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BEVEZETES

Szamos nemzetkdzi és hazai vizsgalat bizonyitotta, hogy az egészségiigyi
szakdolgozok korében gyakori jelenség a kiégés. Legtobbszor a segitd munka soran
atélt érzelmi megterhelés (Pines és Aronson, 1981), illetve félelem, depresszio,
faradtsag szerepel a rizikofaktorok kozott (Awa és mtsai, 2010). Szamos
szociodemografiai tényezot is okként azonositottak, Gigy, mint a ndéi nemet, fiatal
¢letkort (Hildingsson és mtsai, 2013), egyesek a magasabb ¢életkort (Losa Iglesias és
mtsai, 2010; Irinyi és Németh, 2012). A palydjuk elején 1évo apolok gyakran
stresszként élik meg a munkakezdést, mely hajlamosit a burnout megjelenésére
(Laschinger és Fida, 2014). Egyes kutatok szerint az érzelmi kimeriiltség gyakoribb
a hazas embereknél (Lin és mtsai, 2009; Al-Turki, 2010), mig mas kutatasok az
egyediilallok vagy 6zvegyek korében mutattak ki magasabb foku kiégést a tarsas
tamogatas hianya miatt (Maslach, 2003; Adam és mtsai, 2015b). Az el6bb emlitett
okok mellett szamos munkahelyi tényezo is kozrejatszik a jelenség kialakulasaban.
Ilyenek a fokozott felettesi ellendrzés, rossz munkahelyi kozdsség (Leiter és
Shaughnessy, 2006), megterhelé munkavégzés (Khanna és Khanna, 2013), sok tilora
(Lee és mtsai, 2013), rossz munkakdriilmények, munkaval valo elégedetlenség
(Shanafelt és mtsai, 2014), a megbecsiilés érzésének hianya (Pines és Aronson,
1981), a munkahelyi stressz (Tziner és mtsai, 2015), a tobb miiszakban végzett
munka (Wisetborisut és mtsai, 2014). Egyes betegellatd osztalyokon is gyakrabban
fordul el6 ez a tiinetegylittes: siirgdsségi (Yao és mtsai, 2013), intenziv €s kronikus
(Palfi, 2003), onkologiai (Asai és mtsai, 2007, Ostacoli és mtsai, 2010). Mindezen
okok kovetkeztében létrejon egy faradtsaggal, hatarozatlansaggal, inaktivitassal
(Kovdacs, 2006), alvasproblémakkal, fizikai kimeriiltséggel (fejfajas, hatfajas,
gyengeség, energiahiany, elcsigazottsag) jard tiinetegyiittes (Piko és mtsai, 1995),
melyhez kapcsolodik a kétségbeesettség, reményvesztettség, érzelmi kiliresedettség,
ingerlékenység, valamint gyakori a pesszimizmus €s a negativ attitiidok is (Major és
mtsai, 2006).

Az egészségligyben masik leggyakoribb, Magyarorszagon kevésbé kutatott teriilet a
betegek ¢és hozzatartozok altal okozott agressziv cselekmények. Ez lehet fizikai
agresszio, mely fizikai er6behatassal jar és legtobbszor valamilyen testi karosodast
okoz (Gerberich és mtsai, 2004, Pich és mtsai, 2010), és lehet nem fizikai, mely a

szexualis zaklatastol a szobeli agresszioig terjed (Winstanley és Whittington, 2004,



Gerberich és mtsai, 2004, Pich és mtsai, 2010). Foleg a pszichiatriai osztalyokon
(Merecz és mtsai, 2006, Magnativa, 2014), slrgésségi, geriatriai és kronikus
osztalyon dolgozok veszélyeztetettek (Camerino és mtsai, 2008), valamint a verbalis
formaja két-haromszor gyakrabban fordul eld, mint a fizikai (Hills, 2008; Farrell és
Shafiei, 2012; Lin és mtsai, 2015). Létrejottéhez szamtalan ok vezethet a beteg és a
hozzétartozd, valamint a munkahely részérél. Ezek kozott szerepel az alkohol vagy
kabitészer okozta befolyasoltsag, (Farrell és Shafiei, 2012), kiilonb6z6 mentalis
betegségek, (Friedman, 2006), hosszu varakozasi id6 (Crilly és mtsai, 2004), a
szolgaltatassal valo elégedetlenség, rossz hir kozlése (Zampieron és mtsai, 2010). A
munkahely részér6l a munkahelyi talterhelés, (Camerino és mtsai, 2008), a szocialis
tdmogatds hianya (Demir és Rodwell, 2012), apoldhiany, csokkent autondmia,
orvosokkal valo rossz kapcsolat (Roche és mtsai, 2010), kiégés (Hanson és mtsai,
2015), fiatalabb életkor (Kitaneh és Hamdan, 2012; Ivanka és mtsai, 2014a). Az atélt
agresszid kovetkeztében kialakulhat fajdalom, és sziikség lehet orvosi kezelésre is
(Franz és mtsai, 2010), elofordulhat stressz, félelem, fobidk, alvaszavar, csokkent
Onbecsiilés (Pdl, 2004), szerhasznélat (alkohol, kéabitoszer), hidnyzas a munkabdl,
erdszak elkovetése, neheztelés és a ,,nem tudok apolni” attitid (Bimenyimana és
mtsai, 2009). Romlik a pszichés jol-1ét, gyakoribb a kiégés és a munkaval vald
elégedetlenség is (Waschgler és mtsai, 2013), és zavart szenved az apolo-beteg
kapcsolat (Ivanka és mtsai, 2014a).

A dolgozat harmadik kutatott egysége a munkahelyi konfliktusok eléfordulasa. Az
apolok kozotti  konfliktust  vildgszerte egy kiemelten fontos problémanak
azonositottak az egészségiigyben (Vivar, 2006), és szamos okat térképezték fel
kilfoldi kutatasok. Ezen okok kozott szerepel a nem megfeleld6 kommunikacid
(Wilmot és Hocker, 2007), a munkaval valo elégedetlenség, a magas munkahelyi
stressz, a kiégés (Wright, 2011). A munkatarsakkal vald konfliktus jelentdsen
Osszefiigg a kiégés elszemélytelenedés dimenzidjaval, a betegekkel, vagy azok
csaladjaval vald konfliktus pedig az érzelmi kimertiiltség dimenzioval (Fujiwara és
mtsai, 2003). Az apoldk leggyakrabban a fonokeiket és az apold kollégaikat
azonositjak konfliktus forrasként (Bishop, 2004), de gyakori a kisgyermekes apolok,
¢és a gyermekkel még nem rendelkez6k kozotti konfliktus is (Brinkert, 2010). Az
orvos ¢s apolo kozotti konfliktusok is nagy szdmban eléfordulnak, mely gyakran a
hierarchiabeli kiilonbségekbol, szerepek tisztazatlansagabol (Kollar, 2016), a

szakmai tapasztalat kiilonb6z6 szintjéb6l ered (Brinkert, 2010). Az apolo-0rvos
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konfliktus az egyetemi végzettségli apolok esetében gyakoribb, mint az alacsonyabb
végzettségli apolok és orvosok kozott (Kaitelidou és mtsai, 2012). A munkahelyi
konfliktus rombololag hat az egyénre és a munkahelyre is. Okozhat stresszt,
szorongast, ronthatja a munkateljesitményt (Cruseu és Schruijer, 2010b), fokozza a
kiégést (Nelson, 2012; Okhakhu és mtsai, 2014), csokkenti a team teljesitményét és
noveli a mihibak lehetéségét (Okhakhu és mtsai, 2014), a dolgozok palyaelhagyasat,
romlik a team-en beliili moral, a hirnév (Brinkert, 2010).

Nemzetkozi szinten csak nagyon kevés felmérés foglalkozik a kiégés agresszioval és
munkahelyi konfliktussal valdé kapcsolataval. Az eredményeket attekintve
megallapithatd, hogy a kiégés altal kevésbé érintett apolok jobban tolerdljak a
betegek és a hozzatartozok agressziv viselkedését (Whittington, 2002), illetve a
fizikai és nem fizikai agresszi6 a kiégés prediktiv tényezdjének tekinthetd (Gascon és
mtsai, 2013). A NEXT Study eredményei is azt mutatjak, hogy azon apolok, akik
munkahelyi er6szakrol szamoltak be, nagyobb foku kiégésben szenvednek, mint
azok, akik nem lettek erészak aldozatai (Estryn-Behar és mtsai, 2008). Az agressziot
elszenvedd apolok esetében a kiégés két dimenzidja, az érzelmi kimeriilés és a
deperszonalizacid6 magasabb szintje mutatkozik (Bernaldo-De-Quirés és mtsai,
2015). A deperszonalizacidé mértéke novekszik az elszenvedett agresszid mértékének
megfelelden, a személyes teljesitmény szintje pedig csokken (Merecz és mtsai,
2009). Arrol, hogy a kiégés a munkahelyi konfliktusok szdmanak megemelkedését
okozna, nem lelheto fel szakirodalom.

Egyetlen hazai felmérés sem talalhatd, mely a kiégés, munkahelyen atélt agresszio €s
a munkahelyi konfliktusok kapcsolatat vizsgalnd egészségiigyi szakdolgozok
korében,

ezért a fent ismertetett adatokbol Kiindulva vizsgalatom célja felmérni a kiégés
mértekének Osszefliggését a munkahelyi konfliktusok szaméval, azok tipusaival.
Vizsgalni kivanom tovabba, hogy a kiégés hajlamosit-e a betegek és a hozzatartozok
felol érkezd agressziv cselekmények atélésére, valamint a magasabb foku
munkahelyi bizonytalansdg megélésére. A fentiekbdl kdvetkezéen dolgozatom hazai
tekintetben hianypotlonak tekinthetd.

Az attekintett szakirodalmak alapjan az alabbi kutatasi problémat fogalmaztam meg:
Hajlamosit-e a rossz lelkiallapot munkahelyi konfliktusok kialakulasara, illetve
a kiégett egészségiigyi szakdolgozok szenvednek-e el tobb agressziot a betegektol

és hozzatartozéjuktol?



1. ELMELETI ATTEKINTES

Ebben a fejezetben harom nagy, altalam is vizsgalt témakort kivanok bemutatni.
Részletesen ismertetem a kiégés, a munkahelyen -elszenvedett agressziv
cselekmények, illetve a munkahelyi konfliktus fogalmat, okait, tiineteit,
kovetkezményeit, a megel6zés modjait, illetve kitérek a hazai és nemzetkdzi,

egészségligyl dolgozok korében végzett kutatasok eredményeire is.

1.1. Kiégés jelensége egészségiigyi dolgozok korében

crer

hasznalta 1974-ben pszichiatriai dolgozok korében, mely szerint a dolgoz6 fizikai és

lelki kimertilésérdl van szo (Freudenberger, 1974).

1.1.1. Kiégés meghatarozasai, fogalmanak fejlodése

Freudenberger szerint a kiégés ,, Olyan kronikus emocionalis megterhelés, stressz
nyomdan fellépé fizikai, emociondlis, mentalis kimeriilés, mely a reménytelenség és
inkompetencia érzésével, célok és idedlok elvesztésével jar, s melyet a sajat
személyre, munkdra illetve masokra vonatkozo negativ attitiidok jellemeznek”
(Freudenberger, 1974). Ezt a megfogalmazast Maslach modositotta 1982-ben,
mentalis, fizikai és affektiv tényezok szerepét irta le a kiégésben (Maslach, 1982).
Maslach és munkatarsai szerint a kiégés jele az, amikor a szamunkra fontos,
kihivasokkal teli munka egyre unalmasabbd, terhesebbé valik (Maslach és mtsai,
2001). A tinetegyiittest harom dimenzid6 képezi: érzelmi kimeriilés,
deperszonalizacio és teljesitménycsokkenés (Maslach és Jackson, 1986). A
kimeriiléshez elhagyatottsag érzés, reményvesztettség, negativ onértékelés és negativ
attitidok tarsulnak (Major és mtsai, 2006). , Munkahelyi kiégésen ma olyan
pszichologiai tiinetcsoportot értiink, amely tartos, személyek kozotti stresszkelto
tényezokre adott valaszként értelmezhetd” (Kovdcs, 2006/982. old). Pines és
Aronson (1983) megfogalmazasaban a kiégés fizikai, érzelmi és mentalis kimeriilés
allapota, mely tipikusan hosszll ideig tartd, emberekkel végzett munka hatdsara
alakul ki, illetve olyan szituacidk hatdsara, melyek érzelmileg igénybe veszik az
illetét. ,, Fizikai kimeriilés és faradtsag, reménytelenség és tehetetlenség érzése,
érzelmi kimeriilés, negativ énkép és a munka, az élet és mas emberek iranti negativ

attitiidok jellemzik” (Pines és Aronson, 1983/264. old). Ez a megfogalmazas is a



kiégés harom komponensét azonositja. A testi kimertilést alacsony energia, kronikus
faradtsag és gyengeség jellemzi. Az érzelmi kimeriilés a méasodik Osszetevd, mely a
tehetetlenség, reménytelenség és a ,kelepcébe csalas” érzésével jar. A mentalis
kimeriilés a harmadik komponens, melyet sajat maga, a munka és az élet iranti
negativ attitidok kifejlodése jellemez (Pines és Aromson, 1983. idézi Maslach és

mtsai, 2001).

1.1.2. A kiégés okai

Foként azon segitd szakmakban (egészségiigyi dolgozok, pedagdgusok) dolgozdok
korében alakul ki, akik munkéjuk soran erds érzelmi kapcsolatba kertilnek masokkal.
Az érzelmek atélése lelki megterhelést okoz, €s ha az egyén nem rendelkezik ezen
megterhelés lekiizdésére szolgalo megkiizdési staratégidkkal, akkor megjelenik a
kiégés (Pines és Aromson, 1981). Canadas és munkatarsai arra a megallapitasra
jutottak, hogy az ingerlékenység, baratsagossag, lelkiismeretesség és az extraverzio
(kifelé valo fordulas) azok a személyiségi jegyek, melyek hajlamositanak a kié¢gésre
(Canadas-De la Fuente és mtsai, 2015). Az extraverzio, baratsagossag és nyitottsag
riziko tényezdként vald azonositasat egy teherani felmérés is megerdsitette, de itt a
neuroticizmust ¢€s a lelkiismeretességet a ki€¢gés elleni védd tényezdnek azonositottak
(Anvari és misai, 2011). Allapotszorongas (pillanatnyi szorongés), félelem,
depresszio, pszichés distress, faradtsag, negativ érzelmek mind a burnout
rizikofaktorai lehetnek (Awa és mtsai, 2010).

Szociodemografiai tényezok koziil a néi nemet és a fiatal életkort tobb kutatas is az
okok kozott emliti (Hildingsson és mtsai, 2013; Aldrees és mtsai, 2013; Yao és
mtsai, 2013), mig masok a novekvo életkort tartjak szamon oki tényezéként (Losa
Iglesias és mtsai, 2010; Irinyi és Németh, 2012). A frissen végzett apolok magasabb
foku kiégettségérdl tobb kutatds is beszamolt, melynek okaként a munkakezdésbol
fakado stresszt, a beilleszkedés nehézségeit, a gyenge interperszonalis kapcsolatokat
emlitik meg (Cho és mtsai, 2006, Laschinger és Fida, 2014). A csaladi allapotot
tekintve ellentmondasos eredményeket taldlhatunk. Egyes kutatok azt talaltdk, hogy
az érzelmi kimeriiltség gyakoribb a hazas embereknél (Lin és mtsai, 2009; AI-Turki,
2010), mig mas kutatasok az egyediilallok vagy Ozvegyek korében mutattak ki
magasabb foku kiégést, mert esetiikben hianyzik a tarsas tamogatas (Maslach, 2003;
Addm és mtsai, 2015b). Szintén ellentmondas figyelheté meg a gyermeknevelés és a

kiégés eldfordulasa kozott. Egyes kutatok a gyermekkel rendelkezd apoldk esetében
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szdmoltak be magasabb foku érzelmi kimeriiltségrdl (Moreira és mtsai, 2009), mig
masok a gyermekek kiégéssel szembeni védd hatdsat bizonyitottdk (Ayala és
Carnero, 2013; Adam és mtsai, 201 5b).

A jelenség létrejottét gyakran munkahelyi tényezokkel is magyarazzak, ugy mint
fokozott felettesi ellendrzés, eréfeszités a munkahelyen, rossz munkahelyi kozosség,
kozos értékek hianya (Leiter és Shaughnessy, 2006), megterheld munkavégzés
(Khanna és Khanna, 2013), sok talora (Lee és mtsai, 2013), rossz
munkakoriilmények, munkaval valé elégedetlenség (Shanafelt és mtsai, 2014). A
munkahelyi dontésekbe vald beleszolas lehetdségének, illetve a megbecsiilés
érzésének hianya csokkenti a munkaval valé elégedettséget, mely kiégéshez vezethet
(Pines és Aronson, 1981). A munkahelyi stressz (Tziner és mtsai, 2015), a
munkahelyen megélt érzelmi munka (Kovdcs és Hegediis, 2009) ¢és a tobb
miszakban végzett munka is okként szerepel (Poulsen és mtsai, 2011; Wisetborisut
és mtsai, 2014). A munkavégzés soran a jutalom, elismerés hianya nagyobb eséllyel
idézi eld a kiégést, mint a megterheld munkavégzés (Mészaros és mtsai, 2013).
Khamisa és munkatarsai feltartdk tovabba, hogy a munkahelyi kommunikécioval
vald elégedetlenség, a rossz menedzsment, az erdforrasok elégtelensége és a
biztonsagi kockazatok szintén hozzéjarulnak a kiégéshez (Khamisa és mtsai, 2015).
A palyakezdd — kevesebb mint harom éve dolgozd — apolok korében kimutattdk a
munkahelyi megfélemlités kiégésre gyakorolt hatasat. Ez a megfélemlités a
kollégaktol ered, amikor is valakinek példaul a hata mogott beszélnek, lenézik
(Laschinger és mtsai, 2010). A szabadidé hianya és a kiégés kozott is szoros
kapcsolat van (Németh és mtsai, 2011). A siirgésségi (Yao és mtsai, 2013), intenziv
¢és kronikus (Palfi, 2003), valamint onkologiai (Asai és mtsai, 2007, Ostacoli és
mtsai, 2010) osztalyon dolgozok korében gyakrabban fordul elé a burnout, és a

haldokl6 betegek apolasa is noveli a rizikot (Pavelkova és Buzgova, 2015).

1.1.3. A kiégés szakaszai, tiinetei

Elészor az érzelmi kimertilés jelentkezik, amikor az egyén egyre faradtabba valik,
egyre kevesebb energiat fektet munkdjdba. Ezutan a deperszonalizicié szakasza
kovetkezik, mely sordn a kollégakkal ¢és a betegekkel vald kapcsolatteremtés hattérbe
szorul. Az utolso fazisban bekovetkezik a teljesitmény romlasa (Addm és mtsai,
2009). Kialakulasa egy 12 lépcsés folyamatként irhatod le, mely szakaszok kozott

nincs éles hatar, és személyiségtdl fiiggden eltéréek lehetnek. Az elsé szakaszban
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bizonyitasi kényszer jelentkezik, melyet a kornyezet is timogat, elismer. A mdsodik
szakasz a fokozott eréfeszités szakasza, melyben a feladatok egyre siirgetébbé
valnak, az illet6 nem tudja azokat delegalni masoknak. Masok szemében
szorgalmasnak és célratoronek latszik, de mar jelentkezik a félelem, faradtsag,
eredményesség csokkenésének az érzése. A harmadik szakaszban a személyes
igények elhanyagolasa jelentkezik, hazaviszik a munkat, eltlinnek életiikbdl az
érzelmek. A negyedik szakaszban a személyes igények és a konfliktusok elfojtasa
kovetkezik. Erzik, hogy jobban kellene vigyazni egészségiikre. Fokozodik a kavé,
kola, energiaital fogyasztasanak mértéke. Az otodik szakaszban felborul
értékrendjiik. Régi kapcsolataikat (parkapcsolat és barati) feladjak, egyediillét
jellemzi 6ket, méginkabb kotédnek a munkajukhoz. A hatodik szakasz a fellép6
problémdk tagaddsdnak szakasza. Az elvégzendd feladatra fixalnak, a barati
latogatasok teherré valnak, besziikiil a gondolatvildg, csak a munkahoz kapcsoldodod
informaciokat engedi be. Ezt kdveti a visszahuzddds szakasza, melyben a masokkal
vald eszme- ¢€s érzelemcsere elmarad, elmaganyosodastol valé félelem jelentkezik.
Az alland6 talterheltség miatt kimeriilés, kiilonbozd betegségek, tiinetek iitik fel a
fejiiket (allergia, migrén, szemfajdalom). Magatartds- és viselkedésvaltozas szakasza
a nyolcadik, amikor minden kiilsé véleményt kritikaként élnek meg. A szeretetre
kozonyosen, visszahizoddan reagilnak. Karos szenvedélyek (alkohol, drog,
gyogyszer fliggdség) jelenhetnek meg. A kilencedik a deperszonalizacié szakasza.
Az onérzékeld képesség elvész, megsziinik a belsd vilaggal valdo kapcsolat,
idegennek érzik testiiket. Kialakul a belsd iiresség, amikor félelem, panikrohamok,
klausztrofobia jelentkezik. A depresszié szakaszdban a faradtsag allandosul, nehezen
tud felkelni, az élet értelmetlennek tiinik. Allandésul a faradtsig, szomorusag,
reményvesztettség, végiil bekdvetkezik a teljes kiégettség, amikor szomatikus és
pszichés zavarok jelentkeznek (Hézser, 1996; Onody, 2001; Kolldr, 2014).

Brodsky és Edelwich négy fazist kiilonitett el, melyhez Becker a realizmus fazisat
illesztette. Az elsé az idealizmus fazisa, melyben az egyén lelkesedik a munkaért,
folyton tenni akar, azonnal eredményre torekszik. A magéanélet és a munkahely
kozotti hatar elmosodik. A realizmus fazisaban egyiittmiikodés jellemzé a
kollégakkal, fontos a szervezet, a ra bizott kliens fejlédése, de megprobal bizonyos
tavolsdgot tartani tdliik. Nyitott minden Ujdonsagra. A stagndlds fazisat a munka
iranti csokkent érdeklddés jellemzi, de a teljesitmény csak alig észrevehetden

csokken. Lazul a munkatarsakkal wvald kapcsolat, érzelmileg ,.elsziirkiil”. A
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szakmai tevékenységet minimalizaljak, megkérddjelezik sajat hivatasuk, feladatuk
értékét, értelmét. Az utols6 az apdtia fazisa, melyben keriili a kollégait, hangulata
gyakran ellenséges (Kovdacs, 2006).

