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Elméleti háttér: Súlyos betegeket kísérve az egészségügyi szakemberek komoly érzelmi 
megterhelésnek vannak kitéve. A betegekkel a bizalmi kapcsolatot a személyközi kommu-
nikáción keresztül építik ki a dolgozók, amelynek része a saját és a mások érzelmeinek 
menedzselése, az érzelmi munka is. Célkitûzés: Különbözô egészségügyi területeken dol-
gozók (N = 199) körében feltérképezni a kiégés, az érzelmi munka, a megküzdés és a társas 
támogatás mértékét, valamint három foglalkozási csoportban (onkológiai, pszichiátriai-pszi-
choterápiás és egyéb területek) megvizsgálni a változók közti különbséget és feltárni, hogy 
az érzelmi munka milyen mértékben magyarázhatja a kiégés mértékét. Módszer: Feltáró, 
keresztmetszeti, önkitöltô-kérdôíves vizsgálatunkban 48 onkológiai, 62 pszichiátriai-pszi
choterápiás és 89 egyéb területen dolgozó egészségügyi dolgozó vett részt. A kiégés mé-
résére a Maslach Kiégés Leltár egészségügyi dolgozókra kidolgozott változatát (MBI-HSS), 
az érzelmi munka mérésére a Frankfurti Érzelmi Munka Skálát, a megküzdés mérésére a 
rövidített Konfliktusmegoldó Kérdôívet, a társas támogatás feltérképezésére pedig a Cald-
well-féle Társas Támogatás Skálát használtuk. Eredmények: A kiégést vizsgálva nem találtunk 
különbséget a különbözô területeken dolgozók között, ugyanakkor lényeges különbsége-
ket találtunk az érzelmi munka, a megküzdés és a társas támogatás tekintetében. Az érzel-
mi disszonancia — az érzelemszabályozás zavara — jelentôs stressztényezô, gyakrabban 
fordult elô az onkológiai területen dolgozók csoportjában: úgy érezték, hogy munkájuk 
során ritkábban szükséges a negatív érzéseiket kifejezni, ugyanakkor gyakrabban kell rá-
hangolódniuk a betegekre, gyakrabban kell megértést, együttérzést kifejezniük. Következ-
tetések: Az érzelmi munkakövetelmények kommunikálására érdemes nagyobb hangsúlyt 
fektetni, különösen az onkológia területén dolgozók esetében. Az egészségügyi dolgozók 
megküzdési készségeinek fejlesztésekor a negatív érzelmek keltette feszültségeken is kell 
dolgozni — adaptív érzelemközpontú stratégiákkal. 
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1. Bevezetés

A súlyos betegek kezelésére/gondozására vállalkozó egészségügyi szak-
emberek érzelmileg, intellektuálisan és fizikailag egyaránt túlterheltek 
(Hegedûs, Riskó, & Mészáros, 2004; Vachon, 1995). Ennek az állapotnak 
számos, olykor visszafordíthatatlan negatív következménye lehet, pél-
dául a betegekkel, a hozzátartozókkal és a kollégákkal történô kommuni-
káció kifejezett nehézségei, a halmozódó, feldolgozatlan stressz szerte-
ágazó ártalmai, a lelki kiégés súlyos testi és lelki tünetei, a magánélet ku-
darcai és nehézségei. 

A kiégés az empátiás kapacitás kimerülése, mely cinizmussal, személyte
len bánásmóddal és alacsony hatékonyságérzettel társul. Az utóbbi években 
a kiégés fogalmának meghatározásakor a tartós interperszonális (személy-
közi) stresszhatásokat emelik ki a kutatók (Maslach, Leiter, & Schaufeli, 
2008). Így a figyelem az egészségügyi dolgozók betegekkel, kliensekkel 
történô interakcióira irányul. A személyzet stressz- és kiégettségi szintje az 
onkológiai és a hospice ellátásban egyes kutatások szerint kisebbnek tûnik, 
mint más területeken dolgozók esetében. Más tanulmányok viszont hang-
súlyozzák az öngyilkossági késztetéseket, az alkohol- és droghasználat, a 
szorongás és a depresszió növekedését a haldoklókkal foglalkozó személy-
zet körében (Hegedûs és mtsai, 2004; Keidel, 2002; Sabo, 2008; Szabó, Sza-
bó, & Hegedûs, 2008; Vachon, 1995). Parkes (1985) és Ferro (1998) felmé-
rése szerint a nôvérek munkájuk egyik legjelentôsebb stresszforrásának a 
haldoklók gondozását tartják. Jelentôs nehézséget jelent a haldoklók ellá-
tása során például a betegek érzelmi labilitása, a düh kezelése, a kezelés 
visszautasítása, a rossz prognózisról való beszélgetés, az elhunyt beteg 
hozzátartozóival való kommunikáció (Ferro, 1998; Parkes, 1985). Ezek a 
nehézségek különbözô érzelmeket válthatnak ki a kísérô személyzetbôl, 
akik egészségügyi dolgozóként sok esetben nem fejezhetik ki a valójában 
megélt érzelmeiket. Érzelmi disszonanciáról beszélhetünk, amikor a dol-
gozó szubjektív érzelmi élménye és az általa kifejezett érzelem nem egye-
zik, vagy a kifejezett érzelem nem felel meg a kimutatási szabályoknak 
(Zapf, 2002).

Az érzelmi munka az érzelem kifejezésével, szabályozásával kapcsola-
tos munkahelyi elvárás, munkakövetelmény, mely tartalmazza, hogy adott 
helyzetben milyen érzelmet és hogyan kell kifejeznie a dolgozónak (Zapf, 
2002). Zapf érzelmi munkával kapcsolatos kutatásaihoz az elméleti keretet 
a cselekvéselmélet adja (pl. Zapf, Vogt, Seifert, Mertini, & Isic, 1999; Zapf, 
Seifert, Schmutte, Mertini, & Holz, 2001). A munka pszichológiai kompo-
nense a munkaaktivitás, amely a cselekvéselmélet szerint a munkacsele-
kedetek kognitív folyamatok segítségével történô pszichológiai szabályozá
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sa. Így ebben a koncepcióban a szabályozási folyamatok kerülnek a közép-
pontba: a regulációs követelmények, elvárások; a regulációs lehetôségek, 
a kontroll kérdése és a zavarok, stresszorok. A cselekvéselmélet szerint az 
ember aktívan próbál megküzdeni a környezetével. Az érzelmi munka a 
szándékos, célirányos viselkedés része.

Hogyan néz ki ez a folyamat a munka világában? Adott egy intézmény 
(pl. kórház) a saját célrendszerével: dolgozóit (orvosait, ápolóit, beteghor-
dóit) arra próbálja sarkallni, hogy ezt a célrendszert követve meghatározott 
feladatokat hajtsanak végre az elôírt módon — ebben szerepelnek az érze-
lemkifejezéssel kapcsolatos kimutatási szabályok. A dolgozó a vállalati 
célkitûzést személyes céllá fogalmazza, az érzelmi munka valójában egy 
fölérendelt cél alcéljaként definiálódik, és meghatározott érzelmek kifeje-
zését kívánja a dolgozótól a klienskapcsolat során. Ideális esetben az érze-
lemkifejezés viszont automatikusan történik a társas interakció során (Zapf 
és mtsai, 1999b). 

Az érzelmi munka és a kiégés között található összefüggést több kutatás 
vizsgálta, melyek szerint az érzelmi munka önmagában képes bejósolni a 
kiégés valamennyi komponensét (Bozionelos & Kiamou, 2008; Le Blanc, 
Bakker, Peeters, van Heesch, & Schaufeli, 2001; Martínez-Iñigo, Totterdell, 
Alcover & Holman, 2007; Zapf és mtsai, 2001). Zapf szerint a kiégés arra 
utal, hogy a dolgozó nem képes többé menedzselni az érzelmeit annak 
érdekében, hogy betartsa az érzelemkifejezéssel kapcsolatos munkahelyi 
elôírásokat, követelményeket (Zapf, 2002). 

