggő tényezőket foglalja magában. A túlvállalás a munkahelyi követelményekkel 

való megküzdés egy mintázatát írja le. Amellett, hogy a túlvállaló személyre a túlterheltség 

miatti időzavar jellemző, fő komponense a munkából való kivonódás és a munkahelyi 

kötelezettségektől való távolságtartás képtelensége (20). A munkahelyi stressz modell 

feltételezése szerint a magas túlvállalás amellett, hogy önállóan is egészségkárosító hatással bír, 
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az erőfeszítés jutalom egyensúlytalansága okozta feszültségszintet is képes fokozni, így 

együttes jelenlétük még súlyosabb egészségügyi következményekkel járhat. 

A társas támogatással kapcsolatos vizsgálatok az 1970-es években kerültek előtérbe 

elsősorban a családi állapot és a morbiditási illetve mortalitási adatok statisztikai összefüggései 

alapján (22). Mind a fizikai, mind a lelki problémák száma lényegesen gyakoribb ugyanis 

azoknál, akik magányosan, izoláltan élnek, akiknek nincs családjuk, kevesebb a barátjuk, és 

munkájuk során is kevesebb emberrel érintkeznek, vagyis a társas támogatás meghatározó 

részét képezi egyéni életünknek, kedvezően befolyásolhatja a krónikus terhelésre, a stresszre 

adott mentális és testi válaszreakciókat, segíti az értékelés és a megküzdés folyamatát; a jól 

funkcionáló társas közeg azonban nem csak a testi és lelki egészségi állapotra van pozitívan 

hatással, hanem az élettel való elégedettséghez is hozzájárul, ami közvetetten növeli a mentális 

egészséget (22,23). Ugyanakkor a társas támogatás hiánya, hasonlóan ez erőfeszítés és jutalom 

egyensúlyának felborulásához, a kiégés rizikófaktora lehet (22,23). 

A kiégés és a depresszió kapcsolata évtizedek óta a foglalkozás-egészségügy egyik 

legintenzívebben vizsgált kérdése, hiszen tüneteik jelentős átfedést mutatnak, úgy mint az 

empátiás képesség csökkenése, a jelentős örömképtelenség, a szociális és egyéb ingerektől való 

eltávolodás és a döntések meghozatalával kapcsolatos nehézségek többek között (24). A két 

jelenség hasonlósága több szempontból elemezhető. Mind kiégett, mind depressziós állapotban 

megfigyelhető a mások problémáira adott érzelmi válaszok számának csökkenése, a jelentős 

örömképtelenség, a szociális ingerektől való eltávolodás, az információk felidézésével, 

valamint a döntéssel kapcsolatos nehézségek (24,25). Elmondható az is, hogy mindkét állapot 

alacsony alap aktivációs szinttel jár, az aktivációs szint csökkenés azonban a kiégés esetében 

nem annyira jelentős, mint a depresszió fennállásakor (24,25). A kiégett emberek vitálisabb 

benyomást keltenek, mint a depresszióban szenvedők, ritkán veszítenek súlyukból, vagy 

mutatnak pszichomotoros meglassulást, továbbá az egyes helyzetekhez kapcsolódó saját 

felelősségről is reálisabb elképzelésük van, emellett bűntudatuk is kisebb, mint a depresszióval 

küzdőké (24,25). Újabb kutatások eredményei alapján azonban a kiégés és a depresszió inkább 

hasonlóságot mutató, de egyértelműen különböző entitásokként foghatóak fel (26).  

 

2.3. A kiégés mentalis és szomatikus következményei 

 

Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási jelenségnek és nem kórképnek/betegségnek 

számít, mentális megbetegedések (többek között szorongás, depresszió, stb.), valamint 

krónikus, döntően mozgásszervi fájdalom kialakulásával is összefüggésbe hozható (20). 
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Számos kutatás vizsgálta a kiégés és a mentális egészségi állapot romlás közötti kapcsolatot 

úgy, mint az alkohol- és kábítószer fogyasztást, alvászavart, depressziót, és a következményes 

mozgásszegény életmódot és elhízást (20-23).  

Pszichés illetőleg lelki tünetként a lelkesedés elvesztése, a munka iránti közömbösség, a 

szorongás, depresszió, negatív önértékelés mutatkozik meg elsősorban. Ennek (és nyilván a fent 

felsorolt egyéni jellegzetességek) folyományaként nehézséggel jár a magatartás- és viselkedési 

kontroll, valamint az érzelemszabályozás is; az események és érzelmei/impulzuskontroll feletti 

irányítását elvesztve, nehezen vagy alig képes befolyásolni saját életét. A kiégett ember 

elhanyagolja szociális kapcsolatait, cinikus és közömbös. Szorongását, frusztrációját, 

depresszióját, valamint munkahelyi (vélt vagy valós) sikertelenségét gyakran oldja alkohollal, 

vagy egyéb tudatmódosító szerrel. A végső reményvesztettség öngyilkossághoz vezethet (27-

30). 

Testi tünetekben is megmutatkozik a krónikus stresszállapot: alvászavarok, szív-, 

érrendszeri, valamint emésztési problémák jelentkeznek, ugyanakkor csökken a szervezet 

ellenállóképessége a betegségekkel szemben. A krónikus túlterheltség és munkahelyi stressz 

következtében kialakult kiégés az autonom idegrendszer aktivációjával jár együtt, mely a 

vérnyomás emelése és a szívfrekvencia növelése mellett biokémiai (endothel dysfunctio, 

koagulációs paraméterek, immunrendszer csökkent működése/válaszadási képessége 

inzultusokra stb) és életmódbeli (alvászavar, mozgásszegény életmód, dohányzás, 

alkoholfogyasztás stb) változásokkal jár együtt, melyek szerepet játszhatnak a későbbi szív- és 

érrendszeri betegségek kialakulásában (27-31). A fent részletezett biokémiai változások 

lehetnek felelősek azért, hogy szoros összefüggés látszik ábrázolódni a cukor- és 

kardiovaszkuláris betegségekkel, a különböző fájdalom szindrómákkal, légzésszervi és 

gasztointesztinális megbetegedésekkel, továbbá a fiatalkori (<45 év) halálozás fellépésével, 

mely a jelenség klasszifikációjának újragondolását teszi szükségessé (31).  

 

2.4. A kiégés kezelése 

 

 Mint minden egészségügyi kockázati tényező esetében, a hangsúly itt is a megelőzésen 

van. A rugalmas terhelés, a személyes problémák figyelembevétele, a nem túl szigorú 

szabadságolási rendszer kialakítása segít megelőzni a tünetegyüttest. Hasonlóan preventív erejű 

lehet bármilyen képzés, továbbképzés, tréning is, illetve, ha támogató munkahelyi közeg veszi 

körül a munkavállalót. A segítő foglalkozásúaknak a rendszeres szupervízió komoly védelmet 

jelenthet. Ha egy munkáltató rendszeresen biztosít például olyan képzéseket, amelyek a saját 
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mentálhigiéné ápolását, a feszültség csökkentését, a munkatársi csoportépítést célozzák, már 

csökkennek a kockázati tényezők a tünetegyüttest illetően (32). 

A foglalkozás tudatos megválasztása, igényeink, képességeink megfigyelése, 

motivációink, attitűdjeink tisztázása és szétválasztása már csökkentheti a burnout veszélyét, 

munkavállalóként tisztázni kell már nagyon korán azt is, hogy mely helyzetek azok, 

amelyekben a túlterheltség jelei jelentkeznek. Bármilyen nehéz is, mindig kell időt szánni a 

munkahelyi és magánéleti problémák megoldására, a kellemetlen beszélgetésekre, illetve 

rendszeresen be kell iktatni pihenőt, szabadságot is a munkarendbe. Szétválasztani, mely 

terheink szükségesek és mely terheink irreálisak. Nem megfelelő az a munkahely, ahol 

folyamatosan azt érezzük, nem becsülnek meg minket, sem anyagilag, sem erkölcsileg, és a 

szakmai túlterheltség elől is érdemes "elmenekülni". A tehermentesítés lenne a legjobb 

prevenció, egy olyan munkahely, ahol kicsit ki lehet kerülni a munkából, lehet kezdeményezni 

változást (32). 

A segítő foglalkozásúaknál segíthet a kliens és a segítő közti ideális távolság beállítása, 

a stressz intellektuális, racionális megközelítése, valamint a rendszeres továbbképzés, 

szupervízió. 

Ha már a kiégés jelensége kialakult, akkor egy ilyen típusú krízishelyzet leküzdéséhez 

mindenképpen külső segítségre van szükség. Az első természetesen az lenne, ha az érintettek 

munkakörülményei változnának, a túlterheltség mérséklődne, de erre nem mindig van 

lehetőség. A pszichoterápia ajánlott azoknak, akiknek ez a probléma sejthetően valami más, 

korábbi problémából eredeztethető, így a szakember segít kideríteni a gyengítő hátteret, és 

támogatást nyújthat (32). 

A krónikus stressz okozta kiégés egyik kiváló gyógymódja lehet az autogén tréning 

vagy bármilyen stresszoldó technika, amit néhány ülés alkalmával segíthet elsajátítani például 

egy képzett pszichológus, de a relaxációs CD-k, DVD-k is eredményeket hozhatnak. Segíthet 

egy coach (tanácsadó) is, aki az önmegismerésünket veszi kezelésbe, ezáltal pedig 

teherbírásunkat állítja biztosabb alapokra (32). 

Elkerülhetetlen a gyógyszeres kezelés, ha a kiégés extrém módon súlyos, és szorongás, 

depresszió kíséri, illetve a felsoroltak nem segítettek érdemben, ez viszont már a pszichiáter 

hatáskörébe tartozik. Súlyos esetben akár munkaterület-váltás is szükségessé válhat (32). 
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2.5. Fájdalomtípusok 

 

Mivel a kiégés és a fájdalom szindrómák illetőleg a krónikus fájdalmak között szoros 

összefüggés látszik igazolódni, célszerű áttekinteni a fájdalomkutatás elmúlt két évtizedében 

bekövetkező változásokat is. 

A fájdalomcsillapítás az orvosi eszköztár egyik legfontosabb fontos része. Akár csak az 

alvászavar kezelésében, mindenkinek megvan a jól bevált receptje, illetve gyógyszeres palettája 

a kín enyhítésére. Mindazonáltal a fájdalom, különösen a krónikus fájdalom kezelése nagy 

kihívást jelent mind a páciens, mind a gyógyító számára. A krónikus fájdalom előfordulása a 

populáció mintegy 20%-át érintheti, melynek kezelési költsége a GDP akár 0,5%-át is eléri, így 

egészségügyi, társadalmi és szociális vonzatai óriásiak (33,34).  

Az utóbbi évek kutatásai jelentős változást hoztak a fájdalomkutatásban és kezelésben, 

a neurobiológiai ismeretek bővülése egyre jobban megvilágította a fájdalom kialakulásának 

összetett hátterét (35).  

A szervezetünket érő szöveti sérülésről, károsító, ártó hatásokról az ún. nociceptív 

fájdalom révén értesülünk. A nociceptív fájdalom mechanikus, hő vagy kémiai inger hatására 

az elsődleges afferens idegrostokból indul ki. A sérülés vagy noxa érzékelésének helyétől 

függően megkülönböztetünk szomatikus és a zsigerekből kiinduló ún. visceralis fájdalmat, 

mely igen gyakran nehezen lokalizálható és gyakran szomatikus fájdalom érzeteként 

jelentkezik differenciáldiagnosztikai nehézségeket okozva (36). 

A másik nagy típus az ún. neuropathiás fájdalom, mely a perifériás vagy a központi 

idegrendszer primer károsodásának vagy funkciózavarának következtében kialakult fájdalom. 

Ezt a fájdalomtípust gyakran aluldiagnosztizálják és tévesen kezelik. Ennek magyarázata 

részben az orvosképzés hiányossága, részben pedig a háttérben álló komplex 

patomechanizmus, a változékony tünetek, a diagnosztikus nehézségek és az eltérő kezelési 

mód.  Hagyományos fájdalomcsillapítók a kórkép kezelésében hatástalanok, ezek alkalmazása 

ilyen esetben gyakran abusushoz és súlyos mellékhatásokhoz (vérzéses szövődmények, vese- 

és májkárosodás, vérképzésbeli eltérések stb.) vezetnek. Neuropathiás fájdalom mellé gyakran 

társul szorongás, depresszió és alvászavar, mely a klinikai képet komplikálja, a kezelést nehezíti 

(37,38). 
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2.6. A fájdalomérzékelés neuranatómiája 

 

A fájdalom általában szövetkárosodás következtében jön létre, a szöveti sérülés során 

különböző anyagok szabadulnak fel, melyek - többek között - ingerületbe hozzák a 

fájdalomérzékelő receptorokat. Erős kémiai, mechanikus, hő vagy elektromos ingerek is 

fájdalmat tudnak kiváltani, ilyenkor sérülés nincs, de fájdalom-mediátor felszabadulás történik 

következményes receptor aktiválódással (36).   

A fájdalmas ingerületet elsőrendű neuronok szállítják a gerincvelő hátsó szarvába, ezek 

részben magas ingerküszöbű, gyorsan terjedő ingerületet vivő, kis átmérőjű, myelinhüvelyes   

Aδ-rostok (elsősorban a szomaticus fájdalom létrejöttében játszanak szerepet), részben lassú 

ingerületvivő, nagy átmérőjű, myelinhüvely nélküli polimodális (termális, mechanikus, kémiai 

ingereket is szállító) C-rostok  (melyek a viscerális fájdalom érzékelésében játszanak szerepet). 

Többes átkapcsolások után a harmadrendű neuronok a szomatoszenzoros cortex mellett az 

érzelmi területekhez is adnak rostokat, így a fájdalom érzékelése mellett annak emocionális 

töltete is létrejön, mely igen nagy egyéni különbségeket mutat (36,39). 

Fontos tudni, hogy a fájdalom érzékelésével párhuzamosan annak csillapítása is 

megkezdődik.  Az agytörzsi periacqueductalis szürkeállományból (mely az opioidok fő 

támadáspontja), a raphe magvakból és a locus ceruleusból induló rostok leszálló gátló rendszert 

képeznek (ún. endogén analgetikus rendszer), amely gátolja a fájdalmas impulzus terjedését a 

fent említett felszálló pályákon (ún. Melzack kapu-teóriája). A leszálló pályák fő 

neurotranszmittere a szerotonin, de noradrenerg pályák, valamint a gamma-amino-vajsav 

(GABA) is szerepet játszanak a leszálló pálya fájdalomcsillapító hatásában (36,40).  

 

2.7. A neuropathiás fájdalom 

 

Definíció szerint neuropathiás fájdalom a perifériás vagy a központi idegrendszer 

primer károsodásának vagy funkciózavarának következtében kialakult fájdalom. Primer 

károsodás lehet stroke, sclerosis multiplex, Parkinson kór illetőleg egyéb neurodegeneratív 

megbetegedés vagy egyéb sérülés következménye, illetőleg diabetes vagy kemoterápia okozta 

perifériás idegkárosodás is állhat a háttérben. A neuropathiás fájdalom a populáció akár 7-10%-

át érintheti és gyakran alulkezelt (41,42).  Fontos megjegyezni, hogy a krónikus neuropathiás 

fájdalom leggyakoribb okai mozgásszerviek, krónikus lumbalis vagy cervicalis radiculopathia 

áll az esetek túlnyomó többségében (43).  
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A neuropátiás fájdalom kialakulása komplex, jelenleg minden részletében még nem 

ismert folyamat (35,37). A bonyolult perifériás és centrális mechanizmusok közül a 

legfontosabbak a membrán hyperexcitabilitás ektópiás kisülésekkel, a perifériás és centrális 

szenzitizáció, a gátló mechanizmusok kiesése és a centrális reorganizáció. A folyamatok 

eredményeként fokozódik a sejtek ingerlékenysége, megnövekedik receptív területük és 

fokozottabban továbbítanak fájdalom impulzusokat, illetve nem fájdalmas ingerek is fájdalmat 

váltanak ki. Az adott betegben a különböző jelenségek külön-külön, keveredve, illetőleg időről-

időre változva jelenhetnek meg (37,43) (2.ábra).  

 

 

 

 

 

2. ábra: idegrendszeri változások neuropathiás fájdalomban (forrás: Komoly S. Fájdalom 

formái, neuropátiás fájdalom és krónikus fájdalom, és a derékfájás a neurológus szemszögéből – előadás, 

www.docplayer.hu) 

 

 

 

 

 

 

http://www.docplayer.hu/
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2.8. A krónikus fájdalom 

 

Krónikus fájdalom definíció szerint olyan fájdalmat jelez, mely 3 hónapon túl is fennáll, 

kiváltó októl függetlenül (még ha van sérülés a háttérben, a szöveti gyógyulás ennél több időt 

nem vesz igénybe) (44). A kórképben szenvedő betegek jelentős részében kimutatható 

neuropathiás komponens, egyes felmérések szerint csípő és térd osteoarthritisben szenvedő 

betegek akár negyedében is neuropathiás fájdalom detektálható (45,46). Míg az akut fájdalom 

(például egy vágott seb vagy bokaficam) általában spontán, mindenféle szövődmény nélkül 

megszűnik, krónikus fájdalom esetében - hasonlóan a neuropathiás fájdalomhoz - centrális és 

perifériás idegrendszeri szenzitizációhoz, sőt egyes agyi struktúrák, például a thalamus, a 

dorsolateralis prefrontális cortex elvékonyodásához vezet. Tekintettel arra, hogy a krónikus 

fájdalom az esetek jelentős részében neuropathiás eredetű, így szakítanunk kell azzal a 

szemlélettel, hogy a szakmai ajánlásoknak nem megfelelő illetőleg ismételt kivizsgálási 

procedúrák történjenek a fájdalom esetleges szervi okának kiderítése céljából (az ilyenkor talált 

eltérések igen gyakran mellékleletek, mely mind a beteget, mind a gyógyítót tévútra vezethetik) 

(37,47). Másrészt a krónikus fájdalomban szenvedő betegek 10-20%-a generalizált krónikus 

fájdalomban szenved, melyet nehezen lehetne egyféle kiváltó okkal magyarázni (48).  

 

2.9. „Agyára megy a fájdalom”: krónikus fájdalom és kiégés 

 

Krónikus, illetőleg neuropathiás fájdalomban szenvedő betegek esetében nagyon 

gyakran észlehető depresszió illetőleg alvászavar kialakulása is (35). Ennek magyarázata 

kettős: egyrészt a krónikus fájdalom szindrómában szenvedő betegek kórelőzményében 

gyakrabban szerepel pszichiátriai megbetegedés, másrészt bizonyos agyterületek atrophiája is 

kimutatható, melyek következménye lehet az alvás- illetőleg hangulatzavar is. A pszichés 

tünetek kialakulásáért a primer/secundaer szomatoszenzoros cortex, a cingularis area, az insula 

és a thalamus (ún. fájdalom-mátrix) érintettsége a felelős (35,49). A mátrix fontos része az 

amygdala, melynek fontos szerepe van a negatív érzelmek/érzetek feldolgozásában (akár csak 

az anterior cingularis régiónak, mellyel együtt az agy „félelem-mátrixát” alkotják (35,50). A 

fenti területek érintettsége, atrophiája kimutatható neuropathiás illetőleg krónikus fájdalom 

szindrómában szenvedő betegben (pl. fájdalmas diabeteses neuropathiában is), mely a fájdalom 

érzelmi töltetéért és a kísérő pszichés tünetekért felelős (35,51). Fontos megemlíteni, hogy a 

fent említett agyterületek egy részének atrophiája, aktivitásának változása kimutatható 
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kiégésben szenvedő dolgozók esetében is, felvetvén a két jelenség esetleges közös 

patomechanizmusát. 

 

2.10. A neuropathiás fájdalom diagnózisa 

 

A neuropathiás fájdalom diagnosztizálása első körben a beteg kikérdezésén, másrészt 

fizikális vizsgálaton alapul. Mindenekelőtt szánjunk kellő időt a betegekre, hagyjuk, hogy 

legalábbis a terápia első néhány percében elmondja panaszait, utána próbáljuk csak a 

beszélgetést célzottabban irányítani. Fájdalomcentrumokban végzett felmérések szerint a 

betegek mintegy 80%-a 2 percen belül befejezi első gondolatait, ha hagyjuk, míg a vizsgáló 

spontán átlagosan 23 másodperc múlva szakítja ezt félbe. A kommunikáció javítása, a betegre 

több idő szánása jelentősen javítja a kezelés effektusát (35,37).  

A hirtelen, éles, égő-nyilalló, villámcsapás-szerű, rövid ideig tartó (maximum 1-2 perc) 

és ismétlődő, vagy hosszabb ideig folyamatosan fennálló égő/perzselő/szúró fájdalom, 

hőhatásra (hideg, meleg), érintésre (simogatás, zokni, takaró), illetőleg egyéb stimulusra 

provokálódó/rosszabbodó fájdalom igen komolyan felveti a neuropathiás fájdalom lehetőségét 

(1. táblázat). Patognomicus, hogy az adott területen érzéskiesés léphet fel erős fájdalmak mellett 

(42). Magyar nyelvű validált, standardizált kérdőívek is rendelkezésre állnak (DN4, 

PainDetect) a neuropathiás fájdalom objektív diagnosztizálása céljából (52).  

A beteg fizikális státusában általában polyneuropathiás eltérések detektálhatóak 

(renyhe, illetve kiesett mélyreflexek, mélyérzészavar, felületes érzészavar), melynek 

kimutatására reflexkalapács, kalibrált hangilla, illetve monofilamentum teszt akár a háziorvosi 

rendelőben is használható/elérhető. Polyneuropathiás eltérések esetén mindenképpen javasolt a 

beteg cukorbetegség, pajzsmirigy-betegség irányú laborvizsgálata, illetőleg még 

alkoholfogyasztás oki szerepe is merüljön fel első körben (35,37,42).  

Eszközös vizsgálatok is szóba jönnek, elektrofiziológiai vizsgálat illetőleg koponya 

vagy gerinc képalkotó (lehetőleg MR) is a kivizsgálási séma része lehet, de ez mindenképpen 

a témában jártas szakember bevonását igényli (rutinszerűen nem alkalmazandó) (42). Speciális 

laborvizsgálatok (immunológia, serológia, vírusdiagnosztika stb) ill. liquorvétel és 

immunelektrophoresis is a diagnosztika részét képezhetik.  
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2.11. Kezelési lehetőségek 

 

A neuropathiás/krónikus fájdalom komplex hatásmechanizmusának egyre szélesebb 

körű ismerete a terápiás palettát is bővítette (53). Régen a neuropathiás fájdalom 

csillapíthatatlan, „morfin-rezisztens” fájdalomként szerepelt a néhány évtizeddel ezelőtti 

tankönyvekben. A gyakorlatban 3 nagy gyógyszercsoport jön szóba a kezelésében első 

vonalbéli szerként; a triciklusos antidepresszánsok (TCA), kettős, szerotonin-noradrenerg 

rendszerre is ható antidepresszánsok (SNRI), illetőleg a gamma-amino-vajsav analóg (GABA-

erg) szerek, míg másodvonalbéli illetve kiegészítő szerként az opioidok szerepelnek (42,48).  

Hatékonyságuknak lehetséges magyarázata az, hogy a szervezet ún „belsődleges” 

fájdalomcsillapító mechanizmusait aktiválják, melyet fent részleteztünk. Az egyes 

gyógyszercsoportok jellemzőit az 1. Táblázat tartalmazza. 

Gyógyszercsoport Evidenciaszint Kerülendö Főbb 

mellékhatások 

Egyéb előnyök 

Triciklusos antidepresszáns 

(TCA) 

erős postinfarctusos állapot, 

arrhythmiák, glaucoma 

szedáció, 

antikolinerg 

mellékhatás 

(szájszárazság, 

stb.) 

antidepresszáns hatás, 

alvásjavító effektus 

Serotonin- és noradrenalin-

újrafelvételt gátló szerek 

(SNRI) 

erős máj- és veseelégtelenség, 

alkoholizmus, súlyos 

szívbetegség 

hányinger antidepresszáns, szorongásoldó 

Gabapentin erős veseelégtelenség szedáció, 

szédülés, 

oedema 

nem ismert klinikailag 

szignifikáns gyógyszer-

interakció 

Pregabalin erős lásd fenn lásd fenn lásd fenn plusz alvásjavító és 

szorongásoldó effektus 

Opiátok erős/mérsékelt abususra hajlamos beteg, 

pszichés instabilitás, 

SNRI/SSRI ill. TCA mellé 

adva serotonin syndroma 

megnövekedett eshetősége 

 

hányinger, 

hányás, 

szédülés, 

székrekedés 

gyors hatás 

 

1. táblázat: a neuropathiás fájdalom kezelésében használatos gyógyszerek 
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2.12. Leggyakoribb kórképek 

 

A diabeteses polyneuropathia a leggyakoribb neuropathiás fájdalom, a legtöbb és 

legnagyobb betegszámot tartalmazó vizsgálatok ezen betegpopuláción alapulnak, mely sokat 

segített a patofiziológia kialakulásának megértésében és hatékony kezelésének kifejlesztésében 

(54). Típusos formájában kesztyű-harisnyaszerű zsibbadást, érzéskiesést fájdalmakkal, 

esetlegesen paradox fájdalmakat (nem fájdalmas ingerek által kiváltott fájdalom, pl takaró 

érintése) panaszolnak a betegek. Léteznek ennek egyéb formái is (mononeuropathiák, 

radiculopathiák, autonom neuropathiák stb), melyek cikkünk kereteit meghaladják (42, 55). 

Fontos tudni, hogy prediabetes fennállása esetén is ki tudnak alakulni már igen kellemetlen 

neuropathiás fájdalommal járó tünetek is, így a betegek ezirányú szűrése mindenképpen 

javasolt. Hasonló tünetek tudnak kialakulni pajzsmirigy eltérések mellett, illetve kemoterápiás 

kezelést követően is.  

Postherpeses neuralgia (övsömör) során először az érintett bőrterületen, a látható tünet 

vagyis a hólyagok megjelenése előtt néhány nappal fájdalom jelentkezik, amely lehet enyhe és 

rendkívül erős is. A fájdalom nem minden esetben előzi meg a tünetek kialakulását, előfordul, 

hogy a bőrtünetekkel pont egy időben, vagy esetleg jóval a tünetek megjelenése után alakul ki. 

Akár olyan erős lehet, hogy a mellkason jelentkező fájdalom a szívinfarktus gyanúját keltheti, 

vagy hasi szakaszon jelentkezve bélgyulladás lehetősége merülhet fel. Sajnálatos módon 

hazánkban még mindig sok carbamazepine terápia beállítása történik a fenti diagnózissal, 

azonban a szer neuropathiás fájdalom kezelésére való alkalmazását (trigeminus neuralgia 

kivételével) az elemzések egyértelműen ellenzik egyértelmű bizonyíték hiánya/bizonyított 

hatástalanság okán (56).  

