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1. ROVIDITESEK
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Athens Insomnia Scale
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Oldenburg Burnout Inventory
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Health-related quality of life
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Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey
Maslach Burnout Inventory-General Survey
Questionnaire for the Evaluation of Burnout Syndrome
Burnout Clinical Subtypes Questionnaire

Burnout Assessment Tool

Shirom—Melamed Burnout Questionnaire

Maslach Burnout Inventory-Human Services
Psychologist's Burnout Inventory

School Burnout Inventory



2. BEVEZETES

Ha a munka és a szakmai kornyezet nem megfelelden szervezett és iranyitott, az sulyos
kovetkezményekkel jarhat a munkavallalokra nézve. Ezek negativ hatdsai gyakran kimeritik az
egyént ¢és karosan befolyasoljak (tobbek kozott) pszicholdgiai erdforrasait. A kiégés napjaink
tarsadalmaban egyre jelentdsebb pszichoszocialis kockazatta valt, amely nagy terhet jelent mind az
egyénnek, mind a tarsadalomnak (1-4). Noha kezdetben kiégés szempontjabol foleg azokat vélték
veszélyeztetettnek, akik (tdrsadalmi) segitd szerepet lattak el munkdjuk sordn, a késObbi
vizsgalatok/tanulmanyokbol kidertiil, hogy ez a szindroéma mindenféle szakmaban és foglalkozasi
csoportban kialakulhat (5-7). A kiégés gyakorisdgara vonatkozo becslések jelentdsen véltoznak attol
fliggden, hogy milyen kiégés definiciot illetéleg kérddivet alkalmaznak. Példaul egy amerikai
altalanos sebészeti rezidensek korében végzett orszagos tanulmany szerint a becslések 3,2% és
91,4% kozott mozogtak és a valaszadok 43,2% -a hetente tapasztalt tiineteket (8). Annak ellenére,
hogy a kiégés egyre inkabb eldtérbe keriild és igen intenziven kutatott teriilet és szamos mentalis és
testi betegséggel szoros Osszefiiggést mutat a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasdnak (ICD-11)
legutdbbi osztalyozasdban nem korképként, hanem foglalkozas-egészségiigyi fogalomként soroltak
be.

A kiégés felismerését (és esetleges) kezelését mindazonaltal jogi irdnyelvek tekintetbe veszik,
mint példaul az Eurdpai Unio6 egészségvédelmi €s biztonsagi keretiranyelve (89/391/EGK). Noha a
foglalkozas-egészségiigy hazankban kevésbé megbecsiilt teriilet, a COVID-19 vilagjarvany miatt
most talan relevansabb, mint valaha. A vilagjarvany kiilonosen jelentds pszicholdgiai terhet rott az
egészségiigyi dolgozokra. A COVID-19 kitdrése ota szamos, a kiégéssel kapcsolatos tanulmény
szliletett frontvonalbeli egészségiigyi dolgozok, orvosok, apolok vagy gyogyszerészek bevonasaval
(9-12). Azonban a pandémia el6tti tanulmanyok eltéré metodikdja és alacsonyabb mintaszama
megneheziti az el6forduldsi gyakorisdg valtozasainak (azonos populdcidkban torténd)
Osszehasonlitasat, kiilonods tekintettel arra, hogy az elvégzett vizsgalatok (sem a kordbbi, sem a
jelenlegi tanulmanyok) dontéen nem reprezentativak. Az el6zé jarvanyok hatdsait vizsgdlo
tanulmanyok (pl. SARS, influenza vagy Ebola-jarvanyok) is bizonyitjak, hogy a fertézésen kiviil
hosszu tavl kognitiv és mentalis egészségligyi hatasok is jelentkeznek az egészségiigyi dolgozok
korében, melyek a kiégés eléforduldsat és mértékét novelhetik (pl. érzelmi szorongés, poszttraumas
stressz rendellenesség) (13). A COVID-19 miatt teljes munkaidében végzett tdvmunka és ennek

kiégéssel valod Osszefiiggése szintén intenziv kutatas targya (14—17). Az oktatok, tanarok kiégése is
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egyre inkabb eldtérbe keriil (18-21). Emellett az otthoni kdérnyezetben dolgozo, illetve tartdsan a
gyermekkel otthon 1évé sziilok is magas stresszszintet tapasztalhatnak, illetve tapasztalhattak

(kiilonosen a pandémia idején), ami sziildi kiégéshez vezethet (22,23).

2.1. A kiégés

Osszességében a kiégés szindroma a kronikus munkahelyi stresszre adott egyéni valasz,
amely fokozatosan alakul ki és végiil kronikussa valhat, karos egészségligyi valtozasokat okozva
(24). Pszichologiai szempontbol ez a szindroma kognitiv, érzelmi és attitlid szinten is kart okoz az
egyén szdmara, amely negativ viselkedési jellemzdket valt ki. Ezek a negativ viselkedési jegyek a
munkavégzésre, a munkatarsakkal torténd egylittmikodésre, a szakmai eredményességre is
kedvezdtlen hatassal lehetnek (25). Ezek a viselkedési jegyek azonban nem minden esetben
személyes veliink sziiletett magatartasi formak, hanem a munkatevékenység végzése soran kialakuld
kiégés szindromajanak kovetkezményei is lehetnek (26). Torténelmileg Graham Greene volt az elsd
szerz0, aki a kiégés kifejezést hasznalta "A Burnt-Out Case" cimil regényében, amikor egy épitész
torténetét irta le, aki nem tallt értelmet a szakmdjaban és nem talalt 6romot az életben. Késébb a
kifejezést Freudenberger vette at és vezette be a pszichologiai fogalomként, ahol a kiégést a
kimeriiltség, a faradtsadg ¢és a frusztracio allapotaként irta le egy olyan szakmai tevékenység okan,
amely nem az elvardsoknak megfeleléen alakul (27). Kezdetben Freudenberger ezt a fogalmat
kizarolag az altala vizsgalt korhazi onkéntes gondozdokhoz kapcsolta, akik kiilonféle mentalis
zavarral és szocialis problémaval kiizdd emberekkel foglalkoztak. Ezek a dolgozok foglalkozasukbol
adodoan allandod kimeriiltséget és a demotivaciot tapasztaltak. Ezt kovetden a kiégés talan
legismertebb kutatoja Maslach bevezette a kiégés szindromat a tudomanyos irodalomba, amelyet a
faradtsag, a cinizmus és a teljesitménycsokkenés folyamataként hatdrozta meg (28). Evekkel késébb
szamos empirikus tanulmany utdn Maslach és Jackson Ujrafogalmazta a koncepciot és kidolgozta a
kiégésre leginkabb jellemzd meghatarozast, mint pszichologiai szindrémat, amelyet az érzelmi

kimeriiltség, a deperszonalizacid és a csokkent szakmai hatékonysagérzet jellemez (5) (1. tablazat).



Dimenzio Meghatarozas

A dimenziot az jellemzi, hogy a munkavallald6 a munkahelyi
kihivdsok miatt kialakult (mentélis) faradtsagrol és

kimeriiltségrél  szamolnak be. A dolgozék nehezen

Erzelmi
kimeriiltség alkalmazkodnak a munkakoérnyezethez, mivel nincs elegendd
érzelmi  energidgjuk ahhoz, hogy megbirkézzanak a
feladatokkal.
A dimenziot az jellemzi, hogy az egyén elkezd elszigetelddni,
kozombossé valik és elvesziti az érdeklédését a munka és az
Cinizmus vagy emberek irdnt. Ez negativ attitidokben és viselkedésekben
deperszonalizacio _ . . . Cy
nyilvanul  meg, ingerlékenységben, az  idealizmus
elvesztésében.
A dimenziét alacsony szakmai Onértékelés és a munka
Csékkentett eredményes elvégzésével hatékonysagaval kapcsolatos
személyes bizonytalansdgok jellemzi. Ennek kovetkeztében csokken a
teljesitmeny termelékenység, alacsonyabb lesz a munkahelyi moral és a

rezilencia.

1. tablazat. Kiégési tiinetek (Forras: 5. hivatkozas)

Egyes szerzok azonban azzal érveltek, hogy ez a harom dimenzié nem teljesen fliggetlen,
ennek magyardzatara kiilonb6z6 elképzelések sziilettek. A kiilonbség kozottiik abban rejlik, hogy
melyik az elsé dimenzio, amely megjelenik. Noha egyértelmii evidencidk jelenleg nem allnak
rendelkezésre, longitudinalis vizsgalatok kimutattdk, hogy ok-okozati sorrend van a kiégés
kulcsfontossagt dimenziéi kozott. gy az érzelmi kimeriiltség magas szintje cinizmushoz vagy
deperszonalizacidhoz vezet (29). Hasonloképpen az is egyértelmiinek tlinik, hogy a kimertiltség és a
deperszonalizacid a munkahelyi kiégés szindroma alapvetd/kulcsfontossagli dimenzidi, mig a
szakmai sikerek hidnya a kiégés eldzményének vagy akar kovetkezményének tekinthetd (30). Bar
Maslach és Jackson kiégési koncepcidja tovabbra is a legelterjedtebb és legelfogadottabb a
tudomanyos irodalomban, mas definiciok és megkozelitések is megjelentek a témaban. Példaul
Salanova és munkatdrsai Ujrafogalmazzdk ezeket a megkozelitéseket és a kiégés kiterjesztett
modelljét javasoljak, amely a kovetkezokbdl all: (1) kimeriiltség (az egyén és a munka kozotti

kapcsolat kudarcaihoz kapcsolodik altaldban), (2) a mentalis tavolsag, amely magéaban foglalja a
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cinizmust (a munkdhoz val6é negativ attitlidok) és deperszonalizaciot (tdvolsdgtartds azokkal az
emberekkel szemben, akikért és akikkel egyiitt dolgozik) és (3) szakmai eredménytelenség (a

feladatok nem megfeleld elvégzésének €s a munkdban alkalmatlansaganak érzése) (31).

2.2. A kiégés altipusai

szindroma nem minden esetben hasonloképpen jon létre (24). Elképzelése szerint harom variacid
lehetséges, annak a fliggvényében, hogy a munkavallalok mennyire elkdtelezettek munkajuk irant
(1. dbra). Ezeket az altipusokat ugy is értelmezhetjiik, hogy a munkavallalok fokozatosan elveszitik
elkotelezettségiiket a munkdjuk iradnt, és ez fontos hatassal van az alkalmazand6 beavatkozasi
stratégidk kivalasztasara (32). Elméleti szempontbol a kiégés egy olyan dinamikus allapotnak
tekinthetd, amelyben fokozatosan csokken az elkdtelezettség és a lelkesedés szintje, és végiil apatia
alakul ki (24). A kiégés altipusai és azok jellemzdi:

"Frenetikus" tipus: Az ilyen tipusi emberek teljes mértékben alarendelik magukat a
munkajuknak, gyakran talhajtjak magukat, faradhatatlanul dolgoznak a kimeriilésig. Ok azok, akik
rendkiviil ambiciozusak, erdsen elkdtelezettek a munkajuk irdnt és szinte mar-mar munkamaniasok.
Altaldban kivalé teljesitményt nytjtanak és minden energiajukat beleadjik a munkaba. Nem meglepd
modon ez a tipusu kiégés szorosan dsszefligg a hosszi munkaorak szamaval, az osztott miiszakokkal,
az ideiglenes szerzddésekkel. Ez a profiltipus gyakran jar egyiitt a kiégés magas szintjével és a
munka-magénélet egyensulydnak felborulasaval.

"Alulterhelt" tipus: Az ilyen tipust emberek kevésbé vonddnak be a munkajukba. Szamukra
az unalom ¢és a személyes fejlédés hidnya jellemzd. Gyakran cinikusak, nem személyiségiikbol,
hanem elégedetlenségiikbdl fakaddan. Az alulterhelt kiégett altipusra jellemzdek az egyhangl és
kevésbé 0sztonzd munkak, amelyek ismétlédd, mechanikus €s rutinszerii feladatokat tartalmaznak.
Ennek kovetkeztében a munkavallalok kdzombdosséget, unalmat és a személyes fejlédés hianyat
érzik, ami gyakran arra készteti ket, hogy mas munkahely utdn nézzenek. Ez az altipus magas szint
cinizmussal jar mivel a munkavéllalok nem tudnak azonosulni a munkafeladatokkal és emiatt
menekiilési és megkiizdési stratégidkat alkalmaznak.