Kutatásunkkal az egészségügyi ellátásban dolgozó hazai szakemberek 
kiégésérôl, az általuk végzett érzelmi munkáról, a megküzdésrôl és a tár-
sas támogatásról kívántunk képet kapni. A következô hipotéziseket vizs-
gáltuk meg:

—	 H1: feltételeztük, hogy az onkológiai betegekkel dolgozók magasabb 
érzelmi kimerülést jeleznek, mint a másik két csoport dolgozói.

—	 H2: feltételeztük, hogy különbséget találunk az onkológiai ellátásban 
dolgozók, a pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban dolgozók, vala-
mint az egészségügy egyéb területein dolgozók csoportjai között az 
érzelmi munka, a megküzdés és a társas támogatás tekintetében is.

—	 H3: feltételeztük, hogy az onkológiai ellátásban dolgozók magasabb 
érzelmi disszonanciáról számolnak be, mint a nem onkológiai dolgo-
zók.

—	 H4: feltételeztük, hogy a kiégés összefügg az érzelmi munkával. Az 
érzelmi munka kiégést magyarázó értéke az onkológiai ellátásban 
magasabb, mint egyéb területeken.

Érzelmi munka és kiégés egészségügyi dolgozóknál
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2. Módszer

2.1. Minta

A feltáró jellegû vizsgálatot keresztmetszeti kutatásként végeztük el, az 
adatfelvétel közel egy évig tartott. Az egészségügyi dolgozókat különbözô 
módon kerestük meg és kértük válaszadásra: saját ismeretségi körünkben, 
szakképzéseken, valamint országos konferenciák alkalmával próbáltuk 
minél több egészségügyi dolgozóhoz eljuttatni a kérdôívcsomagot. A közel 
egy év alatt 654 kérdôívet osztottunk szét, mindössze 199-et kaptunk vis�-
sza; a válaszadási arány tehát 30,42%-os. A konferenciák alkalmával a pa-
píralapú kérdôív a konferenciacsomagba került és egy dobozba vártuk a 
kitöltött kérdôíveket, ezzel biztosítva az anonimitást. Kérdôíves vizsgála-
tunk érzelmileg megmozgatta a kérdôívkitöltésre felkért dolgozókat, volt 
olyan, aki indulatos lett; voltak, akik szerint túlságosan személyesek a kér-
dések, ezért még az anonimitás mellett sem voltak hajlandóak a válasz-
adásra; és voltak, akik örültek, hogy ilyen típusú kérdéseken kellett el-
gondolkodniuk, akadtak elvétve olyanok is, akik kifejezetten megköszön-
ték, hogy válaszolhattak a kérdéseinkre. 

Jelen tanulmányban az onkológiai ellátásban dolgozók (N = 48), pszi-
chiátriai-pszichoterápiás ellátásban dolgozók (N = 62), valamint az egész-
ségügy egyéb területein dolgozók (N = 89) csoportját hasonlítjuk össze. Az 
onkológiai dolgozók közé számítottuk azokat is, akik a hospice-ellátásban 
foglalkoznak terminális állapotú daganatos betegekkel. A pszichiátriai- 
pszichoterápiás ellátásban dolgozók körébôl külön csoportot alkottunk, 
mert az érzelmi bevonódás, a klienssel, pácienssel kialakított kapcsolat 
szerepe, az érzelmi munka — az onkológiai ellátáshoz hasonlóan — jelentô-
sebb ezen a területen. Az egészségügyi dolgozók egyéb csoportjába sorol-
tuk a fül-orr-gégészeket, belgyógyászokat és a háziorvosokat. 

A válaszadók 83,4%-a nô volt. Átlagosan közel tizenhat éve (15,96±12,09 
év) dolgoznak a pályán. Az átlagéletkor az onkológiai ellátásban dolgo-
zóknál 42 év, a pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban 41,95 év és az egyéb 
egészségügyi területen dolgozóknál 42,76 év volt. A vizsgálatban szerep-
lô egészségügyi dolgozók egyéb jellemzôit az 1. táblázatban mutatjuk be.
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1. táblázat. A minta szociodemográfiai jellemzôi

Onkológiai-
hospice ellátás-
ban dolgozók

(N = 48)
N (%)

Pszichiátriai-
pszichoterápiás 

ellátásban dolgo-
zók (N = 62)

N (%)

Egyéb egész
ségügyi terüle-
ten dolgozók

(N = 89)
N (%)

Családi állapot
egyedülálló
házas
élettársi kapcsolatban él
elvált
özvegy

  9 (18,8)
23 (47,9)
  5 (10,4)
  9 (18,8)
  2 (4,2)

15 (24,2)
28 (45,2)
  9 (14,5)
  8 (12,9)
  2 (3,2)

21 (23,6)
37 (41,6)
14 (15,7)
13 (14,6)
  4 (4,5)

Gyermek
nincs
van
1
2
3
≥4

20 (41,7)
28 (58,3)
  7 (25,0)
15 (53,6)
  6 (21,4)
—

21 (33,9)
41 (66,1)
16 (39,0)
15 (36,6)
  6 (14,6)
  4 (9,7)

38 (42,7)
51 (57,3)
  9 (17,6)
30 (58,8)
  7 (13,7)
  5 (9,8)

Iskolai végzettség
szakiskola, szakmunkás
szakközépiskola
gimnázium
felsôfokú képesítés
fôiskola
egyetem

—
  8 (16,7)
  3 (6,3)
10 (20,8)
  7 (14,6)
20 (41,7)

  1 (1,6)
  7 (11,3)
  1 (1,6)
  6 (9,7)
  7 (11,3)
39 (62,9)

  4 (4,5)
12 (13,5)
10 (11,2)
  3 (3,4)
24 (27,0)
36 (40,4)

Foglalkozás, beosztás
orvos
ápoló
pszichológus
asszisztens
koordinátor
pedagógus
mentálhigiénikus
gyógytornász, gyógymasszôr
egyéb

14 (29,2)
15 (31,3)
—
  8 (16,7)
—
  2 (4,2)
—
  3 (6,3)
  1 (2,1)

20 (32,3)
20 (32,3)
15 (24,2)
  1 (1,6)
—
  2 (3,2)
—
  1 (1,6)
—

27 (30,3)
28 (31,5)
  2 (2,2)
  4 (4,5)
  3 (3,4)
  2 (2,2)
  2 (2,2)
  4 (4,5)
  7 (7,9)

Betegség
van
nincs

32 (66,7)
16 (33,3)

39 (62,9)
22 (35,5)

61 (68,5)
27 (30,3)

Gyógyszerszedés
van
nincs

27 (56,3)
21 (43,8)

22 (35,5)
38 (61,3)

39 (43,8)
50 (56,2)