A trigeminus neuralgia az V. agyideg érző része által beidegzett területek ellátási 

területére (arcbőr, szájnyálkahártya, fogak, szemgödör) lokalizálódó fájdalom, mely 

leggyakrabban a második és harmadik ágnak megfelelően jelentkezik. A beteg panasza 

általában féloldali arcfájdalom formájában mutatkozik. Típusos formában rövidtartamú 

villámcsapásszerű fájdalom jelentkezik akár naponta többször is, melyhez az arcon tic-szerű 

rángások is csatlakozhatnak. Nemritkán az arc egy pontjának megérintése (triggerelése), vagy 

beszéd, nyelés, rágás váltja ki a rohamot. A rohamok között a beteg tünetmentes lehet. 

Hosszantartó krónikus formában a rohamok időtartama nő, néha a fájdalom állandósul (37,57). 

Ez az egyetlen neuropathiás fájdalom syndoma, ahol a carbamazepine-nek egyértelmű 

indikációja van) (37,58). A trigeminus neuralgia differenciáldiagnózisába beletartozik az 
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atípusos arcfájdalom is mely a trigeminus neuralgiával ellentétben egy állandó, nem pedig 

lüktető fájdalmat jelent, gyakran fogászati okot felvetve, ezen betegek általában többszörös 

fogászati kezeléseken esnek át, mielőtt fájdalom ambulanciákon jelentkeznének. A kórkép 

kezelésében a carbamazepine hatástalan, viszonyt neuropathiás fájdalom elleni szerek 

hatékonyak lehetnek (37,59). 

A fibromyalgia viszonylag gyakori, ám kevéssé ismert betegség mind a laikusok, mind 

a szakma körében (60). A teljes populáció akár 2-4 százalékát érintheti női dominanciával, 

döntően a munkaképes, középkorú korosztályban. Nehezen diagnosztizálható betegség, tünetei 

sokrétűek lehetnek: fáradékonyság, kimerültség érzése; a fizikai állapot, a kondíció általános 

romlása, alvászavar, szorongás, néha depresszió. Irritábilis bélszindróma is gyakran kísérője a 

betegségnek; valamint testszerte kisebb pontokban jelentkező izomfájdalom (60). A fájdalom 

neuropathiás karaktere hívhatja fel először a figyelmet arra, hogy organicus betegséggel állunk 

szemben. Diagnosztikája összetett, gyakran kizáráson és bizonyos triggerpontok 

meglétén/stimulációján keresztül vezet a kórkép felismeréséhez (60,61).  

A krónikus derékfájások akár több mint a felében neuropathiás komponens mutatható 

ki, mely hagyományos kezelésre nem vagy igen kevéssé reagál (62). Szemléletmód váltás 

szükséges ezen betegek kezelésében, hiszen diagnosztikai szempontból lényeges a specifikus 

és aspecifikus vagy nem specifikus derékfájás differenciálása, továbbá számos iatrogén 

szövődményt hozhatunk létre, felesleges műtéti beavatkozásokat indikálhatunk, mely 

szomatizációhoz és számos pszichiátriai szövődményhez vezethet (35). 

Specifikus derékfájás körébe sorolandók mindazon kórképek, amelyek hátterében jól 

meghatározható kórokra, patológiai folyamatra, bakteriális vagy reumás gyulladásra, primer 

vagy metasztatikus tumorra, cauda equina vagy gerincvelői kompresszióra, paresisre, 

metabolikus csontbetegségre, csigolyatörésre stb. van gyanú. Specifikus derékfájásra a „vörös 

zászlók” hívják fel a figyelmet (2. Táblázat). Ez a fajta derékfájás gyors és pontos diagnózist, 

specifikus terápiát igényel. Mindazonáltal ez csupán a derékfájások töredékét (< 10 %) képezi 

(62,63).  

Minden más derékfájás, azaz az esetek túlnyomó többsége a fentiek alapján, még ha 

nagy fájdalmat okozó radiculitisszel jár is, nem okoz paresist, cauda-, esetleg 

myelonkompressziót, aspecifikusnak véleményezhető, még ha porckorongsérv okozza is, mert 

nincs abszolút műtéti indikáció. Aspecifikus derékfájás esetén nincs szükség képalkotó 

vizsgálatokra, mert a terápiás teendőkön nem változtat (63).  

Centralis neuropathiás fájdalomhoz kialakulhat agyi keringészavar következtében, 

leggyakrabban thalamus vagy agytörzsi ischaemia áll a háttérben. Külön entitás a post-stroke 
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vállfájdalom, melyben nociceptív és centralis mechanizmusok keverednek. Sclerosis multiplex, 

Parkinson kór (és egyéb neurodegeneratív betegség), gerincvelői sérülések illetve 

végtagamputatiók következtében is ki tud alakulni neuropathiás fájdalom (64,65). 

 

. 

Tünetek Conus/cauda syndroma Törés Tumor Infectio 

Progresszív neurológiai tünetek 

(gyengeség) 

+    

Sphincterzavarok +    

Lovaglónadrágszerű érzészavar +    

Korábbi trauma  +   

Steroidszedés (prolongált)  +  + 

50 év feletti életkor (újkeletű 

fájdalom esetén) 

 + +  

Súlyos osteoporosis  +   

Daganatos kórelőzmény   +  

Diabetes    + 

Nyugalomban nem javul ill. 

rosszabbodik 

  + + 

Láz, fogyás   + + 

Septicus beteg    + 

Iv. droghasználat    + 

HIV    + 

Immunszuperesszió    + 

Korábbi (különösen hasi) sebészeti 

beavatkozás 

   + 

 

. 

3. táblázat: alarmírozó jelek és kórképek derékfájás esetében 
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3. CÉLKITŰZÉSEK 

 

Munkámat alapvetően két nagy témakörre lehet osztani: disszertációm első részében a 

kiégés komplex vizsgálatának eredményeit szeretném bemutatni segítő szakmában (szociális 

munkások) dolgozók körében, második részében pedig a kiégés és a neuropathiás fájdalom 

közötti összefüggés vizsgálatát. 

 

3.1. Kiégés komplex vizsgálata szociális munkások körében. 

Vizsgálatunk során az alábbi összefüggések vizsgálatát végeztük el: 

a) a kiégés előfordulását és mértékét szociális munkások körében,  

b) a kiégés demográfiai hátterének elemzését, 

c) a munkahelyi körülmények és a munkavégzés meghatározó tényezőinek 

(javadalmazás, beosztás, másodállás vállalása) összefüggését a burnout jelenségével, 

d) a kiégés és a hangulatzavar, diszfunkcionális attitűdök, erőfeszítés-jutalom-

egyensúlytalanság, valamint a társas támogatás közötti összefüggés(ek) elemzését  

e) a kiégés független rizikótényezőinek meghatározását.  

 

3.2. A kiégés és neuropathiás derékfájdalom összefüggésének vizsgálata  

Vizsgálatunk során az alábbi összefüggések vizsgálatát végeztük el: 

a) a derékfájás és típusainak (nociceptív/kevert/neuropathiás fájdalom) előfordulását és 

mértékét segítő szakmákban foglalkoztatottak körében,  

b) a neuropathiás derékfájdalom  demográfiai hátterének elemzését, 

c) a munkahelyi körülmények és a munkavégzés meghatározó tényezőinek 

(javadalmazás, beosztás, másodállás vállalása) összefüggését a neuropathiás 

derékfájdalommal,  
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d) a neuropathiás derékfájdalom és a kiégés, a hangulatzavar, diszfunkcionális attitűdök, 

erőfeszítés-jutalom-egyensúlytalanság, valamint a társas támogatás közötti összefüggés(ek) 

elemzését,  

e) a neuropathiás derékfájdalom független rizikótényezőinek meghatározását különös 

tekintettel a kiégésre. 
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4. KIÉGÉS VIZSGÁLATA SZOCIÁLIS MUNKÁSOK KÖRÉBEN 

 

4.1. Bevezetés 

A szociális munkások olyan alapvető ellátási helyeken dolgoznak, mint például a 

családsegítő szolgálatok, gyermekvédelem, idősotthonok, pszichiátriai rehabilitáció. Munkájuk 

természetéből eredően fokozottan veszélyeztetett csoportnak számítanak a munkahelyi kiégés 

tekintetében, hiszen napi munkavégzésesükhöz elengedhetetlen az empatikus képesség, a 

páciens érzelmi és testi állapotának maximális figyelembe vétele, mely gyakran bizonyos fokú 

érzelmi kapcsolat kialakulásával is jár (66). A kiégés potenciálisan hátrányosan befolyásolja a 

munkavégzés hatékonyságát, az ellátottak elégedetlenségéhez vezetve, rontva a munkahelyi 

kapcsolatokat, tágabb értelemben véve súlyos társadalmi következményekhez vezetve (66,67).  

A képet súlyosbítja, hogy napjainkra a dolgozók megtartása és a humán erőforrás 

fejlesztése az ellátás biztosításához nélkülözhetetlenné vált a munkakörök túlnyomó 

többségében (ez különösen igaz az egészségügyi-szociális és az építőipari ágazatokra), hiszen 

jelentősen megnőtt a pályaelhagyók és külföldön munkát vállalók száma. A szociális szférában 

dolgozók megtartása, egészségének megőrzése kiemelt szerephez jut, hiszen a túlterhelt 

személyzet kiégésével a munkabírásuk és teljesítő képességük, ebből adódóan az általuk 

nyújtott szolgáltatás minősége is csökken, mely társadalmunk legkiszolgáltatottabb helyzetben 

lévő tagjainak életére nézve is komoly hatással van.  

Mindazonáltal hazánkban összetett állapotfelmérés nem áll rendelkezésre a szociális 

szférában dolgozók kiégéséről. Munkánk célja a burnout hátterének komplex vizsgálata 

szociális munkások körében. 

 

4.2. Módszerek 

A strukturált kérdőívekre alapozott keresztmetszeti vizsgálat 2018. április 1. és 2019. 

március 31. közötti időszakban zajlott Magyarországon Kecskemét városában (a PTE/96773-

2/2018. számú etikai engedélye alapján). A vizsgálatba bevont dolgozók az Állami 

Gondoskodásban Élő és Veszélyeztetett Fiatalok Támogatásért Alapítványa (ÁGOTA) 



26 
 

munkavállalói. Az eljárás egyszerű, nem véletlenszerű mintavétel volt, azaz vizsgálatunk nem 

reprezentatív, keresztmetszeti vizsgálatnak tekinthető. 

Beválasztási kritérium volt, hogy a válaszadók az adott intézményeknél a kutatás 

időpontjában közalkalmazotti, alkalmazotti, megbízási jogviszonyban vagy személyes 

közreműködőként foglalkoztatottak legyenek. Nem kerülnek be a mintánkba azok a dolgozók, 

akik tartós távolléten voltak a vizsgálat lebonyolításának időpontjában. 

A vizsgálat során tekintetbe vett demográfiai adatok az alábbiak voltak: életkor, nem, 

családi állapot, gyermekek száma, iskolai végzettség, munkakör, munkával eltöltött évek 

száma, munkarend, jogviszony típusa, másodállás vállalása. 

A kiégés vizsgálatához a Maslach Burnout Inventory (MBI) kérdőívet használtuk, mely 

az érzelmi kimerülést, a deperszonalizációt és a személyes teljesítmény csökkenést vizsgálja 

egy rövid, 22 állításból álló, könnyen kitölthető és egyszerűen értékelhető teszt keretében 

(68,69). A tételek arra vonatkoznak, hogy az egyén milyen mértékben érzi megterhelőnek 

munkáját, illetve hogy az utóbbi hónapokban milyen gyakran vagy milyen erősen éli át a jelzett 

állapotokat, olyan állításokkal, mint: „Egy munkanap végére elhasználtnak érzem magam.”. A 

válaszokat 7-fokozatú Likert-skálán jelölték be a válaszadók (0-6). Az alskálánkénti 

összpontszám harmadolásával állapítható meg a kiégés mértéke, illetve az alskálák pontszámait 

harmadolva alacsony (0‒33% között), közepes (34‒66%) és magas (67‒100%) kiégésről lehet 

beszélni (70). Az érzelmi kimerültség, az elidegenedés, a csökkent munkahelyi teljesítmény és 

a munkahelyi körülmények között szoros a kapcsolat, az alacsony munkahelyi támogatás, a 

magasabb elvárások, alacsony szintű jövedelem és jutalmazás, a nem megfelelő munkahelyi 

légkör, a biztonságos munkavégzés feltételeinek hiánya mind a kiégés szintjének 

emelkedéséhez járulnak hozzá (71). 

Az érzelmi kimerültséget az első kilenc kérdés vizsgálja, amely az emberi problémákkal 

szembeni közönyre, a társas viselkedésre és a helyzetek kezelésének alkalmatlanságára 

fókuszál. A következő öt kérdés a páciensekkel, ügyfelekkel szemben tapasztalható közönyre, 

személytelenségre kérdez rá, végül a teljesítménycsökkenést mérő nyolc kérdés a személyes 

teljesítmény elvárásokhoz képest alacsonyabb értékét, a negatív önértékelést és a vezetői 

visszacsatolások és egyértelmű utasítások hiányát vizsgálja (70,71). Az összesen 22 kérdésre 

adott válaszok összpontszámát tekintve 0-44 pont közötti eredmény esetében a válaszadók a 

kiégés alacsony, 45-88 közötti pontszámnál közepes és 89-132 pontszám között magas 
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övezetébe tartoznak. Az érzelmi kimerültséget mérő kérdésekre adott válaszok pontszámát 

összegezve a 0-18 pont közötti sávba tartozó kérdőívet kitöltő a kiégés alacsony, 19-36 pont 

között közepes, illetve 37-54 pont között magas kategóriába sorolható. Deperszonalizációt 

vizsgálva a kérdőív 10-14. kérdéseire adott válaszok pontszámainak összegzésével 0-10 pont 

között alacsony, 11-20 pont között közepes, 21-30 pont között magas fokú 

elszemélytelenedésről beszélhetünk. Teljesítményvesztésre vonatkozó kérdések 

összpontszámát tekintve 0-16 pont között alacsony övezetbe, 17-32 pont közötti érték esetében 

közepes, míg 33-48 pont esetében magas övezetbe tartoznak a válaszadók. A kérdőívet a 

Függelék tartalmazza.  

A Rövidített Diszfunkcionális Attitűd Skála (DAS-SFI) a Weismann és munkatársai által 

kidolgozott 17 elemes skála rövidített, validált változata. A diszfunkcionális attitűdök a 

személynek az önmaga és a világ iránt kialakított negatív viselkedési formái. Ez döntően olyan 

kognitív hibákat, diszfunkcionális elvárásokat jelent, melyek gyermek- és fiatal felnőttkori 

minták akaratlan "eltanulása" révén rögzülnek az emberben, viselkedését / elvárásait 

önkéntelenül is merev, helytelen sémákként befolyásolják Összesen 9 állítással méri, hogy az 

adott jelenség a válaszadóra nézve mennyire jellemző, az egyáltalán nem jellemző és a nagyon 

jellemző szélsőértékek között. A külső elismerés, a szeretettség, a teljesítmény igényét, a 

perfekcionizmust, az omnipotencia és külső kontroll igényt, valamint a jogosnak érzett, de 

irreális elvárásokat méri (72,73).  A kérdőívet a Függelék tartalmazza.  

A hangulatzavar kimutatásához a Beck-féle depresszió rövidített kérdőívet alkalmaztuk, 

mely 9 kérdés segítségével vizsgálja a depresszió súlyosságát. Az alábbi tünetekre kérdez rá: 

szociális visszahúzódás, döntésképtelenség, alvászavar, fáradékonyság, túlzott aggódás a testi 

tünetek miatt, munkaképtelenség, pesszimizmus, elégedetlenség, az örömképesség hiánya, 

önvádlás. A pontozás 1 ponttól 4 pontig történik, a skála értékelésekor az ahhoz rendelt 

pontszámok segítségével elkülöníthetünk súlyos / közepesen súlyos / enyhe depressziót, illetve 

depresszió nélküli állapotot (74,75). A kérdőívet a Függelék tartalmazza.  

Az erőfeszítés- jutalom- egyensúlytalanság kérdőív a Siegrist és munkatársai által 

kialakított munkahelyi stressz kérdőív a munkahelyi erőfeszítések, jutalmak és a túlvállalás 

három fő dimenziójából tevődik össze. 15 kérdésben elemzi, hogy a válaszadókra az állítások 

mennyire jellemzőek egy négy, illetve ötfokozatú Likert-skálán. Az erőfeszítés és jutalom 

dimenziók a munkakörhöz, munkahelyhez közvetlenül köthető, stresszt keltő, zavaró 

tényezőket mérik fel. Amennyiben a tételek által nevesített munkakörülmények léteznek, a 
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vizsgálati személynek azt is be kell jelölnie, mennyire zavaró ez számára. Az erőfeszítés skála 

pontszáma 3-tól 15-ig terjed, a jutalom skála pontszáma 6-tól 30-ig. Az erőfeszítés skála 

esetében minél magasabb a pontszám, annál több az észlelt erőfeszítés, a jutalom skálánál az 

alacsonyabb pontszám kevesebb észlelt jutalmat mutat. A kérdőív harmadik, túlvállalás 

dimenziója a személy munkahelyi szituációkban megnyilvánuló egyéni jellemzőit tükrözi. A 

túlvállalás skála a munkából való kivonódás képességét, a túlterheltséget méri fel hat tétel 

segítségével. A skála pontozása 6-24 pontig terjed, magasabb pontszám nagyobb terhelésre utal 

(21,76). A kérdőívet a Függelék tartalmazza.  

A Társas Támogatás kérdőív méri, hogy nehéz élethelyzetekben az egyének milyen 

mértékben és kitől számíthatnak társas támogatásra, illetve a társas kapcsolati háló szereplőit, 

a kapcsolatok kiterjedtségét, erősségét és a társas támogatás kiégésben betöltött szerepét 

analizálja. Caldwell és munkatársai Társas támogatás kérdőívének 24 (Support Dimension 

Scale, SDS) magyar adaptációja, a Koppenhágai Kérdőív a Munkahelyi Pszichoszociális 

Tényezőkről (COPSOQ II) kérdőív 28 skála és 7 dimenzió mentén vizsgálja a munkahelyi 

pszichoszociális kockázati tényezőket. A kutatás a kérdőív egy részének kivonatát tartalmazta, 

magyar kutatásokban általában az első, a támogatószemélyek típusát felsoroló rész használatos, 

mely szintén validált magyar nyelven (77,78). A kérdőívet a Függelék tartalmazza.  

Statisztikai analízis: Az adatok a leíró statisztika eszköztárával, T-próbával, χ2-

próbával, korrelációszámítással, és logisztikai regressziós analízissel kerültek elemzésre.  

A korrelációs modellben a kiégés összpontszáma (MBI kérdőív alapján) volt a függő 

változó, független változók a Beck-féle rövidített Depresszió Kérdőív, az erőfeszítés- jutalom- 

egyensúlytalanság kérdőív és a Társas Támogatás kérdőív összesített pontszáma, valamint a 

Rövidített Diszfunkcionális Attitűd Skála (DAS-SFI) eredményei voltak. 

Logisztikai regressziós modellben az összes vizsgálat paraméter (demográfiai adatok és 

alkalmazott kérdőívek, illetve azok eredményei voltak) elemzésre került a kiégés független 

rizikótényezőinek meghatározása céljából.  
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4.3. Eredmények 

 

Összesen 320 darab kérdőívet küldtünk ki, ebből 300 fő (93,8%) töltötte ki a kérdőívet: 

106 férfi, 194 nő. A munkavállalók 3 különböző munkahelyen dolgoztak, 120 (40%), 105 

(35%) és 75 fő (25%) megoszlásban. 

 

Nem (%)  

Nő 64,7 

Férfi 35,3 

Életkor (%)  

18-25 év 15,6 

26-35 év 26,4 

36-45 év 25,8 

46-55 év 18,1 

56-62 év 8,7 

62 év felett 5,4 

Családi állapot (%)  

hajadon/ nőtlen 24,1 

(élettársi) kapcsolatban 29,2 

házas 35,5 

elvált /özvegy 11,2 

Gyermekek száma (%)  

nincs 38,6 

1 gyermek 29,9 

2 gyermek 21,4 

3 vagy több gyermek 10,1 

Munkában töltött évek száma (%)  

1-12 hónap 11,3 

1-5 év 22,0 

6-10 év 21,7 

11-20 év 24,3 

21-30 év 12,7 

31-40 év 6,1 

több mint 40 éve 1,9 

Munkahelyek száma (%)  

ez a főállása 77,4 

más munkahelyen is dolgozik 22,6 

 

2. táblázat. A vizsgálatban részt vevő dolgozók demográfiai adatai 
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Demográfiai adatok: A munkavállalók döntően a fiatal/középkorú korcsoporthoz 

tartoznak, a 26-45 év közöttiek aránya 52,2%. A házasságban élők száma 35,5%, az 

egyedülállóké 24,1% és a kapcsolatban élők 29,2% száma. A gyermekkel még nem rendelkező 

munkatársak száma 38,6%. A válaszadók 22,6%-a vállal másodállást. A demográfiai adatokat 

az 2.sz. táblázat tartalmazza. 

adatok %-ban 

Kiégés 

alacsony közepes magas 

Nem 

Nő 33,6 61,2 5,2 

Férfi 36,7 60,0 3,3 

Életkor 

18-25 év 31,7 61,0 7,3 

26-35 év 32,8 64,1 3,1 

36-45 év 47,7 49,2 3,1 

46-55 év 29,8 66,0 4,2 

56-62 év 30,0 65,0 5,0 

62 év felett 26,7 66,7 6,6 

Családi állapot 

hajadon/ nőtlen 39,3 55,7 4,9 

(élettársi) kapcsolatban 41,8 56,7 1,5 

házas 28,3 65,2 6,5 

elvált /özvegy 37,9 58,6 3,4 

Gyermekek száma 

nincs 44,2 51,6 4,2 

1 gyermek 32,9 65,7 1,4 

2 gyermek 19,0 72,4 8,6 

3 vagy több gyermek 38,5 57,7 3,8 

Munkában töltött évek száma 

1-12 hónap 22,6 71,0 6,5 

1-5 év 33,9 60,7 5,4 

6-10 év 35,8 58,5 5,7 

11-20 év 47,5 52,5 0,0 

21-30 év 25,0 68,8 6,3 

31-40 év 28,6 64,3 7,1 

több mint 40 éve 40,0 60,0 0,0 

Munkahelyek száma 

ez a főállása 38,4 58,6 3,0 

más munkahelyen is dolgozik 22,2 68,5 9,3 

 

3. táblázat. Kiégés és demográfiai paraméterek kapcsolata  

 



31 
 

Burnout: Az átlagos kiégési pontszám 53,9 (SD = 18,7) melyből 105 fő (35,1%) 

alacsony, 182 fő közepes (60,6%) és 13 fő (4,3%) súlyos kiégéssel érintett (2. táblázat). 

Válaszadóink körében az érzelmi kimerülés alskálájának átlagpontszáma 20,0 (SD = 8,4), a 

deperszonalizációs alskáláé 12,9 (SD = 4,9), míg a teljesítményvesztési alskála átlagpontszáma 

21,1 (SD = 8,0) pont.  

Az érzelmi kimerülés alacsony övezetébe a válaszadók 52,9%-a, a közepes övezetébe 

43,5%-uk, míg magas övezetébe 3,6% -uk tartozott.  Deperszonalizáció esetében a minta 

32,2%-a tartozott az alacsony övezetbe 58,8%- a közepes, míg 9,0% a magas tartományba. A 

teljesítménycsökkenési alskálát végigtekintve megállapíthatjuk, hogy a válaszadók 34,3%-a az 

alacsony övezetbe, 56,3%-a közepes és 3,4%-a a kiégés magas övezetébe tartozott. 

A pályakezdő fiatalok (25 év alattiak), valamint a 62 év felettiek érintettek legnagyobb 

arányban súlyos kiégéssel (az átlaghoz képest 2% ponttal magasabb arányban, a pályakezdők 

7,3%-ban, illetve a nyugdíj előtt állók 6,6%-ban, p<0,05). 11-20 éve, valamint több mint 40 éve 

a pályán dolgozóknál súlyos fokú kiégést nem tapasztaltunk (vagyis a munkában töltött évek 

elején magasabb arányú, majd csökkenő tendencia érvényesül, illetve nyugdíjba vonulás előtt 

magasabb értékeket figyelhetünk meg) (3. táblázat). 

A kiégés demográfiai adatait elemezve elmondható, hogy az emocionális kimerülés 

közepes és magas komponense szignifikánsan gyakrabban fordul elő a legalább 2 gyermeket 

nevelők (átlaghoz képest 1,7-szeres mértékben (p=0,009) és a pályakezdők körében (69,7% vs. 

52,0%, p=0,011). Az életkor is hatással van az érzelmi kimerültségre: a 25 év alattiak (10,9% 

vs 3,6 % p=0,019) és a nyugdíjkorhatár előtt állók körében szignifikánsan magasabb a súlyos 

fokú kiégés (5,9%-vs. 3,6 %, p= 0,013) (3. táblázat). 

Deperszonalizáció közepes és magas aránya a nők körében gyakrabban fordul elő 

(76,3% vs. 55,7%, p=0,006). Rizikófaktor ebben a dimenzióban a sokgyermekes családi háttér: 

a legalább három gyermeket vállalóknál (14,3% vs. 9,6 % a kevesebb gyermeket vállalóknál, 

p= 0,046) (3. táblázat). 

A teljesítményvesztés közepes és magas aránya a 18-35 év közöttieket érinti nagyobb 

mértékben (70,9% vs 54,2% a 36-55 év közötti korcsoportban, p=0,035). Nyugdíjba vonulás 

előtt állók munkavállalók csaknem kétszeres arányban (12,5%-ban) figyelhető meg magas 

kiégés ebben a dimenzióban a 36-55 év közöttiekhez viszonyítva (5,7%) (3. táblázat). 
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adatok %-ban 

Depresszió 

nem/enyhe közepes súlyos 

Nem 

Nő 57,1 31,9 11,0 

Férfi 68,8 23,9 7,3 

Életkor 

18-25 év 27,7 42,6 29,7 

26-35 év 27,3 46,7 26,0 

36-45 év 33,4 58,3 8,3 

46-55 év 20,8 50,9 28,3 

56-62 év 28,0 52,0 20,0 

62 év felett 6,2 62,8 25,0 

Családi állapot 

hajadon/ nőtlen 30,0 44,3 25,7 

(élettársi) kapcsolatban 30,0 52,5 17,5 

házas 24,0 54,8 21,2 

elvált /özvegy 21,9 53,1 25,0 

Gyermekek száma 

nincs 31,9 51,3 16,8 

1 gyermek 22,6 46,4 31,0 

2 gyermek 22,2 54,0 23,8 

3 vagy több gyermek 27,6 58,6 13,8 

Munkában töltött évek száma 

1-12 hónap 11,8 32,4 55,8 

1-5 év 21,3 54,5 24,2 

6-10 év 34,4 50,0 15,6 

11-20 év 40,3 52,2 7,5 

21-30 év 21,6 54,1 24,3 

31-40 év 11,8 58,8 29,4 

több mint 40 éve 0,0 80,0 20,0 

Munkahelyek száma 

ez a főállása 27,0 52,7 20,4 

más munkahelyen is dolgozik 25,4 46,0 28,6 

 

4. táblázat. Depresszió és demográfiai paraméterek kapcsolata  

 

Kiégés és depresszió, diszfunkcionális attitűdök: A válaszadók 13,0%-a nem, 48,3% 

enyhén, 29,0 % közepes fokban depressziós, míg súlyos fokú hangulatzavarban 9,7% szenved. 

