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1.  Rövidítések jegyzéke 

BDI  –  Beck- féle depresszió rövidített kérdőív 

BDZ –  Benzodiazepin 

COPSOQ –  Koppenhágai kérdőív a munkahelyi pszichoszociális tényezőkről 

CT  –  Computer tomográfia 

DAS  –  Diszfunkcionális attitűd skála 

IHS  – Nemzetközi Fejfájás Társaság 

MBI –  Maslach- féle kiégés leltár 

MR  –  Mágnesesrezonancia-képalkotás 

NSAID –  Nonsteroid gyulladáscsökkentő 

SD  – Szórás 

SDS  –  Társas támogatás kérdőív 

SSRI  –  Szelektív szerotonin visszavétel gátló 
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2. Bevezetés 

Napjainkra a nemzetgazdaság produktivitásának alapfeltételévé vált a megfelelő 

humán erőforrás rendelkezésre állása. Az emberi erőforrás menedzselése kiemelt feladatként 

jelentkezik a gazdasági szereplőknél, így a dolgozók munkaképességének megőrzése, 

fenntartása és javítása nemcsak egyéni, hanem társadalmi érdek is. A munkaképesség 

csökkenés számottevő gazdasági és társadalmi következménnyel jár. A munkavállalók 

egészségének megőrzése, az egészséges munkakörnyezet kialakításának elősegítése, az 

egészségkárosodások megelőzése, a kockázati tényezők felkutatása a foglalkozás- 

egészségügy elsődleges feladata. A területnek fontos szerepe van a munkaképesség 

fenntartásában, a testi- lelki egészség megőrzésében és a prevenciós, proaktív szemlélet 

erősítésében is [1]. A csökkent munkaképesség a gazdaság teljesítőképességének 

csökkenését vonja maga után az elkerülhető kórházi bennfekvések, munkából való 

távolmaradás, a táppénzes napok számának emelkedése mellett [2]. 

A munkacsoport kutatásának célkitűzése a munkaképességet kedvezőtlenül 

befolyásoló két tényező: a fejfájás és az egészségügyi dolgozók kiégésének vizsgálata. 

Annak ellenére, hogy mind a fejfájás, mind a segítő szakmákban foglalkoztatottak kiégése 

gyakran előforduló jelenség és hatásai egyéni és nemzetgazdasági, társadalmi szinten is 

jelentősek, eddig viszonylagosan kevés hazai kutatás készült erre a témára fókuszálva. 

A modern kor munkavállalói körében gyakran előforduló jelenség a kiégés (más 

szóval az angolból átvett burnout), mely döntően a segítő/szolgáltató szakmában 

foglalkoztatottakat - paradox módon talán legnagyobb mértékben az egészségügyi 

személyzetet - érinti [3, 4]. Gyakorisága okán korunk járványaként is nevezik (a 

cukorbetegség mellett) [5]. Egy 2020-ban végzett globális felmérés eredményei alapján 

minden ötödik munkavállaló érintett kiégéssel, legnagyobb kockázat, több, mint 50%-os 

arányú kiégés az Egyesült Államokban lévő Los Angeles dolgozóit sújtja [6]. A túlterhelés 

/ teljesítménykényszer (akár belső késztetés, akár külső tényezők – munkaerőhiány – miatt), 

a fokozott stressz, a munkafüggőség és munkamánia a szindróma kialakulásának 

legfontosabb tényezői, különösen azokban az esetekben, amikor a munkavégzés hosszú időn 

át emberekre irányul, hosszantartó koncentrálást és érzelmi bevonódást, aktív beavatkozást 

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

[7, 8, 9]. Hazánkban is a burnout átlagos 15-20%-os gyakoriságához képest [10, 11] a segítő 
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foglalkozásúak körében kedvezőtlenebb adatokat figyelhetünk meg. A pedagógusok  

60-70%-a folyamatos stressznek van kitéve - hazai és nemzetközi adatok alapján-, továbbá 

akár egyharmaduknál valamilyen fokú kiégés léphet fel [12, 13]. Az egészségügyi 

szakdolgozók 44,2%-a érintett a tünetegyüttessel [14], azonban egyes felmérések alapján az 

orvosok 50,6%-a körében közepes, illetve magas fokú burnout szindróma fordul elő [15]. 

A XX. század utolsó harmada óta vizsgálják a szolgáltatóiparban a kiégés jelenségét, 

és mint szindrómát definiálták. Máig sem létezik egységes definíció a kiégés leírására és 

tüneteinek pontos meghatározására. A kiégést a krónikus stressz hatásának eredményeként 

megfigyelhető mentális, fizikai és érzelmi kimerülés állapotaként deklarálták, mely az 

egyénre és a munkára vonatkozó negatív attitűdökkel párosul [7]. Egy másik megközelítés 

alapján a kiégés egy olyan lelki állapot, amely érzelmi, fizikai és lelki kimerülésben 

nyilvánul meg, az egyént nem csak a munkával kapcsolatban, hanem általánosságban véve 

is a kétségbeesés, reménytelenség jellemzi [9].  

Az érzelmi munkát végzők és az empátiás készséget igénylő munkakörökben 

foglalkoztatottak - így az egészségügyi dolgozók is - munkájuk természetéből fakadóan 

fokozottan veszélyeztetett csoportnak számítanak a kiégés szempontjából, mivel a 

betegellátásban dolgozók napi munkavégzése során elengedhetetlen az empátia tanúsítása 

és a páciensek érzéseire, egészségi állapotára tekintettel egy érzelmi kapcsolat kialakítása 

szükséges [3, 8, 16]. A folyamatos nyomás, a döntési kényszer speciális helyzete, a nem 

megfelelő infrastruktúra és az egyre növekvő beteglétszám, valamint az a tény, hogy a 

mindennapi munkavégzés során a betegek halálával kell szembenézni, az egészségügy 

területét kiemelten sújtja a többi ágazathoz képest [17].  

A XXI. század egészségügyi ellátásában a kiégés kihívás elé állítja az ott dolgozókat, 

amit a fokozott pszichés és fizikai megterhelés, munkahelyi teljesítmény, a napi 

munkavégzés során meghozott döntések súlya és a ledolgozott munkaórák magas száma 

súlyosbít [18, 19, 20]. Az egészségügyben dolgozók egészségének megőrzése kiemelt 

szerephez jut, hiszen a túlterhelt személyzet kiégésével a munkabírásuk és teljesítő 

képességük, ebből adódóan az általuk nyújtott egészségügyi szolgáltatás minősége is 

csökken [4, 21, 22]. A kiégés az orvosok és a szakszemélyzet által nyújtott egészségügyi 

ellátást, így a lakosság jelentős hányadát érintő egészségi panaszok kezelését is nehezíti. A 

burnout az egészségügyi ellátórendszerben gyógyító tevékenységet végzők hivatástudatának 

csökkenéséhez is vezethet, továbbá a szakmai elköteleződés hiányán túl a kollegákkal és a 

betegekkel való kapcsolattartásban is érezteti kedvezőtlen hatását [14, 23, 24, 25, 26, 27]. A 

páciensekkel történő bánásmódra, ezáltal a betegek egészségi állapotára is negatív hatást 
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gyakorló szindróma érdektelenséget, frusztráltságot és motiválatlanságot okoz az ellátó 

személyzetben, mely a szakmai fejlődés gátjává is válik, hiszen a kiégett orvosok nem 

érdekeltek a továbbképzésben, a fejlődésben és a betegekkel való együttműködésben [28]. 

A szakmai hivatástudat csökkenése mellett a kiégés hozzájárulhat az egészségügyi 

ellátásbeli különbségekhez, az ellátás színvonalának, a betegelégedettség és betegbiztonság 

csökkenéséhez is vezethet [14, 29]. A napi munkavégzés során tapasztalható 

teljesítménykényszer, túlterheltség, rossz munkaszervezés, szerepkonfliktusok, nem 

megfelelő tárgyi munkafeltételek, állandósult krízishelyzetek rossz (esetenként agresszív) 

kommunikációban is megnyilvánulnak [30, 31] és a munkavégzés minőségét jelentősen 

rontják [27].  

Noha besorolása szerint a kiégés foglalkozási jelenségnek és nem kórképnek / 

betegségnek számít, azonban a pszichés / érzelmi kimerültség és munkaképesség-csökkenés 

mellett szignifikáns összefüggés látszik ábrázolódni a cukorbetegséggel és kardiovaszkuláris 

betegségekkel, a különböző fájdalom szindrómákkal, légzőszervi és gasztrointesztinális 

megbetegedésekkel, továbbá a fiatalkori (<45 év) egészségi állapot romlásával, mely a 

tünetegyüttes klasszifikációjának újragondolását teszi szükségessé [32]. A burnout 

szindróma nemcsak fizikai (például szív- érrendszeri, mozgásszervi megbetegedés, 

diabétesz stb.), hanem pszichés (többek között szorongás, depresszió stb.) megbetegedések, 

neuropátiás fájdalom kialakulásával is összefüggésbe hozható [33, 34, 35, 36].  

Munkánk célja továbbá az egészségügyi dolgozók kiégésének hátterében lévő 

lehetséges tényezők komplex kérdőíves felmérése mellett az egyéni munkaképességére, 

egészségi állapotára és életminőségére is kedvezőtlen hatást gyakorló fejfájás vizsgálata is, 

amely nemcsak egyéni, hanem társadalmi probléma is [37]. Nemzetközi szinten a fejfájások 

közül a tenziós típusú fejfájás prevalenciája csaknem 78%, a migrén előfordulási 

gyakorisága 12% (nők esetében átlagosan 18%, férfiaknál 6%) [38]. A népesség közel 30-

40%-a tenziós fejfájásban szenved [39], 10%-ukat, minden harmadik 15-49 életév közötti 

embert migrén gyötör [40]. Hazánk lakosságának közel 90%-a szenvedett már fejfájástól, 

40-50% rendszeresen küzd ezzel a problémával. Becslések szerint Magyarországon 1,2 

millióan szenvednek migréntől és megközelítőleg évente 21 millió roham jelentkezik [41].  