Érzelmi munka és kiégés egészségügyi dolgozóknál



224

2.2. Mérôeszközök

A kiégés mérésére a Maslach Kiégés Leltár (MBI-HSS) 22-tételes, egész-
ségügyi dolgozókra kidolgozott változatát használtuk (Maslach & Jackson, 
1986)1. A kérdôív három dimenzió mentén méri a kiégési szindrómát: az 
érzelmi kimerülés, a személytelen bánásmód (deperszonalizáció) és a sze-
mélyes hatékonyságérzet mentén. Az érzelmi kimerülés arra utal, hogy a 
személy érzelmi erôforrásai kiapadnak, úgy érzi, hogy nincs semmi, amit 
másoknak pszichés szempontból adhatna (pl. Úgy érzem, a munkanap 
végére elhasználódom). A deperszonalizáció negatív és személytelen atti-
tûd kialakítása a klienssel, valamint azokkal szemben, akikkel együtt dol-
gozik a személy. Azt a meggyôzôdést is magában foglalja, hogy a többiek 
megérdemlik ezt a hozzáállást, és az ôket ért rossz dolgokért ôk a felelôsek 
(pl. Mióta ezt a munkát végzem, érzéketlenebb lettem az emberek iránt). 
A kérdôív harmadik dimenziója, a személyes hatékonyság csökkenése arra 
vonatkozik, hogy az egyén teljesítménye némileg eltér attól, amit önma-
gától elvár, és ehhez még nagyfokú negatív önértékelés is társul (pl. Úgy 
érzem, munkámon keresztül, pozitív hatással vagyok más emberek életé-
re. — fordított item). A kérdôív megalkotói a kiégést folytonos változóként 
képzelik el, amely az alacsonytól a közepesen át a magas fokúig terjed. 
Magas kiégettséget jelez, ha valaki magas pontszámot ér el az érzelmi ki-
merülést és a személytelen bánásmódot mérô skálákon, és alacsony pont-
számot a személyes hatékonyság skálán. A válaszadók hétfokú Likert-tí-
pusú skálán jelölik a válaszaikat. Jelen vizsgálatban az egyes dimenziók 
Cronbach-α-értékei a következôképpen alakultak: érzelmi kimerülés: 0,87; 
személytelen bánásmód: 0,67; személyes hatékonyság csökkenése: 0,83. 

Az érzelmi munka mérésére az általunk adaptált Frankfurti Érzelmi 
Munka Skála 61-tételes formáját használtuk (Kovács, Kovács & Hegedûs, 
2008; Zapf és mtsai, 1999b; Zapf, Mertini, Seifert, Vogt, Isic, & Fischbach, 
1999a). A Frankfurti Érzelmi Munka Skála az érzelmi munka különbözô 
aspektusait próbálja mérhetôvé tenni (Zapf és mtsai, 1999a, b). Zapf és 
munkatársai 1999-es tanulmányukban közölték a Frankfurti Érzelmi Mun-
ka Skála (FEWS) érvényességi és megbízhatósági mutatóit. A mérôeszköz 
igazolta a regulációs követelmények, a regulációs lehetôségek és a regulá-
ciós zavarok közti különbségtétel létjogosultságát (Zapf és mtsai, 1999b). 

1 A kérdôív pszichometriai jellemzôit részletesen vizsgáló tanulmány a jelen lapszámban 
jelenik meg: Ádám, Sz., & Mészáros, V. (2012). A humán szolgáltató szektorban dolgozók 
kiégésének mérésére szolgáló Maslach Kiégés Leltár magyar változatának pszichometriai 
jellemzôi és egészségügyi korrelátumai orvosok körében. Mentálhigiéné és Pszichoszomatika, 
13, 127—143.
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Megkülönböztethetôk az érzelemszabályozásra vonatkozó elôírások (a po-
zitív, a negatív érzelmek kifejezésével kapcsolatos követelmények, a szen-
zitivitással és az empátiával kapcsolatos követelmények), az érzelemsza-
bályozás lehetôségei (a kontroll kérdése) és az érzelemszabályozás kudar-
ca, zavara (érzelmi disszonancia). Az eredeti kérdôív tételei 11 skálába 
sorolhatók:

—	 Pozitív érzelmek kifejezése (pl. Milyen gyakran szükséges munkája 
során kellemes érzelmeket kifejeznie a kliensek felé?).

—	 Negatív érzelmek kifejezése (pl. Milyen gyakran szükséges munkája 
során kellemetlen érzelmeket kifejeznie a kliensek felé?).

—	 Neutrális érzelmek kifejezése (pl. Milyen gyakran szükséges munká-
ja során se nem pozitív, se nem negatív érzelmeket kifejeznie a klien-
sek felé?).

—	 Különbözô/bizonyos érzelmek kifejezése (pl. Milyen gyakran szük-
séges munkája során haragot kifejeznie a kliensek felé?).

—	 Érzékenységgel kapcsolatos követelmények (pl. Milyen gyakran szük-
séges tudnia, hogy a kliens mit érez az adott pillanatban?) és az Em-
pátia- (pl. Milyen gyakran kell együttérzést mutatni a kliensei felé?) 
skálák megbízhatóságának növelése érdekében a tételeket egy skálá-
ba, Szenzitivitás-együttérzés névvel jelölve soroltuk (ennek statiszti-
kai alátámasztását a kérdôív adaptációját bemutató tanulmányunkban 
közöltük; lásd Kovács és mtsai, 2008).

—	 Érzelmi kontroll (pl. Milyen gyakran dönthet Ön arról, hogy mely 
érzelmeket mutatja ki a klienseinek?).

—	 Interakció-kontroll (pl. Milyen gyakran engedi meg munkája, hogy 
akkor fejezze be a klienssel a beszélgetést, amikor jónak látja?).

—	 Érzelmi disszonancia (pl. Milyen gyakran fordul elô, hogy olyan ér-
zelmet kell kimutatnia, ami nem egyezik meg a valódi érzéseivel?).

Az Érzelmekkel kapcsolatos normák (pl. A feletteseim közölték az ér-
zelmekkel kapcsolatos szabályokat) és a Klienskapcsolat idôtartama (pl. 
Kérem, becsülje meg, hogy átlagosan mennyi idôt tölt naponta a kliensek-
kel!) skálák esetén a kérdések külön-külön értelmezendôk, ezért jelen ta-
nulmányban elemzéseink során ezeket nem használjuk (vö. 3. táblázat). A 
kérdôív magyar adaptációja során a legtöbb skála létjogosultságát sikerült 
igazolni, ugyanakkor a Szenzitivitással kapcsolatos követelmények és az 
Empátia skálái nem különültek el egymástól, tételeik egy faktorba kerültek. 
A belsô konzisztencia vizsgálata azt mutatta, hogy érdemes a magyar fak-
torelemzés eredményeként elôállt faktorokkal dolgozni, mert a megbízha-
tósági mutatók magasabbak, mint az eredeti német faktorokra épülô elem-
zés esetében (vö. Kovács, Kovács, & Hegedûs, 2008; Zapf és mtsai, 1999b). 
Ezért a jövôben a Szenzitivitás-empátia skálaelnevezést használjuk, és a 
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skálába az alábbi tételeket soroltuk: EA1, EA2, EA4, ES1, ES2, ES3 a német 
rövidítéseket használva (vö. Zapf és mtsai, 1999b). Jelen kutatásban meg-
vizsgálva az eredeti Szenzitivitással kapcsolatos követelmények (Cron-
bach-α = 0,37), illetve Empátia/Együttérzés (Cronbach-α = 0,50) skálák 
megbízhatósági mutatóit, szintén a magyar adaptáció során korábban ta-
pasztaltaknak megfelelôen érdemes eljárni és a magyar faktorszerkezet 
szerint kialakított 6-tételes Szenzitivitás-empátia skálát (Cronbach-α = 0,85) 
használni.

A megküzdés mérésére Lazarus és Folkman 1980-ban kidolgozott Konf-
liktusmegoldó Kérdôívének (Ways of Coping Questionnaire) rövidített, 
16-tételes változatát használtuk (Folkman & Lazarus, 1980; Rózsa és mtsai, 
2003, 2008). Nyolc tétel az érzelemközpontú stratégiákat fedi le (pl. Evéssel, 
ivással, dohányzással vezettem le a feszültségemet), míg a másik nyolc 
tétel a problémaközpontú megküzdést azonosítja be (pl. Próbáltam ele-
mezni a problémát, hogy jobban megértsem). A kérdôívkitöltô feladata az, 
hogy beleélje magát élete egyik nehéz helyzetébe, majd eldöntse, hogy az 
ezt követô hetekben mennyire jellemezték a felsorolt megküzdési próbál-
kozások. A válaszokat négyfokú Likert-típusú skálán kell jelölni.

