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Bevezetés: A depresszio és a kiégés gyakran 1ép fel egyiitt egészségiigyi szakdolgozok korében. Bar tiineteik hasonldak,
kezelésiik eltérd, igy mihamarabbi felismerésiik rendkiviil fontos. Célkitiizés: A kiégés és a depresszié demogrifiai és
munkahelyi riziké-, valamint védétényezSinek feltirdsa és diagnosztizalisuk elGsegitése. Midszer: A depressziot a
roviditett Beck Depresszié Kérddivvel, a kiégést a Maslach Kiégés Leltarral mérték 1713 egészségiigyi szakdolgozd
korében keresztmetszeti adatfelvétellel. A kockazati és védGtényezSket #-prébaval és varianciaanalizissel tartdk fel.
Eredmények: A depresszié és a legalibb kozepes szint( kiégés prevalencidja egyenként 35,1% és 34-74% volt. A part-
ner/gyermek megléte, a hosszabb, valamint a jarobeteg-ellatisban valé munkaviszony a kiégés véd&tényezbjének
bizonyult. A partner hidnya és a férfi nem egyenként a depresszié és a deperszonalizaci6é kockazati tényez&jeként je-
lent meg. Kovetkeztetések: A depresszid és a kiégés magas prevalencidja egészségligyi szakdolgozok korében jelents
kozegészségiigyi probléma. A két tiinetegyiittes kutatdsunkban feltdrt kockdzati és védGtényezGinek ismerete meg-
konnyitheti idében torténd diagnosztizalasukat és hatékony kezelésiiket.Orv. Hetil., 2015, 156(32), 1294-1303.
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Facilitating the diagnosis of depression and burnout by identifying demographic
and work-related risk and protective factors among nurses

Introduction: Depression and burnout are frequent comorbidities among nurses. Despite similar symptoms, their
management differ. Therefore, their timely diagnosis is essential. Azm: To identify demographic and work-related risk
and protective factors of burnout and depression, and facilitate their diagnosis. Method: A cross-sectional study
among 1,713 nurses was carried out. Depression and burnout were assessed by the shortened Beck Depression Ques-
tionnaire and Maclach Burnout Inventory, respectively. Risk and protective factors were explored using #tests and
analysis of variance. Results: The prevalence of depression and moderate-to-high burnout was 35.1% and 34-74%,
respectively. Having a partner/child and longer employment in the outpatient setting protected from burnout. Lack
of'a partner and male sex emerged as risk factors of depression and depersonalisation, respectively. Conclusions: High
prevalence of depression and burnout among nurses poses a significant public health issue. Familiarity with the dis-
ease-specific risk and protective factors identified in this research may facilitate timely diagnosis and effective disease
management.

Keywords: burnout, depression, nurses, risk factors, protective factors
Addm, Sz., Nistor, A., Nistor, K., Cserhiti, Z., Mésziros, V. [Facilitating the diagnosis of depression and burnout by
identifying demographic and work-related risk and protective factors among nurses]. Orv. Hetil., 2015, 156(32),

1294-1303.

(Beérkezett: 2015. mdjus 26., elfogadva: 2015. janius 25.)

DOI: 10.1556/650.2015.30220 m 2015 = 156. évfolyam, 32. szam = 1294-1303.



A kiégés és a depresszid kozotti kapcsolat méar hossz
évtizedek 6ta a foglalkozas-egészségtan egyik legintenzi-
vebben vizsgélt kérdése kiiltoldon [1, 2]. A kiégést tobb
kutat6é a depresszid egyik korai (kozvetett) indikatora-
ként tartja szamon [1, 3, 4, 5]. Az erSforris-konzervici-
Os elmélet (conservation of resources theory) szerint
mind a kiégés, mind a depresszié megterhel6 helyzetekre
adott érzelmi valasz [ 3, 4]. Megterhel6 helyzetekben az
egyén eleinte képes aktivan kiizdeni és szembenézni az
6t tenyeget$ hatdsokkal. A hosszan tart6 aktiv megkiiz-
dés azonban kimeritheti érzelmi energiajat és viselkedése
tavolsigtartova valik, teljesitménye csokken. Ez a kiégés
dllapota. A kiégés jellemzdje, hogy elsésorban a munka-
végzéshez kapcsoldodd energiatartalékok felemésztése
torténik. Ha a megterhel$ helyzet krénikussa valik, az
alacsony energetikai allapot nemcsak a munkara, hanem
az élet minden teriiletére kiterjedhet, ami pedig mar
depresszids tiineteket okozhat. E modell szerint a kiégés
az ugynevezett misodlagos emberi eréforrasok apadasa-
hoz kothetd, amelyeknek az egyén versenyképességében,
novekedési potencidljaban van fontos szerepe (példaul a
munkavégzés minésége). Ezzel szemben a depresszio-
ban szenved6knél az emberi 1ét elsédleges, alapvetd erd-
forrdsai (példaul biztonsig, élelemszerzés képessége)
meriilnek ki. E modell tehit a kiégést enyhébb, a dep-
ressziot sulyosabb dllapotként definialja és elkiiloniti a
kiégésben nem szenvedd, a kiégésben szenvedd, vala-
mint a depressziés dllapotokat. Az eréforrds-konzervaci-
Os elméleten alapuld kiégés-depresszié folyamatot tobb
empirikus vizsgilat alitimasztotta mar [1, 5].

A kiégés egyéni, interperszondlis és onértékeléshez
kapcsolodéd dimenzidval jellemezhetd. Egyéni aspektusa
az emociondlis kimeriilés, amely a fizikai és érzelmi faradt-
sig allapota. Interperszondlis jellemz&je a deperszona-
lizdcid, azaz a masokt6l vald elidegenedés, amely
ko6zonyos, tavolsagtarto attitliddel jar. A szemeélyes teljesit-
ményérzés hianyn az onértékelési aspektus, amely csok-
kent kompetenciaérzéssel, a produktivitas alacsony szint-
jével irhat6 le [6] A kiégés két-, harom-, négy-, illetve
otdimenzids modelljét is leirtdk. A magyar mintara a két-
dimenziés modell jellemzd, amely a harom alskala 6sz-
szpontszama mellett (az tgynevezett dltalinos kiégés) a
személyes teljesitményérzés hidnydt tartja mérvadonak
[7].