"Megyviselt" tipus: Ezek az emberek mar hosszl ideje ugyanabban a pozicidban dolgoznak és
elvesztették motivaciojukat a munkajuk irant. Ebben az esetben az évek soran jelentés mértékben nd
a kiégés hajlama ugyanabban a pozicioban dolgozva. Gyakran az is hozzajarul ehhez az allapot

kialakulasihoz, hogy nem kapnak elég elismerést a munkdjukért. Ok gyakran érzik az



eredménytelenséget és passziv megklizdési stratégidkat alkalmaznak Az ilyen tipusndl enyhitd
tényezd lehet egy stabil parkapcsolat és a gyermekvallalas.

A kiégés éltalaban a frenetikus altipusra jellemzd, ahol a személy tlzott elkotelezettséggel
bir. Mivel ezt a munkatempdt nehézkes lehet fenntartani kimeriilés/kimeriiltség nélkiil, a
munkavallalok altalaban bizonyos tavolsagot tartanak egymassal szemben. Azonban a tavolsagtartas
gatolhatja az elvart teljesitményt és frusztracidt okozhat. Hosszu tdvon ez az érzés a hatékonysag
csokkenéséhez vezethet, atadva a helyét a passziv megkiizdési stratégidknak (amelyek altaldban a
kimeriilt altipusban jelennek meg). A kiégés kialakulasa és a kiilonbozd altipusok kozotti
parhuzamok felvetik az 0j terdpids beavatkozasi lehetdségeket, amelyek az altipusokat a kiégés
kiilonbozd szakaszaiként kezelik (24). Az empirikus tanulményok is arra utalnak, hogy fokozatos
romlas tapasztalhato a frenetikus allapottdl az alulterhelt és kimeriilt llapotig (33). Mindazonaltal a
jelenség nem teljesen tisztazott még, tovabbi vizsgalatokra van sziikség a megfeleld kovetkeztetések

levonasahoz.

ALULTERHELT KIMERULT
altipus altipus

4

1. abra. A kiégés altipusai. (Forras: 32. hivatkozas)

2.2.1. Szocialis kognitiv elmélet

Ezt a megkozelitést az jellemzi, hogy a kiégés kialakuldsaban és alakulasaban kdzponti
szerepet kapnak az olyan egyéni valtozok, mint az énhatékonysag, az dnbizalom és az én-koncepcid
(34,35). Tehat ez a szindroma akkor jelenik meg, amikor a munkavallalok bizonytalansagot éreznek
sajat vagy csapatuk hatékonysagaban (36,37). Az elméleti hatteret alatdmasztotta egy spanyol
tanulmany, amelyben mintegy 274 kozépiskolai tanar vett részt. A kutatds kimutatta, hogy a kiégés

altalaban az atélt szakmai hatékonysagi valsagok megjelenése utan kovetkezett be (36). Az

9



eredménytelenség vagy szakmai hatékonysagi valsag kialakulasat eldsegitd koriilmények a
kovetkezok: multbeli kudarcélmények, hidnyzé referenciamodellek vagy példak, amelyek
segithetnének az ilyen helyzetek kezelésében, kiils6 megerdsités vagy elismerés hianya, hianyos
visszajelzés vagy tulzasba vitt kritika, munkahelyi nehézségek (38). Ilyen modon a szakmai
hatékonysagi valsagok csokkent munkateljesitményhez vezethetnek. Amennyiben ez az allapot
hosszabb ideig fennmarad, az érzelmi kimeriiltséghez vezethet, amely a késObbiekben cinizmust

vagy deperszonalizaciot okozhat (2. dbra).

ALACSONY a CINIZMUS/
SZEMELYES KIJE%ELL'%E, . DEPERSZONALI
MEGVALOSITAS ZACIO

2. abra. A kiégés kialakuldsa az 6nhatékonysag szocio-kognitiv elmélete szerint. (Forras: 36.

hivatkozas)

2.2.2. Tarsadalmi csereelmélet

Az elmélet szerint a kiégés akkor kovetkezik be, amikor a munkavallal6 ugy érzi, hogy nincs
megfeleld egyensuly a befektetett eréfeszitések és a munkéjaban elért eredmények kozott (39). Ez a
kolcsondsség hianyabol adddhat, amely el6fordulhat a szolgéltatdst igénybe vevOknél, a
munkatarsaknal, a vezetoknél. A kolcsondsség hidnya kimeritheti az emberek érzelmi eréforrasait és
kronikussa valo érzelmi kimertiltséget okozhat. Az ilyen tipusu kiégést az ligyfelekkel valo
kapcsolattartas soran felmeriild jelentds interperszonalis igények valtjak ki. Annak érdekében, hogy
ezeket a kellemetlenségeket elkeriilj¢k a munkavallalok, deperszonalizacidt vagy a cinizmust
alkalmazzak stresszkezelési stratégiaként, amely végiil csokkent személyes teljesitményhez vezethet

(3. 4bra).
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o CINIZMUS/ CSOKKENT
Kll\ﬁEFZzBLLI\TAsIE’ : DEPERSZONALI SZEMELYES
ZACIO TELJESITMENY

3. abra. A kiégés kialakulasa a tarsadalmi csereelmélete szerint. (Forras: 39. hivatkozas)

2.2.3. Szervezetelmélet

Ez a megkozelités ugy véli, hogy a kiégés a szervezeti és munkahelyi stresszorok és a nem
megfeleld egyéni megkiizdési stratégidk kovetkezménye (40,41). Ezen az elméleten beliil két
alternativ modell 1étezik a kiégés dimenzioi kozotti 0sszefliggések magyarazatara. Golembiewski és
munkatarsai szerint a kiégés akkor alakul ki, amikor a szervezeti stresszforrasok és/vagy kockazati
tényezOk jelen vannak, mint példdul a munkahelyi talterheltség vagy a munkakorrel kapesolatos
bizonytalansag. Ilyen esetekben egyes egyének olyan megkiizdési stratégiat alkalmaznak, amelynek
eredményeként csokken a szervezet irdnti elkotelezettségiik. Ez a jelenség nagyon hasonlit a
cinizmus ¢és a deperszonalizdci6 folyamatahoz (41). A folyamat kovetkezében a dolgozd
elégedettségérzete csokken €s érzelmi kimeriiltséget tapasztal a munkahelyén, ami a kiégéshez vezet.
fgy a deperszonalizacié lesz a kiégés elsé fazisa, amelyet a teljesitményromlas és végiil érzelmi
kimeriiltség kovet. A masik modell alapjan, melyet Cox és munkatarsai publikéltak, a tartds
munkahelyi stressz okozta érzelmi kimeriiltség a szindroma kezdeti dimenzidja (40). A
deperszonalizaciot az érzelmi kimeriiltséggel szembeni megkiizdési stratégianak tekintik, melynek

eredménye az alacsony szakmai teljesitmény.

2.2.4. Sziikségletek — eréforrasok elmélete

Az elmélet szerint a kiégés akkor kovetkezik be, amikor egyensulyhidny van a munkabol
ered0 kovetelmények ¢és eréforrdsok kozott (42). A munkakovetelmények olyan feladatokat
jelentenek, amelyek folyamatos fizikai vagy szellemi erdfeszitést igényelnek és tobbek kozott az
agyalapi mirigy-hipofizis-mellékvese tengely aktivalasaval jarnak. Ez lehet példaul a munkahelyen
a hosszt o6rdkon at tartd koncentracid vagy nyomas alatti munkavégzés. A tulterhelés, az érzelmi
munka, az 1d6sziikosség és az interperszonalis konfliktusok gyakori jelenségek a munka vilagaban.
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Ha az egyén nem tudja hatékonyan kezelni a stresszt és az elvarasokat, az kedvezdtlen hatassal lehet
mind a testi, mind pedig a mentalis egészségére. A munkahelyi eréforrasok lehetnek szervezeti
jellegliek és személyesek is (2. tdblazat). Amikor az igények tartdsan meghaladjak az eréforrasokat,
faradtsag 1ép fel, mely iddvel kronikussa valik és végiil megjelenik a kiégés szindromaja. Ezért a
munkakovetelményeknek kdzvetlen kapcsolata van a kiégéssel, kiillondsen az érzelmi kimertiléssel,
mig a munkaeréforrasok jelenléte forditottan ardnyos a deperszonalizacidval, minimalizalva vagy

csokkentve annak hasznalatat stresszkezelési stratégiaként.

Munkakovetelmények Munkaerdforrasok

Technikai ismeretek és készségek

. - . Szocialis-emocionalis készségek
Atmeneti nyomas Pozitiv pszichologiai toke (6nhatékonysag,

Interperszonalis konfliktusok az optimizmus, remény és rugalmassag)

igyfelekkel és kollégakkal Kreativités

A feladat Osszetettsége Szervezeti id6 €s
Munkahelyi bizonytalansag rugalmassag
Kedvezdtlen idébeosztas valtozasok Munkabiztonsig

Vezetdi tamogatas

Talmunka e
) Anyagi er6forrasok
Adott munkaval jaro veszélyfaktorok Autonémia
Jutalmak

2. tablazat. A f6 munkakdvetelmények és a munkaerdforrasok dsszefoglalasa. (Forras: 42.

hivatkozas)

2.2.5. Strukturalis elmélet

E megkozelités szerint a kiégés azért alakul ki, mert az egyén nem tud hatékonyan
megkiizdeni a kronikus munkahelyi stresszel. E16szor az egyén megprobal kiilonbozé moddszereket
alkalmazni a stresszforrasok kezelésére. Ha ezek a stratégiak nem vezetnek eredményre, akkor az
szakmai kudarcot okozhat kovetkezményes onértékelési problémaval (egymast rontva), amely végiil
érzelmi kimeriiléshez vezet. Az elézdekkel szembesiilve az egyén kiilonféle megkiizdési
mechanizmusokat alkalmazhat, amelyek ko6zé tartozik a deperszonalizacié (4. &bra). A
deperszonalizacid azt jelenti, hogy az egyén a munkahelyén elkezd tavolsagot tartani masoktol és
leegyszerlsiti vagy minimalizéalja az érzelmi hozzaallasat és a kapcsolatait. A munkavéllalo ezaltal
probalja csokkenteni a negativ érzéseit és a stresszt, de ez a megkiizdési stratégia hosszil tdvon
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torténd alkalmazésa tovabb stlyosbithatja a helyzetet és ndvelheti a kiégés kockazatat. Ez a modell

kiilonb6zé munkakoroknél, leginkabb tanaroknal vagy apoloknal vizsgalt (43).

E’Rz__ELM[
SIKERTELEN K"‘é'gg;’gﬁff* DEPERSZONALI
MEGKUZDES v ZACIO
TELJESITMENY

4. abra. A kiégés kialakulasa a strukturalis elmélet szerint. (Forras: 43. hivatkozas)

2.2.6. Munkahelyi interakciok elmélete

A munkahoz kapcsolddo interakcid arra utal, hogy az emberek hajlamosak automatikusan
utanozni és szinkronizalni az arckifejezéseket, hangokat, testtartdsokat és mozgésokat és ennek
eredményeként érzelmi 0sszhangba keriilnek az utdnzott emberekkel (44). Amikor az emberek
munkacsoportokban egylitt dolgoznak, gyakran megosztjak az érzéseiket, tapasztalataikat és
reakcidikat a munkahelyi stresszre vagy mas kihivasokra vonatkozdan. Emiatt a kollektiv érzelmek,
példaul a szomorusag, a félelem vagy a kimeriiltség, atterjedhetnek ¢és kozdssé valhatnak a
munkavallalok kozott. Ezek a kozds érzések és tapasztalatok hozzajarulhatnak ahhoz, hogy a
munkacsoportokban megjelenjenek azok a hitrendszerek és interakciok, amelyek novelhetik a kiégés
kialakulasanak kockéazatat. Példaul, ha egy csoportban altalanosan elfogadjék a tilhajszoltsagot vagy
a munkahelyi kimeriiltséget, az hozzajarulhat ahhoz, hogy a kiégés konnyebben létrejohet (38). Ezen
interakciok féként olyan szakmaékban jellemzdek, ahol az érzelmi munka és a stressz nagyobb
mértékben van jelen, mint példaul a tanarok, az egészségligyi személyzet vagy mas segitd szakmak
esetében. Ezekben a szakmakban az egyének gyakran szembesiilnek magas szintli munkahelyi
stresszel és érzelmi megterheléssel, amely miatt a ki¢gés valdszinlisége megndhet (45). Ez az érzelmi
atadas nemcsak a munkahelyen torténhet meg, hanem otthoni kdrnyezetben is, példaul a hazastars

vagy mas csaladtagok kozott (26,46).

