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1. RÖVIDÍTÉSEK 

 

ANOVA:  Varianciaanalízis (Analysis of variance) 

BDI:  Beck- féle depresszió rövidített kérdőív 

CPPSQ: 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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2. BEVEZETÉS 

 

2.1. A kiégés 

 

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 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
9
. 

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 (7).  

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 (8). 

A társas támogatás meghatározó részét képezik egyéni életünknek, kedvezően 

befolyásolhatja a krónikus terhelésre, a stresszre adott mentális és testi válaszreakciókat, segíti 

az értékelés és a megküzdés folyamatát. Ugyanakkor a társas támogatás hiánya, hasonlóan ez 

erőfeszítés és jutalom egyensúlyának felborulásához, a kiégés rizikófaktora lehet. A társas 

támogatás mértéke szoros összefüggést mutat a mentális egészséget meghatározó tényezőkkel 

hazai eredmények alapján is (9). 

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

legintenzívebben vizsgált kérdése, hiszen tüneteik jelentős átfedést mutatnak. úgy mint az 
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empátiás képesség csökkenése, a jelentős örömképtelenség, a szociális és egyéb ingerektől 

való eltávolodás és a döntések meghozatalával kapcsolatos nehézségek többek között (10). 

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 (11-13). Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási jelenségnek  számít,  

a  pszichés/érzelmi  kimerültség  és  munkaképesség-csökkenés mellett szignifikáns 

összefüggés  látszik  ábrázolódni  a  cukor-  és  cardiovascularis  betegségekkel,   a   

különböző   fájdalomszindrómákkal,   légzésszervi és gastrointestinalis megbetegedésekkel, 

továbbá  a  fiatalkori  (<45  év)  halálozás  fellépésével,  ami  a  kórkép  klasszifikációjának  

újragondolását  teszi  szükségessé (14).  

 

2.2. 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 (15,16).  Fontos megjegyezni, hogy a krónikus 

neuropathiás fájdalom leggyakoribb okai mozgásszerviek, krónikus lumbalis vagy cervicalis 

radiculopathia áll az esetek túlnyomó többségében (17).  

A neuropátiás fájdalom kialakulása komplex, jelenleg minden részletében még nem 

ismert folyamat (18.19). 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 (17, 19). 

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) (20). A kórképben szenvedő betegek jelentős részében 

kimutatható neuropathiás komponens, egyes felmérések szerint csípő és térd osteoarthritisben 
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szenvedő betegek akár negyedében is neuropathiás fájdalom detektálható (21,22). 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) (19,23). Másrészt a krónikus fájdalomban szenvedő betegek 10-20%-a 

generalizált krónikus fájdalomban szenved, melyet nehezen lehetne egyféle kiváltó okkal 

magyarázni (24).  

Krónikus, illetőleg neuropathiás fájdalomban szenvedő betegek esetében nagyon 

gyakran észlehető depresszió illetőleg alvászavar kialakulása is (18). 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 (18,25). 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 

(18,26). 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 (18,27). Fontos 

megemlíteni, hogy a fent említett agyterületek egy részének atrophiája, aktivitásának 

változása kimutatható kiégésben szenvedő dolgozók esetében is, felvetvén a két jelenség 

esetleges közös patomechanizmusát. 
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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, 
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c) a munkahelyi körülmények és a munkavégzés meghatározó tényezőinek 

(javadalmazás, beosztás, másodállás vállalása) összefüggését a neuropathiás 

derékfájdalommal,  

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 (28). A kiégés potenciálisan 

hátrányosan befolyásolja a munkavégzés hatékonyságát, az ellátottak elégedetlenségéhez 

vezetve, rontva a munkahelyi kapcsolatokat, tágabb értelemben véve súlyos társadalmi 

következményekhez vezetve (29).  

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 
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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) 

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 (30,31). 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 (30). 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 (30,31). 

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 
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nyolc kérdés a személyes teljesítmény elvárásokhoz képest alacsonyabb értékét, a negatív 

önértékelést és a vezetői visszacsatolások és egyértelmű utasítások hiányát vizsgálja (30,31). 

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 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 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 (32,33).   

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 (34,35).  

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 
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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 

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 (36,37).  

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 (38,39). 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 
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más munkahelyen is dolgozik 22,6 

 

1. táblázat. A vizsgálatban részt vevő dolgozók demográfiai adatai 

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 1.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 



16 
 

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

 

2. táblázat. Kiégés és demográfiai paraméterek kapcsolata  

 

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) (2. 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) (2. 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) (2. táblázat). 
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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%) (2. táblázat). 

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 

 

3. táblázat. Depresszió és demográfiai paraméterek kapcsolata  
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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 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) (3. 

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 (40).  

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 (40). 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 (41,42).  

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 (43). A talált kiégési arány a kapott 

magyar eredményeknél is jóval magasabb a vizsgált populációban (11,12,40,44-46). 

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 (40).  

 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 (47). 

Azaz a kiégés nem csak a munkahelyen eltöltött évek során, hanem már a tanulmányok során 
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is kialakulhat és ez a későbbi munkavégzésre is negatív hatással lehet, mint azt eredményeink 

is alátámaszthatják (48). 

 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 (49). Noha a család védő 

szerepe már igazolódott, eredményeink alapján a sokgyermekes családokban élők mégis 

nagyobb kiégési kockázatnak vannak kitéve társaikhoz képest (50). 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 (51). 

 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 (50). 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 (47,52,53). 

 Noha ez néha a szakirodalomban sem egyértelmű, de közelmúltbéli vizsgálatok 

alapján a szorongás és depresszió a kiégéstől egyértelműen különböző kórképek (54). A 

kiégés hosszabb távon pszichiátriai komplikációkhoz vezet (szorongás, alvászavar, depresszió 

stb), továbbá szoros összefüggést mutat a kedvezőtlen cardiovascularis kimenetellel is (12). A 
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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 halálokok közé fog tartozni (55). 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 (56). 

 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. 

 

 

 

 

 

http://www.hrportal.hu/hr/munka-es-ongyilkossag-van-osszefugges-20150326.html
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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 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 (23). 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 (23).  

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.  
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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.  

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 (57). 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.  
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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) 
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4. táblázat: Demográfiai adatok a vizsgált populációban 

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 

4.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) 

5. 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 5. 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 (5.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 6. 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) (7. 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) (7. 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)* 
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6. táblázat: A neuropathiás derékfájdalom és a vizsgálat demográfiai faktorok közötti 

kapcsolat. *p<0.05 

 

 

 

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)* 

 

7. 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 
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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). 

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 (58). 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 (26).  

 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 (59). Érdekes módon, a nem, az életkor a családi állapot és a 

munkahelyi nehézségek/többletmunka a kiégés rizikófaktorai közé is tartoznak (60). 

 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 (59,61,62). A cukorbetegség pedig a neuropathiás fájdalom leggyakoribb 

oka/tényezője; a neuropathiás fájdalom pedig a hangulatzavar felléptével mutat szoros 
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korrelációt (63). 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 (64,65). Mivel pszichológiai, 

érzelmi és 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(65-68). 

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 (69). 

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 
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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.  

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. ÚJ EREDMÉNYEK ÖSSZEFOGLALÁSA 

 

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.  

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. 

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

(OTKA)-135316 támogatásával jött létre.  
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