Az észlelt társas támogatás vizsgálatára a Caldwell által kidolgozott, 
14-tételes skálát használtuk, amely azt tárja fel, hogy nehéz élethelyzetben 
mennyire számíthat a személy társas támogatásra (Caldwell, Pearson, & 
Chin, 1987; Rózsa és mtsai, 2003). A társas kapcsolati háló legfontosabb 
szereplôire kérdez rá: a szülôktôl, házastárstól, gyermektôl, rokonoktól, 
barátoktól, munkatársaktól, segítô foglalkozásúaktól, egyesületektôl, egy-
háztól kapható támogatásokra. A kérdôív segítségével a társas kapcsolati 
háló kiterjedtségét, valamint a kapcsolatok erôsségét lehet feltérképezni. 

2.3. Statisztikai elemzések

Az általunk vizsgált valamennyi változóra leíró statisztikát készítettünk 
az átlag- és a szórásértékek meghatározásával. A csoportok közötti össze-
hasonlítást kétmintás t-próbával, illetve három csoport összehasonlítása 
esetén egyszempontos varianciaanalízissel végeztük el. Szórásegyezés ese-
tén a Sheffe és Tukey post hoc elemzéseket használtuk, míg nem egyezô 
szórások esetén a Dunett T3 próbát. Az érzelmi munka egyes dimenziói-
nak kiégésre gyakorolt hatását lineárisregresszió-elemzéssel vizsgáltuk az 
onkológiai, a pszichiátriai és pszichoterápiás ellátásban, valamint az egyéb 
területeken dolgozók csoportjaiban. A regressziós modellben függô válto-
zóként szerepeltek a kiégés dimenziói (érzelmi kimerülés, személytelen 
bánásmód és személyes hatékonyság), míg független változóként szere-
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peltek az érzelmi munka dimenziói (pozitív, negatív érzelmek kifejezése, 
szenzitivitással-empátiával kapcsolatos követelmények, érzelmi és inter-
akciós kontroll, illetve érzelmi disszonancia). A változók közötti kapcsolat 
erôsségét és irányát a regressziós együttható (standardizált β) jelzi. Vizs-
gáltuk azt is, hogy a független változók milyen mértékben magyarázzák 
a függô változó varianciáját, ennek értékét az R2 adja meg. A statisztikai 
elemzéseket az SPSS 13.0 programcsomag segítségével végeztük.

3. Eredmények

3.1. A kiégés elôfordulási gyakorisága a vizsgált csoportokban

Elsôként megvizsgáltuk a kiégés egyes dimenziói mentén az érzelmi ki-
merülés, a személytelen bánásmód, illetve a személyes hatékonyságcsök-
kenés elôfordulási gyakoriságát a különbözô egészségügyi területeken 
dolgozók csoportjaiban. A magas, közepes és alacsony mértékû kiégés 
prevalenciáját az onkológiai-hospice, a pszichiátriai-pszichoterápiás ellá-
tásban és az egyéb egészségügyi területeken dolgozók körében a 1—3. ábrán 
szemléltetjük (cut-off-pontok Maslach & Jackson, 1986 alapján).

1. ábra: Az érzelmi kimerülés alakulása az egészségügy különbözô területein dolgozók 
körében. Megjegyzés: a hiányzó adatok miatt a százalékérték néhány helyen kevesebb 

lehet, mint 100%
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Az 1. ábrán látható, hogy a magas érzelmi kimerülés az onkológiai-hos-
pice ellátás területén dolgozók körében volt a leggyakoribb, ám ez statisz-
tikailag nem bizonyult jelentôs különbségnek (F = 0,859; p = 0,425).

2. ábra. A személytelen bánásmód alakulása az egészségügy különbözô területein 
dolgozók körében. Megjegyzés: a hiányzó adatok miatt a százalékérték néhány helyen 

kevesebb lehet, mint 100%

3. ábra. A személyes hatékonyság csökkenésének alakulása  
a vizsgált egészségügyi területeken. Megjegyzés: a hiányzó adatok miatt  

a százalékérték néhány helyen kevesebb lehet, mint 100%.
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Hasonlóan az érzelmi kimerüléshez, a személytelen bánásmód dimen-
ziójának vizsgálata sem tárt fel a csoportok között szignifikáns különbsé-
geket (F = 1,194; p = 0,305), ám a 2. ábra alapján leolvasható, hogy a pszi-
chiátriai-pszichoterápiás ellátásban dolgozók körében — a másik két terület 
dolgozóihoz képest — valamivel magasabb volt azoknak a százalékos ará-
nya, akiknél nem jelent meg a személytelen attitûd és viselkedés a bete-
gekkel kapcsolatban (74,2%), illetve a pszichés problémákkal foglalkozók 
körében volt a legalacsonyabb a magas övezetbe kerülôk száma. 

A személyes hatékonyságcsökkenést közepes és magas mértékben érzôk 
aránya nagyon hasonlóan alakult (F = 0,027; p = 0,973) a három vizsgált 
egészségügyi területen (3. ábra).

3.2. Kétváltozós elemzések

Az elsô hipotézis vizsgálatára (2. táblázat) az onkológiai és a nem onkoló-
giai területeken dolgozók csoportjainak érzelmi kimerülését hasonlítottuk 
össze: sziginifikáns különbséget nem találtunk a két csoport között (t = 
1,369; p = 0,173).

2. táblázat. Az onkológiai és a nem onkológiai területeken dolgozók kiégésének alakulása

MBI skálák Átlag Szórás

Onkológiai-hospice ellátás (N = 48)

Érzelmi kimerülés
Személytelen bánásmód
Személyes hatékonyság

23,82
5,56

38,29

12,05
5,46
7,86

Nem onkológiai területeken dolgozók (N = 151)
Érzelmi kimerülés
Személytelen bánásmód
Személyes hatékonyság

21,83
5,22

38,09

10,94
7,30
7,86

A második hipotézist vizsgálva az érzelmi munka néhány dimenziója 
mentén, a megküzdésben és az észlelt munkatársi támogatásban találtunk 
szignifikáns különbségeket a három foglalkozási csoport között. A pszi-
chiátriai, az onkológiai ellátásban és az egyéb területeken dolgozók között 
csak az érzelemszabályozási követelményekben volt különbség, az érze-
lemszabályozás lehetôségeiben és az érzelemszabályozás zavarában nem. 
A negatív érzelmek kifejezésében ismét különbség volt, de további eltéré-
sek is adódtak a Szenzitivitás-empátia, valamint a Neutrális érzelmek ki-
fejezése skálákon elért pontszámok esetében (3. táblázat). 
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A pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban dolgozók és az onkológiai 
ellátásban dolgozók csoportjai között szignifikáns különbség mutatkozott 
a Negatív érzelmek kifejezését mérô skálán. A pszichiátriai-pszichoterá-
piás ellátásban dolgozók inkább érezték úgy, hogy munkájuk során a ne-
gatív érzéseket is ki kell fejezniük, szemben az onkológiai dolgozókkal. A 
Szenzitivitás-empátia skálán elért pontszámok esetében mind az onkoló-
giai ellátásban dolgozók, mind a pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban 
dolgozók szignifikánsan gyakrabban érezték úgy, hogy rá kell hangolód-
niuk a betegekre, hogy empatikusan kell fordulni feléjük, mint az egész-
ségügy egyéb területein dolgozók (3. táblázat). 

