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Jelen tanulmányunkban a kiégés jelenségérôl szeretnénk áttekintést nyújtani, illetve fel-
hívni a figyelmet a hallgatók, fiatal felnôttek között elôforduló burn-out jelentôségére. 
Szakirodalmi összefoglalónkban bemutatjuk a különösen érintett csoport, a pályakezdô 
rezidensek és medikusok veszélyeztetettségét. Elkülönítjük a kiégés jellemzôit a hasonló 
karakterisztikumokat megjelenítô kórállapotoktól. Összefoglaljuk a kiégéssel kapcsolatban 
veszélyeztetô, valamint azzal szemben védettséget nyújtó személyiségtényezôket, melyek 
felismerése és megelôzése (pl. prevenciós, pályaszocializációs programok segítségével) 
elôsegítheti a pályakezdôk hatékonyabb egészségvédelmét. 

Kulcsszavak: burn-out rezidensek között, medikusok kiégettsége, pszichiátriai tünetek, 
veszélyeztetô és védettséget nyújtó személyiségtényezôk, prevenciós programok

Felsôoktatási munkánkban gyakran tapasztaljuk, hogy a hallgatók külön-
féle kríziseken mennek keresztül egyetemi éveik folyamán, melyek jóval 
több egyént érintenek annál, semmint, hogy ezeket egyedi jelenségeknek 
lehetne tekinteni. 

A kiégés, valamint a lelki zavarok hallgatók közötti elôfordulását már 
több nemzetközi tanulmány is ismertette. Tyssen és munkatársai (2001) 
orvostanhallgatók között 14%-nak találta a szuicid gondolatok elôfordu-
lását, ebbôl 8% tervezett öngyilkosságot, és 1,4% meg is kísérelte már. Tjia 
és munkatársai (2005) vizsgálata szerint a hallgatók 15%-a volt már de-
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pressziós, 20,4%-uknak öngyilkossági gondolata is volt már, de a depresz-
sziósoknak csak 26,5%-a kezeltette magát. Jellemzôen inkább a magasabb 
évfolyamokon kerestek segítséget, és inkább akkor, ha a családban már 
fordult elô depresszió korábban. Dahlin és munkatársai (2005) hasonló, 
12,9%-os depresszió-elôfordulást mutattak ki, vizsgálatuk szerint a hall-
gatók 2,7%-ának volt már öngyilkossági kísérlete. Megállapítható volt, 
hogy a legnehezebb az elsô év átvészelése a felsôoktatási intézményekben, 
amely így a legveszélyeztetettebb idôszak az egyetemeken, fôiskolákon.

A kiégés elôfordulása nemzetközi vizsgálatokban a felnôtt lakosság kö-
rében 20—22% (Major és mtsai 2006), de legalább 15% körüli (Schaufeli és 
Einzmann 1998), és hallgatók között is hasonló arányokat mutat (Balogun 
és mtsai 1995; Jacobs 2003; Dyrbye és mtsai 2006; Dahlin és Runeson 2007).

Tanulmányunk fókuszában a hallgatói kiégés jelensége áll, amelynek 
részletes bemutatása reményeink szerint segít elkülöníteni a kiégettségi 
állapotot a pszichiátriai kórformáktól, valamint összefoglalónk lehetôvé 
teszi a kiégést veszélyeztetô, valamint a burn-outtal szemben védettséget 
nyújtó személyiségtényezôk felismerését is.

Témánk hiánypótló jellegû, hiszen úgy érezzük, nagy szükség van az 
egészséges populáción belüli, lelki zavarokat elôrejelzô, de még diagnosz-
tikai kategóriákat el nem érô jegyek felismerésére és a korai intervenció 
lehetôségének megteremtésére a fiatal felnôttek egészségvédelme cél-
jából. 

Tanulmányunk alapkérdései a következôk: mely jelek lehetnek azok, 
amelyek felhívhatják a figyelmet — még az egyetemi évek alatt — arra, hogy 
az egyén a késôbbiekben hajlamos lehet a kiégésre? Mely személyiségjel-
lemzôk tekinthetôek prediktoroknak, másrészt melyek lehetnek a protek-
tív tényezôk? Milyen prevenciós lehetôségek valósíthatóak meg már az 
egyetemi évek alatt?

A KIÉGÉS FOGALMA

A kiégés (burn-out) jelenségét elôször Freudenberger írta le (1974) önsegí-
tô közösségek tagjainál, egészségügyi dolgozóknál végzett megfigyelései 
alapján. A kiégés jellemzôje a krónikus emocionális megterhelések, stressz 
nyomán fellépô, fizikai, emocionális, mentális kimerülés, amely a remény-
telenség, az inkompetencia érzésével, a célok és ideálok elvesztésével jár, 
s amelyet a saját személyre, munkára, illetve másokra vonatkozó negatív 
attitûdök is jellemeznek. 

Schmidbauer vezette be (1977) a Helfer-szindróma jelenségének fogal-
mát, amely azt mutatja, hogy milyen hatást fejt ki a segítô foglalkozás 

Hazag Anikó — Major János



307

mûvelése a szakemberre, továbbá milyen tényezôk játszanak szerepet ab-
ban, ha valaki a segítést élethivatásul választja. Pszichoanalitikus elméleti 
alapokra épített empirikus vizsgálataiban azt találta, hogy kiégésre foko-
zottan hajlamosak lehetnek azon egyének, akiknél a saját ingatag pszichés 
egyensúly fenntartásával függ össze — rejtetten — a gyengéken, elesetteken 
való segítés szükséglete. Ennek jelei a kezdetben lelkes segítônél úgy mu-
tatkoznak meg, hogy fokozatosan elveszíti cselekvési energiáit, elfárad, 
kimerül, motivációi kihunynak — ez az állapot a továbbiakban pszichiát-
riai zavarokra hajlamosíthatja.