Jellemzd esetiikben a faradtsdg, mely hatdrozatlansdghoz, inaktivitdshoz vezet,
illetve elalvasi nehézségek (Kovacs, 2006), elégtelen alvas, rémalmok is jelentkeznek
(Piko és mtsai, 1995). A kiégés soran jelentkezd fizikai kimeriiltségnek szamos jele
lehet: fejfajas, hatfajas, gyengeség, energiahiany, elcsigazottsag (Piko és mtsai,
1995). Az érzelmi kimeriiltség soran az illetd kétségbeesett, reményvesztett,
érzelmileg kiliresedettnek, ingerlékenynek, idegesnek, maganyosnak érzi magat. A
lelki kimertiiltség leggyakoribb tlinete a pesszimizmus, negativ attitidok (Major és

mtsai, 2006).

1.1.4. Kiégés kiovetkezményei

A kiégés kovetkeztében gyakran oOnértékelési problémak, kronikus szorongas,
alvaszavar, ¢és kiilonféle abuzusok jelentkeznek (kavé, nikotin, alkohol, gyogyszer),
majd kovetkezményesen kimertiiltség, depresszio alakul ki (Fekete, 1991). Ha a lelki
probléma sulyos méreteket olt, megnovekszik a depresszio, az dngyilkossag esélye,
illetve gyogyszer- és alkoholfogyasztasba menekiilés lehet a kovetkezmény
(Shanafelt és mtsai, 2003; Mion és mtsai, 2013).

Gyakoribba valnak a mithibak (Shanafelt és mtsai, 2010), és a szovodmények (Prins
és mtsai, 2009), mint példaul a katéter okozta fertdézések és a mitét utani
sebfertézések (Cimiotti és mtsai, 2012), negativ hatdsa van a betegek ellatasara is
(Shanafelt és Dyrbye, 2012). Gyakoribba valik a pélyaelhagyas (Dewa és mtsai,
2014), illetve annak tervezése, valamint fokozodik a munka elveszitésétol vald
félelem is (Németh és Irinyi, 2012).

A burnout hatdssal van az egészségi allapotra, almatlansadg, depressziv tiinetek
jelentkezhetnek (Khamisa és mtsai, 2015). Honkonen és munkatarsai a kiégést
Osszefliggésbe hoztak férfiak korében a kardiovaszkularis megbetegedésekkel, a ndk
korében pedig a vaz-izomrendszeri megbetegedésekkel (Honkonen és mtsai, 2006).
Novekszik a cukorbetegség (Melamed és mtsai, 2006), az érelmeszesedés, az elhizas
kockazata (Kitaoka-Higashiguchi és mtsai, 2009), natha, influenza el6fordulasanak
gyakorisaga is (Piko és mtsai, 1995). Pszichoszomatikus megbetegedések, tigy mint

gyomorfekély, magas vérnyomés lehet a kovetkezmény (Piké és mitsai, 1995). Adam
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és munkatarsai a kiégést magas vérnyomés elérejelzéjeként azonositottak (Adam és
mtsai, 2015a), de gyakoribba valik a hat- és a nyakfajdalom is (Peterson és mtsai,
2008). Az egészségi allapot Onértékelése rosszabb azokndl az egészségiigyi
dolgozoknal, akik nagyobb foku kiégésben szenvednek (lrinyi és Németh, 2012;
Suner-Soler és mtsai. 2013).

1.1.5. A kiégés megelozése, lehetséges kezelési modjai

A prevencio els6 1épésének Pines és Aronson (1983) azt ajanljak, hogy az illetd
tudatositsa magaban azt, hogy a kiégés nem az 6 személyiségének a gyengesége. A
probléma beazonositdsa utan a ,,mi a baj velem” nézépontrdl a fokuszt a ,, hogyan
valtoztathatnam meg a munkakornyezetem”-re kell helyezni, és a valtozas
lehetdségeit kell szdmba venni, mely egy biirokratikus nézdpontokkal rendelkezd
munkahelyen nagyon nehéz. Sziikséges olyan 10j megkiizdési stratégidkat is
kifejleszteni, melyek segitenek megelézni a kiégést. Ilyen lehet példaul a sajat
szocialis kapcsolatrendszer, a kommunikéacido mindségének javitdsa, a biirokratikus
rendszerrel vald hatékony megbirkdzas, valamint a hatékony iddomenedzsment (Pines
és Aronson, 1983). A prevencid szempontjabol nagyon fontos tovabba a tdmogato
munkahelyi kornyezet, a team munka, a munkamegosztds €s a részmunkaidds
foglalkoztatas (Linzer és mtsai, 2013), valamint képzések, tovabbképzések, tréningek
is jo hatasuak lehetnek (Pdlfi és mtsai, 2007). Gazelle és munkatérsai a coaching
szerepét vetik fel a kiégés kezelésében, mely segit megvaltoztatni a negativ érzelmi
mintakat, beleértve az dnpusztitd belsé parbeszédeket is. A coach-ok a klienst arra
0sztonzik, hogy tudatosan az aktualis kognitiv, érzelmi és fizikai tapasztalataikra
fokuszaljanak (Gazelle és mtsai, 2014). Orvosok korében a coaching bizonyitottan
javitia a kommunikacios képességeket is (Egener, 2008). A kognitiv
viselkedésterapia, meditacid, relaxacio, biofeedback-tréning, testmozgas novelése
hatékony modszerek a stressz tiinetek enyhitésére, €s ez altal a kiégés megeldzésére,
csokkentésére (Regehr és mtsai. 2014).

Ismeretes a ,,mindfulness (tudatos jelenlét) meditacio” is, mely egyértelmilien
csokkenti a stresszt, €s ez altal a kiégést. Angol elnevezése a Mindfulness-Based
Stress Reduction (MBSR), mely egy jellemtudatossag alapu stressz csokkentd
programnak fordithat6. Ez egy Buddhista alapokon nyugvé meditacios program, amit
1979-ben fejlesztettek ki a klinikai gyakorlat szdmaéra. El6szor testi és lelki

betegségekben kiizdd embereknél alkalmaztak, majd egészséges embereknél is a
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stressz csokkentésére. Harom kiilonbozd technikat 6tvoz: a ,,body scan” a figyelmet
a teljes testre iranyitja a 1abtol a fejig, €s a test kiilonbozd régidiban 1évo érzésekre
fokuszal tudatos 1égzéssel és relaxacioval. Az ,,iil6 meditacid” a figyelmet a 1égzésre,
az emelkedo és siillyedd hasra iranyitja, valamint hagyja, hogy a zavar6 gondolatok
ataramoljanak az elmén. A harmadik eleme a Hatha yoga, ami 1égz6 gyakorlatokat,
egyszerll nyujtasokat tartalmaz, melynek célja, hogy erésitse és pihentesse a vazizom
rendszert. Nyolc héten keresztiil heti hat napon at, napi 45 perces otthoni
gyakorlatként végzendd, melyet egy képzésen sajatitanak el a résztvevok (Chiesa és
Serretti, 2009). A program hatékonysaga hosszu tavon is bizonyitott. Krasner és
munkatarsai 12 honappal a képzés utan is azt tapasztaltdk, hogy hatékonyan
csokkenti a kiégést (Krasner és mtsai, 2009). Nem csak a kiégés, hanem a
depresszid, szorongas és a stressz csokkentésében is bizonyitottan hatékony (Fortney
és mtsai, 2013).

Pavelkova és Buzgova vizsgélatdban résztvevo hospice apolok szerint a kiégés
megeldzésében hatékony lehet a munkatarsakkal vald szabadiddés programok
szervezése, a felettestdl kapott dicséret, tobb apolé a munkahelyen, jutalom,
tovabbtanulasi lehetdség €s jobb munkakorilmények (Pavelkova és Buzgova, 2015).
A munkaval valo elégedettség magas szintje jelentdsen csokkenti a stressz €s a
depresszid, ez altal a kiégés lehetdségét (Hegney és mtsai, 2014). Egy lengyel
kutatocsoport azt talalta, hogy azon gydgytornaszok, akik elégedettek a gyerekeikkel,
csaladjukkal, egészségiikkel, szabadidejiikkel, valamint a barataikkal, rokonaikkal és
ismerdseikkel vald kapcsolattal, kevésbé hajlamosak a kiégésre (Sliwinski és mtsai,
2014). Awa és munkatarsai személy- és szervezetkdzpontii megoldasi lehetdségeket
vetnek fel, melyek alkalmasak a kiégés csokkentésére. A személykdzponti
beavatkozasok kozott a kognitiv viselkedésterapiat, pszichoterapiat, tanicsadast,
adaptiv készség tréninget, kommunikacios tréninget, tarsas tamogatast, relaxacios
gyakorlatokat emlitenek. A  szervezetkézpontu beavatkozdsok kozott a
munkafolyamatok atstrukturalasat, munkateljesitmény értékelését, a mliszakbeosztas
modositasat soroljak fel lehetséges kiégés csokkentd tényezéként (Awa és mtsai,
2010). Major és munkatarsai kezelési lehetéségként a tarsas tamogatast, pozitiv
légkorli munkahelyet, a munkahelyi dontésekbe vald beleszolas lehetdségeét,
megbecsiilést, a Balint-csoportot (esetmegbeszéld csoport, mely soran érzelmek is

felszinre keriilnek, értékek, célok tisztazasara is alkalmas), kommunikacios és
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stresszkezeld tréningeket, onismeret fejlesztését 0sszegzik tanulmanyukban (Major
és mtsai, 2006).

Hazai viszonyok kozott ismeretes a pozitiv pszichologiai modszereken alapuld
kiégés megeldzo tréning is, mely egyéni és illetve munkahelyi kozosségek szamara
kinal egy és tobbnapos tréningeket (Gydrffy és Girasek, 2015). 2010-ben a Szegedi
Tudomanyegyetemen indult egy 32 oras tréning a kiégés csokkentésére, melyen
egészségligyl szakdolgozok vettek részt. Balint-csoportos foglalkozast, szuperviziot,
veszteségfeldolgozo-tréninget, stresszrél és kiégésrol szolo eléadasokat tartalmazott.
Ez a program jelentdsen csokkentette a résztvevok kiégettségének mértékét (Irinyi és
Neémeth, 2011). Egy, a Matrai Gydgyintézet dolgozo6i korében végzett intervencio
szintén sikeresnek bizonyult a kiégés csokkentésében. Ebben az intézményben az
Osszes dolgozo egy nyolc napos tréningen vett részt, mely négy modult tartalmazott:
szolgaltatas/iigyfélszolgalat, multikulturalis alkalmazkodas, asszertiv kommunikécio,
konfliktuskezelés ¢és stresszkezelés. Nem konkrétan a kiégés csokkentése volt a cél,

mégis jotékony hatastinak bizonyult arra nézve is (Németh és mtsai, 2015a).

1.1.6. Egészségiigyi dolgozok korében végzett hazai kutatisok eredményei

Tobb hazai kutatds is vizsgalta a kiégeés jelenségét egészségiigyi dolgozok korében.
A kutatasok nagy részében a Maslach Burnout Inventory-t alkalmazzak, mely a
kiégést  harom  dimenzidban  (érzelmi  kimertilés, deperszonalizécio,
teljesitménycsokkenés) méri (Maslach és Jackson, 1986). Ok-okozati 6sszefiiggések
feltarasara alkalmas, illetve akkor hasznaljuk, ha a kutatas szempontjabol fontos az
egyes dimenziok vizsgalata (Kovdcs, 2006). Kevésbé alkalmazott mérdeszkoz a
Kiégés Leltar (Pines és Aronson, 1981), mely a kiégés mértékének, eléfordulasi
gyakorisaganak vizsgalatara kivaléoan alkalmas (Kovdcs, 2006), értékelési
sajatossagaibol adodoan egyértelmiilen meghatarozhatd, hogy ki az, akinél mar
jelentkeznek a kiégés tiinetei, €s ki az, akinél mar beavatkozasra van sziikség. Ezt a
két fenti kérdbivet kiilfoldon mar osszehasonlitottak, és azt talaltak, hogy a Maslach
skala egy sokkal jobban hasznalhato vizsgalomodszer abban az esetben, amikor a
harom dimenzi6 kiilonféle moderator valtozokkal vald kapcsolatdt szeretnék
vizsgalni. Pines és Aronson kérddive viszont egy gazdasagos eszkoz a kiégés, és
annak kiilonboz6 valtozokkal valo Osszefiiggésének mérésére (Stout és Williams,

1983).
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Palfi felmérésében szerepld apolok esetében a szociodemografiai tényezdk és a
kiégés kozott nem taladlt kapcsolatot, de a munkahelyi koriilmények (alacsony
bérezés, tulmunka) és a kiils6 elismerésre vonatkoz6 igény Gsszefligg azzal. A kiégés
szempontjabol a megkérdezettek 33,9%-a van veszélyben, 5,5% kiégett és 0,9%
gyogyitasra szorul (Palfi, 2006). 2005-6s felmérésében a burnout szempontjabol
veszélyeztetettek aranya 30,35%, a kiégettek ardnya 11,02%, a kezelésre szoruloké
pedig 0,42%. Az iskolai tanulmanyokat a kiégés védé tényezdjeként azonositotta, és
tobbek kozott azzal a magyardzattal, hogy az oktatasban vald részvétel segit
kiszakadni a munka jelentette hétkoznapokbdl (Palfi és mtsai, 2007). Feltarta
tovabba a kiégés és a palyaeclhagyas gondolatanak szoros Osszefiiggését, valamint
azt, hogy az intenziv osztidlyon dolgozok sokkal veszélyeztetettebbek, mint a
kronikus vagy egyéb osztalyon dolgozo apolok, mivel 6k jelentds fizikai és pszichés
megterhelésnek vannak kitéve (Pdlfiné, 2008; Palfi és mtsai, 2008).

Piko Bettina szegedi felmérésében ramutatott arra, hogy a pszichoszomatikus tlinetek
Osszefliggnek a munkahelyi stresszel, igy fontos indikatorai a kiégésnek. Kimutatta a
munkaval valo elégedetlenség és a kiégés kozotti erés kapcsolatot is (Piko, 2006).
Kobli és munkatarsai Vas és Zala megyei apolok korében végzett kutatisa
megallapitotta, hogy minél kiégettebbek, faradtabbak az &polok, annal tobbet
dolgoznak, elszantan vetik magukat a munkdba. A f6allas mellett végzett egyéb
masodallas védd tényezOként szerepel a kiégéssel szemben, viszont a jelenség
gyakoribb azon apoloknal, akik negativan vélekednek hivatasukrol (Kobli és mtsal,
2008).

Egy 2008-ban Csongrad megyében végzett reprezentativ felmérés leginkabb a jaro-
¢és fekvibeteg-ellatasban dolgozok korében észlelte a nagyobb foku kiégést, illetve
egyenes aranyu Osszefliggést talalt annak sulyossaga €és az egészségiigyben eltoltott
évek szama kozott. A valaszadok 22,9%-a mutatta a kiégés tlineteit. A burnout és az
egészseégi allapot rossz megitélése szintén Gsszefligg ebben a vizsgalatban (Irinyi és
Németh, 2010).

Németh és munkatarsai egy stresszkezel® és regeneracids program keretein beliil
vizsgaltdk a Matrai Gyogyintézet dolgozoit. Az apolok, mas egészségiigyi
végzettséglieckhez  képest  jelentésen  gyakrabban  éreznek  munkahelyi
bizonytalansagot, mely szignifikans 0sszefiiggést mutatott a burnouttal. A valaszado
apolok 34,4%-a kiizd valamilyen szinti kiégéssel. Feltartdk tovabba a kiégés

Osszefiiggését a pszichoszomatikus tlinetek meglétével, a sajat egészségi allapot, és a
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kortarsakhoz viszonyitott egészségi allapot rossz megitélésével (Németh és mtsai,
2015b).

Adam és munkatarsai budapesti egészségiigyi szakdolgozok reprezentativ mintajan
kutatta a kiégés elofordulasat. A valaszadok kozel 50%-anal jelentkezett valamilyen
szintll kiégés. Jelentds megallapitasuk volt, hogy a kiégés eléfordulasa gyakoribb
azon szakdolgozok korében, akiket mar korabban kezeltek valamilyen pszichés
megbetegedéssel. A magasabb életkor és az egészségiigyben eltoltott tobb mint
harminc év védoé tényezonek bizonyult a kiégéssel szemben, valamint a fekvobeteg-
ellatasban dolgozok korében gyakoribb a jelenség (Addam és mtsai, 2015b).

Egy 2015-0s, védondk korében késziilt felmérés a kiégés Osszefiiggését talalta a havi
taléra mennyiségével, a munkahelyi stressz mértékével, a negativ jol-léttel, a
pszichoszomatikus tiinetek meglétével, a tappénzes napok szadmaval, az
alvaszavarokkal ¢s a nyugtatoszedéssel. A valaszadok 22%-énal jelentkeznek a

kiégés tiinetei, 17% pedig kezelésre szorul (Németh, 2016a).

1.2. Agresszio, erdszak az egészségiigyben

., Agresszionak neveziink minden olyan szandékos cselekvést, amelynek inditéka, hogy
— nyilt vagy szimbolikus formdaban — valakinek vagy valaminek kart, sérelmet vagy

fajdalmat okozzon” (Ranschburg, 1995/90. old).

1.2.1. Agressziorol altalaban

Az agresszid egy szandékos viselkedés, mely fizikailag vagy verbalisan sériilést okoz
mas embernek, de irdnyulhat targy ellen is. Altaliban haragra adott valaszreakcid,
melyet drive-ként tanult valaszként emlegetnek a pszichologidban. A drive a
pszichoanalitikus elmélethez kothetd, mely szerint az agressziét valamilyen
frusztracié valtja ki. Ha az egyént valami akadalyozza célja elérésében, agressziv
drive keletkezik, mely az illetdt arra motivalja, hogy karositsa a frusztraciot okozo
akadalyt (Dollard és mtsai, 1939; idézi Atkinson, 1997). Az agresszid
kifejezddésében nagy szerepet tulajdonitanak a tesztoszteronnak, mint férfi
hormonnak. A szocidlis tanuldselmélet szerint az agresszid egy tanult valasz, tehat
megfigyeléssel, utdnzéassal tanulhatd. , A frusztracio azon emberekben valt ki
agressziot, akik az ellenséges helyzetekre agressziv viselkedéssel tanultak meg

valaszolni” (Bandura, 1977, idézi Atkinson, 1997).
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1.2.2. A munkahelyi agresszié, erészak fogalmanak meghatarozasai

Az agresszio, illetve er@szak szamos elnevezése, fogalma talalhato meg az ezzel
foglalkoz6 tanulmanyokban. Legtobbszor az agresszio (aggression), agressziv
viselkedés (aggressive behavior) fordul eld, de hasznaljak a tdimadas (attack), er0szak
munKkahelyhez nem tartozo személyek altal gyakorolt bantalmazas, fenyegetés, fizikai
vagy lélektani agresszio tartozik, amely veszélyezteti a munkavallalok egészséget,
biztonsagat vagy jo kozerzetet” (Pal, 2004).

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) megfogalmazasa alapjan az erészak ,,a
fizikai erd vagy hatalom szandékos hasznalata, fenyegetés vagy tényleges tamaddas
sajat maga, masik személy, csoport vagy kozdsség ellen, ami sériilést, halalt, lelki
seriilést, hibas fejlodést, nélkiilozést eredményez, vagy megnoveli ezek esélyét”
(WHO, 2002/5. old). Steinmetz szerint az erészak azzal a szandékkal végzett
cselekmény, hogy mas embernek sériilést okozzon (Steinmetz, 1986, idézi Rippon,
2000). A Munkahelyi Biztonsag és Egészség Nemzetkozi Szervezete (NIOSH) a
kovetkezoként definidlja: ,, A munkdval kapcsolatos erdszak olyan erdszakos
cselekmeny, mely magaban foglalja a fizikai tamadast és a tamadassal valo
fenyegetést, amely a munkaban vagy szolgalatban lévo személy felé iranyul”
(NIOSH, 1996; idézi Gerberich és mtsai, 2004). Bandura megfogalmazasaban a
beteg agresszidja egy olyan szandékos és céltudatos, artalmas, megkarosito cselekvés
vagy viselkedés az apolod iranyaba, amit 6 nem kivantnak vagy nem megfelelonek itél
meg, ¢és ez elkeriilésre motivalja (Bandura, 1997, idézi Hills, 2008). Magnativa és
Heponiemi a munkahelyi erdszakot egy ,, erdszakos cselekménynek definidlja, mely
kozvetleniil a dolgozora iranyul, magaba foglalja a fizikai tamadast, a tamadassal
valo fenyegetést, a szobeli bantalmazast, és hosszu tavu kovetkezménye van a
dolgozo egészségére és biztonsagara nézve” (Magnativa és Heponiemi, 2011). Egy
masik megfogalmazas szerint: ,, A munkaval kapcsolatos erdszak magaban foglal
minden olyan cselekvést, ami Osszefiigg a munkaval, vagy olyan esemény, ami a
munkakérnyezetben elofordul és magaba foglalja a fizikai erd alkalmazasat, vagy
érzelmi visszaélést egy munkavallaloval, kévetkezménykent fizikai és érzelmi
sériilések alakulnak Ki” (Gerberich és mtsai, 2004). Az erbszak és az agresszid
,,olyan esetek, amikor munkahelyi koriilmények kozott a személyzetet bantalmazzak,

fenyegetik vagy megtamadjak”™ (Franz és mtsai, 2010). Az agressziv viselkedést a

17



kovetkezOképpen irjak le: ,, A pdciens viselkedése az apolo felé, ami az dpolonak
fizikai és mentalis stresszt okoz” (Sato és mtsai, 2013). Az eddig ismertetett
fogalmakbol lathatd, hogy az elnevezés ugyan kiilonb6z6, de tartalmaban mindegyik
megegyezik. Egyontetlien a munkahelyhez kotott fizikai és érzelmi sériiléseket
emlitik, melyet okozhat kozvetleniil a bantalmazas, vagy az azzal valo fenyegetés, €s
elkovetoként pedig olyan embereket jelolnek meg, akik nem tartoznak a
munkahelyhez, tehat a betegek, vagy a hozzatartozoik, eredményként pedig hosszu
tava kovetkezményeket jeleznek.

Hanson ¢és munkatarsai (2015) tanulmanyukban egészen konkrétan definialjadk az
egyes munkahelyi agresszié tipusokat, egymastdl elkiiloniilt fogalmakat hasznalnak.
A munkahelyi agresszi6 fizikai agressziora, vagy erdszakkal valo fenyegetésre utal
(pl.: valakinek a sarokba szoritasa, ajtd becsapasa, csapkodasa, fegyverrel vald
fenyegetés). A szobeli agressziot (pl.: kiabalas, sértegetés, lekicsinylés) kiilon kezelik
a munkahelyi agressziotol. A munkahelyi erdszakot fizikai tdmadéasként vagy
fizikailag fenyegetd viselkedésként irjadk le (pl.: okollel vagy mas targgyal vald
meglités, ragas, csipés, szandékosan erdvel nekimenni valakinek). A szexudlis
zaklatds szexualis jellegli cselekmények el6forduldasa, amit tamaddsnak vagy
megfélemlitésnek lehet tekinteni, de nem fizikai cselekvés (pl.: szexualis tartalmu
megjegyzések, konkrét szexudlis ajanlat). A szexudlis agressziot szexudlis
természetli fizikai kontaktussal jar6 eseménynek nevezik (pl.: a személyes hatarok

atlépése, az egyén szexualis célzattal torténd megérintése) (Hanson és mtsai, 2015).