A második hipotézis értelmében a megküzdés alakulását is vizsgáltuk 
varianciaanalízis segítségével a három foglalkozási csoportban: nem volt 
különbség a problémaközpontú és az érzelemközpontú megküzdési stra-

3. táblázat. Az érzelmi munka alakulása a különbözô területeken dolgozók körében

Onkoló-
giai-

hospice
ellátás

Nem  
onkoló-

giai
ellátás

Függet-
len két-
mintás 
t-próba

Pszichi-
átriai-

pszicho-
terápiás
ellátás

Onkoló
giai-

hospice
ellátás

Egyéb
egész-

ségügyi
terület

Varian
ciaana

lízis

Pozitív érzel-
mek kifejezése

38,00
(7,08)

36,96
(5,51)

NS 36,16
(5,32)

38,00
(7,08)

37,55
(5,61)

NS

Negatív érzel-
mek kifejezése

15,19
(3,21)

17,18
(5,01)

t =
 —2,731**

17,44
(4,50)

15,19
(3,21)

16,99
(5,39)

F = 
3,164*

Neutrális ér-
zelmek kifeje-
zése

11,79
(4,05)

11,91
(3,41)

NS 12,95
(3,35)

11,79
(4,05)

11,17
(3,28)

F = 
4,398*

Bizonyos ér-
zelmek kifeje-
zése

33,98
(6,22)

34,89
(6,28)

NS 34,61
(4,93)

33,98
(6,22)

35,11
(7,16)

NS

Szenzitivitás 
és együttérzés

24,62
(3,49)

23,61
(4,16)

NS 25,03
(3,64)

24,62
(3,49)

22,55
(4,22)

F = 
8,404***

Érzelmi kont-
roll

11,84
(2,06)

11,11
(2,75)

NS 10,98
(2,87)

11,84
(2,06)

11,21
(2,67)

NS

Interakciós 
kontroll

8,78
(2,76)

8,97
(2,78)

NS 9,05
(2,44)

8,78
(2,76)

8,91
(2,53)

NS

Érzelmi dis�-
szonancia

11,62
(3,42)

10,51
(3,48)

t =
 1,909+

10,68
(3,64)

11,62
(3,42)

10,38
(3,55)

NS

NS: nem szignifikáns; +p≤0,10; *p≤0,05; ** p≤0,01; *** p≤0,001 
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tégiák használatában. Amikor a megküzdést tételenként vizsgáltuk, akkor 
a humor mint megküzdési stratégia emelkedett ki a többi közül. Vizsgá-
latunk szempontjából ez volt az egyetlen olyan tétel, amelyben különbsé-
get találtunk, amikor a három foglalkozási csoportot hasonlítottuk össze 
(F = 6,294; p≤0,01). Az onkológiai és hospice-ellátásban dolgozók a másik 
két csoporthoz képest lényegesen ritkábban használták a humort mint a 
nehéz élethelyzetekkel való megküzdés egyik lehetôségét. 

A harmadik vizsgált változót, a társas támogatást tekintve a munkatár
saktól kapott társas támogatás tekintetében mutatkozott csak jelentôs különb
ség — az egyéb egészségügyi területen dolgozókhoz képest mind az onko-

4. táblázat. A kiégés lineáris regresszióval történô elemzése  
az egészségügyi területek tükrében

Függô változó Független változók Standardizált β t-teszt R2

Pszichiátriai-pszichoterápiás ellátás

Deperszonalizáció Negatív érzelmek ki-
fejezése
Érzelmi disszonancia
Érzelmi kontroll

0,492
0,349
0,328

2,337*
2,412*
2,072*

0,44

Onkológiai-hospice ellátás

Érzelmi kimerülés Érzelmi disszonancia
Interakciós kontroll

0,389
—0,286

2,062*
—1,775+ 0,45

Deperszonalizáció Érzelmi kontroll 0,312 1,954+ 0,46

Személyes hatékonyság Pozitív érzelmek ki-
fejezése

0,880 2,407* 0,50

Egyéb egészségügyi területeken dolgozók

Érzelmi kimerülés Érzelmi disszonancia
Negatív érzelmek ki-
fejezése

0,376
0,365

2,572*
2,221* 0,31

Személyes hatékonyság Pozitív érzelmek ki-
fejezése
Interakciós kontroll

0,939
0,274

2,921**
1,996+

0,33

*p≤.05; **p≤.01; +p<.10. Megjegyzés: a táblázatban csak a szignifikáns és a tendenciáját te-
kintve szignifikáns eredményeket tüntettük fel, az elemzéskor a következô független vál-
tozókkal dolgoztunk: érzelemszabályozás követelményváltozói: pozitív érzelmek kifejezése, 
negatív érzelmek kifejezése, semleges érzelmek kifejezése, szenzitivitással és együttérzés-
sel kapcsolatos követelmények; érzelemszabályozási lehetôségek: érzelmi kontroll, interakciós 
kontroll; érzelemszabályozás zavara: érzelmi disszonancia.
Az R2 értékei minden esetben a modell egészére vonatkoznak.
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lógiai ellátás, mind a pszichiátriai-pszichoterápiás ellátás dolgozói maga-
sabb munkatársi társas támogatásról számoltak be (F = 3,781; p≤0,05).

Az érzelmi munkára vonatkozóan szignifikáns különbségeket találtunk 
az onkológiai és nem onkológiai dolgozók csoportjaiban. Eltérôen véle-
kedtek a Negatív érzelmek kifejezésérôl: az onkológiai ellátásban dolgozók 
ritkábban érezték úgy, hogy negatív érzéseket kell kifejezniük a munkájuk 
során, mint a nem onkológiai dolgozók (Z = —2,284; p≤0,05). A harmadik 
hipotézis vizsgálata során az érzelmi disszonanciára vonatkozóan 0,059 
szignifikanciaszinten (Z = —1,886) különbséget tapasztaltunk: az onkoló-
giai ellátásban dolgozók szignifikánsan gyakrabban számoltak be érzelmi 
disszonanciáról (3. táblázat).

3.3. Többváltozós elemzések

A negyedik hipotézisünk értelmében az onkológiai dolgozók körében az 
érzelmi munka igen nagy magyarázó értékkel bír a kiégés szempontjából. 
Amikor a kiégés-pontszámokat vizsgáljuk, az onkológia területe volt az 
egyetlen, ahol a kiégés mindhárom alskáláján kapott pontszámot nagy-
mértékben (45-50%-ban) megmagyarázzák az érzelmi munka kérdôíven 
elért pontszámok. Ezzel szemben a pszichiátriai-pszichoterápiás dolgozók 
esetében csupán a személytelen bánásmód (deperszonalizáció) skálán elért 
pontszámot befolyásolta jelentôsen az érzelmi munka (4. táblázat).

4. Megbeszélés

Kutatásunk célja az volt, hogy megvizsgáljuk: vajon találunk-e különbsé-
get a különbözô egészségügyi területeken dolgozók között a kiégés, az 
érzelmi munka, a megküzdés és a társas támogatás tekintetében. Feltéte-
leztük, hogy mivel az onkológiai ellátásban dolgozók jellegzetes érzelmi 
megterhelésnek vannak kitéve (Le Blanc és mtsai, 2001), hiszen naponta 
találkoznak a halállal, a haldoklással, a gyógyíthatatlanság és a gyász ér-
zéseivel, ezért körükben gyakrabban fordul elô a kiégési szindróma, kü-
lönösen az érzelmi kimerülés lehet magas.