A depresszió szignifikáns rizikótényezője a pályán eltöltött évek száma, a több, mint 40 éve 

szociális szférában dolgozók átlagosan 80,0%-a enyhe, illetve közepesen súlyos depresszió 

csoportba tartozik (p=0,025), a több, mint 30 éve a pályán tevékenykedők 88,8%-a súlyos 
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depresszióval érintett. A 62 év feletti munkavállalók az átlaghoz képest 2,6-szoros mértékben 

(38,1%-ban) érintettek súlyos depresszióval. A depresszió súlyossága és a kiégés között 

szignifikáns kapcsolat igazolható. Míg az enyhe fokú depresszióval küzdők körében súlyos 

kiégés nem figyelhető meg, a súlyos depresszióban szenvedők 10,9%-a súlyosan kiégett 

(p<0,001). Az enyhe fokú kiégésben szenvedők 40,9%-a enyhe fokú hangulatzavarral is küzd, 

míg a súlyos kiégéssel érintettek 58,3%-a súlyosan depressziós (p<0,001) (4. táblázat). 

Megemlítendő, hogy a diszfunkcionális attitűdök és a kiégés között pozitív kapcsolat 

igazolódott (korrelációs együttható r=0,316, p<0,001). 

Kiégés és társas támogatás, megküzdési stratégiák: Általában boldognak, 

kiegyensúlyozottnak a válaszadók 64,5%-a érzi magánéletét. A válaszadók 74,6%-a jó társas 

kapcsolatot ápol munkatársaival és munkahelyi vezetőjével, 35,1% számíthat kollégái 

segítségére a napi munkavégzés során, továbbá 22,5 % érez szakmai megbecsülést. .A 

rendszeres edukációban részt vevők aránya 47,2%. A kérdőívet kitöltők 32,2%-a érzi biztosnak 

munkahelyét, 18,2% kilátástalannak tartja jövőjét.  

A kiégéssel érintett szociális munkások 64,8%-a pályát módosítana, a kiégéssel nem 

érintettek 61,4%-a vélekedik így. Javadalmazást illetően a kérdőívet kitöltök 78,6%-a vélekedik 

kedvezőtlenül. A kiégés és a szakmai megbecsülés szintje (p<0,001), a jövedelem (p<0,001), 

valami a kollegiális támogatás (p=0,016) között pozitív kapcsolat igazolódott. A 

teljesítménycsökkenésre és deperszonalizációra leginkább a jövedelmi helyzet megítélése 

(p<0,001) és a szakmai megbecsülés mértéke (p<0,001) van hatással. 

Multivariációs analízis: Multivariációs analízis során a női nem (OR: 5,857) az életkor 

(OR: 4,126), a munkában eltöltött évek (OR: 2,721), a sokgyermekes család (OR: 2,861) és a 

társas támogatás hiánya (OR: 2,81) bizonyultak a kiégés független rizikótényezőinek (p<0,05 

minden esetben). 
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4.4. Megbeszélés 

Munkánk az első, mely a szociális munkások kiégésének komplex hátterével 

foglalkozik hazánkban. Korábban hasonló cikk irodalmi kutatásunk és tudomásunk alapján nem 

született, csupán egy 2016-os magyar nyelvű erdélyi felmérés eredményei állnak rendelkezésre, 

de ott összesen 34 idősgondozó és szociális munkás vizsgálata történt (79).  

Eredményeink alapján a vizsgálatba bevont szociális munkások jelentős része, mint egy 

60%-a közepes fokú, míg mintegy 5%-a súlyos fokú kiégésben szenved. Különösen magas a 

deperszonalizáció aránya, súlyos fokú deperszonalizáció akár a dolgozók 10%-át érintheti, 

mely egyértelműen csökkenő elkötelezettséget jelent a gondozottak és általában vett más 

emberek iránt (79). A fent leírt adatok nemzetközi összevetésben is kiemelkednek, a szociális 

munkások mintegy 15%-a szenved döntően enyhe fokú kiégésben, közepes vagy súlyos fokú 

kiégés jóval alacsonyabb mértékben fordul elő mintánk adataihoz képest az eddig megjelent  

publikációk alapján (67,80).  

Hazai adatok alapján az egészségügyben dolgozók mintegy fele valamilyen fokú 

kiégésben szenved, azonban a veszélyeztetett szakmák sorában az elsők között szerepelnek a 

szociális tevékenységgel kapcsolatos munkakörök is (81). A talált kiégési arány a kapott 

magyar eredményeknél is jóval magasabb a vizsgált populációban (24,79,82-84). 

Megemlítendő, hogy bár a gyermekvédelemben dolgozó szociális munkások kiégési 

aránya magasabb az átlaghoz képest a rendelkezésre álló szakirodalmi adatok alapján, 

vizsgálatunkban nemzetközi összehasonlításban is kiemelkedő a kiégés és súlyos fokú 

depresszió aránya. A fent említett erdélyi cikk is jóval alacsonyabb fokú kiégést talált,  a 

vizsgált dolgozók között, magas fokú kiégés nem is volt detektálható (79).  

 Némiképpen meglepő módon a pályakezdő fiatalok (25 év alattiak), valamint a 62 év 

felettiek érintettek legnagyobb arányban súlyos kiégéssel (az átlaghoz képest 2% ponttal 

magasabb arányban, a pályakezdők 7,3%-ban, illetve a nyugdíj előtt állók 6,6%-ban) 

eredményeink alapján. A főiskolákról, egyetemeken tanuló diákok körében egyre magasabb a 

kiégés aránya, mint ezt a közelmúltban publikált összefoglaló analízisek is alátámasztják (85). 

Azaz a kiégés nem csak a munkahelyen eltöltött évek során, hanem már a tanulmányok során 

is kialakulhat és ez a későbbi munkavégzésre is negatív hatással lehet, mint azt eredményeink 

is alátámaszthatják (86). 
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 Az életkor mellett a családi állapot (3 gyermeket vs. kevesebb gyermeket vállalók), 

illetve a női nem bizonyult a kiégés rizikótényezőjének mind uni-, mind multivariációs analízis 

során. A pályakezdés és ezzel járó relatív tapasztalatlanság, a rutin hiánya és ennek 

összefüggése a munkahelyi kiégéssel már korábban is leírásra került (87). Noha a család védő 

szerepe már igazolódott, eredményeink alapján a sokgyermekes családokban élők mégis 

nagyobb kiégési kockázatnak vannak kitéve társaikhoz képest (88). A magyarázata ennek az 

lehet, hogy a vizsgált munkavállalók túlnyomó többsége nő, akikre a munka mellett még a 

gyermeknevelés döntő része is hárul, így hamarabb kimerülnek érzelmileg (89). 

 Tanulmányunk szoros összefüggést igazolt a kiégés és diszfunkcionális attitűdök között. 

A DAS azokat a – nem feltétlenül kóros – jelen esetben munkahelyi beállítottságokat méri, 

amelyek hajlamosak boldogtalanná tenni az embert, stresszt okozni, amely bénítóvá is válhat, 

erős szorongáshoz vezethet, ezáltal kiégést okozva. Vagyis vannak bizonyos viselkedésminták 

(perfekcionalizmus stb), melyek fennállása magasabb kiégési kockázattal jár. 

 Kiemelendő, hogy a vizsgálat dolgozók csupán mintegy 2/3-a érzi kiegyensúlyozottnak 

magánéletét, ez is szerepet játszhat a kiégésben, hisz a biztos családi háttér protektív szerepe 

ismert (88). Túlnyomó többségük jó kapcsolatot ápol a munkahelyén, de csupán harmaduk  

számíthat kollégái segítségére, szakmai megbecsülést pedig még kevesebben éreznek. Döntő 

többségük elégedetlen javadalmazásával és mintegy 2/3-uk pályát változtatna.   A kiégés és a 

szakmai megbecsülés szintje, a jövedelem, valamint a munkahelyi támogatás között 

szignifikáns összefüggés igazolódott.  A társas támogatás (illetve annak hiánya) multivariációs 

analízisben a kiégés független rizikótényezőjének bizonyult. A munkahelyi légkör, a 

munkahelyi támogatottság hiánya a kiégés prediktív faktorának bizonyult korábbi tanulmányok 

alapján egészségügyi munkakörökben, de ennek meghatározó szerepe korábban nem került 

leírásra szociális munkások esetében (7,85,90). 

 Noha ez néha a szakirodalomban sem egyértelmű, de közelmúltbéli vizsgálatok alapján 

a szorongás és depresszió a kiégéstől egyértelműen különböző kórképek (91). A kiégés 

hosszabb távon pszichiátriai komplikációkhoz vezet (szorongás, alvászavar, depresszió stb), 

továbbá szoros összefüggést mutat a kedvezőtlen cardiovascularis kimenetellel is (12). A 

depresszió megelőzése és kezelése kiemelkedően fontos, az Egészségügyi Világszervezet 

(WHO) szerint az állandó teljesítménykényszer és a munkahelyi túlzott megterhelés miatt 

2030-ra a depresszió lesz a vezető betegség, és az ebből adódó halálozás (suicidum) is a vezető 

http://www.hrportal.hu/hr/munka-es-ongyilkossag-van-osszefugges-20150326.html
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halálokok közé fog tartozni (92). A téma fontosságára hívja fel a figyelmet a súlyos fokú 

depresszió előfordulásának magas aránya a vizsgált csoportban. 

 Megemlítendő, hogy Magyarországon évente mintegy 440 milliárd forintra becsülik a 

munkahelyi stressz okozta költségeket, amelyek az Európai Unióban a 136 milliárd eurót is 

elérhetik (93). 

 Összegezve vizsgálatunk az első, mely a kiégés komplex hátterét próbálta felderíteni 

szociális munkások körében. Eredményeink alapján a szociális munkások jelentős része 

közepes fokú kiégésben, 5%-a pedig súlyos fokú kiégésben szenved,  jelentős része pedig 

súlyos fokú depresszióban is. A kiégésnek vannak befolyásolható (munkahelyi attitűdök, társas 

támogatás) és nem befolyásolható tényezői (életkor, nem, család) tényezői, melyeket az 

esetleges prevenciós illetve intervenciós beavatkozások során figyelembe kell venni. 

Hangsúlyoznunk kell a megfelelő munkahelyi atmoszféra kialakításának fontosságát, mely 

egyértelműen prevenciós szereppel bír.  

 Meg kell említeni, hogy tanulmányunk korlátokkal is bír. Először is a minta nem 

reprezentatív, így következtetéseink sem minden szociális munkásra, sem pedig a szociális 

szférára általánosságban nem vonatkoznak, csupán a vizsgált populációra. Az sem ismert, hogy 

a vizsgált szociális munkások hány százaléka dolgozik ugyanazon a munkahelyen 

(intézményben) és ez hogyan módosítja az eredmények értékelését, melyek következtetésinket 

feltehetőleg befolyásolják, tekintettel arra, munkahelyi légkör, a munkahelyi támogatottság 

hiánya ugyanis az egyik legjelentősebb prediktora a kiégésnek. 
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5. KIÉGÉS ÉS NEUROPATHIÁS DERÉKFÁJÁS KÖZÖTTI ÖSSZEFÜGGÉS 

VIZSGÁLATA 

 

5.1. Bevezetés 

Mint azt korábban is említésre került, a kiégés szoros összefüggést mutat a különböző 

fájdalom szindrómákkal, közöttük a krónikus derékfájással is, mely a munkából való kiesés 

egyik leggyakoribb oka.   

A népesség mintegy 70%-a életében egyszer átél egy derékfájással járó periódust, ami 

az esetek mintegy 5-10%-ában típusos gyöki fájdalommal (ún. isiász), gyakrabban atípusos 

(pseudoradicularis) fájdalommal jár (38,42). A fájdalom eredete sokszor pontosan nem 

tisztázható, ezért általánosan elfogadottá vált az aspecifikus derékfájás fogalma. A 

derékfájdalom kezdetben igen erős lehet, ennek ellenére azonban az esetek mintegy 80%-ában 

4–6 hét alatt jelentősen enyhül, vagy megszűnik.  

A képalkotó módszerekkel kimutatható degeneratív csigolya- és porckorongeltérések, a 

derékfájás mértéke és időtartama között nincs szoros összefüggés (53). Az utóbbi idôben került 

a figyelem előterébe, hogy derékfájás nemcsak a gerinc kopásos/degeneratív eltéréseiből 

származhat (nociceptív fájdalom), hanem neuropathiás komponensei is lehetnek (57). Az akut 

derékfájás általában 4–6 hét alatt jelentősen enyhül, vagy megszűnik, a betegek mintegy 10%-

ában válik krónikussá. Ennek mechanizmusát pontosan nem ismerjük, de nem megfelelő 

ellátással/szemléletmóddal (iatrogéniával) és pszichoszociális tényezoőkkel biztosan 

összefügg, illetve neuropathiás komponensek is szerepet játszhatnak a folyamatban 

(38,42,57,63). A krónikus derékfájós betegek mintegy harmadában a fájdalom döntően 

neuropathiás komponensű, körükben továbbá gyakoribb a depresszió, alvászavar és szorongás 

előfordulása, valamint fájdalmukat is rosszabbnak élik meg (42). A neuropathiás fájdalom, így 

a krónikus neuropathiás komponensű derékfájás gyógyítása a folyamat komplexitása okán 

teljesen más megközelítést igényel a “hagyományos” fájdalomkezeléshez képest, a 

konvencionálisan használt  fájdalomcsillapítók itt nem hatásosak, csak szövődményeik lépnek 

fel (42).  
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A kiégés szoros összefüggést mutat a mozgásszervi fájdalommal, közötte az igen 

gyakori derékfájással, de nincs arra utaló adat, hogy az egyes fájdalomtípusok 

(nociceptív/kevert/neuropathiás) milyen hatással vannak a kiégésre és fordítva.  

Mind a kiégés, mind a neuropathiás fájdalom kialakulásában fontos szerepe van a 

belsődleges, illetve lelki tényezőknek, továbbá az interperszonális kapcsolatoknak. Érdekes 

módon a közös emocionális háttér ellenére a neuropathiás derékfájás és a kiégés kapcsolata 

korábban még nem került leírásra.   

Munkánk célja többes, egyrészt a neuropathiás fájdalom előfordulásának és 

rizikófaktorainak felmérése segítő szakmában dolgozók körében, másrészt a kiégésben szerepet 

játszó rizikótényezők lehetséges szerepének tanulmányozása a neuropathiás derékfájdalom 

kialakulására, harmadrészt a kiégés, mint a neuropathiás derékfájdalom lehetséges 

rizikótényezőjének elemzése.  

 

5.2. Módszerek 

A strukturált kérdőívekre alapozott keresztmetszeti vizsgálat 2019. április 1. és 2020. 

március 31. közötti időszakban zajlott Magyarországon Kecskeméten, Komlón és Budapesten 

a PTE/96773-2/2018. számú etikai engedélye alapján. A kitöltés önkéntes, anonim módon 

történt. A vizsgálatba bevont dolgozók a Kecskeméti, Pécsi és Komlói Tankörzet pedagógusai 

(77 iskola), az Állami Gondoskodásban Élő és Veszélyeztetett Fiatalok Támogatásért 

Alapítványa (ÁGOTA) munkavállalói (1 központi és 37 kisebb telephely) és a három város 

egészségügyi dolgozói ( telephely) közül kerültek ki.  Az eljárás egyszerű, nem véletlenszerű 

mintavétel volt. 

Beválasztási kritérium volt, hogy a válaszadók az adott intézményeknél a kutatás 

időpontjában közalkalmazotti, alkalmazotti, megbízási jogviszonyban vagy személyes 

közreműködőként foglalkoztatottak legyenek pedagógusként, szociális munkásként, illetve 

egészségügyi dolgozóként. Nem kerülnek be a mintánkba azok a dolgozók, akik tartós 

távolléten voltak a vizsgálat lebonyolításának időpontjában. Kizárási kritérium volt továbbá a 

18 év alatti, illetve 65 év feletti életkor, a súlyos ill. kontrollálatlan alapbetegség (malignitás, 

nem megfelelően beállított tenzió stb), valamint, ha a dolgozó nem egyezett bele a kérdőív 

kitöltésébe.  
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A vizsgálat során tekintetbe vett demográfiai adatok az alábbiak voltak: életkor, nem, 

családi állapot, gyermekek száma, munkakör, munkával eltöltött évek száma, munkarend, 

jogviszony típusa, másodállás vállalása. 

Az alábbi betegségek/rizikófaktorok elemzése történt: diabetes, hipertonia, ischaemiás 

szívbetegség (ISZB), generalizált fájdalom (>1 testtájékot érint) és depresszió. 

A neuropathiás derékfájdalom kimutatásához a painDETECT (PD-Q) kérdőívet 

használtuk, melyet 2006-ban fejlesztettek ki a neuropátiás fájdalom azonosítására krónikus 

derékfájásban szenvedő betegekben (94,95). Kilenc kérdést tartalmaz, amelyek foglalkoznak a 

fájdalom minőségével, a fájdalom jellegével és a fájdalom kisugárzásával. 0-12 pont között 

neuropathiás komponens valószínűtlen, 13-18 pont között kevert fájdalom valószínűsíthető, 19 

pont felett  neuropathiás fájdalom valószínűsíthető.  

A kiégés vizsgálatához a Maslach Burnout Inventory (MBI) kérdőívet használtuk, 

melyet a 4.2. fejezetben ismertettünk.   

A diszfunkcionális attitűdök vizsgálatához a  Rövidített Diszfunkcionális Attitűd Skála 

(DAS-SFI) a Weismann és munkatársai által kidolgozott 17 elemes skála rövidített, validált 

változatát alkalmaztunk, melyet a 4.2. fejezetben ismertettünk.  

A hangulatzavar kimutatásához a Beck-féle depresszió rövidített kérdőívet használtuk 

fel, melynek leírását a 4.2. fejezet tartalmazza.  

Statisztikai analízis: Az adatok a leíró statisztika eszköztárával, T-próbával, χ2-

próbával, korrelációszámítással, varianciaanalízissel és logisztikai regressziós analízissel 

kerültek elemzésre.  

A korrelációs modellben a neuropathiás fájdalom összpontszáma (PD-Q) kérdőív 

alapján) volt a függő változó, független változók a Beck-féle rövidített Depresszió Kérdőív és 

az MBI kérdőív összpontszáma, valamint a Rövidített Diszfunkcionális Attitűd Skála (DAS-

SFI) eredményei voltak. 

Logisztikai regressziós modellben az összes vizsgálat paraméter (demográfiai adatok, 

rizikótényezők és alkalmazott kérdőívek, illetve azok eredményei voltak) elemzésre került a 

neuropathiás fájdalom független rizikótényezőinek meghatározása céljából.  
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5.3 Eredmények 

 Összességében 1500 kérdőív került kiosztásra és 1141 teljesen kitöltött kérdőív érkezett 

vissza a vizsgálati időszak végéig (válaszadási ráta 76%).  

(N=1141) 
% 

Nem 

Nő 43,6 (498/1141) 

Férfi 56,4 (643/1141) 

Életkor 

18-25 év 8,0 (91/1141) 

26-35 év 15,0 (171/1141) 

36-45 év 31,5 (359/1141) 

46-55 év 28,9 (330/1141) 

56-62 év 12,9 (148/1141) 

> 62 év 3,7 (42/1141) 

Családi állapot 

egyedülálló 20,1 (230/1141) 

kapcsolatban 19,2 (219/1141) 

házas 47,8 (545/1141) 

elvált/özvegy 12,9 (147/1141) 

Gyermekek száma 

gyermektelen 5,7 (65/1141) 

1 gyerek 32,6 (372/1141) 

2 gyerek 28,5 (325/1141) 

≥ 3 gyerek 33,2 (379/1141) 

Munkatípus 

orvosi adminisztrátor 2,2 (25/1141) 

orvosi asszisztens 10,4 (119/1141) 

nővér 11,8 (135/1141) 

orvos 3,1 (35/1141) 

egyéb kórházi dolgozó 5,2 (60/1141) 

takarító 2,7 (30/1141) 

műszaki személyzet 3,3 (38/1141) 

szociális munkás 26,3 (300/1141) 

pedagógus 35,0 (399/1141) 

Munkaviszony 

1-12 hónap 7,1 (81/1141) 

1-5 év 14,8 (169/1141) 

6-10 év 14,5 (165/1141) 

11-20 év 22,2 (253/1141) 

21-30 év 22,0 (251/1141) 

31-40 év 16,6 (190/1141) 

> 40 év 2,8 (32/1141) 

 

5. táblázat: Demográfiai adatok a vizsgált populációban 
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A kitöltés önkéntes, anonim módon történt. 300 szociális munkás, 399 pedagógus és 

442 egészségügyi dolgozó adatai kerültek elemzésre. A válaszadók 56,4%-a férfi (643 fő), 

43,6%-a (498 fő) nő volt.  

A munkavállalók mintegy harmada a 35-45 év közötti korcsoporthoz tartozott A 

házasságban illetőleg kapcsolatban élők aránya 67% (764 fő).. A gyermekkel még nem 

rendelkező dolgozók száma 5,7% (65 fő). A válaszadók 44,2%-a 11-30 év közötti 

munkaviszonnyal rendelkezik, 14,5%-uk vállal másodállást. Részletes demográfiai adataikat a 

5.sz. táblázat tartalmazza. 

 

(N=1141) % 

Kórelőzmény 

diabetes 5,8 (66/1141) 

hypertónia 24,4 (278/1141) 

ischaemiás szívbetegség 14,1 (161/1141) 

generalizált fájdalom 19,3 (220/1141) 

depresszió a kórelőzményben 3,4 (39/1141) 

Diszfunkcionális attitűdök 

nincs 28,9 (330/1141) 

enyhe 57,7 (658/1141) 

közepes 11,8 (135/1141) 

súlyos 1,6 (18/1141) 

Depresszió 

nincs 39,8 (454/1141) 

enyhe 48,3 (551/1141) 

közepes 9,2 (105/1141) 

súlyos 2,7 (31/1141) 

Kiégés 

enyhe 18,6 (212/1141) 

közepes 77,5 (884/1141) 

súlyos 3,9 (45/1141) 

6. táblázat: betegségek, diszfunkcionális attitűdök, depresszió és kiégés megoszlása a 

munkavállalók körében 

 

A hipertonia aránya 24,4% (278 fő), a cukorbetegség előfordulása 5,8% (66 fő), az 

ischaemiás szívbetegségé pedig 19,3% (220 fő) volt a tanulmányunkban szereplő dolgozók 

körében. 229 dolgozónál rendszeresen lépett fel több, mint egy testtájékot érintő fájdalom 
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(generalizált fájdalom, 14,1%), 39 munkavállaló kórelőzményében depresszió miatti kezelés is 

szerepelt (3,4%). Adataikat az 6. sz. táblázat tartalmazza.  

A kiégés átlagpont száma 57,6 ± 16,2 volt, 18,6% enyhe (212 fő), 77,5% közepes fokú (884 

fő) és 3,9% (45 fő) súlyos fokú kiégésben szenvedett eredményeink alapján (6.sz. táblázat). 

Klinikailag jelentős kiégés a dolgozók 81,4%-át érintette (közepes + súlyos fokú kiégés). 

Derékfájás a dolgozók 55,2%-ában (630 fő) volt detektálható, 264 főnél (231%) ez 

egyértelműen neuropathiásnak bizonyult (PD-Q 19 pont feletti). A kevert illetve egyértelműen 

nociceptív fájdalom megoszlását a 7. sz. táblázat mutatja.  

A neuropathiás derékfájádalom szignifikánsan gyakrabban fordult elő 62 év felettiek (p = 

0,035), kettő vagy több gyermeket nevelők (p = 0,005), szociális munkások (p = 0,03), és 

másodállásal rendelkezők körében (p = 0,014) az adatok statisztikai feldolgozása során  

(ANOVA) (6. táblázat). A neuropathiás derékfájdalom szignifikáns összefüggést mutatott a 

hipertóniával  (p = 0,006), a diabetes jelenlétével(%, p < 0,001), a kórelőzményben szereplő 

depresszióval (p = 0,014) és a generalizált fájdalommal  (p = 0,044) (ANOVA) (8. táblázat). 

A közepes és súlyos depresszió, akár csak a diszfunkcionális attitűdök szoros 

szignifikns összefüggést mutattak a neuropathiás derékfájdalom fennállásával (p < 0,05 minden 

esetben) (7. táblázat). A depresszió, illetve a diszfunkcionális attitűdök  súlyossága szignifikáns 

korrelációt mutatott a kiégés mértékével (r = 0,38, p = 0,004 és r = 0,327, p < 0,001).  