A depresszié — melankolia vagy biskomorsig — olyan
kedélybetegség, amelyre jellemzé a tartds hangulatinga-
dozés, a szomorusig, az érdekl6dés és az 6rom elvesz-
tése, a bilintudat, az alacsony onértékelés, alvaszavarok,
étvagytalansag, a faradtsig és a gyenge koncentracid.
A depresszi6 egyrészt lényegesen csokkenti az egyén ké-
pességét munkajanak elvégzésére, masrészt megneheziti
azt, hogy az egyén megbirkézzon a mindennapi élet fel-
adataival. A depresszié legstlyosabb formdjiban igen
gyakoriak az ongyilkossagi gondolatok és maga az on-
gyilkossagi kisérlet. A depresszié kialakuldsiban geneti-
kai és kornyezeti tényezdk jatszanak szerepet [8]. A kor-
nyezeti tényezok koziil kiemelend6 a magas munkahelyi
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kovetelmény, a munka feletti alacsony kontroll és a tarsas
tdmogatds hidnya, amelyek a depresszi6 kialakulasanak
veszélyét szignifikinsan novelik [9].

A kiégés és a depresszid kozotti kapesolat feltardsihoz
fontos megismerni a két kérallapot tiineteinek és patom-
echanizmusanak hasonldsagait és kiilonbségeit. A tiine-
tek hasonlésigat tekintve megallapithat6, hogy mindkét
korallapotra jellemz8 a masok problémaira adott érzelmi
valaszok szamanak csokkenése, az empatias kogniciérol a
nem empatids kogniciora valé atvaltas [10, 11], a jelen-
t3s oromképtelenség, a szocidlis ingerektdl valé eltavolo-
dis [12], az informéciok felidézésével, valamint a donté-
sck meghozataldval kapcsolatos nehézségek [13]. Bar
mindkét allapot alacsony alapaktiviciés szinttel jir, az
aktivacios szint csokkenése a kiégés esetében nem annyi-
ra markans, mint a depresszié fennallasakor. A kiégésben
szenvedS emberek vitilisabb benyomdst keltenek, mint a
depressziosok, ritkin veszitenck salyakbol és mutatnak
pszichomotoros lassuldst [3]. Az egyes helyzetekhez
kapcsolodo sajat felel@sségrdl is redlisabb elképzelésiik
van, emellett blintudatuk is kisebb, mint a depressziéval
kiizdGké [14]. A tinetek kilonbozdségét tekintve fon-
tos kiilonbség az is, hogy a kiégésben szenvedSk szamara
csak a munkahelyi kapcsolatokban megjelend kolesonos-
ség érzése sériil, mig a depresszidsok Osszes intim kap-
csolatukban hidnyoljak a viszonossig érzését [1]. Mind-
emellett elmondhaté az is, hogy a kiégés kifejezetten a
munkahelyi kérnyezethez kapcsolhatd, mig a depresszio
kontextusfiiggetlen és az élet minden teriiletére — bele-
értve a munkahelyet is — kiterjed [10]. Osszegezve a ha-
sonlésigokat a tiinetek tekintetében, a két jelenség ro-
konsaga jol lathaté, a tineti kilonbségek pedig
ramutatnak arra, hogy a kiégés a depressziéndl visszafo-
gottabb, kevésbé éles korvonalakkal jellemezhets. Meg-
erGsité faktoranalizisek felhaszndldsaval szamos kutatd
jutott arra a kovetkeztetésre, hogy a két kordllapot tiine-
teit tekintve nem ugyanannak a jelenségnek a manifesz-
tacidja, vagyis két elkiilontls jelenség [1].

A két korallapot rizikod- és védbtényezGinek, manifesz-
tacidjanak és lefolydsinak vizsgilata is komplex képet
mutatott. Szamos vizsgalat szamolt be a bioldgiai nem
lehetséges véd6- vagy sulyosbitd szerepérél. A depresz-
szi6 — amelynek patogenezisében tobbek kozott a stresz-
sz és a hormondlis rendszer valtozasai is szerepet jatsza-
nak — nagyobb arinyban fordul el§ néknél, mint
férfiaknal. Ennek egyik oka lehet, hogy a n6k hajlamo-
sabbak a rumindciéra (6rl6désre) — fokozott szint(i hosz-
szan tarto stresszallapot —, valamint szervezetiik hormo-
nalis egyensulya is labilisabb, f6ként menstruacio elétt,
valamint menopauza idején [15, 16]. A kiégés nemi kii-
lonbségei tekintetében a nék nagyobb valdszintséggel
mutatnak emociondlis kimertltséget, mig a férfiak hajla-
mosabbak a deperszonaliziciéra. Ennek hatterében a két
nem eltérs stresszmegkiizdési stratégiai allhatnak. A nék
konnyebben fejezik ki érzelmeiket, gyakrabban reagal-
nak a stresszes szitudciokra érzelmi bevonddassal, ami
hamarabb vezethet érzelmi kimeriiléshez, mig a férfiak
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inkdbb kivonjak magukat a problematikus helyzetekbdl
és ezért koriikben a deperszonalizicié a gyakoribb [17].

Klinikai vizsgalatok eredményei szerint a hdzastars
vagy csaladtag megléte a depresszio egyértelmt védoté-
nyezGjeként jelenik meg, ezek hidnya pedig rizikdténye-
z6nek szamit [ 18]. Mig a kiégés prevalenciajat és szintjét
a hazastirs és a gyermekek megléte ugyancsak csokkenti,
a tars elvesztése — a depresszidval ellentétben — a kiégés
szintjére és prevalencidjira nincs hatdssal [19, 20]. Kife-
jezetten a kiégésre jellemzd védétényezd a munkahelyen
eltoltott hosszabb id6. Ennek két magyarazata kozil az
els6 az tgynevezett ,reality shock” (a valésiggal vald
szembesiilés okozta sokk) elmélet, amely szerint a fiatal
munkavéllalé mar akkor lelkesedését veszti, amikor mun-
kahellyel kapcsolatos elvardsai nincsenek 6sszhangban az
allas altal kinalt lehet&ségekkel. A masik magyarazat sze-
rint, az id6sebb munkavallalok koziil azok hajlamosab-
bak valaszolni az onkitoltds tesztekre, akik rugalmasak,
egészségesek —az tgynevezett ,,healthy worker effect” —,
igy mentdlis és egészségi mutatdik is kedvez&bbek fiata-
labb kortirsaikhoz viszonyitva [21]. A munkavdllalas
hosszdbdl ered6 megallapitisok hozzak magukkal azt a
feltételezést is, miszerint az idésebb munkavillalok ke-
vésbé szenvednek kiégéstSl [19]. Koztudott viszont,
hogy a depresszi6 — a serdiil6kor mellett — id6skorban a
leggyakoribb [16, 22], igy a két jelenség ebben is meg-
kilonboztethetd egymdstdl. Tovabbi vizsgilatok a szoci-
odemogrifiai és munkahelyi tényezk kiégéssel, valamint
depresszidval valod kapcsolatardl megerdsitették azt a fel-
tételezést, miszerint a két jelenségnek eltéré patogeneti-
kai hattere van. A kiégés gyakoribb volt nék korében,
azok kozott, akiknek hossztt munkaideje volt ¢és fiatalab-
bak voltak, mig a depresszi6 olyan idGsebb munkavilla-
16k korében volt gyakoribb, akiket a munkatiarsak nem
tdmogattak vagy segitettek [23].