Hipotézisünkkel (H1) ellentétben nem találtunk szignifikáns különbsé-
get az onkológiai, a pszichiátriai-pszichoterápiás ellátásban és az egyéb 
egészségügyi területen dolgozók között: hasonlóan alakultak a kiégési 
mutatóik. Dunwoodie és Auret (2007) — akik szintén a Maslach-féle kérdô-
ívet használták kutatásukban — sem találtak magasabb kiégést az általuk 
vizsgált 43, palliatív ellátásban dolgozó orvos körében, mint más szakte-

Kovács Mariann — Kovács Eszter — Hegedûs Katalin



233

rületeken. Liakopoulou és munkatársai (2008) sem találtak különbséget a 
gyermekonkológiai osztályon dolgozók és az egyéb gyerekgyógyászati 
területen dolgozók kiégési mutatói között. Sherman, Edwards, Simonton 
és Mehta (2006) irodalmi áttekintô tanulmányukban arra a megállapításra 
jutottak, hogy bár a kiégés elôfordulási gyakorisága magas az onkológiai 
dolgozók körében, ezek a mutatók nem feltétlenül magasabbak más fog-
lalkozási csoportokhoz viszonyítva. Eredményeink tehát hasonlóak azok-
hoz a nemzetközi kutatási eredményekhez, amelyeknek célja az volt, hogy 
onkológiai és nem onkológiai dolgozók kiégettségét hasonlítsák össze (Pa-
padatou, Anagnostopoulos, & Monos, 1994; Servellen & Leake, 1993). Ezek 
az eredmények arra utalnak, hogy a kiégés az egészségügy bármely terü-
letén megjelenhet, és bár a stresszhatások az adott szakterülethez kötôd-
hetnek, a kimenetel hosszú távon hasonló.

Az általunk megkérdezett, onkológiai betegekkel foglalkozó dolgozók 
37,8%-a magas kiégést jelzett az érzelmi kimerülés dimenziója alapján, míg 
a nem onkológiai ellátásban dolgozók 32,9%-ánál találtuk ugyanezt. Né-
hány külföldi tanulmány az onkológiai dolgozók 32—34%-ánál talált magas 
érzelmi kimerülést (Arigoni, Bovier, Mermillod, Waltz, & Sappino, 2009; 
Bressi és mtsai 2008; Dunwoodie & Auret, 2007; Girgis és mtsai, 2009; John-
son, Wagner, Rueger, & Goepfert, 1993). Girgis, Hansen és Goldstein 2009- 
es tanulmányában 622 fôs onkológiai dolgozói mintán vizsgálták a kiégés 
jelenségét Ausztráliában, és valamivel alacsonyabb érzelmi kimerülést, 
valamint deperszonalizációt találtak, mint mi a jelen mintánkban.

A megküzdés probléma-, illetve emóciófókuszú formája tekintetében 
(H2) nem volt különbség a foglalkozási csoportok között. Liakopoulou és 
munkatársai (2008) korábban említett tanulmányukban szintén nem talál-
tak eltérést a megküzdés tekintetében. Amikor az egyes megküzdési stra-
tégiákat kezdtük el vizsgálni, akkor kiderült, hogy az onkológiai ellátásban 
dolgozók szignifikánsan ritkábban használják a humort mint lehetséges 
erôforrást a megküzdésben, összevetve az egyéb egészségügyi dolgozók-
kal. Vagyis a megküzdésre vonatkozó hipotézisünk (H2) csak megszorí-
tásokkal igazolódott. Penson és munkatársai (2005) a „Nevetés: a legjobb 
orvosság?” címû tanulmányukban részletesen foglalkoznak a humor po-
zitív és negatív hozadékával az onkológiai ellátásban; elgondolkodnak 
arról, hogy mit jelent a humor az orvos—beteg kapcsolatban, hogyan hasz-
nálható hatékonyan akár a munkatársakkal való kapcsolatban, akár a gyó-
gyító teamben. A humor különbözô érzelmi választ válthat ki. Már Freud 
hangsúlyozta a humor énvédelmi funkcióját, hiszen a humor lehetôvé te-
szi, hogy szembenézzünk a problémákkal anélkül, hogy negatív érzéseket 
élnénk meg (Penson és mtsai, 2005). A humor segítségével megtörténhet 
a helyzet újraértelmezése, átértékelése. A humor mindenképpen fontos 
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erôforrás, ám óvatosan kell használni. Elképzelhetô, hogy az onkológiai 
területen dolgozók óvatosabbak a humor használatában, mint a más terü-
leten dolgozók.

Felmerülhet a kérdés, hogy a humor helyett milyen megküzdési formát 
használnak az onkológiai területen dolgozók. Egy tanulmányban (N = 59) 
páciens elvesztésével való megküzdésnek azon formáját emelik ki, ami 
egymás (formális és informális) meghallgatásával kapcsolatos, ez volt a 
munkahelytôl kapható támogatás legmegfelelôbb formája a válaszadók 
85%-a szerint (Lobb és mtsai, 2010). Ugyanakkor kiderült a vizsgálatból, 
hogy a megkérdezettek többsége úgy érezte: nem rendelkezik a másik meg
hallgatásához szükséges készségekkel, és ez összefüggött a kiégés szemé-
lyes hatékonyság dimenziójával (Lobb és mtsai, 2010).

Egyáltalán milyen protektív faktorokkal számolhatunk ezen a területen, 
aminek köszönhetôen a súlyos betegekkel foglalkozók kiégettsége nem 
magasabb, mint más területeken dolgozóké. Pereira, Fonseca és Carvalho 
(2011) áttekintô tanulmányukban kiemelik a palliatív ellátásban dolgozók 
kapcsán az etikai szempontok jelentôségét és kiégéssel kapcsolatos össze-
függését. Etikai szempontból nézve a páciensek szenvedése sajátos embe-
ri viszonyulást hív elô, egy nagyon is emberi találkozást, valamint egy 
féltô-gondoskodó viszonyulást. A páciens szenvedése a kísérô személy-
zetbôl is szenvedést válthat ki, ez azonban csendesen zajlik a segítôben. 
Úgy tûnik, hogy nincs igazán lehetôség az ilyen jellegû érzések megosz-
tására vagy egy egészségesebb megküzdés kialakítására (Pereira és mtsai, 
2011). Áttekintô tanulmányukban a szerzôk egyszerre veszik számba a 
kiégésben potenciális szerepet játszó kockázati és védôfaktorokat. A védô-
faktorok körében a következô tényezôket említik: hatékony kommunikáció; 
a páciensekkel és a családdal való idôtöltés; prevenciós stratégiák munka-
csoportos szinten; megbirkózás a halállal, haldoklással; személyes és szak-
mai elégedettség érzése; annak tudatosítása, hogy a haldoklókról való gon
doskodás munkájuk alapvetô jellegzetessége (Pereira és mtsai, 2011).

Az összehasonlítás során egyedül az érzelmi munkában találtunk jelen-
tôs különbséget, tehát a második hipotézisben e változóval kapcsolatos 
feltevésünk beigazolódott. Itt azonban érdemes megjegyeznünk, hogy a 
mintában szereplôk foglalkozása nagy variabilitást mutat, és a különbözô 
szerepekben elképzelhetô, hogy más-más érzelmi viszonyulás, más-más 
érzelemszabályozás jellemezheti a gyógyító—beteg kapcsolatot. A külön-
bözô szerepelvárások befolyásolhatják az érzelmi munka alakulását és 
ezen keresztül akár a kiégésnek az alakulását is. Az érzelemszabályozási 
követelmények közül a negatív érzelmek kifejezésérôl másként vélekedtek 
az onkológiai ellátásban dolgozók. Úgy érezték, munkájuk során ritkábban 
szükséges kifejezniük a negatív érzéseket (vö. Negatív érzelmek kifejezé-
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sét mérô skála egy iteme: Milyen gyakran szükséges munkája során nega-
tív érzéseket kifejeznie?). A dolgozók negatív érzelmeket (frusztrációt, 
csalódást, szomorúságot, haragot stb.) is átélnek, ám ezeket nem igazán 
mutathatják ki (vö. Érzelmi disszonanciát mérô skála egy iteme: Milyen 
gyakran fordul elô, hogy olyan érzelmet kell kimutatnia, ami nem egyezik 
meg a valódi érzéseivel?). Mind a negatív érzelmek kifejezésére, mind az 
érzelmi disszonanciára vonatkozóan találtunk jelentôs különbséget az on-
kológiai és a nem onkológiai dolgozók között. Amennyiben az onkológiai 
területen dolgozó úgy érzi, hogy nem szükséges a negatív érzelmeket ki-
fejeznie a munkája során, és ha feltételezzük, hogy a negatív érzések meg-
jelennek (pl. szenvedés), akkor — ahogyan Pereira és munkatársai (2011) 
rámutatnak — csendben éli meg azokat. Ez vezethet érzelmi disszonanciá-
hoz, hiszen amikor a negatív érzések megszületnek, gátolniuk kell ezek 
kifejezését és más érzelmet, hangulatot kell tükrözniük.