Késôbb a kiégés jelenségét legszélesebb körben Maslach vizsgálta (Mas-
lach és Jackson 1981; Maslach és mtsai 1996; Maslach és Leiter 1997; Mas-
lach és mtsai 2001), aki szerint a kiégettségi szindróma specifikus egész-
ségi kockázat: jellemzôje az emocionális kimerültség és elszemélytelenedés,  
a problémáktól való távolságtartás, az elégedetlenség a saját teljesítmény-
nyel és a csökkent teljesítôképesség. Három alkomponenseként az érzelmi 
kimerültséget, a deperszonalizációt, és a személyes hatékonyság csökkenését álla-
pították meg.

Az emocionális kimerültség megjelenhet fáradtság, krónikus kimerültség, 
álmatlanság, megbetegedési hajlam, diffúz testi panaszok formájában. A 
deperszonalizáció vagy dehumanizáció negatív, cinikus viszonyt jelent a be-
tegekkel, kollégákkal szemben, de egyben bûntudatot, visszahúzódást is, 
kapcsolatokat hárító, a munkát redukáló magatartást is. Mindezekkel 
együtt jár a személyes hatékonyság csökkenése és a teljesítménnyel való elégedet-
lenség, valamint az eredményesség elmaradása, továbbá a sikertelenség és 
a tehetetlenség megélése, a túlterheltség mellett is hiányzó elismerés. A 
kiégés olyan veszélyeztetô tényezô lehet, mely különféle pszichés zavaro-
kat idézhet elô. Maga a burn-out nem diagnosztikus kategória, alapvetôen 
azt jelzi, hogy az egyén és a munkafeladat kapcsolatában zavar állt elô, 
melynek helyreállítására az egyén külsô segítség nélkül nem lesz képes 
(Maslach és Jackson 1981).

A további kutatások (Maslach és Leiter 1997) kiterjesztették a kiégés 
fogalmát a humán szférán túli területekre is, ennek megfelelôen a burn-out 
lehet az egyén és munka viszonylatában létrejövô krízis, tehát nem szük-
ségszerûen a kliensekkel végzett tevékenység krízise, hanem az egyén és 
az ô munkájának a krízise, egy olyan folyamat, amely fizikai, érzelmi és 
szellemi kimerüléssel jár, és amely érzelmileg kimerítô szituációkba való 
tartós bevonódás következtében alakul ki.

Schaufeli és munkatársai (2002) írták le a hallgatói kiégés jelenségét, 
amikor az egyén kimerültnek kezdi érezni magát a felsôoktatási követel-
mények miatt, cinikussá válik, távolságtartó attitûdöt alakít ki a tanulmá-
nyai iránt, valamint tanulóként inkompetensnek éli meg magát.
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A kiégés vizsgálatának mentálhigiénés jelentôségét az adja, hogy ameny-
nyiben a korai jelek felismerésre kerülnek, az egyén még mozgósíthatja az 
adaptív megküzdési folyamatokat, mielôtt még az mentális megbetegedé-
seket okozna, és szükség esetén segítséget vehet igénybe (Schaufeli és 
Einzmann 1998). 

A kiégés jelei lehetnek: fizikai, érzelmi és mentális szimptómák. A fizikai 
tüneteket csökkent energia, krónikus fáradtság, gyengeség, széleskörû fi-
zikai és pszichoszomatikus tünetek jellemzik. Az érzelmi élet zavarának 
jellemzôi: tehetetlenség, reménytelenség, csapdába esettség érzése, melyek 
extrém esetben érzelmi összeomláshoz vezetnek. A mentális kimerülés jele 
a negatív attitûdök kialakítása az egyén saját maga, saját személye, saját 
élete iránt (Schaufeli és Einzmann 1998).

Brill (1984) szerint a kiégés a munkával összefüggô diszfóriás és disz-
funkcionális állapot olyan egyéneknél, akiknél nagyobb pszichopatológia 
nem áll fenn, és ahol a személy korábban képes volt megfelelô affektivi-
tásszinten adekvát teljesítményt nyújtani, de már nem tud visszatérni ezen 
állapotába külsô segítség, vagy környezeti átrendezés nélkül.  További 
szerzôk szerint a kiégés a növekvô kiábrándulás folyamata (Edelwich és 
Brodsky 1980), amely jelentôs mérvû ideál, cél és energiavesztéssel jelle-
mezhetô, és amely folyamatnak jellegzetes momentuma, hogy az egyén 
kezdetben nagy elvárásokkal kezdi meg a pályáját, melyeknek a frusztrá-
ciója okozza majd a késôbbi kiégést.

Maslach és Leiter szerint (1997) a kiégés olyan destruktív folyamatnak 
tekinthetô, amely az értékek, kötelességek, lelki állapot és akarat terén való 
diszfunkcionálást eredményez, amibôl nehéz már egyedül kijutni. Szerin-
tük a kiégés a depresszióhoz hasonlító állapot, ami akkor következik be, 
amikor az aktív és öndefiníciót jelentô szerep fenyegetett, vagy megzavart 
állapotba kerül, míg ugyanakkor más alternatív szerep egyúttal nem hoz-
záférhetô, és amely a személyes sérülékenység révén pszichés zavarokhoz 
is elvezethet.