A két korallapot manifeszticidjanak és lefolyasianak
osszehasonlitdsa szamos figyelemre mélté eredményt ho-
zott. Egy dpoldk korében végzett kutatds szerint a kiégés
és a depresszids tiinetek parhuzamosan, de egymastol
fiiggetlentl alakultak ki [24]. Tobb vizsgilat viszont azt
sugallta, hogy a kiégés depresszidvd, a depresszid pedig
kiégéssé fejlédhet [1, 2]. Ezen vizsgalatok eredményei
részben aldtimasztjik az eréforras-konzervicios elmélet
feltevését, miszerint a kiégés a depresszio elSfutara lehet.
A kiégés vagy a depresszi6 tehat vagy onmagdiban, vagy
egyidejlleg, de egymastdl fluiggetleniil is felléphet. Az
esetek tobbségében azonban a két kérallapot dsszefond-
dik egymadssal, igy tiineteik elkiilonitése és ezaltal a keze-
1ési stratégia kialakitasa egy igazi klinikai kihivas.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet elGrejelzése szerint a
depresszié 2020-ra a masodik leggyakoribb munkaké-
pesség-csOkkenést okozd betegség lesz viligviszonylat-
ban. Magyarorszigon 1988 6ta a klinikai szint(i depresz-
szi6 gyakorisiga folyamatosan né. A Hungarostudy
vizsgilatokbdl tudjuk, hogy a magyar populiciéban
1988-ban 7,5%, 1995-ben 14,1% és 2002-ben 16,5%
volt a depresszidban szenvedSk ardnya [25]. Az 6nbe-
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szamolos modszerrel mérhetd klinikai szintd depresszios
tlinetek az egészségiigyben dolgozdék 24-45%-a korében
van jelen [26]. A nemzetkozi szakirodalom mér az 1980-
as években ramutatott a munkahelyi stressz kovetkezté-
ben kialakulé pszichés megbetegedések — koztiik a ki-
égés — magas prevalencidjara egészségiigyi szakdolgozok
korében [6]. Magyarorszagi adatok alapjan az apolok
33,9%-a kiégésveszélyben van, 5,5%-a kiégésben szen-
ved, 0,9%-a pedig a kiégés mellett stlyos pszichidtriai
megbetegedéssel is jellemezhetd [27]. Kisebb mintival
dolgoz6 vizsgilatok hasonlé — 40-50%-os — kiégési
aranyt publikidlnak ebben a szakmaban [28, 29].

Az egészségligyi szakdolgozok korében a kiégésnek és
a depresszidnak széles kord negativ hatdsai vannak, ame-
lyek nemcsak az egyén személyes és szakmai életét és ki-
latasait, hanem a betegellatds minGségét és az egészség-
tigyi rendszer hatékonysdgdt is ronthatjak [30]. Ezért a
kiégés és a depresszié megel6zése és megfeleld kezelése
az egészségligyi dolgozok korében kiemelkedGen fon-
tos. A két kérdllapot felismerése és elkiilonitése a gyakor-
lati orvoslasban azonban — a tiinetek hasonlésaga és a
koérfolyamatok egymasba fondddsa miatt — kihivdsokkal
teli. Ezt jol titkr6zi az a tény, hogy a DSM-V (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) magit a ,,ki-
égés” sz6t nem tartalmazza, tehat nem sorolja az 6ndllé
betegségek korébe, bar diagnosztikai kritériumok alap-
jan beleillik a ,,pszichés egyensuly zavarai”-nak (mental
adjustment disorders) kategéridjaba. A kiégést azonban
az ICD-10 (International Classification of Diseases) 6n-
all6 betegségként konyveli el (273.0). Ezért jelen vizs-
galatunk célja az volt, hogy segitsiik a kiégés és a depresz-
szi6 felismerését a két tiinetegylittes demogrifiai és
munkahelyi riziké- és védétényezbinek a feltarasival
egészségligyi szakdolgozok korében. A fent bemutatott
tudomanyos eredmények alapjin hipotéziseink a kovet-
kez&k voltak:

H1: A koribbi pszichés megbetegedés a kiégés és a
depresszié rizikotényezdje.

H2: A n6k korében a depresszié és a kiégés prevalen-
cidja, valamint szintje magasabb, mint férfiaknal.

H3: A partner hidnya vagy elvesztése a depresszio rizi-
kétényezdje.

H4: A partner megléte a kiégés védStényezdje.

HS5: A hosszabb egészségiigyi munkaviszony a kiégés
védotényezdje.

Ho6: Az életkor és a depresszid kozott egyenes ardnyt
kapcsolat van.

Mobdszer

Minta

A vizsgilat keretében 2500 kérd8ivet osztottunk szét a
t6viros 23 kertiletében. A kérdSiveket a Magyar Egész-
ségiigyi Szakdolgozo6i Kamara (MESZK) teriileti szerve-
zeteinek helyi vezetdi juttattik el a szakdolgozokhoz.

A kikiildott kérdSivekbdl 1732 érkezett vissza, amelybdl
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19 hidnyosan kitoltstt volt. Igy a vizsgalatban 1713 £6
adatait clemeztik (68,5%-os valaszariny). Az 1713
egészségiigyi szakdolgozé koziil 79 férfi (4,6%) és 1634
né (95,4%) volt. Atlagéletkoruk 44,0 év (minimum: 20
év; maximum: 78 év; SD=10,0 év) volt. A kérddivet ki-
tolték kozil legtobben 30-as (506 16, 29,5%) és 40-cs
(546 16, 31,9%) éveikben jartak. A minta a budapesti
egészségiigyi szakdolgozok korében reprezentativ az el-
latasi szint (alap, jaré, fekvd, egyéb — példaul gyogyszer-
tari asszisztensek, idések otthonaban dolgozok) tekinte-
tében. Az 1. tablizatban Osszegeztik a vizsgilatban
résztvevék demografiai adatait

Mérdeszkizok

Demografiai valtozok

Rékérdeztiink a kitolt6k nemére, életkorara, csaladi 4lla-
potara, és gyermekeik, illetve az egészségiigyben eltol-
tott éveik szamdra, korabbi pszichiatriai kezelésére, vala-
mint a betegellatas szintjére.