1.2.3. Agresszio tipusai és el6fordulasi gyakorisaga az egészségiigyi dolgozok

korében

Az egészségligyben elszenvedett agresszionak tobb felosztasa is ismeretes.
Winstanley és Whittington (2004) harom {6 csoportot kiilonit el. A fizikai agresszid
egy fizikai erd hasznalataval jar6 viselkedés, mely testi, szexualis vagy pszichés
karosodast okoz az elszenveddnek. llyenek a rugas, pofon, szaras, rangatas, 16kés,
csipés, szoritds. A masodik csoport a szébeli fenyegetés vagy fenyegetd viselkedés,
mely fizikai er6 vagy hatalom hasznalatanak igéretét jelenti, ami fizikai, szexualis
pszichés karosodastol vagy mdas negativ kovetkezményektdl wvald félelmet
eredményez. A harmadik csoport a sértegetés vagy ragalom, ami egy szobeli
viselkedés, mely megaldz, lealacsonyit valakit, vagy a tisztelet hianyat mutatja

(Winstanley és Whittington, 2004). Gerberich ¢s munkatarsai (2004) masfajta médon
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csoportositja az er6szakot. Nem fizikai formaja az er6szaknak a fenyegetés, szexualis
zaklatas és a szobeli bantalmazés. Fenyegetés akkor kovetkezik be, amikor valaki
szavakat, gesztusokat vagy cselekedeteket hasznal megfélemlité szandékkal.
Szexuadlis zaklatasrdl akkor beszéliink, amikor valamilyen nem szivesen latott
szexualis viselkedést (szavak vagy aktus) tapasztal valaki, mely egy ellenséges
munkakornyezetet teremt. Szobeli bantalmazas, amikor egy masik személy kiabal,
karomkodik, direkt méas néven szolit vagy mas szavakat hasznal azzal a szdndékkal,
hogy fajdalmat okozzon. Testi tamaddsrol akkor beszEliink, amikor valaki megiit,
megcsap, megrug, ellok, fojtogat, rangat, szexudlisan bantalmaz, vagy mas fizikai
kontaktusnak tesz ki egy masik embert, mellyel szandékosan megsebesiti Ot
(Gerberich és mtsai, 2004). Pich és munkatdrsai (2010) attekintd tanulmanyukban
elkiilonitették a szobeli és a fizikai bantalmazas tipusait. A szdbeli bantalmazashoz
tartozik a karomkodas, kiabalds, gunyolddas, indokolatlan kritika, masok el6tt
nevetségessé tétel, a személy vagy csaladdtagjanak sériiléssel vald fenyegetése,
pletyka, szexudlis célozgatds, gorombasdg. A fizikai bantalmazas tipusaihoz a
16kddsést, megiitést, fegyver hasznalatat, rugdosast, karmolast, csapkodast, tuszként
tartast, fojtogatast, csipkedést, megfojtast, titokban kovetést soroltak (Pich és mtsal,
2010). Lash és munkatarsai a verbalis agresszid alabbi fajtait kiilonitik el: kiabalas,
szidas, megfélemlités, zaklatas, szexualis célozgatas (Lash és mtsai, 2006).

Az egészségligyi dolgozok ellen elkovetett agressziv cselekmények Vilagszerte
szamos kutatds alapjaul szolgaltak. Vannak vizsgéalatok, melyek kifejezetten az
apolokat, mig maésok az egészségligyi dolgozok Osszességét kutatjak.
Lengyelorszagban pszichiatriai apolokat hasonlitottak 6ssze mas osztalyon dolgozo
apolokkal, és azt talaltdk, hogy a pszichiatridn dolgozok 100%-a tapasztalt szobeli,
mig 79,5%-a fizikai tdmadast. Ezzel ellentétben a mas osztalyon dolgozé éapoldk
kozil 89,5% élt at szobeli, és 20,6% fizikai tamadast. Ebben a felmérésben a
pszichiatrian dolgozd apolok esetében nem talaltak Osszefliggést az agressziv
viselkedés megélése és a kiégés, munkaval valo elégedettség, valamint a szubjektiv
jol-1ét kozott, de a mas osztdlyon dolgozokndl mérsékelt korreldcidé mutatkozott
(Merecz és mtsai, 2006). Irakban vizsgalt 116 apolo 42%-a élt at fizikai erészakot
egy éves periddus alatt, és 14,3%-uk volt részese 16fegyveres tamadasnak (AbuAlIRub
és mtsai, 2007). Ausztralidban, 300 &polo koziil a felmérést megel6z6 harom
hénapban 62,8% részesiilt verbalis sértegetésben, 25,7% szobeli fenyegetésben vagy

megfélemlitésben, 10,4% fizikai fenyegetésben vagy megfélemlitésben, 3,1% pedig
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tényleges fizikai er6szakban. Ezen elszenvedett cselekmények miatt az apolok 2,9%-
a volt 1-60 napig terjed6en tappénzen (Hills, 2008). Egy masik ausztral felmérésben
1495 épolobdl és sziilészndbdl négy hetes iddtartam alatt 36% €It at valamilyen
tipusu agressziot a munkahelyén. Ebben a vizsgalatban a szobeli bantalmazas kétszer
olyan gyakran fordult el6, mint a fizikai (Farrell és Shafiei, 2012). Az Eur6pa tobb
orszagat vizsgaldo NEXT Study felmérésben a valaszadok 22,7%-a szenvedett el
agressziot egy honapon beliil betegektdl vagy azok csaladtagjatol, és az agressziod
leggyakrabban a férfi apolok, a fiatalabb és képzetlenebb személyzet ellen iranyult,
¢és azon apolok ellen, akik nem a hazajukban dolgoznak apoloként (Camerino és
mtsai, 2008). A fiatalabb és kevésbé képzett apolok szenvedtek el gyakrabban
verbalis agressziot egy holland kutatids eredményei szerint is, és azt tapasztaltak,
hogy az iddsebb, jobban képzett dpolok jobban meg tudnak birkozni az agressziv
szituaciokkal, és ezen cselekményeknek kevésbé lesznek részesei (Jonker és mtsai,
2008). Franz és munkatarsai altal megkérdezett 123 német egészségligyi dolgozd
(a4polasi otthon és pszichiatriai klinika dolgozoi) 70,7%-a tapasztalt fizikai, és 89,4%-
a verbalis agressziot a munkahelyén. Leggyakrabban sértegetés (92,2%), fenyegetd
gesztusok (59,2%), fenyegetés (55,2%) és lités (47,4%) fordultak eld (Franz és
mtsai, 2010). Egy Olaszorszagban késziilt felmérésben 275 apolobol egy év alatt
13,4% szenvedett el fizikai erdszakot munkahelyén, és 42,5% volt az ardnya
Osszesen azoknak, akik valamilyen tipust erészakos cselekményt atéltek (Magnativa
és Heponiemi, 2011). Ugyancsak Olaszorszagban, 700 4pold bevonésaval késziilt
felmérésben a valaszadok 49,4%-a €It at legalabb egyszer agressziv cselekményt a
munkahelyén egy éves periddus alatt. 40,5% egy, 30,9% két, 28,6% harom
alkalommal élt at ilyet, és a tobbségiik (81,6%) szobeli bantalmazéasban részesiilt. A
fizikai agresszid koziil leggyakrabban (53%) a rugas, iités, valamint a pofon fordult
elé (Zampieron és mtsai, 2010). Szintén itt, 698 egészségiigyi dolgozo bevonasaval
késziilt felmérésben megallapitottak, hogy egy év alatt a valaszadok 24,6%-a ¢lt at
munkahelyén fizikai, 52,6% pedig nem fizikai agresszioét (Magnativa, 2014). 441
spanyol egészségiigyi dolgozd koziil 87,2% részesiilt sértegetésben ¢és
fenyegetésben, 83,6% fenyegeté viselkedésben, 42% rangatasban (Bernaldo-De-
Quirés és mtsai, 2015). Gascon és munkatarsai altal vizsgalt 1826 spanyol
egészségiigyi dolgozd 11%-at bantalmaztak fizikalisan legalabb egyszer, és 34,4%-at
fenyegették meg legaldbb egyszer egy ¢év alatt (Gascon és mtsai, 2013).

Amerikaban, Oregon Allamban, hazi betegapolok korében késziilt felmérésben a
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valaszadok 51,5%-a tapasztalt szobeli agresszidt, 27,5% munkahelyi agressziot,
24,7% munkahelyi erdszakot, 27,6% szexualis zaklatast, 12,8% szexualis agressziot,
Osszességében a valaszadok 61,3%-a tapasztalt egy év alatt valamilyen agressziv
eseményt munkaja soran (Hanson és mtsai, 2015). Kinaban 840 egészségiigyi
dolgozot vizsgalva a megkérdezettek 12,6%-a szenvedett el fizikai bantalmazést
munkahelyén egy éves periddus alatt. Ezen bantalmazasok 56,6%-a jart sériiléssel, és
ezek koziil 45,4% volt tappénzen a sériilés miatt 2-3 napot (Xing és mtsai, 2015). Egy
masik kinai felmérésben 1404 kozosségi apolot vizsgaltak, és azt talaltak, hogy egy
¢év alatt 51,6%-uk tapasztalt munkahelyi erészakot, ezen beliil érzelmi bantalmazast
46,23%, fenyegetést 23,08%, szobeli szexualis zaklatast 10,54%, fizikai tdmadast
9,69%, szexualis tamadast 4,34% szenvedett el (Lin és mtsai, 2015). Brazilidban
2943 alapellatasban dolgozd szakember vizsgédlata sordn azt tapasztaltdk, hogy
44,9% szenvedett el munkdja soran sértegetést, 24,8% fenyegetést, 2,3% fizikai
agressziot, és 29,5% volt tantja er6szaknak a munkahelyen. Ezek az atélt negativ
¢lmények jelentdsen gyakrabban fordultak eld a depressziv tiinetekkel illetve major
depresszioval kiizdé valaszadoknal (da Silva és mtsai, 2015). Indiaban 249
egeészsegligyl dolgozobol 39% ¢€lte 4t munkahelyén az agresszio valamilyen formajat
a vizsgalatot megel6z6 négy hétben, valamint a belgyogyaszati osztalyon dolgozok
magasabb aranyl bantalmazasat talaltdk (Raveesh és mtsai, 2015). Az el6zben
ismertetett kutatdsi eredményekbdl megallapithatd, hogy a nem fizikai agresszid

sokkal gyakrabban fordul eld, mint a testi bantalmazas.

1.2.4. Agresszi6 okai és annak koriilményei

Az agressziohoz szamtalan ok vezethet a beteg és a személyzet részér6l, melynek
lehetnek eldjelei is. Sokszor vannak olyan koriilmények, melyek elsegitik az

agressziv viselkedés kifejlodését.
1.2.4.1. Agressziohoz vezetd okok a beteg és a hozzdtartozo részérol

Szamtalan ok lehet a beteg illetve csaladtagja részérdl annak, hogy az egészségligyi
személyzet ellen fordul. Leggyakoribb ok az alkohol vagy kabitdszer okozta
befolyasoltsag, mely egyébként is csokkenti a toleranciat kiillonbozd stressz
helyzetekben (Catlette, 2005, Farrell és Shafiei, 2012). Kiilonb6z6 mentalis
betegségek, mint a skizofrénia, major depressziod, bipolaris affektivzavar két-

haromszorosara novelik az agresszio rizikojat (Friedman, 2006). Siirgésségi
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osztalyon gyakori ok az agressziora, ha a betegnek sokat kell varnia (Crilly és mtsai,
2004), illetve a sziik hely és a talzsufoltsag is ok lehet, mivel a folyosok tele vannak
emberekkel, nagy a hdség €és a zaj, amely noveli a fesziiltséget a paciensben
(Angland és mtsai, 2014). Luck és munkatarsai az agressziot megel6z6 viselkedést a
»STAMP” mozaikszoval irtdk le. Miel6tt a beteg az ellatdo személyzet ellen fordul, a
kovetkezd jeleket lehet latni rajta: merev bamulas és szemkontaktus (Staring and eye
contact), hangszin és hangerd felemelése (Tone and volume of voice), szorongas
(Anxiety), motyogas, dormogés (Mumbling), jarkalas (Pacing) (Luck és mtsai,
2007). Szingapurban siirgdsségi osztalyon dolgozo apolokat vizsgaltak interju
modszerével, és azt tapasztaltak, hogy leggyakrabban az alkohol intoxialt, delirdlo
betegek az agresszio elkovet6i (Tan és mtsai, 2015). EQy idésotthonok apoloit
vizsgald 0Osszegzd tanulmanyban megallapitottak, hogy leggyakrabban akkor
kovetkezik be agressziv viselkedés az apold személyzettel szemben, amikor azok
atlépik pacienseik személyes terét. Ilyen alkalmak a fiirdetés, szajapolés, Oltoztetés,
uritési sziikségletek kielégitése, etetés, vagy éppen a betegmozgatds. A lakdok
pszichoszocidlis stressze is kivalthat agressziv viselkedést. Ilyen stressz keltd
esemény a hazastars haldla, vagy a lako kivansaganak megtagadésa (Zeller és mtsai,
2009). A betegek részérdl agressziot kivaltdo ok lehet tovabba a szolgaltatassal valo

elégedetlenség, rossz hir és a késedelmes ellatas (Zampieron és mtsai, 2010).
1.2.4.2. Agressziohoz vezetd okok a személyzet és a munkahely részérol

A munkahelyi tulterhelés, az idonyomas oka lehet annak, hogy egy apolo,
egeszsegligyl dolgozo agressziv cselekmény aldozata legyen (Camerino és mtsai,
2008). A szocialis tamogatas hianya, vagy alacsony szintje a felettes és a
munkatarsak részérdl szintén kedvez az erdszakos cselekmények atélésének. A
munkahelyi igénybevétel magas szintje is jelentds okként szerepel, mivel nyomas
alatt gyakrabban kdvetnek el hibakat az apolok, és ez kedvez az agresszionak (Demir
és Rodwell, 2012). Az alacsony munkahelyi szocialis tamogatas és a magas
igénybevétel, ellendrzés megnoveli a szobeli agresszio esélyét (Magnativa, 2014).
Azok az egészségiligyi dolgozok, akik szdbeli erdszakot tapasztalnak munkajuk
soran, kevésbé érzik tdmogatonak, igazsagosnak a munkahelyiiket, nagyobb a
munkaval kapcsolatos stressz szintjiik, illetve gyakrabban kiizdenek pszichés

problémakkal, mint mas dolgozok (Magnativa és Heponiemi, 2012). A munkahelyi
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igénybevétel és a tulterhelés a kommunikacié romlasdhoz vezethet. Egy ir,
stirg6sségi apolokat vizsgald felmérésben a valaszadok kiemelték, hogy a becsiiletes
és Oszinte kommunikacié hianya agressziv viselkedést valt ki a betegbdl és a
hozzatartoz6jabol (Angland és mtsai, 2014). Egy Ausztralidban végzett felmérés a
kevésbé stabil munkahelyi kornyezetet talalta er0szakot generaldé oknak. Ennek a
csokkent stabilitdsnak az okaiként a kevés szakképzett apolot, a megnodvekedett
munkamennyiséget, a beteg igényeiben bekdvetkezd varatlan valtozasokat, csokkent
apolodi autondémiat, rossz kapcsolatot az orvosokkal, illetve a sok elhelyezésre varo
beteget jelolték meg (Roche és mtsai, 2010). Amerikai otthondpoldsban dolgozo
apolok esetében a munkahelyi er6szak vagy szexudlis zaklatas valamilyen
formajanak megtapasztalasa gyakrabban fordul elé azon apoloknal, akik magasabb
fokti munkahelyi stresszrdl, depressziordl, alvasi problémakrol, kiégésrdl szamolnak
be (Hanson és mtsai, 2015). A faradtsag, a stressz és a munkaval valo elégedetlenség
szintén oki tényezOként szerepel (Zampieron és mtsai, 2010). 1désotthonokban
lehetnek olyan provokald tényezOk a személyzet részérdl, melyek a lakokbol
agressziv viselkedést valthatnak ki, ilyen példdul az iidvozlés elmaraddsa. A
munkahelyi tényezok szintén agressziv viselkedés indikatorai lehetnek, ilyenek a
rohands, a miliszakok kozotti rossz kommunikacio a lakok specialis sziikségleteirdl,
valamint a munkamoral és a felel6sség hianya (Zeller és mtsai, 2009). A munkahelyi
erdszak munkateljesitményre kifejtett negativ hatdsdban kozvetitd szerepet
tulajdonitanak az életmindségnek, vagyis a rossz €életmindség Osszefiigg az alacsony
munkateljesitménnyel, igy hajlamosit az agressziv események atélésére (Lin és mtsai,
2015). Vizsgalatok kimutattak, hogy a férfiak gyakrabban lesznek munkahelyi
erdszak aldozatai, mint a nék (Camerino és mtsai, 2008, Miedema és mtsai, 2009),
illetve a 40 évesnél fiatalabb és kevésbé tapasztalt egészségiligyi dolgozdok
gyakrabban lesznek agressziv cselekmények aldozatai (Ayranci és mtsai, 2006;
Estryn-Behar és mtsai, 2008). Az id6ésebb dolgozok jelentdsen kevesebb erdszakot
szenvednek el, mint a fiatalabb dolgozok (Camerino és mtsai, 2008). Mentalis
betegekkel foglalkozo apolok koziil a férfiak 1,7-szer gyakrabban tapasztalnak
agressziv viselkedést, mint a ndk, illetve a kevésbé tapasztalt és fiatal apolok pedig
szObeli agressziot élnek at gyakrabban (Kitaneh és Hamdan, 2012). A fizikai
agressziot és fenyegetést gyakrabban tapasztaljak a férfiak, mint a n6k (Magnativa és
Heponiemi, 2012). Az egészségiigyi személyzet részérél a kommunikacié az, ami a

leggyakrabban agressziv viselkedést valt ki a betegbdl. Ebben legnagyobb
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jelentésége a nonverbalis kommunikdcionak van. A szemkontaktus keriilése, a
fentr6l le nézés (ild vagy fekvd beteg mellett all az egészségiigyi dolgozd), a
keresztbe font karok vagy labak, a szigoru arcvonds, a hangos beszéd, idegen szavak

hasznalata mind agressziot valthatnak ki a betegbdl (Raczkevy-Dedk, 2013).
1.2.4.3. Az agresszio koriilményei

Foként éjszakai miiszakban gyakoribb az eléfordulasa (Camerino és mtsai, 2008),
stirgdsségi osztalyt vizsgalva az esetek 37%-aban 15 és 23 dra kozott fordulnak eld
ilyen esetek (Crilly és mtsai, 2004). Egyes betegellatd osztalyokon gyakrabban
fordul el a jelenség, mint mas osztdlyokon. A NEXT Study eredményei alapjan a
pszichiatrian, siirgdsségi és geriatriai osztalyon, valamint kronikus osztalyokon
fordul eld a leggyakrabban agressziv cselekedet a betegek ¢€s a hozzatartozok részérdl
(Camerino és mtsai, 2008). A pszichiatriai és siirgdsségi osztalyokon dolgozok
veszélyeztetettségét tobb kutatas is feltarta (Merecz és mtsai, 2006, Magnativa és
Heponiemi, 2012; Magnativa, 2014).

Gerberich és munkatarsai (2004) azt talaltdk, hogy a szobeli erdszak elkdvetdi
leggyakrabban 35-65 év kozotti férfiak. A fizikai erészakot is leggyakrabban férfiak
kovetik el az egészségiigyr személyzet ellen, de 0k a 66 évesnél 1ddsebb
korosztalybol keriilnek ki (Gerberich és mtsai, 2004). Mas Kkutatok is
alatamasztottdk, hogy az egészségligyi dolgozok ellen elkovetett erdszak
leggyakrabban férfiaktol szarmazik (Gerberich és mtsai. 2004; Magnativa és
Heponiemi, 2011, Farrell és Shafiei, 2012). A szobeli erészak helyszine leginkabb a
ko6zos helyiségek, betegszoba, recepcid €s a ndvérallomads, a fizikai erészaké pedig a
betegszoba, k6zos helyiségek (Zampieron és mtsai, 2010), de megemlitik még a
folyosot, tarsalgot, vizsgalod helyiséget, liftet is helyszinként (Gerberich és mtsai,
2004).

1.2.5. Az agresszio kovetkezményei

Az egészségligyl dolgozok ellen elkovetett erdszaknak szamtalan kovetkezménye
lehet a dolgozora nézve. Az incidens utan gyakran diiht, haragot, csalddast,
tehetetlenséget és szorongast éreznek. A fizikai bantalmazas utan kialakulhat
fajdalom, és sziikség lehet orvosi kezelésre is (Franz és mtsai, 2010). Leggyakrabban
a kar és a kéz, valamint annak ujjai sériilnek meg, majd az arc, a 1ab, a fej és a

mellkas. A sériilés tipusat tekintve leggyakrabban zuzddas, ideiglenes elszinezddés,
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pofon jelek, vagas, karcolas, horzsolds és harapas lathatdé a bantalmazott egyénen
(Gerberich és mtsai, 2004). A fizikai sériilésen kiviil stressz, félelem, fobidk,
alvaszavar, csokkent dnbecsiilés is kialakulhat (Pal, 2004). A bantalmazas utan olyan
negativ érzések jelentkeznek az &poldknal, mint félelem, harag ¢és csalddottsag,
kétségbeesés, tehetetlenség és reménytelenség, kozony, neheztelés, illetve olyan
megkiizdési mechanizmusok alakulnak ki, mint a szerhasznalat (alkohol, kabitoszer),
hidnyzas a munkabol, erdszak elkovetése, neheztelés €s a ,,nem tudok apolni” attitid
(Bimenyimana és mtsai, 2009). A beteg agressziojanak kozvetlen hatisa lehet az
apolora, mely obszervaciot igényld fizikai karosodasokat foglal magaba a ziz6dason,
karmolason, vagason at a halalig. Tovabbi hatdsai lehetnek a kronikus fajdalom,
rémalmok, tehetetlenség, boldogtalansdg, harag, kiégés (érzelmi kimeriilés és
deperszonalizaci®), elszigetelodés, a munkéval valdo elégedetlenség ¢és a
palyaelhagyas (Winstanley és Whittington, 2002). Olyan hosszu tava pszichés
kovetkezményei is lehetnek, mint a poszt traumas stressz betegség és a kiégés
(Camerino és mtsai, 2008, Gillespie és mtsai, 2013), valamint idegesség érzése,
onértékelés csokkenése, valamint visszatérd gondolatok arrdl, hogy mit kellett volna
jobban csindlni (Tan és mtsai, 2015). A legtobb agresszid6 Magnativa és Heponiemi
(2011) szerint sem okoz fizikai sériilést. A szobeli bantalmazasnak sokkal stlyosabb
kovetkezményei vannak, mint a fizikainak, kovetkezményesen harag, félelem,
szorongas, csalodottsdg és boldogtalansdg alakul ki hosszu tavon, illetve megnd a
munkahely elhagyasanak esélye. A verbalis erdszakot elszenvedd é4polok sokkal
gyakrabban szamolnak be a munkahelyen igazsdgtalansagrol, csokkent tarsas
tdmogatasrol, nagyobb stresszrél, és tobb pszichés problémajuk van, mint masoknak
(Magnativa és Heponiemi, 2011). 1489 spanyol apolot vizsgalo felmérésben szoros
Osszefliggést talaltak az elszenvedett agressziv cselekedetek szama és a pszichés jol-
1ét romlasa, a kiégés és a munkaval valo elégedettség csokkenése kozott (Waschgler
és mtsai, 2013). Sato és munkatarsai (2013) definialtdk az agressziv viselkedés
hatdsanak mértékét és tipusat. Lathatd, hogy a legenyhébb, karosodast nem okozd
kovetkezménytdél a legstlyosabbig — a betegellatasra valdo képtelenségig —

terjedhetnek a kovetkezmények. (1. sz. tablazat)
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|. sz. tablazat: Az agressziv viselkedés hatasai (Sato és mtsai, 2003)

Fizikai hatas

1. szint | Agressziv viselkedés megtapasztalasa sériilés vagy funkcionalis karosodas nélkiil.