Schaufeli és Einzmann összefoglaló definíciója szerint (1998) a kiégés 
egy olyan állandósult, negatív színezetû, munkával kapcsolatos mentális 
állapot, amely egészséges egyének között fordul elô, és amely kimerülés-
sel, csökkent személyes hatékonysággal, csökkent motivációval, és disz-
funkcionális attitûdökkel jellemezhetô. A kigés kialakulása olyan pszicho-
lógiai folyamat, amely fokozatosan, észrevétlenül megy végbe, miközben 
az egyén egészségét súlyosan veszélyezteti. Alapja az össze nem illés az 
egyén elvárásai és a munka realitása között. A kiégés gyakran olyan ön-
fenntartó folyamatként jelentkezik, ahol az inadekvát megküzdési straté-
giák fenntartják a kialakuló kiégett lelkiállapotot.
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KIÉGÉS ÉS PSZICHIÁTRIAI ZAVAROK

A kiégés nem szerepel a betegségek nemzetközi osztályozásában, ám ha-
sonló jellegzetességei alapján jelenségét fontos elkülöníteni egyrészt a pszi-
chiátriai zavaroktól (pl. a depressziótól, az alkalamazkodási zavaroktól), 
másrészt a munkastressztôl.

Depreszió: a depresszió és kiégés tünettana sokban hasonlít, de míg a 
depresszióban a bûntudat az állapot egyik fô jellemzôje, addig a kiégéssel 
inkább a harag, düh érzése jár együtt (Freudenberger 1974). A kiégés tü-
netei eleinte a munkastresszhez és konkrét szituációkhoz kapcsolódnak, 
nem átható zavarok képében mutatkoznak, ezzel szemben a depresszió az 
élet minden területén megjelenik. Leginkább az érzelmi kimerülés kom-
ponense hasonlítható a depresszióhoz. Fontos tény, hogy míg a kiégés 
vezethet depresszióhoz, addig ez fordítva nem áll fenn (Glass és McKnight 
1993).

Krónikus fáradtság: jellemzôje a megmagyarázhatatlan eredetû fáradtság, 
szomatikus panaszok, izomgyengeség, hangulati labilitás, alvászavar stb. 
fennállása legalább hat hónapon át (Jason és mtsai 1995). Míg mindezen 
tünetek itt az élet minden területén jelentkeznek, és eredetük ismeretlen, 
addig a kiégés csak a munkával kapcsolatosan lép fel, és kialakulása azzal 
összefüggésbe hozható.

Alkalmazkodási zavar: klinikailag jelentôs érzelmi és viselkedési tünetek 
megjelenését jelzi egy beazonosítható pszichoszociális stresszforrásra (Ka-
tona és Robertson 1997), ahol a kiváltó okhoz képest három hónapon belül 
jelentkeznek a szimptómák, legkésôbb hat hónapig tartanak, és a megfi-
gyelhetô társas és foglalkozási szerepekben való gyengébb funkcionálásban 
mutatkoznak meg. Domináló tünetei alapján lehet depresszió, szorongásos, 
vagy kapcsolati zavar, mindemellett megkülönböztetnek még egy köze-
lebbrôl meg nem nevezett típust is, melyben fizikai panaszok, szociális 
visszahúzódás, valamint teljesítménygátlás fordul elô — ez az a változat, 
amely a kiégéshez a legközelebb áll. A kiégéssel jellemezhetô egyéneknél 
a munkához való viszony valamikor megfelelô volt, csak késôbb változott 
meg, és a kiégettségi állapot elkülöníthetô az egyén családi problémáitól. 
A burn-out nem alkalmazkodási zavar, mert nem beszélhetünk egy konk-
rétan beazonosítható stresszforrásról, másrészt a kiégés nem is egy azon-
nali válasz a stresszforrásra. Bár az életkrízisek felerôsíthetik a kiégés ha-
tását, de nem okozói annak, a kiégés mindig krónikus stresszbôl alakul ki, 
lassú folyamatként, fokozatosan, és energiacsökkenés formájában nyilvá-
nul meg (Schaufeli és Einzmann 1998).

Neuraszténia: szimptómái szerint folyamatosan fennálló, stresszre adott 
panaszok jellemzôek, már kismérvû fizikai erôfeszítés is kimerültségérzést 
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okoz, többek között izomfájdalom, alvászavarok, pihenésre való képte-
lenség, irritabilitás jellemzô, legalább három hónapon át. Sok tünete ha-
sonló a kiégéshez, de nem jellemzôek ugyanakkor a munkával kapcsolatos 
diszfunkcionális attitûdök, illetve a csökkent teljesítmény. Ezen páciensek 
ugyan magas kiégés-mértéket mutattak a burn-out-skálán, de míg a neu-
raszténia az élet minden területét átható zavar, addig a kiégés csak a mun-
kából eredeztethetô állapot (Schaufeli és Einzmann 1998).

Munkastressz: a kiégés a munkastressz sajátos esetének tekinthetô, ami-
kor a munkahely követelményei túlterjednek az egyén megküzdési forrá-
sain, az egyén negatív attitûdöt alakít ki a munkája iránt, mely már a kié-
gettségi szindrómát jelzi (Schaufeli és Einzmann 1988).

Összességében a kiégés olyan veszélyeztetô állapot, amely pszichés za-
varokat idézhet elô és amelybôl az egyén külsô intervenció nélkül nem 
képes visszanyerni lelki egyensúlyi állapotát. Több jellegzetességében ha-
sonlít a depresszióhoz, a neuraszténiához, a krónikus fáradtság szindró-
mához, mégis azoktól eltérô állapot. Nem betegségkategória, de interven-
ció nélkül betegséggé alakulhat.

BURN-OUT ÉS DEMOGRÁFIAI JELLEMZÔK

Maslach és munkatársai (2001) szerint leginkább fiatal korban jellemzô a 
kiégési szindróma kialakulása, tehát az egyén a karrierje elején tûnik ve-
szélyeztetettebbnek a kiégésre, mint a késôbbiekben. Nôknél inkább a 
fokozottabb érzelmi kimerülés jellegzetes, míg férfiaknál nagyobb mérvû 
deperszonalizációt találtak. Családban élôk védettebbek a kiégéssel szem-
ben, míg az egyedülállók veszélyeztetettebbeknek tekinthetôk. Akik pá-
lyájuk kezdetén kiégettekké válnak, késôbb nagy valószínûséggel elhagy-
ják a pályájukat (hallgatóként: kimaradnak az egyetemrôl), vagy pszichi-
átriai zavarokban betegedhetnek meg.