Kiégés

A kiégést a Maslach Kiégés Leltarral mértitk (Maslach
Burnout Inventory-Human Services Survey — MBI-
HSS), amelyet Masiach és munkatirsai kifejezetten a hu-
méan szolgiltatészektorban dolgozok kiégettségének
vizsgilatdra fejlesztették ki [31]. A kérd&iv eredeti valto-
zata 22 tételt tartalmaz, a tételek megitélése 7 foka ska-
lin torténik. A magyar valtozatban 21 tétel szerepel
(a kérdbiv osszpontszama a 4. tétel kiemelésével értel-
mezhetS. A kiégés értelmezéséhez a 21 tétel Gsszpont-
szama mellett a személyes teljesitményérzés hidnyat
méré skala atlagos pontszdma nydjt timogatast a magyar
mintin [32]. El&bbi vizsgilatunk 0,87, az utobbi pedig
0,79 Cronbach-alfa-értékkel rendelkezett. A kérd6iv
masik két skdldja az emociondlis kimertiilés és a deperszo-
nalizacié magyar mintan nem hordoz tobbletinformaci-
ot, valamint magyar nyelvd standardjai sincsenek, ezért
ezek mintiban valé eloszlasit csak timpontként kozol-
jitk a kiégés gyakorisigianak és eloszlisinak szemlélete-
sebb bemutatasa érdekében [32].

Depressziod

A depresszi6 tiineteinek mérésére a 21 tételes Beck Dep-
resszié Kérd6iv [33, 34] 9 tételes roviditett valtozatat
hasznaltuk. A kérd6ivet hazai mintan Rozsa, Szddiczky és
Fiireds érvényesitette [35]. A kérdSivbe a legmagasabb
Cronbach-alfa-értékdi 9 valtozo keriilt be. Az egyes té-
telek a pesszimizmusra, elégedettség-oromképesség
hidnyara, onvadlasra, szocidlis visszahtzoddasra, dontés-
képtelenségre, munkaképtelenségre, alviszavarra, fira-
dékonysagra, illetve a testi tiinetekre vonatkozé talzott
aggodalomra vonatkoznak [36]. A magasabb 6sszpont-
szam sulyosabb depresszios tlinetegyiittest jelez. A rovi-
ditett skala megbizhat6sigi koefficiense 0,83 [35], amit
a vizsgalatunkban megerd&sitettiink: 0,82.
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1. tiblazat | A minta demogrifiai jellemz6i
Valtozok N (%)
Teljes minta 1713 100,0
Betegellatasi szint
Alapelldtas 108 6,3
Jarobeteg-elldtas 501 292
Fekvibeteg-ellatas 954 55,7
Egyéb 67 39
Hianyz6 adat 83 49
Eletkor
18-29 131 7,7
30-39 506 29,5
40-49 546 31,9
50-59 367 214
<60 79 4.6
Hidnyz6 adat 84 49
Partner
Van 1035 60,4
Nincs 661 38,6
Hianyz6 adat 17 1
Gyerek
Nincs 479 28,0
Van 1206 70,4
1 483 40,0
2 562 46,6
3 142 11,8
>4 19 1,6
Hidnyz6 adat 28 11,6
Egészségiigyben toltott évek szama
1-10 283 16,5
11-20 513 299
21-30 513 299
31-40 289 16,9
41 vagy tobb 46 2,7
Hiinyz6 adat 69 4

Statisztikai elemzés

Leiré statisztikai modszereket haszndltunk a minta leird-
sdahoz (atlag, szords, arany). A folytonos valtozok esetén
a csoportok atlagai kozott kiilonbségeket fiiggetlen
mintds z-teszttel, illetve varianciaelemzéssel, a kategérids
valtozok esetén a csoportok aranyai kozotti kiillonbsége-
ket y?-teszttel vizsgaltuk. Az adatok elemzését SPSS 20.0
szoftverrel végeztiitk. A szignifikancia szintjét p<0,05-
ban dllapitottuk meg.
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2. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

| A kiégés és a depresszios tiinetek prevalencidja egészségiigyi szakdolgozok kérében (N=1713)

Mért viltozo Stlyos,/magas szinti Kozepesen sulyos/ Enyhe /alacsony szintli  Nincs Hidnyz6 adat
kozepes szint
Depresszios tiinetek N (%) 85 126 375 1082 45 (2,6)
(5,0) (7,3) (21,9) (63,2)

Kiégés N (%)
Emocionilis kimertiltség 349 (21,7) 361 (22,4) 902 (56,0) 120 (5,9)
Deperszonalizacio 264 (16,5) 303 (18,9) 1035 (64,0) 130 (6,5)
Személyes teljesitményérzés hidnya 759 (49,1) 382 (24,7) 404 (26,1) 187 (9,8)

3. tablazat

A kiégés és a depresszios tiinetek prevalencidja azon egészségiigyi szakdolgozok korében, akiket életiik soran mdr kezeltek pszichés megbetegedéssel

(N=166)
Mért viltozo Sulyos/magas szint Kozepesen sulyos/ Enyhe /alacsony szinti  Nincs Hidnyz6 adat
kozepes szintli

Depresszios tiinetek N (%) 22 (13,3) 19 (11,4) 37 (22,3) 88 (53) 0(0)

Kiégés N (%)
Emocionilis kimertiltség 48 (28,9) 46 (27,7) 65 (39,2) 7 (4,2)
Deperszonalizicio 99 (59,6) 36 (21,7) 22 (13,3) 9(5,4)
Személyes teljesitményérzés hidnya 84 (50,6) 45 (27,1) 28 (16,9) 9 (54)

Eredmények

A kiégés és o depresszios tiinetek prevalencidjn
az egészseqiigyi szakdolgozok korében magas

Mivel az MBI-HSS-nek nincsenek magyar mintdn leirt
hatdrértékei, ezért a Maslach, Jackson és Leiter [31] dltal
kozolt, amerikai mintan meghatarozott hatarértékeket
hasznéltuk az alacsony, kozepes és magas szintii kiégés-
ben szenveddSk arinydnak a megdllapitasahoz. Bar ma-
gyar mintdn a kiégés hiarom dimenzién elért 6sszpont-
szama és a személyes teljesitmény dimenzié értéke a
mérvado, jelen elemzésiink kitért az emocionalis kime-
riiltség és a deperszonalizacié dimenzidk elemzésére is.
Ennek célja az, hogy elGsegitsiik az eredmények 0sszeha-
sonlithatésagat mas vizsgalatokkal.

A 2. tablazatbol lithat6, hogy az dltalunk vizsgalt
egészségiigyi szakdolgozok koziil 5,1% kiizd stlyos dep-
resszios tlinetekkel és koriilbeliil egyharmaduknak
(35,1%) van legaldbb enyhe szintd depresszids tiinete.
A vizsgilatban résztvevsk koziil 20,3%, 15,4% és 44,3%
szamolt be egyenként magas szintli emociondlis kime-
riiltségrol, deperszonalizaciordl és a teljesitményérzés
hidnydrél. A szakdolgozok tobb mint felére jellemz§ a
legalabb kozepes szintli emociondlis kimertiltség és a de-
perszonalizacid, tovabba kozel hairomnegyede tapasztalt
legalabb  kozepes mértékd teljesitményérzés-hianyt
(66,8%). Mivel magyar mintan az emociondlis kimertilés-
sel és a deperszonalizacioval szemben a személyes telje-
sitményérzés hianydnak fontos prediktiv szerepe lehet
[30], a kiégés rizikéd- és védStényezbinek tovabbi vizsga-
latdhoz ezt a dimenziét vettiik figyelembe.