3. CELKITUZESEK

A doktori értekezésem alapvetden harom {6 témakort olel fel. Az elsd részben a kiégés

komplex elemzésének eredményeit tdrgyalom, a mésodik részben pedig a neuropatias komponenssel
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Osszefiiggd derékfajas komplex felmérésének tapasztalatait mutatom be. A harmadik rész pedig az
ergonomiai segédeszk6zok hatékonysdganak ¢€s eredményességének elemzésére Osszpontosit,
kiilonos tekintettel a kronikus derékfajdalomban szenvedd munkavallalokra. Mindezen témakorok
komplex kutatasi eredményeit a nagyvallalati dolgozdok korében végzett vizsgalatok alapjan mutatom

be.

3.1. Kiégés komplex vizsgalata nagyvallalati dolgozok korében

Kutatasunk a nagyvallalati dolgozok korében részletesen vizsgalta a kiégés jelenségét €s
annak kiilonb6z6d Osszefliggéseit, kiillonos tekintettel a demografiai tényezokre €s a munkahelyi
koriilményekre. Célunk az volt, hogy megértsiik, milyen tényezdk jatszanak szerepet a kiégés
kialakulasdban ebben a munkakornyezetben, illetve azonositsuk azokat a rizikéfaktorokat, amelyek
novelhetik a kiégés kockazatat. Eredményeink hozzajarulhatnak a kiégés megel6zésére és kezelésére

iranyuld hatékonyabb modszerek kidolgozasahoz.

3.2. A kiégés és neuropatias derékfajdalom osszefiiggéseinek vizsgalata

Kutatdsunk a kiégés és a neuropatias derékfdjdalom Osszefliggéseit vizsgalta részletesen,
kiilondsen olyan munkakorokben, ahol gyakori a nociceptiv, kevert vagy neuropatias fajdalom.
Elemeztiik a derékfajdalom gyakorisagat és sulyossagat, valamint annak kapcsolatat demografiai
tényezOkkel, mint az életkor és a nem. Emellett megvizsgaltuk, hogy milyen munkahelyi
koriilmények, példaul a javadalmazas vagy a munkaidd-beosztés, jatszanak szerepet a neuropatias
derékfajdalom kialakuldséban. Kiemelten foglalkoztunk a neuropatias fajdalom és a kiégés, valamint
mas pszichologiai problémak kozotti kapcsolatokkal, hogy azonositsuk a fajdalom kockazati

tényez0it, és hozzajaruljunk hatékonyabb kezelési modszerek kidolgozasahoz.

3.3 Ergonomiai segédeszkozok hasznalatanak komplex felmérése kronikus derékfajdalomban
szenvedo dolgoziok korében

Kutatasunk kozéppontjaban az ergondmiai segédeszkdzok hasznalatdnak atfogd vizsgalata
allt kronikus derékfajdalomban szenvedd dolgozdk korében. Célunk az volt, hogy értékeljiik ezeknek
a segédeszkozoknek hatékonysagat a fizikai munkat végzok korében, kiilonds tekintettel a derék- és
gerincfajdalmak csokkentésére. Az ergondmiai segédeszkozok célja, hogy tdmogassak a gerincet,
megelézzEék a kényszertartasokat, és ezaltal csokkentsék a terhelést és a fajdalmat munka kdzben.

Emellett vizsgaltuk a pszichoszocialis tényezOk és a placebo hatds szerepét is a fajdalom
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enyhitésében. Kutatasunk soran tobbféle eszkozt hasonlitottunk 6ssze, hogy megértsiik azok elényeit
¢és korlatait, kiilonosen az idésebb dolgozok munkaképességének megdrzésében és javitdsaban.
Végso célunk egy komplex munkahelyi szlirési program kidolgozasa volt, amely eldsegitheti az
ergondmiai segédeszkozok hatékony bevezetését és alkalmazasat, hozzajarulva a versenyképesség

noveléséhez.

4. KIEGES KOMPLEX VIZSGALATA NAGYVALLALATI DOLGOZOK KOREBEN

A kiégés a 21. szazad egyik legszélesebb kdrben tanulméanyozott jelensége. Leginkabb azokat
az egyéneket érinti, akiknek a munkaja interperszonalis kapcsolatokat és empatiat igényel (példaul
az egészségliigy €s az oktatas), de mindenféle szakmara kiterjeszthetd (47). A jelenlegi adatok szerint
a kiégés egy olyan éllapot, amelyben az egyén érzelmi, mentalis és fizikai kimeriiltséget tapasztal
hosszl tavl érzelmi stressz és terhelés kovetkeztében. Ez gyakran tarsul viselkedési és onértékelési
zavarokkal, valamint karosodott megkiizdési stratégiakkal (48,49). Irodalmi vizsgalédasunk soran
viszonylag kevés, fizikai munkakorbe tartozé dolgozok bevonasaval torténd vizsgalatot talaltunk és
a postai kézbesitdi halozattal egy tanulméany sem foglalkozott korabban, igy tanulmanyunk célja a
kiégés komplex vizsgalata volt koriikben.

A kiégés jelenségét eredetileg a segitd szolgaltatasok teriiletén kezdték el széles korben
tanulmanyozni, azonban ma mar altalanosan alkalmazhat6 barmilyen foglalkozasra. Az ismeretek és
a szakirodalmi kutatdsaink alapjan megallapithato, hogy a kutatasi témaba tartozé nagyvallalatnal
dolgozdk korében kordabban nem végeztek hasonlo vizsgalatokat.

Elvégeztiink egy kérddives felmérést, amelyben azt vizsgaltuk, hogy a kiégés milyen gyakran
fordul eld a nagyvallalati dolgozok korében. A felmérés soran figyelembe vettiik a demografiai
tényezdket, mint példaul a nem, az életkor, a csaladi allapot, a gyermekek szdma, a munkaviszony
hossza és a masodallas megléte. Ezen kiviil elemeztiik a kockazati tényezdk, mint a dohanyzas, az
alkoholfogyasztas, a kabitoszer-hasznélat, a cukorbetegség, a magas vérnyomas, a sziv- ¢€s
érrendszeri betegségek, a mozgésszervi fajdalom és a depresszio eléforduldsanak szerepét is. Kiilon
figyelmet forditottunk arra, hogy milyen Osszefiiggés lehet a depresszio, az almatlansag és az

¢letmindség kozott, illetve ezek hogyan kapcsolddnak a kiégéshez.

4.1. Vizsgalati alanyok és modszerek
Ezt a keresztmetszeti kérddives epidemiologiai vizsgalatot 2021 méajusa és 2022 januarja
kozott végeztik el Magyarorszag Ot varmegyéjében, a Magyar Posta kézbesitdi/logisztikai

héalozataban dolgozok korében. A vizsgalati protokollt a Pécsi Tudomanyegyetem Etikai Bizottsaga
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jovahagyta és a Magyar Posta vezetése is megerdsitette (hivatkozasi szam: PTE/96773-2/2018). A
kérddives epidemioldgiai vizsgalatban a részvétel névtelen és dnkéntes volt.

A postai és futarpostai tevékenység megvalositasaban az egyik legfontosabb tényezd a postai
héalozaton beliil végzett munka. Ez a tevékenység rendkiviil sokrétii, a postai kézbesitok munkajatol
a mobilpostai szolgaltatasokig terjed. A Magyar Posta Zrt. orszagos halozatdban tobb mint 2.700
posta, tobb szdz mobilposta jarat, 12 manudlis kiilldemény-feldolgozé pont, egy Nemzetkozi Posta
Kicseréld Kozpont, egy Hirlap Logisztikai Uzem, egy Komplex Logisztikai Szolgaltatdsok Uzem és
a budaodrsi Orszagos Logisztikai K6zpont miikddik, ahol a kiildemények szallitasa, feldolgozasa és
kézbesitése zajlik. A Magyar Posta human erdforrds féigazgatésaga hagyomdanyosan kiemelt
figyelmet fordit a kézbesitési teriileten a dolgozok munkaképességének megdrzésére (51).

A Magyar Posta halozati teriiletén végzett vizsgalatban azok a dolgozdk vehettek részt, akik
18 és 65 év kozottiek, kézbesitéi munkakorben dolgoztak, és alairtdk a hozzajarulasi nyilatkozatot.

A részvételbdl kizartuk azokat, akik nem feleltek meg a korhatarnak, nem kézbesitéként
dolgoztak, vagy nem jarultak hozzé a vizsgéalathoz.

A vizsgélat soran figyelembe vett demografiai adatok koz¢ tartozott a nem, az életkor, a csaladi
allapot, a gyermekek szdma, a munkaviszony hossza, korabbi munkahelyek szdma, valamint a
masodallas megléte.

A vizsgalat soran tekintetbe vett kockazati tényez6k kozé tartozott a dohanyzas, az alkohol és
a drogfogyasztds. A vizsgalt egészségiigyi tényezdk a kovetkezdk voltak: cukorbetegség, magas
vérnyomads, ischaemids szivbetegség, az anamnézisben szerepld mozgasszervi fajdalom és
depresszio.

A kiégést a Mini Oldenburg Burnout Inventory (MOLBI) segitségével mértiik, amely hatékony
pszichometriai tulajdonsdgokkal rendelkezik a munkahelyi kiégés mérésére (50,52,53). A kérddiv
elénye, hogy univerzalis mérdeszkdzként hasznalhatdé barmely szakma szamara, és kifejezetten az
MBI kérddiv tartalmi és elméleti kritikdinak kikiiszobolésére tervezték. Ezek az allitdsok
specifikusak és szamuk egyenletesen oszlik el az egyes skalakon beliil (pozitiv és negativ elemek
egyenletes aranyban vannak jelen). A kérddiv két dimenzié mentén méri a kiégést: a kimertiltség a
munkaval kapcsolatos faradtsdgot és a munka érzelmi, kognitiv és fizikai megterhelését méri. A
kidbrandulasi skdla a munka iranti érdekldédés elvesztését, a munka személytelenné valasat, az
elkotelezettség elvesztését és az esetleges cinizmust méri. Az allitasok felét forditva fogalmaztak
meg ¢és a valaszokat egy négyfokozatu Likert-skaldn pontozzdk. A magas pontszamok a kiégés
mértékére utalnak mindkét részskalan (55). Kiégettnek tekintettiik azt a személyt, akinél mindkét

alskala alapjan ez kimondhato volt. Ez a kérd6iv magyar nyelven is validalt.
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A depresszio jelenlétét és sulyossagat a Beck Depression Inventory (BDI-SF) roviditett
valtozataval vizsgaltuk (54,57). Ez a kérdo6iv 9 tételt tartalmaz, amelyek a kovetkezd tiinetekre
vonatkoznak: a tarsas elszigetelddésre, a dontésképtelenségre, az alvaszavarra, a faradtsagra, a talzott
aggodalomra a testi tlinetek miatt, a munkaképtelenségre, a pesszimizmusra, az elégedetlenségre ¢és
az 0rom hidnydra. A skdla pontozédsa 1-t6l 4-ig terjed, és megkiilonboztethetjiik azt, hogy a
depresszio nincs jelen (0-9 pont) illetve jelen van (>10 pont) a vizsgélt betegeknél. A depressziot
enyhe (10-18 pont), kézepesen stlyos (19-25 pont) és sulyos (>26 pont) formakra lehet osztalyozni.
Ezt a kérddivet magyar nyelven is validaltak (57).

Az alvaszavart az Athens Insomnia Scale (AIS) segitségével mértiik fel (56), ez a kérddiv nyolc
kérdésbdl all, amelyek koziil 6t az éjszakai tlineteket méri (elalvasi és alvasi nehézségek, korai
¢bredés), harom pedig a nappali kovetkezményekre kérdez ra. Minél magasabb a pontszam, annal
rosszabb az alvas mindsége (legfeljebb 24 pont lehetséges). A 10-es pontszam klinikailag jelentds
almatlansagot jelez (56). Ez a kérddiv magyar nyelven is validalt.

Az ¢életmindséget az EQ-5D (health-related quality of life) onkitolté kérddiv segitségével
allapitottuk meg, amely tobb nyelven is széles korben elérhets. A kérddiv 5 dimenziét mér
(mobilitas, ongondoskodas, mindennapi szokdsos tevékenységek, fijdalom/kényelmetlenség és

szorongas/depresszid), egy 3 pontos skalanak megfeleld allitdsokkal (58,59,60).