Az Egyesült Államokban a migrén okozta munkából való távollét 36 millió 

munkanapot tesz ki éves szinten, a csökkent hatékonysággal ledolgozott munkanapok száma 

70 millió napot [42]. Az Európai Unióban 2005-ben a neurológiai betegségek közül a migrén 

járt legnagyobb költséggel, évente mintegy 27 milliárd eurós nagyságrendben [43]. 

Magyarországon közel 3 millió beteg szenved fejfájásban, mely nemzetgazdasági szinten 
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440 millió eurós költséget tesz ki [44], a migrén miatti munkanap kiesés éves szinten 1,4 

millióra tehető [45].  

Nemzetközi szinten a nem egészségben eltöltött évek egyik kiváltó fő oka a fejfájás 

[40]. A nemzetgazdaság produktivitására is negatív hatást gyakorló fejfájás csökkent 

munkaképességben is megtestesül [2, 37, 46, 47]. Itthon a fejfájással küzdők 14,9%-a 

megváltozott munkaképességű munkavállaló [48], gazdasági aktivitásuk jelentősen elmarad 

az egészséges munkavállalóétól és foglalkoztatási rátájuk is alacsony (18%) [49]. A betegség 

miatti munkakiesés nemcsak a gazdaság teljesítőképességére gyakorol negatív hatást, hanem 

további társadalmi költségekkel is párosul, így fontos a munkaképesség fenntartása, a 

munkavállalók testi- lelki egészségének megőrzése [50]. 

A fejfájásban szenvedő betegek kivizsgálása során szükséges a részletes kórelőzmény 

felvétele (panaszok kezdete, gyakorisága, időtartama, súlyossága, jellege, kísérő tünetei, 

lokalizációja, alarmírozó jelek, szociális és familiáris anamnézis, vascularis rizikófaktorok, 

gyógyszerek lehetséges kontraindikációja) mellett a fizikális vizsgálat, neurológiai vizsgálat, 

melyek az esetek túlnyomó többségében egyértelmű diagnózishoz vezet. A fejfájás 

kezelésének hazai szakmai protokollja értelmében képalkotó vizsgálat, illetve kórházi 

felvétel rutinszerűen nem szükséges [51]. Képalkotó vizsgálat indikációja lehet többek 

között egy gyors kialakulású fejfájás, megváltozott jellegű fejfájás roham, gócjel a vizsgálat 

során, progresszív vagy új keletű állandósult fejfájás, illetve abban az esetben, ha a kezelés 

nem vezet javuláshoz [51, 52].  

A fejfájás hazai gyógyszeres kezelési protokolljai esetében külön irányelv vonatkozik 

a rohamok kezelésére, valamint a megelőző kezelésre. A fejfájás rohamkezelésében nem 

specifikus gyógyszerként adhatóak az analgetikumok (például aspirin, paracetamol, 

diclofenac stb.), az antiemetikumok és kombinációik. Specifikus gyógyszerek között az 

ergotamin és dihydroergotamin adása javaolt, második vonalbeli terápiaként a triptánok 

alkalmazhatóak. A megelőző kezelés során használhatóak a béta- blokkolók (például 

propanolok, metoprolol, nadolol stb), antidepresszánsok, Calcium csatorna blokkolók 

(flunarizin), antiepilektikumok (például valproát), szerotonin receptor antagonisták, 

valamint vitamok, nyomelemek is. Migrén profilaxisban a szelektív szerotonin visszavétel 

gátlók alkalmazásának hatékonyságát megfelelő számú klinikai vizsgálat nem igazolta, 

nonsteroid gyulladáscsökkentők és / vagy triptánok adása javasolt [51]. A hazai és uniós 

irányelvek a gyógyszer túlhasználat elkerülését javasolják, tekintettel arra, hogy az fejfájás 

kialakulásához vezethet [53]. 
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A legfrissebb tanulmányok rávilágítottak arra, hogy egyre növekszik a fejfájás 

indikációjával kért képalkotó vizsgálatok, valamint az elkerülhető hospitalizációk száma. A 

betegek hosszú utat tehetnek meg, mire adekvát kezelésben részesülnek [37, 54]. A vizsgálat 

indokoltságát támasztja alá, hogy a fejfájás elsődleges ellátásával (ideértve a tünetek 

időtartamának, fejfájás típusának, agyi képalkotás, kezelés és kardiovaszkuláris kockázati 

tényezők vizsgálatát) kapcsolatosan eddig csak néhány tanulmány (hazánkban egyetlen sem) 

volt elérhető.  

3. Célkitűzések 

A munkacsoport kutatása során a munkaképességet kedvezőtlenül befolyásoló két 

tényezőt vizsgálta: a fejfájást és a burnout szindrómát.  

A vizsgálat célja az egészségügyben dolgozók kiégési jelenségének komplex 

elemzése, az összefüggések, befolyásoló tényezőik feltárása. 

I. A burnout szindróma tárgyában végzett kutatás során meg kívántuk határozni: 

i) a kiégés előfordulását és mértékét az egészségügyi dolgozók körében, 

ii) szociodemográfiai rizikófaktorait (többek között: nem, életkor, családi állapot, 

munkakör, munkahely – ellátási forma) 

iii) a kiégés és a hangulatzavar, diszfunkcionális attitűdök összefüggéseit, 

iv) erőfeszítés-jutalom - egyensúlytalanság és burnout közötti kapcsolatot,  

v) a társas támogatás kiégés tünetegyüttesére gyakorolt hatását, 

vi) munkahelyi körülmények és a munkavégzés meghatározó tényezőinek 

(javadalmazás, beosztás, másodállás vállalása) kockázati tényezőit, 

következményeit. 

II. Fejfájások ellátásának vizsgálata 

A felmérés a 2014-ben Szigetváron létesült fejfájás ambulancia beteganyagára alapoz, 

amely közel 70 000 fős ellátási területtel rendelkezik Dél- Nyugat Magyarországon: 25 

háziorvosi körzetből, a területen működő járóbeteg szakrendelőkből, valamint három városi 

kórházból beutalt betegeket látja el. A munkacsoport célkitűzése a kiválasztott fejfájás 
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ambulancián 2014.01.01. és 2015.01.01. között megjelent betegek körében a fejfájás 

vizsgálata az alábbi tényezőkre fókuszálva: 

i) a fejfájás típusának meghatározása, 

ii) a tünetek időtartama, a fejfájás előfordulásának vizsgálata, 

iii) fejfájással összefüggő hospitalizációk, sürgősségi felvételek száma, 

iv) kardiovaszkuláris rizikófaktorok feltérképezése, 

v) a fejfájás gyógyszeres kezelési stratégiájának áttekintése, 

vi) indikált agyi képalkotó vizsgálatok száma.  

4. Eredmények: a kiégés vizsgálata 

4.1 Kiégés vizsgálati módszerei 

A papír alapú (önkitöltős) strukturált kérdőívekre alapozott keresztmetszeti vizsgálat 

2018. április 1. és 2019. március 31. közötti időszakban zajlott Magyarországon a Komlói 

Egészségcentrum, Bányászati Utókezelő és Éjjeli Szanatórium Egészségügyi Központnál, 

az EÜ-MED Kft-nél és a Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központjánál, valamint 

Kecskemét városában jogviszonyban lévő dolgozó szakorvosok, egészségügyi 

szakdolgozók és egészségügyben dolgozók körében (a PTE/96773-2/2018. számú etikai 

engedélye alapján).  

A mintavételi eljárás egyszerű, nem véletlenszerű mintavétel volt. Beválasztási 

kritérium volt, hogy a válaszadók a betegellátó intézményeknél a kutatás időpontjában 

közalkalmazotti, alkalmazotti, megbízási jogviszonyban vagy személyes közreműködőként 

foglalkoztatottak legyenek. Nem kerültek bevonásra azok a munkavállalók, akik tartós 

távolléten voltak a vizsgálat lebonyolításának időpontjában. Összesen 473 kérdőív került 

kiosztásra és 441 teljesen kitöltött kérdőív érkezett vissza a vizsgálati időszak végéig. A nem 

teljeskörűen kitöltött kérdőíveket nem vettük figyelembe, így az egyes tényezők 

vizsgálatakor esetlegesen a teljes mintaelemszám a hiányos adatokat tartalmazó kérdőíveket 

nem tartalmazta. 
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A felmérés során tekintetbe vett szociodemográfiai adatok az alábbiak voltak: életkor, 

nem, családi állapot, gyermekek száma, iskolai végzettség, munkakör, egészségügyben 

eltöltött évek száma, munkarend, ellátásái terület, jogviszony típusa, másodállás vállalása. 

A kérdőív strukturáját tekintve három fő részből (összesen 104 kérdésből) tevődött 

össze: a fenti szociodemográfiai tényezőket vizsgáló összesen 11, saját szerkesztésű zárt 

kérdések (A rész) mellett a lelki állapotot vizsgáló (B rész) mérőeszközök strukturált, 

validált (jellemzően Likert- skálákat és zárt kérdéseket tartalmazó) kérdőívek voltak.  

A felmérés utolsó része a célcsoport egészségi állapotának felmérésére irányult, a kiégés 

során megfigyelhető kórismékre fókuszált összesen 10 db (főként eldöntendő) zárt 

kérdéssel. Az egészségi állapotot felmérő általános kérdések mellett a kérdőívben helyet 

kapott a fellépő fájdalom vizsgálata és mértékének becslése is a Pain Detect kérdőív 

segítségével. Jelen kutatás keretében nem került sor az egészségi állapottal kapcsolatos 

kérdések értékelésére, elemzésére. 