A korabbi pszichés megbetegedés a kiégés
és a depresszio rizikotényezoje

Vizsgilatunk figyelemre mélté eredménye, hogy azok
kozott a szakdolgozok kozott, akiket életiik sordn mar
kezeltek pszichés megbetegedésekkel (N=166), a magas
szintd emocionalis kimeriiltség, a deperszonalizicio és a
stlyos depresszids tiinetek prevalencidja tobbszorosére
emelkedett (3. tablizat) azokhoz képest, akiket nem ke-
zeltek pszichés megbetegedéssel (4 tdblizat). Az emel-
kedés a stlyos depresszids tiineteket jelent6k korében
volt a legmagasabb (kozel négyszeres). Elsé hipotézi-
siink tehdt beigazolédott. Erdekes adat, hogy a magas
szintd teljesitményérzés hidnyanak prevalencidjat a ko-
rabbi pszichidtriai megbetegedés jelenléte nem befolya-
solta (3. és 4. tablazat).

Hasonlo a depresszios tiinetek prevalenciajn
és szantje a ferfi és noi egészségiigys dolgozok
korében

Misodik hipotézisiink értelmében a néknél magasabb
értéket vartunk a depresszids tiinetek gyakorisigdban és
szintjében a férfiakéhoz képest. Figyelembe véve a ndk
talnyomé ardnyat a mintiban (egy szempontos varian-
claanalizis robusztus valtozatat alkalmazva), a prevalen-
cia kiilonbségeinek tesztelésére khi-négyzet probit alkal-
maztunk. A depresszi6 egyes szintjeit, valamint a klinikai
szintl depresszioként aposztrofilt kbzepes és sulyos dep-
ressziot is vizsgiltuk nemi bontisban. Eredményeink azt
mutattak, hogy a nék és a férfiak kozott a depresszid pre-
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4. tiblazat
déssel (N=1433)

EREDETI KOZLEMENY

A kiégés és a depresszios tiinetek prevalencidja azon egészségiigyi szakdolgozok korében, akiket életiik sordn soha nem kezeltek pszichés megbetege-

Meért viltozo Sulyos/magas szint Kozepesen sulyos/ Enyhe /alacsony szintd  Nincs Hidnyz6 adat
kozepes szintli
Depresszios tinetek N (%) 59 (4,1) 98 (6,8) 309 (21,6) 927 (64,7 40 (2,8)
Kiégés N (%)
Emocionalis kimertiiltsé¢g 274 (19,1) 294 (20,5) 782 (54,06) 83 (5,8)
Deperszonalizicio 221 (154) 246 (17,2) 878 (61,3) 88 (6,1)
Személyes teljesitményérzés hidnya 633 (44,2) 316 (22,0) 345 (24,1) 139 (9,7)

valencidjiban nincs szignifikins kiilonbség sem a klinikai
szunti depressziot tekintve, sem pedig a depresszié
egyes szintjein. (5. tablazat). A depresszids tiinetek
szintjét illetGen sem talaltunk nemi kiilonbséget a ndk és
a férfiak kozott (egyenként 9,8 [SD 8,5] és 8,8 [SD 8,81,
fdf] =-0,1[4], p = A prevalencia kiilonbségeinek teszte-
lésére khi-négyzet probat alkalmaztunk. A depresszio
egyes szintjeit, valamint a klinikai szintd depresszioként
aposztrofalt kozepes és sulyos depressziot is vizsgaltuk
nemi bontasban.1,0), ami enyhe szintl depresszids tii-
neteket jelez. Mdsodik hipotézisiink a depresszids tiine-
tek prevalencidjanak és szintjének nemi kiilonbségeirdl
tehat nem igazolodott be.

A ferfink kivében szignifikansan magasabb
a deperszonalizacio (kiégés)
szintje és prevalencidjo o nokhoz képest

Maisodik hipotézisiink felvetette a kiégés prevalencidja-
nak és szintjének nemi kiilonbségét. Mindossze a deper-
szonalizacié szintjében talaltunk nemi kiilonbséget. A
tobbi dimenzibéban, valamint a kiégés dsszpontszamdaban
mindkét nem hasonlé szintd kiégést mutatott (6. tabli-
zat). A kiégés prevalencigjit illetGen azt talaltuk, hogy a
térfiak — alacsony elemszamuk ellenére — szignifikinsan
gyakrabban szdmoltak be legalabb kozepes, illetve magas
szint deperszonaliziciérdl, mint a nék (7. tdblizat).
Eredményeink alapjan masodik hipotézisiink (a kiégés és
depresszié n6k korében magasabb prevalencidjarol és
szintjérdl a férfiakéhoz képest) nem igazolddott be.

A partner és a gyevek megléte, a hosszabb,
valamint a jarobeteg-ellatasban valo
munkaviszony a kiégés védotényezos,

mig a partner hianya a depresszios tiinetek
kockazati tényezoje

A kiégés és a depresszios tiinetek lehetséges véds- és ri-
zik6tényezbinek feltirisihoz a kiégés dsszpontszamdanak
és a személyes teljesitmény, valamint a depresszids tiine-
tek pontszdmdnak dtlagértékeiben megfigyelt valtozaso-

kat elemeztiik a demografiai és munkahelyi tényez&k
fiiggvényében (8. tablizat). Varianciaanaliziseink ered-

ményei azt mutattak, hogy a kiégés szempontjabdl a leg-
jobb helyzetben azok vannak, akiknek van partnere,
szemben azokkal, akiknek nincs. A partnerkapcsolatban
¢l6k ritkdbban jelentenck depresszids tiineteket, azon-
ban a depresszids panaszok szima azokndl a legmaga-
sabb, akik elvesztették vagy elviltak partneriiktSl. Kevés-
bé szidmolnak be kiégésrdl és hatékonyabbnak érzik
magukat azok, akiknek van gyereke, azokhoz képest,
akiknek nincs. Depresszios tiinetek szempontjabdl azon-
ban nincs jelentésége a gyermekek szdmanak. Igy harma-

5. tablazat Nemi kilonbségek a depresszids tiinetek prevalencidjaban

egészségligyi szakdolgozok korében (N=1713)

N6k Férfiak Kiilonbozd-
N=1634 N=79 ségi teszt (df)

Mért valtozo Gyakorisag (%) Gyakorisag (%)

Depresszios tiinetek

Kozepesen salyos 198 (12,1) 9 (11,4) Nsz
és stlyos egyiitt

Enyhe szintd 349 (21,4) 18(22,8) Nsz
Kozepesen stlyos 121 (7,4) 4(5,1) Nsz
szintd

Stlyos szintd 77 (4,7) 5(6,3) Nsz

Nsz: Nem szignifikdns.