4.2. Statisztikai elemzés
Az adatok a leird statisztika eszkoztaraval, T-probaval, y2-probaval, korrelacioszamitassal és

logisztikai regressziods analizissel kertiltek elemzésre.

4.3. Eredmények

Osszesen tobb mint 1300 kérddivet kiildtiink ki, amelyre 1034 vélasz érkezett (79,5%-os
valaszadési arany). 368 férfi (35,6%) és 666 nd (64,4%) vett részt vizsgalatunkban. A vizsgalt
munkavallalok 43,9%-a 46-55 év kozotti volt. 764 6 (73,89%) volt hdzas vagy ¢élt kapcsolatban. A
gyermektelen munkavallalok szama 236 (22,8%) volt. Vizsgalati populacionk tilnyomo tobbsége
(45,8%) 21-40 éve dolgozik. 58 résztvevonek volt (5,6%) masodallasa. Az alapadatok a 3.
tablazatban lathatoak.
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(N=1034)

%

Nem

N6 64,4 (666/1034)
Férfi 35,6 (368/1034)
Kor

18-25 év 4,0 (41/1034)
26-35 év 13,3 (138/1034)
36-45 év 23,5 (243/1034)
46-55 év 43,9 (454/1034)
56-62 év 13,7 (142/1034)

tobb mint 62 év

1,6 (16/1034)

Csaladi allapot

ndtlen 12,9 (133/1034)
kapcsolatban 17,1 (177/1034)
hazas 56,8 (587/1034)

elvalt / 6zvegy

13,2 (136/1034)

Gyermekek szama

gyermektelen 22,8 (236/1034)
1 gyermek 26,0 (269/1034)
2 gyermek 37,2 (385/1034)

tobb mint 3 gyermek

13,9 (144/1034)
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Munkaval toltott évek

1-12 hénap 4,5 (45/1034)

1-5 év 20,3 (210/1034)
6-10 év 10,3 (107/1034)
11-20 év 17,5 (181/1034)
21-30 év 25,6 (265/1034)
31-40 év 19,9 (206/1034)

tobb mint 40 év

1,9 (20/1034)

Munkahelyek szama

1. 40,0 (414/1034)
2. 19,0 (196/1034)
3. 17,7 (183/1034)
4. 9,1 (94/1034)
5. vagy tobb mint 5. 14,2 (147/1034)
Masodallas

Nem 94,4 (976/1034)
Igen 5,6 (58/1034)

3. tablazat. A vizsgalati populaci6 kiindulasi szociodemografiai adatai. (Forras: a szerzo sajat

szerkesztése)

445 résztvevo (43,0%) szedett rendszeresen gyodgyszert, 299 résztvevd (28,9%) dohanyzott, 91
résztvevo (8,8%) fogyasztott alkoholt, és 34 résztvevd (3,3%) hasznalt drogot. Magas vérnyomas

305 résztvevonél (29,5%) fordult eld, izomfajdalmat 185 résztvevd (17,9%) tapasztalt. Ischaemids
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szivbetegség 124 résztvevonél (12,0%) volt kimutathato, mig 62 résztvevd (6,0%) cukorbeteg volt

(4. tablazat).

(N=1034) %

Kockazati tényezok

rendszeres gyogyszeres | 43,0

kezelésrol (445/1034)

dohanyos 28,9
(299/1034)

alkoholfogyasztas 8,8 (91/1034)

kabitoszer-fogyasztas

3,3 (34/1034)

Betegségek
cukorbetegség 6,0 (62/1034)
magas vérnyomas 29,5
(305/1034)
ischaemias 12,0
szivbetegség (124/1034)
mozgasszervi fajdalom | 17,9
(185/1034)
depresszio 4,9 (51/1034)

4. tablazat. Kockazati tényezdk és korabbi betegségek a vizsgalati populdcidban. (Forras: a szerzo

sajat szerkesztése)

A kiégés eléfordulasi gyakorisdga 50,8% volt ebben a vizsgalati populacidban (525/1034,
atlagos pontszam: 2,74 + 0,33). Az érzelmi kimeriiltség aranya 52,8% -nak bizonyult (546/1034,
atlagos pontszam: 2,3 + 0,52), mig a kiabrandultsag aranya 78,9% volt (816/1034, atlagos pontszam:
2,5 +£0,58). A résztvevok 36,2%-anak (375 f0) nem szenvedett depresszidban, 56,6%-anak (585 £0)
enyhe, 6,2%-4nak (64 f0) kozepesen sulyos, és 1%-anak (10 f6) sulyos depresszidja volt. Az
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alvaszavarok el6fordulési gyakorisaga 17,9% (185/1034), mig a sulyos almatlansag el6fordulési

gyakorisaga 4,6% volt (48/1034) (5. tablazat).

(N=1034) %

Kiégés

kiégés 50,8
(525/1034)

érzelmi kimeriiltség 52,8 (546/1034

csalodas 78,9
(816/1034)
Depresszio
Nincs 36,2
(375/1034)
Enyhe 56,6
(585/1034)
mérsékelt 6,2 (64/1034)
Sulyos 1,0 (10/1034)
Alvaszavar
Nincs 77,5
(801/1034)
Van 17,9
(185/1034)
Sulyos 4,6 (48/1034)

5. tablazat. A kiégés, depresszio és almatlansag eloszlasa a vizsgalati populacioban. (Forrés: a

szerz0 sajat szerkesztése)

A kiégés Osszefiiggésbe hozhatdé volt a néi nemmel (66,7% vs. 55,8%, p=0,038), a
palyakezdéssel (els6 munkahely) (44,6% vs. 26,9%, p=0,0013), 31-40 évvel kozotti és 40 év feletti
munkaviszonnyal (19,8% vs. 12,7%, p=0,001, 2,9% vs. 1,5%, p=0,045) (6. tablazat).
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(adat %) Nincs kiégés Kiégés
N=1034) (197/1034) (525/1034)
Nem

55,8 (110/197) | 66,7 (350/525)
N§ *
Férfi 44,2 (87/197) | 33,3 (175/525)
Kor
18-25 év 4,6 (9/197) 3,8 (20/525)
26-35 év 15,7 (31/197) 11,6 (61/525)
36-45 év 26,9 (53/197) | 25,3 (133/525)
46-55 év 38,6 (76/197) | 45,2 (237/525)
56-62 év 12,7 (25/197) 12,4 (65/525)
tobb mint 62 év 1,5 (3/197) 1,7 (9/525)
Csaladi allapot
ndtlen 11,7 (23/197) 14,3 (75/525)
kapcsolatban 19,3 (38/197) 16,2 (85/525)
hazas 56,3 (111/197) | 57,1 (300/525)

elvalt / 6zvegy

12,7 (25/197)

12,4 (65/525)

Gyermekek szama

nincs gyermekiik | 26,4 (52/197) 21,7 (114/525)
1 gyermek 26,9 (53/197) | 25,1 (132/525)
2 gyermek 34,0 (67/197) 37,9 (199/525)
tobb mint 3

12,7 (25/197) 15,2 (80/525)
gyermek
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Munkahely

44,6 (234/525)

1. 26,9 (53/197) | *

2. 25,4 (50/197) | 16,0 (84/525)
3. 20,8 (41/197) | 16,8 (88/525)
4, 11,2 (22/197) | 8.6 (45/525)

5. vagy tobb mint
5

15,7 (31/197)

14,1 (74/525)

Munkaval toltott évek

1-12 hénap 5,1 (10/197) 5,0 (26/525)

1-5¢év 28,4 (56/197) 17,7 (93/525)

6-10 év 12,2 (24/197) 9,5 (50/525)

11-20 év 17,3 (34/197) 18,5 (97/525)

21-30 év 22,8 (45/197) | 26,7 (140/525)
19,8 (104/525)

31-40 év 12,7 (25/197) *

tobb mint 40 év 1,5 (3/197) 2,9 (15/525) *

Masodlagos foglalkoztatas

Nem

92,9 (183/197)

94,5 (496/525)

Igen

7,1 (14/197)

5,5 (29/525)

6. tablazat. A kiégés Osszefliggése a szociodemografiai paraméterekkel (*p<0,05). (Forras:

a szerzd sajat szerkesztése)

A kiégés gyakrabban fordult eld azok korében, ahol mozgésszervi fajdalom (17,3% vs. 8,6%,
p=0,003) vagy depresszio (7,6% vs. 3,5%, p = 0,048) fordult eld a korel6zményben. Erdekes modon
a dohényzés védd hatdsu volt 26,1 vs. 33,5%, p=0,033) (7. tablazat).

23



(adat %) Nincs kiégés | Kiégés
N=1034 (197/1034) (525/1034)
Komorbiditas
rendszeres
gyogyszeres 45,2 (89/197) | 42,5 (223/525)
kezelésrol
dohanyos 33,5 (66/197) | 26,1 (137/525) *
alkoholfogyasztas | 10,7 (21/197) | 8,6 (45/525)
kabitoszer- 2,9 (15/525)
4,1 (8/197)
fogyasztas
cukorbetegség 7,6 (15/197) | 6,5 (34/525)
magas vérnyomas | 30,5 (60/197) | 28,0 (147/525)
ischaemiés
10,2 (20/197) | 11,2 (59/525)
szivbetegség
mozgasszervi
. 8,6 (17/197) | 17,3 (91/525)*
fajdalom

a depresszio

torténete

3,5 (7/197)

7,6 (40/525)*

7. tablazat. A kiégés Osszefliggése a kockazati tényezdkkel és a betegségek torténetével.

(Forras: a szerzd sajat szerkesztése)

Szignifikdns 0sszefliggés volt a kiégés és a sulyos alvaszavar (7,1% vs. 2,7%, p<0,001), a
mérsékelt depresszio (12,7% vs. 3,3%, p = 0,003) és az alacsonyabb életmindség (84,74 vs. 81,07, p
=0,016) kozott (nem lathato).

Az 0Osszes tényez6t (demografiai kritériumok, kiégés, depresszid, komorbiditas, alvészavar)
magéban foglal6 logisztikai regresszids elemzésben a kiégés elérejelzéi a néi nem (OR =2,380, p =
0,037), a palyakezdés (OR = 1,891, p = 0,03) és a tobb mint 30 munkaval eltoltott év (OR = 1,901,
p = 0,006) voltak. A musculoskeletalis fajdalom (OR = 1,156, p = 0,038), az ¢letmindség (OR =
1,602, p = 0,002) és az alvaszavar (OR = 1,289, p = 0,020) szintén fiiggetlen tényezOknek
bizonyultak.
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4.4. Megbeszélés

Ismereteink szerint vizsgalatunk volt az els6 olyan tanulmény, amely komplex mddszertannal
fokuszal postai logisztikai dolgozok kiégésére.

Napjainkban egyre elterjedtebb jelenség a kiégés, amely elsésorban a segité szakmakban
dolgozdkat érinti, akiknek napi munkdja tobb empétiat és tiirelmet igényel (61,62). Novekvd
eléfordulasa és az egyén egészségére gyakorolt negativ hatdsa (depresszio, alvaszavar, szorongas
stb.) ellenére még mindig nem egészségiigyi korképként tartjak szdmon. Ennek eredményeként a
kiégés objektiv mérésére, kezelésére nincsenek egyértelmii irdnyelvek sem. A kiégés szomatikus és
pszichologiai szovédményekkel jarhat, és negativan befolydsolhatja az egyén tarsadalmi helyzetét
is. A legnagyobb kihivas a kiégés megeldzése (63,64).

A vizsgalt populacioban a teljes kiégés eléfordulasi gyakorisaga 50,8% volt, amely az
egészségligyl szakemberek (akik altaldban a leginkdbb veszélyeztetettek) adataival Gsszevethetd
némiképp meglepd mddon (65,66).

A kiégés magas ardnya Osszevethetd mas kutatdsok eredményeivel, amelyek kiilonb6zd
munkavallaloi populdcidkra 6sszpontositottak (67,68). Hasonloan az egészségiigyi dolgozok korabbi
helyzetéhez, a kézbesitok bérei sem kiemelkeddek, a magyar atlagbérekkel megegyezd szintet érik
el, és ez mellett a dolgozdk gyakran ugy érzik, hogy tulterheltek munkéjukkal, ami magyarazhatja a
magasabb kiégési aranyokat.