A burnout vizsgálati módszerei közül széles körben alkalmazott Maslach Kiégés Leltár 

(Maslach Burnout Inventory- MBI) a kiégés három dimenzióját: az érzelmi kimerülést, a 

deperszonalizációt és a személyes teljesítmény csökkenést elemzi egy rövid, 22 állításból 

álló, könnyen kitölthető teszt keretében. A Kiégés Leltár a burnout szindróma munkahelyi 

kontextusban történő meghatározására fókuszál [55, 56]. 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, 0-44 összpontszám), közepes (34‒66%, 45-88 összpontszám) és magas  

(67‒100%, 89-132 összpontszám) kiégésről lehet beszélni [57].  

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

munkatársai által kidolgozott 17 elemes skála rövidített, validált változata. 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 [58, 59]. 

A Beck- féle depresszió rövidített kérdőív (BDI) 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 
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segítségével elkülöníthetünk súlyos / közepesen súlyos / enyhe depressziót, illetve 

depresszió nélküli állapotot [60, 61].  

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 [62, 63]. 15 kérdésben elemzi, hogy a válaszadókra 

az állítások mennyire jellemzőek egy négy, illetve ötfokozatú Likert-skálán. A kiégés 

kialakulásában és mértékében fontos szerepet játszik, hogy az adott munkavállaló által 

megtett munkahelyi erőfeszítés és az érte kapott jutalom, javadalmazás, elismerés az egyén 

megítélése alapján összhangban van-e egymással [62]. Amennyiben a dolgozó az általa 

teljesített munka mennyisége, minősége és az érte kapott anyagi és erkölcsi elismerés között 

eltérést érzékel, az munkahelyi stresszhez kialakulásához vezethet [64].  

A társas támogatás az egyén számára pozitív hozadékot jelent érzelmi megerősítés, 

segítség formájában, ezáltal a stresszorokra negatív hatást gyakorol. A társas támasz így a 

kiégéssel is szoros összefüggésben van és segít a burnout szindróma tüneteinek 

leküzdésében [65]. Caldwell és munkatársai Társas támogatás kérdőívének [50] (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 [66, 67]. 

Statisztikai analízis 

A statisztikai elemzés az IBM SPSS programcsomag 25.0 verziója segítségével 

készült. A leíró statisztika eszköztára szolgált az átlag, gyakoriság, átlagos négyzetes eltérés, 

megoszlási viszonyszámok analíziséhez. Az adatok a leíró statisztika eszköztárával, lineáris 

regresszióval, korrelációszámítással, varianciaanalízissel, faktoranalízissel kerültek 

elemzésre. A vizsgálatokat 95%-os konfidencia intervallum figyelembevételével végeztük, 

p <0,05 értéket tekintettük statisztikailag szignifikánsnak. 
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4.2 Kiégés vizsgálati eredményei 

4.2.1 Kiégés előfordulása, mértéke 

A kutatás a Maslach- féle Kiégés Leltár eszköztárával vizsgálta a kiégés három 

dimenzióját: az érzelmi kimerültséget, a deperszonalizációt és a teljesítményvesztést. A 

felmérés eredményei nem igazoltak szignifikáns mértékű, magas fokú kiégést, a tünet 

együttes jellemzően közepes mértékű a teljes minta vonatkozásában. Az átlagos kiégési 

pontszám 58,6 (SD= 16,3) melyből 63 fő (14,2%) alacsony, 356 fő közepes (80,7%) és 22 

fő (5,1%) súlyos kiégéssel érintett. A 441 egészségügyben dolgozó válaszadó az érzelmi 

kimerültséget mérő kérdéseknél átlagosan 25,25-ös (SD=8,6), a teljesítménycsökkenés 

esetében átlagosan 11,03-es pontszámot (SD=4,9) ért el, az elszemélytelenedés esetében 

23,48-as átlagpontszámot (SD= 6,3) adott. (ld. 1. számú táblázat) 

Az érzelmi kimerültséget vizsgálva a válaszadók 21,2%-a alacsony, 70,6%-a közepes, 

8,2%-a magas tartományba sorolható. Az elszemélytelenedés a felmérésben részt vevők  

43,8%-nál alacsony fokú volt, 51,5%-nál közepes, 4,7 % esetében magas. A 

teljesítményvesztés alskáláját tekintve a válaszadók 11,6%-a alacsony, 84%-a közepes, 

4,4%-a magas szintjéhez tartozik. (ld. 1. számú táblázat) 

1. számú táblázat 

A kiégés három dimenziója az egészségügyi dolgozók vonatkozásában 

átlagos 

pontszám 

Érzelmi kimerültség 

25,25 

(0-54 összpontszám) 

Deperszonalizáció 

23,48 

(0-30 összpontszám) 

Teljesítményvesztés 

11,03 

(0-48 összpontszám) 

Alacsony 
21,2% 

(0-17 összpontszám) 

43,8% 

(0-10 összpontszám) 

11,6% 

(0-15 összpontszám) 

Közepes 
70,6% 

(18-36 összpontszám) 

51,5% 

(11-20 összpontszám) 

84% 

(16-32 összpontszám) 

Súlyos 
8,2% 

(37-54 összpontszám) 

4,7% 

(21-30 összpontszám) 

4,4% 

(33-48 összpontszám) 

Forrás: saját összeállítás Kiégés kérdőív adatainak eredményei alapján 

4.2.2 Kiégés szociodemográfiai rizikófaktorai 

A kutatásban részt vettek 44,1%-a férfi, 55,9%-a nő. Hazánkban az egészségügyben 

dolgozók átlagéletkorának folyamatos emelkedése figyelhető meg, ami tükröződik a 
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vizsgálati mintán is: 48,5% a 46 év feletti munkavállalók, 7,3% a pályakezdők aránya. A 

munkavállalók döntően a 36-55 év közötti (63,1%) korcsoporthoz tartoznak. A házasságban 

élők aránya 50,1%, az egyedülállóké 31,2% és a kapcsolatban élők száma 17,7%. A 

gyermekkel még nem rendelkező munkatársak aránya 15,2%. A felmérésben résztvevők 

2,1%-a alapfokú, 68,4%-a középfokú, 29,5%-a felsőfokú iskolai végzettséggel rendelkezik. 

A vizsgálatba bevont egészségügyi dolgozók 36,1%-a aktív fekvőbeteg, 33,4%-a 

járóbeteg, 6,8%-a a rehabilitációs, 5,4%-a krónikus fekvőbeteg szakellátásban dolgozik, 

illetve 18,3% kiszolgáló egységben végez tevékenységet. A kutatás az egyes szakmák 

vizsgálatára nem terjedt ki (az alacsony reprezentativitási szint miatt). A kutatásban résztvett 

személyek  

76,7%-a szakdolgozó, 7,9%-a szakorvos munkakörben dolgozik. Az egészségügyi dolgozók 

38,5%-a több mint 20 éve az ágazatban végzi tevékenységét.  

A kérdőívet kitöltők 14,5%-a vállal másodállást. Legnagyobb arányban az orvosok 

(48,6%-uk) dolgoznak a főállásukon kívül másik munkahelyen is. A másodállást vállalók  

4,8%-a érintett súlyos kiégéssel, ez az arány 5,11% a többletmunkát nem vállalók esetében. 

A vizsgálat eredménye alapján a vállalt többletmunka kiégésben betöltött szerepe nem 

igazolható (p> 0,05, 95%-os konfidencia szinten). 

Az érzelmi kimerültség közepes és magas foka szignifikánsan gyakrabban fordul elő 

a 11-30 éve az egészségügyben dolgozók között (87,1% vs pályán eltöltött évek száma 

szerinti átlag 77,2%, p=0,014), valamint az ápolók (89,9% vs munkaköri átlag 78,0%, 

p=0,025) és az aktív és krónikus fekvőbeteg szakellátásban dolgozók körében (86,0%, 

87,5% vs ellátási formák esetében megfigyelhető átlag 81,3 %, p= 0,033). Az emocionális 

kimerültség a 46-55 év közötti munkavállalók esetében magasabb (87,5% vs életkor alapján 

számolt átlag 79,2%, p=0,001). A kiégés magas érzelmi foka a felsőfokú végzettséggel 

rendelkezők körében szignifikánsan nagyobb arányban fordul elő, mint az alacsonyabb 

végzettségűeknél (85,2% vs iskolai végzettség szerint megfigyelhető átlag 73,8%, p <0,05). 

(ld. 2. számú táblázat) 
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2. számú táblázat 

Kiégés közepes és magas övezetének alakulása a vizsgált populációban 

közepes/magas 

(adatok %-ban és 

főben) 

Érzelmi 

kimerültség 
Deperszonalizáció 

Teljesítmény-

vesztés 

Vizsgált 

populáció (N) 

348 248 390 

Nem 

Nő 81,4% (197/242) 46,9% (113/241) 88,1% (213/242) 

Férfi 81,1% (155/191) 56,4% (106/188) 87,3% (167/191) 

Korcsoportok 

18-25 év 80,6% (26/31) 43,8% (14/32) 77,4% (24/31) 

26-35 év 81,2% (39/48) 51,1% (25/47) 85,4% (41/48) 

36-45 év 83,1% (118/142) 55,2% (81/143) 90,2%*(133/143) 

46-55 év 87,5%* (112/128) 51,2% (66/129) 89,8%* (114/127) 

56-62 év 71,4% (40/56) 48,1% (26/54) 86,2% (50/58) 

62 év felett 71,4% (15/21) 47,6% (10/21) 85,7% (18/21) 

Családi állapot 

hajadon/ nőtlen 84,0% (63/75) 50,0% (37/74) 86,7% (65/75) 

(élettársi) 

kapcsolatban 

80,3% (61/76) 51,3% (39/76) 90,9% (70/77) 

házas 81,3% (174/221) 50,2% (111/221) 86,5% (191/221) 

elvált /özvegy 81,0% (51/63) 57,4%* (35/65) 88,9% (56/65) 