6. tablazat Nemi kiilonbségek a kiégés szintjében egészségiigyi szakdolgo-

z6k korében (N=1540)

Mért viltozo N6k, Férfiak, Kiilonbo6z6ségi
dtlag (SD) itlag (SD) teszt (df)
Kiégés 37,3(19,0) 40,5(22,8) ¢=1,2(75)
Személyes 32,8 (8,9) 31,8 (10,7) #=-0,8(77)
teljesitmény-
csokkenés
(N=1540)
Erzelmi kimeriilés 18,1 (12,1) 18,1 (12,1) £=0,1 (76)
(N=1612)
Deperszonalizici6 4,7 (5,1) 7,1 (6,0) t=3,0(77)**
(N=1602)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
‘Nem szignifikdns.
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7. tablazat Nemi kiilonbségek a kiégés gyakorisigiban egészségiigyi szak-

dolgozok kérében

EREDETI KOZLEMENY

Nok, Férfiak, Kiilonb6z6-
N=1634 N=79 ségi teszt (df)
Kiégés Gyakorisdg Gyakorisig (%)
(%)
Emocionilis
kimertltség
Kozepes és magas 670 (41,0) 33 (41,8) »¥=0,1 (1)
szintd egyiitt
Alacsony szintd 852 (52,1) 39 (494)
Kozepes szintl 343 (21,0) 17 (21,5)
Magas szintd 327 (20,0) 16 (20,2) =02 (1)
Deperszonalizicio
Kozepes és magas 520 (31,8) 37 (46,8) »v=7,5 (1)

szintd egyiitt

Alacsony szint 991 (60,6) 37 (46,8)
Kozepes szintl 284 (17,4) 15(19,0)
Magas szint( 236 (14,4) 2(27,8) ¥=10,3 (1)™"
Személyes
teljesitményérzés
hianya
Kozepes és magas 1075 (65,8) 51 (64,6) =0,6 (1)
szintd egyiitt
Alacsony szintt 379 (23,2) 22 (27,9)
Kozepes szintd 367 (22,5) 2(15,2)
Magas szint( 708 (43,3) 39 (494) »=0,6 (1)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
‘Nem szignifikdns.

dik és negyedik hipotézisiink teljes mértékben beigazo-
l6dott. Otodik hipotézisiinkben feltételeztiik azt is, hogy
a kiégés szintje alacsonyabb azok korében, akiknek hosz-
szabb egészségiigyi munkaviszonyuk van. Eredményeink
alatamasztjak ezt a feltevésiinket. A t6bb mint harminc
éve az egészségiigyben dolgozok kiégettsége szignifi-
kansan alacsonyabb a kevesebb ideje ott dolgozékhoz
képest. Hatodik hipotézisiinkben az életkor és a depresz-
szibs tiinetek kozotti egyenes aranya kapcsolatot tételez-
tiik fel, azonban a magasabb életkor nem jirt t&bb dep-
resszios tiinettel. Erdekes eredmény, hogy a magasabb
életkortiak (6tven év folottiek) alacsonyabb szintd ki-
égésrél szamolnak be. Eredményeink azt is mutatjik,
hogy a fekvGs- és a jarObeteg-ellatisban dolgozok kozott
van a legnagyobb kiilonbség a kiégés szintjében. A fek-
vébeteg-ellatisban dolgozék magasabb kiégést és ala-
csonyabb személyes teljesitményérzést jeleztek, mint a
jarobeteg-ellitisban dolgozé szakemberek. Erdekes
azonban, hogy depresszios tiinetek tekintetében viszont
a jar6 betegeket kezel6k mutatnak magasabb szintet, bar
depresszids tiineteik mértéke mindossze az egészségiigy
egyéb teriiletein (példaul gydgyszertiri asszisztensek,
otthon apolassal foglalkozék) dolgozékhoz képest szig-
nifikans (8. tablizat).

Megbeszélés

A klinikai gyakorlatban elméletileg taldlkozhatunk a ki-
égés és a depresszio6 tiszta, izolalt formajaval, de az esetek
talnyomé tobbségében a két korallapot hatirvonalai

8. tablazat A depressziés tinetek és kiégés manifeszticidja egészségiigyi

szakdolgozok korében a munkahelyi és demogrifiai viltozok

fiiggvényében
Demogrifiai/munkahelyi Kiégés, Személyes  Depresszi-
tényezdk tlag (szords) teljesitmé- 6 tiinetek,
nyérzés atlag
hidnya, (szoras)
itlag
(szoras)
Betegellitas formdja
Alap 334 (18,8) 344 (84) 8,1(8,8)
Jar6 36,1 (19,9) 33,2(8,9) 9,6(9,6)
Fekvg 39,3(18,9) 32,0(9,1) 88(79)
Egyéb 31,6 (18,1) 34,3(9,5) 6,3(7,0)
F-éreék 6,8* 4.2%* 3,7**
Csaladi allapot
Hajadon 41,1 (21,3) 31,2(9,1) 8,89 (84)
Van partnere 36,2 (18,6) 33,0(8,9) 8,3(8,1)
Elvesztette partnerét 38,5(19,2) 33,1(9,3) 104 (9,3)
(valas, halal)
F-ére¢k 6,9** 4,4** 8,0%**
Gyerekek szima
Nincs gyermek 40,3 (20,0) 31,3 (94) 8,7 (8,2)
Egy gyermek 37,5 (19,0) 32,4 (9,3) 2 (8,8)
Két gyermek 35,6 (19,1) 33,8(8,6) 8,8(8,6)
Harom vagy tobb 33,3(17,4) 34,1(8,3) 8,1(8,0)
gyermek
F-éreék 8,1*** 7,3%%* 0,8
Eletkor
Hiszas éveiben jar 39,0 (18,0) 32,4 (8,2) 7,7 (7,2)
Harmincas éveiben jir 40,3 (20,1) 31,5(8,9) 8,8(8,8)
Negyvenes éveiben jar 394 (19,6) 32,0(9,1) 9,3(8,9)
Otvenes éveiben jir 32,6 (16,4) 34,8(8,9) 9,0(8,0)
Hatvanas, hetvenes 27,5 (18,1) 37,7 (7,4) 8,6 (8,4)

éveiben jar.