Agressziv  viselkedés megtapasztalasa, mely sériiléssel vagy funkcionalis

2. szint b 1ix . o ) .
karosodassal jar, de nincs sziikség orvosi kezelésre.

Agressziv  viselkedés megtapasztalasa, mely sériiléssel vagy funkcionalis

3. szint ) . . . et
karosodassal jar, orvosi kezelés sziikséges.

Szellemi hatas

1. szint | Agressziv viselkedés megtapasztalasa, mely ideiglenesen okoz némi stresszt.

Agressziv viselkedés megtapasztalasa, mely folyamatos stresszt okoz és a sértett, ha

2. szint lehet, keriili a pacienssel val6 interakciot.

Agressziv viselkedés megtapasztalasa, mely folyamatos stresszt okoz, és a sértett
3. szint | képtelen a beteg tovabbi ellatasara, vagy ideiglenesen almatlansdg vagy rossz
étvagy lép fel.

Agressziv viselkedés megtapasztaldsa, mely folyamatos stresszt okoz, és a sértett

4. szin X . s . - rok
szint képtelen minden beteg ellatasara, vagy rutinfeladatok kivitelezésére.

Egy hazai kutatds szerint, a fiatalabb dolgozok kevésbé tudjak kezelni az agressziv
betegeket, az incidens utan gyakran zavart dpolo-beteg kapcsolatrol szdmolnak be,
kevésbé érzik magukat biztonsagban munka kozben, keriilik a kapcsolatot a
bantalmazd beteggel, és ritkdbban ¢éreznek sajnalatot, mint iddsebb kollégaik.
Jellemzd tovabba, hogy az incidens utdn a munkaltatdjuktol kevés segitséget kapnak,
inkabb munkatarsaikra szamithatnak ezen a téren (Ivanka és mtsai, 2014a). A fizikai
erdszak negativ hatassal van az apolok egészségére (a derékfajas majdnem duplaja
azon apolokhoz képest, akiket nem bantalmaztak) (Miranda és mtsai, 2011) és jol-
1étére (Gerberich és mtsai, 2004). A munkahelyre nézve is lehet negativ
kovetkezménye annak, ha egy dolgozot erdszak ér. Gyakoribba valnak a hidnyzasok,
romlik a munkatarsakkal valé kapcsolat (Pdl, 2004) a munkateljesitmény (Lin és
mtsai, 2015), a munkaval vald elégedettség, csokken a munkahely iranti
elkotelezettség szintje (Demir és Rodwell, 2012). Az érzelmi erdszak kovetkezménye
lehet az, hogy az apolo felmond, elhagyja munkahelyét (Roche és mtsai, 2010).

Osszegzésképpen elmondhatd, hogy a munkahelyen elszenvedett agresszionak
pszichés (félelem, szorongds, poszt traumas stressz, rémalmok), fizikai (kiilonb6z6

sulyossagu sériilések), kognitiv (koncentraloképesség zavara, fokozott ovatossag),
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érzelmi (kiégés, zavarodottsdg érzése, sirds, depresszid, szorongds, zsibbadtsag,
ongyilkossagi gondolatok, sebezhetdség), szocialis (apold-beteg kapcsolat romlasa,
betegek elkeriilése, romldé kapcsolat a munkatarsakkal és a csaladtagokkal,

palyaelhagyas) kdvetkezményei lehetnek.

1.2.6. Agresszio a magyar egészségiigyben

Az 1997. évi CLIV. torvény 139. § alapjan ,, Az egészségiigyi dolgozo [...] a
betegellatassal és a betegiranyitdassal kozvetleniil dsszefiiggd feladatai tekintetében
kozfeladatot ellato személynek mindsiil”. A 2012. évi C. térvény a Biintetd
Torvénykonyvrol 310. § (1) kimondja, hogy ,, Aki hivatalos vagy kiilféldi hivatalos
személyt [...] C)eljardasa alatt, illetve emiatt bantalmaz, biintett miatt egy évtél ot
eévig terjedo szabadsagvesztéssel biintetendo”. A 311. § leirja, hogy ,, 4 310. § szerint
biintetendo, aki az ott meghatdrozott biincselekményt kozfeladatot ellato személy
ellen koveti el”. FEzekbdl az idézett torvényekbol megallapithatd, hogy
Magyarorszagon z€rd tolerancia van érvényben az egészségiigyi dolgozokkal
szemben elkdvetett erdszakkal kapcsolatban, tehat ha egy beteg vagy hozzatartozdja
egészségiigyl dolgozdt bantalmaz, annak biintetdjogi kovetkezményei lesznek. Kevés
hazai adat van arr6l, hogy a magyar egészségiigyben évente mennyi erdszakos
cselekményt élnek 4t a dolgozok. Az esetek egy részét nem is jelentik sem
feletteseiknek, sem a hatosagoknak. A Renddrség Biiniigyi Statisztikai Rendszere
szerint 2015-ben 139 esetben volt a sértett fels6foku képesitéssel rendelkez6 apolo,
639 esetben szakapolo, 180 esetben orvos, 117 esetben altalanos egészségiigyi
asszisztens (Biiniigyi Statisztikai Rendszer, 2015). Eddig egyetlen felmérés késziilt a
hazai egészségiigyi szakdolgozok korében, mely az agresszio el6fordulasat kutatta. A
453 valaszado kozil 81,6% jelezte, hogy a beteg emelkedett hangon beszélt vele,
fizikai bantalmazéast (ruha megragadasa, rangatds) 19,9% szenvedett el, fizikai
sériilést (enyhe sériilés, funkcionalis karosodas, de egészségiigyi ellatasra nem volt
sziikség) pedig 21%. Az 50 év feletti valaszadok korében a fizikai €s a verbalis
agresszio is jelentdsen kevesebbszer fordul eld, mint fiatalabb kollégaik esetében

(Ivanka és mtsai, 2014a).

1.2.7. A munkahelyi agresszié megel6zésének lehetoségei az egészségiigyben

Nemzetkozi tanulmanyok sora bizonyitja, hogy az egészségiigyi dolgozdk nagy

hanyadat érinti a munkahelyi erdszak, agresszid, melynek elkovetdi leggyakrabban a
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betegek vagy hozzatartozdik. Ezen cselekményeknek szédmtalan testi és lelki
kovetkezménye lehet, hossza tavu kihatdsai az dldozatra és a munkahelyre is, ezért
sziilkséges nagy hangsulyt fektetni a prevencidra. Vizsgalat bizonyitotta a
kommunikécids jartassag fejlesztésére szolgald program hatékonysagat. Ennek a
programnak a lényege tobbek kozott, hogy a résztvevoknek DVD-n vetitenek jo és
rossz kommunikaciot szemléltetd példakat, melyeket kozben elemeznek. Pozitiv
hatasaként meg kell emliteni az agressziv események megtapasztalasanak, az érzelmi
distressznek a csokkenését illetve a mentalis jollét fokozodasat (Swain és Gale,
2014). Sziikséges olyan tréningek szervezése a dolgozok szamara, ahol megtanuljak,
hogy melyek azok a jelek, amelyek az agressziv viselkedés bekdvetkeztére utalnak,
igy megeldzhetdé a sérelem. Sziikséges tovabba egyiittmilkddni a hatdosagokkal a
megeldzésben (Renddrség, biztonsagi szolgialat) (Dedk, 2011). A megeldzésben
fontos szerepet jatszik a dolgozok kozotti j6 kummunikécio kifejlesztése. Erre mod
lehet a csapatépitd tréningeken vald részvétel, melynek hatasara a munkakornyezet
javul, igy megeldzhetdek a munkakozdsségen beliili konfliktusok, ez altal pozitiv
hatasa lehet a betegek/hozzatartozok altal elkovetett erdszak kivédésére is (Colling,
2001; idézi Deak, 2011). Nem csak a dolgozdk kozotti kommunikécio fejlesztése
sziikséges, hanem a betegekkel valo kommunikacioé is. Kommunikacié sordn a
testhelyzetnek a paciens testhelyzetéhez kell igazodnia, tehat fekvd, 1ilé beteg mellé
leiiliink gy, hogy 60 fokos nyilt haromszoget zarjunk be a beteggel. Fontos a
szemkontaktus, az enyhén mosolygd, empatiat sugallo arckifejezés, a lagy hangnem
¢és a szaknyelv hasznalatanak keriilése (Rdczkevy-Dedk, 2013). Hazai viszonylatban
egészségligyi szakdolgozok részére az orszag tobb pontjan szerveztek mar egy napos
tovabbképzést, mely elméleti és gyakorlati részbdl allt. Az elméleti rész tartalmazta
az agresszid multikauzalitdsat, kockdzatelemzést, az agressziv viselkedés korai
felismerését, kommunikaciot, a beteggel szembeni kényszeritd intézkedések alapjait,
az agressziv beteg farmakoterapids kezelési lehetOségeit €s az agresszid utani
teendOket. A gyakorlati rész kitért az agressziv viselkedés korai felismerésére, a
verbalis kommunikéciora, a kiégésre és a stressz csokkentésére. Ez a képzési forma
segitséget adhat az agressziv incidensek megeldzésében, szamanak csokkentésében

(Ivanka és mtsai, 2014Db).
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1.3. Munkahelyi konfliktus

A munkahelyi konfliktus egyetlen munkahelyen sem elkerlilheté. Az
egészségiigyben elég nagy a dolgozok egymasrautaltsiga, mely kedvezd milié a
konfliktusok kifejlédéséhez. ,, 4 konfliktus akkor kezdodik, amikor az egyik fél észleli,
hogy a masik fél negativ hatast gyakorol valamire, amely az 6 szamara fontos”
(Berényi és Juhasz, 2012/43. old). Ez a fontos dolog lehet példaul erdforras,
elomeneteli lehet0ség, dontési alternativa, statusz, sajat értékek, hiedelmek,
meggy06zodések, jogok. ,, Konfliktus akkor keletkezik, ha errdl a szamunkra fontos
dologrol masok eltérden vélekednek, ugyanazt az erdforrast akarjak megszerezni,
vagy egyszertien csak megakaddlyozni, hogy mi hozzaférjiink, [...]” (Szegedi,
2014/323. old).

1.3.1. A konfliktus meghatarozasai

A konfliktus a szocidlis ¢és szervezeti ¢€let normalis ¢és elkeriilhetetlen
kovetkezményének, valamint a miikodési zavar egyfajta bizonyitékanak tekinthetd
(De Dreu, 2008). Szamtalan meghatarozasa ismeretes. Thomas és Kilmann (1974) a
konfliktust egy olyan szituacidénak irtak le, amely két emberre vonatkozik, akik
érdekei Osszeegyeztethetetlennek tiinnek (Thomas és Kilmann, 1974). Rahim (2001)
egy interaktiv folyamatnak nevezi a konfliktust, mely két szocialis entitds (pl.
személyek, csoportok és szervezetek) kozott manifesztalodik, mint inkompatibilitas,
nézeteltérés és az Osszhang hianya (Rahim, 2001). Mas megfogalmazasban, a
konfliktus egy dinamikus folyamat, amely fligg6 felek kozott kovetkezik be, amikor
negativ érzelmi reakciokat tapasztalnak, és nézeteltérések tamadnak kozottik a
céljaik elérése sordn (Barki és Hartwick, 2004). , Konfliktusnak nevezziik az
egymasnak ellentmondo mozgatoerok, meggyozodesek és érdekek fesziiltséggel teli
litkozeset. [...] keletkezhet akar egyetlen személyen beliil is, [...] fonnallhat két vagy
tobb személy, csoport vagy intézmény kozott” (Berényi és Juhdsz, 2012/31. old). Egy
masik megfogalmazas szerint ,,Konfliktus [...] altalaban akkor keletkezik, ha az
egymassal kolcsondsen fiiggo kapcsolatban lévé szereploket, feleket egymdst kizaro,
vagy egymassal nehezen oOsszeegyeztetheto célok vezérlik, igy kozottiik versengés,
harc keletkezik” (Toth, 1999/143. old). A konfliktus soran ,, kiilonféle érdekek,
értékek, érzelmek, meggyozodeések, viselkedésmodok keriilnek szembe egymassal,

méghozza oly modon, hogy ezek a sokszor rejtett ellentétek nyilvanvalova valnak,
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napvilagra keriilnek” (Rudas, 2014/206. old). Csoporton beliili kapcsolati konfliktus
akkor 4ll fenn, amikor 6sszeférhetetlenség van a tagok kozott, ami magéban foglalja
a személyek kozotti Osszecsapast, fesziiltséget és haragot (Jehn, 1995).

A konfliktus fogalmanak tanulmanyozasa soran fellelhetdk kifejezetten a munkahelyi
konfliktust leird6 fogalmak is. , A munkahelyi konfliktusok egy adott
munkaszervezetben a munkavallalok, csoportok egymas kozotti, a munkavallalok és a
vezetés, a tulajdonos kozotti egyiittmiikédeési  viszonyokbol, a munkavégzés
felteteleinek, kovetkezményeinek, szabalyainak, a munkaszervezet szociotechnikai
rendszerének eltéré megitélésébol eredo konfliktusok™ (Toth, 2008/361. old).
Attekintve az Osszes fogalmat, jol lathatd, hogy mindegyik meghatérozasban
megtalalhat6 az ellentét és a negativ érzelmek kérdéskore, tehat a konfliktust ezen

két £6 kulcsszoval lehet meghatdrozni.

1.3.2. A konfliktusok okai

Egy munkahelyi konfliktusnak szamtalan oka lehet. Konfliktushoz vezethet a
munkaterhelés, a felettesi elismerés hianya (Bishop, 2004). A dolgozd részérél
eléfordulhat a szerep kétértelmiisége, ez abbol adodhat, hogy nem vilagos a feladat,
a hataskor. A konfliktus eredhet a fénok-beosztott érdekellentétébdl is (szaktekintély
és hatalmi differenciak), illetve abbol, hogy a munkahelyen vdltoznak az elvardsok
a munkavallaléval szemben, de errdl nem t4jékoztatjak 6t. Ha valakit eldléptetnek
munkahelyén, akkor konfliktus alakulhat ki a helylikon marad6 tagok, és a kiemelt
tag kozott. Elbéfordulhat az is, hogy vdltozds torténik a célokban, vagyis
megvaltoznak az egyéni és a kozos tevékenység céljai, €s ezt a valtozast nem tudja
mindenki elfogadni. A konfliktus okaként meg kell emliteni azt az esetet is, hogy ha
egy munkara két vagy tobb embert jelolnek ki, akkor kialakulhat rivalizalas, vagy az
is el6fordulhat, hogy a feladatot senki sem végzi el (munka és szerepdtfedés).
Gyakran el6fordul, hogy a munkamodszerekben valtozdas kovetkezik be, és a
dolgozok ugy érzik, hogy nem tudjak elsajatitani az uj modszereket, vagy tilsdgosan
ragaszkodnak a régiekhez. Ez szintén konfliktus forrasa lehet (Berényi és Juhdsz,
2012). Barki és Hartwick kétdimenzids keretét azonositotta az interperszonalis
konfliktusoknak. Az elsé dimenzidban a nézeteltérést, interferenciat és a negativ
érzelmeket azonositottadk harom f6 tulajdonsagként, melyek altalaban 6sszefiiggnek a
konfliktus helyzetekkel. A masodik dimenzié a kapcsolati konfliktusokat és a

feladattal kapcsolatos konfliktusokat foglalja magéaba (Barki és Hartwick, 2004).
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Kreitner ¢és Kinicki a kdvetkezd koriilményeket azonositottak a konfliktus
hajlamositd tényezdinek: személyiség és/vagy érték kiilonbségek, elmosddott hatarok
a munkdban, harc a korlatozott erdforrasokért, demokratikus vagy kollektiv
dontéshozatal, rossz kommunikacio, osztalyok kozotti verseny, ésszertitlen elvarasok
(politika, szabalyok, hataridok, idobeli korlatozés), kielégitetlen és/vagy irredlis
elvarasok (fizetés, eldléptetés, munkaterhelés), bonyolultabb szervezeti felépités,
rendezetlen vagy elfojtott elézetes konfliktusok (Kreitner és Kinicki, 2010). Az
egészségligyl ellatas egy Osszetett folyamat, tobbféle szakma kozremiikodését
igényli, valamint gyakoriak a stressz szituaciok, ezért az egészségiigyi dolgozok

korében gyakoribbak a konfliktusok is (Leever és mtsai. 2010).

1.3.3. A konfliktusok tipusai

A konfliktusnak tobb tipusa is ismeretes. Az egyik legegyszeriibb felosztis az
intraperszonalis (személyen beliili) €és az interperszonalis (személykozi) konfliktus.
Az intraperszondlis konfliktusnak harom jellegzetes fajtaja ismert: (1) a belénk
rogziilt szabalyok, normdk ¢és az emberi vagyaink, Osztoneink kozott fesziild
konfliktus; (2) az egyén tevékenységeinek szembekeriilése a csalad, iskola,
munkahely elvarasaival; (3) szerepek tisztazatlansaga (nem tudja, hogy az adott
szerepben hogyan viselkedjen), szerepzavar (az egyén ,,nincs tisztaban a vallalt és
elvart szerepe hataraival”). Az interperszondlis konfliktusok barmilyen csoporton
beliil, a tagok kozott jonnek létre (Rudas, 2014). Rahim és Bonoma a személykozi
konfliktust tovabb bontotta csoporton beliili, valamint csoportok ész szervezetek
kozotti konfliktusra (Rahim és Bonoma, 1979). Létezik tovabba a konstruktiv
(termékeny) konfliktus, melyet mas néven jo konfliktusnak is neveznek, kimenetele
mindkét fél szamdra pozitiv. Az ilyen konfliktus fejleszti a problémamegoldo
képességet, a kreativitast, csokkenti a fesziiltséget (Berényi és Juhdsz, 2012).
Eldsegiti a csoport céljainak elérését, noveli a teljesitményét, otleteket general,
atlathatova teszi a hatalmi €s erdviszonyokat, valamint a valtozéasra, mint értékre
tekint (Mészdaros, 2007). A destruktiv (terméketlen) konfliktus a masik fél teljes
megsemmisitésére torekszik, tehdt rossz konfliktusnak is nevezhetd. Az ilyen
konfliktus frusztraciét eredményez €s rontja a csoport teljesitményét olyannyira,
hogy a csoport szét is eshet (Berényi és Juhasz, 2012). Védekez0 magatartashoz
vezet és megosztja a csoportvéleményt (Mészaros, 2007). A laterdlis konfliktus

azonos szakmai szinten 1évé emberek kozott alakul ki (pl. fonévér-fondvér), és
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gyakran csak a felsébb vezetés képes megoldani a problémat (Berényi és Juhasz,
2012). A vertikdlis konfliktus kiilonboz6 tekintélyi, hatalmi emberek kozott jon
1étre (pl. beosztott apolo-fonévér) (Berényi és Juhdsz, 2012). Amikor ,,a szervezet
egyes részei nem miikodnek eredményesen egyiitt”, rendszerkonfliktusrol beszéliink.
Ebben az esetben az egyes részek kozott versengés alakul ki (Berényi és Juhasz,
2012/33. old). A kapcsolati konfliktust erds érzelmek, téves észlelések,
kommunikécids zavarok vezérlik (Berényi és Juhdsz, 2012), és elhuz6do, rossz
kommunikacioban, vagy annak megsziinésében nyilvanul meg (Szeder, 2013). Az
értékkonfliktus az egyes szereplok eltéro életfelfogasabodl ered, amikor is ugyan azt a
dolgot masként itélik meg (Berényi és Juhdsz, 2012). Ezt a konfliktust csak nehezen
lehet kezelni, mivel a felek a rendelkezésre all6 megoldési lehetdségeket is eltéréen
itélik meg (Szeder, 2013). A strukturdlis konfliktus a forrasok egyenldtlen
elosztasabol, a hatalmi, foldrajzi, fizikai tényezok egyenl6tlenségébdl fakad (Berényi
és Juhasz, 2012). A felek céljai azonosak, de a kommunikacié elégtelensége miatt
alig van informaciéo aramlas, és igy konfliktus keletkezik (Szeder, 2013). Az
informdcios eredetii konfliktus az informaciohianybol, vagy azok félreértésébol
fakad (Berényi és Juhdsz, 2012), melynek oka, hogy az egyik fél nem oszt meg
valamilyen informaciét a masik féllel, vagy az nem jut el hozza (Szeder, 2013).
Beszélhetiink még érdekkonfliktusrol is, melynek oka az érdekellentét (Berényi és
Juhasz, 2012), kotédhet materialis vagy nem materidlis javakhoz, illetve
szerepelvarasokhoz is (Szeder, 2013). Ismeretes még sziikséglet alapu konfliktus is,
amikor bizonyos emberi sziikségletek (fizioldgiai, biztonsag, megbecsiilés, elismerés,
onmegvalositas, onértékelés) nem teljesiilnek, illetve szituativ konfliktus, amikor egy
szituacio hirtelen heves érzelmi reakcidkat valt ki olyan felekbdl, akik elétte nem
ismerték egymast (Szeder, 2013). Jehn (1995) a konfliktusnak két tipusat emliti meg:
a kapcsolati és a feladat konfliktust. Kapcsolati konfliktusrol akkor beszéliink,
amikor Osszeférhetetlenség all fenn a csoport tagjai kozott, ami magéaba foglalja a
csoport tagjai kozotti fesziiltséget, ellenségeskedést és bosszsagot. Feladat
konfliktusr6l akkor beszéliink, amikor nincs egyetértés a csoport tagjai kozott az
ellatando feladatok tartalmat illeten, beleértve a nézOpontok, dtletek és vélemények

kiilonbozoségét (Jehn, 1995).
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1.3.4. Konfliktusok az egészségiigyi teamen beliil, és azok kovetkezményei

Az egészségligyi szakemberek érzékenyek a konfliktusokra, mivel szamtalan
nyomassal szembesiilnek, mikozben arra torekszenek, hogy mindségi ellatast
nyljtsanak a betegeiknek (Patton, 2014). Az apolok kozotti konfliktust vilagszerte
egy kiemelkedéen fontos problémanak azonositottak az egészségiigyben (Vivar,
2006), és az elmult évtizedben ugy tiinik, hogy szamuk ndvekedésnek indult
valamennyi egészségligyi intézményben (Nelson, 2012). Ezen konfliktusok
legfontosabb forrasa a vezetési stilusbeli kiilonbségek, a dolgozok felfogasdban rejld
kiilonbségek, a nem megfeleld személyiség, célbeli kiillonbségek ¢és az egyes
munkacsoportok kozotti versengés (Kantek és Kavala, 2007). A munkéval valo
elégedettség alacsony szintje, a magas munkahelyi stressz és a kiégés kedveznek a
munkahelyi konfliktusok 1étrejottének (Wright, 2011). A munkatarsakkal vald
konfliktus jelentésen 0Osszefiigg a kiégés elszemélytelenedés dimenzidjaval, a
betegekkel, vagy azok csaladjaval vald konfliktus pedig az érzelmi kimeriiltség
dimenziéval (Fujiwara és mtsai, 2003). A j6 kommunikécid az egészségiigyi teamen
beliil fontos a munkafolyamatok, valamint az interperszonalis kapcsolatok mindsége
szempontjabol. A jo mindségli kommunikaci6 Osszefiigg a jobb feladatteljesitéssel és
a hatékonyabb interperszonalis interakciokkal (Cruseu és mtsai, 2010a). A
kommunikécio6 a konfliktus kozéppontja, és a nem megfelelé kommunikacio gyakran
konfliktushoz vezet (Wilmot és Hocker, 2007). A magas stresszel jaro munkahelyek,
példaul a mitd, alkalmas kézeg a verbalis kommunikécié éltali konfliktusteremtésre.
A kommunikacid ezen fajtdja magaba foglalja a pletykat, a durva szavak hasznalatat,
a pletyka terjesztését, a kritizalast, civakodast és a megalazo megjegyzéseket (Chipps
és mtsai, 2013; Wright és mtsai, 2014).