Gyermekek száma 

nincs 80,0% (52/65) 44,6% (29/65) 84,6% (55/65) 

1 gyermek 84,5% (109/129) 55,8% (72/129) 91,5% (119/130) 

2 gyermek 80,0% (100/125) 51,6% (64/124) 86,4% (108/125) 

3 vagy több 

gyermek 

81,4% (83/102) 49,0% (51/104) 86,6% (90/104) 

közepes/magas 

(adatok %-ban és 

főben) 

Érzelmi 

kimerültség 
Deperszonalizáció 

Teljesítmény-

vesztés 

Iskolai végzettség 

alapfokú 55,6% (5/9) 37,5% (3/8) 66,7% (6/9) 

középfokú 80,7% (243/301) 52,2% (157/301) 86,3% (260/301) 

felsőfokú 85,2%* (110/129) 50,0% (65/130) 92,1%* (118/128) 

*p <0,05 minden esetben 

Forrás: saját összeállítás Kiégés kérdőív adatainak eredményei alapján 

A deperszonalizáció közepes és magas aránya az aktív fekvőbeteg ellátásban 

dolgozóknál (60,5% vs ellátási forma alapján megfigyelhető átlag 47,0%, p=0,036) és az 

ápolók körében (56,6% vs munkakörök szerint megfigyelhető átlag 50,8%, p=0,007) 

gyakrabban fordul elő. (ld. 3. számú táblázat) Családi állapot is szignifikáns befolyásoló 
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tényezője az elidegenedésnek: az elváltak és özvegyek (57,4% vs családi állapot szerinti 

átlag 52,2%, p=0,020) körében magasabb arányt detektálhattunk. 

3. számú táblázat 

Kiégés közepes és magas szintjének alakulása a vizsgált populációban  

a munkavégzéshez kapcsolódó demográfiai adatok alapján 

közepes/magas 

(adatok %-ban és főben), 

N=441 

Érzelmi 

kimerültség 
Deperszonalizáció 

Teljesítmény-

vesztés 

Egészségügyben eltöltött évek száma 

1-12 hónap 69,4% (25/36) 39,5% (15/38) 85,3% (29/34) 

1-5 év 71,2% (37/52) 48,1% (25/52) 83,0% (44/53) 

6-10 év 81,1% (43/53) 55,8% (29/52) 90,7% (49/54) 

11-20 év 86,75* (78/90) 51,7% (47/91) 94,5%* (86/91) 

21-30 év 87,5%* (91/104) 56,7% (59/104) 82,1% (87/106) 

31-40 év 84,6% (66/78) 51,3% (41/80) 88,3% (68/77) 

több mint 40 éve 60,0% (9/15) 40,0% (6/15) 93,3%* (14/15) 

Foglalkoztatási terület 

aktív fekvőbeteg 86,0%* (136/158) 60,5* (95/157) 89,3% (142/159) 

krónikus ellátás 87,5%* (21/24) 33,3% (8/24) 91,7% (22/24) 

rehabilitáció 83,3% (25/30) 43,3% (13/30) 96,7% (29/30) 

járóbeteg/ alapellátás 84,1% (122/145) 47,6% (70/147) 87,0% (128/147) 

kiszolgáló egység 65,4% (51/78) 50,0% (40/80) 81,0% (64/79) 

Munkakör 

orvos-írnok 76,0% (19/25) 56,0% (14/25) 92,0% (23/25) 

asszisztens 82,5% (94/114) 50,0% (59/118) 86,3% (101/117) 

ápoló 89,9%* (116/129) 56,6%* (77/136) 89,8% (122/136) 

szakorvos 80,0% (28/35) 48,6% (17/35) 91,4% (32/35) 

közepes/magas 

(adatok %-ban és főben), 

N=441 

Érzelmi 

kimerültség 
Deperszonalizáció 

Teljesítmény-

vesztés 

Munkakör 

egyéb egészségügyi 

tevékenységet végzők 

81,4% (48/59) 42,4% (25/59) 89,8% (53/59) 

takarító 79,3% (23/29) 48,1% (13/27) 82,8% (24/29) 

műszaki- gazdasági 

dolgozó 

56,8% (21/37) 54,1% (20/37) 78,4% (29/37) 

Másodállás vállalása 

ez a főállása 81,3% (301/370) 52,6% (195/371) 86,6% (321/371) 

más munkahelyen is 

dolgozik 

84,1% (53/63) 45,2% (28/62) 93,7% (59/63) 

*p <0,05 minden esetben 

Forrás: saját összeállítás Kiégés kérdőív (1. számú függelék) adatainak eredményei alapján 
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A teljesítményvesztés közepes és magas foka szignifikánsan nagyobb arányban érinti 

a felsőfokú végzettséggel rendelkezőket (92,1% vs iskolai végzettség alapján megfigyelhető 

átlag 81,7%, p=0,01), valamint a 36-55 életév közötti egészségügyi dolgozókat (90,0% vs 

életkor alapján számított átlag 85,5% p=0,006). (ld. 2. számú táblázat) A 

teljesítménycsökkenés közepes és magas szintje a 11-20 éve, valamint több, mint 40 éve 

(94,5%, valamint 93,3% vs pályán eltöltött évek száma szerinti átlag 88,2%, p=0,012) az 

egészségügyi ágazatban tevékenységet végzők körében nagyobb mértékben fordul elő. (ld. 

3. számú táblázat) 

4.2.3 Kiégés és depresszió 

A pszichés és fiziológiás stressz nem csak kiégéshez, hanem depressziós tünetek 

kialakulásához is vezethet. A csökkent teljesítőképesség, a sikertelenség krónikus 

túlterheltség érzésével párosulhat [68, 69]. A Beck- féle depresszió kérdőív alapján a 

felmérésben résztvevő egészségügyi dolgozók 56,7%-a nem vallja magát depressziósnak, 

37,0% küzd enyhe depresszióval és 5,6% közepesen súlyos, 0,7% súlyos hangulatzavarral a 

Beck- skála eredménye alapján. A kiégés alacsony tartományába soroltak között nem 

figyelhetünk meg közepes, illetve súlyos hangulatzavart. A vizsgált egészségügyi dolgozók 

közül a burnout szindróma közepes övezetébe tartozók 6,3%-a, míg a magas fokú övezetbe 

tartozók 19%-a közepes vagy súlyos hangulatzavarral érintett.  

A férfiak körében több, mint ötszörös mértékben fordult elő közepes, illetve súlyos 

hangulatzavar, mint a nőknél (10,0% vs 1,7%, p=0,000). Míg a 18-25 év közötti korosztályba 

tartozók 3,1%-a, addig a 62 év felettiek 9,5%-a érintett közepes, illetve súlyos depresszióval 

(3,1% és 9,5% vs 5,9%, p=0,000) a Beck- skála eredményei alapján. A hangulatzavart a 

családi állapot is befolyásolja: közepesen súlyos depresszió a családban élők 56,0%-át, míg 

az egyedülállók 28,0%-át érinti.  

Az egészségügyben eltöltött évek számát tekintve a 21-40 éve a pályán tevékenységet 

végzők magasabb arányban fordul elő közepes, illetve súlyos depressziós állapot (17,9% vs 

pályán eltöltött évek száma szerinti átlag 5,3%, p=0,004). Munkakört tekintve a szakorvosok 

körében súlyos depressziót nem figyelhetünk meg. Az életkor, családi háttér, iskolai 

végzettség tekintetében nincs szignifikáns különbség a depresszió súlyosságában. 

A depresszió súlyossága és a kiégés között pozitív kapcsolat számszerűsíthető 

(Pearson – féle korrelációs együttható= 0,238, p <0,001). A korrelációs modellben kiégés 
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összpontszáma (MBI kérdőív alapján) volt a függő változó, független változó a Beck- féle 

rövidített Depresszió Kérdőív összesített pontszáma. A depresszió súlyossága 5,6%-ban 

befolyásolta a kiégés varianciáját. 

A magas érzelmi kimerültségben szenvedők 77,1%-a, a magas fokú 

teljesítményvesztéssel érintettek 66,7%-a depressziós a Beck- skála eredményei alapján.  

A kutatás során adott válaszok alapján 9,7% heti rendszerességgel kilátástannak érzi jövőjét, 

az így vélekedők 48,6%-a közepes, illetve súlyos hangulatzavarral érintett. 

4.2.4 Diszfunkcionális attitűdök 

A diszfunkcionális attitűdök és a kiégés között enyhe pozitív kapcsolat igazolódott 

(Pearson-féle korrelációs együttható = 0,212, p <0,001). A korrelációs modellben kiégés 

összpontszáma (MBI kérdőív alapján) volt a függő változó, független változók a 

Diszfunkcionális Attitűd Skála által vizsgált tényezők. A diszfunkcionális attitűdök  

4,5%-ban befolyásolták a kiégés varianciáját. A kiégést leginkább a teljesítmény és szeretet 

igénye magyarázza, ezt követően a külső elismerés és a perfekcionizmus. A külső kontroll 

igényét mérő kérdés szignifikancia szintjei alapján elmondható, hogy a depresszió 

súlyosságát jelen lineáris modellben nem befolyásolja. (ld. 4. számú táblázat) 

4. számú táblázat  

Kiégés súlyossága és a diszfunkcionális attitűdök összefüggései 

Diszfunkcionális attitűdök 

r 

(korrelációs 

együttható) 

r2 

(determinációs 

együttható) 

p 

Külső kontroll igénye  0,093 0,009 0,059 

Külső elismerés igénye 0,203 0,041 0,018 

Szeretetigény 0,204 0,042 0,000 

Teljesítményigény 0,224 0,050 0,000 

Perfekcionizmus 0,207 0,043 0,020 

DAS összesítve   0,000 

Forrás: saját összeállítás Kiégés kérdőív (1. számú függelék) adatainak eredményei alapján 
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4.2.5 Megküzdési stratégiák, társas támogatás 

A szociális támaszkeresés, a társas támogatás növelése pozitív hatást gyakorol a 

kiégésre [65, 70, 71, 72]. A felmérésben részt vevő egészségügyben dolgozók társas 

támogatottsága jónak mondható. A válaszadók átlagosan 65,7%-a jónak, illetve kiválónak 

ítélte meg a munkatársaival és a vezetőivel kialakított viszonyát. A felmérésben részt vettek 

2,3%-a ítélte meg boldogtalannak a magánéletét, általában vagy mindig boldognak és 

kiegyensúlyozottnak 70,3% érzi az élete ezen területét.  