F-érték 13,9%** 13,1%** 1,0
Egészségiigyben toltott
évek szama
1-10 38,7 (18,6) 32,2(8,8) 84(8,0)
11-20 39,4 (20,3) 31,96(8,9) 8,7(9,0)
21-30 38,6 (19,4) 32,1 (9,2) 94(8,7)
31-40 33,1 (16,1) 34,8(8,5) 9,1(7,7)
41 vagy a feletti 28,1(194) 36,8(7,8) 7,4(79)
F-érték 7,3%** 6,8*** 1,1

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

‘Nem szignifikdns.
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nem kiilontlnek el viligosan, és diagnosztizalisuk nehé-
zségbe titkozik. Vegyiink példaként egy olyan embert,
akinek nagy a felel8sségtudata és perfekcionista. Munka-
jat magas szinvonalon ellatja, igy egyre tobb munkatirsa
és felettese kér téle segitséget és szamit rd a teladatok
gyors és preciz megoldasiban. ElGbb-ut6bb a munkahe-
lyi kovetelmények meghaladjik az egyén erdforrasait és
kialakul a kiégés allapota. Azt varndnk, hogy ha elkiildjiik
betegszabadsigra a munkabdl, akkor megsziinik a stresz-
sz és a kiégés elmulik. Azonban az egyén személyes ku-
darcként éli 4t a helyzetet, mert gy érzi, hogy cserben-
hagyta munkatarsait és feletteseit. Az inkompetencia
érzése reaktiv és rosszabb esetben klinikai depressziéhoz
vezethet. Ez a példa jol szemlélteti a gyakorld orvos vagy
pszicholégus diagnosztikus és terapids kihivdsait.

Jelen tanulmanyunk elsédleges célja az volt, hogy a
gyakorlé szakemberek szdmara elGsegitsiik a kiégés és a
depresszié mihamarabbi felismerését a két korallapot de-
mografiai és munkahelyi véds- és rizikdtényezGinek a
feltirasaval. Eredményeink azt mutatjik, hogy a depresz-
szi6s tiinetek nagyobb valoszintiséggel fordulnak eld
azoknadl, akiknek volt korabban pszichés megbetegedése
és akiknek nincs partneriik. A kiégés prevalencidja na-
gyobb volt azon férfiak korében, akiknek koribban pszi-
chés betegségiik volt. A kiégés védbtényezSinek bizo-
nyultak a partner és a gyerek megléte, a hosszabb
munkaviszony és a jarébeteg-ellatisban valo foglalkozta-
tottsag.

Vizsgilatunkban magas szint( pszichés morbiditast ta-
laltunk az egészségligyi dolgozok korében. Kozel egy-
harmaduknak (35,1%) volt legalibb enyhe szintd dep-
ressziés tinete. Ezek az eredmények 6sszhangban
vannak azon hazai kutatdsokkal, amelyek igazoljik: az
egészségiigyben dolgozok 24-45%-a éri el az dnbeszi-
molos teszttel mérhetS depresszié szintjét [26]. A Hun-
garostudy 2002 eredményei azt mutatjik, hogy a menta-
lis egészség tekintetében a terminalis betegekkel
foglalkoz6 egészségiigyi dolgozok vannak a legrosszabb
helyzetben, tobb kozottiik az egyediilallo, a depresszios,
valamint 6ngyilkossigi gondolataik is gyakoribbak [37].
A termindlis betegekkel dolgozdk mellett az onkoldgian,
a pszichidtrian, valamint a mozgasszervi rehabilitdcidval,
fiatal, traumatizélt betegek kezelésével foglalkozok kor-
ében a legmagasabb a depresszidsok aranya [38, 39].
Egy nemrég végzett vizsgalat azt mutatta, hogy a dep-
resszios tiinetek prevalencidja amerikai koérhazi apolok
korében 18% volt, ami dupldja a normativ populaciéban
mértnek [40]. Az dpoldk korében a depresszié a munka-
helyi elégedettséggel, a betegségek szamaval és a pszi-
chés jolléttel volt szoros kapcsolatban. Ezek az eredmé-
nyek alatimasztjak a stressz és mds pszichés morbiditas
lehetséges szerepét a depresszié patogenezisében. Mivel
a magyar egészségiigyi szakdolgozok korében magas a
stressz prevalencidja, feltételezhetd, hogy a magas dep-
resszié hatterében ez dllhat [7].

Eredményeink azt mutatjdk, hogy a szakdolgozok
tobb mint felére jellemz a legalabb kozepes szintl emo-

EREDETI KOZLEMENY

ciondlis kimertiiltség és a deperszonalizicid, tovabba ko-
zel hiromnegyede tapasztalt legalabb kozepes mértéki
teljesitményérzés-hianyt (73,8%). Jelen eredményeink
megegyeznek az orvosok korében megfigyelt személyes
teljesitményérzés hidnyanak kiemelten magas prevalenci-
djaval [30], és megerdsitik azt a hipotézist, miszerint a
magyar egészségiigyi dolgozok kozott a kiégés kialakula-
saban a személyes teljesitményérzés hidnya — a masik két
dimenzi6é mellett vagy helyett — fontos szerepet tolthet
be [32]. A magyar egészségligyi szakdolgozodk korében a
kiégés jelen vizsgalatunkban leirt prevalencidja mas or-
szagokban dolgoz6 szakdolgozékhoz képest is magas.
Ezek a nemzetkozi tanulmdinyok 30-80%-os prevalencia-
rol szamoltak be [41]. A kiégés nemzetkozi Osszehason-
litdsban is magas prevalencidjianak hatterében a magyar
szakdolgozok magasabb munkahelyi stressz-szintje ha-
z6édhat meg. A magasabb stressz okat a magas munkahe-
lyi kdvetelményekben, az alacsony kontrollban és a tirsas
tdmogatas hianyiban kell keresniink, amihez az aranyta-
lanul alacsony anyagi kompenzacié tarsul. Ezeket a hipo-
téziseket tovabbi vizsgalatokkal kell megerdsiteni.
Vizsgalatunk egyik fontos eredménye az volt, hogy
azok kozott a szakdolgozok kozott, akiket életiik sordn
mar kezeltek pszichés megbetegedésekkel, a magas szin-
td kiégés (emocionalis kimeriiltség és a deperszonalizi-
cid), valamint a stlyos depresszios tiinetek prevalenciaja
a tobbszorose volt azokhoz képest, akiket nem kezeltek
pszichés megbetegedéssel. Ez az eredmény két fontos
hipotézist vet fel: Az egyik az, hogy a mar meglévd pszi-
chés megbetegedés hajlamosit a kiégés és depresszio fel-
1épésére és szintjének stulyosbitdsara, a masik pedig az,
hogy a kiégés és depresszi6 tiinetegylittese egymassal
egyidejtileg 1ép fel és valtozik. Ez utébbi megfigyelés azt
jelentheti, hogy a kiégés és a depresszié ugyanannak a
jelenségnek a manifeszticidja, vagyis a kiégés ,,munkahe-
lyi depresszionak” tekinthetS. Ezt a felvetést timogatja
Abhola és munkatirsainak (2014) nem régi longitudina-
lis, a tiinetek dinamizmusat nyomon kovetd tanulmanya,
amelyben azt figyelték meg, hogy a kiégés és a depresszid
tiinetei az évek folyaman egyidejlleg és egyforman val-
toznak, valamint alakulnak ki [2]. Vizsgalatunkban a ki-
égés személyes teljesitményérzés hidnyat mutatd értéke
magas maradt a mdar pszichés betegségekkel kezelt és
nem kezelt csoportban. Ez a megfigyelés és korabbi ku-
tatdsi adataink a személyes teljesitmény értékelésének ki-
emelten fontos — a masik két dimenziotdl fliiggetlen —
szerepére utalhat a kiégés patomechanizmusaban [30].
Vizsgalatunkban — hipotézistinkkel ellentétben — nem
talaltunk nemi kiilonbséget a depresszié prevalencidji-
ban és szintjében, annak ellenére, hogy a n8k depresszié-
pontszama magasabb volt a férfiakéhoz képest. Ez ellen-
tétben 4ll a hazai és nemzetkozi szakirodalommal,
miszerint a depresszié nagyobb ardnyban fordul el nék-
nél, mint férfiaknal [15, 16]. Ennck oka kereshet$ az
elemszamok, illetve a valaszadasi hajlandésig kiilonbsé-
geiben, valamint a depresszié novekvé gyakorisigaban
térfiak korében [42]. Eredményeink a férfiak szignifikan-
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san magasabb szintli deperszonalizicidjarél megerdsitik
azt az dltaldnosan elfogadott nézetet, miszerint a férfiak
stresszkezel§ stratégidi elényben részesitik a helyzetek-
bél valé kivonddast, ami gyakran deperszonalizacibhoz
vezet [17].