Vizsgalatok bizonyitottak, hogy az 4polok leggyakrabban a fonokeiket és az apold
kollegaikat azonositjak konfliktus forrasként, és az apold kollégakkal vald konfliktus
okozza a legtobb stresszforrast szamukra (Bishop, 2004). Egy 277 apol6 bevonasaval
késziilt kanadai felmérés eredményei szerint a munkahelyi konfliktust kozvetleniil
befolyasolja a munkéval kapcsolatos stressz €s a munkaval valo elégedettség szintje.
Azok az 4polok jelezték a munkahelyi konfliktusok nagyobb gyakorisagat, akik
stresszesebbek, vagyis idegesnek és tualterheltnek érzik magukat, és nem érzik
magukat a helyzet magaslatdn a munkaban (Almost és mtsai, 2010). Az &polok

kozotti generacios kiilonbségek is okozhatnak konfliktust (pl. kisgyermekes apolok,
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és a még gyermekkel nem rendelkezOk kozotti konfliktusok) (Brinkert, 2010).
Gyakori az orvos és a szakdolgozo6 kozotti kommunikacios zavar is, mely fakadhat az
egyéni szerepek tisztazatlansagabol, a kolcsonds bizalom ¢€s tisztelet hianyabol,
illetve a hierarchikus szerepek kozotti eltérésbol (Kollar, 2016). Az apolo-orvos
konfliktusnak tobb oka is lehetséges még az eldbb emlitetten kiviil: eltéré szakmai
dontések, eltéré célok, vagy nem vilagos célok, a szakmai tapasztalat kiilonb6zo
szintje (Nicolson és mtsai, 2005; Brinkert, 2010), valamint a nemek kozotti
nézeteltérések, mivel az 4polds inkabb ndi szakma, az orvosok kozott bizonyos
szakteriileteken pedig tobb a férfi. Ide sorolhaté még az eltérd szocio-6konomiai
staitusz és a képzettségbeli kiilonbségek (Tabak és Koprak, 2007).  Egy
Gorogorszagban késziilt felmérésben azt talaltak, hogy az orvosoknak gyakrabban
van konfliktusuk a magasabb (egyetemi) végzettségli apolokkal (Kaitelidou és mtsai,
2012).

Egyetlen hazai kutatéas késziilt eddig az egészségiigyben dolgozok egy sziik korében,
mely a konfliktust vizsgalta. E szerint konfliktust okozhatnak a munka soran fellépd
veszteségek ¢és ezek feldolgozasa, az ala-folérendeltségi viszonyok, a nem megfeleld
mindségli  kommunikacido, a szerepelvarasoknak valdé nem megfelelés,
munkaszervezés, er6forrasok (anyagi, targyi) hianya, talterheltség (Csupor és mtsai.

2017).

A konfliktusnak szdmos kovetkezménye lehet a munkacsoporton beliil. Okozhat
negativ érzelmeket, tgy, mint harag, elégedetlenség és cserbenhagyas érzése
(Bishop, 2004), stressz és szorongas, ronthatja a munkateljesitményt, csokkenti az
elégedettséget és az elkotelezettséget a csoport irant (Cruseu és Schruijer, 2010b),
fokozza a kiégést, csokkenti a team teljesitményét és ndveli a mithibak lehetdségét
(Okhakhu és mtsai, 2014), valamint rombolja az onértékelést, és gyakoribba valnak a
hianyzasok a munkabol (4lmost és mtsai, 2015). A konfliktus soran kialakul6 negativ
érzelmek tovabb romboljak a teamen beliili interperszonalis kapcsolatokat, és ezaltal
elvonjak a csoporttagok figyelmét a munkarol (Cruseu, 2011). Egy masik felmérés
szerint, az egészségiigyi teamen beliili konfliktusok kdvetkezménye lehet a kiégés, a
magasabb fluktudcio, megndvekedett miithiba szdm, a betegek elégedetlenné valnak,
panaszkodnak, és a mihiba perek is gyakoribba valnak (Nelson, 2012). A
munkahelyi konfliktus a munkastressz forrasaként azonosithat6, Osszefiigg a

munkaval valo elégedetlenséggel, az aktudlis pozicid, illetve az allas elhagyasaval
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(Bishop, 2004). Kantek ¢és Kavala (2007) szerint az egészségiigyi szervezetekben a
sikertelen konfliktus menedzsment az elsddleges oka a stresszes munkakornyezetnek,
a hatalmi jatszméknak, a betegek és a dolgozok elégedetlenségének, a rossz
mindségli betegellatasnak és a megemelkedett koltségeknek (Kantek és Kavala,
2007). Az egészségiigyi teamen beliilli konfliktusnak direkt €s indirekt koltségei is
lehetnek. A direkt koltségek kozé sorolando a perkoltség, a dolgozok palyaelhagyasa,
kartéritési igények, megnovekedett dpolasi kiadasok és a betegek talélési esélyének
romlasa. Az indirekt koltségek kozé sorolhatd a romld team moral, a hirnév romlasa,
a bomlasztd  viselkedés eléforduldsanak  megnovekedése, az  érzelmi
megprobaltatasok (Brinkert, 2010). Az indirekt koltségek kozé sorolhatd tovabba a
szervezeti valtozasok irdnti motivacid csokkenése, a megromlott munkahelyi
kapcsolatok, a megoldatlan fesziiltségek, melyek tovabbi konfliktusokhoz vezetnek,
a személyzet bomlasztd viselkedésének novekedése (Cox, 2014). Ezekbdl az
ismertetett kovetkezményekbdl jol lathatod, hogy az egészségiigyi dolgozok kozotti
konfliktus nem csupan a két, szembenalld félre van hatassal, hanem a személyeken
belil is érzelmi valtozdsokat okoz, illetve hossza tavli kovetkezményei,

koltségkihatasai is lehetnek az egészségiigyi szervezetre nézve.

1.3.5. Konfliktuskezelés lehetséges modjai

A konfliktusok megoldasara szdmtalan modszer 1étezik. Az, hogy az egyén milyen
megkiizdési stratégidt valaszt, nagymértékben filigg a személyiségétdl. A
konfliktuskezelés legegyszeriibb modellje Rahim nevéhez kothetd. A szerint
osztalyoz, hogy az egyén sajat és masok érdekeit mennyire veszi figyelembe a
konfliktuskezelés soran. Az integrdlo stilus mindkét fél érdekeit egyforméan veszi
figyelembe, senkinek nem kell lemondani semmirdl (nyertes-nyertes stratégia). Az
alkalmazkodo stratégia csokkenti ugyan a konfliktus kovetkeztében kialakult
fesziiltséget, de a személy feladja a sajat érdekeit, ami belsé fesziiltséget eredményez
nala, igy hossza tdvon rombol6 hatdsu. A domindlé stilust a versengés jellemzi,
egyiittmiikddésre nem torekszik. Az egészségiigyben ez igen gyakori a hiererchikus
felépités miatt. A kompromisszumkeresd stratégia mindkét fél érdekeit figyelembe
veszi, de lemondassal is jar (Rahim, 1983). Thomas-Kilmann konfliktuskezelési

sémadja szerint 6t konfliktuskezelé mod 1étezik. (1. sz. dbra)
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1. dbra: Thomas-Kilmann modell (Thomas és Kilmann, 2010)
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A versengd konfliktuskezelési mod asszertiv €és nem egyiittmiikodo, teljesitmény-
orientalt. Versenyhelyzetben a masik elnyomasa a célja (Thomas és Kilmann, 2010),
maximalisan Onérvényesitd (Szegedi, 2014). A masik pozicidjat szeretné
megszerezni, illetve sajat érdekeit érvényesiteni a masik karara. Nem szeretne
vesziteni, a masik fél szempontjait nem veszi figyelembe. Ennek a konfliktuskezelési
modnak lesz gydztese és vesztese. Gyakran haszndlja a hatalmat, fenyegetést,
érvelést a gydzelem érdekében (Berényi és Juhasz, 2012). Az egyiittmiikodo
konfliktuskezelési modot alkalmazd egyén egyszerre ontudatos €s egylittmiikodo.
Olyan megoldast probal talalni a problémara, mely mindkét fél szamara kielégitd. A
szembenallo felek kozosen feltarjak a nézeteltérés forrasat, és kozosen probalnak
megoldast talalni rd (Thomas és Kilmann, 2010). Itt nincs vesztes, mindkét fél

mérlegeli a masik szempontjait, és egy koztes, harmadik megoldas sziiletik (Berényi
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és Juhasz, 2012). Eredményeképpen a kapcsolat megerdsodhet, és kolcsonos tisztelet
alakulhat ki (Szegedi, 2014). A kiegyezd, kompromisszumos konfliktuskezelési
modra jellemzd a kozepes egyiittmiikodés és alkalmazkodéas. Mindkét fél szdmara
elfogadhat6, kielégitd megoldas sziiletik (Thomas és Kilmann, 2010), a céljukat
elérik, de nem teljes mértékben. Nincs vesztes vagy gydztes, mérlegelik a masik fél
allaspontjat (Berényi és Juhasz, 2012). Egy korrekt megoldas sziiletik, az ilyen
konfliktuskezelési mod alkalmazasaval fenntarthatok a kapcsolatok (Szegedi, 2014).
Az elkeriilo konfliktuskezelési modot alacsony Onmegvalositas és alacsony
egylittmiikodés jellemzi. Megprobalja diplomatikusan elkeriilni a konfliktust, vagy
egyszerlien kivonul a fenyegetd helyzetbdl (Thomas és Kilmann, 2010), nem vallalja
nyiltan 6nmagat (Szegedi, 2014). Az ilyen tipusi ember rossznak tekinti a
konfliktust, felkavarja 6t a fesziiltség. Mivel gyakran kilép a konfliktusbol, az vagy
megszlnik, vagy nélkiile zajlik le (Berényi és Juhdsz, 2012). Az alkalmazkodo tipus
tokéletes ellentéte a versengének. Egy Onfelaldozd magatartas, elhanyagolja a sajat
érdekeit a konfliktusban, inkdbb a madsik érdekeit tartja szem el6tt. Jellemzi az
onzetlen nagylelkliség, szeretet, engedelmesség (Thomas és Kilmann, 2010). Hagyja,
hogy a masik fél szempontjai érvényesiiljenek, a konfliktust rossznak tartja (Berényi
és Juhdasz, 2012).

Csupor és mtsai. azt talaltdk, hogy a meginterjuvolt egészségiigyi dolgozok esetében
az elkerild és a konfliktusmegoldasra torekvd (kompromisszumkeresd) megkiizdési
stratégidk érvényesiilnek. Az elkeriilo stratégiat tovabbi két alcsoportra osztottak: a
teljesen elkeriilo a konfliktust teljes egészében elkeriili, nem beszél rola. Sem a sajat,
sem masok érdekei nem érvényesiilnek. Az indirekt elkeriilé Stratégia esetében
masokkal beszéli meg a konfliktust, nem annak alanyéaval, vagy késlelteti annak
kezelését (Csupor és mtsai. 2017).

130 madridi apol6 bevonasaval késziilt vizsgalatban azt talaltak, hogy a valaszadok
27,7%-a a kiegyezd, 26,2%-a a versengd, 23,1%-a az elkeriild, 18,5%-a az
alkalmazkod6, és csupan 4,6%-a alkalmazza az egylittmiikkodé konfliktuskezelési
moédot munkahelyi konfliktusai sordn, valamint a 30 év alattiak jelentdsen
gyakrabban hasznaljak az elkeriilé és az alkalmazkodé format (Losa Iglesias és de
Bengoa Vallejo, 2012). A kiegyez6 konfliktuskezelési mod magasabb munkaval valo
elégedettséget és alacsonyabb kiégést, mig az elkeriilé konfliktuskezelési mod

kiégést és stresszt eredményez (Wright, 2011).
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Az apolasi modellek alkalmazasa, az olyan munkakornyezet, ahol az &polénak
lehetdsége van 6nallé munkavégzésre, valamint ha a vezetés és az egyiittmiikodés
megfeleléen mikodik a munkahelyen, ez kedvez a konstruktiv konfliktus
megoldasoknak, és egy ilyen munkakornyezetben az apoldi munka is hatékonyabban

végezhetd (Siu és mtsai, 2008).

1.4. Kiégés kapcsolata a munkahelyen megélt agresszioval és a

munkahelyi konfliktussal

Kevés felmérés késziilt arrdl, hogy a kiégés milyen kapcsolatban lehet a munkahelyi
konfliktussal, illetve a betegektdl vagy csaladtagjaiktdl elszenvedett agresszioval. A
talalt vizsgalatok sem kifejezetten ezek feltarasara késziiltek. Whittington
pszichiatriai 4apolok korében végzett vizsgalatdban feltarta, hogy a betegek altal
tanUsitott agressziv magatartast jobban tolerdljak azok az apolok, akik pszichésen
jobb allapotban vannak, tehat kiégettség pontszamuk alacsony. Az érzelmileg
Kimertilt apold nehezebben veszi fel a kapcsolatot a betegével, kevésbé érzi magat
hatékonynak a munkaban, ami hajlamossa teheti az agressziv viselkedéssel szemben
val6 csokkent toleranciara (Whittington, 2002). Egy spanyol vizsgalatban, mely 1826
egeészsegligyl dolgoz6 bevonasaval tortént, a fizikai és nem fizikai er6szak szoros
Osszefiiggését talaltak a kiegéssel, vagyis ezt a két agresszio tipust a kiégés prediktiv
tényezdjének irtak le (Gascon és mtsai, 2013). A NEXT Study is feltarta a kiégés
Osszefliggését az agresszidval, mégpedig olyan szempontbdl, hogy azon &poldk, akik
munkahelyi erdszakrol szamoltak be, nagyobb foku kiégésben szenvednek mint
azok, akik nem lettek er6szak aldozatai (Estryn-Behar és mtsai, 2008). Azon
egészségligyl dolgozok, akik fizikai €s szobeli agressziot szenvedtek el a
munkahelyiikdn, nagyobb foku kiégéstdl szenvednek, az érzelmi kimeriilés és a
deperszonalizacidé magasabb szintje mutathat6 ki naluk, mint azon dolgozdknal, akik
semmilyen agresszioban nem részesiiltek. Akik tobb mint 6tszor €ltek at szobeli
agressziot, azokndl szintén magasabb az érzelmi kimeriilés €s az elszemélytelenedés
szintje (Bernaldo-De-Quiros és mtsai, 2015). A munkahelyen elszenvedett agresszio
hatéssal van a kiégés tobb komponensére is. A deperszonalizacié mértéke novekszik
az elszenvedett agresszido mértékének megfelelden, a személyes teljesitmény szintje

pedig csokken. Ezek a hatasok egyértelmiien az agresszio kovetkeztében fellépd
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kiégés megjelenését jelentik (Merecz és mtsai, 2009). A munkahelyi konfliktusok
kovetkezményeként kialakulhat kiégés (Nelson, 2012; Okhakhu és mtsai, 2014), de
arrdl, hogy a kiégés a munkahelyi konfliktusok szamanak megemelkedését okozna,

nem lelheto6 fel szakirodalom.

Nem késziilt még hazdnkban olyan felmérés, mely a kiégés mértéke alapjan
vizsgalnd a munkahelyen elszenvedett agresszid gyakorisagat, illetve a munkahelyi
konfliktusok eléforduldsat, ezért jelen dolgozat ezen a téren hianypotlonak

tekinthetd.
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2. ONALLO KUTATAS ISMERTETESE
2.1. Vizsgalat célja

A kutatas célja volt felmérni a vizsgalt mintaban a kiégettség mértékét, és annak
Osszefliggését a munkahelyi bizonytalansidggal, a munkahelyen atélt agressziv
cselekményekkel. Emellett célom volt megvizsgalni, hogy a kiégés kihat-e a
munkahelyi konfliktusok gyakorisagéra, valamint az iskolai végzettség szintje lehet-e

protektiv tényezdje az agressziv cselekmények elszenvedésének.

2.2. Hipotézisek

1. Feltételezem, hogy a rossz lelkiallapotban 1év6 szakdolgozok gyakrabban keriilnek
konfliktusba munkatarsaikkal, mint a jo lelki egészségben 1évok.

2. Feltételeztem, hogy a magas munkahelyi bizonytalansag 0sszefligg a kiégéssel és a
munkahelyi konfliktusokkal.

3. Feltételezem, hogy a sulyosan kiégett szakdolgozdkat gyakrabban érik agresszids
cselekmények a betegektdl illetve a hozzatartozoktdl, illetve ezeket kevésbé tudjak
feldolgozni, mint a jo lelkidllapotban 1évok.

4. Feltételezem, hogy az agresszi6 érintettség mértékét befolyasolja az agressziot

elszenvedd iskolazottsaga.

2.3. Kutatasi modszer

A vizsgalatban a kiégés mértékének esetleges Osszefliggését a munkahelyi
bizonytalansaggal, az elszenvedett agressziv cselekmények szdmaval, és a
munkahelyi konfliktusok gyakorisagaval, empirikus uton, kvantitativ eszkozzel

vizsgéltam.

2.3.1. Kutatas lefolytatasa

A felmérést 2016. janius 29. és augusztus 31. kozott végeztem. A kérdéiv a Google
Drive segitségével késziilt, és on-line mddon tettem hozzaférhetové a Magyar
Egészségiligyl Szakdolgoz6i Kamara (MESZK) Csongrad megyei, valamint Orszagos
Szervezetének kozosségi oldalan. Ezen felil a MESZK teriileti elndkei felé is
kéréssel fordultam, hogy a kérddivet elektronikus uton terjesszék tagjaik kozott. A
Csongrad Megyei Teriileti Szervezethez tartozé azon tagok, akik hirlevélre

regisztraltak, e-mail-ben is megkaptak a kérddivet. A 2006.évi XCVIIL. térvény az
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egészségiigyben miikodd szakmai kamarakrol kimondja, hogy ,, Az Orszdggyiilés az
egeszsegligyi szakmak gyakorloinak szakmai 6nkormanyzathoz valo jogat elismerve,
annak érdekében, hogy az orvosok, a gyogyszerészek és az egészségiigyi
szakdolgozok

— kozvetleniil és az altaluk valasztott testiiletek, tisztségviselok utjan, demokratikusan
— a torvény altal meghatarozott keretek kozott — onalloan intézzék szakmai tigyeiket,
— meghatdrozzak és a kozérdekkel osszhangban képviseljék szakmai, etikai,
gazdasagi és szocialis érdekeiket,

— a Nemzeti Egyiittmiikodés Rendszerének keretei kozott tarsadalmi sulyuknak,
szellemi tokéjiiknek megfelelo mértekben hozzdjaruljanak az egészségpolitika
alakitasahoz, az egészségiigyet érinté egyéb dontések meghozatalahoz, valamint a
lakossag egészségiigyi ellatasanak javitasahoz” (2006.évi XCVII. torvény). Ennek
értelmében volt lehetdség a kamarai tagokat elektronikus uton felkeresni, ¢és

részvételiiket kérni a kutatasban.

2.3.2. Mintavalasztas modja

A mintavétel nem véletlenszerli mintavételi eljarassal, azon beliill Onkényes
mintavétellel tortént, azaz az egyszeriien elérhetd alanyokra tamaszkodtam. Ennek a
mintavételi modszernek a gazdasadgossag mellett az az elénye, hogy révid id6 alatt
sok alanyt lehet elérni. A hatranya viszont, hogy reprezentativitast nem biztosit, tehat
a kovetkeztetések nem altalanosithatok, csak a vizsgalatban résztvevokre tehetdk
megallapitasok. Masik hatranya, hogy a mintdba csak olyan egészségligyi
szakdolgozok keriilhettek be, akik e-mail cimmel rendelkeznek, vagy a Magyar
Egészségiigyi Szakdolgozoi Kamara kozosségi oldalain  tagok. Csak olyan
egészségligyl szakdolgozok valaszait fogadtam el, akik egészségiigyi végzettsége a
63/2011. NEFMI rendeletben felsoroltak kozott megtalalhato.

A vizsgalati személyeket a kérddiv elején talalhato leirasban tajékoztattam a kutatas
céljarol, a kérdoiv kitdltésérdl, az anonimitasrdl és az onkéntességrol. A résztvevok a
kérdodiv kitoltésével hozzajarulasukat adtdk a valaszok felhasznéaldsédhoz.