A ndi nem a kiégés fiiggetlen eldrejelzdje volt jelenlegi tanulmanyunkban. Ennek az lehet a
magyarazata, hogy a nék a munka mellett a hazimunka és a gyermeknevelés nagy részéért is
felelosek, igy érzelmileg hamarabb kimeriilnek (69). Az Eurostat altal szolgaltatott eredmények
alapjan az Eurdpai Unio szinte valamennyi tagallamaban jelentds kiilonbség van a héaztartasi és
csaladgondozasi tevékenységekre forditott id6 tekintetében a ndk javara (69).

A palyakezdés szerepet jatszott a kiégésben, ami nem meglepd, mivel a palyakezddk altalaban
kevésbé tapasztaltak, nem rendelkeznek kelld rutinnal az adott munkakoérben és nehezebben
boldogulnak a novekvd stresszel (70).

A szakirodalomban ellentmondasos eredmények taldlhatok a munkahelyi évek hatasaval
kapcsolatban a kiégés eléfordulasara (71,72). Vizsgélati populacionkban azoknal, akik tobb mint 30
éve dolgoztak, jelentds mértékii kiégés novekedést tapasztaltunk, ami tovabbra is fontos eldrejelzdje
volt a jelenségnek. Az a tény, hogy valakinek nincs korabbi munkahelyi tapasztalata, vagy éppen az
els6 munkahelyén dolgozik, eldrejelezheti, hogy nagyobb eséllyel taldlkozik munkahelyi

nehézségekkel és a kiégéssel. Ez ramutat arra, milyen fontosak a munkahelyi megeldzési stratégiak,
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amelyek segitik a munkavallalokat abban, hogy konnyebben alkalmazkodjanak, fejléddjenek és
hatékonyan kezeljék a munkahelyi kihivéasokat.

A kutatasban a dohdnyzas a kiégés védo tényezdje volt. Ez kissé ellentmondésos a korabbi
eredményekhez képest, mivel alig, vagy pozitivan fiiggott 6ssze a magasabb kiégési aranyokkal
(73,74). A dohanyzas valosziniileg egyfajta stresszkezelési modszer azok szamara, akik kdzel vannak
a kiégéshez. Feltevésiink szerint a magasabb dohanyzas ardnya a ndvekvd stressz kovetkezménye
lehet, de ezek a dolgozok még nem égtek ki teljesen, hanem a folyamat elején jarnak. Azonban az
Osszefiiggés csak univariacios elemzésben abrazolodott, multivaridcios elemzés sordn mar nem.

A musculoskeletalis fajdalom jelentds Osszefiiggést mutatott a kiégéssel mind az
univariaciés, mind a multivaridciés elemzés soran. A kézbesitOk gyakran helytelen testtartast
vesznek fel a statikus munkapoziciok miatt, hidnyzik a finommotoros mozgasokhoz sziikséges
megfeleld dinamikus erd. Emellett a novekvd stressz és az ebbdl fakado fizikai és mentalis
kimeriiltség fokozhatja a kortizoltermelést, ami az izmok megfesziilésé¢hez vezet, csokkentve ezzel
az erdt és a mozgékonysagot (75,76).

A depresszio eléforduldsa szintén magasabb volt a kiégésben szenvedd munkavéallalok
korében. Rdadésul a depresszid sulyossaga szorosan 0sszefliggott a kiégés mértékével. A depressziod
olyan éllapot, amely az élet minden teriiletére negativ hatdssal van, ezaltal jelentds tdrsadalmi terhet
jelent. Becslések szerint 2030-ra ez lesz a vezetd fogyatékossagi ok és az egyik vezetd haldlok a
megnodvekedett ongyilkossagi rata miatt (77). Sokszor kérdésként meriil fel, hogy a kiégés és a
depresszid nem hasonl6 jelenségek-e, de egy friss metaanalizis egyértelmiien kiilon entitdsnak irja le
Oket (78). Tobbvaltozoés elemzésiink eredményei alapjan sem a depresszid, sem a hangulatzavar
jelenléte nem mutatott szignifikans dsszefliggést a kiégéssel (79).

A kiégés alvasmindségre gyakorolt hatdsa jelentds. A kronikus stressz, ami ennek a
jelenségnek a legfontosabb prediktora, dlmatlansdghoz vezethet (80). A stressszel Osszefliggd
hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely folyamatos aktivacioja, amely magas kortizol- és egyéb
stresszhormonszintekkel jar, mind a kiégést, mind a depressziot, mind az almatlansagot eldidézheti
(81,82). Az adlmatlansag szignifikans Osszefiiggést mutatott a kiégéssel mind az univariacios, mind a
multivariaciés elemzésekben. Ezért kiemelten fontos, hogy a vezeték a munkahelyi kiégés
megelézésére vagy korai felismerésére Osszpontositsanak, mivel ez javithatja a munkavallalok
¢letmindségét és alvasmindségét. A kiégés sulyosan kérosithatja az egyén mentalis és fizikai jolétét,

valamint negativan befolyasolhatja személyes kapcsolatait és tarsadalmi helyzetét is (83,84).
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5. NEUROPATIAS KOMPONENSU DEREKFAJDALOM KOMPLEX VIZSGALATA

Jelen munkank célja a kronikus derékfijdalom el6forduldsdnak és neuropatids
komponensének felmérése, valamint a neuropatias derékfajdalom rizikétényezdinek feltérképezése
demografiai faktorok, tarsbetegségek és mentalis tényezOk figyelembevételével a vizsgalatban

résztvevd nagyvallalat logisztikai halozatdban dolgozok korében.

5.1. Modszerek

A beavatkozéassal nem jarod keresztmetszeti vizsgéalat soran eldzetes tdjékoztatas adasa és a
munkavallalo beleegyezése utan a dolgozok korében papir alaptl kérdoéivek keriiltek kiosztasra,
illetve online kitoltésre is lehetdség volt.

A vizsgalat sordn tekintetbe vett demografiai adatok az aldbbiak voltak: nem, életkor, csaladi
allapot, gyermekek szdma, iskolai végzettség, munkaval eltoltott évek szama és méasodallas vallalasa.

Az alabbi tarsbetegségekre, illetve rizikofaktorokra kérdeztink rd: rendszeres
gyogyszerszedés, dohanyzas, alkoholfogyasztas, drogfogyasztés, cukorbetegség, magas vérnyomas,
sziv- ¢és érrendszeri megbetegedés, mozgasszervi betegség, daganatos, illetve pszichés
megbetegedés.

A neuropatias derékfajdalom kimutatdsdhoz a PainDetect (PD-Q) kérddivet hasznaltuk, melyet
2006-ban fejlesztettek ki a neuropatias fijdalom azonositdsara kronikus derékfajasban szenvedd
betegekben (90,91). Kilenc kérdést tartalmaz, amelyek foglalkoznak a fajdalom mindségével, a
fajdalom jellegével és a fajdalom kisugarzasaval. 0-12 pont kozott neuropatids komponens
valosziniitlen, 13-18 pont kozott kevert fajdalom valdsziniisithetd, 19 pont felett neuropatias
fajdalom valdszintisithetd.

A hangulatzavar kimutatasahoz a Beck-féle depresszié roviditett kérddivet alkalmaztuk, az
alvaszavart az Athén Insomnia Skala (AIS) segitségével mértiik fel (92,93,94,95). Ezeket a vizsgalati
modszereket a 4.1. fejezetben ismertettem.

Statisztikai analizis: Az adatok a leird statisztika eszkoztardval, T-probaval, y2-probaval,

korrelacioszamitassal és logisztikai regresszios analizissel keriiltek elemzésre.
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5.2. Eredmények

Osszességében 1034 kitoltott kérdsiv érkezett vissza a vizsgalati idészak végéig. 368 férfi
(35,6%) ¢és 666 ndi dolgozo (64,4%) vett részt a vizsgalatban. A dolgozok életkori megoszlasa a
kovetkezdnek bizonyult: 4% 18-25 év kozotti, 13,3% 26-35 év kozotti, 23,5% 36-45 év kozotti,
43,9% 46 és 55 év kozotti, 13,7% 56 és 62 ¢v kozotti és 1,6% 62 év feletti volt.

12,9%-uk egyediilallo, 17,1% kapcsolatban, 56,8%-uk pedig hézassagban ¢l, 13,2% pedig
elvalt vagy megozvegyiilt. 22,8% gyermektelen, egy- illetve kétgyermekesek ardnya 26, illetve
37,2%, 13,9% pedig nagycsalados (>3 gyermek).

A palyakezddk aranya 4,5%, 1-5 év munkaviszonnyal 20,3%, 6-10 év munkaviszonnyal
10,3%, 11-20 ¢év munkaviszonnyal 17,5%, 21-30 év munkaviszonnyal 25,6%, 31-40 ¢&v
munkaviszonnyal 19,9% rendelkezik, mig a tobb, mint 40 éve dolgozok aranya 1,9%.

40%-agnak a jelenlegi beosztdsa az els6 munkahelye, 19%-anak ez a masodik, 17,7%-anak a
harmadik, 9,1%-4nak a negyedik, mig 14,2%-4nak legalabb az 6todik allasa a jelenlegi. 5,6%
emellett masodallassal is rendelkezik.

43% rendszeres gyogyszerszedd, a dohanyzok ardnya 28%, mig az alkohol, illetve
droghasznalok ardnya 8,8% illetve 3,3%. 29,5% magasvérnyomds betegségben szenved, mig a
mozgasszervi megbetegedés eléfordulasa 17,9%. A koszoruér-megbetegedés (iszkémids
szivbetegség) 12%-anal, mig cukorbetegség (diabétesz) 6%-anal detektalhato.

A dolgozok 36,2%-4nal hangulatzavar nem volt kimutathaté az alkalmazott kérddiv
eredményei alapjan, 56,6%-anal enyhe, 6,2%-anal kozepesen stlyos és 10%-ban sulyos depresszid
volt észlelhetd. A dolgozdk 17,9%-a szenvedett alvaszavarban a kérddives felmérés eredményei
alapjan, mely negyediikben igen stlyosnak bizonyult. Krénikus derékfajdalom a dolgozok 8,8%-anal
volt detektalhatd, melynek 61%-a kevert és 39%-a neuropatids komponensii volt a PainDetect

kérdoiv eredményei alapjan (8. tablazat).
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Depresszio (%)

nincs 36,2 (375/1034)

enyhe 56,6 (585/1034)
kozepesen sulyos 6,2 (64/1034)

sulyos 1,0 (10/1034)

Alvaszavar (%)

nincs 77,5 (801/1034)
van 17,9 (185/1034)
sulyos 4,6 (48/1034)
Derékfajdalom (%)
nincs 91,1 (942/1034)
kevert 5,4 (56/1034)
neuropatias 3,4 (36/1034)

8. tablazat. Depresszid, alvaszavar és derékfajdalom eléforduldsa a vizsgalt populacioban.