Kutatdsunk soran beigazolédott, hogy azok az egész-
ségiigyi dolgozok, akiknek partnere és gyereke van, ala-
csonyabb kiégéspontszamot mutatnak. A partner elvesz-
tése viszont nem befolyasolja a kiégést. Ellenben azok,
akik elvesztették partneriiket (valas/halaleset) tobb dep-
ressziv tiinetrdl szamolnak be. Eredményeink megegyez-
nek azokkal a nemzetkozi szakirodalmi adatokkal, ame-
lyek arra utalnak, hogy a depresszié [ényeges kiviltd
tényezdje lehet a hazastars vagy csaladtag elvesztése [18,
43]. Adataink megerdsitik azokat a vizsgilati eredmé-
nyeket, amelyek azt mutatjak, hogy azok a munkaval-
lalok, akiknek hazastirsa, gyermeke van, kevésbé szen-
vednek kiégéstdl [19, 20].

Az orvosokhoz hasonléan, az egészségiigyi szakdol-
gozok kiégését és depresszidjat a munkahelyi tényezSk
nagymértékben befolyasoljak. Eredményeink azt mutat-
jak, hogy aki hosszabb egészségiligyi munkaviszonnyal
rendelkezik, ritkibban szenved kiégéstSl ahhoz képest,
aki rovidebb munkaviszonnyal bir. A depresszié esetében
nem talaltunk kapcsolatot az id&sebb életkor és a dep-
resszios tiinetek megemelkedett szintje kozott. Ennek
valészintleg az az oka, hogy azok a vizsgilatok, amelyek
szerint a depresszi6 id&sebb korban gyakoribb, elsésor-
ban epidemioldgiai vizsgilatok, amelyek a populacid
egészére vonatkozd reprezentativ mintibdl vonnak le
kovetkeztetéseket [16, 22]. Fontos megemliteni, hogy
ennek hatterében allhat a mar emlitett ,,healthy worker
effect” [21], miszerint az id&sebbek koziil azok vesznek
szivesebben részt onkitoltds vizsgalatokban, akik menti-
lisan egészségesebbek, s ez magyardzhatja azt is, hogy
alacsonyabb kortikben a kiégés és a depresszid prevalen-
cidja. Vizsgilatunk eredményei azt mutatjik, hogy a fek-
vébeteg-ellitisban dolgozdk magasabb kiégésrdl és ala-
csonyabb személyes teljesitményérzésrél szamolnak be,
mint a jarébeteg-ellitisban dolgozé szakemberek. A ji-
robeteg-ellatasban valé munkaviszony azonban a dep-
resszi6 rizikétényezbje lehet. Ezt az eredményt tovabbi
vizsgalatokkal sziikséges megerésiteni. Eredményeink
igazoljak azokat a magyarorszagi adatokat, miszerint az
akut, fekvibeteg-ellatisban dolgozd névérek — példaul a
stirgGsségi és intenziv osztilyon dolgozok — korében a
kiégés prevalencidja magasabb, mint a krénikus vagy ja-
rébeteg-ellatisban dolgozdké [38, 39].

Kutatdsunk egyik gyenge pontja az, hogy keresztmet-
szeti vizsgilat, igy ok-okozati viszonyokat nem lehet fel-
allitani. A tényleges ok-okozati 6sszefliggések kimutata-
sdhoz longitudinalis vizsgilatra lenne sziikség. Tovabbi
korlatot jelent, hogy vizsgalatunk nem reprezentativ az
egészségiigyi szakdolgozokra nézve, mivel az adatfelvé-
tel kozpontja Budapest volt, ezért a vizsgalatban résztve-
vék tobbsége a févarosban, illetve a févaroshoz kozeli
teleptiléseken él. A gyengeségek mellett szamos erdsség
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is jellemzi tanulmanyunkat. Magyar viszonylatban els6-
ként szamolunk be a depresszi6 és a kiégés kozotti kap-
csolat vizsgalatarol, és kutatdsunk szamos érdekes hipo-
tézist vet fel a két korallapot esetleges azonossagarol.
A vizsgalat tovabbi elénye a nagy minta.

Kovetkeztetések

Elmondhatd, hogy a vizsgalatunkban feltirt betegség-
specifikus véds- és rizikotényezdk ismerete elGsegitheti a
kiégés és a depresszié diagnosztizalasit egészségiigyi
szakdolgozok korében, ami javithatja a kezelés hatdsos-
sagat és az egészségiigyi szakdolgozok pszichés jollétét,
valamint kozvetve a betegellatas hatékonysagat.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatasban nem részestilt.

Szerzdi munkamegosztis: A. Sz.: Az alapkoncepcié kidol-
gozisa, a kézirat megirdsa, javitisa, megbeszélés. N. A.:
A kézirat szerkesztése, szovegezése. N. K.: A kézirat szo-
vegezése, az irodalom 6sszedllitasa. Cs. Z.: A kézirat sz6-
vegezése, adatgyljtés. M. V.: A médszertan kidolgozisa,
statisztikai elemzés. A cikk végleges valtozatit valameny-
nyi szerzé elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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