A súlyos fokú kiégés szintén statisztikailag szignifikáns összefüggést mutatott a 

neuropathiás derékfájdalommal (p = 0.012) (8. táblázat). A kiégés súlyossága és a neuropathiás 

fájdalom fellépte között gyenge, de statisztikailag szignifikáns korreláció (r = 0,169, p < 0,001). 
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Nociceptive fájdalom 

N=511 

Kevert fájdalom 

N=366 

Neuropathiás fájdalom 

N=264 

Nem  

Nő 43,2 (221/511) 28,9 (106/366) 64,8 (171/264) 

Férfi 56,8 (290/511) 71,1 (260/366) 35,2 (93/264) 

Életkor  

18-25 év 7,8 (40/511) 7,7 (28/366) 8,7  (23/264) 

26-35 év 15,6 (80/511) 15,3 (56/366) 13,3 (35/264) 

36-45 év  30,9 (158/511) 30,4 (111/366) 34,1 (90/264) 

46-55 év  28,0 (143/511) 31,7 (116/366) 26,5 (70/264) 

56-62 év 14,1 (72/511) 11,8 (43/366) 12,5 (33/264) 

> 62 év 3,6 (18/511) 3,1 (11/366) 4,9 (13/264)* 

Családi állapot  

egyedülálló 11,1 (115/511) 18,0 (66/366) 18,6 (49/264) 

kapcsolatban 18,0 (92/511) 20,5 (75/366) 19,7 (52/264) 

házas  46,8 (239/511)  49,7 (182/366)  46,9 (124/264) 

elvált/özvegy 24,1 (65/511) 11,8 (43/366) 14,8 (39/264) 

Gyermekek száma  

gyermektelen 11,2 (57/511) 1,9 (7/366) 0,4 (1/264) 

1 gyerek 34,1 (174/511)  35,0 (128/366)  26,8 (71/264) 

2 gyerek 27,9 (143/511) 26,0 (95/366) 33,0 (87/264)* 

≥ 3 gyerek 26,8 (137/511) 37,1 (136/366) 39,8 (105/264)* 

Munkatípus  

orvosi adminisztrátor 3,5 (18/511) 0,8 (3/366)  1,5 (4/264) 

orvosi asszisztens  17,6 (90/511) 3,8 (14/366) 5,7 (15/264) 

nővér  13,1 (67/511) 10,9 (40/366) 10,6 (28/264) 

orvos  6,1 (31/511) 1,1 (4/366) 0,0 (0/264) 

egyéb kórházi dolgozó  9,6 (49/511) 1,9 (7/366) 1,5 (4/264) 

takarító  3,3 (17/511)  1,6 (6/366) 2,7 (7/264) 

műszaki személyzet  5,1 (26/511) 2,5 (9/366) 1,2 (3/264) 

szociális munkás  12,5 (64/511) 29,2 (107/366) 48,8 (129/264)* 

pedagógus 29,2 (149/511) 48,2 (176/366) 28,0 (74/264) 

Munkaviszony  

1-12 hónap 9,0 (46/511) 5,7 (21/366) 5,3 (14/264) 

1-5 év 15,9 (81/511)  13,9 (51/366)  14,0 (37/264) 

6-10 év 15,7 (80/511)  13,4 (49/366)  13,6 (36/264) 

11-20 év 18,2 (93/511) 26,8 (98/366)  23,5 (62/264) 

21-30 év  22,5 (115/511)  20,2 (74/366)  23,5 (62/264) 

31-40 év 16,2 (83/511) 16,7 3(61/366) 17,4 (46/264) 

> 40 év 2,5 (13/511)  3,3 (12/366) 2,7 (7/264) 

Másodállás 

Nincs 87,3 (446/511) 88,8 (325/366) 83,3 (220/264) 

Van 12,7 (65/511) 11,2 (41/366) 16,7 (44/264)* 

7. táblázat: A neuropathiás derékfájdalom és a vizsgálat demográfiai faktorok közötti 

kapcsolat. *p<0.05 
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Nociceptive 

fájdalom 

N=511 

Kevert fájdalom 

N=366 

Neuropathiás fájdalom 

N=264 

Depresszió 

nincs 40,5 (207/511) 42,3 (155/366) 34,8 (92/264) 

enyhe 50,7 (259/511) 49,7 (182/366)  41,7 (110/264) 

közepes 6,8 (35/511) 6,0 (22/366) 18,2 (48/264)* 

súlyos  1,8 (10/1511) 2,0 (7/366) 5,3 (14/264)* 

Dysfunctional attitudes 

nincs 45,6 (235/511) 20,5 (75/366) 7,6 (20/264) 

enyhe 45,4 (232/511) 69,1 (253/366) 65,5 (173/264) 

közepes 8,0 (41/511) 9,0 (33/366) 23,1 (61/264)* 

súlyos 1,0 (36/511) 0,5 (5/366) 3,8 (10/264)* 

Burnout 

enyhe 20,2 (103/511) 21,6 (79/366) 11,4 (30/264) 

közepes 78,3 (400/511)  75,5 (276/366)  78,8 (208/264) 

súlyos 1,6 (8/511) 3,0  (11/366)  9,8 (26/264) 

Kórelőzmény 

diabetes 34,8 (23/66) 15 (22,7/66) 42,4 (28/66)* 

hypertónia 22,7 (63/278) 25,2 (70/278) 52,1 (145/278)* 

ischaemiás szívbetegség 34,2 (55/161) 27,4 (44/161) 38,4 (62/161) 

generalizált fájdalom 31,4 (69/220) 28,6 (63/220) 40,0 (88/220)* 

depresszió a 

kórelőzményben 
28,2 (11/39) 30,8 (12/39) 41,0 (16/39)* 

 

8. sz táblázat: a neuropathiás derékfájdalom és a betegségek, diszfunkcionális attitűdök, 

depresszió és kiégés kapcsolatának vizsgálata.  

 

Multivariációs analízis során (mely az összes tekintetbe vett paramétert tartalmazta a 

5.2. módszertani fejezetben felsoroltak között) a neuropathiás derékfájdalom szignifikáns 

rizikótényezőjének a 62 év feletti életkor  (OR = 3,981, p = 0,01), a kettő, vagy több gyermekes 

család  (OR = 2,638, p = 0,003), a szociális munkásként való elhelyezkedés (OR = 6,654, p < 

0,001), a kiégés (OR = 2,577, p < 0,001), a depresszió jelenléte (OR = 2,397, p < 0,001), és a 

generalizált fájdalom bizonyultak (OR = 4,076, p< 0,001). 



45 
 

5.4. Megbeszélés 

 Munkánk az első, mely a kiégés és a neuropathiás derékfájdalom közötti összefüggést 

vizsgálta és szoros korrelációt mutatott ki. Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási 

jelenségnek és nem kórképnek/betegségnek számít, szoros összefüggést mutat saját és egyéb 

kutatások ereményei alapján is számos mentalis és szomatikus megbetegedéssel, mely a 

kiégéssel kapcsolatos attitűdjeink átgondolását teszi szükségessé.  

 A derékfájdalom aránya mintegy 50% volt saját vizsgálatunkban, mely a korábban 

közölt tanulmányok arányszámait meghaladja (96). Minden ötödik derékfájós betegnél 

egyértelműen kimutatható volt neuropathiás komponens, és a kevert fájdalom aránya 

(nociceptív + neuropathiás) is hasonlóan magasnak bizonyult. Ez megegyezik a korábban 

közölt adatokkal, a neuropathiás derékfájdalom előfordulása 16 és 55% közöttinek volt (35).  

 A demográfiai faktorokat nézve a 62 év feletti életkor mintegy négyszeresére, a 2 vagy 

többgyermekes család pedig több, mint 2,5-szeresére növelte a neuropathiás derékfájás 

előfordulásának valószínűségét. A munka típusa (szociális munkás jelen esetben) és a 

másodállás vállalása szintén szoros összefüggést mutatott a jelenséggel, de csupán a munkakör 

bizonyult független rizikótényezőnek, igaz, az mintegy hatszorosára növelte ennek rizikóját. 

Egy közelmúltbéli epidemiológiai vizsgálat az alacsony jövedelem, munkanélküliség és a 

családi körülmények prediktív értékét is igazolta a neuropathiás fájdalom kialakulásában, mely 

részben hasonló saját eredményeinkhez, hiszen a szociális munkások jövedelme jellemzően a 

bártábla alján helyezkedik el és a másodállás vállalása is anyagi nehézségeket feltételez (97). 

Érdekes módon, a nem, az életkor a családi állapot és a munkahelyi nehézségek/többletmunka 

a kiégés rizikófaktorai közé is tartoznak (98). 

 A neuropathiás fájdalom összefüggést mutatott a magasvérnyomás-betegséggel, a 

cukorbetegséggel és a kórelőzményben szereplő depresszióval is. A hipertónia, 

cardiovascularis megbetegedések és a neuropathiás fájdalom kialakulása közötti összefüggés 

régóta ismert (97,99,100). A cukorbetegség pedig a neuropathiás fájdalom leggyakoribb 

oka/tényezője; a neuropathiás fájdalom pedig a hangulatzavar felléptével mutat szoros 

korrelációt (35,42). Mindazonáltal a kórelőzményben szereplő fenti betegségek multivariációs 

analízisben nem mutatkoztak független rizikófaktornak eredményeink alapján.  

 A diszfunkcionális attitűdök szoros összefüggést mutatnak a depresszió kialakulásával, 

de kapcsolatuk a kiégés létrejöttével is szoros (101,102). Mivel pszichológiai, érzelmi és 
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pszichoszociális tényezők a fájdalom érzékelésével is összefüggést mutatnak a fentiek mellett, 

felmerül annak a lehetősége, hogy ezek forrása, patomechanizmusa közös, hiszen szignifikáns 

statisztikai kapcsolat igazódott közöttük eredményeink alapján. krónikus, generalizált fájdalom 

jelenléte mintegy négyszeresére növeli a neuropathiás derékfájdalom kialakulását a vizsgált 

populációban, mely szintén hangsúlyozza a fájdalomérzékelő rendszer jelentőségét és komplex 

szerepét.  

Eredményeink alapján azonos rizikótényezők játszanak szerepet mind a kiégés, mind a 

neuropathiás derékfájdalom létrejöttében és hasonló társult betegségekkel járnak együtt. A 

kiégés fellépte mintegy 2,5-szeresére növelte a neuropathiás fájdalom kialakulásának rizikóját 

a vizsgálat populációban.  

Az összefüggést kétirányú lehet, egyrészt a krónikus túlterheltség és munkahelyi stressz 

következtében kialakult kiégés az autonom idegrendszer aktivációjával jár együtt, mely a 

vérnyomás emelése és a szívfrekvencia növelése mellett biokémiai (endothel dysfunctio, 

koagulációs paraméterek, immunrendszer csökkent működése/válaszadási képessége 

inzultusokra stb) és életmódbeli (alvászavar, mozgásszegény életmód, dohányzás, 

alkoholfogyasztás stb) változásokkal jár együtt, melyek szerepet játszhatnak a későbbi 

neuropathiás fájdalom felléptében(102-104). 

Másrészt a szomatoszenzoros rendszer sérülése vagy inadekvát működése (malfunkciója) 

következtében kialakult neuropathiás fájdalom különböző, korábban részletezett, funkcionális 

MR vizsgálatok során kimutatható központi idegrendszeri eltéréseket okoz a fájdalom 

feldolgozásában és érzelmi töltetében szerepet játszó területek aktivitásában, melyek egy 

részének abnormális működése kimutatható kiégésben szenvedő dolgozók esetében is (105). 

Másrészt a fenti változások szintén az autonom idegrendszer aktivitásának fokozódásához 

vezethetnek, melynek kedvezőtlen hatásait fent részleteztük.  

Összegezve, vizsgálatunk az első, mely szoros összefüggést mutatott ki a kiégés és a 

neuropathiás derékfájdalom között, mely a munkából való kiesés leggyakoribb okai közé 

tartozik. Eredményeink alapján azonos rizikótényezők játszanak szerepet mind a kiégés, mind 

a neuropathiás derékfájdalom létrejöttében és hasonló társult betegségekkel járnak együtt, mely 

hasonló patomechanizmus lehetőségét veti fel. A kapott eredmények hátterét egyértelműen 

megmagyarázni nem tudjuk, legnagyobb valószínűséggel a szimpatikoadrenalis rendszer kóros 

aktivációja állhat a háttérben.  
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Meg kell említeni, hogy tanulmányunk korlátokkal is bír. Először is a minta nem 

reprezentatív, így következtetéseink a segítő szakmában dolgozókra általánosságban nem 

vonatkoznak, csupán a vizsgált populációra. Mivel vizsgálatunk kérdőíves jellegű 

keresztmetszeti vizsgálat volt, fizikális vizsgálat és utánkövetés nem történt. A vizsgálatba 

bevont dolgozók kórtörténete és esetleges kezelési módszerei/terápiái sem voltak ismertek. A 

A fentiek kapott eredményeinket jelentősen befolyásolhatják. 
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6. ÖSSZEFOGLALÁS ÉS KITEKINTÉS 

Napjainkra a dolgozók megtartása és a humán erőforrás fejlesztése az ellátás 

biztosításához nélkülözhetetlenné vált a munkakörök túlnyomó többségében (ez különösen igaz 

az egészségügyi-szociális és az építőipari ágazatokra), hiszen jelentősen megnőtt a 

pályaelhagyók és külföldön munkát vállalók száma. A szférában dolgozók megtartása, 

egészségének megőrzése kiemelt szerephez jut, hiszen a túlterhelt személyzet kiégésével a 

munkabírásuk és teljesítő képességük, ebből adódóan az általuk nyújtott szolgáltatás minősége 

is csökken, mely társadalmunk legkiszolgáltatottabb helyzetben lévő tagjainak életére nézve is 

komoly hatással van.  

A túlterhelés/teljesítménykényszer (akár belső késztetés, akár külső tényezők – 

munkaerőhiány – okán), a fokozott stressz, a munkafüggőség és -mánia a kiégés kialakulásának 

legfontosabb tényezői, különösen azokban az esetekben, mikor a munkavégzés hosszú időn át 

emberekre irányul, hosszan tartó koncentrálást és érzelmi bevonódást, aktív beavatkozást 

követel, miközben a gyors látványos eredmények, pozitív visszajelzések viszonylag ritkák 

(ebbe a csoportban tartoznak az egészségügyi dolgozók, pedagógusok, szociális munkások, 

lelkészek, terapeuták stb) 

A kiégéssel foglalkozó nemzetközi és hazai szakirodalom döntően az egészségügyi 

személyzetre fókuszál. Hazai adatok alapján az egészségügyben dolgozók mintegy fele 

valamilyen fokú kiégésben szenved, mely a szakdolgozókat nagyobb arányban érinti az 

orvosokhoz képest. Eredményeink alapján ez legalább ilyen, ha nem nagyobb arányban fordul 

elő egyéb segítő szakmák (szociális munkások, pedagógusok) esetében is.  

Hazánkban elsők között vizsgálatuk a kiégés komplex jelenségét szociális munkások 

között, mely korábban ilyen formában nem került leírásra. Eredményeink alapján a szociális 

munkások jelentős része közepes fokú kiégésben, 5%-a pedig súlyos fokú kiégésben szenved, 

jelentős része pedig súlyos fokú depresszióban is. A kiégésnek vannak befolyásolható 

(munkahelyi attitűdök, társas támogatás) és nem befolyásolható tényezői (életkor, nem, család) 

tényezői, melyeket az esetleges prevenciós illetve intervenciós beavatkozások során figyelembe 

kell venni. Hangsúlyoznunk kell a megfelelő munkahelyi atmoszféra kialakításának 

fontosságát, mely egyértelműen prevenciós szereppel bír.  

Elsők között mutattuk be, hogy a kiégésben nem csak munkahelyi, hanem egyéni 

tényezők is szerepet játszhatnak. A diszfunkcionális attitűdöknek a kiégés létrejöttében fontos 
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szerepe lehet, hiszen ezeknek a képességekkel és lehetőségekkel nem arányos fokozódása 

burnouthoz vezethet. Ha a személy élete sok területén vár el túl sokat saját magától és 

környezetétől, és ha ő vagy környezete nem tud megfelelni fokozott elvárásainak, akkor 

könnyen negatívan minõsítheti saját magát, aminek egyenes következménye lehet a 

reménytelenség kialakulása, kiégés jelenségének létrejötte. 

Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási megbetegedésnek számít, a 

pszichés/érzelmi kimerültség és munkaképesség-csökkenés mellett szignifikáns összefüggés 

látszik ábrázolódni a cukor- és kardiovaszkuláris betegségekkel, a különböző fájdalom 

szindrómákkal, légzésszervi és gasztointesztinális megbetegedésekkel, továbbá a fiatalkori 

(<45 év) halálozás fellépésével, mely a kórkép klasszifikációjának újragondolását teszi 

szükségessé. 

A neuropathiás komponens a krónikus fájdalmak jelentős részében kimutatható, 

melynek komoly terápiás konzekvenciái vannak. A neuropathiás fájdalom az idegrendszer 

károsodása miatt alakul ki (mint azt a dolgozat bevezetésében részleteztük) tehát nincs 

szomatikus-szervi károsodás a fájdalom hátterében, illetőleg a kivizsgálások során talált 

eltérések általában mellékleletek.  Az utóbbi évtizedek neurobiológiai kutatásai kimutatták, 

hogy a krónikus fájdalomban szenvedő betegek jelentős részében kimutatható neuropathiás 

komponens, köztük olyan, korábban nem neuropathiás eredetűnek gondolt kórképek esetében 

is, mint a krónikus derékfájás vagy a csípő és térdízületi gyulladásos kórképek. 

Noha a kiégés és a krónikus fájdalmak közötti összefüggést több tanulmány is igazolta, 

vizsgálatunk az első, mely szoros összefüggést mutatott ki a kiégés és a neuropathiás 

derékfájdalom között, mely a munkából való kiesés leggyakoribb okai közé tartozik. 

Eredményeink alapján azonos rizikótényezők játszanak szerepet mind a kiégés, mind a 

neuropathiás derékfájdalom létrejöttében és hasonló társult betegségekkel járnak együtt, mely 

hasonló patomechanizmus lehetőségét veti fel. 

Eredményeink felhívják a figyelmet a foglalkozás-egészségügyi vizsgálatok 

rendszerének újragondolására, ugyanis a munkaképesség meghatározásával foglalkozó 

szakemberek döntően fizikai paramétereket vesznek figyelembe. 

A csupán fizikális vizsgálaton alapuló képességvizsgálatok fő hátrányára talán egy 

2003-as ausztrál vonatszerencsétlenség hívta fel a figyelmet (106). A vonatvezető egy hirtelen 

fellép őkamrafibrilláció következtében képtelenné vált a szerelvény irányítására, a segédvezető 
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pedig pánikba esett (korábban többszörös pszichiátriai kezelésen esett át) és nem húzta be a 

vészféket. A katasztrófa hét halálesethez vezetett (107). A tragikus baleset a vizsgálati 

protokollok azonnali módosítását vonta maga után, mely során kiderült, hogy a vonatvezetők 

több mint 10%-a alkalmatlan feladata ellátására az új kritériumrendszer alapján, döntően 

cardiovascularis rizikófaktorok,illetve érbetegség okán (108). Mivel a cardiovascularis okok 

még mindig a morbiditási és a mortalitási listák éllovasai, természetszerûen a munkavállalók 

ez irányú szû rése is alapvetô. A legegyszerûbb módszer erre az úgynevezett Framingham score 

táblázat, ami adekvát rizikóbesorolást tesz lehetővé, melynek komoly terápiás vonzatai is 

vannak. Gyakorlatilag az összes prevenciós ajánlás ezt preferálja (109). Számos online is 

elérhető kockázatbecslő algoritmus áll rendelkezésre, melyek igen könnyűvé teszik a 

mindennapos felhasználást (110). Saját vizsgálataink is rámutattak, hogy a vascularis 

rizikófaktorok aránya igen magas a vizsgálat populációban, így a cardiovascularis szűrés és 

prevenció kiemelet fontosságú. 

Mint eredményeink is mutatták, az egyén munkaképességét nem csupán fizikális, 

hanem pszichés, illetve szociális tényezők is befolyásolják. Foglalkozás-egészségügyi 

szempontból kiemelendő a krónikus fájdalommal járó betegségekben szenvedők 

képességvizsgálata és ennek nehézségei. A krónikus derék- és nyakfájdalom okozta 

munkaképességcsökkenés (mint vezető ok), illetőleg ennek objektív meghatározása világszerte 

problémát jelent (111). Krónikus fájdalom esetén mindig magasabb az átlagpopulációhoz 

képest a hangulatzavar aránya, és hangulatzavarban szignifikánsan gyakrabban lép fel fájdalom 

(112). Depresszió, illetve anhedonia esetén pedig a fizikális felmérések sem feltétlenül az 

objektív állapotot mutatják.  

Említésre méltó fogalom (nem csupán foglalkozás-egészségügyi szempontból) az 

úgynevezett atípusos vagy larvált depresszió. Larvált vagy atípusos depresszióról akkor 

beszélünk, ha a kórképet nem hangulatzavar, ha - nem (akár jelentős) testi tünetek dominálják, 

esetlegesen szervi betegség megtévesztő látszatát keltve. Ezek a betegek sokszoros, igen 

részletes kivizsgálásokon, műtéti beavatkozásokon is áteshetnek, mire a hangulatzavar 

lehetősége egyáltalán felmerül (112). A larvált depresszió valójában a primer depressziók egyik 

speciális megnyilvánulási formája, melynek kezelésében a depressziók terápiájának általános 

irányelvei a mérvadóak, tehát szakszerű antidepresszív gyógyszeres kezelés és szükség esetén 

kiegészítő pszichoterápia indokolt (113). 
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Összességében elmondható, hogy a munkaképesség elbírálása összetett folyamat 

végeredménye: egyrészt a lehető legobjektívebb fizikális felmérésből kell, hogy álljon, 

másrészt ezt ki kell egészíteni a különböző rizikófaktorokat, illetőleg pszichoszociális 

kvalitásokat mérő vizsgálatokkal. A veszélyeztetett munkakörökben dolgozók figyelmét 

mindenképpen fel kell hívni a kiégés lehetőségére és annak veszélyeire, illetőleg időszakos 

szűrővizsgálatok elvégzése is indokolt. Eredményeink alapján a kiégés nem csak munkahelyi, 

hanem egyéni tényezők következtében is kialakulhat, továbbá szoros összefüggést mutat a 

neuropathiás derékfájás létrejöttével, mely egyértelműen szomatikus betegségek közé 

sorolható, azaz a kiégés nem csak munkahelyi jelenség, hanem feltehetőleg egészségügyi 

kockázati tényező illetve kórkép.  

Dolgozatom részben az EFOP-3.6.1-16-2016-00004 projekt, részben az NKFI 

(OTKA)-135316 támogatásával jött létre.  
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10. FÜGGELÉK 

 

1. PainDETECT kérdőív 

Fájdalom értékelés 

Hogyan értékelné a fájdalmat, amelyet most, ebben a pillanatban érez? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

nincs fájdalom       legerősebb fájdalom 

Milyen erős volt a legerősebb fájdalom, amit az elmúlt 4 hétben érzett? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

nincs fájdalom       legerősebb fájdalom 

Milyen erős fájdalmat érzett átlagosan az elmúlt 4 hétben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

nincs fájdalom       legerősebb fájdalom 
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Jelölje meg azt az ábrát, amely az Ön fájdalmának lefolyására a legjellemzőbb! 

 

Állandó fájdalom kisebb 

ingadozásokkal 

□ Jelölje be az Ön által érzett fájdalom 

fő területét! 

 

Állandó fájdalom 

fájdalomrohamokkal 

□ 

 

 

Fájdalomrohamok 

fájdalommentes szünetekkel 

□ 

 

Gyakori fájdalomrohamok, 

amelyek közt érez fájdalmat 

□ 

Az Ön által érzett fájdalom kisugárzik testének más tájékaira is?   □  igen    □  nem  

Ha igen, jelölje nyíllal, hogy mely irányba sugárzik a fájdalom! 

 

A megjelölt testtájon tapasztal égető érzést (pl. mintha csalán csípte volna meg)? 
egyáltalán 

nem 
alig enyhén közepesen erősen nagyon 

erősen 
A fájdalmas területen tapasztal tűszúrásszerű érzést vagy bizsergést (mintha hangyák 
mászkálnának a bőrén vagy enyhe áramütésszerű érzést)? 

egyáltalán 
nem 

alig enyhén közepesen erősen nagyon 
erősen 

Ha ehhez a testtájhoz finoman hozzáér valami (pl. ruha. ágynemű), az fájdalmas? 
egyáltalán 

nem 
alig enyhén közepesen erősen nagyon 

erősen 
A fájdalmas területen tapasztal hirtelen hasogató fájdalmat, mint pl. egy áramütés? 

egyáltalán 
nem 

alig enyhén közepesen erősen nagyon 
erősen 

Ha hideg vagy meleg (pl. fürdővíz) éri ezt a területet, az okoz néha fájdalmat? 
egyáltalán 

nem 
alig enyhén közepesen erősen nagyon 

erősen 
Tapasztalja-e, hogy a megjelölt terület érzéketlenné válik? 

egyáltalán 
nem 

alig enyhén közepesen erősen nagyon 
erősen 

Ha enyhe nyomás éri ezt a területet (pl. ujjal) az fájdalmat vált ki? 
egyáltalán 

nem 
alig enyhén közepesen erősen nagyon 

erősen 
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2. Maslach- féle Kiégés Kérdőív  

Kérem tekintsen vissza az előző 6 hónapra és gondolja végig, hogy az alábbi kijelentések 

mennyire igazak Önre. Válaszait az alábbi táblázatban a számok bekarikázásával jelölje! 

 

0 1 2 3 4 5 6 

soha évente 

többször 

havonta 

egyszer 

havonta 

többször 

hetente 

egyszer 

hetente 

többször 

minden 

nap 

 

1.Munkám érzelmileg kimerít. 0 1 2 3 4 5 6 

2. A nap végére elhasználtnak érzem magam. 0 1 2 3 4 5 6 

3. Kimerültnek érzem magam, mikor reggel egy újabb 

munkanappal kell szembenéznem. 

0 1 2 3 4 5 6 

4. Könnyen meg tudom érteni, hogyan éreznek az 

emberek különböző dolgokkal kapcsolatban. 

0 1 2 3 4 5 6 

5. Úgy érzem, munkám közben már úgy kezelem az 

embereket, mintha személytelen tárgyak lennének. 

0 1 2 3 4 5 6 

6. Egész nap emberekkel foglalkozni igazán kimerítő és 

feszültségkeltő számomra. 

0 1 2 3 4 5 6 

7. Nagyon hatékonyan tudok foglalkozni a munkám során 

hozzám forduló emberek problémáival. 

0 1 2 3 4 5 6 

8. Kiégettnek érzem magam a munkámtól. 0 1 2 3 4 5 6 

9. Úgy érzem, munkámon keresztül pozitívan tudom 

befolyásolni más emberek életét. 

0 1 2 3 4 5 6 

10. Mióta ezt a munkát végzem, érzéketlenebbé váltam az 

emberek iránt. 

0 1 2 3 4 5 6 

11. Attól tartok, hogy ez a munka érzelmileg 

megkeményít. 

0 1 2 3 4 5 6 

12. Tele vagyok energiával. 0 1 2 3 4 5 6 

13. Frusztráltnak érzem magam a munkától. 0 1 2 3 4 5 6 

14. Úgy érzem, hogy túlságosan keményen dolgozom. 0 1 2 3 4 5 6 

15. Valójában nem törődök azzal, hogy mi történik 

azokkal az emberekkel, akikkel foglalkoznom kell. 

0 1 2 3 4 5 6 

16. Túl sok stresszt okoz számomra az, hogy emberekkel 

foglalkozom. 

0 1 2 3 4 5 6 

17. Munkám közben képes vagyok megnyugtató légkört 

kialakítani a hozzám fordulókkal. 

0 1 2 3 4 5 6 

18. Felüdültnek érzem magam a munkám során. 0 1 2 3 4 5 6 

19. Sok értékes dolgot tettem az eddigiekben a munkám 

során. 

0 1 2 3 4 5 6 

20. Úgy érzem, hogy erőim végén tartok. 0 1 2 3 4 5 6 

21. Munkám során képes vagyok nyugodtan és higgadtan 

foglalkozni mások érzelmi problémáival. 