(Forras: a szerzd sajat szerkesztése)

A demografiai adatok elemzése soran az egy gyermekkel rendelkezdk (38,9% vs. 25,2%,
p=0,044), 1-5 év illetve 11-20 év kozotti, valamint a 40 év feletti munkaviszony (27,8% vs. 20,1%,
p=0,038, 30,6% vs. 17,7%, p= 0,013, 8,3% vs 1,7%, p=0,046), és a masodallas vallalasa (13,9% vs.
5,0%, p=0,022) bizonyultak a neuropatids fajdalom kockazati tényezéinek. Multivariacids analizis
soran a 11-20 év kozotti munkaviszony (OR= 1,034, p=0,041), a masodallas vallalasa (OR=3,137,
p=0,007), a hipertonia (OR=1,667, p=0,047), az alvaszavar (OR=9,808, p=0,002) és a depresszid
(OR=1,844, p=0,037) bizonyultak a neuropatias fajdalom fiiggetlen rizikotényezdinek (9. tablazat).
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N=1034 (%) Nincs fajdalom Kevert Neuropatias p érték
fajdalom fajdalom

Eletkor
18-25 év 3,8 (36/942) 3,6 (2/56) 8,3 (3/36) 0,237
26-35 év 14,0 (132/942) 7,1 (4/56) 5,6 (2/36) 0,319
36-45 év 23,7 (223/942) 17,9 (10/56) 27,8 (10/36) 0,268
46-55 év 43,3 (408/942) 51,8 (29/56) 47,2 (17/36) 0,207
56-62 év 13,5 (127/942) 19,6 (11/56) 11,1 (4/36) 0,236
> 62 ¢év 1,7 (16/942) 0 0 0,128
Csaladi allapot
egyediilallo 13,1 (123/942) 32,5 (7/56) 8,3 (3/36) 0,168
kapcsolatban 16,3 (154/942) 25,0 (14/56) 25,0 (9/36) 0,171
héazas 57,9 (545 /942) 39,3 (22/56) 55,6 (20/36) 0,737
elvalt/6zvegy 12,7 (119/942) 23,2 (13/56) 11,1 (4/36) 0,221
Gyermekek szama
nincs 23,5 (222/942) 14,3 (8/56) 16,7 (6/36) 0,985
1 gyermek 25,2 (237/942) 32,1 (18/56) 38,9 (14/36) 0,044
2 gyermek 37,2 (350/942) 39,3 (22/56) 36,1 (13/36) 0,319
>3 gyermek 14,1 (133/942) 14,3 (8/56) 8,3 (3/36) 0,080
Munkaviszony
1-12 honap 4,6 (43/942) 3,6 (2/56) 0 0,780
1-5 év 20,1 (189/942) 19,6 (11/56) 27,8 (10/36) 0,038
6-10 év 10,9 (103/942) 0 11,1 (4/36) 0,892
11-20 év 17,7 (167/942) 5,4 (3/56) 30,6 (11/36) 0,013
21-30 év 25,8 (243/942) 26,7 (15/56) 19,4 (7/36) 0,472
31-40 év 19,2 (181/942) 42,9 (24/56) 2,8 (1/36) 0,483
>40 év 1,7 (16/942) 1,8 (1/56) 8,3 (3/36) 0,046
Masodallas
nincs 95,0 (895/942) 89,3 (50/56) 86,1 (31/36) 0,884
van 5,0 (47/942) 10,7 (6/56) 13,9 (5/36) 0,022

9. tablazat. Derékfajdalom tipusainak Osszefliggése a vizsgalt demografiai adatokkal. (Forras: a

szerz0 sajat szerkesztése)
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A vizsgalt rizikéfaktorok és tarsbetegségek koziil a rendszeres gyogyszerszedés (58,3% vs

41,6%, p=0,000), a droghaszndlat (5,6% vs 3,2%, p=0,019), a cukorbetegség (13,9% vs 5,8%,

p=0,003), a magasvérnyomas-betegség (44,4% vs 28,2%, p=0,025), a mozgasszervi fajdalom (38,9%
vs 15,8%, p=0,000), az érbetegség (19,4% vs 4,6%, p<0,001), a daganatos megbetegedés (5,6% vs
1,9%, p=0,035) és a korabbi gerincmiitét (5,6% vs 1,4%, p=0,013) bizonyultak a neuropatiés

derékfijdalom kockézati tényezdinek (10. tdblazat).

Vizsgalt paraméter| Nincs fajdalom Kevert Neuropatias p érték
(%) fajdalom fajdalom

rendszeres 41,6 (392/942) 0,000
gyogyszerszedés 52,1 (32/56) 58,3 (21/36)

dohanyzés 28,1 (265/942) 37,5 (21/56) 36,1 (13/36) 0,173
alkoholfogyasztas 8,4 (79/942) 12,5 (7/56) 13,9 (5/36) 0,064
droghasznalat 3,2 (30/942) 3,6 (2/56) 5,6 (2/36) 0,019
diabétesz 5,8 (55/942) 3,6 (2/56) 13,9 (5/36) 0,003
magasveérnyomas- 28,2 (266/942) 41,0 (23/56) 44,4 (16/36) 0,025
betegség

koszoruér-betegség 10,9 (103/942) 23,2 (13/56) 22,2 (8/36) 0,007
mozgasszervi fajdalom | 15,8 (149/942) 39,3 (22/56) 38,9 (14/36) 0,000
stroke 1,6 (15/942) 1,8 (1/56) 5,6 (2/36) 0,140
érbetegség 4,6 (43/942) 14,3 (8/56) 19,4 (7/36) 0,000
daganatos 1,9 (18/942) 7,1 (4/56) 5,6 (2/36) 0,035
megbetegedés

depresszid 4,4 (41/942) 8,9 (5/56) 13,9 (5/36) 0,055
gerincmiitét 1,4 (13/942) 3,6 (2/56) 5,6 (2/36) 0,013

10. tablazat. Rizikotényezok ¢€s tarsbetegségek kapcesolata a derékfajdalom tipusaval. (Forras: a

szerz0 sajat szerkesztése)

Szoros Osszefliggés mutatkozott a neuropatids derékfajdalom és a kdzepesen sulyos, illetve

sulyos foku depresszid kozott, (19,5% vs. 5,1%, p=0,000 and 13,9% vs. 0,5%, p=0,014) és az

alvaszavar jelenléte, tovabba a sulyos foku alvaszavar kozott (33,3% vs. 16,6%, p=0,036, 30,6% vs

2,9%, p=0,009) (11. tablazat).
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Vizsgalt Nincs fajdalom | Kevert fajdalom Neuropatias p érték
parameéter (%) fajdalom

Depresszio (%)

nincs 37,7 (355/942) 14,3 (8/56) 33,3 (12/36) 0,366
enyhe 56,7 (534/942) 69,6 (39/56) 33,3 (12/36) 0,089
kozepesen sulyos 5,1 (48/942) 16,0 (9/56) 19,5 (7/36) 0,000
sulyos 0,5 (5/942) 0 13,9 (5/36) 0,004
Alvaszavar (%)

nincs 80,5 (758/942) 53,6 (30/56) 36,1 (13/36) 0,069

van 16,6 (156/942) 30,4 (17/56) 33,3 (12/36) 0,036
sulyos 2,9 (28/942) 16,0 (9/56) 30,6( 11/36) 0,009

11. tablazat. Depresszi6 €s alvaszavar kapcsolata a derékfajdalom tipusaval. (Forras: a szerz6 sajat

szerkesztése)

5.3. Megbeszélés

Vizsgéalatunk az elsé tanulmanyok kozé tartozik, mely a neuropatias derékfajdalom
eléfordulasat és komplexitdsat vizsgalja hazai nagyvallalati munkavallalok korében. A kronikus
derékfajdalom aranya mintegy 9% volt sajat vizsgalatunkban, mely nagyjabol megfelel a kordbban
kozolt epidemiologiai vizsgalatok ardnyszamainak (96). A derékfajos munkavallalok mintegy
harmadaban egyértelmlien kimutathatdé volt a fajdalom neuropatids eredete (azaz az Osszes
munkavallalé6 mintegy 3%-a ebben szenved), és a kevert fajdalom ardnya (nociceptiv+neuropatias)
is igen magas volt. Ez nagyjabol fedi a korabbi adatok aranyait, ahol a derékfajdalmak 16-55%-aban
igazolodott idegi fajdalom koroki tényezdjeként neuropatias eredet (85).

Az egy gyermekes csalad, az 1-5, 11-20, illetve a tobb mint 40 munkéval eltltott év, valamint
a masodallas vallaldsa bizonyult a tekintetbe vett demografiai paraméterek koziil neuropatids
derékfijdalommal 0Osszefliggd tényezOknek. A témdban kozolt keresztmetszeti tanulményok
Osszefoglald elemzése arra a kovetkeztetésre jutott, hogy az alacsony havi bevétel, az allastalansag,
¢s a csaladi koriilmények szorosan Gsszefligghetnek az idegi eredetli derékpanaszok 1étrejottével. Ez
részben hasonl6 a kordbban dontden 1il6 munkat végzok korében kapott eredményeinkhez (szintén

neuropatids derékfajdalom volt a vizsgalat fokuszaban) hiszen a vizsgalatban résztvevé dolgozok
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jovedelme jellemzdéen a bértabla aljan helyezkedik el és a madasodallas vaéllalasa is anyagi
nehézségeket feltételez (97,98).

A fenti tényezdk kozil raadasul a 11-20 év kozotti munkaviszony és a masodallas vallalasa
multivaridcids analizis soran is meglrizték prediktiv értékiiket, mely felhivja a figyelmet a
munkahelyi és anyagi koriilmények fontossagara (85).

A neuropatids fajdalom Osszefiiggést mutatott a magasvérnyomas-betegséggel, a

cukorbetegséggel, a korelézményben szerepld érbetegséggel és gerincmiitéttel is (98,99). A
hipertonia, cardiovascularis megbetegedések ¢és a neuropatias fajdalom kialakuldsa kozotti
Osszefliggés régota ismert, a cukorbetegséggel - mint az egyik leggyakoribb neuropatias fajdalom
kialakulasdhoz vezetd tényezdvel - vald dsszefliggés pedig szintén nem meglepd (100,114,115). A
hangulatzavarral val6 kapcsolat is régota ismert. Mindazonaltal érdekes modon a korabbi gerincen
végzett miitéti beavatkozas is rizikotényezonek bizonyult, ez pedig aldhtizza a megfeleld
betegvizsgalat és rizikobecslés fontossagat és annak fontossdgat, hogy az iranyelveket szigortian
szem el6tt tartva torténjen csak idegsebészeti beavatkozas.
A hiperténia multivariacios analizis soran szintén megodrizte prediktiv tényezdként szerepét. A
szomatoszenzoros rendszer sériilése vagy inadekvat miikodése (malfunkcidja) kovetkeztében
kialakult neuropathids fajdalom kiilonbozd, funkcionalis MR vizsgéalatok soran kimutathatd kdzponti
idegrendszeri eltéréseket okoz a fajdalom feldolgozasaban és érzelmi toltetében szerepet jatszd
teriiletek aktivitdsdban, melyek - tobbek kozott - az autonom idegrendszer aktivitasanak
fokozddasahoz vezethetnek (85,101). A fent leirtak magyardzhatjdk a két jelenség kozotti
Osszefiiggést.

Az alvas- és hangulatzavar is fiiggetlen prediktiv tényezének bizonyultak. A depresszid
megelézése ¢és kezelése kiemelkedden fontos, az Egészségiigyi Viladgszervezet (WHO) szerint az
allandd teljesitménykényszer és a munkahelyi talzott megterhelés miatt 2030-ra a depresszié lesz a
vezetd betegség, és az ebbdl adodd halalozas (suicidum) is a vezetd halalokok kozé fog tartozni
(85,102). A téma fontossagira hivia fel a figyelmet a legalabb kozepes foka depresszid
eléfordulasanak magas aranya a vizsgalt csoportban.

Meg kell emliteni, hogy tanulmdnyunk korlatokkal is bir. Keresztmetszeti vizsgalat révén,
noha az esetszam igen magas, a minta messze nem reprezentativ, igy a levont kovetkeztetések csak
az adott vizsgalati csoportra és nem a szakma egészére vonatkoznak. Beavatkozassal nem jard
kérddives vizsgalat okan részletes orvosi vizsgalat és allapotfelvétel nem tortént, vagyis sem a pontos

elézmények, sem az aktudlis gydgyszeres kezelés nem volt ismert, tovabba utankdvetéses felmérés
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sem tortént. Az eldbb emlitett tények feltehetéen a kapott eredményeinket jelentdsen

befolyasolhatjak, igy azok interpretacidja dvatossagot igényel.

6. ERGONOMIAI SEGEDESZKOZOK HASZNALATANAK KOMPLEX FELMERESE
KRONIKUS DEREKFAJDALOMBAN SZENVEDO DOLGOZOK KOREBEN

A kronikus fajdalom a fajdalom idébeliségén tilmutatd 6nalld korkép, amely az idegrendszer
neuroplasztikus elvaltozasaival jar; kialakuldsadban és fenntartasaban biologiai, pszichés és szocialis
tényezOk egyarant szerepet jatszanak. A kronikus derékfajasok jelentds részében, akar tobb mint a
felében neuropatias komponens mutathatd ki, mely hagyomanyos kezelésre nem vagy igen kevéssé
reagal (104).

Vizsgéalatunk célja az ebben a koérképben szenvedd munkavallalok korében egyebekben is
gyakran alkalmazott Gn. ergondmiai segédeszkozok hatékonysaganak orvosi szempontbol torténd
felmérése, mely a gerinc mozgasainak eldsegitésével, illetve a kényszertartasok megakadalyozasaval
a terhelés csokkentését és ezaltal a fajdalomérzet javulasat okozhatja. 3 honapos utankdvetéses pilot
vizsgalatunk soran demografiai adatok és tarsbetegségek felmérésén kiviil sor keriilt az fajdalom és

mentalis kovetkezményeinek objektiv felmérésére validalt kérddivek segitségével.