Jelen tanulmányunkban az egyik leggyakrabban vizsgált populáció, a 
rezidensek és a medikusok kiégettségével fogunk foglalkozni, a predikto-
rok azonosítását és a szûrés lehetôségeit kiemelve.

REZIDENSEK KIÉGETTSÉGE

A kutatások szerint a kiégés jelentôs mértékben veszélyezteti a kezdô or-
vosokat és a medikusokat (Hsu és Marshall 1987; Schanafelt és mtsai 2003). 
Kimutatták, hogy bár a középkorú orvosok számítanak a legnagyobb ri-
zikójú csoportnak a szomatikus és a pszichés megbetegedések szempont-
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jából, ám a szuicid veszély a fiatalok között a legnagyobb, mind a szuicid 
kísérletek, mind a befejezett szuicidiumok tekintetében (Richings és mtsai 
1986; Simon 1986; Sonneck 1982). Orvosok között kétszer gyakoribb a 
szuicid veszély, mint bármely más populációban, így óriási jelentôsége 
van, hogy a kollégák felismerjék munkatársuk „cry for help” gesztusait, 
amelyek még idôben lehetôséget adnak a hatékony beavatkozásra (Rose 
és Rosow 1973).

Firth-Cozens leírta, hogy az orvostanhallgatók és a pályakezdô orvosok 
több stresszt élnek át, mint más szakmák képviselôi, valamint, hogy rezi-
densek között azoknál található legnagyobb hajlam a lelki zavarokra, pél-
dául depresszióra, akik egyébként a legmagasabb empátiás készséggel 
rendelkeztek (Firth-Cozens 1987, 2001; Firth-Cozens és Field 1991).

Kanadai rezidensek (Hsu és Marshall 1987) 1800 fôs mintáján azt ta lálták, 
hogy a depresszió magasabb értéket mutat, mint más mintákon — fô ként 
nôknél volt nagyobb ez az arány. A nem házasságban élôknél magasabb 
és súlyosabb volt a depresszió mértéke, mint a házasságban élôknél. A 
legmagasabb értéket a posztgraduális tanulmányok elsô évében találtak a 
vizsgálati személyeknél. Úgy tûnik, hogy a depresszió kialakulását ki-
válthatja a munkastressz, a személyes sérülékenység és a társas támogatás 
hiánya. 

Belgyógyász rezidensek között például több mint 70%-os kiégést talál-
tak (Schanafelt és mtsai 2003), melynek oka a nagy felelôsség vállalása, az 
alacsony kontroll lehetôsége, melyhez nem társulnak megfelelô diagnosz-
tikus és kommunikációs készségek. 

Tyssen és munkatársai (2001) megfigyelték, hogy a pszichés zavarok 
elôfordulási aránya legmagasabb a rezidens évek alatt, fôként az elsô év-
ben. A vizsgált személyek 20%-a szenvedett valamilyen lelki zavar ban, de 
nagy részük mégsem keresett segítséget. Prediktoroknak a következô té-
nyezôk bizonyultak: korábbi lelki zavar jelenléte, egyedülálló családi álla-
pot, realitástól elrugaszkodóbb gondolkodásmód, az észlelt orvosegyete-
mi stressz, és annak az érzésnek az erôteljes megélése, hogy a hatékony 
orvosi munkához szükséges diagnosztikai készségekben való jártasságuk 
hiányzik. Ezeken kívül az elkerülô magatartás, az önvádlás, és a vágytel-
jesítô gondolkodás tûntek még bejósolható prediktoroknak. 

Rezidensek közti felmérésben azt találták, hogy a lelki erôsség („hardi-
ness”) az, ami leginkább megvédi az egyéneket a kiégéssel szemben, va-
lamint segít a negatív életeseményekkel és a betegségekkel való hatékony 
megküzdésben (Nowack és Hanson 1983). 

Vaillant és munkatársai szerint (1972) pszichés tünetképzôdésre ugyan-
akkor veszélyeztetettebbek azok, akiknek kevésbé volt harmonikus a gye-
rekkoruk, míg a szeretetteljes, meleg, támogató családi légkör segíti mind 

A hallgatói kiégés jelensége, medikusok lelki egészségvédelme



312

az autonómia, mind az önértékelés megfelelô alakulását, valamint az is-
kolai teljesítményt.

Weiner és munkatársai (2001) kimutatták, hogy orvosok körében az 
alacsonyabb mérvû kiégés korrelált a jólléttel, a társas támogatással, a val-
lásossággal, az önismerettel, a korlátok közé szorított idôtartamú munká-
val, valamint a munka értelmének megtalálásával, továbbá a pozitív élet-
filozófiával. A szerzôk ezen mechanizmusokat hatékony megküzdô stra-
tégiaként is említik. 

Az egészségügyi rendszerek jövôbeli kielégítôbb mûködéséhez szüksé-
ges az orvosok munkakörülményeinek, a munkavégzés pszichoszociális 
aspektusainak javítása, mely jelentôs védelmet nyújthat a késôbbi kiégett-
ség kivédéséhez (Arnetz 2001; Grassi 2000; Linzer és mtsai 2001).

EGYETEMI HALLGATÓK ÉS A STRESSZ

Köztudott, hogy az orvostanhallgatók magas stresszterhelésnek vannak 
kitéve (Dahlin és mtsai 2005), és sokan szenvednek pszichiátriai megbete-
gedésekben, ugyanakkor csak kevesen kérnek segítséget. Fontos volna 
észrevenni a depresszív epizód kezdeti jeleit is, és szükséges volna, hogy 
a veszélyeztetett egyének idôben keressenek szaksegítséget. Egy amerikai 
campus mentálhigiéniai tanácsadó szolgálatának kimutatása szerint (Moos 
és Van Dort 1977) az egyetemi hallgatók között van egy réteg, fôként az 
alsóbb évfolyamokra járók közül, akik frekventáltan keresik fel a rendelést. 
Azt találták, hogy abból a campusból kevesebb hallgató mutatott pszichés 
zavarokat, ahol egymást támogató közösségi élet alakult ki (McCarthy és 
mtsai 1990).