A bevalasztasi kritériumok a kdvetkezok voltak: legalabb egy éves munkaviszony az
egészségligyben, teljes allasban, magyarorszagi munkavégzés, illetve a 63/2011-es
NEFMI rendeletben meghatarozott egészségiigyi szakdolgozoi képesités. Osszesen

1341 kitoltés érkezett, ebbdl torlésre keriiltek azok, akik nem feleltek meg a
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bevalasztasi kritériumoknak, a nyugdijasok, illetve azok, akik duplan toltottek ki a

kérdéivet. Igy az adatelemzés soran 1201 valaszadd valaszait elemeztem.

2.3.3. A kutatasban hasznalt méroeszkoz bemutatasa

A sajat szerkesztésii kérdoiv elsd része szociodemografiai €s munkakoriilményekre
vonatkozo, sajat készitésli kérdéseket tartalmazott. A tobbi kérdés specidlis, a
munkahelyi bizonytalansagot, kiégést, agressziot és konfliktust vizsgalo kérdés volt.

Az alabbiakban ezeket részletesen ismertetem.
2.3.3.1. Munkahelyi bizonytalansdg mérése

Ez a méréeszk6z Németh és munkatarsai nevéhez flizodik. Hat, d6tfokozati kérdésbol
all, melyek két alskalara, a belsd bizonytalansag (elorelépési lehetdségek
korlatozottsaga, nem tudott elmenni tovabbképzésekre, nem tudott magasabb
végzettséget szerezni) és a kiilsé bizonytalansdg (munkatarsak elveszitésétdl, mas
osztalyra/részlegbe helyezéstdl és jovedelem-csokkenéstdl valo félelem) bonthatdk.
Mindkét alskala megbizhatosaga elfogadhaté (Cronbach-alfa: 0,630; 0,776). A
kérdéseket 1-5-ig terjedd Likert skalan lehetett pontozni (1=semmit; 2=keveset;
3=valamennyit; 4=sokat; S5=rendkiviil sokat), magasabb pontszdm nagyobb

munkahelyi bizonytalansagot jelent (Németh és mtsai, 2013).
2.3.3.2. Kiégés mérése

A kiégés mérésére két kérddéivesomagot is alkalmaztam. Az egyik a Maslach
Burnout Inventory, mely Maslach és Jackson nevéhez fiizédik (Maslach és Jackson,
1986). Magyar nyelvre Adam Szilvia és mtsai. (2012) forditotta és validalta
hazankban, valamint megalkottdk az érvényes ponthatarokat is. A kérddiv 22
kérdésbol all, melyeket 0-6-ig lehet pontozni (0=soha nem érzetem; l=évente
tobbszor éreztem; 2=havonta egyszer éreztem; 3=havonta tObbszor éreztem,;
4=hetente egyszer éreztem; S=hetente tobbszdr éreztem; 6=minden nap ezt érzem). A
22 kérdés harom alskalara bonthatd. Az érzelmi kimeriilés alskalaba kilenc kérdés
tartozik (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20), 6sszesen 54 pontot lehet elérni. Alacsony
érzelmi kimeriilésrdl beszEliink 18 pont alatt, kozepesrdl 18-36 pontig, nagyrdl 36
pont felett. Az alskdla megbizhaté (Cronbach-alfa: 0,90). A deperszonalizdcio
(elszemélytelenedés) alskaldba 5 kérdés tartozik (5, 10, 11, 15, 22), 6sszesen 30
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pontot lehet elérni. Alacsony elszemélytelenedésrdl 10 pont alatt, kdzepesrél 10-20
pont kdzott, nagyrol 20 pont felett beszélhetiink. Az alskéla megbizhat6 (Cronbach-
alfa: 0,79). A két els6é alskalan minél tobb pontot ér el valaki, annal rosszabb
lelkiallapotban van. Az utolso, személyes hatékonysdg alskalaba 8 kérdés tartozik (4,
7,9, 12, 17, 18, 19, 21), 6sszesen 48 pontot lehet elérni. Ez az alskala forditva mér,
tehat magasabb pontszam jobb allapotot jelez. Alacsony személyes hatékonysagrol
beszéliink 16 pont alatt, kozepesrdl 16-32 pont kozott, nagyrdl 32 pont felett. Az
alskala megbizhatdo (Cronbach-alfa: 0,71) (Maslach és Jackson, 1986). Ez a
mérdeszkoz ok-okozati Osszefliggések feltarasara alkalmas, illetve akkor érdemes
hasznalni, ha a kutatas szempontjabol fontos az egyes dimenziok vizsgalata (Kovdcs,
2006).

A masik kérdéivcsomagot Pines és Aronson alkottdk meg 1981-ben. 21 kérdést
tartalmaz, melyeket 1-7-ig lehet pontozni (1=soha; 2=egyszer vagy kétszer; 3=ritkan;
4=néha; S5=gyakran; 6=altalaban; 7=mindig). A kiégés mértékét egy képlet
segitségével kell meghatdrozni, és az igy kapott atlagpontszam alapjan csoportositani
a valaszaddkat az aldbbi négy csoportba: ,,6rokds eufoéria” (1,9 pont alatt), ,,jol
csinalja” (2-2,9 pont), ,,valtoztatas sziikséges” (3—3,9 pont), ,.kezelés sziikséges” (4
pont felett). A ,,valtoztatas sziikséges” csoportba tartozok esetében mar jelentkeznek
a kiégés tiinetei, a ,,kezelés sziikséges” csoport tagjai mar kiégetteknek tekinthetok
(Pines és Aronson, 1981). A méréeszkoz hazai mintan még nem validalt, de tobb
itthoni kutatdsban is sikeresen alkalmaztdk mar (Irinyi és Németh, 2010, 2011;
Németh és mtsai, 2015a; Németh, 2016a), és igen megbizhatonak bizonyult
(Cronbach-alfa: 0,90) (Németh, 2016b). Ez a skala egy gazdasagos eszkoz a kiégés,
¢s annak kiilonb6z6 valtozokkal valo dsszefiiggésének mérésére (Stout és Williams,
1983), valamint kivaloan alkalmas a kiégés mértékének, el6fordulasi gyakorisaganak

vizsgélatara (Kovdcs, 20006).
2.3.3.3. Overt agresszio skala

Ez a 10 kérdésbdl all6 mérdeszkdéz Yudofsky és munkatirsai nevéhez fliz6dik
(1986). A kérdések két csoportba oszthatdk, az agressziv cselekmények verbdlis és
fizikalis mintdzataiba. A verbalis csoportba négy kérdés tartozik pl. ,,4 beteg
emelkedett hangon beszélt velem”, a fizikalisba pedig hat, pl. ,, 4 beteg megragadta

ruhamat, vagy megrangatott”. Az egyes agresszio tipusok egy bizonyos iddtartam
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alatti (pl. amidta az egészségiigyben dolgozik) el6fordulasanak gyakorisagat kell
bejeldlni: soha, kevesebb mint 10 alkalommal, 10-20 alkalommal, 20 alkalomnal
tobbszor (Yudofsky és mtsai, 1986). Ezt a méréeszkozt hazankban mar alkalmaztak

egészseégligyl szakdolgozok korében (Ivdanka és mtsai, 2014/a).
2.3.3.4. Impact of Patient Aggression on Careers Scale (IMPACYS)

Ezt, az agressziv incidens kovetkeztében kialakult negativ hatasokat mérd 10, Likert-
tipusu kérdést tartalmazd mérdeszkozt Needham ¢és munkatarsai fejlesztették ki
2005-ben. Az egyes kérdéseket 1-5-ig lehet pontozni (1=soha; 2=ritkan; 3=néha;
4=gyakran; 5=majdnem mindig). Magasabb pontszam sulyosabb negativ emocionalis
hatast jelol (Needham és mtsai, 2005). A 10 kérdés harom alskéldra bonthato:
kapcsolatromlas a beteg és az ellato kozott (négy kérdés; Cronbach-alfa: 0,78),
stlyos negativ emocionalis hatas az ellatora (négy kérdés; Cronbach-alfa: 0,68),
ellenséges érzelmek a kiilvilaggal szemben (két kérdés; Cronbach-alfa: 0,60). A
skalat magyarra Ivanka és munkatarsai fordittattak tiikorforditassal a Debreceni
Egyetem Angol Tanszékének munkatarsai segitségével, és Ok alkalmaztik elészor

egészségiigyi szakdolgozok korében (Ivanka és mtsai, 2014/a).
2.3.3.5. Intragroup Conflict Scale

A munkahelyi konfliktus mérésére nem taldltam magyar nyelvre leforditott, és itthon
alkalmazott méroeszkozt, ezért a Karen A. Jehn nevéhez fiizodo skalat alkalmaztam.
A szerzd nem egészségligyi dolgozok korében hasznélta ugyan a mérdeszkozt, de
terjedelménél fogva érdemesnek tartottam a kiprobalasra. Nyolc Likert-tipusa
kérdést tartalmaz, melyeket 1-5-ig lehet értékelni (1=egyaltaldn nem; 2=ritkan;
3=néha; 4=gyakran; 5=allandéan. A nyolc kérdés két alskéaldra bonthato: az els6
négy kérdés tartozik a kapcsolati konfliktus alskalaba (Cronbach-alfa: 0,92), a
masodik négy kérdés a feladat konfliktus alskalaba (Cronbach-alfa: 0,87). A
Cronbach-alfak alapjan mindkét alskala megbizhatdo. Magasabb elért pontszam
gyakoribb munkahelyi konfliktust jelez (Jehn, 1995). A mérdeszkozt tiikkorforditassal

fordittattam magyarra.
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2.3.4. Adatfeldolgozas és adatelemzés

Az adatfeldolgozast és adatelemzést IBM SPSS 23.0 for Windows statisztikai
programmal végeztem. A leird statisztikai modszerek koziil atlagot, atlagtol valo
eltérést (SD), mediant, minimumot és maximumot szamoltam, valamint abszolut és
relativ gyakorisagokat tiintettem fel. A matematikai statisztikai modszerek koziil a
kovetkez6 probakat alkalmaztam: faktoranalizis (KMO-index-szel és Bartlett teszttel
kiegészitve) az egyes itemek alskalakba vald tomorithetdségének vizsgalatara;
Varimax rotacio az egyes itemek faktorokhoz valé hozzarendeléséhez; Kolmogorov-
Smirnov ¢s Shapiro-Wilk teszt a folytonos valtozok normalitasvizsgalatara;
Wilcoxon préoba nem normadl eloszlasti valtozok atlagainak 0Osszehasonlitasara;
Spearman-féle rangkorrelaci6 a nem normdl eloszlasu folytonos valtozok
négyzet proba; Bonferroni korrekcido az els6-faji hiba kikiiszobolésére;, Az
eredményeket p<0,05 esetén tekintettem szignifikansnak.

Mindegyik alkalmazott Likert-skalanal a megbizhatosag tesztelésére kiszamoltam a
Cronbach-alfakat is jelen felmérésre vonatkozoan, melyeket az adott kérdések
elemzésekor mutatok be 0Osszevetve az adott kérdéscsomag eredeti forrdsaban
feltiintetett értékekkel. Ha a Cronbach-alfa értéke 0,6-0,7 kozott van, akkor
elfogadhat6, ha legaldbb 0,7, akkor megfeleld, mig 0,8 kivalé megbizhatdsagot
jelent. 0,85 f6lotti érték pedig azt jelenti, hogy az adott skala mar felesleges tobbletet
tartalmaz (Fabidn, 2014).
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3. VIZSGALATI EREDMENYEK

Az eredmények bemutatdsa fejezetben eldszor ismertetem a minta szociodemografiai
¢s munkahelyi jellemzdit, majd az egyes méréeszkozok (kérdéscsomagok) €s sajat

kérdések leiro statisztikai eredményeit, legvégiil pedig a hipotézisek vizsgalatat.
3.1. Vizsgalati minta bemutatasa

3.1.1. Szociodemografiai adatok

Az 1201 valaszadd 92,5%-a (1111 £6) né, 7,5%-a (90 £6) pedig férfi. Atlag életkoruk
43,16 év (Median=44 év; SD=9,283; Min=19; Max=65). 10,3% (124 f6) tartozik a
19-29 éves; 20,6% (248 6) a 30-39 éves; 41,2% (495 16) a 40-49 éves; 27,8% (334
f6) az 50 év feletti korosztalyba. A csaladi allapotot tekintve a tobbség (46,7%)

hazas. (2. sz. abra)

2. sz. abra: Vialaszadok csaladi allapot szerinti megoszlasa (n=1201)

élettarsi
kapcsol?fban 130 egyediilallo 153 f6
ozvegy 34 16 p 12%
3% \

elvalt 130 6

11% kapcsolatban

193 16
16%

Az iskolai végzettséget tekintve 75,2% (903 £6) apold, 13,2% (158 ) asszisztens,
3,2% (38 6) védond, 1,5% (18 £6) gyodgytornasz, 1,3% (16 f6) sziilésznd, 1,1% (13
f6) mentdtiszt, 0,9% (11 f6) dietetikus, és 3,7% (44 f6) rendelkezik egyéb
egészségiigyi  képesitéssel, példaul gyogyaszati segédeszkéz forgalmazo,
mitdssegéd, népegészségiigyi ellendr, egészségligyi menedzser, szakoktato,

Szaktanar, gyogymasszOor. A diplomasok a minta 34,9%-at (419 {6) teszik ki.
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Koziilik 54,2% (227 f6) BSc éapolo, 21% (88 f6) MSc apolo, - koziilik egy {6
rendelkezik doktori fokozattal is -, 9,1% (38 f6) védond, 4,1% (17 £6) gydgytornasz,
3,1% (13 f6) mentdtiszt, 2,6% (11 f6) dietetikus, 1,2% (5 f6) egészségiigyi
szakoktatd, 1% (4 f6) sziilésznd BSc, 0,7% (3 f6) laboratoriumi analitikus BSc,
okleveles egészségligyi menedzser MSc, 0,5% (2 f6) egészségiigyi szaktanar, 0,2-
0,2% (1-1 £6) egészségiigyi szervezd, népegészségiigyi ellendr, okleveles szocialis
munkas MSc, okleveles fizioterapeuta MSc, okleveles klinikai laboratoriumi kutato
MSc, okleveles népegészségligyr szakember MSc, okleveles rehabilitacids
szakember MSc.

A valaszadok megyé€k szerinti megoszlasat a 3. sz. dbra szemlélteti. Jelentds tobbség
(33,6%) Csongrad megyei, illetve 19,8% Pest megyei, a tobbi megyébdl ennél

lényegesen kevesebb valasz érkezett.

3. sz. abra: Valaszadok megyék szerinti megoszlasa (n=1201)

3.1.2. Munkabhelyi jellemzék

A munkahelyi jellemzoket tekintve, a felmérésben résztvevok atlag 22,09 éve
dolgoznak az egészségiigyben (Median=24 év; SD=10,92; Min=1; Max:=46). Tiz
évnél kevesebb ideje dolgozik az egészségiigyben 17,7% (213 £6); 10-19 éve 18,6%
(223 16); 20-29 éve 33,8% (406 16); 30 éve, vagy annal régebben pedig 29,9% (359
f0).

Az egészségiigyi ellatds szintjét vizsgalva megdallapithatd, hogy 15,7% (188 {0)
dolgozik az alapellatasban, 20,7% (249 f6) a jardbeteg-ellatasban, 62,4% (749 {0)
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fekvobeteg-ellatasban, és 1,2% (15 6) gydgyszertarban, akik egyik ellatasi tipusba
sem sorolhatok be.

A munkateriiletet taglald kérdésre négy f6 nem valaszolt. A leggyakoribb
munkateriiletek megoszlasat a II. sz. tdblazat mutatja be. Lathatd, hogy legnagyobb
aranyban a  belgyogyaszaton, gyermekgyogyaszaton, intenziv  ellatasban,
pszichiatrian, sebészeten dolgoznak a megkérdezettek. A tdblazatban nem kaptak
helyet a tobbi ellatasi teriileten dolgoz6 valaszadok, de szinte az egészségiigy minden
teriiletén dolgoznak (a teljesség igénye nélkiil: fogaszati rendeld, infektoldgia,
diabetologia, dializis, nefrologia, neurologia, vérellatas, reumatologia, tiidégondozo,
uroldgia, apolasi igazgatas, cytologia, hospice, ellendrzés, epidemioldgia, audiologia,

haematologia, dietetika, diagnosztika, honvéd egészségligy, stb.).

IL. sz. tablazat: Munkateriilet megoszlasa (n=1197)

Munkateriilet % 1{1]
belgyodgyaszat 9,2 110
gyermekgyogyaszat 7,6 91
intenziv ellatas 7,1 85
pszichiatria 6,9 83
sebészet 6,7 80
SBO 53 64
haziorvos mellett 5,2 63
szocialis ellatas 4.6 55
rehabilitacio 45 54
szlilészet-nOgyogyaszat 3,7 45
védondi szolgalat 2,8 34
kronikus ellatas 2,7 32

Teljes allasu kozalkalmazotti munkaviszonyt jelolt meg 84,7% (1017 £6), teljes
allasu alkalmazotti munkaviszonyt 13,6% (163 f0), vallalkozé statuszt 1,6% (19 10),
valamint egy-egy f6 szolgalati jogviszonyt és teljes allasu kormanytisztvisel6i
munkaviszonyt.

26,4% (317 16) egyaltalan nem végez havonta tilorat, a tobbi valaszadd atlag 25,9
orat tulorazik egy honapban (SD=28,85; Min=1; Max=280). 76,8% (922 &) dolgozik
beosztottként, 20,9% (251 6) kdzépvezetdkeént, 2,3% (28 £0) felsé vezetdként.

A miiszakbeosztds elemzése soran megallapithato, hogy 38,2% dolgozik folyamatos
miiszakbeosztasban, 12 6rds munkarendben. Majdnem ugyanennyien dolgoznak
allando déleldtt (34,9%). Az allando nappalos, a nyolc 6rés folyamatos munkarendet

és a déleldttos és délutanos miiszak valtakozasat 1ényegesen kevesebben jelolték
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meg. Az egyéb valaszlehetdséget is megjelolte 2%. Koziiliikk 5-5 6 jelezte a 8 és 12
oras miiszakok valtakozasat és az ligyeleti munkarendet, 6 f6 a kotetlen munkaidot.
Héarom f6 valtozé munkaidét jelolt meg, €s tovabbi egy-egy valasz érkezett az
alabbiakbol: 10 és 12 o6ras muszak valtakozik, 11 és 12 6ras muszak valtakozik, 9 és
12 6ras miiszak valtakozik, alland6 délutan, szombaton és délutan behivas alapjan.
(4. sz. dbra)

4. sz. abra: Valaszadok miiszakbeosztas szerinti megoszlasa (n=1201)
%

m jllando déleldtt 419 £6

38,2
40,0 o
35,0 m 4llando nappal 61 6
30,0 m de és du milszak valtakozik 115 f6
25,0
folyamatos miiszakbeosztas (8 oras)
20,0 110 6
B folyamatos miiszakbeosztas (12 o6ras)
15,0 96 459 £6
, 9,2
10,0 m allando6 éjszaka 13 6
2,0
>0 11 cayéb 24 £6
0,0

A kérdoivet kitoltdk 61,1%-anak (734 f0) nincs masodallasa, 24,9% (299 f6) vallal
az egészségligyben plusz munkat, 14% (168 f0) pedig az egészségligyon kiviil teszi
ezt.

A mérdeszkoz tartalmazott két kérdést a havi tényleges, illetve igényelt szabadidd
mennyiségére vonatkozoan, azonban a beérkezett valaszok kozott voltak irredlisan
magas idomegjelolések, amik az eredményeket torzitjak, ezért az itt feltlintetett
eredmények tdjékoztatd jellegliek. A havi tényleges szabadid6t vizsgald kérdésre
(,, Havonta atlagban hdany orat fordit szabadidds tevékenységre? ) 1159 {6 valaszolt.
Atlag 28,51 orat (Median=20; SD=30,660; Min=0; Max=253) toltenck havonta
szabadidds tevékenységgel, illetve sokan szovegesen valaszoltak, és a kovetkezOket
jelezték: , keveset, sokat, nem tudom, szinte semmit, valtozo, csak a pihendnapok,
amennyit csak lehet”. A havi idealisnak tartott szabadidd mennyiségét vizsgalod
kérdésre (,,On szerint hany éra szabadidbs tevékenység lenne idedlis havonta?”)
1135 f6 valaszolt, ¢és atlag 72,78 6rat (Median=50; SD=72,185; Min=2; Max=1165)
jeloltek meg. Ennél a kérdésnél is érkeztek szoveges valaszok: ,,nem tudom, sok,

tobb, minden miiszak utan 12-24 ora, arra van idonk, amire szakitunk”.
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3.2. Egyes kérdoivcsomagok és sajat kérdések vizsgalata

A 2.3.3. fejezetben bemutattam a kérddivben alkalmazott kérdéssorozatokat, jelen
fejezetben ezek tulajdonsagait ismertetem a vizsgalt mintara vonatkozoan.

A munkahelyi bizonytalansag mérésére alkalmazott, hat Likert-tipust kérdésbol allo
mérdeszk6zon a valaszadok altal elért atlagpontszam 15,18 (Median=15; SD=5,053;
Min=6; Max=30). A kiilsé bizonytalansdg alskalan elért atlagpontszam 8,27
(Median=8; SD=2,836; Min=3; Max=15), megbizhatosdga jelen mintiban nem
elfogadhat6 (Cronbach-alfa: 0,587). Leginkabb a jovedelemcsokkenéstél vald
félelem van jelen a valaszadok korében (atlag: 3,35 pont), ezt koveti a munkatarsak
elveszitésétdl (atlag: 2,66 pont), majd az athelyezéstl valo félelem (atlag: 2,26
pont). A belsé bizonytalansdg alskalan elért atlagpontszam 6,91 (Median=7;
SD=3,104; Min=3; Max=15), megbizhatosaga megfelelé (Cronbach-alfa: 0,750). A
belsd bizonytalansag leginkabb problémat okoz6 tényezdje a tovabbképzéseken valod
részvétel korlatozottsaga (atlag: 2,44 pont), majd a tovabbtanulas (atlag: 2,34 pont)
¢s az eldléptetés korlatozottsaga (atlag: 2,13 pont). A kiilsé bizonytalansag
Cronbach-alfa értéke elmarad a korabban mért 0,630-as értéktdl, a belsd
bizonytalansdgé pedig megkdzeliti a korabbi 0,776-os értéket (Németh és mtsai,
2013).