Az egészségügyi dolgozók 54,5%-a az idő szorítása miatt gyakran túlterheltnek érzi 

magát. A válaszadók 75,7%-a vélekedik úgy, hogy az elmúlt évek során egyre több 

erőfeszítést igényel a munkája. A kérdőívet kitöltők 54,8%-a érzi biztosnak a munkahelyét, 

41,0% gondolt már pályamódosításra.  

A dolgozók döntő többsége úgy ítéli meg, hogy nincs előléptetésre esélye, azonban ez 

a tény kevesebb, mint a megkérdezettek felét nem zavarja. A javadalmazás kedvezőtlen 

szubjektív megítélése a felmérésben is megmutatkozott: a megkérdezettek 75,2%-a nem 

elégedett az erőfeszítéseiért kapott jövedelemmel. A szakorvosok vélekednek a 

legkedvezőbben: 48,6%-uk megfelelőnek ítéli meg jövedelmi helyzetét, az ápolók 15,6%-a 

elégedett javadalmazásával. Korrelációs analízis során a kiégés szoros összefüggést mutatott 

a megfelelő javadalmazás hiányával (Pearson-féle korrelációs együttható= 0,399, p <0,001). 

A rendszeres edukációban résztvevők aránya 75,9%. A kiégés alacsony övezetébe 

tartozók 72,9%-a rendszeresen továbbképzi magát.  

A kiégés és kimerültség csökkentése érdekében a kérdőívet kitöltők 33,7%-a tudatos 

életmódot folytat, 19,9%-a relaxációs módszereket alkalmaz, 12,0% az önértékelését javítja, 

16,4% egyéb módszerekkel (például pihenés, alvás, hobby gyakorlás, sportolás, olvasás, 

utazás stb.) próbálja meg a kimerültség érzetét ellensúlyozni. A válaszadók  

18,0%-a nem tesz semmit a kiégés csökkentése érdekében. 

A teljes mintán végzett univariációs analízisben a kiégés mértékére leginkább a 

kilátástalan jövőérzet (p=0,023), a munkatársi társas támogatás (p=0,017), a folyamatos 

edukáció és a javadalmazás (p <0,001) van hatással. 

A multivariációs analízis során az ellátási típus (OR=1,018), az életkor (OR=2,514), a 

családi állapot (OR= 1,148), a munkakör (OR= 1,246) és a társas támogatás (OR=1,189), 

javadalmazás (OR=9,719) bizonyultak a kiégés független rizikótényezőinek (p <0,05 

minden esetben).  
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4.3 Megbeszélés 

Felmérésünk a burnout komplex jelenségét vizsgálja az egészségügyi dolgozók 

körében. A területen dolgozók kiégése az ellátás minőségét rontja, gyakoribbak a 

szövődmények, romlik az ellátás minősége, mely a betegek elégedetlenségéhez vezet [73]. 

Nemzetközi és hazai tanulmányok alapján a kiégés az egészségügyi dolgozók akár mintegy 

40%-át érintheti, azonban eredményeink ennél magasabb arányt mutatnak: a kutatásba 

bevont munkavállalók túlnyomó többsége (85,8%-a) közepes, vagy magas fokú kiégésben 

szenved [74, 75]. Különösen magas az érzelmi kimerültség aránya, súlyos fokban ez akár a 

dolgozók tizedét érintheti.  

A magyarországi és külföldi kutatási eredményekkel összefüggésben – azonban az ott 

leírt áltagos 40-50%-os arányhoz képest magasabb mértékben [15, 76] - vizsgálatunk is az 

ágazatban dolgozók közül a betegágy mellett dolgozók (szakorvosok, ápolók) többi 

munkakörhöz képest kedvezőtlenebb helyzetét igazolta: több mint 88%-uk szenved közepes 

vagy magas fokú kiégésben, illetőleg az aktív fekvőbeteg ellátásban folyamatos 

munkarendben dolgozók 87,4%-a közepes súlyosságú burnout szindrómával érintett.  

Az egészségügyben eltöltött évek számát tekintve a 11-20 éve, illetve több, mint 30 éve 

ezt a hivatást választók nagyobb mértékben érintettek súlyos kiégéssel eredményinek 

alapján, de figyelemreméltó, hogy a pályakezdők több, mint 80%-a legalább közepes fokú 

kiégésben szenved, azaz a jelenség már a tanulmányok során is kialakulhat és ez a későbbi 

munkavégzésre is negatív hatással van [73]. A detektált arány mintegy másfélszerese a 

nemzetközi irodalomban leírtaknak [72, 77]. Egyes kutatások szerint a kiégés főként a 

pályakezdő egészségügyi dolgozókat érinti, mivel a hatékony munkavégzéshez szükséges 

gyakorlati tapasztalat, készségek és jártasság még hiányzik, továbbá magasabb 

stresszterhelésnek vannak kitéve [78, 79, 80].  

Az egyén családi állapota és életkora befolyással van a kiégés mértékére [81, 82]: az 

elváltak, illetve özvegyek körében kétszer olyan mértékben figyelhető meg magas fokú 

kiégés, mint a házasságban, kapcsolatban élők, illetve egyedülállók körében. A gyermekek 

száma és a kiégés kapcsolatát más kutatási eredmények is igazolták, azonban míg egyes 

felmérések alapján a gyermektelenek körében szignifikánsan nagyobb (35,4%-kal) arányú 

kiégés figyelhető meg, addig jelen kutatás eredményei a családi háttér, támogatás pozitív 

szerepe ellenére a legalább három gyermeket nevelők körében mutattak ki legmagasabb 

arányú kiégést (87,1%-uk érintett) [15, 75]. Tekintettel arra, hogy a vizsgált munkavállalók 
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döntő többsége nő, így rájuk a napi munkavégzés melletti a gyermeknevelés, 

háztartásvezetés terhe is hárul, mely magyarázhatja fent leírt arányokat. 

A negatív munka attitűd a krónikus stressz folyományaként alakul ki [83]. A kérdőívet 

kitöltők döntő többsége, 56,7%-a nem vallja magát depressziósnak. A munkacsoport 

vizsgálatának eredményei a korábbi kutatási eredményekhez képest [21, 84] kedvezőbbek, 

amelyek a megkérdezettek közel egyharmada körében igazoltak depressziós, szorongásos 

tüneteket. Jelen felmérésben részt vettek körében az érzelmi kimerültség magas övezetébe 

tartozók 77,1%-a, a magas teljesítményvesztési alskálájába tartozók 66,7%-a depressziós, 

valamint a depresszió súlyossága és a kiégés között szignifikáns összefüggés igazolódott. A 

foglalkozás- egészségügy intenzíven vizsgált kérdése a burnout és a hangulatzavar 

összefüggései. Eredményeink a depresszió súlyossága és a kiégés között szignifikáns 

kapcsolatot igazoltak. 

A kiégés és a diszfunkcionális attitűdök vizsgálata újszerű hazánkban, eddig kevés 

kutatás készült a jelenségek együttes tanulmányozása tárgyában. A munkacsoport vizsgálata 

továbbá szoros összefüggést mutatott ki a kiégés és diszfunkcionális attitűdök között. A 

diszfunkcionális attitűdök a kiégés létrejöttében fontos szerepet játszhatnak hiszen, ha a 

dolgozó túl nagy elvárásokat támaszt munkahelye és/vagy saját maga felé, az könnyen 

sikertelenség, illetve kudarcérzet kialakulásához vezethet, mely romló önértékelést, erős 

szorongást eredményezhet, ezáltal kiégést okozva. A DAS azokat a – nem feltétlenül kóros 

– jelen esetben munkahelyi beállítottságokat méri, amelyek hajlamosak boldogtalanná tenni 

az embert, stresszt okozni, bizonyos viselkedésminták (leginkább a teljesítmény és szeretet 

igénye vizsgálatunk alapján), melyek fennállása magasabb kiégési kockázattal jár, ennek 

szűrése és megfelelő védekező stratégiák kialakítása fontos lehet a kiégés kialakulásának 

megelőzésében. 

A burnout szindróma mértékének csökkentésében fontos szerepet játszik a szervezetre 

összpontosító intervenció mellett a társas kapcsolatok erősítése nemcsak a magánéletben, 

hanem a munkahelyen kialakult kontaktusok esetében is [85]. A szociális támaszkeresés a 

kiégés és depresszió mértékét csökkentik [72]. A megküzdési stratégiákban támogató 

szereppel bíró társas kapcsolati hálóról kedvezően vélekedtek az egészségügyben dolgozók, 

így a hangulatzavar esetében megfigyelhető kedvezőbb értékek akár a társas támogatás 

magasabb mértékének is betudható.  

A vizsgálat a kiégés szignifikáns rizikótényezőjeként a javadalmazás kedvezőtlen 

munkavállalói megítélését is kimutatta. A kutatásban részt vett ápolók 84,4%-a elégedetlen 
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javadalmazásával, ami a nem megfelelő anyagi és erkölcsi megbecsülésre is visszavezethető. 

Ez egybevág a Hungarostudy 2006 felmérés eredményeivel, melyek azt igazolták, hogy a 

többi egészségügyi szakdolgozó elégedettebb, mint az ápolók [85].  