Newby-Fraser és Schlebusch (1997) hároméves longitudinális kutatá-
sukban diagnosztikus interjúkat készítettek, s ezek elemzésével megálla-
pították, hogy a megfelelô társas támogatás és a személyes hatékonyság 
érzése jelentôs mértékben összefüggtek mind a stressztünetek alacsonyabb 
szintjével, mind pedig a jobb tanulmányi teljesítménnyel. Míg a megfelelô 
megküzdési stratégiák hiányosságai erôs meghatározói voltak az érzelmi 
tüneteknek és az alacsony iskolai teljesítménynek, addig a társas támoga-
tás hiánya jelentôsebb összefüggést mutatott a pszichoszomatikus tünetek 
kialakulásával. 

Hojat és munkatársai (2002) vizsgálatukban, amelyben 2114 hallgató 
vett részt, végigkövették a hallgatókat egyetemi tanulmányaik folyamán. 
Azt találták, hogy azok birkóznak meg hatékonyabban az egyetem kihí-
vásaival, akiknek kedvezôbb személyiségprofiljuk van (kevésbé szoron-
góak és depressziósak, kevésbé neurotikusak és magányosak, jobb az ön-
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becsülésük és inkább extrovertáltak), kevésbé küzdenek egészséget veszé-
lyeztetô faktorokkal (krónikus betegség, evési zavarok, alkoholizálás, 
dohányzás, testi tünetek), ugyanakkor kisebb mérvû összefüggést találtak 
az iskolai teljesítménnyel. A szerzôk hangsúlyozták a továbbiakban a meg-
küzdési módok és a stresszkezelés javításának fontosságát, a hallgatói 
tanácsadó szolgálat bevezetésének szükségességét.

Köztudott, hogy az orvosok milyen jelentôsen veszélyeztetettek szuici-
diumra (Vaillant és mtsai 1972; Sonneck 1982) valamint az, hogy feszült-
sé gük csökkentésére gyakrabban szednek gyógyszert, és inkább élnek 
egészségkárosító módon, mint más szakmák képviselôi. Arról ugyanakkor 
keve sebbet tudunk, melyek az elôjelei a késôbbi önveszélyeztetô viselke-
désnek az egyetemi évek alatt, és hogyan ismerhetôek fel a szimptómák 
orvostanhallgatók között a megfelelô idôben történô intervenció érde-
kében.

Tyssen és munkatársai (2001) ötszáz orvostanhallgatót kérdeztek meg 
elôször hallgatóként, majd késôbb az elsô munkaévükben. A vizsgálatból 
kiderül, hogy nemcsak azoknál fordult elô nagyobb arányban szuicid fan-
táziálás, akiknél korábban pszichiátriai zavarok álltak fenn (szorongás és 
depresszió), hanem akiknek az élettörténetében gyakoribbak a negatív 
életesemények, valamint azoknál, akik egyedülállóak. A legerôsebb szui-
cid prediktorok a vulnerabilitás és a neuroticizmus voltak, amelyek leg-
inkább felerôsíthetik a szuicid fantáziálást. Az idôben való felismerés és 
beavatkozás céljából a szerzôk hangsúlyozzák a prevenciós és interven ciós 
lehetôséget nyújtó konzultációs szolgálatok kialakításának fontosságát. 

Tjia és munkatársai kimutatták (2005), hogy a medikusok hajlamosak 
alulbecsülni a depresszív tüneteiket és szuicid fantáziáik súlyosságát, és 
vonakodnak szaksegítséget igénybe venni; gyakori, hogy sem konzultáci-
óra nem mennek el, sem pedig a szükséges antidepresszáns terápiát nem 
kezdik meg. Megfigyelték, hogy inkább az idôsebb hallgatók kerestek 
szaksegítséget, valamint azok, akiknek a családjában már fordult elô de-
presszió. Ennek oka többek között a stigmatizációtól való félelem. A hall-
gatók segítségre szorulnak tehát abban, hogy képesek legyenek felismerni 
a depressziós tüneteiket, elérjék a szakellátást, és abban is, hogy megfele-
lô kezelést tudjanak igénybe venni. 

Wallin és Runeson megvizsgálta (2003), hogy orvostanhallgatók esetle-
ges szuicid intenciói hogyan változnak tanulmányaik megkezdésekor és 
befejezésekor. A kérdôívben a halállal kapcsolatos attitûdjükrôl és esetle-
ges szuicid gondolataikról, pszichoszociális körülményeikrôl kellett nyi-
latkozniuk. A vizsgálat szerint egyharmaduknak volt már szuicid gondo-
lata korábban, és általában szkeptikusak azzal kapcsolatban, hogy a szak-
segítség eredményes lehetne ezeknek a problémáknak a megoldásában. 
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Ugyanakkor a felsôbb években a szuicidiumról alkotott attitûdöket mér-
séklôen befolyásolja a lelki zavarokról, azok pszichológiájáról, illetve bio-
lógiájáról szerzett tudás. 

Chew-Graham és munkatársai (2003) egy vizsgálatukban magnóra rög-
zített, félig strukturált interjúkat, valamint nyitott kérdéseket használtak, 
és kimutatták, hogy az orvostanhallgatók stressz szintje — más populáci-
ókhoz képest — kifejezetten magas. Ugyanakkor a vizsgálatban résztvevôk 
azt is elmondták, hogy a hallgatók között ma is stigmatizálónak számít, 
ha valakit valamilyen lelki zavarral diagnosztizálnak. Így a professzioná-
lis segítség igénybevételétôl is már korán elkezdenek vonakodni, hiszen 
az a norma alakul ki, hogy a lelki zavarral való küzdelem a lelki gyengeség 
jele. 