A kiégés vizsgalatara alkalmazott Maslach Burnout Inventory elsd, érzelmi
kimeriilés alskédlan elért atlagpontszam 20,89 (Median=20; SD=12,073; Min=0;
Max=54), megbizhatésaga kivaldé (Cronbach-alfa: 0,898). Az alacsony érzelmi
kimeriilés kategoriaba a valaszolok 45,3%-a (544 £6), a kdzepes kategoriaba 42,5%-a
(510 18), a nagy kategoridba pedig 12,3% (147 f6) tartozik. A deperszonalizacio
alskalan elért atlagpontszam 6,8 (Median=5; SD=6,453; Min=0; Max=30),
megbizhatosaga megfeleld (Cronbach-alfa: 0,777). Az alacsony deperszonalizacio
kategoriaba tartozik a valaszadok tobbsége (72,5%; 871 £6), a kdzepes kategoéridba
23,2% (279 16), a nagy kategoridba pedig 4,3% (51 £6). A személyes hatékonysag
alskalan elért atlagpontszam 31,03 (Median=32; SD=9,565; Min=0; Max=48),
megbizhatosaga kivaldo (Cronbach-alfa: 0,828). Alacsony személyes hatékonysag
kategoridba tartozik a valaszadok 5,7%-a (68 f0), a kozepes kategoridba 47,7%-a
(573 16), a nagy kategoriaba pedig 46,6%-a (560 f6). A Cronbach-alfa értékek az

érzelmi kimeriilés €s a deperszonilizacid alskalan szinte majdnem azonosak, mig a
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személyes hatékonysag alskalan meghaladja az eredeti vizsgalatban kapott értékeket
(0,90; 0,79; 0,71) (Maslach és Jackson, 1986).

A Kiégés Leltar (Pines és Aronson, 1981) esetében a skalan elért atlagpontszam 2,98
(Median=2,76; SD=1,20; Min=1; Max=6,71), megbizhatésaga kivalo (Cronbach-
alfa: 0,889), mely érték majdnem megegyezik a korabban mért 0,90-es értékkel
(Németh, 2016b). Az 6rokos euforia csoportba tartozik a valaszadok 23%-a (276 10),
a jol csindlja csoportba 32,8% (394 {6), a valtoztatas sziikséges csoportba 22,9%
(275 16), a kezelés sziikséges csoportba pedig 21,3% (256 f6). Ezekbdl az
eredményekbdl megallapithatd, hogy a valaszadok 44,2%-a valamilyen mértékben
érintett a kiégés altal.

Az Overt agresszio skdla (Yudofsky és mtsai, 1986) két kérdésben is szerepelt. Az
elsd azt taglalta, hogy amiodta az egészségiigyben dolgozik a valaszold, azdta
kortlbeliil hanyszor élte at az adott agressziv megnyilvanulast a betegtdl vagy a
hozzatartozdjatol. Lathato, hogy a valaszadok esetében a leggyakrabban tapasztalt
agresszio tipus a verbalis agresszid, azon belill is az emelkedett hangnem (37,7%) és
a csinya szavak (24,8%). A fizikalis agressziok koziil inkabb a targyra iranyuld
agresszid dominal (10,1%), a sériilést okozd bantalmazas Iényegesen kevesebb. (III.

sz. tdblazat)
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IIL sz. tablazat: Atélt agressziv cselekmények szima az egészségiigyben eltoltott évek alatt

(n=1201)

Agresszi6 atélésének gyakorisaga (%0)

HIBE
E =
=|s5|sE|E3
2128|2322
S © = < =
L O 35 S
X N
Verbalis agresszié
A beteg emelkedett hangon beszélt velem. 6,1 | 36,6 19,7 37,7
A beteg csunya szavakkal illetett, vagy atkokat szort ram. 23,6 | 38,1 13,4 | 24,8
A beteg megfenyegetett. 37,5 36,6 11,7 14,2
A beteg hal.lgosan klabglt .Velem’es egyerte.:lrnuve tette, ha nem sa4 | 277 8,2 9.7
teszem, amit mond, fizikailag bantalmazni fog.
Fizikalis agresszio
A beteg agresszioja targyra iranyult. 446 | 353 10 10,1
A beteg megragadta ruhamat, vagy megrangatott. 63,5 ] 26,9 5,2 4,3
A beteg enyhe sériilést, vagy funkcionalis karosodast okozott
S e 72,7) 231 2,7 1,5
nekem, de nem volt sziikség egészségiigyi ellatasra.
A beteg kozepes sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott
nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de nem volt sziikség | 93,3 | 5,8 0,3 0,6
korhazi befekvésre.
A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott
nekem, sziikség volt egészségiigyi ellatasra, de nem volt sziikség | 97,3 2 0,2 04
korhazi befekvésre.
A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott 988 | 11 i 0.2

nekem, sziikség volt korhazi befekvésre.

A felmérésben résztvevoknek csupan 4,4%-a (53 f6) jelezte, hogy amidta

egészségiigyben dolgozik, még soha nem élt at agressziv eseményt munkéja soran.

"

"o

az

Ugyan ezt a kérdést megismételve, a kérddiv kitoltését megeléz6 12 honap

torténéseire is kivancsi voltam. Az egyes agressziv cselekmények atélésében az

egyes tipusoknal ugyan az a csokkend tendencia figyelhetd meg, mint az el6z6

kérdésnél. A verbalis agresszio koziil a leggyakrabban szintén az emelkedett

hangnemet (13,1%) és a csunya szavakat (9,3%) jeloltek meg a valaszaddk, a

fizikalis agresszio kozil a targyra irdnyuld agressziot (2,3%) és a ruha megragadasat

(1,5%). (IV. sz. tablazat)
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IV. sz. tablazat: Atélt agressziv cselekmények szama a kérdéiv kitoltését megel6zé 12 honapban
(n=1201)

Agresszi() atélésének gyakoriséga (%)

2| =3
E =
=|=s5|gE|E%
2182|2328
S x | ¢
L O 35 S
X N
Verbalis agresszio
A beteg emelkedett hangon beszélt velem. 21,6 | 51,9 13,5 13,1
A beteg csunya szavakkal illetett, vagy atkokat szort ram. 445 | 37,2 8,9 9,3
A beteg megfenyegetett. 60,7 | 27,5 6,5 53
A beteg har}gosan klabglt .Velem’es egyertglmuve tette, ha nem 706 | 211 48 3.4
teszem, amit mond, fizikailag bantalmazni fog.
Fizikalis agresszio
A beteg agresszioja targyra iranyult. 64,9 | 28,1 4,7 2,3
A beteg megragadta ruhamat, vagy megrangatott. 815 | 152 1,8 15

A beteg enyhe sériilést, vagy funkcionalis karosodast okozott

nekem, de nem volt sziikség egészségiigyi ellatasra. 81| 105 038 0.6

A beteg kozepes sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott
nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de nem volt sziikség | 97,5 2 0,2 0,3
korhazi befekvésre.

A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott
nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de nem volt szitkség | 98,5 | 1,2 0,1 0,2
korhazi befekvésre.

A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast okozott

nekem, sziikség volt korhazi befekvésre. 911 07 0.2 0.1

Az agressziv cselekmény kovetkeztében kialakult negativ emocionalis hatas
(IMPACS) (Needham és mtsai, 2005) vizsgalata soran 1148 valaszado valaszait
vettem figyelembe, mivel az agressziv cselekmények atélésének vizsgalata soran 53
fo jelezte, hogy amiodta az egészségiigyben dolgozik, nem élt at agressziot. A
kapcsolatromlas a beteg és az ellato kozott alskéalan a valaszadok atlag 7,89 pontot
értek el (Median=7; SD=4,142; Min=4; Max=20), megbizhatosdga kivalo
(Cronbach-alfa: 0,868). A siulyos negativ emociondlis hatas az ellatéra elnevezési
alskalan elért atlagpont 7,01 (Median=6; SD=3,039; Min=4; Max=20),
megbizhatosaga elfogadhaté (Cronbach-alfa: 0,696). A harmadik, ellenséges
érzelmek a kiilvilaggal szemben alskalan elért atlagpontszam 3,96 (Median=3;
SD=2,146; Min=2; Max=10), megbizhatdsaga elfogadhat6é (Cronbach-alfa: 0,669). A
Cronbach-alfa értékek mindharom alskala esetében meghaladjak Ivanka és
munkatarsai altal mért értékeket (0,78; 0,68; 0,60) (Ivanka és mtsai, 2014/a).

A kovetkezo kérdés azt vizsgalta, hogy az elszenvedett agresszio kovetkeztében kitol

kapott segitséget a valaszad6. Ennél a kérdésnél 852 valaszadd valaszait vettem
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figyelembe, mivel nagyon sokan félreérthet valaszt adtak. A legtobben kozvetlen
kollégéajuktol kaptak segitséget (67,1%), utana kovetkezett a kozvetlen csaladtag
(35,2%) és a kozvetlen felettes (30,2%). Szakember (pszichologus, pszichiater,
mentalhigiénés szakember) segitségét csak igen kevesen vették igénybe (3,9%).
Egyéb lehetdséget is megjelolték néhanyan, koziilik hét f6 azt valaszolta, hogy
megoldotta maga a problémat, illetve 1-2 valasz érkezett az alabbi megjeldlésekkel:
nem ¢érezte sziikségét a segitség igénybevételének, alkoholhoz nyult, onfejlesztd
konyveket olvasott €s eldadasokat hallgatott, birdsag, rendorség, biztonsagi szolgalat,
sajat maga altal fizetett pszichologussal, , mellettiink senki nem all ki”. Tobb

valaszlehetdség is megjelolhetd volt. (5. sz. abra)

5. sz. abra: Agressziv cselekmény utan segitséget nyijté személyek (n=852)

Nem ¢élt 4t agressziot S 6,3
Nem kaptam segitséget senkits] Sy 11,7

Kdzvetlen kollégatd] B 67,1

Kozvetlen felettesto] S 30,2

Fels6bb vezetstsl S 6,9
Csaladtagtol EEEEEEI 35,2
Baratto]l Y 20,4
Pszicholégustol, pszichiatertsl,.. S8 3,9
Egyéb @21

0 10 20 30 40 50 60 70
%

Kit6l kapott segitséget

A munkahelyen beliili konfliktus mérésére szolgald Intragroup Conflict Scale (Jehn,
1995) els6, kapcsolati konfliktus alskalajan atlag 11 pontot értek el a kitoltok
(Median=11; SD=3,444; Min=4; Max=16), megbizhatosaga kivalo (Cronbach-alfa:
0,921). A masodik, feladat konfliktus alskalan elért atlagpontszam 10,2 (Median=10;
SD=3,016; Min=4; Max=16), megbizhatosaga kival6 (Cronbach-alfa: 0,856). Az els6
alskala megbizhatdsdga megegyezik, a masodiké majdnem megegyezik a Jehn altal
mért értekekkel (0,92; 0,87). A valaszadok csupan 4,6%-a (55 10) jelezte, hogy még
soha nem ¢t at munkahelyi konfliktust a munkahelyén. A 6. sz. abrabdl lathato, hogy
leggyakrabban a kapcsolati konfliktusok koziil a munkatarsak kozotti strlodas (2,84)
¢s a személyiségbeli kiilonbségekbdl fakadod konfliktusok (2,81) fordulnak elé a
valaszadok korében, valamint az elvégzendd munkéval kapcsolatos eltérd

véleményekbdl fakado konfliktusok (2,78).
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6. sz. abra: Jehn munkahelyi konfliktus skala értékei (n=1201)

munkatarsak kozotti sarlodas [ 2,84
személyiségbeli konfliktus Y 2,81
fesziiltség Ay 2,2
érzelmi konfliktus [ 2,63
eltéré vélemény a munkarol A 2,78
elméleti konfliktus [ 2,58
konflikus sajat munkaval kapcsolatban T 2,26
véleménykiilonbség [ 2,59

0 05 1 15 2 25 3
Atlag pontok

Jehn kérdov kérdései

A munkahelyi konfliktus vizsgalatira egy sajat készitésii, munkahelyi
tapasztalatokon alapulo, Likert-tipust, 14 kérdést tartalmazé méréeszkozt is
alkalmaztam, mely az elmult 12 honapban vizsgalta a munkahelyi konfliktus tipusat,
¢és annak atélési gyakorisagat. Az egyes kérdéseket 1-7-ig lehetett pontozni (1=soha;
2=egyszer-kétszer; 3=ritkan; 4=néha; S=gyakran; 6=altaldban; 7=mindig).

Annak az 55 fonek, aki az el6z0 kérdésben azt jelolte, hogy még soha nem élt at
munkahelyi konfliktust, ezt a kérdést nem kellett kitolteni (n=1146). A munka
gyakori, vagy anndl siirlibb kritizalasa csupan a valaszadok 8-9%-at érinti. A vitas
helyzetek inkabb a kozvetlen munkatarsakkal fordulnak elé gyakrabban, az orvossal,
kozvetlen felettessel kevésbé. A valaszadokra jellemzd, hogy konfliktus esetén
tobbnyire meg tudjak magukat védeni azzal az emberrel szemben, akivel
konfliktusba keriiltek. Az orvosok kevésbé hallgatjak meg a dolgozd véleményét,
mint a kozvetlen felettes vagy a munkatarsak. A valaszolok 49,9%-a valamilyen
mértékben Ugy érzi, hogy nem veszik figyelembe kérését a miiszakbeosztas
készitésekor. Munkahelyi vita esetén sajat véleményt érvényre juttatni gyakran, vagy

annal tobbszor képes a megkérdezettek 48,6%-a. (V. sz. tablazat, 2. sz. melléklet)

Ezt a 14 kérdést tovabbi elemzésnek vetettem ald, melyben a belsd struktirat
vizsgaltam faktoranalizissel, vagyis azt, hogy a kérddiv itemei csoportosithatok-e
kisebb szamu alskalaba. A faktorelemzés feltétele, hogy az itemk kozott legyen

szignifikans korrelacio, ezt a KMO-index-szel (Kaiser-Meyer-Olkin), és a Bartlett
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teszttel vizsgaltam. A KMO index 0,784; és a Bartlett teszt eredménye (p<0,000) is
azt mutatja, hogy a valtozok kozott korreldcid tapasztalhato, tehat a faktorelemzés
elvégezhetd a 14 kérdésen.

A faktorelemzés soran négy faktort sikeriilt beazonositani, mely lefedi a teljes
variancia 70%-at (70,605). Ezeket érdemes tovabb vizsgalni (a tobbi sajatértéke 1
alatti, ezeket mar nem vessziik figyelembe), mivel ez a négy faktor osztozik meg a
14 valtozon, és erre a négy faktorra, mint alskalakra is tekinthetiink (V1. sz. tablazat,
2. sz. melléklet)

Ezutan varimax rotacidval vizsgaltam, hogy melyik valtozé melyik faktorba tartozik.
Az 2. sz. melléklet VII. sz. tablazatdban lathatjuk a valtozok faktorhoz rendelését
(rotalt komponens matrix). Az adott item ahhoz a faktorhoz tartozik, ahol a
legnagyobb ,,sulyt” talalunk. A tablazat az egyes valtozok faktorsulyait mutatja, azt
hogy milyen erésen kapcsolodik az adott valtozo az adott faktorhoz.

A faktorokat a hozzajuk tartozo valtozok alapjan neveztem el, vagyis a 14 kérdésbol
az alabbi négy alskala hozhato 1étre:

1. faktor: az 6nvédelemmel, onérvényesitéssel kapcsolatos=onvédelem: 7., 8., 9., és
14. itemek atlaga (atlag=2,33; SD=1,06);

2. faktor: a tekintéllyel (felettessel, orvossal) kapcsolatos konfliktusokat
jellemzi=konfliktus tekintéllyel: 1., 2., 4., 5. itemek atlaga (atlag=4,42; SD=1,82);
3. faktor: azt jellemzi, hogy az egyént mennyire veszik figyelembe=figyelembevétel:
10, 11., 12., 13., itemek atlaga (4tlag=2,39; SD=1,24),

4. faktor: az egyenrangu konfliktusokat méri=konfliktus egyenrangu
munkatarssal: 3., 6., itemek 4tlaga (4tlag=2,59; SD=1,20).

Az egyes faktorokhoz tartoz6 kérdések atlaga alapjan lathatd, hogy a
konfliktustipusok kozott nincs jelentds kiillonbség, de az ,,6nvédelem” faktor 4tlaga
magasabb a tobbinél. Ennek ellendrzésére Wilcoxon-probat alkalmaztam, mivel a
paros t-proba feltételei (a valtozok magas mérési szintli, folytonos és normal
eloszlasuak legyenek) nem teljesiiltek (mind a Kolmogorov-Smirnov, mind a
Shapiro-Wilk teszt eredménye: p<0,001). A harom parhuzamosan elvégzett
Wilcoxon-proba az ,,0nvédelem” faktor masik haromhoz vald viszonyat vizsgalja:
konfliktus tekintéllyel — oOnvédelem (p<0,000; Z=-24,604); figyelembevétel —
onvédelem (p<0,000; Z=-23,214); konfliktus egyenrangii munkatarssal — dnvédelem
(p<0,000; Z=-22,818). Az eredményekbdl lathatd, hogy mindharom konfliktustipus

faktoranal szignifikdnsan er6sebb az onvédelem faktor. Ez az eredmény azt sejteti,
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hogy a valaszadok kollégakkal vald (hierarchiatol fiiggetleniil) konfliktusai nem
jellemzdk, illetve el6fordulas estén a valaszadok onvédelmi kompetencidi erdsen
mikddnek. Ez az eredmény alatamasztja az V. sz. tablazatban feltiintetett leird

statisztikai 6sszegzést.

A kérddiv utolso kérdése a munkahelyi konfliktusra vald reakcidt kutatta. 22 f6 nem
valaszolt, az eredményeket a 7. sz. abra mutatja. A valaszadok jelentds tobbsége
(62,2%) 1gyekszik miel6bb tisztazni a konfliktus okozdjaval a problémat, 41,2%
visszaszol. Emellett a valaszadok tobb mint 1/3-a reagal idegeskedéssel, és lesz

napokig zaklatott. Tobb vélasz is megjeldlhetd volt ennél a kérdésnél.

7. sz. abra: Munkahelyi konfliktusra adott reakcié (n=1179)

M¢ég nem éltem at munkahelyi konfliktust
Magamba fojtom

47
20,7
Visszaszolok 41,2
Sirok 10,9
Haragot érzek 22,6
Ideges leszek  |FEEEEEEEEEEEEED 34,2
Napokig zaklatott vagyok 33,6
Egy darabig nem tudok aludni 12,8
Konfliktusba keriilok emiatt mas. .. 6,4

A konfliktus okozéjaval igyekszem. . (D 62,2

0 20 40 60 80
%

Konfliktusra adott reakcio

3.3. Maslach és Pines kérddivesomagok vizsgalata

Mivel Pines ¢és Aronson Kiégés Leltara nincs hazai koriilmények kozott validalva,
igy a hipotézisek vizsgéalata el6tt elengedhetetlennek tartottam megvizsgalni azt,
hogy aki a Maslach Burnout Inventory alapjan kiégésben szenved, az a Pines kérd6iv
alapjan is a kiégettek csoportjaba sorolhato-e, vagyis azt, hogy a Pines kérddiv ugyan
olyan jol mér-e, mint a Maslach.

Kozvetlen 0sszehasonlitasra a kereszttabla elemzés ad lehetdséget. A Maslach-féle
alskalak kategoria valtozatait egyesével vetettem Ossze a Pines skala kategoriival.
Azt vizsgaltam ekozben, hogy a Maslach alskala egyes kategoridiba tartozo esetek
mekkora része kap hasonld besorolast a Pines kategoridk szerint. Itt figyelembe kell

venni, hogy négy Pines kategoria van, mig Maslach valtozatban harom. A Pines els6
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két kategoridja azonban tekinthetd a ,,nem patoldgias” résznek, akiknél a kiégés még
nem jelentkezik.

A Maslach ..érzelmi kimeriilés” alskalajanak 6sszevetése a Pines kategoriakkal

Az elvégzett kereszttabla elemzésb6l megallapithato, hogy az ,,alacsony” érzelmi
kimertiilés kategoridba tartozd 544 személy 88,9%-a, 484 (252+232) f06, a Pines
szerinti ,,0rokos euféria” vagy a ,,jol csindlja” kategoéridkba tartozik. Hasonléan
magas azonos besorolast talalunk a , kozepes” érzelmi kimeriilés kategoriaban. Az
ide tartoz6 510 személy 40%-a (204 {6) a Pines ,valtoztatds sziikséges”
kategoriajaba, mig 31%-a (158 f6) a ,,jol csinalja” kategoriaba tartozik. Még
meggy06zobb, hogy a ,,nagy” érzelmi kimeriilési kategdriaba tartozd 147 személy
83%-a a Pines szerint is a legstlyosabb ,,kezelés sziikséges™ kategoridban talalhato.

(VIII. sz. tablazat, 2. sz. melléklet)

A két kategorizalas Ssszefliggését a y°-proba megerdsiti. A két valtozo nem fiiggetlen
egymastol (x2=769,874, p<0,000). A valtozok kapcsolatanak erdsségét az alabbi
mérészamok is meger6sitik: Kendall-féle tau-b: 0,643; Kendall-féle tau-c: 0,643;
Gamma: 0,871; Spearman korrelacio: 0,704, a szignifikancia mind a négy esetben
p<0,000.

Osszegzésként megallapithatd, hogy a Maslach ,.érzelmi kimeriilés” kategoridlis
alskalaja és a Pines besorolas kategorialis valtozata szignifikans kapcsolatban van
71%-a, illetve 83%-a a kimeriilés kategoriaknak megfelelé Pines kategoériaban
talalhato. Az Osszegzés masképp azt jelenti, hogy az egyének kb. 80%-at mindkét
kiégés mérd eszkdz azonos modon értékeli.

A Maslach ..deperszonalizacid” alskaldjanak osszevetése a Pines kategdriakkal

Az elvégzett kereszttabla elemzésbdl lathato, hogy az ,,alacsony” deperszonalizacid
kategoriaba tartozo 871 f6 70,4%-a (613 f0) a Pines szerinti ,,0rokos euforia” és ,,jol
csinalja” kategoriakba tartozik. A ,.kozepes” deperszonalizacid csoportba tartozd 279
fobol 34,8% (97 £6) sorolhato a Pines szerinti ,,valtoztatas sziikséges” és 45,5% (127
6 a ,,kezelés sziikséges™ csoportba. A ,,nagy” deperszonalizacié kategoridba tartozo
51 16 11,8%-a (6 10) tartozik a ,,valtoztatas sziikséges” és 84,3%-a (43 {0) a ,,kezelés
sziikséges” csoportba. Az eredményekbdl megallapithatd, hogy a deperszonalizacio

tekintetében ,kOzepes” kategoriaban 1évd személyek Pines szerinti kategoria
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besoroldsa inkdbb a ,kezelés sziikséges” fel¢ tolodik €s nem a ,valtoztatas

szlikséges” kategoriaba 6sszpontosul. (IX. sz. tablazat, 2. sz. melléklet)

Jelen esetben is megerdsiti a két kategorizalas Osszefiiggését a Xz-préba. A két
valtozo nem fiiggetlen egymastol (3°=383,020, p<0,000). A valtozok kapcsolatanak
erdsségét az alabbi mérészamok is megerdsitik: Kendall-féle tau-b: 0,476; Kendall-
féle tau-c: 0,397; Gamma: 0,783; Spearman korrelacio: 0,524, a szignifikancia mind
a négy esetben p<0,000.