Korábban vizsgáltuk az érzelmi munka kiégésre gyakorolt hatását az 
egészségügyi dolgozók teljes mintáján (Kovács, 2010). Többváltozós line-
áris-regressziós modellben kontrolláltuk az érzelmi disszonancia hatását 
a többi változóra, így feltárult, hogy az érzelmi disszonancia a kiégés di-
menziói közül leginkább az érzelmi kimerülésre gyakorol hatást, a sze-
mélytelen bánásmódot a negatív érzelmek kifejezésének szabályozásával 
kapcsolatos követelmények befolyásolják, míg a személyes hatékonyság-
érzetet a pozitív érzelmek kifejezésével kapcsolatos követelmények. Vagy-
is úgy tûnik, hogy a kiégés stresszkomponense az érzelmi munka stressz-
komponensével jár együtt szorosan, míg a kiégés másik két aspektusa 
inkább az érzelemszabályozás munkakövetelményével mutat szoros össze-
függést. 	

Az érzelmi disszonancia gyakrabban fordult elô az onkológiai területen 
dolgozók csoportjában (vö. H3). Az érzelmi disszonancia, az érzelem-
szabályozás zavara jelentôs stressztényezô és negatív hatást gyakorol a 
testi-lelki állapotra (Grandey, 2000; Zapf és mtsai, 1999a). Lazányi és Szlu-
ha (2011) onkológiai dolgozók körében végzett hazai vizsgálata hangsú-
lyozza, hogy az elkötelezett munkavállalók spontán érzelmei jobban meg-
felelnek a betegek által a segítô foglalkozásúaktól elvártaknak, vagyis 
ritkábban élhetnek át érzelmi disszonanciát, és az elkötelezett onkológiai 
dolgozók viselkedési megnyilvánulásai is inkább összhangban voltak az 
elvártakkal. 

A Szenzitivitás-empátia skálán elért pontszámokban is szignifikáns kü-
lönbséget találtunk az onkológiai és az egyéb ellátásban dolgozók között: 
az onkológiai és terminális betegekkel foglalkozók úgy érzik, hogy gyak-
rabban kell ráhangolódniuk a betegekre, gyakrabban kell megértést, együtt-
érzést mutatniuk a betegek felé. Kérdés az, hogy valóban a munkával kap-
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csolatos elvárásról van-e szó, vagy az e területen dolgozók és betegeik 
között kialakuló erôs, intenzív kapcsolat jellegébôl adódik, hogy ezt kíván-
ják meg maguktól a dolgozók. Vagy esetleg olyan személyiségû, olyan 
attitûddel rendelkezô embereket vonz az onkológiai ellátás, akik eleve 
nagyobb empátiával bírnak?

A daganatos, illetve a pszichés betegekkel foglalkozók körében jelentô-
sen magasabb az észlelt kollegiális támogatás, így a társas támogatás kü-
lönbségével kapcsolatos elôfeltevésünket (H2) részben sikerült alátámasz-
tanunk. Ez az eredmény azért is fontos, mert vizsgálatainkból kiderült, 
hogy a kiégés szempontjából az észlelt kollegiális támogatás védôfaktor
ként definiálható (Kovács, 2010). Szabóék vizsgálatukban kiemelik, hogy 
a társas támogatottság szempontjából a hospice-ápolók egyértelmûen ked-
vezôbb helyzetûek, mint az idôs betegeket ellátó ápolók, és a társas támo-
gatás elsôsorban a munkahelyhez köthetô (Szabó és mtsai, 2008). Az onko
lógiai-hospice ellátásban dolgozók körében különösen a gyász feldolgo-
zásában jelenthetnek segítséget a kollégák, ez magyarázhatja a különbséget 
a csoportok között. Elképzelhetô, hogy a pszichiátriai betegekkel foglal-
kozók könnyebben hozzáférhetnek a szupervíziós, esetmegbeszélô cso-
portokhoz, melyek pozitív hozadéka, hogy a dolgozók megélik a formális 
és informális támogatás jelenlétét. 

Az érzelmi munka és a kiégés között szoros kapcsolatot találtunk (H4), 
az onkológiai-hospice ellátásban, valamint a pszichiátriai-pszichoterápiás 
területen tevékenykedôk kiégés-pontszámát az érzelmi munka 44—50%-ban 
magyarázza. Ezeken a területeken az érzelmek kezelése a sikeres, mûködô 
orvos—beteg, ápoló—beteg interakciónak talán egyik legmeghatározóbb 
eleme. A súlyos betegekkel való foglalkozás során a ki nem fejezhetô ér-
zelmek az érzelmi kimerüléshez, a kiégés stresszkomponenséhez járulnak 
hozzá, vagyis stresszt okoznak. Szluha, Lazányi és Molnár (2007) 50 fôs 
onkológiai dolgozói mintán történt vizsgálatából kiderült, hogy a dolgozók 
90%-a energiát fektet abba, hogy eltitkolja aktuális lelkiállapotát. Kiemelik, 
hogy a valós érzelmek eltitkolása idôvel énvédô mechanizmussá válik, és 
ez vezethet a beteggel szembeni távolságtartó attitûd kialakításához. Jelen 
vizsgálattal, ahol mind az érzelmi munkát, mind a kiégést validált kérdô-
ívekkel mértük, alá tudjuk támasztani, hogy az érzelmi disszonancia gyak-
rabban fordult elô az onkológia területén dolgozók csoportjában; azt azon-
ban nem, hogy az érzelmi disszonancia távolságtartó viselkedéshez vezet-
ne a daganatos betegeket kísérôk esetében. Abban az állapotban — amikor 
a dolgozó úgy érzi, képtelen adni, képtelen ráhangolódni a betegre, vagy-
is érzelmileg kimerült — nagyon nehéz a megfelelô érzelmeket tükrözni, 
ami krónikus vagy halálos betegséggel küzdôk esetében még fokozottabb 
körültekintést igényel.
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A pszichiátriai-pszichoterápiás területen tevékenykedôk esetében — 
szemben a súlyos betegekkel foglalkozók eredményeivel — az érzelmi dis�-
szonancia a kiégés személytelen bánásmód- és cinizmus-komponensét 
befolyásolta. Mivel magyarázhatók ezek a különbségek? A pszichiátri-
ai-pszichoterápiás ellátásban az érzelmek kifejezése, az autentikusság, a 
kongruencia a terapeuta hitelességét fémjelzi. Az érzelmek kifejezésének 
hogyanja és mikéntje a gyógyító-segítô tevékenység alapeleme, amire a 
szakképzések felkészítik a terapeutákat, ezért ha ezen a területen disszo-
nancia lép fel, akkor az a klienskapcsolatban mindenképpen zavart okoz 
(a terapeuta hitelessége sérül), ami távolságtartó attitûdhöz, majd viselke-
déshez vezethet. 