Facundes és Ludermir (2005) egészségügyi felsôoktatásban résztvevô 
hallgatók populációján mérték fel a lelki zavarok elôfordulását, összefüg-
géseket keresve az oktatási és tanulási folyamattal. Eredményeik szerint a 
hallgatók között 34%-os volt a lelki zavarok elôfordulásának az aránya, 
legtöbben túlterheltnek érezték magukat, nagy részük pedig említett olyan 
gyermekkori vagy serdülôkori traumatikus helyzetet, amely a fokozott 
stresszhelyzetben elôsegítette a késôbbi lelki zavar kialakulását. Mindezen 
eredmények aláhúzzák a betegségmegelôzô programok kialakításának 
jelentôségét a felsôoktatásban, s rámutatnak a hallgatók lelki egészségét 
védô szolgáltatások mûködtetésének fontosságára. 

Dahlin és munkatársai (2005) medikushallgatók között a stressz mérté-
két, a depressziós szimptómák, és a szuicid fantáziálás alakulását vizsgál-
ták a különbözô egyetemi években. Míg az elsôéves hallgatók nagy mun-
katerhelésre és a visszajelzés hiányára panaszkodtak, addig a harmad-
éveseknél a jövô iránti aggódás volt a legkritikusabb, míg a hatodévesek 
a támogató környezetet, a visszajelzések hiányát tartották legnagyobb 
problémának. A hallgatók 12%-a mutatott depressziós tüneteket, amely 
magasabb, mint az általános populációban.

Zoccoliccolo és munkatársai (1986) a depresszió mértékét vizsgálták 
orvostanhallgatók között, és azt találták, hogy körükben az átlagnépes-
séghez képest háromszor magasabb a depressziósok száma. A hallgatók 
22 %-ánál volt magas mérvû depresszió, ami azoknál fordult elô nagyobb 
valószínûséggel, akiknek az élettörténetében korábban már szerepelt de-
pressziós epizód — ezt a hajlamot az orvosegyetemi stresszterhelés tovább 
fokozhatja. A szerzôk továbbá arra hívják fel a figyelmet, hogy amennyi-
ben nehezen hozzáférhetô a pszichológiai tanácsadás, úgy a hallgatók el-
látatlanok is maradnak.

Összességében tehát megállapítható, hogy a medikusok és a rezidensek 
stresszterhelése igen magas, s ez pszichiátriai zavarokat okozhat. Hajla-
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mosító tényezônek leginkább a pszichés vulnerabilitás és a neuroticizmus 
tekinthetô. A kutatások szerint mindez kevéssé függ össze az iskolai teljesít-
ménnyel, és a társas támogatás megléte nagyban ellensúlyozhatja. A fel-
mérésekbôl kiderül, hogy a veszélyeztetett hallgatók még ma is vonakod-
nak szaksegítséget igénybe venni a stigmatizációtól való félelmük miatt.

HALLGATÓI KIÉGETTSÉG

Korábban azt gondolták, a burn-out csak olyan egyénekkel fordul elô, akik 
munkájuk során emberek problémáival találkoznak. Immár több empirikus 
vizsgálat is igazolta, hogy létezik kiégés a felsôoktatásban tanuló hallgatók 
között is (Meier és Schmeck 1985; Balogun és mtsai 1995, 1996). 

Meier és Schmeck (1985) szerint a kiégés egy olyan folyamat, amelynek 
egyéni és környezeti meghatározói egyaránt vannak, és olyan személyiség-
jellemzôkkel függ össze, mint az önbecsülés, a tanulási stílus és az önkép. 
Meierék koncepciója szerint az adekvát jutalmazás az egyik legfontosabb 
faktor, amely megvédheti az egyént a kiégéstôl. Balogun és munkatársai 
(1995) vizsgálatukban azt találták, hogy az érzelmi kimerülés és a deper-
szonalizáció a hallgatók között magasabb, mint az átlagpopulá cióban. 

McManus és munkatársai (2004) tizenkét éven át tartó longitudinális 
vizsgálatban orvosok személyiségvonásai, kiégettsége, munkahelyhez való 
viszonya, karrierrel való elégedettsége és tanulási stílusa között keresték 
az összefüggést. Megállapították, hogy a tanulási stílusból elôrejelezhetô 
a burn-outtal, és a stresszel való megküzdésre való készség. A Big Five 
teszttel történô kutatások azt mutatták, hogy a magasabb neuroticizmussal, 
nagyobb mérvû érzelmi kimerültséggel jellemezhetô egyének, akik nem 
voltak elégedettek az orvosi pálya választásával, korábban felszínesebb 
tanulási stílust mutattak. A lelkiismeretesség alacsonyabb foka szintén a 
nagyobb mérvû stresszel függött össze. Az extrovertáltakra jellemzô volt, 
hogy elégedettebbek voltak a pályaválasztással és a személyes teljesítmé-
nyükkel, az együttmûködôk pedig másokhoz képest elfogadóbbnak és 
támogatóbbnak élték meg munkahelyi környezetüket. Végeredményben 
a vizsgálat azt mutatta ki, hogy összefüggés van a hallgatók tanulási stí-
lusa és a késôbbi kiégés között, vagyis azok égnek ki kevésbé, akik elmé-
lyülô tanulási és munkastílust mutatnak, inkább extrovertáltak, kevésbé 
neurotikusak, nyitottabbak az új tapasztalatokra, magasabb fokúnak érzik 
a kollegák támogatását és együttmûködôbbek. 