0 1 2 3 4 5 6 

22. A munkám végzése közben úgy érzem, hogy az 

emberek a saját problémáik miatt is engem hibáztatnak.  

0 1 2 3 4 5 6 

 

Értékelés:  
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0 pont: soha 

1 pont: évente többször 

2 pont: havonta egyszer 

3 pont: havonta többször 

4 pont: hetente egyszer 

5 pont: hetente többször 

6 pont: minden nap 

Összesen pontszám: 

0-44 pont: alacsony övezet 

45-88 pont: közepes 

88-132 pont: magas övezet 

Kiégés három dimenzióját mérő állítások: 

Érzelmi kimerültség: 1.-9. kérdés 

Deperszonalizáció: 10.-14. kérdés 

Teljesítményvesztés: 15.-22. kérdés 
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3. Diszfunkcionális Attitűd Skála  

Az előző 6 hónapra visszatekintve gondolja végig, hogy az alábbi kijelentések mennyire 

igazak Önre. Válaszait az alábbi táblázatokban X-el jelölje! 

 Egyáltalán 

nem 

jellemző 

Kicsit, 

alig 

jellemző 

 

Jellemző 

Nagyon/ 

teljesen 

jellemző 

1. Ha nem a legmagasabb mércét állítom 

magam elé, középszerű ember leszek. 

    

2. Mások véleménye jelentős részben 

meghatározza azt, amit érek. 

    

3. Ha hibát követek el, valószínűleg meg 

fog vetni a környezetem. 

    

4. Ha nem szeret, akit szeretek, értéktelen 

ember vagyok. 

    

5. Ha mások tudnák, milyen vagy 

valójában, sokkal kevésbé 

kedvelnének. 

    

6. Ha a munkámban kudarcot vallok, az 

egész életem kudarc. 

    

7. A boldogságom másoktól függ inkább, 

nem annyira saját magamtól. 

    

8. Ha nem keltek csodálatot a 

környezetemben, akkor 

boldogtalanságra vagyok ítélve. 

    

9. Néha jobb, ha mások elvárásainak 

rendeled magad alá. 

    

Értékelés: 

Egyáltalán nem jellemző: 1 pont 

Kicsit, alig jellemző: 2 pont 

Jellemző: 3 pont 

Teljesen / nagyon jellemző: 4 pont 

  



69 
 

4. Beck- féle depresszió rövidített kérdőív  

Az előző 6 hónapra visszatekintve gondolja végig, hogy az alábbi kijelentések mennyire 

igazak Önre. Válaszait az alábbi táblázatokban X-el jelölje! 

 Egyáltalán 

nem 

jellemző 

Kicsit, 

alig 

jellemző 

 

Jellemző 

Nagyon/ 

teljesen 

jellemző 

1. Minden érdeklődésem 
elvesztem mások iránt. 

    

2) Semmiben sem tudok dönteni többé.     

3) Több órával korábban ébredek, mint 

szoktam és nem tudok újra elaludni. 

    

4) Túlságosan fáradt vagyok, hogy 

bármit is csináljak. 

    

5) Annyira aggódom a testi- fizikai 

panaszok miatt, hogy másra nem 

tudok gondolni. 

    

6) Semmi munkát nem vagyok képes 

ellátni. 

    

7) Úgy látom, hogy jövőm reménytelen 

és a helyzetem nem fog változni. 

    

8) Mindennel elégedetlen vagy 

közömbös vagyok. 

    

9) Állandóan hibáztatom magam.     
 

Értékelés: 

Egyáltalán nem jellemző: 1 pont 

Kicsit, alig jellemző: 2 pont 

Jellemző: 3 pont 

Teljesen / nagyon jellemző: 4 pont 

 

Összesen pontszám: 

0 -9 pont: normál 

10-18 pont: enyhe depresszió 

19-27 pont: közepes depresszió 

28-36 pont: súlyos hangulatzavar 
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5. Erőfeszítés – jutalom – egyensúlytalanság kérdőív  

Az alábbi állítások jelenlegi vagy legutóbbi munkakörére vonatkoznak. Kérjük, jelölje be 

mindegyiknél, hogy mennyire fejezi ki az ön munkahelyi helyzetét. Kérjük, jelölje be, hogy 

mennyire ért vagy nem ért egyet az alábbi állításokkal. 

 

 

Jellemző 

és ez 

nagyon 

zavar 

Jellemző 

és ez 

zavar 

Jellemző, 

de ez 

csak 

kevéssé 

zavar 

Jellemző, 

de ez 

egyáltalán 

nem zavar 

Nem 

jellem

ző 

1. Állandó időzavarral küzdök a 
nagy munkahelyi terhelés 
miatt. 

5 4 3 2 1 

2. Munkám közben gyakran 
félbeszakítanak, és sok a 
zavaró tényező. 

5 4 3 2 1 

3. Az elmúlt években a munkám 
egyre több erőfeszítést 
követel. 

5 4 3 2 1 

4. Kevés az esélyem arra, hogy 
munkahelyemen 
előléptessenek. 

5 4 3 2 1 

5. Kedvezőtlen változás történt 
a munkahelyi helyzetemben 
vagy számíthatok erre. 

5 4 3 2 1 

6. Állásom bizonytalan. 5 4 3 2 1 

7. Erőfeszítéseimért és 
teljesítményemért megkapom 
a megérdemelt megbecsülést 
és elismerést 

5 4 3 2 1 

8. Erőfeszítéseim és 
teljesítményem alapján jó 
kilátásaim vannak az 
előléptetésre. 

5 4 3 2 1 

9. Erőfeszítéseimért és 
teljesítményemért megfelelő 
fizetést, jövedelmet kapok. 

5 4 3 2 1 
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Nagyon 

jellemző 
Jellemző 

Nem 

jellemző 

Egyáltalán 

nem 

jellemző 

10. Az idő szorítása miatt gyakran érzem 
magam túlterheltnek. 

4 3 2 1 

11. Amint felébredek, azonnal a 
munkahelyi problémáimra gondolok. 

4 3 2 1 

12. Amint hazaérek, könnyen ellazulok, és 
félreteszem a munkahelyi gondokat. 

4 3 2 1 

13. A hozzám közel álló emberek szerint túl 
sok áldozatot hozok a munkámért.  

4 3 2 1 

14. Nehezen hagy nyugodni a munkám, 
még lefekvéskor is az jár a fejemben. 

4 3 2 1 

15. Ha a munkámat másnapra halasztom, 
nyugtalanul alszom. 

4 3 2 1 
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6. A Koppenhágai Kérdőív a Munkahelyi Pszichoszociális Tényezőkről II 

(COPSOQ II) teljes szövege  

A következő kérdések az Ön munkahelyi környezetének pszichoszociális jellemzőire és az 

Ön munkahelyi elégedettségére vonatkoznak. Előfordulhat, hogy egyes kérdések inkább 

vonatkoznak az Ön munkájára, mint mások, de kérjük, minden kérdésre válaszoljon. 

Az 1—18. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Mindig 2. Gyakran 3. Időnként 4. Ritkán 5. Soha / szinte soha 

1. Jellemző-e az Ön munkájára, hogy egyenlőtlenül van elosztva, ezért az elvégzendő 

feladatok felhalmozódnak?    

2. Kerül-e Ön munkája folytán olyan helyzetekbe, melyek érzelmileg zavaróak, 

felkavaróak? 

3. Jelentős mértékben képes-e Ön befolyásolni a munkáját? 

4. Nagyon gyorsan kell Önnek dolgoznia? 

5. Jó-e a légkör Ön és a munkatársai között? 

6. Munkája részeként kell-e foglalkoznia más emberek személyes problémáival?   

7. Van-e Önnek beleszólása abba, hogy kivel dolgozik együtt? 

8. Van-e Önnek befolyása arra, hogy milyen munkát végez? 

9. Elő szokott-e fordulni, hogy elmaradásai vannak a munkájával? 

10. Jó-e az együttműködés a munkavégzés során a munkatársak között? 

11. Milyen gyakran fordul elő, hogy nincs ideje minden feladatának elvégzésére? 

12. *Jut-e elég ideje feladatainak elvégzésére? 

13. A munkahelyi közösség részének érzi-e magát?  

14. Tudja-e befolyásolni, hogy mennyi munkát kell elvégeznie? 

15. * Milyen gyakran gondolkodik azon, hogy másik munkahelyet kellene keresnie? 

16. Milyen gyakran kap segítséget és támogatást munkatársaitól? 

17. Milyen gyakran hajlandók munkatársai meghallgatni a munkával kapcsolatos 

problémáit? 

18. Milyen gyakran beszélik meg a munkatársai Önnel, hogy mennyire végzi jól a 

munkáját? 

A 19—44. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Nagyon nagy mértékben 2. Nagymértékben 3. Valamelyest  4. Kismértékben 5. 

Nagyon kis mértékben 

19. 19. Gyors tempóban kell-e dolgoznia?  

20. Érzelmileg megterhelő-e Önnek a munkája? 

21. Munkája kíván-e Öntől kezdeményezőkészséget? 

22. Értelmes munkát végez-e? 

23. Jó előre értesítik-e Önt a munkahelyén a fontosabb döntésekről, változásokról vagy 

jövőbeni tervekről? 

24. Világosak a célkitűzések az Ön munkájában? 

25. Meg kell-e felelnie egymással ellentétes elvárásoknak a munkájában? 

26. Elismeri-e és értékeli-e a vezetőség az Ön munkáját? 

27. Fontosnak érzi-e a munkát, amit végez? 

28. Ajánlaná-e egy jó barátjának, hogy az Ön munkahelyén vállaljon állást? 

29. Tudja-e pontosan, hogy mely területek tartoznak az Ön felelősségi körébe? 

30. Elismeri-e, tiszteli-e Önt a vezetőség a munkahelyén? 



73 
 

31. Érzelmileg bevonódik-e Ön a munkájába? 

32. Tudja-e hasznosítani képességeit vagy szakértelmét a munkája során?  

33. Örömmel mesél-e másoknak a munkahelyéről? 

34. Megkap-e minden szükséges információt ahhoz, hogy jól tudja végezni munkáját? 

35. Szokott-e olyan dolgokat csinálni a munkája során, amit egyesek elfogadnak, mások 

viszont nem? 

36. Igazságosan bánnak-e Önnel a munkahelyén? 

37. Tudja-e, hogy pontosan mit várnak el Öntől a munkájában? 

38. Kell-e tennie időnként olyan dolgokat, amelyeket igazából másként kellene csinálni? 

39. Van-e lehetősége a munkája révén új dolgokat tanulni?  

40. Érdekli, motiválja-e Önt a munkája? 

41. 41. Kell-e időnként olyan dolgokat csinálnia, amik fölöslegesnek tűnnek?   

42. Egész nap nagyon tempósan kell-e dolgoznia? 

43. Nyújt-e lehetőséget a munkája arra, hogy fejlessze készségeit, tudását? 

44. Úgy érzi-e, hogy a munkahelye nagyon fontos az Ön számára? 

Általánosságban a munkájával kapcsolatban mennyire elégedett Ön: 

A 45—48. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Nagyon elégedett 2. Elégedett 3. Elégedetlen 4. Nagyon elégedetlen 

45. — a munkájában rejlő kilátásokkal?  

46. — a fizikai munkakörülményekkel? 

47. — ahogy a képességeit hasznosítják? 

48. — a munkájával egészében véve, mindent beleszámítva? 

A munkahely egészében véve 

A következő kérdések nem az Ön munkájára, hanem a munkahely egészére vonatkoznak. 

A 49—59. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Nagyon nagy mértékben 2. Nagymértékben 3.Valamelyest  4. Kismértékben 5. 

Nagyon kis mértékben 

49. A vezetőség bízik-e abban, hogy az alkalmazottak jól végzik a munkájukat?  

50. Megbízhat-e az információkban, amelyek a vezetőségtől származnak? 

51. A konfliktusokat igazságosan oldják-e meg? 

52. * Visszatart-e a vezetőség fontos információkat az alkalmazottaktól? 

53. Részesülnek-e elismerésben az alkalmazottak, ha jó munkát végeztek?   

54. * Visszatartanak-e információkat az alkalmazottak egymás elől? 

55. * Visszatartanak-e az alkalmazottak információkat a vezetőség elől? 

56. Általában megbíznak-e egymásban az alkalmazottak? 

57. Komolyan veszi-e a vezetőség az alkalmazottak összes javaslatát? 

58. Kifejezhetik-e az alkalmazottak véleményüket, érzéseiket? 

59. Igazságosan van-e a munka elosztva? 
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A következő kérdések a közvetlen felettesével való kapcsolatára vonatkoznak. 

A 60—62. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Mindig 2. Gyakran 3. Néha 4. Ritkán 5. Soha / szinte soha 

60. Milyen gyakran hajlandó közvetlen felettese meghallgatni munkával kapcsolatos 

problémáit? 

61. Milyen gyakran kap segítséget és támogatást közvetlen felettesétől? 

62. Milyen gyakran beszél Önnel közvetlen felettese arról, hogy mennyire végzi jól a 

munkáját? 

Ön szerint közvetlen felettese mennyire: 

A 63—66. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Nagyon nagy mértékben 2. Nagymértékben 3. Valamelyest 

 4. Kismértékben 5. Nagyon kis mértékben 

63. — biztosít az egyes munkatársak számára megfelelő fejlődési lehetőségeket?  

64. — tulajdonít nagy fontosságot a munkahelyi elégedettségnek? 

65. — tervezi meg jól a munkát? 

66. — oldja meg jól a konfliktusokat? 

Munka és magánélet 

A következő kérdések a munka és a magánélet kapcsolatára vonatkoznak. 

A 67. kérdésnél a válaszopciók: 1. Igen, gyakran 2. Igen, időnként 3. Ritkán 4. Nem, 

soha 

67. Gyakran érez-e konfliktust a munkája és a magánélete között, egyszerre akarva 

mindkét helyen lenni? 

A 68—70. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Igen, teljes mértékben 2. Igen, bizonyos mértékig 3. Igen, de csak kissé 4. Egyáltalán 

nem 

68. Úgy érzi-e, hogy munkája olyan sok energiát vesz el, hogy az negatív hatással van a 

magánéletére? 

69. Úgy érzi-e, hogy munkája olyan sok idejét veszi el, hogy az negatív hatással van a 

magánéletére? 

70. Mondogatják-e Önnek a barátai vagy a családja, hogy túl sokat dolgozik? 

71. Ha további megjegyzései vannak a munkahelyi környezet pszichológiai és társas 

jellemzőivel kapcsolatban, kérjük, ide írja le őket: (Megjegyzés: 4—5 sor szöveges 

mező biztosítása) 
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Egészség és jóllét 

A következő kérdések arra vonatkoznak, hogy Ön hogyan érezte magát az utóbbi 4 hétben. 

A 72—83. kérdéseknél a válaszopciók: 

1. Állandóan 2. Az idő nagy részében 3. Az idő egy részében 4. Az idő kis részében  

5. Egyáltalán nem 

72. Milyen gyakran aludt rosszul, nyugtalanul? 

73. Milyen gyakran érezte magát kimerültnek? 

74. Milyen gyakran volt nehézsége az elalvással? 

75. Milyen gyakran érezte magát fizikailag kimerültnek? 

76. Milyen gyakran érezte magát érzelmileg kimerültnek? 

77. Milyen gyakran fordult elő, hogy túl korán felébredt, és nem tudott visszaaludni? 

78. Milyen gyakran érezte magát fáradtnak? 

79. Milyen gyakran fordult elő, hogy többször is felébredt és nehezen aludt vissza? 

80. Milyen gyakran fordult elő, hogy nem tudott lazítani? 

81. Milyen gyakran volt ingerlékeny? 

82. Milyen gyakran érezte magát feszültnek, idegesnek? 

83. Milyen gyakran érezte magát stresszesnek? 

A 84. kérdés esetén a válaszopciók: 

1. Kitűnő 2. Nagyon jó 3. Jó 4. Tűrhető 5. Rossz 

84. Összességében hogyan jellemezné Ön az egészségi állapotát? Konfliktusok és 

erőszakos magatartásformák 

A 85., 87., 89., 91. kérdések esetén a válaszopciók: 

1. Igen, napi rendszerességgel 2. Igen, heti rendszerességgel 3. Igen, havi 
rendszerességgel 4. Igen, néhány alkalommal 5. Nem 

A 86., 88., 90., 92. kérdések esetén a válaszopciók (Több választ is megjelölhet!): 

1. Munkatárs 2. Vezető /Felettes 3. Beosztott 4. Ügyfél/vásárló/páciens 

85. Ki volt-e Ön téve a munkahelyén nem kívánatos szexuális érdeklődésnek az elmúlt 12 

hónapban? 

86. Ha igen, kinek a részéről? (Több választ is megjelölhet!) 

87. Ki volt-e Ön téve a munkahelyén erőszakkal való fenyegetésnek az elmúlt 12 

hónapban? 

88. Ha igen, kinek a részéről? (Több választ is megjelölhet!) 

89. Ki volt-e Ön téve a munkahelyén fizikai bántalmazásnak az elmúlt 12 hónapban? 

90. Ha igen, kinek a részéről? (Több választ is megjelölhet!) „Szekálás” alatt azt értjük, 

ha valakit rendszeresen kényelmetlen vagy megalázó helyzetbe kényszerítenek, és az 

illető úgy érzi, nehéz vagy lehetetlen ettől megvédenie magát. 

91. Ki volt-e Ön téve a munkahelyén „szekálásnak“ az elmúlt 12 hónapban? 

92. Ha igen, kinek a részéről? (Több választ is megjelölhet!)  
A *-al jelölt tételeket fordítottan pontozzuk. 
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A kiégés előfordulása  
szociális munkások körében
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Bevezetés: Napjaink egyik legszélesebb körben emlegetett jelensége a kiégés (burnout), mely a leggyakrabban a segítő 
szakmákban dolgozókat érinti. 
Célkitűzés: Munkánk célja a kiégés jelenségének komplex vizsgálata szociális munkások körében. 
Módszerek: A demográfiai adatok felvétele mellett a kiégés vizsgálatához a Maslach Burnout Inventory (MBI) kérdő-
ívet használtuk, a kognitív/viselkedésbeli hibákat, diszfunkcionális elvárásokat pedig a Diszfunkcionális Attitűd Skála 
(DAS) segítségével térképeztük fel. A hangulatzavar kimutatásához a Beck Depresszió Kérdőív rövidített változatát  
alkalmaztuk, továbbá az Erőfeszítés–Jutalom Egyensúlytalanság Kérdőív és a Társas Támogatás Kérdőív is kitöltésre 
került. 
Eredmények: Összesen 300 fő töltötte ki a kérdőívet: 106 férfi, 194 nő. A munkavállalók döntően a fiatal/középkorú 
korcsoporthoz tartoznak, a 26–45 év közöttiek aránya 52,2%. Az átlagos kiégési pontszám 53,9 (SD = 18,7) volt, 
melyből 105 fő (35,1%) alacsony, 182 fő közepes (60,6%) és 13 fő (4,3%) súlyos kiégéssel érintett. A multivariációs 
analízis során a női nem (OR: 5,857), az életkor (OR: 4,126), a munkában eltöltött évek (OR: 2,721), a sokgyerme-
kes család (OR: 2,861) és a társas támogatás hiánya (OR: 2,81) bizonyultak a kiégés független rizikótényezőinek 
(p<0,05 minden esetben). A depresszió és a kiégés (p<0,001), valamint a diszfunkcionális attitűdök és a kiégés között 
pozitív kapcsolat igazolódott (korrelációs együttható = 0,316; p<0,001). 
Következtetés: Eredményeink alapján a szociális munkások jelentős része közepes fokú kiégésben, 5%-uk pedig súlyos 
fokú kiégésben szenved. A kiégésnek vannak befolyásolható (munkahelyi attitűdök, társas támogatás) és nem befo-
lyásolható (életkor, nem, család) tényezői, melyeket az esetleges prevenciós, illetve intervenciós beavatkozások során 
figyelembe kell venni. 
Orv Hetil. 2020; 161(44): 1884–1890.

Kulcsszavak: kiégés, depresszió, diszfunkcionális attitűdök, szociális munkás

Burnout among social workers

Introduction: Burnout is increasingly prevalent mainly involving employees working in the social sphere. 
Objective: The aim of our study was to examine the complexity of burnout among social workers. 
Methods: Baseline demographic data were recorded. Burnout was assessed by the Maslach Burnout Inventory (MBI), 
and the intensities of dysfunctional attitudes were also studied. Depression was detected by the abbreviated version 
of the Beck Depression Questionnaire, furthermore social supports and effort–reward imbalance were also examined. 
Results: Overall 300 employees participated in our study. Age group distribution was young/middle-aged access, the 
vast majority of the workers was between 25 and 45 years. The mean burnout scale was 53.9 (SD = 18.7), 105 work-
ers had mild (35.1%), 182 moderate (60.6%) and 13 severe (4.3%) burnout. In a multivariate analysis, the female 
gender (OR: 5.857), the age (OR: 4.126), the years spent with working (OR: 2.721), the number of children (>3) 
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(OR: 2.861) and the lack of social support (OR: 2.81) were independently associated with burnout (p<0.05 in all 
cases). There was a significant association among burnout, depression and dysfunctional attitudes. 
Conclusion: The vast majority of our social workers suffered from moderate and a small, but a significant proportion 
from severe burnout. Our work draws attention to the modifiable and unmodifiable risk factors of burnout in this 
population, which may help in the development of preventive strategies. 

Keywords: burnout, depression, dysfunctional attitudes, social worker

Mák K, Fejes É, Pohl M, Kolonics G, Tóth G, Zádori I, Nemeskéri Zs, Hesszenberger D, Fehér G, Tibold A. 
 [Burnout among social workers]. Orv Hetil. 2020; 161(44): 1884–1890.

(Beérkezett: 2020. március 18.; elfogadva: 2020. május 21.)

Rövidítések 
ÁGOTA = Állami Gondoskodásban Élő és Veszélyeztetett Fia-
talok Támogatásáért Alapítvány; DAS = Diszfunkcionális Atti-
tűd Skála; MBI = (Maslach Burnout Inventory) Maslach Ki-
égés Leltár; OR = (odds ratio) esélyhányados; PTE = Pécsi 
Tudományegyetem; SD = standard deviáció; WHO = (World 
Health Organization) Egészségügyi Világszervezet

Napjaink egyik legszélesebb körben emlegetett jelensége 
a kiégés (burnout), mely paradox módon talán a legna-
gyobb mértékben az egészségügyi személyzetet érinti. 
Gyakorisága okán korunk járványának is nevezik (a cu-
korbetegség mellett) [1]. A túlterhelés/teljesítmény-
kényszer (akár belső késztetés, akár külső tényezők 
– munkaerőhiány – okán), a fokozott stressz, a munka-
függőség és -mánia a szindróma kialakulásának legfonto-
sabb tényezői, különösen azokban az esetekben, amikor 
a munkavégzés hosszú időn át emberekre irányul, hosz-
szan tartó koncentrálást és érzelmi bevonódást, aktív be-
avatkozást követel, miközben a gyors látványos eredmé-
nyek, pozitív visszajelzések viszonylag ritkák (ebbe a 
csoportba tartoznak az egészségügyi dolgozók, a peda-
gógusok, a szociális munkások, a lelkészek, a terapeuták 
stb.) [2].

A kiégéssel foglalkozó nemzetközi és hazai szakiroda-
lom döntően az egészségügyi személyzetre fókuszál. 
Hazai adatok alapján az egészségügyben dolgozók mint-
egy fele valamilyen fokú kiégésben szenved, mely a szak-
dolgozókat nagyobb arányban érinti az orvosokhoz ké-
pest [3–5].

Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási megbe-
tegedésnek számít, a pszichés/érzelmi kimerültség és 
munkaképesség-csökkenés mellett szignifikáns összefüg-
gés látszik ábrázolódni a cukor- és cardiovascularis 
 betegségekkel, a különböző fájdalomszindrómákkal, 
 légzésszervi és gastrointestinalis megbetegedésekkel, to-
vábbá a fiatalkori (<45 év) halálozás fellépésével, ami a 
kórkép klasszifikációjának újragondolását teszi szüksé-
gessé [6].

A szociális munkások olyan alapvető ellátási helyeken 
dolgoznak, mint például a családsegítő szolgálatok, 

gyermekvédelem, idősotthonok, pszichiátriai rehabilitá-
ció. Munkájuk természetéből eredően fokozottan veszé-
lyeztetett csoportnak számítanak a munkahelyi kiégés 
tekintetében, hiszen napi munkavégzésükhöz elenged-
hetetlen az empátia (beleérző képesség), a páciens érzel-
mi és egészségügyi állapotának maximális figyelembevé-
tele, mely gyakran bizonyos fokú érzelmi kapcsolat 
kialakulásával is jár [7]. A kiégés potenciálisan hátrányo-
san befolyásolja a munkavégzés hatékonyságát, az ellá-
tottak elégedetlenségéhez vezetve, rontva a munkahelyi 
kapcsolatokat, tágabb értelemben véve súlyos társadalmi 
következményeket okozva [7, 8].

A képet súlyosbítja, hogy napjainkra a dolgozók meg-
tartása és a humánerőforrás fejlesztése az ellátás biztosí-
tásához nélkülözhetetlenné vált a munkakörök túlnyo-
mó többségében (ez különösen igaz az egészségügyi-
szociális és az építőipari ágazatokra), hiszen jelentősen 
megnőtt a pályaelhagyók és a külföldön munkát vállalók 
száma. A szociális szférában dolgozók megtartása, egész-
ségük megőrzése kiemelt szerephez jut, hiszen a túlter-
helt személyzet kiégésével a munkabírásuk és teljesítőké-
pességük, ebből adódóan az általuk nyújtott szolgáltatás 
minősége is csökken, ami társadalmunk legkiszolgálta-
tottabb helyzetben lévő tagjainak életére nézve is ko-
moly hatással van.

Mindazonáltal hazánkban összetett állapotfelmérés 
nem áll rendelkezésre a szociális szférában dolgozók ki-
égéséről. Munkánk célja a kiégés hátterének komplex 
vizsgálata szociális munkások körében.

Módszerek

A strukturált kérdőívekre alapozott keresztmetszeti vizs-
gálat a 2018. április 1. és 2019. március 31. közötti idő-
szakban zajlott Magyarországon, Kecskemét városában 
(a PTE/96773-2/2018. számú etikai engedély alapján). 
A vizsgálatba bevont dolgozók az Állami Gondoskodás-
ban Élő és Veszélyeztetett Fiatalok Támogatásáért Ala-
pítvány (ÁGOTA) munkavállalói. Az eljárás egyszerű, 
nem véletlenszerű mintavétel volt.
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Beválasztási kritérium volt, hogy a válaszadók az adott 
intézményeknél a kutatás időpontjában közalkalmazotti, 
alkalmazotti, megbízási jogviszonyban vagy személyes 
közreműködőként foglalkoztatottak legyenek. Nem ke-
rültek be a mintánkba azok a dolgozók, akik tartós távol-
léten voltak a vizsgálat lebonyolításának időpontjában.