Korábbi kutatások a másodállást vállalók körében szignifikánsan nagyobb arányú 

kiégés számszerűsítettek, mint az egy munkahellyel rendelkezők esetében, azonban a 

felmérésben résztvettek körében szignifikáns különbség nem mutatkozott az univariációs 

analízis során: a több munkahelyen tevékenységet végzők 0,3%-kal alacsonyabb mértékben 

voltak érintettek súlyos kiégéssel [12, 75]. A munkacsoport kérdőívét kitöltők más hazai 

felmérés [82] eredményeihez képest 5%-kal alacsonyabb arányban (14,5%-uk) vállalnak 

másodállást, ami a fenti - más vizsgálathoz képest- kedvezőbb adatokat magyarázhatja. 

Nemzetközi felmérések a heti 40 órás munkavégzés esetén 36%-os, azt meghaladó 

munkaidő tekintetében pedig több, mint 40%-os kiégési arányt mutattak ki [73]. 

A kiégés mértékének csökkentése számos módszerrel lehetséges, többek között: a 

munkahelyi megterhelés, a túlórák számának csökkentésével, konfliktuskezeléssel, 

munkabeosztások átszervezésével, társas kapcsolatok erősítésével, kommunikáció 

javításával, relaxációval, mozgás és egészséges életmód preferálásával [86, 87]. A kiégés 

hatására csökkenő munkateljesítmény, romló kommunikáció és ellátási színvonal kognitív 

terápiával, munkakörülmények javításával, világos cél- és feladatkitűzéssel és egyénre 

szabott motivációval is kezelhető [88]. A burnout előfordulását csökkentik a relaxációs 

tréningek, vitarendező és támogató csoportos képzések, így például a Bálint- csoport 

alkalmazása is. Az orvos – beteg kapcsolat problémáival foglalkozó csoport a konfliktusos 

helyzetek problémaközpontú elemző megbeszélésén alapul [89]. A kiegészítő terápiás 

intézkedések: sporttevékenység, fizikoterápia, relaxáció, time out is jótékony hatásúak. A 

jelenség sikeres leküzdésében fontos szerepet játszik a korai figyelmeztető jelek felismerése 

és folyamatos monitorizálása is [90]. Azok, akik folyamatosan képzik magukat, alacsonyabb 

szintű kiégéssel érinttetek [91, 92, 93]. A továbbképzéseken való részvétel, a szakmai 

fejlődési lehetőségek a burnout szindrómára kedvező hatást gyakorolnak. Ezt az állítást a 

kutatás eredményei is igazolták, hiszen a rendszeres edukációban részt vettek több mint 

kétharmada alacsony szintű kiégéssel érintett. A munkahelyi légkör, a munkahelyi 

támogatottság hiánya a kiégés prediktív faktorának bizonyult korábbi hazai tanulmányok 

eredményei alapján is [15]. 

A kiégési nem akut jelenség, hosszú idő, évek, évtizedek alatt alakul ki. Ennek 

folyamatába be lehet és be is kell avatkozni az egészségügyi személyzet és a betegellátás 
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védelmében. Tanulmányunk felhívja a figyelmet a kiégés rizikófaktoraira, ennek 

felismerésében fontos mind a munkavállaló, mind a munkáltató szerepe, a saját állapot 

adekvát belső és külső megítélése, valamint a támogató magatartás segítségért való 

folyamodáshoz. Sokféle formában tudunk hozzájárulni a kiégés megelőzéséhez és 

kezeléséhez, s ebben a felismerés, a továbbképzés és a szakmai anyagok publikálása is 

lényegi szerepet tölt be a pszichológusi segítség, a megküzdési stratégiák erősítése mellett. 

5. Eredmények: a fejfájás vizsgálata 

5.1. Fejfájás és ellátásának vizsgálati módszerei 

A Magyar Fejfájás Társaság által létrehozott szigetvári fejfájás ambulancián 

2014.01.01. és 2015.01.01. között megjelent 202 beteg körében végzett retrospektív 

tanulmány vizsgálta a fejfájással küzdő betegeket: a tünetek időtartamát, a fejfájás típusát 

(Nemzetközi Fejfájás Társaság ajánlásának megfelelő kritériumrendszer alapján), a 

kórelőzményeket, a megelőző vizsgálati eredményeket, kezeléseket, képalkotó diagnosztikai 

vizsgálatokat (koponya CT, kontrasztanyagos CT, agyi MR), valamint a kardiovaszkuláris 

rizikófaktorokat (hypertónia, diszlipidémia, ischaemiás szívbetegség, stroke- anamnézis, 

perifériás artériás szívbetegség) dohányzási szokásokat, cukorbetegséget. Az alapellátás 

során már felírt, egyidejű gyógyszeres kezelések is - a nonsteroid gyulladáscsökkentők, 

triptánok, profilaktikus kezelés, benzodiazepinek, szelektív szerotonin visszavétel gátlók, 

opioidok alkalmazása- a kutatás tárgyát képezték. 

Statisztikai analízis 

A statisztikai elemzés az IBM SPSS programcsomag 25.0 verziója segítségével 

készült. A leíró statisztika eszköztára szolgált az átlag, gyakoriság, átlagos négyzetes eltérés, 

megoszlási viszonyszámok analíziséhez. Az alkalmazott statisztikai mérőeszközök a 

Student- féle t-próba, chi négyzet próba, szórás voltak. A vizsgálatokat 95%-os konfidencia 

intervallum figyelembevételével végeztük, p <0,05 értéket tekintettük statisztikailag 

szignifikánsnak. 
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5.2  Fejfájás és ellátásának vizsgálata 

A 202 beteg (100 férfi és 102 nő, átlagéletkor 53,6 ± 17,6 év) vizsgálati anyaga 

körében végzett elemzés során a férfiak szignifikánsan idősebbek voltak, mint a nők (57 év 

± 18,1 év vs. 50,14 év ± 16,11 év, p <0,01). A tünetek átlagos időtartama 9,3 év volt (nők 

esetében 11,6 év, férfiaknál 7,1 év, p <0,01). A képalkotó diagnosztikai vizsgálatokat 

tekintve összesen 202 koponya CT (94 nő, 108 férfi esetében), 60 kontrasztanyagos CT (30 

férfinél, 30 nőnél) és 128 MR vizsgálat (68 nő, 60 férfi esetében) készült. Az egy betegre 

jutó átlagos sürgősségi felvételek száma 5,5 (SD= 0,3) volt. 

5.2.1  Migrén 

A Nemzetközi Fejfájás Társaság (IHS) kritériumrendszere alapján [106] összesen 84 

migrént diagnosztizáltak (46,1 év ± 14,7 év volt az átlagéletkor), 66 nőnél (átlagéletkor 47,12 

± 15,3 év) és 18 férfinél (átlagéletkor 42,22 ± 11,3 év). Az átlagéletkor tekintetében nem 

volt szignifikáns különbség a nemek között (p=0,1). A vizsgált beteganyagból 20 betegnek 

volt aurás migrénje (14 esetben vizuális tünettel, 4 szenzoros és 2 motoros zavart okozót) és 

6 betegnek vesztibuláris migrénje. A tünetek teljes időtartama 13,8 év volt (nők esetében 

14,2 év, férfiak esetében 12,2 év, p = 0,21). (ld. 5. számú táblázat)  

5. számú táblázat 

Fejfájások típusai és diagnosztizálásuk, kezelésük 

Betegek  

száma 

Átlagéletkor 

(év) 

A tünetek 

időtar-

tama (év) 

koponya 

CT 

Kontraszt

anyagos 

CT 

MR 

Vizsgált 

populáció 

202 53,6± 17,6 9,3 202 60 128 

 férfi 100 57 ± 18,1 7,1 108 30 60 

nő 102 50,14±16,11* 11,6 94 30* 68 

Migrén 84 46,1 ± 14,7 13,8 68 32 66 

 férfi 18 42,22 ± 11,3 12,2 10 2 14 

nő 66 47,12 ±15,3 14,2 58 30 52 

Tenziós 

típusú 

fejfájás 

76 59,66 ± 17,9 6,81 100 16 46 

 férfi 54 54,18±18,4 6,74 74 12 36 

nő 22 61,8 ±17,3* 7 26 4 10 
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Trigemino- 

autonom 

fejfájás 

18 45,33 ± 12,3 6,16 14 14 12 

 férfi 8 35,4 ± 5,1* 7,3 6 4 5 

nő 10 57,7 ± 5,1 4,75 8 7 7 

Másodlagos 

fejfájás 

24 67 ± 11,82 2,62 18 0 4 

 férfi 20 69 ± 10,68 2,4 14 0 3 

nő 4 61 ± 14* 4 4 0 1 

p<0,05 minden esetben 

Forrás: saját összeállítás [Fejes E et al, 2020] alapján 

Összesen 68 koponya CT-t (58 nőnél és 10 férfi esetében, p = 0,28), 32 

kontrasztanyagos CT-t (30 nőnél és 2 férfi esetében, p <0,05) és 66 MR vizsgálatot (52 nőnél 

és 14 férfinél, p = 0,89) végeztek. Átlagosan 5,2 sürgősségi felvétel történt (5,9 nőknél és 

2,4 férfiaknál, p <0,05). Tekintettel arra, hogy az ambulancián történő megjelenés előtt 

minden beteg rendelkezett legalább egy képalkotó vizsgálati eredménnyel, így további 

képalkotó vizsgálatkérésre nem került sor. 

Nonsteroid gyulladáscsökkentő (NSAID) minden felírásra került, triptánokat 16% 

esetében írtak fel, a betegek 25%-a profilaktikus kezelésben részesült. Szelektív szerotonin 

visszavétel-gátlók (SSRI-k) 6 betegnél (7,1%) és benzodiazepin (BDZ) 8 betegnél (9,5%) 

került felírásra depresszió vagy szorongás klinikai igazolása nélkül. A kezelőorvosok 16 

betegnek (19%) írtak fel fájdalomcsillapításra opioidokat. 