A személytelen bánásmód komponensével az érzelmi kontroll pozitív 
kapcsolatban állt mind az onkológiai-hospice, mind a pszichiátriai-pszicho-
terápiás területeken dolgozók esetében, ami elsôre meglepô eredménynek 
tûnhet. Minél inkább a munkavállaló kezében van a döntés arról, hogy 
kimutatja-e a kívánt érzelmeket (ez gyakori olyan munkakörökben, ahol 
nem explicitek az érzelemszabályozással kapcsolatos információk), annál 
magasabb lehet a deperszonalizáció skálán elért pontszáma. Vagyis amikor 
az orvos—beteg, segítô—kliens interakció elemeit (interakció hossza, mely 
érzéseket hogyan lehet kifejezni) alaposan meghatározzák, akkor elkép-
zelhetô, hogy nem jelenik meg a személytelen bánásmód, mert a dolgozó 
úgy érezheti, hogy nem engedheti meg magának, hiszen ezzel érzelmi de-
vianciát követne el (megszegné az érzelemszabályozásra vonatkozó sza-
bályokat). Az érzelmi devianciát bünteti a szervezet, az intézmény, a kliens 
(beteg). Az érzelmi deviancia az önkontroll hiányából fakad és károsítja 
az önértékelést (Tschan, Rochat, & Zapf, 2005). Az egészségügyben nem 
annyira szabályozottak és körülírtak a kliens-interakciók. Ez lehet a pre-
venció egy olyan területe, amellyel kapcsolatban érdemes több explicit 
információt nyújtani a dolgozóknak, ezzel esélyt adni arra, hogy ne a ci-
nizmus, a személytelenség jelenjen meg coping-mechanizmusként.

Az eredmények tükrében az egészségügyi oktatás számára fontos üze-
net lehet, hogy érdemes tudatosítani: az egészségügyi szakmát választók 
motivációi között mennyiben van jelen az a tényezô, hogy az intenzív ér-
zelmek vonzzák a segítés világába; valamint a segítô—kliens kapcsolat ér-
zelmi vetületét, az érzelmi munka és különösen az érzelmi disszonancia 
létezését, az affektív és kognitív szféra szoros kapcsolatát. Az egészség-
ügyben az érzelemkifejezésre vonatkozó szabályok nem explicitek, talán 
csak a szenzitivitásra és empátiára vonatkozó elvárásokat kommunikálják 
egyértelmûen. Az oktatásban nem csupán az értô hallgatást, a tükrözést, 
az odafigyelést érdemes beépíteni, hanem a foglalkozási szerep azon ré-
szérôl is gondolkodni, hogy mit várnak el egy orvostól, egy ápolótól az 
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érzelemkifejezés terén. Az onkológiai-hospice ellátásban dolgozóknak kü-
lönösen fontos tudatosítani, hogy melyek azok a helyzetek, amik során 
hajlamos érzelmi disszonanciát átélni, hogyan ismerheti fel ezeket a hely-
zeteket, megelôzhetô-e a disszonancia megjelenése, és ha igen, hogyan; ha 
nem, akkor hogyan kezelhetô ez a helyzet.

Érdemes a vizsgálatunkkal összefüggésben néhány korlátot is megem-
líteni. Mindenképpen hangsúlyoznunk kell, hogy a kutatás keresztmet-
szeti jellegénél fogva nem lehet ok-okozati összefüggésekrôl gondolkodni 
az eredmények tükrében. Továbbá egyik esetben sem valószínûségi min-
tával dolgoztunk, ezért az alapsokaságra — a magyar egészségügyi dolgo-
zókra — megállapításaink nem érvényesek, inkább jelzésszerûek, kijelölik 
a további kutatások irányát. Vagyis a mintavétel módja — amennyiben nem 
valószínûségi — torzíthatja az eredményeket. Általános tapasztalat az, hogy 
ha kiégés témában szerveznek tréninget vagy beszélgetést, melyre szaba-
don lehet jelentkezni, sok esetben nem a legrosszabb állapotban lévôk jut-
nak el, hiszen ha a kiégés folyamatát felidézzük, az apátia fázisában nehe-
zebben mozgósítható a személy. Kérdés, hogy a konferenciára járókról mit 
feltételezhetünk: vajon a teljes kiégettség állapotában jár-e az ember tovább-
képzésre, konferenciára? Erre vonatkozó vizsgálati adat — a szerzôk tudo-
mása szerint — nem ismeretes hazánkban. Az ismert, hogy a stagnáció 
állapotában igen hatékony kezelési mód lehet a képzések, tréningek láto-
gatása (Hegedûs, 2000). Korlátként megemlíthetjük még az alacsony elem-
számot is, mely különösen a csoportok közötti összehasonlítás eredmé-
nyeinek súlyát gyengítheti. Ennek egyaránt oka lehetett a téma kényessé-
ge és a viszonylag hosszú kérdôív. Másrészt kutatásunk idôpontjában 
zajlott a magyar egészségügy reformja, aminek következtében olyan akut 
stressztényezôkkel is küzdhettek a válaszadók, mint például a struktúra-
váltás, amely tovább növelhette a túlterheltségüket. Ez komoly változáso-
kat hozott a dolgozók számára (munkahelyi leépítések, áthelyezések szin-
te egyik napról a másikra, új felettes, új osztályok, új munkahelyi követel-
mények, elvárások, mûködési szabályok megismerése és az ezekhez való 
alkalmazkodás, új munkacsoportba való beilleszkedés).

Mindenképpen érdemes megismételni a vizsgálatot nagyobb minta-
elemszámra törekedve egy késôbbi kutatás során. Ugyanakkor ritkán vál-
lalkozik kutatás arra, hogy több foglalkozási csoportot hasonlítson össze, 
különösen az érzelmi munka kiégéssel való kapcsolatának vizsgálatakor. 
Munkánk erôssége, hogy validált kérdôívekkel dolgoztunk, melyek nem-
zetközi viszonylatban elfogadott mérôeszközök. Hazánkban elsôként vizs-
gáltuk validált kérdôívvel az érzelmi munka kérdését, és ezt a kérdôívet 
kutatócsoportunk adaptálta hazai viszonyokra. 
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The relationship between emotion work and burnout.  
A comparative study in various groups of health care workers

KOVÁCS, MARIANN — KOVÁCS, ESZTER — HEGEDÛS, KATALIN

Introduction: Emotional burden on health care workers who care for the severely ill is con-
siderable. Trusting relationship is developed with the patient through interpersonal com-
munication, which entails managing health care workers’ emotions as well as the emotions 
displayed by their patients, involving emotion work. Aims: To assess the degree of burnout, 
emotion work, coping and social support in health care workers (N = 199), and to examine 
the relationship between factors in three occupational groups (oncology, psychiatry-psy-
chotherapy, and other workers), and to explore the extent to which emotion work can 
explain burnout scores. Methods: The explorative, cross-sectional study used self-adminis-
tered questionnaires involving 48 health care workers in oncology, 62 in psychiatry-psy-
chotherapy wards, and 89 working in other areas. Burnout was evaluated by the Maslach 
Burnout Inventory (MBI-HSS) focusing on health care workers. Emotion work was meas-
ured by the Frankfurt Emotion Work Scale. Coping was appraised by the Ways of Coping 
Questionnaire, while social support by the Caldwell Social Support Dimension Scale. Results: 
We found no difference in burnout in the various groups of health care workers; however, 
there was significant difference in emotion work, coping and social support. Emotional 
dissonance, the disorder of emotion regulation, is an important stress factor, which was 
prevalent among those working in the field of oncology. These caregivers felt that they 
have to display negative emotions less frequently, yet at the same time they often have to 
tune in to patients, show understanding, and express sympathy to them. Conclusions: It is 
worth laying greater emphasis on communicating emotional job demands, especially among 
caregivers working in oncology units. When providing coping skills development training 
for health care workers, attention must be given also to the tension aroused by negative 
emotions, and work through it with adaptive emotion-centred coping strategies.

Keywords: burnout, emotion work, coping, social support, oncology, health care work-
ers
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