A vizsgálat során tekintetbe vett demográfiai adatok az 
alábbiak voltak: életkor, nem, családi állapot, a gyerme-
kek száma, iskolai végzettség, munkakör, a munkával el-
töltött évek száma, munkarend, a jogviszony típusa, má-
sodállás vállalása.

A kiégés vizsgálatához a Maslach Burnout Inventory 
(MBI) kérdőívet használtuk, mely az érzelmi kimerülést, 
a deperszonalizációt és a személyes teljesítménycsök-
kenést vizsgálja egy rövid, 22 állításból álló, könnyen 
 kitölthető és egyszerűen értékelhető teszt keretében 
[9, 10].

A kognitív/viselkedésbeli hibákat, a diszfunkcionális 
elvárásokat a Diszfunkcionális Attitűd Skála (DAS) segít-
ségével térképeztük fel. A kérdőív a külső elismerés, a 
szeretettség, a teljesítmény igényét, a perfekcionizmust, 
az omnipotencia- és külsőkontroll-igényt, valamint a jo-
gosnak érzett, de irreális elvárásokat méri 9 kérdés alap-
ján, hogy az adott jelenség a válaszadóra nézve mennyire 
jellemző [11, 12].

A hangulatzavar kimutatásához a Beck Depresszió 
Kérdőív rövidített változatát alkalmaztuk. A skála értéke-
lésekor a hozzárendelt pontszámok segítségével elkülö-
níthetünk súlyos/közepesen súlyos/enyhe depressziót, 
illetve depresszió nélküli állapotot [13, 14].

Az Erőfeszítés–Jutalom Egyensúlytalanság Kérdőív a 
munkahelyi stressz modelljén alapul, amely szerint ha a 
kifejtett munkahelyi erőfeszítések és az ezért kapott ju-
talmak aránya nem megfelelő, az ebből adódó feszültség 
egészségromlást okozhat. 15 kérdésben elemzi, hogy a 
válaszadókra az állítások mennyire jellemzőek egy négy-, 
illetve ötfokozatú skálán [15, 16].

A Társas Támogatás Kérdőív méri, hogy nehéz élet-
helyzetekben az egyének milyen mértékben és kitől szá-
míthatnak társas támogatásra, illetve a társas kapcsolati 
háló szereplőit, a kapcsolatok kiterjedtségét, erősségét és 
a társas támogatásnak a kiégésben betöltött szerepét ana-
lizálja [17, 18].

Az adatok a leíró statisztika eszköztárával, T-próbával, 
lineáris regresszióval, korrelációszámítással, variancia-
analízissel, faktoranalízissel kerültek elemzésre.

Eredmények

Összesen 320 kérdőívet küldtünk ki, ebből 300 fő 
(93,8%) töltötte ki a kérdőívet: 106 férfi, 194 nő. A 
munkavállalók 3 különböző munkahelyen dolgoztak, 
120 (40%), 105 (35%) és 75 fő (25%) megoszlásban.

Demográfiai adatok: A munkavállalók döntően a fia-
tal/középkorú korcsoporthoz tartoznak, a 26–45 év kö-
zöttiek aránya 52,2%. A házasságban élők aránya 35,5%, 
az egyedülállóké 24,1% és a kapcsolatban élőké 29,2%. 

A gyermekkel még nem rendelkező munkatársak aránya 
38,6%. A válaszadók 22,6%-a vállal másodállást. A de-
mográfiai adatokat az 1. táblázat tartalmazza.

Burnout: Az átlagos kiégési pontszám 53,9 (SD = 
18,7) volt, melyből 105 fő (35,1%) alacsony, 182 fő 
(60,6%) közepes és 13 fő (4,3%) súlyos kiégéssel érintett 
(2. táblázat).

Válaszadóink körében az érzelmi kimerülés alskálájá-
nak átlagpontszáma 20,0 (SD = 8,4), a deperszonalizáci-
ós alskáláé 12,9 (SD = 4,9), míg a teljesítményvesztési 
alskála átlagpontszáma 21,1 (SD = 8,0) pont volt. Az 
érzelmi kimerülés alacsony övezetébe a válaszadók 
52,9%-a, a közepes övezetébe 43,5%-uk, míg magas öve-
zetébe 3,6%-uk tartozott.

A deperszonalizáció esetében a minta 32,2%-a tarto-
zott az alacsony övezetbe, 58,8%-a a közepes, míg 9,0%-a 
a magas tartományba.

1. táblázat A vizsgálatban részt vevő dolgozók demográfiai adatai

Nem (%)

   Nő 64,7

   Férfi 35,3

Életkor (%)

   18–25 év 15,6

   26–35 év 26,4

   36–45 év 25,8

   46–55 év 18,1

   56–62 év  8,7

   62 év felett  5,4

Családi állapot (%)

   Hajadon/nőtlen 24,1

   (Élettársi) kapcsolatban él 29,2

   Házas 35,5

   Elvált/özvegy 11,2

Gyermekek száma (%)

   Nincs 38,6

   1 gyermek 29,9

   2 gyermek 21,4

   3 vagy több gyermek 10,1

Munkában töltött évek száma (%)

   1–12 hónap 11,3

   2–5 év 22,0

   6–10 év 21,7

   11–20 év 24,3

   21–30 év 12,7

   31–40 év  6,1

   Több mint 40 év  1,9

Munkahelyek száma (%)

   Ez a főállása 77,4

   Más munkahelyen is dolgozik 22,6
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2. táblázat A kiégés, a depresszió és a diszfunkcionális attidűdök előfordulása a vizsgált populációban

A válaszadók adatai Kiégés Depresszió DAS

Alacsony Közepes Magas Nem/enyhe Közepes Súlyos Nem/enyhe Közepes

Nem % % % % % % % %

 Nő 33,6 61,2 5,2 57,1 31,9 11,0 22,2 65,0

 Férfi 36,7 60,0 3,3 68,8 23,9  7,3 26,8 61,9

Életkor

 18–25 év 31,7 61,0 7,3 27,7 42,6 29,7 21,8 56,5

 26–35 év 32,8 64,1 3,1 27,3 46,7 26,0 16,2 71,6

 36–45 év 47,7 49,2 3,1 33,4 58,3  8,3 35,5 60,5

 46–55 év 29,8 66,0 4,2 20,8 50,9 28,3 17,0 69,8

 56–62 év 30,0 65,0 5,0 28,0 52,0 20,0 40,0 44,0

 62 év felett 26,7 66,7 6,6  6,2 62,8 25,0 12,5 75,0

Családi állapot

 Hajadon/nőtlen 39,3 55,7 4,9 30,0 44,3 25,7 12,8 78,6

 (Élettársi) kapcsolatban él 41,8 56,7 1,5 30,0 52,5 17,5 17,7 77,5

 Házas 28,3 65,2 6,5 24,0 54,8 21,2 18,1 70,9

 Elvált/özvegy 37,9 58,6 3,4 21,9 53,1 25,0  2,8 95,8

Gyermekek száma

 Nincs 44,2 51,6 4,2 31,9 51,3 16,8 25,5 60,9

 1 gyermek 32,9 65,7 1,4 22,6 46,4 31,0 21,8 65,6

 2 gyermek 19,0 72,4 8,6 22,2 54,0 23,8 14,3 74,6

 3 vagy több gyermek 38,5 57,7 3,8 27,6 58,6 13,8 48,3 44,8

Munkában töltött évek száma

 1–12 hónap 22,6 71,0 6,5 11,8 32,4 55,8  8,8 67,6

 2–5 év 33,9 60,7 5,4 21,3 54,5 24,2 22,2 65,1

 6–10 év 35,8 58,5 5,7 34,4 50,0 15,6 19,0 66,7

 11–20 év 47,5 52,5 0,0 40,3 52,2  7,5 38,6 58,6

 21–30 év 25,0 68,8 6,3 21,6 54,1 24,3 26,3 60,5

 31–40 év 28,6 64,3 7,1 11,8 58,8 29,4 23,5 64,7

 Több mint 40 év 40,0 60,0 0,0  0,0 80,0 20,0  0,0 80,0

Munkahelyek száma

 Ez a főállása 38,4 58,6 3,0 27,0 52,7 20,4 25,4 62,9

 Más munkahelyen is dolgozik 22,2 68,5 9,3 25,4 46,0 28,6 18,8 70,3

DAS = Diszfukcionális Attitűd Skála

A teljesítménycsökkenési alskálát végigtekintve megálla-
píthatjuk, hogy a válaszadók 34,3%-a az alacsony övezet-
be, 56,3%-a a közepes és 3,4%-a a magas övezetbe tarto-
zott.

A pályakezdő fiatalok (25 év alattiak), valamint a 62 év 
felettiek érintettek a legnagyobb arányban súlyos kiégés-
sel (az átlaghoz képest 2 százalékponttal magasabb 
arányban: a pályakezdők 7,3%-ban, illetve a nyugdíj előtt 
állók 6,6%-ban; p<0,05). A 11–20 éve, valamint több 
mint 40 éve a pályán dolgozóknál súlyos fokú kiégést 
nem tapasztaltunk (vagyis a munkában töltött évek ele-
jén magasabb arányú, majd csökkenő tendencia érvénye-
sül, illetve nyugdíjba vonulás előtt magasabb értékeket 
figyelhetünk meg) (2. táblázat).

A kiégés demográfiai adatait végigtekintve elmondha-
tó, hogy az emocionális kimerülés közepes és magas kom-
ponense szignifikánsan gyakrabban fordul elő a legalább 
2 gyermeket nevelők (az átlaghoz képest 1,7-szeres mér-
tékben [p = 0,009]) és a pályakezdők (69,7% vs. 52,0%; 
p = 0,011) körében. Az életkor is hatással van az érzelmi 
kimerültségre: a 25 év alattiak (10,9% vs. 3,6%; p = 
0,019) és a nyugdíjkorhatár előtt állók (5,9% vs. 3,6%; 
p = 0,013) körében szignifikánsan magasabb a súlyos ki-
égés (2. táblázat).

A deperszonalizáció közepes és magas aránya a nők 
körében gyakrabban fordul elő (76,3% vs. 55,7%; p = 
0,006). A rizikófaktor ebben a dimenzióban a sokgyer-
mekes családi háttér: a legalább három gyermeket válla-
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lóknál (14,3% vs. 9,6% a kevesebb gyermeket vállalóknál; 
p = 0,046) (2. táblázat).

A teljesítményvesztés közepes és magas aránya a 18–35 
év közöttieket érinti nagyobb mértékben (70,9% vs. 
54,2% a 36–55 év közötti korcsoportban; p = 0,035). A 
nyugdíjba vonulás előtt álló munkavállalók között csak-
nem kétszeres arányban (12,5%-ban) figyelhető meg ma-
gas kiégés ebben a dimenzióban a 36–55 év közöttiek-
hez viszonyítva (5,7%) (2. táblázat). 

Kiégés és depresszió, diszfunkcionális attitűdök

A válaszadók 13,0%-a nem, 48,3%-a enyhén, 29,0%-a 
közepes fokban depressziós, míg súlyos fokú hangulatza-
varban 9,7% szenved. A depresszió szignifikáns rizikóté-
nyezője a pályán eltöltött évek száma: a több mint 40 éve 
a szociális szférában dolgozók átlagosan 80,0%-a az eny-
he, illetve a közepesen súlyos depresszió csoportjába tar-
tozik (p = 0,025), a több mint 30 éve a pályán tevékeny-
kedők 88,8%-a súlyos depresszióval érintett. A 62 év 
feletti munkavállalók az átlaghoz képest 2,6-szoros mér-
tékben (38,1%-ban) érintettek súlyos depresszióval. A 
depresszió súlyossága és a kiégés között szignifikáns kap-
csolat számszerűsíthető. Míg az enyhe fokú depresszió-
val küzdők körében súlyos kiégés nem figyelhető meg, a 
súlyos depresszióban szenvedők 10,9%-a súlyosan ki-
égett (p<0,001). Az enyhe fokú kiégésben szenvedők 
40,9%-a enyhe fokú hangulatzavarral is küzd, míg a sú-
lyos kiégéssel érintettek 58,3%-a súlyosan depressziós 
(p<0,001) (2. táblázat). Megemlítendő, hogy a disz-
funkcionális attitűdök és a kiégés között pozitív kap-
csolat igazolódott (korrelációs együttható = 0,316; 
p<0,001).

Kiégés és társas támogatás, megküzdési 
stratégiák 

Általában boldognak, kiegyensúlyozottnak a válaszadók 
64,5%-a érzi a magánéletét. A válaszadók 74,6%-a jó tár-
sas kapcsolatot ápol munkatársaival és munkahelyi veze-
tőjével, 35,1%-uk számíthat kollégái segítségére a napi 
munkavégzés során, továbbá 22,5%-uk érez szakmai 
megbecsülést. A rendszeres edukációban részt vevők ará-
nya 47,2%. A kérdőívet kitöltők 32,2%-a érzi biztosnak a 
munkahelyét, 18,2%-a kilátástalannak tartja jövőjét. A 
kiégéssel érintett szociális munkások 64,8%-a pályát mó-
dosítana, a kiégéssel nem érintettek 61,4%-a vélekedik 
így. A javadalmazást illetően a kérdőívet kitöltők 78,6%-a 
vélekedik kedvezőtlenül. A kiégés és a szakmai megbe-
csülés szintje (p<0,001), a jövedelem (p<0,001), vala-
mint a kollegiális támogatás (p = 0,016) között pozitív 
kapcsolat igazolódott. A teljesítménycsökkenésre és a 
deperszonalizációra a leginkább a jövedelmi helyzet 
megítélése (p<0,001) és a szakmai megbecsülés mértéke 
(p<0,001) van hatással.

A multivariációs analízis során a női nem (OR: 
5,857), az életkor (OR: 4,126), a munkában eltöltött 
évek (OR: 2,721), a sokgyermekes család (OR: 2,861) és 
a társas támogatás hiánya (OR: 2,81) bizonyultak a ki-
égés független rizikótényezőinek (p<0,05 minden eset-
ben). 

Megbeszélés

Munkánk az első, mely a szociális munkások kiégésének 
komplex hátterével foglalkozik hazánkban. Korábban 
hasonló cikk irodalmi kutatásunk és tudomásunk alapján 
nem született, csupán egy 2016-os, magyar nyelvű erdé-
lyi felmérés eredményei állnak rendelkezésre, de ott ösz-
szesen 34 idősgondozó és szociális munkás vizsgálata 
történt [2].

Eredményeink alapján a szociális munkások jelentős 
része, mintegy 60%-a közepes fokú, míg mintegy 5%-a 
súlyos fokú kiégésben szenved. Különösen magas a de-
perszonalizáció aránya: a súlyos fokú deperszonalizáció 
akár a dolgozók 10%-át érintheti, ami egyértelműen 
csökkenő elkötelezettséget jelent a gondozottak és az ál-
talában vett más emberek iránt [2]. A fent leírt adatok 
nemzetközi összevetésben is kiemelkednek: a szociális 
munkások mintegy 15%-a szenved döntően enyhe fokú 
kiégésben, közepes vagy súlyos fokú kiégés jóval alacso-
nyabb mértékben fordul elő mintánk adataihoz képest az 
eddig megjelent publikációk alapján [8, 19]. 

Hazai adatok alapján az egészségügyben dolgozók 
mintegy fele valamilyen fokú kiégésben szenved, azon-
ban a veszélyeztetett szakmák sorában az elsők között 
szerepelnek a szociális tevékenységgel kapcsolatos mun-
kakörök is [20]. A talált kiégési arány a kapott magyar 
eredményeknél is jóval magasabb a vizsgált populáció-
ban [2–5].

Megemlítenő, hogy bár a gyermekvédelemben dolgo-
zó szociális munkások kiégési aránya magasabb az átlag-
hoz képest a rendelkezésre álló szakirodalmi adatok alap-
ján, vizsgálatunkban nemzetközi összehasonlításban is 
kiemelkedő a kiégés és a súlyos fokú depresszió aránya. 
A fent említett erdélyi cikk is jóval alacsonyabb fokú ki-
égést talált a vizsgált dolgozók között, magas fokú ki-
égés nem is volt kimutatható [2]. 

Némiképpen meglepő módon a pályakezdő fiatalok 
(25 év alattiak), valamint a 62 év felettiek érintettek a 
legnagyobb arányban súlyos kiégéssel (az átlaghoz  képest 
2 százalékponttal magasabb arányban: a pálya kezdők 
7,3%-ban, illetve a nyugdíj előtt állók 6,6%-ban). A főis-
kolákon, egyetemeken tanuló diákok körében egyre ma-
gasabb a kiégés aránya, mint ezt a közelmúltban publi-
kált összefoglaló analízisek is alátámasztják [21]. Azaz a 
kiégés nemcsak a munkahelyen eltöltött évek során, ha-
nem már a tanulmányok során is kialakulhat, és ez a ké-
sőbbi munkavégzésre is negatív hatással lehet, mint ered-
ményeink is alátámaszthatják [18].

Az életkor mellett a családi állapot (3 gyermeket vs. 
kevesebb gyermeket vállalók), illetve a női nem bizo-
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nyult a kiégés rizikótényezőjének mind uni-, mind mul-
tivariációs analízis során. A pályakezdés és az ezzel járó 
relatív tapasztalatlanság, a rutin hiánya és ennek össze-
függése a munkahelyi kiégéssel már korábban is leírásra 
került [22]. Noha a család védőszerepe már igazolódott, 
eredményeink alapján a sokgyermekes családokban élők 
mégis nagyobb kiégési kockázatnak vannak kitéve társa-
ikhoz képest [23]. Ennek magyarázata az lehet, hogy a 
vizsgált munkavállalók túlnyomó többsége nő, akikre a 
munka mellett még a gyermeknevelés döntő része is há-
rul, így hamarabb kimerülnek érzelmileg [24].

Tanulmányunk szoros összefüggést igazolt a kiégés 
és a diszfunkcionális attitűdök között. A DAS azokat a 
– nem feltétlenül kóros –, jelen esetben munkahelyi be-
állítottságokat méri, amelyek hajlamosak boldogtalanná 
tenni az embert, stresszt okozni, ami bénítóvá is válhat, 
erős szorongáshoz vezethet, ezáltal kiégést okozva. 
Vagyis vannak bizonyos viselkedésminták (perfekciona-
lizmus stb.), melyek fennállása magasabb kiégési kocká-
zattal jár.

Kiemelendő, hogy a dolgozóknak csupán mintegy a 
kétharmada érzi kiegyensúlyozottnak a magánéletét: ez 
is szerepet játszhat a kiégésben, hisz a biztos családi hát-
tér protektív szerepe ismert [23]. Túlnyomó többségük 
jó kapcsolatot ápol a munkahelyén, de csupán harmaduk 
számíthat kollégái segítségére, szakmai megbecsülést pe-
dig még kevesebben éreznek. Döntő többségük elége-
detlen a javadalmazásával, és mintegy kétharmaduk pá-
lyát változtatna. A kiégés és a szakmai megbecsülés 
szintje, a jövedelem, valamint a kollegiális támogatás kö-
zött szignifikáns összefüggés igazolódott. A társas támo-
gatás (illetve annak hiánya) multivariációs analízisben a 
kiégés független rizikótényezőjének bizonyult. A mun-
kahelyi légkör, a munkahelyi támogatottság hiánya a ki-
égés prediktív faktorának bizonyult korábbi tanulmá-
nyok alapján egészségügyi munkakörökben, de ennek 
meghatározó szerepe korábban nem került leírásra szoci-
ális munkások esetében [21, 25, 26].

Noha ez néha a szakirodalomban sem egyértelmű, 
 közelmúltbéli vizsgálatok alapján a szorongás és a de-
presszió a kiégéstől egyértelműen különböző kórképek 
[26–28]. A kiégés hosszabb távon pszichiátriai kompli-
kációkhoz vezet (szorongás, alvászavar, depresszió stb.), 
továbbá szoros összefüggést mutat a kedvezőtlen cardio-
vascularis kimenetellel is [3, 21, 29]. A depresszió meg-
előzése és kezelése kiemelkedően fontos; az Egészség-
ügyi Világszervezet (WHO) szerint az állandó teljesít-
ménykényszer és a munkahelyi túlzott megterhelés miatt 
2030-ra a depresszió lesz a vezető betegség, és az ebből 
adódó halálozás (suicidum) is a vezető halálokok közé 
fog tartozni [30]. A téma fontosságára hívja fel a figyel-
met a súlyos fokú depresszió előfordulásának magas ará-
nya a vizsgált csoportban.

Megemlítendő, hogy Magyarországon évente mint-
egy 440 milliárd forintra becsülik a munkahelyi stressz 
okozta költségeket, amelyek az Európai Unióban a 136 
milliárd eurót is elérhetik [31–34].

Összegezve, vizsgálatunk az első, mely a kiégés komp-
lex hátterét próbálta felderíteni szociális munkások kö-
rében. Eredményeink alapján a szociális munkások jelen-
tős része közepes fokú kiégésben, 5%-uk súlyos fokú 
kiégésben szenved, jelentős részük pedig súlyos fokú 
depresszióban is. A kiégésnek vannak befolyásolható 
(munkahelyi attitűdök, társas támogatás) és nem befo-
lyásolható (életkor, nem, család) tényezői, melyeket az 
esetleges prevenciós, illetve intervenciós beavatkozások 
során figyelembe kell venni. Hangsúlyoznunk kell a 
megfelelő munkahelyi atmoszféra kialakításának fontos-
ságát, mely egyértelműen prevenciós szereppel bír. 

Meg kell említeni, hogy tanulmányunk korlátokkal is 
bír. Először is a minta nem reprezentatív, így következte-
téseink sem minden szociális munkásra, sem pedig a szo-
ciális szférára általánosságban nem vonatkoznak, csupán 
a vizsgált populációra. Az sem ismert, hogy a vizsgált 
szociális munkások hány százaléka dolgozik ugyanazon a 
munkahelyen (intézményben), és ez hogyan módosítja 
az eredmények értékelését – ezek feltehetőleg befolyá-
solják következtetéseinket, ugyanis a munkahelyi légkör, 
a munkahelyi támogatottság hiánya a kiégés legjelentő-
sebb prediktorai közé sorolhatók.

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: A szerzők egyenlő mértékben 
vettek részt az anyaggyűjtésben, az adatok feldolgozásá-
ban és a kézirat megírásában. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek a kézirattal kapcsolatban 
nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás
A szerzők köszönik az Állami Gondoskodásban Élő és Veszélyeztetett 
Fiatalok Támogatásáért Alapítvány segítségét, mely nélkül a jelen cikk 
meg sem születhetett volna.
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Abstract: Burnout is an increasingly prevalent syndrome mainly involving those working in human
services. Although it is categorized as an occupational phenomenon and not as a medical condition,
it seems to be strongly associated with several diseases such as pain syndromes. However, no studies
examined the association between neuropathic low back pain and burnout. This questionnaire-based
study was carried out between April 2019 and March 2020 in three main sites among teachers,
social workers and healthcare workers. Demographic criteria included age, gender, marital status,
number of children, type of work, years spent with work, work schedule, legal relation, secondary
employment. Included diseases were diabetes, hypertension, ischemic heart disease, generalized
pain (pain involving more than one area of the body) and depression. Low back pain was assessed
by the painDETECT questionnaire, burnout was measured with the Maslach Burnout Inventory
(MBI) and depression was measured by the Beck Depression Inventory. Dysfunctional attitudes were
also recorded. Overall, 1500 questionnaires were successfully delivered and 1141 responses received
(response rate of 76%). Three hundred social workers, 399 teachers, 339 paramedics, 35 doctors and
68 medical attendants have completed our survey. In a multivariate analysis including of all factors
(demographic criteria, burnout, depression, dysfunctional attitudes, comorbidity etc.) neuropathic
low back pain was associated with age > 62 (OR = 3.981, p = 0.01), number of children ≥ 2 (OR = 2.638,
p = 0.003), job type (being a social worker) (OR = 6.654, p < 0.001), burnout (OR = 2.577, p < 0.001),
current depression (OR = 2.397, p < 0.001), and suffering from generalized pain (OR= 4.076, p < 0.001).
This is the first study showing the association of burnout and neuropathic low back pain, which is
the most common cause of disability. Based on our results neuropathic low back pain and burnout
have similar risk factors and consequences which raises the possibility of similar pathophysiology.

Keywords: low back pain; neuropathic pain; burnout; prevalence; risk factor; multivariate analysis

1. Introduction

Burnout is an increasingly prevalent syndrome resulting from situational, personal
and professional stress (mainly driven by workplace stress) and can be characterized by
emotional exhaustion, depersonalization, and reduced personal accomplishment [1]. The
most vulnerable people are those working in human services but it is broadened to many
other occupations. It has great impacts on the individual and on the society as it may lead
to undesirable consequences such as emotional depletion, loss of energy, dehumanization,
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detachment from work, feeling of inadequacy, reduced productivity and coping skills
thereby involving workers, their colleagues, clients, and families, the work environment
and the organizations [2].

The most important risk factors of burnout are gender, marital status, work envi-
ronment, interpersonal and professional conflicts, emotional distress, and low social sup-
port [3].

Although it is categorized as an occupational phenomenon and not as a medical
condition, it seems to be strongly associated with diabetes, cardiovascular disorders,
chronic musculoskeletal pain, headaches, changes in pain experiences, gastrointestinal
issues, respiratory problems, severe injuries and mortality below the age of 45 years as
well as with psychiatric complications such as insomnia, depressive symptoms and mental
disorders based on a recent systematic review [2]. The physical consequences were mostly
driven by cardiovascular disorders and pain syndromes [2].

Chronic pain is a devastating disease, one of the leading causes of disability, which can
affect 10–20% of the population [4,5]. Neuropathic pain, which originates from injury or
malfunction to the peripheral or central nervous system resulting in maladaptive changes
in neurons along the nociceptive pathway can be detected about 30% of chronic pain
patients [5].

Lower back and neck pain are the leading causes of disability in the jobholder popu-
lation based on recent data [4]. Lower back pain is a complex, heterogeneous condition,
where both nociceptive and neuropathic pain mechanisms may be involved, and the rate
of neuropathic component can as high as 55% [6].

Similar to burnout, emotional aspects also play an important role in the development
of neuropathic pain [7]. Impaired familial and social interactions have been shown to be
associated with both burnout and neuropathic pain [3,7,8].

Despite of the possible association of chronic pain syndromes and burnout, based
on our knowledge and literature search, no study focused on the association between
neuropathic low back pain and burnout.

The aim of our prospective cross-sectional study was (a.) to detect the prevalence
and risk factors of neuropathic pain, (b.) to examine the role of risk factors of burnout on
neuropathic pain and (c.) to assess the connection between burnout and neuropathic pain
among human service workers including educational, healthcare or social area.