6.1. Modszerek

A dolgozok koziil 108 kronikus derékfdjasban szenvedd alkalmazott keriilt kivalasztasra
részben toborzas, részben a szakértdi stab véleményezése alapjan, ebbdl 54 f6 a kontrollcsoport és
54 16, aki ergondmiai segédeszkoz késziilekkel lett ellatva.

Demografiai adatokon és tarsbetegségek felvételén kiviil a depresszid, alvészavar,
funkcidcsokkenés, fajdalom és kiégés kérddivek kivitelezése torténik. A projektben 3 honapos ciklus
szakaszok utan ismételt felmérések torténtek a valtozas megitélése céljabol.

A vizsgalat sordn tekintetbe vett demografiai adatok az aldbbiak voltak: nem, életkor, csaladi
allapot, gyermekek szdma, iskolai végzettség, munkaval eltoltott évek szama és masodallas vallalasa.

Az alabbi tarsbetegségekre, illetve rizikofaktorokra kérdeztiink rd: rendszeres
gyogyszerszedés, dohanyzas, alkoholfogyasztas, drogfogyasztés, cukorbetegség, magas vérnyomas,
sziv- ¢és érrendszeri megbetegedés, mozgasszervi betegség, daganatos, illetve pszichés
megbetegedés.

A neuropatids derékfajdalom kimutatasdhoz a PainDetect (PD-Q) kérddivet hasznaltuk, a
hangulatzavar kimutatasahoz a Beck-féle depresszio roviditett kérddivet alkalmaztuk. Az alvaszavart

az Athén Insomnia Skéla (AIS) segitségével mértiik fel, a kiégés mérésére az Oldenburg Kiégés
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Leltar roviditett (Mini-Oldenburg Burnout Inventory, MOLBI) valtozatat alkalmaztuk (340,341).

Ezeket a vizsgalati modszereket a 10.1. fejezetben ismertettem.

6.2. Statisztikai elemzés
Az adatok a leir6 statisztika eszkoztaraval, T-probaval, x2-probaval, korreldcidszamitassal

kertiltek elemzésre.

6.3. Eredmények

Osszesen 108 dolgozé vett részt a vizsgalatban, két dolgozé vizsgalt kozben a részvételtdl
eltekintett, igy a feldolgozas az 6 adataikat nem tartalmazza. Igy osszesen 106 beteg adatainak
feldolgozasa tortént, 49 férfi és 57 nd (atlagéletkor 45,6 év £ 9,86 év). 24 dolgozd egyediilalld
(23,1%), 17 kapcsolatban €1 (16,3%), 52 dolgozé hézas (50%), 11 dolgoz6 pedig elvalt, illetve
ozvegy (10,5%). 30 dolgozé gyermektelen (28,3%), 1 illetve 2 gyermekkel 33 (31,1%) illetve 28
(26,4%), rendelkezik, a tobbi dolgozonak 3, illetve anndl tobb gyereke van (14%). 89 dolgozd
kozépfoka (85,6%), 15 pedig felséfoku végzettséggel rendelkezett (14,4%). 1 dolgozo
palyakezddnek szamitott koziiliik (0,9%), 2 dolgozo 1-5 éves (1,8%), 25 dolgozo 6-10 év kozotti
(23,6%), 9 dolgoz6 (8,5%) 11-20 év kozotti, 31 dolgozd 21-30 év kozotti (29,2%), 20 dolgozd 31-
40 év kozotti (18,9%) és 17 dolgozd 40 évet meghaladd munkaviszonnyal rendelkezik (16%). 3,7%-
anak van masodallasa. 38,7% rendszeresen szed gyogyszert, 26,4% rendszeresen dohanyzik. 7,5%
tobbé-kevésbé rendszeresen fogyaszt alkoholt, 4,7% pedig hasznalt mar drogokat. Cukorbetegség
8,5%-ban all fenn, a dolgozok 23,6%-a pedig hipertonias. Sziv- és érrendszeri megbetegedésrodl a
dolgozok 5,7%-a szamolt be, agyérbetegségrol (stroke) 0,9%. Mozgasszervi panaszok a dolgozok
11,3%-nak szerepelt a korel6zményében, a depresszid eldfordulasi aranya 3,8%.

A teljes vizsgalati populdcidra vonatkoztatva a vizsgalat kezdetekor a depresszid atlagos
pontszama 10,9 volt, mely 3 honap utan 10,5 (p=0,14). Szignifikéns statisztikai eltérést alvaszavar
javulasa esetében sem sikeriilt kimutatnunk a teljes populacioban (3,15 vs. 2,76 pont, p=0,2). A
mobilitdsban sem észleltiink javuldst (3,8 vs. 3,3 pont, p=0,1), sem pedig az atlagos
fajdalompontszdmokban (10,97 vs. 10,87 pont, p=0,9). Azonban a szubjektiv életmindségben
szignifikans javulas lépett fel (79,2 vs. 84,7 pont, p<0,001), noha a kiégési pontszdmok sem valtoztak
érdemben (2,44 vs. 2,36, p=0,19).

A kontrollcsoport esetében a vizsgalat paraméterek az alabbi mddon alakultak: a vizsgalat
kezdetekor a depresszid atlagos pontszdma 10,3 volt, mely 3 honap utan 10,13 ponttd valtozott

(p=0,52). Szignifikans statisztikai kiilonbséget az alvaszavar javuldsa esetében sem sikeriilt
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kimutatnunk a teljes populacidban (2,5 vs. 2,31 pont, p=0,62). A mobilitdsban sem észleltiink
javulast (2,87 vs. 2,33 pont, p=0,26), sem pedig az atlagos fajdalompontszamokban (7,89 vs. 7,5
pont, p=0,69). Azonban a szubjektiv életmindségben szignifikans javulés 1épett fel (83,4 vs 88,54
pont, p<0,001, és 2,53 vs. 2,2 pont, p < 0,001) noha a kiégési pontszamok sem valtoztak érdemben
(2,4 vs. 2,5, p=0,11).

- |

0 2,75 55 8,25 11

B vizsgalat végén [l kezdeti

5. abra. Vizsgalat paraméterek a vizsgalat kezdetekor és végén a teljes vizsgalati populacioban
(Forras: a szerzd sajat szerkesztése)

A vizsgalati csoport esetében az aldbbi eredményeket kaptuk: a vizsgalat kezdetekor a
depresszio atlagos pontszama 11,56 volt, mely 3 honap utan 10,87 pontta valtozott (p=0,19). Az
alvaszavar szignifikdns javuldst mutatott a kezelés végére (3,83 vs. 3,23 pont, p=0,02). A
mobilitdsban nem észleltiink javulast (4,77 vs 4,27 pont, p=0,4), sem pedig az atlagos
fajdalompontszamokban (14,17 vs. 14,37 pont, p=0,9). Azonban a mind a szubjektiv életmindségben
¢s a kiégésben is szignifikans javulés 1épett fel (83,4 vs 88,54 pont, p<0,001, és 2,53 vs. 2,2 pont, p
<0,001) (5. abra).

A kezelt csoportban 5 beteg kapott il6parnat. A vizsgalat kezdetekor a depresszio atlagos
pontszama 9,6 volt, mely 3 honap utan 9,2 ponttd valtozott (p=0,47). Az alvdsmindség pontszdmai
2,8-r6l 1,8 pontra valtoztak (p=0,39). A mobilitdsban Osszesen pontszamai 4 illetve 3 voltak

(p=0,18). Az atlagos fajdalompontszam 4,6-r61 14,6-ra nétt (p=0,002). A kiégés pontszama 2,46-r61
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2,76-ra valtozott (p=0,33). Az ¢letmindség kezdetben 74,2 utana 80,9 pont volt (p=0,28) (6. abra).

Az alacsony esetszam miatt barmiféle interpretaci6 fenntartdsokkal fogadando.

81
79,25
77,5

75,75

y [

életminGség

M el6tte M utdna

6. abra. Az ¢letmindség valtozasa a vizsgalat soran az eszkdzt hasznalo csoportban. (Forras: a

szerz0 sajat szerkesztése)

Deréktamaszt 10 dolgoz6 hasznalt. A vizsgalat kezdetekor a depresszio atlagos pontszama 10,1
volt, mely 3 hénap utan 10,2 ponttd valtozott (p=0,42). Az alvasmindségpontszamai 2,5-r6l 2,3
pontra valtoztak (p=0,37). A mobilitdsban dsszesen pontszamai 2,3 illetve 2,5 voltak (p=0,39). Az
atlagos fajdalompontszam 10,7 pontro6l 9,4-re csokkent (p=0,33). A kiégés pontszama 2,59-r61 2,51-
ra valtozott (p=0,16). Az életmindség kezdetben 87,5, utdna 91 pont volt (p=0,1). Az alacsony
esetszam miatt barmiféle interpretacio fenntartasokkal fogadando.

Deréktamasztd Ovet 37 dolgozod hasznalt. A vizsgalat kezdetekor a depresszid atlagos
pontszama 12,22 volt, mely 3 hoénap utan 11,27 ponttd valtozott (p=0,1). Az alvasmindség
pontszamai 4,32-r61 3,68 pontra valtoztak (p=0,39). A mobilitdsban §sszesen pontszamai 5,54 illetve
4,92 voltak (p=0,21). Az atlagos fajdalompontszam 16,41-r6l 15,68-ra valtozott (p=0,35). A kiégés
pontszama szignifikdnsan csokkentek 2,48-r6l 2,28-ra, valamint az életmindségben is szignifikans

javulas lépett fel (70,6 vs. 76,9 pont, p=0,01 mindkét esetben).
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6.4. Megbeszélés

Pilot vizsgalatunk mutatja, hogy a gyogyszeres kezelésen kiviil a pszichoszocialis fatoroknak
milyen jelentds szerepe van a kronikus derékfajas kezelésében. A vizsgélt dolgozok Osszességét
tekintve, csupan az a tény, hogy panaszaikkal foglalkoztunk a vizsgalat keretein beliil, tovabba
megoldasi javaslatot kinaltunk, a szubjektiv életmindség javuldsit eredményezte mindkeét
csoportban, mely felhivja a figyelmet a tdmogatd 1égkor fontossagéra, melyet nem lehet elégszer
hangsulyozni (109).

A kontrollcsoport vizsgéalata soran is igazolddott az életmindség javulds, noha az ¢ esetiikben
ergondmiai segédeszkoz hasznalata nem tortént, mégis — koznapi nyelven szolva — ,,jobban érezték
magukat a bdriikkben” pusztan azéltal, hogy allapotfelmérés tortént. Ez aldhuzza a placebo
fontossagat a kronikus fajdalom kezelésében. Mind a placebo, mind a nocebo effektus (mikor is a
betegnél nem torténik érdemi beavatkozas, mégis allapotromlést észlel) jelatviteli Ut aktivacidval
rendelkezik funkciondlis MR vizsgéalatok alapjan, igy hatdsuk az érdemi fajdalomterapia
szempontjabol kiemelt jelentdségii (110).

A vizsgélati (aktiv) csoportban az életmindség javulasan kiviil a az alvds mindsége javult
szignifikdns mértékben, tovabba az atlagos kiégési pontszdm is statisztikailag jelentés mértékben
csokkent. Ez szintén alatdmasztja a tdmogatdé munkahelyi kornyezet és a dolgozok idészakos
véleménykérésének a fontossagat, hiszen — pusztan orvosi szempontbdl — érdemi javulas nem lépett
fel, a fenti pozitiv eredmények hatterében egyértelmiien pszichoszocialis tényezok mutathatéak ki.
A tamogatd légkdr szerepe igen fontos mind a munkahelyi kiégés, mind az egyéb testi-lelki
szovodmények elkeriilése céljabol (111,112,113).

A tapasztalt pozitiv eredmény azt is igazolja, hogy a kronikus derékfajas kezelésében nem
csupan farmakologiai, hanem non-farmakologiai/fizioterapias beavatkozasok jonnek szoba, mint azt
a szakirodalom is sugallja, noha az ergondémiai deréksegitd eszkdzdk orvosi irodalma szegényes,
jelen vizsgalatunk az elsé kozott van, kiilonds tekintettel komplexitasara. Az alacsony esetszdmok
miatt nehéz az alcsoportokrdl érdemben nyilatkozni, csupan benyomasainkat tudjuk elmondani az
tiléparna és a deréktamasz hasznalatardl, mely egyértelmii pozitivumot nem mutatott. A derékdv
haszndlata volt az, melynek a vizsgalat pozitiv eredményeit leginkabb tulajdonithatjuk, itt a szébeli
visszajelzések is kedvezdek voltak és az esetszam is kielégité volt megfeleld6 mindségi elemzés

véghezviteléhez.
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7. KONKLUZIO

Ebben a részben a Célkitlizésekben megfogalmazott harom teriilethez kotédéen 6sszegzem

értekezésem 0j tudoményos eredményeit.