Jiang és munkatársai (2003) a Cloninger-féle Temperamentum és Ka-
rakter Kérdôív mentén mérték fel a medikusok lelkiállapotát, összevetve 
az eredményeket az általános egészségi állapottal, a kimerültség fokával 
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és a szorongásszint becslésével. Vizsgálatuk eredményei szerint a szoron-
gásra, kimerülésre, kiégettségre hajlamos egyénekre magasabb mérvû ár-
talomkerülés és kisebb fokú önirányítottság jellemzô. Így az ártalomkerü-
lés és az önirányítottság jó elôrejelzôi lehetnek a késôbbi burn-outnak. 

Jacobs (2003) vizsgálatában kimutatta, hogy a barátokkal töltött idô 
csökkenése érzékenyebb mutatója lehet a kiégésnek, mint a feladatterhelés, 
vagyis a szubjektíven észlelt feladatterhelés az, ami összefüggést mutat a 
kiégéssel, sokkal inkább, mint az objektív követelmények, továbbá, hogy 
az alacsonyabb iskolai teljesítménnyel magasabb fokú exhaustió jár együtt. 
Kimutatta továbbá, hogy a szabadidôs tevékenységekben való aktív rész-
vétel a személyes hatékonyság megtapasztalása révén védôfaktora lehet a 
kiégésnek. 

További kutatások azt mutatják, hogy medikushallgatók között a kiégés 
és a depresszió elôfordulása összefügg (Dahlin és Runeson 2007) — ezért is 
fontos a hallgatók számára biztosítani a megfelelô idôben való szaksegítség 
elérhetôségét és igénybevételét. 

Összességében tehát a kiégéssel szemben protektív tényezônek tûnik a 
társas támogatás, a vallásosság, a pozitív gondolkodás és az élet értelmé-
nek megtalálása. Azon hallgatók, akik autonómok és reális önértékeléssel 
rendelkeznek, inkább extrovertáltak, nyitottak, együttmûködôek, lelkiis-
meretesek és elmélyülô tanulási stílust, valamint az önismereti munkára 
fogékonyságot mutatnak, szintén védettebbek a kiégéssel szemben. A kö-
zösséghez tartozás és az aktív baráti kapcsolatok is védôfaktorok.

Kiégésre veszélyeztetô tényezôk a neuroticizmus, az elmagányosodás, a 
negatív életesemények halmozódása, a korábbi vagy aktuálisan fennálló 
pszichés zavar jelenléte, a szorongás és a depresszió, az irreális önismeret, 
a felszínes tanulási stílus, az alacsony önirányítottság, és a magasfokú 
ártalomkerülés. Veszélyeztetô tényezô a közösségtôl való izolálódás és az 
alacsonyabb fokú társas támogatottság.

AZ ORVOSKÉPZÉS ÉS A KIÉGÉS PREVENCIÓJA

A segítô szakmák közül az orvosképzés a legnagyobb hagyományokkal 
rendelkezô professzió, ahol ugyanakkor szükséges a hallgatókat a kor vál-
tozatos igényeinek megfelelôen felkészíteni jövendôbeli pályájukra. Az 
orvoslás nagymérvû elkötelezettséget, sajátos életmódot, hivatástudatot 
igényel. Problematikus lehet a túl korai elkötelezôdés, amikor az egyén túl 
korán dönt az orvosi hivatás mellett, vagy amikor a döntés kizárólag a 
szülôi modell követése (Molnár és Molnár 2005). Jellegzetes, hogy az orvos-
tanhallgatóknál a párválasztás is viszonylag korán történik: a kevesebb 
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szabadidejükben és a megterhelô munkájuk mellett hamarabb kötelezôd-
nek el egy tartós érzelmi kapcsolatban. Gyakran nehéz két orvos karriert 
egyeztetni egy családon belül, s ez fokozott szerepkonfliktusokat, kom-
munikációs problémákat okoz (Váriné 1981).

Az orvosokat már a kezdeti évektôl szükséges lenne felkészíteni, hogyan 
kezeljék a stresszt, hogyan ismerjék fel valódi érzelmeiket, hogyan vehet-
nék igénybe a támogató rendszerek segítségét, mivel csak az gyógyíthat 
eredményesen, aki önmagát is karbantartja (Spickard és mtsai 2005).

Az orvosi pálya tradicionálisan a magas presztízsûek közé tartozik. A 
pályakép kialakulásában két veszélyeztetô tényezô jellemzô, az egyik az 
orvosi szereppel való valódi azonosulás képtelensége, a másik pedig a ki-
égés. A háttérben gyakran a korai zárás áll, a túl korai pályaválasztás, túl 
korai elkötelezôdés az orvosi pálya iránt. Mindezt a túlontúl idealizált el-
képzelésekben érhetjük tetten az orvostanhallgatók körében, melyek ké-
sôbb a frusztrációk és a megfelelô társas támogatás hiánya miatt maladap-
tív stresszkezelési módokat eredményezhetnek, valamint egészségkárosí-
tó viselkedésmódokhoz vezethetnek. Kiderült, hogy a medikushallgatók 
egyharmada már fontolgatta tanulmányainak idô elôtti megszakítását, 
melynek hátterében a saját elvárásokhoz képest a nagymérvû csalódottság, 
a pályára való alkalmatlanság érzése állt. Javasolt tehát olyan segítség 
nyújtása a hallgatók számára az egyetemi évek alatt, ahol önismeretüket 
elmélyíthetik, pályaképüket tudatosan kidolgozhatják, megküzdési képes-
ségeiket javíthatják (Molnár és mtsai 2003).

Különösen fontos a — fôként nôket veszélyeztetô — szerepegyeztetések-
re és a szerepütközésekre való felkészülés, mint ahogyan egy hazai, mély-
interjúkon alapuló vizsgálat erre rámutatott (Gyôrffy és Ádám 2003). 