2. Patients and Methods

This questionnaire based cross-sectional study was carried out between April 2019 and
March 2020, patients were recruited from three cities (cities of Komlo, Pecs and Kecskemet).
The study was approved by the Ethical Committe of the University of Pecs (reference
number: PTE/96773-2/2018).

Paper based questionnaires were posted to teachers in the educational region of
Kecskemét, Pécs and Komló (77 schools), to the social workers of Ágota Foundation
(1 major site in Kecskemét and 37 minor sites in Central Hungary) and to the healthcare
workers employed in the hospitals of Komló, Kecskemét and Pécs (3 sites).

Inclusion criteria were working with human services as a healthcare worker, social
worker or teacher, being between 18 and 65 years of age and being employed at the time of
the study apart from the type of employment (public servant, subcontractor etc.).

Exclusion criteria were being under 18 or over 65 years of age, having disability,
having severe uncontrolled disease, being on permanent leave or refusing to participate in
the study.

Demographic criteria included age, gender, marital status, number of children, type
of work, years spent with work, work schedule, legal relation, secondary employment.

Included diseases were diabetes, hypertension, ischemic heart disease, generalized
pain (pain involving more than one area of the body) and depression.

Low back pain was assessed by the painDETECT questionnaire, which is a simple,
patient-based, easy-to-use screening questionnaire developed by Freynhagen and his co-
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workers in cooperation with the German Research Network on Neuropathic Pain. It can
determine the prevalence of neuropathic pain components both in individual low back pain
patients and in heterogeneous cohorts of such patients [9,10]. We used the following cut-off
values as suggested by the authors: 0–12 neuropathic pain is unlikely, 13–18 probable
neuropathic pain, 19–38 neuropathic pain is very likely.

Burnout was measured with the Maslach Burnout Inventory (MBI), which is an
introspective psychological inventory consisting of 22 items pertaining to three dimensions
of burnout: emotional exhaustion, depersonalization, and personal accomplishment [11].
Responses are marked on a seven-point Likert scale (0 meaning “never” and 6 meaning
“every day”) and then summed. The first nine items assess emotional exhaustion (EE),
the second five item assess depersonalization (DP), the seven last items assess reduced
personal accomplishment (PA). We defined EE as EE score ≥ 27, DP as DP score ≥ 10, and
PA as PA score ≤ 33. The overall burnout was defined as EE score ≥ 27 and/or DP score
≥ 10 [12]. For EE and DP, subscale score of 0–9 was categorized as “no to low burnout”
and subscale score of 10–18 was regarded as “moderate burnout.” It was the opposite
for PA because higher PA scores indicate lesser burnout [12]. This copyright protected
questionnaire can be downloaded in Hungarian translation from the website [13].

Depression was measured by the Beck Depression Inventory which is a 21-question
multiple-choice self-report inventory, one of the most widely used psychometric tests for
measuring the severity of depression. It is composed of relating symptoms-based items
such as hopelessness, irritability, guilt or feelings of being punished, fatigue, weight loss,
and lack of interest in sex [14,15]. Each item is rated from 1 to 4. We used the following
cut-off values: 0–9 normal, 10–18: mild, 19–27: moderate, 28–36: severe depression.

The Dysfunctional Attitude Scale (DAS) is a 40-item instrument that is designed to
identify and measure cognitive distortions, particularly distortions that may relate to or
cause depression [16,17]. Each item is rated from 1–4. The total score is the sum of the
40-items with a range of 40–280. The higher the score, the more dysfunctional attitudes an
individual possesses

Statistical analysis: Data were evaluated as means ± SD (standard deviation) the
chi-square test, distribution ratios and the Pearson’s Rank-Order Correlation. Data were
analyzed using descriptive statistics, linear regression, correlation, multivariate analysis of
variance, and factor analysis. Analysis of variance (ANOVA) was used in neuropathic low
back pain analysis. Logistic regression analysis was used to determine the significance of
the included parameters as independent risk factors in the development of neuropathic
low back pain. For all odds ratios, an exact confidence interval (CI) of 95% was constructed
in our study. Logistic regression analyses were performed using the statistical package of
SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

3. Results

Overall, 1500 questionnaires were successfully delivered and 1141 responses received
(response rate of 76%). Three hundred social workers, 399 teachers, 339 paramedics,
35 doctors and 68 medical attendants have completed our survey.

643 males (56.4%) and 498 females (43.6%) participated in our study. About one
third of the examined workers was between 36–45 years of age (31.5%). 764 people (67%)
were married or lived in a relationship. The number of childless workers was 65 (5.7%).
150 participants (13.1%) had secondary employment. The vast majority (44.2%) of our
study population has been working for 11–30 years. Baseline data can be seen in Table 1.
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Table 1. Baseline characteristics of the study population.

(N = 1141) %

Gender

Female 43.6 (498/1141)
Male 56.4 (643/1141)

Age

18–25 years 8.0 (91/1141)
26–35 years 15.0 (171/1141)
36–45 years 31.5 (359/1141)
46–55 years 28.9 (330/1141)
56–62 years 12.9 (148/1141)
more than 62 years 3.7 (42/1141)

Marital Status

single 20.1 (230/1141)
relationship 19.2 (219/1141)
married 47.8 (545/1141)
divorced/widow 12.9 (147/1141)

Number of Children

have no child 5.7 (65/1141)
1 child 32.6 (372/1141)
2 children 28.5 (325/1141)
more than 3 children 33.2 (379/1141)

Type of Work

medical clerk 2.2 (25/1141)
assistant 10.4 (119/1141)
nurse 11.8 (135/1141)
doctor 3.1 (35/1141)
other health care worker 5.2 (60/1141)
swabber 2.7 (30/1141)
economical-technical workers 3.3 (38/1141)
social worker 26.3 (300/1141)
teacher 35.0 (399/1141)

Years Spent with Work

1–12 months 7.1 (81/1141)
1–5 years 14.8 (169/1141)
6–10 years 14.5 (165/1141)
11–20 years 22.2 (253/1141)
21–30 years 22.0 (251/1141)
31–40 years 16.6 (190/1141)
more than 40 years 2.8 (32/1141)

Two hundred seventy-eight (24.4%) participants had hypertension, and sixty-six (5.8%)
were diabetic. Ischemic heart disease can be detected in 161 (14.1%) workers. Two hundred
twenty (19.3%) participants suffered from generalized pain (pain involving more than one
area of the body). Thirty-nine (3.4%) persons had a history of depression (Table 2).

Low back pain occurred in 630 workers (55.2%): 264 (23.1%) had neuropathic low
back pain (final score above 19 points), 366 workers (32.1%) had probable neuropathic pain
(final score 13–18 points) and 511 (44.8%) workers had nociceptive low back pain (final
score: 0–12 points) (Table 3).
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Table 2. Comorbidity, dysfunctional attitudes, depression and burnout in the study population.

(N = 1141) %

Comorbidity

diabetes 5.8 (66/1141)
hypertension 24.4 (278/1141)
ischemic heart disease 14.1 (161/1141)
generalized pain 19.3 (220/1141)
history depression 3.4 (39/1141)

Dysfunctional Attitudes

normal 28.9 (330/1141)
mild 57.7 (658/1141)
moderate 11.8 (135/1141)
severe 1.6 (18/1141)

Current Depression

normal 39.8 (454/1141)
mild 48.3 (551/1141)
moderate 9.2 (105/1141)
severe 2.7 (31/1141)

Burnout

mild 18.6 (212/1141)
moderate 77.5 (884/1141)
severe 3.9 (45/1141)

Table 3. Demographic factors associated with neuropathic low back pain, * p < 0.05.

Nociceptive Pain
N = 511

Unclear Pain
N = 366

Neuropathic Pain
N = 264

Gender

Female 43.2 (221/511) 28.9 (106/366) 64.8 (171/264)
Male 56.8 (290/511) 71.1 (260/366) 35.2 (93/264)

Age

18–25 years 7.8 (40/511) 7.7 (28/366) 8.7 (23/264)
26–35 years 15.6 (80/511) 15.3 (56/366) 13.3 (35/264)
36–45 years 30.9 (158/511) 30.4 (111/366) 34.1 (90/264)
46–55 years 28.0 (143/511) 31.7 (116/366) 26.5 (70/264)
56–62 years 14.1 (72/511) 11.8 (43/366) 12.5 (33/264)
more than 62 years 3.6 (18/511) 3.1 (11/366) 4.9 (13/264) *

Marital Status

single 11.1 (115/511) 18.0 (66/366) 18.6 (49/264)
relationship 18.0 (92/511) 20.5 (75/366) 19.7 (52/264)
married 46.8 (239/511) 49.7 (182/366) 46.9 (124/264)
divorced/widow 24.1 (65/511) 11.8 (43/366) 14.8 (39/264)

Number of Children
have no child 11.2 (57/511) 1.9 (7/366) 0.4 (1/264)
1 child 34.1 (174/511) 35.0 (128/366) 26.8 (71/264)
2 children 27.9 (143/511) 26.0 (95/366) 33.0 (87/264) *
more than 3 children 26.8 (137/511) 37.1 (136/366) 39.8 (105/264) *
Type of Work

medical clerk 3.5 (18/511) 0.8 (3/366) 1.5 (4/264)
assistant 17.6 (90/511) 3.8 (14/366) 5.7 (15/264)
nurse 13.1 (67/511) 10.9 (40/366) 10.6 (28/264)
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Table 3. Cont.

Nociceptive Pain
N = 511

Unclear Pain
N = 366

Neuropathic Pain
N = 264

doctor 6.1 (31/511) 1.1 (4/366) 0.0 (0/264)
other health care
worker 9.6 (49/511) 1.9 (7/366) 1.5 (4/264)

swabber 3.3 (17/511) 1.6 (6/366) 2.7 (7/264)
Economical-technical
workers 5.1 (26/511) 2.5 (9/366) 1.2 (3/264)

social worker 12.5 (64/511) 29.2 (107/366) 48.8 (129/264) *
pedagogue 29.2 (149/511) 48.2 (176/366) 28.0 (74/264)

Years Spent with Work

1–12 months 9.0 (46/511) 5.7 (21/366) 5.3 (14/264)
1–5 years 15.9 (81/511) 13.9 (51/366) 14.0 (37/264)
6–10 years 15.7 (80/511) 13.4 (49/366) 13.6 (36/264)
11–20 years 18.2 (93/511) 26.8 (98/366) 23.5 (62/264)
21–30 years 22.5 (115/511) 20.2 (74/366) 23.5 (62/264)
31–40 years 16.2 (83/511) 16.7 3(61/366) 17.4 (46/264)
more than 40 years 2.5 (13/511) 3.3 (12/366) 2.7 (7/264)

Secondary Employment

No 87.3 (446/511) 88.8 (325/366) 83.3 (220/264)
Yes 12.7 (65/511) 11.2 (41/366) 16.7 (44/264) *

The prevalence of significant burnout among the study population was 81.4%. The
mean burnout score was 57.6 (SD = 16.2); 212 workers had mild (18.6%), 884 had moderate
(77.5%) and 45 had severe (3.9%) burnout (Table 2).

ANOVA analysis showed that neuropathic low back pain was associated with age
over 62 (p = 0.035), having children ≥ 2 (p = 0.005), being a social worker (p = 0.03), and
having a secondary employment (p = 0.014) (Table 3).

Neuropathic low back pain was also associated with hypertension (p = 0.006), diabetes
(%, p < 0.001), history of depression (p = 0.014) and generalized pain (p = 0.044) based on
ANOVA analysis (Table 4).

Moderate and severe depression as well as dysfunctional attitudes were also associated
with neuropathic low back pain (p < 0.05 in all cases) (Table 4). The presence of depression
and dysfunctional attitudes were also significantly associated with neuropathic low back
pain (R = 0.38, p = 0.004 and R = 0.327, p < 0.001, respectively).

Severe burnout was also significantly associated with neuropathic low back pain
(p = 0.012) (Table 4). There was a weak but significant association between the presence of
any burnout and neuropathic low back pain (R = 0.169, p < 0.001).

In a multivariate analysis including of all factors (demographic criteria, burnout,
depression, dysfunctional attitudes, comorbidity, etc.) neuropathic low back pain was
associated with age > 62 (OR = 3.981, p = 0.01), number of children ≥ 2 (OR = 2.638,
p = 0.003), job type (being social worker) (OR = 6.654, p < 0.001), burnout (OR = 2.577,
p < 0.001), current depression (OR = 2.397, p < 0.001), and suffering from generalized pain
(OR = 4.076, p< 0.001).
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Table 4. Somatic and mental factors associated with neuropathic low back pain, * p < 0.05.

Nociceptive Pain
N = 511

Unclear Pain
N = 366

Neuropathic Pain
N = 264

Depression

normal 40.5 (207/511) 42.3 (155/366) 34.8 (92/264)
mild 50.7 (259/511) 49.7 (182/366) 41.7 (110/264)
moderate 6.8 (35/511) 6.0 (22/366) 18.2 (48/264) *
severe 1.8 (10/1511) 2.0 (7/366) 5.3 (14/264) *

Dysfunctional Attitudes

normal 45.6 (235/511) 20.5 (75/366) 7.6 (20/264)
mild 45.4 (232/511) 69.1 (253/366) 65.5 (173/264)
moderate 8.0 (41/511) 9.0 (33/366) 23.1 (61/264) *
severe 1.0 (36/511) 0.5 (5/366) 3.8 (10/264) *

Burnout

normal 20.2 (103/511) 21.6 (79/366) 11.4 (30/264)
moderate 78.3 (400/511) 75.5 (276/366) 78.8 (208/264)
severe 1.6 (8/511) 3.0 (11/366) 9.8 (26/264)

Comorbidity

diabetes 34.8 (23/66) 15 (22.7/66) 42.4 (28/66) *
hypertension 22.7 (63/278) 25.2 (70/278) 52.1 (145/278) *
ischemic heart
disease 34.2 (55/161) 27.4 (44/161) 38.4 (62/161)

generalized pain 31.4 (69/220) 28.6 (63/220) 40.0 (88/220) *
depression 28.2 (11/39) 30.8 (12/39) 41.0 (16/39) *

4. Discussion

This is the first study showing the association of burnout and neuropathic low back
pain in a large cohort of workers.

Burnout is an increasingly prevalent syndrome mainly involving those working with
human services; therefore, we targeted workers from the health, social and educational
sectors [18].

Despite of intensive research on the topic, burnout is still labeled as an occupational
disease and not as a medical condition; however, it seems to be associated with physical
(such as cardiovascular disorders, diabetes, respiratory symptoms, sudden death etc.), psy-
chological (depression, anxiety, substance abuse etc.), and occupational consequences (such
as chronic pain syndromes which are amongst the leading causes of disability) [2,19,20].

The rate of low back pain was more than 50% in our population which is slightly above
the estimated rates comparing to a previous study from Hungary [21]. One in five low
back pain patients suffered from neuropathic pain and the rate of mixed pain (containing
both nociceptive and neuropathic components) was similar. This is in concordance with
previous findings, the rate of neuropathic low back pain varied from 16% to 55% [5].

In our survey neuropathic pain was associated with age, there was a 3.98-fold increase
over 62, and living in a larger family (having children ≥ 2) also has a 2.6-fold increase in
developing neuropathic low back pain. Job type (being a social worker) and secondary
employment were also strongly associated with this condition in a univariate analysis;
being a social worker has a six-fold increase of risk alone. In a Canadian study neuropathic
pain was associated with low income, unemployment, smoking, and being unmarried,
which are slightly similar to our findings [22]. Social workers usually have lower income
compared to other participants of the study, and having secondary employment also reflects
being involved circumstances. Interestingly, age, gender, marital status, and difficult
working conditions also were independent risk factors of burnout based on a recent meta-
analysis [23].
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We also found significant association among neuropathic low back pain, depression,
diabetes and hypertension. Hypertension and cardiovascular diseases have been previously
documented as being associated with neuropathic pain [22,24,25]. Diabetes is the most
important risk factor of developing neuropathic pain, and this type of pain is also strongly
associated with mood disorders [2,26]. However, a multivariate analysis could not confirm
their role as significant contributors.

Dysfunctional attitudes are usually associated with depression; however, they are
strongly related to burnout [27]. Psychological, psychobehavioral and psychosocial factors
also play relevant role in pain perception; therefore, dysfunctional attitudes, depression,
burnout and neuropathic pain may share a common root as there is a strong association
among them in our study [28].

We also found a four-fold increase in the risk of developing neuropathic low back
pain among those suffering from generalized pain, which underlines the involvement of
pain perception pathways.

Based on our results, neuropathic low back pain shared similar risk factors and
consequences with burnout. Burnout was also a significant risk factor of neuropathic low
back pain, workers suffering from burnout has an approximately 2.5-fold risk to suffer
from neuropathic low back pain based on our results. The association can be bidirectional
because burnout is mainly due to chronic occupational stress and work overload can
result in the activation of the autonomic nervous system (ANS) and the hypothalamic-
pituitary-adrenal (HPA) axis (which results in overactivation of vital functions such as blood
pressure or heart rate), and this can be associated with low-grade inflammation, blood
coagulation changes, depression of the immune system, sleep disorders, and adoption
of poor health behaviors, such as overweight, smoking, excessive alcohol consumption
and lack of physical activity [2,22,27–30]. This sympathetic hyperactivity and biochemical
changes may play a role in the development of neuropathic pain also [31].

Secondly, neuropathic pain, which is caused by a lesion or malfunction of the so-
matosensory system is associated with imbalances between excitatory and inhibitory
somatosensory signaling, alterations in ion channels and variability of pain processing
pathways [32]. Imaging studies have confirmed altered activity of afferent and descending
pain pathways, as well as atrophy of different pain perception regions of the brain, which
can result in sympathetic overload leading to cardiovascular diseases and psychiatric
symptoms [4,33]. It is supported by a Danish multicenter study, in which neuropathic pain
was associated with depression and unfavorable cardiovascular outcome [34].

5. Conclusions

In summary, this is the first study showing the association of burnout and neuropathic
low back pain, which is the most common cause of disability. Based on our results,
neuropathic low back pain and burnout share similar risk factors and consequences, which
raises the possibility of similar pathophysiology. We do not have a proper explanation to
this phenomenon, but the activation of sympaticoadrenal system leading to katecholamine
overload can probably be responsible for this association.

Finally, our article has some limitations. Although it was a prospective cross-sectional
study in nature including more than 1000 workers, it was not representative of burnout
and neuropathic pain neither in the general nor in the human services population. As it
was a paper-based survey, physical examination was not carried out (such as screening for
neuropathic pain in pending cases for example with DN4). We had no detailed medical
information about the previous diseases and medication of the included workers as well as
about the duration of low back pain and its treatment modalities. History of neuropathic
low back pain was also not recorded. The above-mentioned limitations may influence our
findings. Finally, follow-ups were not carried out.
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BEVEZETÉS – A munkaképesség megítélé-
sének fontos szociális és társadalmi követ-
kezményei vannak, de jelenleg hazánkban
nem áll rendelkezésre standardizált mérési
rendszer.
CÉLKITÛZÉS – Vizsgálatunk célja a mun-
kaképesség vizsgálatának áttekintése szak-
irodalmi adatok alapján.
EREDMÉNYEK – Többféle módszer áll ren -
delkezésre a legegyszerûbb kérdôíves fel-
mérésektôl kezdve a számítógépes alapú
vizsgálatokig, mely utóbbiak a legobjektí-
vebbek. A fizikális vizsgálatot célszerû ki -
egészíteni cardiovascularis rizikóprofil-fel-
méréssel és pszichometriás vizsgálatokkal
is. Az intenzív kutatások ellenére sem áll
rendelkezésre egyértelmû standard a mun-
kaképesség-megítélésre. 
MEGBESZÉLÉS – További kutatások, nem-
zeti és nemzetközi standardok kialakítása
szükséges. 

munkaképesség-vizsgálat, alapellátás, 
fizikai paraméterek, pszichometria, 

rizikóprofil
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WORKING CAPACITY ASSESSMENT: 
A LITERATURE REVIEW

INTRODUCTION – Although work capa-
city assessment (WCA) has high social and
economical impacts, national medical stan-
dards are lacking in Hungary. 
AIM – The aim of our literature search
based review was to gather evidence and
international standards on WCA.
RESULTS – There are different methods in
WCA, from questionnaire forms to compu-
ter-based evalution, the latter seems to be
the most effective. Apart from physical
WCA, additional cardiovascular risk profile
and psychoscocial evaluations are recom-
mended. Despite of intesive research of the
topic, evidence-based standards do not
exist.
CONCLUSION – There is an increasing
demand on evidence-based WCA. 

functional capacity assessment, 
primary care, physical parameters,
psychometry, risk profile

Amunkavégzés, illetve a munkára való alkal-
masság fontos tényezôje az ember min-
dennapjainak. A munkanélküliség (akár az

állás elvesztése, akár fizikális korlátok okán) egy -
értelmûen kedvezôtlen szociális és egészségügyi
következményekkel jár (1).
A foglalkozás-egészségügyi szakemberek fel-

adata (ideális esetben) egyrészt a munkavállaló
fizikális/pszichés/szociális állapotának legin-

kább megfelelô munkakör kiválasztása, másrészt
mindent megtenni ezek megôrzésére munkahe-
lyi körülmények között, harmadrészt az egész-
ségre potenciálisan veszélyes tényezôk kiszû -
rése, valamint az ennek megfelelô védekezési
stratégiák kidolgozása, negyedrészt a különbözô
betegségek fellépése után a munkába visszakerü-
lés elôsegítése, illetve a beteg állapotának megfe-
lelô munkakör kiválasztása (2).
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A munkaképesség vizsgálata, illetve meghatá-
rozásának módszerei nem épültek be az általános
orvosi gyakorlatba. Az orvosképzésnek sem
meghatározó része, hiszen az döntôen a betegsé-
gek kialakulásának me cha nizmusaira és a kórké-
pek ellátására fókuszál; sem a rehabilitáció, sem a

késôbbi munkába/korábbi
életmenethez való visszaté-
rés elôsegítése/megítélése
nem szerves része a tan-
anyagnak. 
A munkaképesség meg-

határozásának egyrészt or -
vo si, másrészt jogi definí-
ciói vannak. Sajná la tos mó -
don mind a mai napig nem
áll rendelkezésre sem hazai,
sem nemzetközi egy értel -

mû, stan dardizált orvosi definíció, amely a mun-
kaképesség megítélésére rendelkezésre állna (3).
Cikkünk célja az, hogy áttekintést adjon a je -

lenleg rendelkezésre álló módszerekrôl és ezek
klinikai relevanciájáról.

Módszerek

Irodalmi áttekintésünk során a PubMed, Coch rane
Library és Google Schoolar keresôket használtuk
az alábbi kulcsszavakkal angol nyelvû publikációk
keresése céljából: functional capacity evaluation,
functional capacity assessment, disability, fitness
for work, work ability, question naire. A keresést
2018 januárjáig végeztük. A szerzôk a talált abszt-
raktok áttekintése után szelektálták a releváns pub-
likációkat, melyet a kézirat tartalmaz. 

A munkaképesség 
minôsítésének szabályai

A Foglalkozások Egységes Osztályozási Rend -
szere (FEOR) a tevékenységi körök leírását
tartalmazza, egyértelmûen meghatározza a fog-
lalkozási kategória ismérveit, a foglalkozáshoz
tartozó kompetenciákat, és az ehhez kapcsolódó
egészégi szempontokat/kockázatokat (foglalko-
zás jellege, egészségre gyakorolt potenciális hatá-
sok, lehetséges kórokok, kizáró vagy korlátozó
tényezôk) (4). A nemzetközi foglalkoztatási nó -
menklatúrát több alkalommal is felülvizsgálták,
legutóbb 2008-ban. Hazánkban ez 2007 és 2010
között zajlott, az új rendszer FEOR-8 jelöléssel
2011 januárjától hatályos. Összesen tíz fôcsopor-
ton belül 42 csoportot, 116 alcsoportot és 485
foglalkozást definiál; tartalmazza a foglalkozási
tevékenységek összességét, továbbá a kész ség/

képzettségszinteket is (4). A kézikönyv azonban
nem foglalkozik a meghatározáshoz szükséges
vizsgálómódszerekkel, ugyanis egységes minôsí-
tési kritériumrendszer sem nemzetközi, sem
nemzeti szinten nem áll rendelkezésre. 
A munkára való alkalmasságot az egyén

egészségi állapota egyértelmûen meghatározza.
Az egészség azonban nem a betegség/fogyaté-
kosság/egészségkárosodás hiányát jelenti, ha nem
a teljes testi, lelki és szociális jóllétet (5, 6).Noha
a magyar nyelvû foglalkozás-egészségügyi újabb
kézikönyvek és publikációk már ilyen megköze-
lítéssel íródtak, a mindennapi gyakorlatban még
nem terjedt el ez a szemlélet (6, 7). A munkaal-
kalmasság meghatározásánál egyrészt a különbö-
zô fizikális képességek definiálása mellett fontos
a foglalkozás-egészségre gyakorolt potenciális
károsító hatásainak elôzetes felmérése, az ergo-
nómiai és pszichoszociális tényezôk részletes fel-
térképezése és ennek tükrében a széles körû pre-
venciós (medicinális, pszichés és szociális) stra-
tégiák alkalmazása (4–8) (1. táblázat).

Megváltozott munkaképesség

Az Egészségügyi Világszervezet már 2001-ben az
egészséget és az egészségi állapot változásával
kapcsolatos osztályozási rendszer alkalmazását
javasolta, azonban a klinikai tankönyveink még
mindig nem vették át ezt a szemléletet (6–8).Ma
a támogatásra jogosultság orvosszakértôi véle-
ményezések és jogszabály alapján történnek, de -
finíció szerint meghatározható az egészségi álla-
pot vagy az egészségkárosodás mértéke mint
„mérôszám”, de a pontos, validált módszertan,
továbbá az egészségkárosodás emberi tevékeny-
ségre gyakorolt hatása hiányzik a miniszteri ren-
deletbôl (4–8).
Az utóbbi évtized/évtizedek törekvései alapján

a megváltozott munkaképesség (avagy fogyaté-
kosság) kezelésének legfontosabb jellemzôje a
károsodások és az esetleges fejleszthetô képessé-
gek minél alaposabb feltárása annak érdekében,
hogy a megváltozott munkaképességû ember ne
eltartottja, hanem jogaival élni képes, alkotó
résztvevôje legyen a társadalomnak, sikeres társa-
dalmi integrációja minél hamarabb megvalósuljon
(6). Nemzetközi szinten is elmondható, hogy a
munkaképesség-csökkenés orvosi és jogi definí-
ciói között ellentmondások feszülnek. Ez rész-
ben természetes is, hiszen a tudományos alapo-
kon nyugvó szakmai szempontok általában meg-
elôzik a jogi szabályozást és annak intézmény-
rendszerét (6, 7).
Hazánkban kissé komplikálja a képet, hogy a

jogalkotó bonyolult módon szabályozza a meg-

A munkaképesség
megítélésének fontos

szociális és társadalmi
következményei vannak,

de standardizált mérési
rendszer nincs. 
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változott munkaképesség fogalmát és a hozzá
kapcsolódó munkajogi és szociális támogatási
rendszert. Ráadásul a hazai jogrendszerben jelen-
leg sincs egységes definíció, mely egyrészt az
egyes jogterületek és szakterületek különbözôsé-
gébôl fakad, továbbá még jogi értelemben sincs
egységes szóhasználat a megváltozott munkaké-
pességre (például a megváltozott munka képes -
 sé gû/fogyatékkal élô/fogyatékossággal élô stb.
nem épültek be). A megváltozott munkaképes-
ség fo galma csupán a foglalkoztathatóság (azaz
fizikai terhelhetôség) szempontjából fogalmaz-
za meg a fogyatékosság, illetve az egészségkáro-
sodás miat ti akadályozottságot, sem pszichés,

sem egyéb társadalmi/szociális tényezôket nem
vesz figyelembe (4, 7–9) (2. táblázat).
A módszer legnagyobb hibája az, hogy a káro-

sodás, a fogyatékosság és a munkaképesség-csök -
kenés véleményezése, a fokozatokba való besoro-
lása meglehetôsen szubjektív, tág határok között
értelmezhetô. Mind a szakma, mind a jogalkotó
törekvése az, hogy a fenti kritériumrendszert a
legnagyobb mértékben objektívvé (és reprodu-
kálhatóvá) tegye, összehasonlítható standard ada-
tokat alkalmazzon egységes eljárási rendszer
kialakítása céljából, továbbá a visszaélések és
megalapozatlan döntéshozatalok megakadályozá-
sa okán is (6, 7, 9).