7.1. Kiégés komplex vizsgalata nagyvallalati dolgozok korében

A postai dolgozok korében végzett kutatdsom célja a kiégés jelenségének részletes vizsgalata
¢és annak kiilonboz6 Osszefiiggéseinek feltardsa volt. Vizsgalatunkban a teljes kiégés eléfordulasi
gyakorisaga 50,8% volt, ami meglepden magas ardny, kiilondsen, ha figyelembe vessziik, hogy
altalaban az egészségligyi szakemberek szamitanak a leginkabb veszélyeztetettnek. Az adatok azt
mutatjak, hogy a postai kézbesitok, hasonloan az egészségiigyi dolgozdkhoz, gyakran tulterheltek,
ami magyarazhatja a magas kiégési aranyokat ebben a populacidban.

Kutatdsom kimutatta, hogy a n6éi nem 6nalléan, mas tényezdktdl fiiggetleniil jelentds hatassal
van a kiégés kialakuldséara. Tehat a n6i nem 6nmagaban, méas demografiai vagy munkahelyi tényezok
figyelembevétele nélkiil is szignifikdnsan hozzajarul a kiégés kockazatdhoz, hiszen a nék altalaban
a munka mellett a hdzimunka és a gyermeknevelés nagy részéért is feleldsek, igy érzelmileg
hamarabb kimeriilnek.

Az Eurostat eredményei is alatdmasztjdk, hogy az Europai Unid szinte valamennyi
tagallamaban a ndk tobb id6t toltenek haztartdsi és csalddgondozasi tevékenységekkel. A kutatés
eredményei igazoltdk azt is, hogy a palyakezddknél is jelentds a kiégés mértéke. A palyakezddk
kevésbé tapasztaltak, nem rendelkeznek kelld rutinnal az adott munkakorben, és nehezebben
boldogulnak a ndvekvd stresszel. Emellett azoknal, akik tobb mint 30 éve dolgoznak, szintén jelentds
mértéki kiégés novekedést tapasztaltunk.

A dohanyzas a kiégés védo tényezdjeként jelent meg a kutatdsban, ami ellentmondésos a
kordbbi eredményekhez képest. Feltételezziikk, hogy a dohanyzas egyfajta stresszkezelési
modszerként funkciondl azok szamara, akik kdzel vannak a kiégéshez, de még nem égtek ki teljesen.

A musculoskeletalis fajdalom jelentds 0sszefliggést mutatott a kiégéssel mind az egyvaltozos,
mind a tobbvaltozos elemzés soran. A dolgozok gyakran helytelen testtartast vesznek fel, ami noveli
a fizikai és mentalis kimeriiltséget, valamint a kortizol termel6dését, amely hatdssal van az izomzatra.
A depresszid eléfordulasa szignifikdnsan gyakoribb volt azok korében, akik kiégést tapasztaltak.

A vizsgalat azt mutatta, hogy novekedett a kdzepes és stlyos depresszio eléfordulasa ezen

betegek kozott, valamint azt, hogy a depresszid sulyossdga szorosan Osszefliggdtt a kiégés
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sulyossagaval. A depresszio és a kiégés kozotti kapcsolat tovabbra is vita targya, de az eredmények
azt mutatjak, hogy a depresszid jelenléte nem mutatott szignifikdns dsszefliggést a kiégéssel.

A kiégés jelentdsen hatdssal volt az alvasmindségre is. A kronikus stressz dlmatlansaghoz
vezethet, mivel a hipotalamusz-hipofizis-mellékvese tengely folyamatos aktivalasa magas kortizol-
¢és egy¢b stresszhormonszintekkel jar. Az dlmatlansag szignifikdnsan 0sszefiiggott a kiégéssel, igy
fontos lenne a vezetOk szamara a munkahelyi kiégés megeldzése vagy felismerése annak érdekében,
hogy a munkavallalok életmindsége ¢és alvasmindsége javulhasson.

Kutatdsom jelentds mértékben hozzajarult a nagyvallalati dolgozok kiégésének megértéséhez.
Az eredmények ravilagitottak arra, hogy a kiégés komplex jelenség, amelyet szamos demografiai,

munkahelyi és pszicholdgiai tényez6 befolyasol.

7.2. A kiégés és a neuropatias derékfajdalom osszefiiggéseinek vizsgalata

A kutatdsom célja a kiégés és a neuropatias derékfajdalom kozotti Osszefiiggések részletes
vizsgalata volt, kiilondsen azokban a munkakdrdkben, ahol a nociceptiv, kevert vagy neuropatias
fajdalom tipusai gyakoriak. A vizsgalat soran szdmos Uj tudomanyos eredményt értiink el, amelyek
hozzajarulhatnak a neuropatids derékfajdalom és a kiégés mélyebb megértéséhez, valamint a
megeldzési és kezelési modszerek javitasahoz.

A vizsgélatban a kronikus derékfajdalom ardnya mintegy 9% volt, ami nagyjabol megfelel a
korabban kozolt epidemiologiai vizsgalatok ardnyszdmainak. A derékfdjos munkavallalok mintegy
harmadaban egyértelmiien kimutathatd volt a fijdalom neuropatias eredete, ami az 0Osszes
munkavallalé6 mintegy 3%-at érinti. A kevert fajdalom (nociceptiv + neuropatids) aranya is igen
magas volt, ami 6sszhangban van a korabbi adatokkal, amelyek szerint a derékfajdalmak 16-55%-
aban igazolddott a neuropatias eredet.

Az egy gyermeket neveld csalad, az 1-5, 11-20, illetve tobb mint 40 munkéval eltoltott év,
valamint a masodallas vallaldsa bizonyultak a neuropatids derékfijdalommal Gsszefiiggd
tényezOknek. A 11-20 év kozotti munkaviszony és a masodallas vallaldsa multivariacids analizis
soran is megdrizték prediktiv értékiiket, ami rdmutat a munkahelyi és anyagi koriilmények
fontossagara.

A neuropatids fajdalom Osszefiiggést mutatott a magasvérnyomads-betegséggel, a
cukorbetegséggel, a koreldzményben szerepld érbetegséggel és a kordbbi gerincmiitétekkel. A
hipertonia és a neuropatias fajdalom kozotti kapcsolat régota ismert, mig a cukorbetegség a
leggyakoribb neuropatias fajdalomhoz vezetd tényezok kozé tartozik. Erdekes modon a korabbi

gerincmiitétek is rizikotényezOnek bizonyultak, ami aldhtzza a megfeleld betegvizsgalat és
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rizikobecslés fontossagat. A hangulatzavarok és az alvaszavarok is fiiggetlen prediktiv tényezOnek
bizonyultak.

A depresszi6 és a kiégés kozotti kapesolat szoros, €s a depresszido megeldzése és kezelése
kiemelkedden fontos. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) szerint 2030-ra a depresszid lesz a
vezetd betegség, ¢s az ebbdl adodo haldlozas (6ngyilkossag) a vezetd haldlokok kozé fog tartozni.
Kutatdsunkban a legalabb kozepes fokll depresszio eléfordulasanak magas aranya is felhivja a
figyelmet a probléma stlyossagara.

Vizsgéalatunk az elsé tanulméanyok kozé tartozik, amely a neuropatids derékfajdalom
eléfordulasat és komplexitasat vizsgalja hazai nagyvallalati munkavallalok korében. Tanulmanyunk
korlatai kozé tartozik, hogy bar keresztmetszeti vizsgalat révén az esetszam magas, de a minta nem
reprezentativ. Beavatkozassal nem jard kérddives vizsgalatként részletes orvosi vizsgalat és
allapotfelvétel nem tortént, igy sem a pontos elézmények, sem az aktualis gyogyszeres kezelés nem
volt ismert és utankdvetéses felmérés sem tortént. Ezek a korlatok befolydsolhatjak az eredmények
a kiégés és a neuropatids derékfijdalom kozotti Osszefliggések megértéséhez. Az eredmények
ravilagitottak arra, hogy a kiégés és a neuropatias fajdalom szdmos demografiai, munkahelyi és

pszichologiai tényezdvel Osszefligg.

7.3. Ergonomiai segédeszkozok hasznalatanak komplex felmérése kronikus

derékfajdalomban szenvedd dolgozok korében

A kutatds célja az volt, hogy részletesen felmérjiik az ergonomiai segédeszkdzok
hatékonysagat kronikus derékfajdalomban szenvedd dolgozok korében. Az segédeszkozok célja a
gerincmozgéasok tdmogatasa és a kényszertartasok megeldzése, igy csokkentve a fizikai terhelést és
a fijdalomérzetet a munkavégzés soran. Tovabbi célom volt a pszichoszocidlis tényezdk szerepének
feltarasa a fajdalom kialakuldsdban, valamint a placebo hatas vizsgédlata az ergonomiai
segédeszk6zok terapias alkalmazasaban.

Kutatdsom soran Osszehasonlitottam kiilonb6z6 ergondmiai segédeszkdzok hatékonysagat,
kiilonos tekintettel az iddsebb fizikai munkat végzd dolgozok munkaképességének megdrzésére €s
javitasara. A vizsgalat soran kidertilt, hogy a pszichoszocidlis tényezdk jelentds szerepet jatszanak a
kronikus derékfajas kezelésében. Mar az a tény, hogy a dolgozok panaszaival foglalkoztunk és
megoldasi javaslatokat kindltunk, a szubjektiv életmindség javulasat eredményezte mindkét
csoportban. Ez rdmutat arra, hogy a tdmogatd légkor kiemelkedd fontossagu a kronikus fajdalom

kezelésében.
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A kontrollcsoportban, ahol nem tortént ergondémiai segédeszkdz hasznalat, szintén javult az
¢letmindség, ami a placebo hatas jelentdségét timasztja ald. Az aktiv csoportban, ahol ergonomiai
segédeszkozoket hasznaltak, az életmindség javulasan tal az alvas mindsége is szignifikadnsan javult,
valamint az atlagos kiégési pontszam statisztikailag jelentds mértékben csokkent. Ez ismételten
alatdmasztja a tdmogaté munkahelyi kornyezet és a dolgozok véleménye iddszakos kikérésének
fontossagat. A pszichoszocidlis tényezdk egyértelmiien kimutathatdéak a pozitiv eredmények
hatterében, hiszen orvosi szempontbol érdemi javulas nem Iépett fel.

Eredményeink azt mutatjak, hogy a kronikus derékfajas kezelésében nem csak farmakologiai,
hanem non-farmakoldgiai és fizioterapids beavatkozasok is hatékonyak lehetnek. Az ergondmiai
segédeszk6zok orvosi irodalma jelenleg szegényes, de kutatdsom az els6k kozott van, amely
komplex modon vizsgalja ezek hatékonysagat. Az alacsony esetszamok miatt nehéz az
alcsoportokrol érdemben nyilatkozni, de megéllapithatd, hogy az tildparna és deréktdmasz hasznalata
nem mutatott egyértelmii pozitiv eredményeket. Ezzel szemben a derékov hasznélata kedvezd
visszajelzéseket és pozitiv eredményeket hozott, amely kielégitd volt az elemzéshez.

Fontos megjegyezni, hogy tanulmanyom korlatjai koz¢ tartozott az alacsony esetszam és a nem
reprezentativ minta. A beavatkozéassal nem jar6 kérddives vizsgalat révén részletes orvosi vizsgalat
¢és allapotfelvétel nem tortént, igy a pontos eldzmények és az aktudlis gyogyszeres kezelés nem
voltak ismertek. Utankovetéses felmérés sem tortént, ami befolyasolhatja az eredmények

Kutatdsom  hozzdjarult az  ergondémiai  segédeszk6zok  hatékonysidganak — és
alkalmazhatdsdganak mélyebb megértéséhez kronikus derékfijdalomban szenvedd dolgozok
korében. Az eredmények ramutatnak, hogy a pszichoszocidlis tényezdk, a tdmogatd munkahelyi

kornyezet és a placebo hatés jelentds szerepet jatszanak a kronikus fajdalom kezelésében.
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