A késôbbiekben sajátos orvosi helyzetekben speciális stresszel kell meg-
küzdeniük a medikusoknak, rezidenseknek, például a halállal, haldok lással 
való találkozáskor, amikor meg kell birkózni a lélektani szenvedés elvi-
selésével, meg kell tanulni az empatizálás mellett a beteggel való foglal-
kozás érzelmi határainak betartását, a magánélet és a professzió felada-
tainak összeegyeztetését (Hegedûs 2000). 

Tekintve, hogy a pszichés zavarok és az addikciók jelentôs mérvûek az 
orvosok között, lényeges, hogy a medikusok megismerkedhessenek az 
orvosszerep egészségügyi kockázataival, hogy idôben felismerhessék a 
jelentkezô problémákat (Túry és Lajtai 2005). A kommunikációs és stressz-
kezelô tréningek nagyban segítenek a késôbbi tünetek megelôzésében 
(Evans és mtsai 1991). 
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PÁLYASZOCIALIZÁCIÓ, INTERVENCIÓ

A pályaszocializáció fontos összetevôje a társadalom fejlôdésével együtt 
alakuló szocializációs folyamatnak (Ritoók és Gillemontné 1994). Az egyén 
pályával való azonosulásának folyamata a pályaszocializáció egyik össze-
tevôje, s egyben része az egyén öndefiníciós folyamatának, amely az élet-
út során folytonos változásban van. Az ifjúkor az identitáskeresés kritikus 
idôszaka, ekkor történik a pályaválasztással az önkifejezés speciális terü-
letének megtalálása is. Krízisszintig fokozódhat a választás dilemmája, 
melyet aztán aktív tevékenységgel jellemezhetô új korszak követ, ahol a 
sikeres pályaidentifikáció szempontjából az általános személyiségfejlesz-
tés legalább olyan lényeges feltétel, mint a speciális pályaválasztási elô-
készítés. 

A segítô szakmákra való megfelelô felkészítésben nagy szerepet tölt be 
a preventív pályaszocializáció, a hivatásszemélyiség kidolgozásának lehe-
tôsége, a kiégésre, valamint a pszichiátriai zavarokra való fokozott veszé-
lyeztetettség miatt (Bagdy 1997, 1999; Tomcsányi és mtsai 1990; Fekete 
1991). Az orvostanhallgatók körében az egészségfejlesztési, egészségneve-
lési feladatok ellátása is igen fontos a magas stresszterheléssel összefüggô, 
egészségkárosító magatartásmódok, valamint az ezekkel kapcsolatba hoz-
ható pszichés és szomatikus zavarok kivédése céljából (Pikó és Barabás 
1995).

A junior Bálint-csoportok bevezetése (Luban-Plozza és Dickhaut 1998) 
nagyban segíti a pályán szükséges érzelmi egyensúly fenntartását. Egy 
norvég vizsgálatban (Kjeldmand és mtsai 2004) azt találták, hogy akik részt 
tudtak venni esetmegbeszélô csoportokban, jobban tudják kontrollálni a 
gyógyító munkával járó stresszt, illetve megfigyelték, hogy a késôbbiekben 
kevesebb tesztfelvétel volt szükséges ahhoz, hogy jobban megértsék bete-
geiket, jobban kommunikáltak pácienseikkel és elégedettebbek voltak mun-
kájukkal. 

Cherniss (1980) felhívja a figyelmet, hogy szükséges már az egyetemen 
segíteni a reális és egészséges pályakép kialakulását, valamint azon kész-
ségek és önismereti folyamatok elômozdítását, amelyek hozzájárulnak a 
lelki egészség fenntartásához és fejlesztéséhez. Másrészt fontos biztosítani 
a szûrés lehetôségét, hogy a pszichés zavarokra veszélyeztetett hallgatók 
megfelelô idôben részesülhessenek intervencióban és korrekcióban (Jacobs 
2003; Zoccoliccolo és mtsai 1986; Tjia és mtsai 2005; Hojat és mtsai 2002; 
Tyssen és mtsai 2001; Dahlin és mtsai 2005).

Megelôzésre nagyon szép hazai példa a Semmelweis Egyetemen mû-
ködô Humánia Pályaszocializációs Mûhely (Major és mtsai 2006), ahol 
szervezett formában folyik a hivatásra felkészítés éveken át együttmûkö-
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dô tréningcsoportok formájában. A Humánia Pályaszocializációs Mûhely 
célkitûzése, hogy a medikusok olyan készségeket és módszereket sajátít-
sanak el, melyek a késôbbiekben elôsegítik a nehéz érzelmi helyzetek fel-
dolgozását, mely preventív fakor lehet a késôbbi kiégés megelôzésében. 

A Debreceni Egyetemen megalakult az „Ariadné fonala” Pszichológiai 
Konzultációs Szolgálat, amely szintén lehetôséget ad a krízisben levô ve-
szélyeztetett hallgatók pszichológiai támogatására (Hazag és Molnár 2001). 
A szervezet ma a Mentálhigiénés Programiroda keretein belül érhetô el.
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THE PHENOMENON OF BURN-OUT AMONG STUDENTS, 
PROTECTION OF MENTAL HEALTH OF MEDICAL 

STUDENTS

In our present survey we attempt to review the phenomena of burn-out and draw the at-
tention to the significance of burn-out among students. We show the vulnerability of young 
adults at the beginning of their careers, residents and medical students. We make a distinc-
tion between the characteristics of burn-out and psychiatric illnesses that have similar 
symptoms. Finally we summarize personality factors predisposing an individual to burn-out, 
proposing that burn-out can be prevented by identifying these factors and by designing 
vocational socialization programs, thus enhancing the more effective health-promotion 
among young adults.

Keywords: burnout among residents, medical students’ burn-out, psychiatric symptoms, 
prevention programs
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