1. táblázat. Példák a komplex foglalkozás-egészségügyi felmérésekre. Forrás: Kézikönyv a foglalkozások egészségi szempontjainak
meghatározásához Cseh Károly (szerkesztô) (4)

Foglalkozás Kompetenciák Egészségre gyakorolt hatás Megjegyzések

Gazdasági, költségvetési
szervezet vezetôje

Takarítók és kisegítôk

Egészségfejlesztés céljából
általános prevenciós stratégia
javasolt (dohányzás kerülése,
egészséges táplálkozás, rendsze -
res fizikai aktivitás, a testsúly
optimális szinten tartása, opti-
mális stresszkezelési stratégiák,
vérnyomás, vércukor és vérzsír,
a szív és érrendszeri kockázati
tényezôk optimális szinten
tartása).

Általános prevenciós stratégia
javasolt egészségfejlesztés
céljából. 
Audiológiai, légzésfunkciós,
EKG-vizsgálat, mell kasröntgen,
laboratóriumi vizsgálatok ajánl-
hatók. 
Daganatos és cardiovascularis
kockázatok felismerését célzó
szûrôvizsgálatok javasoltak.

Baleseti egészségkárosodás (esés, sérülés,
közlekedés) lehetséges. 
A képernyôs munkavégzés okozta terhelések.
Számítógép-függôség lehetôsége. A szemre
gyakorolt terhelés, a szemizmok feszüléses ter-
helése, a conjunctiva, cornea kiszáradása. 
A váz-izomrend szer ülô helyzetû terhelése, a
nyak, váll, lumbalis gerinc izomzatának feszülés-
es terhelése. A sokszor ismétlôdô mozdulatok
(egérhasználat) okozta alkar-, csukló-, kézter-
helés, carpalis alagút szindróma, lateralis epi-
condylitis. 
Adekvát fizikai aktivitás hiánya esetén a cardio-
vascularis és daganatos betegségek, elhízás,
metabolikus szindróma, cukorbetegség
kialakulásának kocká zata fokozódik. 
Ergonómiai, pszichés és pszichoszociális
egészséget érintô kockázatok.

Baleseti egészségkárosodás (esés, sérülés,
közlekedés). 
Kedvezôtlen klimatikus viszonyok, termális 
diszkomfort. 
Kültéri munkavégzés esetén UV-expozíció
okozta egészségkárosodás kockázata.
Rovarcsípés lehetôsége. 
Takarítógép-használat esetén zaj, egész test és
kéz-kar vibráció érzékszerveket, váz- és izom-
rendszert, cardiovascularis és idegrendszert
károsító hatásai. Porok, aeroszolok inhalációja. 
Kémiai anyagok (takarítószerek, peszticidek)
inhalatív, dermalis és orális expozíciója miatt
daganatok, légúti, fertôzô, bôr-, idegrendszeri,
érzékszervi, gyomor-bél rendszeri, endokrin,
immun-, vese- és cardiovascularis meg-
betegedések kockázata nô. 
Az éjszakai mûszak (IARC 2A) daganatok és
cardiovascularis betegségek kialakulásának
kocká zatát fokozza. Fokozott a musculoskele-
talis rendszer megbetegedéseinek kockázata.
Ergonómiai, pszichés és pszichoszociális,
egészséget érintô kockázatok. 
Egyes háztartási tisztítószerek, légfrissítôk
növelhetik az emlôrák elôfordulását.

Kognitív készségek tekintetében
a probléma átlátásának képessége
és világos gondolkodás szük-
séges. 
Kivitelezési készségek közé tar-
tozik az akarati tényezôk kon-
trollja, a jó kommunikációs és
kapcsolatteremtési készség, a
rendszerszemlélet és a rendsze -
rezés, döntéskészség. 
Fontos a stressztûrô képesség.

Alapvetô a látáskészség és 
a fizikai állóképesség. Esetenként
meghatározó lehet a mozgás-
koordináció, a figyelem-összpon-
tosítás. 
Fontos kompetencia a meg-
bízhatóság, a felelôsségérzet,
esetlegesen a monotónia tûrése.
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Megemlítendô továbbá, hogy a hagyományos
orvosi szemlélet a megelôzést, a gyógyítást és a
rehabilitációt egymástól elkülönülô tevékenysé-
geknek tekinti. Emellett az alapellátást, az akut
és a rehabilitációs ellátást végzô intézmények
között (de még egy csoporton belüli különbözô
szakmák esetében is) a kommunikáció nehézkes,
igen hiányos (6, 7).Mivel a központban az egyén
áll betegségével (betegségeivel) és annak az
egyénre és társadalomra irányuló minden hatásá-
val együttesen, ezen a (fôként csupán betegség-
re/orvosi ellátásra fókuszáló) szemléletmód
maximum didaktikai alapon tartható fenn, létjo-
gosultsága igen kérdéses, megközelítésében alap-
vetô változás szükségeltetik. Az emberközpontú
szemlélet ennek egységét követeli meg, a „preku-
rabilitáció” elve legyen az elsôdleges megközelí-
tési szempont (6, 7).
Végezetül, az egészségi állapot változásának

nem csupán orvosi/fizikális, hanem szûkebb és
tágabb társadalmi, szociális és pszichés vonzatai
is vannak, így a rehabilitáció során a kitûzött
orvosi célokon kívül ezeket is maximálisan figye-
lembe kell venni. 

A munkaképesség
meghatározásának lehetôségei

Fizikális vizsgálatok 

A munkaképesség meghatározásával foglalkozó
publikációk döntôen fizikai paramétereket vesz-
nek figyelembe. Tekintettel arra, hogy a fizikális

vizsgálat elvégzése után a döntés az orvos kezé-
ben van – mely jelentôs ingadozásokat mutat-
hat –, kezdetben kérdôívek, illetve ezeken ala -
puló vizsgálatok bevezetése történt meg (10).
A legegyszerûbb esetben a rutin orvosi vizsgá-

latot megelôzôen a beteg egy kérdôívet tölt ki
(akár önállóan vagy a vizsgálóval együtt), mely-
ben a mindennapi tevékenységeivel és ezek
elvégzési nehézségeivel kapcsolatos kérdések
szerepelnek (ülés, állás, járás, cipelés, mozgások
kivitelezése, fájdalom stb.) (a 3. táblázatot meg-
tekintheti a www.elitmed.hu oldalon). A munka-
képességet, illetve annak csökkenését a vizsgáló
orvos korábbi leletek, szakvélemények, a kérdô-
ív eredménye és a rendelôi felmérés alapján hatá-
rozza meg (11). A napi gyakorlatból ez a meto-
dika kiszorult, hiszen a szubjektív tényezôk
jelentôsen befolyásolják a kérdôív kitöltését,
továbbá az ilyen típusú vizsgálat jár messze a leg-
több rokkantosítással (12).
A leginkább elterjedt módszer az, amikor a

beteg elôzményeinek áttekintése után standardi-
zált fizikális vizsgálat történik egy benne jártas
szakember (akár orvos, akár szakasszisztens)
közremûködésével (13). A gyakorlatban ez egy
minimum 12 lépéses vizsgálatot jelent, ahol rész-
letes mozgásterjedelem-felvétel történik, illetô-
leg tárgyak mozgatása, súlyok emelése és aerob-
tesztek is a vizsgálat részei (4. táblázat). Ez már
jóval objektívebb fizikális státuszfelmérést tesz
lehetôvé. Mindazonáltal megfelelô elôképzés
szükséges a vizsgálat elvégzéséhez, és megfelelô
tapasztalat nélkül az eredmények interpretálása
igen különbözô lehet (14). Az elôzôek okán
különösen a nyugat-európai biztosítók nem pre-
ferálják az ilyen típusú vizsgálat elvégzését mun-
kaképesség-csökkenés elbírálása céljából, illetô-
leg csak ebben képzett szakemberekkel/validált
intézményben, ellenben a rehabilitációs kezelés
megtervezésében és a célok kitûzésében is fontos
szerepe van (15, 16).
A szubjektív tényezôk kiküszöbölésére

különféle képességtesztelô gépeket fejlesztettek
ki. Jelenleg több is elérhetô a piacon:
Blankenship, Ergos Work Simulator and Ergo-
Kit variation, Isernhagen Work System, Hanoun
Medical, Physical Work Performance Evaluation
(Ergo science), WEST-EPIC, Key, Ergos,
ARCON és AssessAbility rendszerek (17).
Mindegyikrôl elmondható, hogy igen részletes
és objektív mozgásterjedelem- és terhelhetôség-
felmérést tesz lehetôvé, egy-egy vizsgálat akár
három órát is igénybe vehet. Különbözô feladat-
sorok alapján objektíven megmérhetô a statikus
és dinamikus erôkifejtés, illetôleg ezek össze-
hangolásának a képessége. Továbbá a protokoll
része az állóképesség-felmérés is, de különbözô

2. táblázat. Komplex minôsítési kategóriák

Kategória Kritériumok

B1 minôsítési kategória Az egészség állapot 51–60% között van és foglalkoz-
tatási szempontú rehabilitáció javasolható (egészség- 
károsodás: 40–49%).

B2 minôsítési kategória Az egészségi állapot 51–60% között van és a rehabili -
tálhatóság foglalkoztatási vagy szociális szempontú 
vizsgálata alapján a rehabilitáció nem javasolt (egészség-
károsodás: 40–49%).

C1 minôsítési kategória Az egészségi állapot 31–50% között van és foglalkoz-
tatási szempontú rehabilitáció javasolható (egészség-
károsodás: 50–69%).

C2 minôsítési kategória Az egészségi állapot 31–50% között van és a rehabili -
tálhatóság foglalkoztatási vagy szociális szempontú 
vizsgálata alapján a rehabilitáció nem javasolt
(egészségkárosodás: 50–69%).

D minôsítési kategória Az egészségi állapot 1–30% között van és orvos-
szakmai szempontból önellátásra képes (egészség-
károsodás: 70–100%).

E minôsítési kategória A beteg egészségi állapota 1–30% között van és 
orvosszakmai szempontból önellátásra nem, vagy csak
segítséggel képes (egészségkárosodás: 70–100%).
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finommozgások kivitelezésének megítélése is
történik, ülô-, illetve állómunkára való alkalmas-
ság megítélése, és a monotóniatûrést is felmérik.
A Baltimore Therapeutic Equipment prediktív
értéke meg gyô zônek tûnik, a legjobb reprodu-
kálhatóságot pedig az Ergo-Kit rendszer bizto-
sítja egy közelmúltbeli összehasonlító analízis
alapján (18).

Rizikóprofil-felmérés 

A csupán fizikális vizsgálaton alapuló képesség-
vizsgálatok fô hátrányára talán egy 2003-as
ausztrál vonatszerencsétlenség hívta fel a figyel-
met (19). A vonatvezetô egy hirtelen fellépô
kamrafibrilláció következtében képtelenné vált a
szerelvény irányítására, a segédvezetô pedig
pánikba esett (korábban többszörös pszichiátriai
kezelésen esett át) és nem húzta be a vészfé ket.
A katasztrófa hét halálesethez vezetett (20). A
tra gikus baleset a vizsgálati protokollok azonna-
li módosítását vonta maga után, mely során kide-
rült, hogy a vonatvezetôk több mint 10%-a alkal-
matlan feladata ellátására az új kritériumrendszer
alapján, döntôen cardiovascularis rizikófaktorok,
illetve érbetegség okán (20).
Mivel a cardiovascularis okok még mindig a

morbiditási és a mortalitási listák éllovasai, ter -
mészetszerûen a munkavállalók ez irányú szû -
rése is alapvetô. A legegyszerûbb módszer erre
az úgynevezett Framingham score táblázat, ami
adekvát rizikóbesorolást tesz lehetôvé, mely-
nek komoly terápiás vonzatai is vannak. Gya -
kor la tilag az összes prevenciós ajánlás ezt pre-
ferálja (21). Számos online is elérhetô kocká-
zatbecslô al goritmus áll rendelkezésre, melyek
igen könnyûvé teszik a mindennapos felhasz-
nálást (22). Mindazonáltal a betegek jelentôs
része nem kapja meg a rizikóprofiljának megfe-
lelô adekvát kezelést, ezt támasztják alá a

középkorú, vascularis rizikófaktorokkal ugyan
rendelkezô, de a vascularis eseménytôl mentes
migrénes betegeken elvégzett vizsgálatunk
eredményei is (23). 

Pszichoszociális faktorok 

Az egyén munkaképességét nem csupán fiziká-
lis, hanem pszichés, illetve szociális tényezôk is
befolyásolják. Kiemelendô a krónikus fájdalom-
mal járó betegségekben szenvedôk képesség-
vizsgálata és ennek nehézségei. A krónikus
derék- és nyakfájdalom okozta munkaképesség-
csökkenés (mint vezetô ok), illetôleg ennek
objektív meghatározása világszerte problémát
jelent (24).
Krónikus fájdalom esetén mindig magasabb az

átlagpopulációhoz képest a hangulatzavar aránya,
és hangulatzavarban szignifikánsan gyakrabban
lép fel fájdalom (25).Depresszió, illetve anhedo-
nia esetén pedig a fizikális felmérések sem feltét-
lenül az objektív állapotot mutatják. Említésre
méltó fogalom (nem csupán foglalkozás-egész-
ségügyi szempontból) az úgynevezett atípusos
vagy larvált depresszió. 
Larvált vagy atípusos depresszióról akkor

beszélünk, ha a kórképet nem hangulatzavar, ha -
nem (akár jelentôs) testi tünetek dominálják,
esetlegesen szervi betegség megtévesztô látszatát
keltve. Ezek a betegek sokszoros, igen részletes
kivizsgálásokon, mûtéti beavatkozásokon is átes-
hetnek, mire a hangulatzavar lehetôsége egyálta-
lán felmerül (26). A larvált depresszió valójában
a primer depressziók egyik speciális megnyilvá-
nulási formája, melynek kezelésében a depresszi-
ók terápiájának általános irányelvei a mérvadóak,
tehát szakszerû antidepresszív gyógyszeres ke -
zelés és szükség esetén kiegészítô pszichoterápia
indikált (27).
A fentiek alapján a krónikus fájdalommal járó

4. táblázat. Komplex állapotfelmérés részei

Anamnesisfelvétel Musculosceletalis fizikális vizsgálat Eszközös kapacitásfelmérés

demográfiai adatok 
betegségek
gyógyszerelés 
fájdalomérzet 
szubjektív állapot/teljesítmény  
munkahely

testtartás
rugalmasság
mozgásterjedelem
izomerô 

futószalagos tesztek
maximális erôkifejtés vizsgálata 
finommozgások vizsgálata

Anyagmozgatás vizsgálata Toleranciatûrés Felsô végtagi mozgások

komplex felmérés, bio mechamicus, 
cardiovascularis, metabolikus és  
pszichofizikális aspektussal

repetitív, illetve a munkavégzés során 
rendszeresen megkövetelt mozgások 
vizsgálata

erôkifejtés és sebesség
kezesség
kézmozgások
finommozgások
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betegségek esetén mindig fel kell, hogy merüljön
a hangulatzavar lehetôsége is. Külön kategória a
neuropathiás fájdalom kimutatása krónikus fáj-
dalommal járó betegségek között, melynek tár-
gyalása meghaladja cikkünk kereteit (28).
Az említett kórképekben a munkaképesség

el bírálása komoly nehézségekbe ütközik, a
beteg részvétele fájdalmas panaszaira való hivat-
kozással néha igen korlátozott lehet. Talán a
legobjektívebb képet az egyén terhelhetôségé-
rôl a különféle képességtesztelô gépek adják
(25). Célszerû a vizsgálatokat különféle hangu-
latzavar (például Beck-féle depresszióskála,
MMPI) és fájdalom (szomatikus vs. neuropa -
thiás fájdalom, például PainDetect vagy DN4
kérdôív) mérésére alkalmas kérdôívekkel is
kiegészíteni ezen esetekben. Léteznek már
olyan, foglalkozás-egészségügyi vizsgálatok
során validált kérdôívek is (például Work Role

Functioning Questionnaire), melyek pszicho-
szociális faktorokat is figyelembe vesznek, de
sem hangulatzavar, sem fájdalomtípus adekvát
szûrésére nem alkalmasak (29) (5. táblázat).

A végsô megoldás: ERGOSCOPE?

A leírtak alapján elmondható, hogy a munkaké-
pesség elbírálása összetett folyamat végeredmé-
nye: egyrészt a lehetô legobjektívebb fizikális
felmérésbôl kell, hogy álljon, másrészt ezt ki
kell egészíteni a különbözô rizikófaktorokat,
illetôleg pszichoszociális kvalitásokat mérô
vizsgálatokkal. 
Az ERGOS rendszeren alapuló magyar gyártá-

sú ERGOSCOPE rendszer ezeket nagy részben
egyesíti (5, 6). A számítógépes szoftver se -
gítségével lehet maximális, illetôleg átlagos erô -
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6. táblázat. Az ergoszkóp vizsgálati protokollja

Statikus és dinamikus erôkifejtés vizsgálata horizontális/ vertikális húzás/nyomás 

Dinamikus erôkifejtés vizsgálata súly székre vagy párkányra emelése két kézzel

Kéz erôkifejtése csukló, kéz és ujjak mozgásai

Kéz érintésének vizsgálata váltott kézzel tárgyak megérintése

Billentyûzetkezelés vizsgálata billentyûzet lenyomása jobb, illetve bal kézzel, valamint utasításra

Tollvezetéses vizsgálat írásszerû teszt

Mozgó fogantyú mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Váltókar mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Nyomógomb mellkas, illetve fej feletti magasságban mozgatás

Kitartás ládamozgatás, labdaválogatás/-gördítés

Monotóniatûrés bôröndök mozgatása, labdák szelektálása

5. táblázat. A Work Role Functioning kérdôív

Munkahelyi követelmények Megfelelés Fizikai követelmények

Könnyedén kezdem a napi munkámat.
Amint beérek a munkahelyemre,  
    azonnal munkához látok.
Megállás nélkül dolgozom.
Minden percben tudom, mit kell 
    tennem.

Olyan gyorsan dolgozom, ahogy csak  
    tudok.
Idôben befejezem a munkám,  
    bármi történjék is.
Csak hibát ne kövessek el.
Megfeleljek a fônökeimnek.
Elégedett legyek a munkámmal.
Megtegyem, ami tôlem telik.

5 kg-nál nehezebb tárgyak mozgatása.
Legalább 15 percen át munkavégzés  
    ugyanabban a pózban.
Repetitív munka.
Hajlongást, térdelést, nyújtózkodást  
    igénylô munka.
Kézfinommozgást igénylô munka  
    (telefon, fax, számítógép stb.).

Rugalmasság Mentális és szociális követelmények

Fô célokat kell megvalósítanom.
Idôszakos változások következnek be 
    a munkatervben.
Bejövô információkat dolgozok fel 
   (e-mail, telefon stb.).
Egyszerre többféle dolgot is kell  
    csinálnom.
Önállóan, kreatívan kell dolgoznom.

Folyamatosan a munkámra koncetrálok.
Figyelmesen dolgozom.
Oda kell figyelnem a munkámra.
Munka közben elkalandoznak a gondolataim.
Munka közben olvasok, vagy könnyen veszek fel szemkontaktust.
Emberekkel beszélgetek személyesen vagy telefonon.
Uralkodnom kell magamon a többiek között.
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kifejtést objektíven vizsgálni, továbbá az ezekbôl
származtatható nyomatékot és egyéb teljesít-
ménnyel kapcsolatos paramétereket mérni. A fi -
nommozgások (ujjak, kéz) objektív megítélésre
is lehetôség van, továbbá munkafolyamat-össze -
rendezés, illetve monotóniatûrés vizsgálatára is
alkalmazható. Az ülô-, illetve állómunkára való
alkalmasság eldöntése is a folyamat része. A re -
petitív tesztek statisztikai kiértékelése pedig segít
a teljesítménycsökkenés, illetôleg hibaszázalék
megítélésében (31, 32) (6. táblázat). Az esz közös
vizsgálatok különféle kérdôíves vizsgálatokkal
kiegészülve igen hatékony állapotfelmérést tesz-
nek lehetôvé, melynek komoly szociális és egész-
ségbiztosítási vonzatai is lehetnek (33, 34).
A rokkantsági nyugdíjasok számának 1960-as

években indult jelentôs növekedése a rendszer-
váltás idôszakában csúcsosodott ki, az 1990-es
évek elején a rendszerbe áramlók évenkénti szá -
ma megközelítôleg 60–70 ezer között mozgott.
(Az egészségi állapot megromlása mellett a jelen-
ség hátterében fôleg a munkaerôpiaci viszonyok
drasz tikus változását, az elhelyezkedési lehe tô sé -
gek beszûkülését kell, hogy keressük, a rokkan-
tosítás ugyanis ekkor sokak számára a munkanél-
küliség alternatíváját jelentette.) A rokkantsági
nyugdíjasok száma a 2000-es évek elején még va -
la melyest emelkedett, 2005-tôl azonban – a rend-
szerbe belépôk számának csökkenése, az öregsé-
ginyugdíj-korhatár átlépése, valamint az azóta
életbe léptetett szigorítások, felülvizsgálatok
eredményeképpen – már folyamatosan mérsék-
lôdött. A fentiek ellenére is 2011 januárjában
országosan közel 338 ezren részesültek korhatár
alatti rokkantsági nyugdíjban a KSH adatai alap-
ján (35). Alapvetôen fontos lenne eme jelentôs
csoport munkavégzô-képességének felülvizsgá-
lata és lehetôség szerint (akár csökkent
munkaké pessé gûként) visszavezetése a nyílt
munkaerôpiacra, mely jelenleg komoly (mind a
munkavállalói létszám, mind a képzettség tekin-
tetében) kihívásokkal küzd. 
Az ismertetett eszközös vizsgálat segítségével

nemzeti szinten, objektíven, adekvát kérdôíves
kiegészítéssel lehetségessé válik a munkavégzô-
képesség- és munkaképesség-csökkenés össze-
tett elbírálása, melynek szociális és anyagi vonza-
ta jelentôs. Ezek orvosi háttere hazánkban még
nem teljesen kiforrott, melyre nemzetközi fel-
mérések is felhívják a figyelmet (36).
A fentiek okán a Nemzeti Rehabilitációs és

Szociális Hivatal 2015-ben 18 darab egypaneles
ERGOSCOPE képességvizsgáló szimulátort
(megyénként 1-1 darab) és 7 darab hárompaneles
képességvizsgáló munkaszimulátort (régióköz-
pontokba 1-1 darab) szerzett be a TÁMOP 5.4.8
és a TIOP 3.2.2. konstrukció keretében. A be -

szerzés a munkaképesség-változás objektív mérési
rendszerének kialakítása érdekében történt,
amelyre a rehabilitációs ellátás tömeges felülvizs-
gálata teremtett igényt. A gépek valós rendszer -
be állítása azonban nem tör -
tént meg, amit részben az
NRSZH megszûnése is in do -
kolt. Ki építettek egy olyan
or szá gos le fe dettségû mérési
há lózatot, amely jelenleg
nem mû kö dik, mivel a kor-
mányhivatali rendszerben je -
lenleg nincs meg az a tudás,
amivel a rendszer használha-
tó lenne, illetve hiányzik az a know-how, amivel
komplex vizsgálatokat lehetne végezni a meg -
változott mun ka képességû célcsoportok egészsé-
ges és tartós foglalkoztatása érdekében (5).

Összefoglalás

Noha a foglalkozás-egészségügyi kutatások a 21.
század elején jelentôsen felerôsödtek, elmondha-
tó, hogy a vizsgálatok döntôen a fizikális para-
méterekre fókuszálnak (37). Az egyén terhelhe-
tôsége szempontjából a legobjektívebb ered -
ményt egyértelmûen az eszközös (komputeri-
zált) vizsgálatok adják, de figyelembe kell venni
pszichoszociális tényezôket, illetôleg a vascularis
rizikófaktorokat is. A növekvô számú szakiro-
dalmi adat ellenére sincsenek kidolgozva a nem-
zetközi normák, mely hiányosságra ismételten
felhívja a figyelmet egy, a British Medical Jour -
nalben közelmúltban megjelent összefoglaló
elemzés (38).
Több európai országban (Hollandia, Svéd or -

szág) létrehozták már az egységes nemzeti nor-
mákat és az ennek megfelelô képzési programo-
kat is (16, 34). Az ERGOSCOPE széles körû
elterjesztésével ennek már hazánkban is megvan-
nak az alapjai, jelenleg a nemzeti standardok
kialakítása folyik. 
Sajnálatos módon a fenti rendszer esetében

olyan adatbázis és szoftver, mely a munkaképes-
ség, illetve csökkenésének objektív megítélését
tenné lehetôvé, még nem áll rendelkezésre.
Intézetünkben jelenleg ennek kialakítása törté-
nik, továbbá a képességvizsgáló munkaszimulá-
toros fizikai mérésekhez szellemi kompetencia-
vizsgáló rendszert illesztünk, ami így alkalmassá
válik a komplex felhasználásra. 
Összegezve, cikkünk egy jelenleg kialakítás

alatt álló, izgalmas témakörre igyekszik felhívni a
figyelmet, mely a rutin orvosképzésnek – sajná-
latos módon – nem szerves része, noha mind
anyagi, mind szociális vonzatai óriásiak.

A munkaképesség
vizsgálata, meghatáro -
zásának módszerei nem
épültek be az általános
orvosi gyakorlatba. 
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