5.2.2  Tenziós fejfájás 

A tenziós fejfájásban szenvedők (76 fő, átlagéletkor 59,66 ± 17,9 év) szignifikánsan 

idősebbek, mint a migrénben szenvedők (22 nő, átlagéletkor 61,8 ± 17,3 év és 54 férfi, 

átlagéletkor: 54,18 ± 18,4 év, p <0,05) és több érrendszeri társbetegséggel találkozhatunk 

(kardiovaszkuláris rizikófaktorok: hypertónia, stroke, diabétesz, ischaemiás szívbetegség). 

A tünetek időtartama összességében 6,81 év volt (nőknél 7 év, férfiaknál 6,74 év, p = 0,43).  

A tenziós fejfájásban szenvedőknél összesen 100 koponya CT-t (26 nőnél és 74 férfi 

esetén, p = 0,66), 16 kontrasztanyagos CT-t (4 nőnél és 12 férfi esetében, p = 0,74) és 46 

MR vizsgálatot (10 nő és 36 férfi, p = 0,76) végeztek el. Átlagosan 5,6 sürgősségi felvétel 

történt (4 nőnél és 6,3 férfinél, p = 0,07).  

Nonsteroid gyulladáscsökkentő minden betegnek felírásra került, triptánokat egy 

esetben sem írtak fel. A betegek 29%-át (22/76) kezelték a jelenlegi európai 
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iránymutatásokkal összhangban. Depresszió vagy szorongás klinikai bizonyítéka nélkül a 

kezelőorvosok a betegek 10,5%-ának írtak fel szelektív szerotonin visszavétel gátlót,  

22,4%-nál benzodiazepint, fájdalomcsillapításra opioidokat 13,1% esetében.  

5.2.3  Trigemino-autonom fejfájás 

A trigemino-autonom fejfájást 18 főnél (átlagéletkor 45,33 ± 12,3 év) diagnosztizáltak 

az IHS kritériumok alapján (8 nő, átlagéletkor 57,7 ± 5,1 év és 10 férfi, átlagéletkor 35,4 ± 

5,1 év, p <0,05). A tünetek időtartama összesen 6,16 év volt (4,75 év nőknél és 7,3 év 

férfiaknál).  

Összesen 14 koponya CT (8 nőknél és 6 férfinál), 14 kontrasztanyagos CT (7 nőnél és 

7 férfinál) és 12 MR vizsgálatot (7 nőnél és 5 férfinál) végeztek el a megjelenés előtt. A 

sürgősségi felvételek átlagos száma 5,8 volt (6 nőknél és 5,6 férfiaknál). Az alacsony 

betegszám miatt a nemek közötti különbségek nem kerültek kalkulálásra. A trigemino-

autonom fejfájásban szenvedők esetében nem volt szignifikáns kardiovaszkuláris 

rizikófaktor a dohányzáson kívül (5%). A korábbi képalkotó vizsgálatok mellett az 

irányelvekkel összefüggésben további MR vizsgálatkérésre került sor, tekintettel arra, hogy 

a betegeknél korábban csak koponya CT felvételek készültek. 

A triptánokat, indometacint és a szteroidokat egyáltalán nem írtak fel a betegeknek. 

Egyetlen beteg sem kapott a jelenlegi európai iránymutatásoknak megfelelő kezelést. 

Fájdalomcsillapításra opioidokat (27,8%) és benzodiazepint (27,8%) használtak. Minden 

betegnek írtak fel nonsteroid gyulladáscsökkentő szereket, benzodiazepint 12/24 (50%) 

betegnél, opioidokat 8/24 (33%) alkalmaztak.  

5.3  Megbeszélés 

A fejfájás egyént és társadalmat egyaránt érintő gyakori probléma. Eredményeink 

alapján a fejfájásban szenvedő betegek nagyságrendileg 20%-át kezelték az irányelveknek 

megfelelően, ami szükségtelen sürgősségi felvételeket és nagymértékű képalkotó 

vizsgálatkérést eredményezett. 

Számos ajánlás a fejfájásban szenvedő betegek esetében a képalkotó vizsgálatok 

rutinszerű alkalmazása ellen érvel, azonban a vizsgált betegeknél általában egynél több 

képalkotó vizsgálatot rendeltek el egyszerű fejfájás indikációjával. Az Európai Neurológiai 

Társaságok Szövetségének irányelve alapján a fejfájás kezelésében nem minden esetben és 
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főként nem a kivizsgálás első lépéseként szükséges koponya CT vizsgálat [51]. 

Eredményeink alapján mind a 202 betegnél történt a fejfájás ambulanciai megjelenését 

megelőzően natív koponya CT vizsgálat. Tenziós típusú fejfájásban szenvedő (76 fő) 

betegek esetében összesen 100 natív koponya CT vizsgálat eredménye állt rendelkezésre (54 

fő férfi esetében összesen 74, 22 fő nő esetében összesen 26 koponya CT) annak ellenére, 

hogy a szakmai iránymutatások csak szakmailag indokolt esetben javasolják a CT vizsgálat 

megismétlését, kiterjesztését [51]. A koponya CT és kontrasztanyagos CT diagnosztikus 

eredményeinek (szakmailag indokolt eseteket kivéve) felhasználhatósága korlátozott a 

fejfájás kezelése érdekében [94, 95]. Ezenkívül az ismétlődő vizsgálatok miatti ionizáló 

sugárzás dózistúllépése károsíthatja a dezoxiribonukleinsavat, növeli a rosszindulatú 

daganatok kockázatát [96, 97, 98, 99]. Az indokolatlan képalkotó vizsgálatok okozta 

sugárterhelés megközelítőleg 4000 jövőbeli rákos megbetegedéssel (az összes becsült évi új 

rákos megbetegedés 2%-val) lehetnek összefüggésben az Egyesült Államok adatbázisai 

alapján [99, 100, 101]. Az összes CT vizsgálat (2006-ban évente 70 millió CT vizsgálatból 

19 millió koponya CT volt) átlagosan egyharmada felesleges lehet és folyamatosan 

emelkedik a járóbeteg neurológiai vizsgálatok száma az Egyesült Államokban elérhető 

adatok alapján [99, 100, 101, 102, 103, 104, 105]. Európában is magas az irányelvekkel 

ellentétes vizsgálatkérésből eredően a sugárzásnak való kitettség aránya, az orvosilag 

indokolatlan eljárások az összes CT vizsgálat egyötödét teszik ki kontinensünkön [106].  

A fejfájás gyógyszeres kezelését tekintve szakmai ajánlások akut migrén 

rohamterápiájában az NSAID-k mellett triptánok alkalmazását javasolják, valamint ezek a 

szerek hatásosak a tenziós fejfájás kezelése esetén is [107, 108]. Kutatásunk eredeményei 

alapján azonban a szakmai protokollokkal ellentétben ezeket a gyógyszereket a migrénben 

szenvedők 10%-ánál írták fel és nem alkalmazták tenziós vagy trigemino-autonom fejfájás 

esetén. Akut migrén és más elsődleges fejfájás esetében sem javasolja egyik irányelv sem az 

opioidokat az első vonalbeli kezelés eszközének, azonban a kutatásba bevont betegek 

csaknem 20%-ának írták fel őket (más tanulmányban publikált 15,8%-os opioid felírási 

arányhoz magasabb mértékben [109]). Az opioidok alkalmazása rövidtávon kiegészítő 

terápiának elfogadhatóak a terápia rezisztens esetekben, de hosszú távú alkalmazásuk súlyos 

mellékhatásokkal járhat és megnövekedett toleranciához és függőséghez vezethet [101, 

110], továbbá a fájdalomcsillapítók és opioidok együttes használata gyógyszer 

túlhasználatból eredő fejfájást is okozhat [110]. A felmérésbe bevont betegek átlagosan 

14,9%-nál alkalmaztak BDZ-ket a fejfájás gyógyszeres kezelés során, azonban kevés 

tanulmány támasztja alá a klasszikus BDZ fájdalomcsillapító hatását, valamint szakmai 
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ajánlások a migrén (és bármilyen fájdalom) kezelése során sem javasolják a szerek 

használatát [102, 111]. Egyes kutatási eredmények szerint a benzodiazepinek hosszútávú 

használata a migrén előfordulásának szignifikáns növekedéséhez vezethet [112]. A 

munkacsoport által vizsgált betegek körében fejfájás indikációjában a SSRI-ket a fájdalom 

enyhítésére alkalmazták (migrén esetében 7,1%-ban), azonban nincs megfelelő számú 

kutatási eredmény, ami a szerotonin receptor antagonisták migrén profilaxisban való 

hatékonyságát igazolná [51, 107]. 

Elsődleges fejfájásban szenvedő betegek meghatározó többsége megfelelt a krónikus 

fejfájás kritériumainak, de kevesebb, mint egyharmadukat részesítették jelenlegi európai és 

magyar ajánlásoknak megfelelő profilaktikus vagy első vonalbeli terápiában. A krónikus 

fájdalom (és fejfájás) általában neuropszichiátriai szövődménnyel jár, ideértve a 

hangulatzavart, alvászavart, amelyet általában BDZ-kkel és SSRI-kkel kezelnek [52]. 

Feltehető, hogy a szorongás (és a BDZ használat) a fejfájás intenzitásának súlyosbodását 

okozhatja [53]. 

Eredményeink kimutatták, hogy viszonylag magasak a migrénben és tenziós fejfájásban 

szenvedők kardiovaszkuláris rizikófaktorai (különösen a dohányzás, a cukorbetegség és a 

magas vérnyomás aránya).  

A kutatási eredmények összhangban vannak azokkal a legújabb tanulmányokkal, amely 

szerint a diagnózis és a migrén kezelése (és más elsődleges fejfájásé - különösen a krónikus 

formái) továbbra is kihívást jelent az ellátók számára [52]. A fejfájás alapellátási 

menedzselésének hiányossága több tényezőből tevődhet össze [113]. A szakmai 

irányelvekhez képest indikált túlzott mértékű (minden vizsgált beteg esetében rendelkezésre 

álló) képalkotó diagnosztikai vizsgálat elsősorban a sürgősségi ellátás kényszeréből is 

fakadhat, továbbá, hogy a fejfájás alapellátásában résztvevő orvosok a diagnózis 

felállításához az elsődleges vizsgálat mellett az irányelvekkel ellentétben definitív képalkotó 

eljárásként natív koponya CT vizsgálatkérést rendelnek el. A hatásos és biztonságos 

(gyógyszeres) terápia felvétele érdekében átfogó, egyedi megközelítés szükséges, azonban 

eredményeink alapján az orvosok közül kevesen alkalmazzák a neurológiai szakmai 

társaságok és a minisztériumi ajánlásokban foglaltakat. Fentieken kívül a fiatal orvosok 

jelentős része nem jártas a fejfájás adekvát kezelésében és túlnyomó többségüknek nincs 

pontos ismerete a fejfájás ambulanciák szakmai munkáját illetően [114]. 
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6. Rövid konklúzió 

Vizsgálatunk célja a munkaképesség csökkenést okozó két tényező: a fejfájás és a 

kiégés komplex elemzése. Az egyéni életminőséget és a nemzetgazdaság teljesítőképességét 

is kedvezőtlenül befolyásoló szindrómák a populáció jelentős hányadát érintik, továbbá a 

munkahely stresszel összefüggésbe is hozhatóak. Megemlítendő, hogy Magyarországon 

évente mintegy 440 milliárd forintra becsülik a munkahelyi stressz okozta költségeket, 

amelyek az Európai Unióban a 136 milliárd eurót (41,2 billiárd forintot) is elérhetik [115]. 

A munkaképesség fenntartása, a proaktivitás, az intervenciós és a prevenciós szemlélet 

kiemelt fontosságú a foglalkozás- egészségügyben, amely nem csak a fejfájás kezelésében, 

hanem a kiégés csökkentésében is szerepet játszik. Közös cél a munkavállaló 

munkaképességének fenntartása, illetőleg a csökkent munkaképesség helyreállítása mindkét 

vizsgált terület esetében. 

A kutatás az elsők közé tartozik, amely a kiégés komplex jelenségét vizsgálta 

egészségügyi dolgozók körében munkaköri bontásban. Az eddigi hazai felméréseket 

tekintve eddig még nem készült komplex elemzés erről a területről, ami nem csak a kiégést, 

hanem a depressziót, a diszfunkcionális attitűdöket, a társas támogatást, megküzdési 

stratégiákat is együttesen vizsgálná. A felmérés eredményei is alátámasztják, hogy a burnout 

szindróma az egészségügy területén is érezteti kedvezőtlen hatásait és a humán erőforrás 

jelenlegi ágazati helyzetét tovább nehezíti, hiszen eredményeink alapján a vizsgált populáció 

jelentős része közepes fokú kiégésben, csekély, de szignifikáns hányada súlyos fokú 

kiégésben szenved. Amíg a korrábi tanulmányok [14, 15, 74, 78] az ágazatban átlagosan 40-

50%-os kiégési arányt számszerűsítettek, addig a munkacsoport vizsgálata 80% feletti 

adatokat mutatott ki az orvosok és ápolók körében. A pályakezdők magas arányú 

érintettségét tanulmányunk is igazolta. A nemzetgazdaságban átlagosan detektált 10-20 %-

os kiégési arányhoz képest [10, 11] a vizsgált dolgozók körében is megfigyelhető magas 

kiégéssel való érintettség felhívja a figyelmet a burnout ágazati jelentőségére is.  

A foglalkozás- egészségügy területén számos vizsgálat irányult a kiégés és a 

depresszió kapcsolatának analizálására, azonban a munkacsoport kutatása újszerű a 

diszfunkcionális attitűdök és a kiégés vonatkozásában. A kiégés és a hangulatzavar, továbbá 

a diszfunkcionális attitdűdök tekintetében szignifikáns kapcsolat igazolódott eredményeink 

alapján. A kérdőívet kitöltők kevesebb, mint 10%-a érintett közepes és súlyos 
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hangulatzavarral, azonban a kiégéssel érintettek több, mint egyharmada depressziós 

tünettekkel küzd. 

A vizsgált egészségügyi dolgozók háromnegyede kedvezőlenül ítélte meg 

javadalmazását. Kutatásunk szignifikáns kapcsolatot igazolt a jövedelmi helyzettel 

összefüggő kedvezőtlen véleményalkotás és a kiégés között. A munkacsoport elemzése 

azonban még az ágazati béremelésre vonatkozó intézkedéseinek megvalósításának 

folyamatában készült.  

A kiégés negatív hatásai, következményei egyéni és társadalmi szinten is jelentősek. 

A kiégésnek vannak befolyásolható (munkakör, társas támogatás, javadalmazás) és nem 

befolyásolható (életkor, nem, családi állapot) szignifikáns tényezői, melyeket az esetleges 

prevenciós, illetve intervenciós beavatkozások során figyelembe kell venni. Tekintettel a 

tünetegyüttes gyakoriságára és hatásainak jelentőségére a munkaképesség fenntartása 

érdekében gazdasági és társadalmi szinten is kiemelt feladat a szindróma kezelése, 

mértékének csökkentése, a megküzdési stratégiák erősítése. Hangsúlyoznunk kell a 

megfelelő munkahelyi atmoszféra kialakításának, a társas támogatás, az edukáció 

fontosságát, mely egyértelműen prevenciós szereppel bír.  

Tanulmányunk továbbá rámutatott régiónkban a fejfájás jelentőségére. A migrén 

nemzetgazdasági költsége az Európai Unióban elérheti a 27 milliárd eurót (6,69 billiárd 

forintot). Egyes becslések szerint Magyarországon a táppénzes napok gazdasági költsége 

hozzávetőlegesen 149 milliárd forint tesz ki [116]. Vizsgálatunk az első elemzés hazánkban 

a fejfájás elsődleges ellátásának (fejfájás típusának meghatározása, a kapcsolódó képalkotó 

vizsgálatok, gyógyszeres terápia és kardiovaszkuláris kockázati tényezők elemzése) 

témájában. Összegezve eredményeink alapján elmondható, hogy a fejfájás menedzselése 

kihívást jelent az elsődleges ellátásban dolgozó orvosok számára, ami a szakmailag 

indokoltnál magasabb ellátási esetszámhoz (és ezáltal az ellátási költségek emelkedéséhez 

is) vezet. A kutatásba bevont betegeink döntő többségének nem volt indokolt a fejfájás 

ambulanciára történő beutalása, mivel egyszerű fejfájásban vagy más betegségben 

szenvedtek. Vizsgálatunk fel kívánja hívni a figyelmet hazánkban a fejfájással érintett 

betegek (a nemzetközi ajánlásokhoz viszonyítva) nem megfelelő kezelésére és terápiájára 

továbbá annak jelentőségére, hiszen a fejfájás a társadalom széles körét érintő probléma. A 

nem adekvát kezelés során indikált indokolatlanul magas képalkotó vizsgálatszám okozta 

ionizáló sugárterhelés további egészségi állapotromlást eredményezhet. Tanulmányunk 

megállapításai hangsúlyozzák a nem irányelveknek megfelelő gyógyszeres terápia 



31 

 

alkalmazásának jelentőségét, hiszen az gyógyszertúlhasználatból eredő fejfájáshoz is 

vezethet, továbbá az opioidok, benziodiazepinek és szelektív szerotonin visszavétel gátlók 

magasabb arányú használata is az egészségi állapotot kedvezőtlenül befolyásolja, ezáltal a 

munkaképesség csökkenéséhez is hozzájárulhat [101, 110, 112, 117]. 

A munkacsoport kérdőíves felmérése tartalmazta a bevont munkavállalók egészségi 

állapotára vonatkozó adatainak felvételét is. További fő kutatási célkitűzésként 

fogalmazódott meg a kiégés, a depresszió, a diszfunkcionális attitűdök és az egészségi 

állapot összefüggéseinek vizsgálata, valamint jövőbeni kutatási irányvonal az egészségi 

állapot, a fejfájás és neuropátiás fájdalmak munkavégző képességre és fenti 

tünetegyüttesekre gyakorolt hatásának elemzése is. Tekintettel arra, hogy a szindróma 

gyakori jelenség korunk társadalomában, így további célkitűzés a kiégés hatékony 

prevenciós stratégiák kutatása is.  

A vizsgálat korlátai: 

A kiégés témakörében tett megállapítások korlátozottságát adja a felmérés önkitöltős 

kérdőíves jellege, mely nem volt reprezentatív a hazánkban egészségügyben dolgozók 

körében. Az eredmények korlátozottan értékelhetőek, nem általánosíthatóak a minta 

heterogenitása miatt, mivel különböző munkakört, illetve munkahelyet, foglalkoztatási 

területet érintettek. 

A fejfájás vizsgálatához kapcsolódó eredmények limitációját adja, hogy fizikális 

vizsgálatok nem történtek az egészségi állapot megállapítása érdekében, nem álltak 

rendelkezésre információk a kezelések, terápiák módjáról, továbbá után követés sem történt 

a vizsgált esetek vonatkozásában. A tanulmány egyetlen fejfájás ambulancián készült, nem 

terjedt ki több ellátó centrum beteganyagára. Lényegében jelen vizsgálat nem reprezentálja 

a fejfájás szindrómák életkor és nemek szerinti megoszlását, valamint a hosszú ideje 

fejfájással küzdő betegeket. Nem értékeltük a fejfájás okozta terheket, például csökkent 

teljesítőképességet sem. 
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