Megallapithat6 tehat, hogy a Maslach ,,deperszonalizaci6é” kategorialis alskalaja és a
Pines besorolas kategorialis valtozata szignifikans kapcsolatban van egymassal. A
,»deperszonalizacio” 3 kategoridjaba besorolt egyének 70,4%-a, 52,7%-a, illetve
84,3%-a a kimeriilés kategoridknak megfelelé Pines kategoéridban taldlhatd. Ez az
alskala is 0sszhangban van a Pines skalaval, de a megfelelés kissé gyengébb, mint az
,,erzelmi kimeriilés” esetében.

A Maslach ..személyes hatékonysag” alskalajanak Gsszevetése a Pines kategoriakkal

A harmadik, ,,személyes hatékonysag” alskala negativ korrelacioban van a masik két
skalaval (a korrelacids viszonyokat késobb mutatom be). A kiégést dominansan
jellemz6 ,,érzelmi kimeriilés”-hez képest ennek magas értéke épp csokkenti a kiégés
lehetdségét. A kereszttabla elemzés eredményei azt mutatjak, hogy a Maslach-féle
»alacsony” személyes hatékonysdg kategoriaba tartozd 68 f6 valaszadd 58,9%-a
tartozik a Pines-féle ,,valtoztatas sziikséges” és ,kezelés sziikséges” csoportokba,
mig a ,kézepes” személyes hatékonysag kategoéridba tartoz6 573 valaszado koziil
Osszesen 60,9% tartozik ugyanezen két Pines kategoridba. A ,nagy” személyes
hatékonysag a kiégés véddfaktoranak tekinthetd. Az ebbe a kategoriaba tartozé 560

crer

tablazat, 2. sz. melléklet)

Az elvégzett Xz-pr(')ba itt is megerdsiti a két kategorizalas sszefliggését, a két valtozo
nem fiiggetlen egymastol (X2:215,263, p<0,000). A valtozok kapcsolatanak erdsségét
a kovetkezokben felsorolt mérészamok is alatamasztjak: Kendall-féle tau-b: -0,360;
Kendall-féle tau-c: -0,345; Gamma: -0,538; Spearman korrelacié: -0,401, a

szignifikancia mind a négy esetben p<0,000.
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Az eredményeket Osszegezve megallapithato, hogy a Maslach ,személyes
hatékonysag” kategoridlis alskalaja és a Pines besorolds kategoridlis valtozata

szignifikans (negativ) kapcsolatban van egymassal.

Ezek utdn megvizsgaltam a Maslach-i alskaldk egymashoz vald viszonyat is. Az
elvégzett Spearman-féle rangkorrelacidos elemzés ramutatott, hogy a Maslach
alskalak koziil az ,.érzelmi kimeriilés” és a ,,deperszonalizacio” koézepes, pozitiv,
szignifikans kapcsolatban van (r=0,561, p<0,000), mig az ,.érzelmi kimertilés” (r=-
0,231, p<0,000) és a ,deperszonalizacio” (r=-0,217, p<0,000) gyenge, negativ,
szignifikans kapcsolatban van a ,,személyes hatékonysag” valtozoval. Az igazan
kiégett személy tehit az elsé két skalan magas, a harmadik skéalan alacsony

eredménnyel rendelkezik.

A sulvos esetek azonos kezelésének tesztelése

Megvizsgaltam azt is, hogy a Maslach szerint stlyos kiégéssel rendelkezd egyének a
Pines kategoridkban hogyan oszlanak el (Feltételezés szerint naluk az ,.érzelmi
kimeriilés” és a ,,deperszonalizacid” nagy, és a ,,személyes hatékonysag” alacsony
értékkel bir.). Azt vartam, hogy legnagyobbrészt a ,kezelés sziikséges”
kategoridkban talalhatok ezen személyek.

Az adatbazisban tobbféle adatszlirést eszkozoltem. Eldszor azok a személyek
maradnak vizsgalatban, akik ,.érzelmi kimeriilés” és ,,deperszonalizacid” értéke
magas, ¢és a ,személyes hatékonysag” alacsony. Két ilyen személyt talaltam,
mindkettd a ,.kezelés sziikséges” Pines kategoéridban van. Ez a szdm azonban kevés a
biztos eredményhez, ezért enyhitettem a Sziirés feltételein; azok maradtak benn,
akiknél az ,,érzelmi kimeriilés” és ,,deperszonalizaci6” érték magas, és a ,,személyes
hatékonysag” alacsony, vagy kdzepes. Itt mar 9 személy talalhat6, koziilik 77,8% (7
f6) a ,,kezelés sziikséges”, 22,2% (2 f6) pedig a ,,valtoztatas sziikséges” kategoriaba
kertil a Pines szerinti mérésben. Tovabb enyhitve a feltételeket, még tobb személy
ellenérizhetd. Az enyhités soran az ,.érzelmi kimeriilés” kategoriat valtozatlanul a
magas értéken tartjuk, hiszen a szakirodalom szerint 6nmagaban jol jelzi a kiégést. A
masik két alskdla kevésbé érzékeny a kiégésre ezért itt engediink és a kozepes értéket
is bevesszilk mindkét alskalanal. Ezzel a konnyitéssel 86 személy Pines szerinti
besorolasat ellendrizhetjiik. Az eredmények azt adtak, hogy a Maslach szerinti magas

»erzelmi kimeriilés”, kozepes, vagy magas ,,deperszonalizacié” és alacsony, vagy
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kozepes ,,személyes hatékonysag” jellemzokkel bird személyek 89,5%-a a Pines
besorolasban a ,,kezelés sziikséges” értéket kapta, 9,3%-uk a ,,valtoztatas sziikséges”
¢s csupan 1,2%-uk keriilt a ,jol csinalja” besorolds ald. Ezen eredmények
megerdsitik azt a feltételezést, hogy a Pines-féle Kiégés Leltar is ugyan olyan
biztonsaggal méri a kiégést, mint a Maslach, tehat akik a Maslach-féle kiégést mérd
eszkoz szerint kiégetteknek tekinthetdk, azok a Pines szerint is szenvednek a

burnout-tol.

3.4. Hipotézisek vizsgalata

Az attekintett irodalmak alapjan négy hipotézist fogalmaztam meg, melyek

elemzését az alabbiakban mutatom be.

3.4.1. Elso hipotézis

Feltételezem, hogy a rossz lelkiallapotban lévi szakdolgozok gyakrabban keriilnek
konfliktusba munkatdrsaikkal, mint a jo lelki egészségben lévok.

3.4.1.1. A Pines kiégési teszt osszefiiggése a Jehn-féle munkahelyi konfliktus

skalaval

Els6 1épésként megvizsgaltam a két skala normalitasat, és egyik sem mutatott normal
eloszlast. Az elvégzett Kolmogorov-Smirnov proba (Pines: p<0,000; z=0,088; Jehn:
p<0,000; z=0,061) és a Shapiro-Wilk teszt mindkét skalanal szignifikanciat mutatott
(p<0,000). Emiatt a Pines és a Jehn skalak kozotti Osszefiiggést Spearman-féle
rangkorrelacidoval elemeztem, melynek eredménye, hogy a két valtozd pozitiv
korrelacioban van egymassal (r=0,390; p<0,000), tehat a kiégés Pines-féle
Osszpontszama pozitivan korrelal a munkahelyi konfliktusok erdsségével. Vagyis
elmondhat6, hogy minél kiégettebb a valaszad6, annal gyakoribb a munkahelyi
konfliktus is.

Mivel a Pines-féle Kiégés Leltar négy csoportba sorolja a valaszadokat a kiégés
atlagpontszam alapjan, igy ezekkel a csoportokkal is elvégeztem az elemzést, melyre
els6ként Kruskal-Wallis probat alkalmaztam. Ennek eredménye azt adta, hogy a
négy kiégési kategoria sulyossaga szerint egyre nagyobb a Jehn-féle 0sszpontszam
rangszam atlaga (Mean Rank - tovabbiakban MR): ,,6rokos euforia” MR=414,74
(n=276); ,,j0l csinalja” MR=557,41 (n=394); ,,valtoztatas sziikséges” MR=672,79
(n=275); ,kezelés sziikséges” MR=791,78 (n=256); Chi-Square=175,507; p<0,000.
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Az eredmények alapjan lathatd, hogy a négy kategoria koziil legalabb az egyikben
1évo vizsgalati személyek munkahelyi konfliktus Jehn-féle mutatdja szignifikansan
eltér a tobbi csoporttol. Felvetddik a kérdés, hogy a kiégés melyik csoportjanak
medianja tér el melyik csoportétol? Mivel a két vizsgalt skala nem normal eloszlas,
ezért paronkénti Mann-Whitney probat végeztem Bonferroni korrekcioval (a
szignifikancia értéket megszorozzuk az dsszehasonlitandd csoportok szamaval — 4 —,
¢és az igy kapott értéket vetjiik 6ssze a 0,05-0s szignifikancia szinttel).

Szignifikans eltérést kaptam az ,,6rokos euforia” (MR=287,27) és a ,,jol csinalja”
(MR=369,28) kategoriak kozott a Jehn-féle munkahelyi konfliktus mértékében
(U=41061,0; Z=-5,408; p<0,000). A ,,jol csinalja” csoport magasabb rangszam
atlaggal rendelkezik a munkahelyi konfliktusok mértékében, mivel a Bonferroni
korrekci6 utan is szignifikans marad a kiilonbség (p<0,000x4<0,000).

Szintén szignifikans eltérést kaptam a ,,jol csindlja” (MR=307,7) és a ,,valtoztatas
sziikséges” (MR=374,11) kategoériak kozott a Jehn-féle munkahelyi konfliktus
mértékében (U=43420,0; Z=-4,379; p<0,000). A ,valtoztatds sziikséges” csoport
magasabb rangszdm datlaggal rendelkezik a munkahelyi konfliktusok mértékében,
mivel a Bonferroni korrekcid utdn is szignifikins marad a kiilonbség
(p<0,000%4<0,000).

A valtoztatas sziikséges” (MR=237,06) és a ,kezelés sziikséges” (MR=297,08)
kategoriak Osszevetése esetében is szignifikans eltérést kaptam (U=272425; Z=-
4,511; p<0,000). A ,kezelés sziikséges” csoport magasabb rangszam atlaggal
rendelkezik a munkahelyi konfliktusok mértékében, mivel a Bonferroni korrekcid
utan is szignifikans marad a kiilonbség (p<0,000x4<0,000). Az eredmények alapjan
elmondhat6, hogy minél rosszabb lelki allapotban van valaki a Pines-féle kiégési

skala szerint, annal konfliktusosabban éli meg a munkahelyét.
3.4.1.2. A Maslach-féle kiégési teszt eredményeinek Osszefiiggése a Jehn-féle
munkahelyi konfliktus skalaval

A vizsgalatot a Maslach kérd6iv mindharom alskéldjara (azok kategoria valtozatat
hasznalva) elvégeztem, fiiggd valtozoként a Jehn munkahelyi konfliktus, fiiggetlen

valtozoként a hadrom alskalat szerepeltettem.
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Erzelmi kimeriiltség alskala

Elsoként Kruskal-Wallis probat végeztem, mely alapjan megallapithatd, hogy a
harom ,,érzelmi kimertiltség” kategoria sulyossaga szerint egyre nagyobb a Jehn-féle
Osszpontszdm rangszam atlaga: ,alacsony érzelmi kimeriiltség” kategoria
MR=496,45; n=544; ,kozepes érzelmi kimeriiltség” kategoria MR=664,09; n=510;
,»hagy érzelmi kimeriiltség” kategoria MR=768,67; n=147. Lathato, hogy a csoportok
elemszama nem egyenld megoszlasu (a 3. csoportban joval kevesebb személy
talalhatd, mint a masik kettOben), ennek ellenére nagysagrendi kiilonbségrél nem
beszéliink. A Kruskal-Wallis proba eredménye, hogy az ,.érzelmi kimeriiltség”
kiilonbség talalhato (Chi-Square=100,836; p<0,000).

Mivel a Kruskal-Wallis proba nem rendelkezik post hoc teszttel, igy itt is a szintén
nem paraméteres Mann-Whitney probak alkalmazasaval végeztem tobbszoros

paronkénti 6sszehasonlitast, szem el6tt tartva a Bonferroni korrekciot.

crer

Az ,érzelmi kimeriiltség” alacsony (MR=454,95) és kozepes (MR=604,89)
kategérigjaba tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének
rangszam atlagai szignifikdnsan eltérnek egymastol (U=99250,5; Z=-8,003;
p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utan is fennall
(p<0,000%3<0,000). Megallapithato, hogy az alacsonyabb érzelmi kimeriiltségi
egyének munkahelyi konfliktus mutatoja szignifikdnsan alacsonyabb a minta

kozepes érzelmi kimeriiltségli emberek alkotta csoportjdhoz képest.

crer

Az ,.érzelmi kimeriiltség” kdzepes (MR=314,7) és nagy (MR=378,6) kategoriajaba
tartoz6 személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=30193,5; Z=-3,601; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall
(p<0,000x3<0,000). Megallapithato, hogy a kozepes érzelmi kimeriiltségii egyének
munkahelyi konfliktus mutatdja szignifikdnsan alacsonyabb a minta magas érzelmi
kimeriiltségii emberek alkotta csoportjahoz képest. Itt azonban meg kell jegyezni,
hogy a magas kiégési mutatoval rendelkezOk csoportjanak elemszama joval

alacsonyabb a kozepes mutatdval rendelkezokhoz képest.
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.Erzelmi kimeriiltség” alskala alacsony és nagy kategoridjanak dsszehasonlitdsa

Az ,¢érzelmi kimeriiltség” alacsony (MR=314,1) és nagy (MR=464,07) kategoriajaba
tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=22628,0; Z=-8,094; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utan is fennall
(p<0,000x3<0,000). Megallapithato, hogy az alacsony érzelmi kimeriiltségii egyének
munkahelyi konfliktus mutatdja szignifikdnsan alacsonyabb a minta magas érzelmi
kimeriiltségii emberek alkotta csoportjahoz képest. Itt is sziikséges megjegyezni,
hogy a nagy érzelmi kimeriiltség mutatéval rendelkez6k csoportjanak elemszama
joval alacsonyabb az alacsony mutatoval rendelkez6khoz képest.

Osszegzésként megallapithatd, hogy minél stlyosabb a kiégés érzelmi kimeriiltség
dimenzidja, annal gyakoribb a munkahelyi konfliktusok eléfordulasa a valaszadok

korében.

Deperszonalizacio alskala

A ,deperszonalizacio” alskala elemzéséhez szintén elsoként Kruskal-Wallis probat
végeztem. Megallapithatd, hogy a harom ,,deperszonaliz4cio” kategoria stlyossaga
szerint egyre nagyobb a Jehn-féle Osszpontszam rangszam atlaga: ,,alacsony
deperszonalizacio” kategoria MR=543,14; n=871; ,kozepes deperszonalizacid”
kategéria MR=734,54; n=279; ,nagy deperszonalizaci6” kategéria MR=858,62;
n=51. Az eredményeket azonban Ovatosan kell kezelni, mivel a harom kategdriaba
tartozo valaszadok szama komoly nagysagrendi eltéréseket mutat. A Kruskal-Wallis
munkahelyi konfliktus mértékében szignifikans kiilonbség talalhatd  (Chi-
Square=93,978; p<0,000).

paraméteres Mann-Whitney probak alkalmazasaval végeztem, szem eldtt tartva a

Bonferroni korrekciot.

crer

A ,deperszonalizdci6” alacsony (MR=530,67) ¢és kozepes (MR=715,47)
kategéridjaba tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének
rangszam atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=82454,0; Z=-8,1; p<0,000),
mely szignifikdns eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utdn is fennall

(p<0,000x3<0,000). Megallapithatd, hogy az alacsonyabb deperszonalizacid
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csoportba tartozd egyének munkahelyi konfliktus mutatéja szignifikdnsan
alacsonyabb a minta kdzepes deperszonalizacid csoportjaba tartozé valaszadokhoz
képest.

.Deperszonalizacid” alskala kdzepes és nagy kategdridjanak dsszehasonlitdsa

A ,,deperszonalizacio” kozepes (MR=159,07) és nagy (MR=200,66) kategoriajaba

tartozo valaszadok Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastél (U=5321,5; Z=-2,867; p=0,004), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utdn is fennall
(p=0,004x3=0,012). Megallapithato, hogy a kozepes deperszonalizacidéju egyének
munkahelyi konfliktus mutatéja szignifikdnsan alacsonyabb a minta nagy
deperszonalizacioju valaszadok alkotta csoportjahoz képest. Itt azonban meg kell
jegyezni, hogy a magas deperszonalizaci6 mutatoval rendelkezOk csoportjanak
elemszama kevesebb, mint 1/5-e a kozepes mutatoval rendelkez6khoz képest.

L.Deperszonalizacio” alskala alacsony és naqy kategoridjanak dsszehasonlitdsa

A ,deperszonalizacio” alacsony (MR=448,47) és nagy (MR=683,96) kategoriajaba
tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=10865,0; Z=-6,147 p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utdn is fennall
(p<0,000%3<0,000). Megallapithato, hogy az alacsony deperszonalizacioju
valaszadok munkahelyi konfliktus mutatdja szignifikdnsan alacsonyabb a minta nagy
deperszonalizacioju emberek alkotta csoportjdhoz képest. Itt is sziikséges
megjegyezni, hogy a magas deperszonalizacios mutatoval rendelkez6k csoportjanak
elemszama joval alacsonyabb az alacsony mutatoval rendelkezokhoz képest.

Osszegzésként megallapithatd, hogy a munkahelyi konfliktus Jehn-féle mutatoja
annal er6sebb, minél magasabb deperszonalizacié kategéridban van a személy.
Azonban sziikséges ezt az eredményt dvatosan kezelni, mivel a harom kategdridba

tartozo valaszadok szdma nagy aranytalansagot mutat.

Személyes hatékonysag alskala

A ,,személyes hatékonysag” alskala forditva mér, tehat a magasabb pontszam jobb
allapotot jelent. Els6ként itt is a Kruskal-Wallis probat végeztem, mely alapjan
megallapithat6, hogy a harom ,,személyes hatékonysag” kategoriaban szignifikdnsan
eltér a Jehn-féle 6sszpontszam rangszam atlaga: ,,alacsony személyes hatékonysag”

kategoéria MR=647,17; n=68; ,Lkozepes személyes hatékonysag” kategoria
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MR=659,15; n=573; ,,nagy személyes hatékonysag” kategdria MR=535,89; n=560.
Itt is sziikséges megemliteni, hogy a harom csoportba tartoz6 valaszadok elemszama
nagy eltérést mutat, mégpedig az alacsony ,,személyes hatékonysag” csoportba
tartozOk elemszama a kirivoan alacsony. A Kruskal-Wallis proba a kovetkezd
munkahelyi konfliktus mértékében szignifikans kiilonbség talalhaté (Chi-
Square=37,140; p<0,000).

Ezek utan szintén nem paraméteres Mann-Whitney probakkal végeztem el a
tobbszoros paronkénti 6sszehasonlitast Bonferroni korrekcioval.

crer

Személyes  hatékonysag” alskdla alacsony és  koOzepes kategdridjanak

Osszehasonlitasa

A személyes hatékonysag” alacsony (MR=318,65) és kozepes (MR=321,28)

crer

kategoriajaba tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének
rangszam atlagai nem térnek el jelentés mértékben egymastol (U=19322,5; Z=-
0,111; p=0,912), tehat ezen két csoport kozott nincs szignifikans kiilonbség a

munkahelyi konfliktusok Jehn-féle mér6szamaban.

crer

A ,személyes hatékonysag” kozepes (MR=624,87) ¢és nagy (MR=507,78)
kategéridjaba tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének
rangszam atlagai szignifikdnsan eltérnek egymastol (U=127279,5; Z=-6,030;
p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is fennall
(p<0,000x3<0,000). Megallapithatdo tehat, hogy a kozepes és nagy személyes
hatékonysagu kategériaba tartoz6 egyének munkahelyi konfliktus mutatoja kozott

szignifikans kiilonbség van, vagyis a kozepes személyes hatékonysag csoportba

tartozok esetében jelentdsen gyakoribb a munkahelyi konfliktus.

crer

A ,személyes hatékonysag” alacsony (MR=363,01) ¢és nagy (MR=308,61)
kategéridjaba tartozd személyek Jehn-féle munkahelyi konfliktus értékének
rangszam atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=15741,0; Z=-2,388;
p=0,019), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcio elvégzése utan mar nem
all fenn (p=0,019%3=0,057), tehat nincs jelentds kiillonbség az alacsony és nagy
személyes hatékonysdgu csoportok munkahelyi konfliktusdnak eléforduldsaban.

Sziikséges megjegyezni, hogy az alacsony személyes hatékonysag mutatdval
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rendelkezOk csoportjanak elemszama joval alacsonyabb az nagy mutatdval
rendelkez6khoz képest.

Osszegzésként megéllapithatd, hogy a nagy személyes hatékonysag kategoridban
1évok szignifikdnsan kevesebb pontszammal rendelkeznek a munkahelyi konfliktus
Jehn-féle skalajan, mint a kdzepes személyes hatékonysaggal rendelkezdk, tehat a
magas személyes hatékonysdg negativan befolydsolja a munkahelyi konfliktusok
szamat. A vizsgalat eredménye nem megbizhatd az egyenlétlen elemszam eloszlas

miatt.

3.4.1.3. A Pines kiégési teszt eredményeinek osszefiiggése a négy faktoros sajat

készitésii munkahelyi konfliktus kérddgiv (3.2. fejezetben ismertetve) eredményeivel.

A négy faktoros munkahelyi konfliktust jellemz6 kérd6iv négy alskalaja koziil egyik
sem normal eloszlasu, mivel az elvégzett Kolmogorov-Smirnov és Shapiro-Wilk
tesztek mindenhol a p<0,000 értéket adtdk. Ebbol kovetkezden ismét
nemparaméteres probakkal dolgoztam. Az elvégzett Kruskal-Wallis proba azt
mutatja, hogy mind a négy faktor esetében szignifikdns (p<0,000) kiilonbség
tapasztalhatd a Pines egyes kategériaiban elért rangszam atlagok kozott. (XI. sz.
tablazat, 2. sz. melléklet) A részleteket most is paronként elvégzett Mann-Whitney-
probaval tarom fel, alkalmazva a Bonferroni korrekciot (a 4 csoport 6
Osszehasonlitast igényel, ezért a p értékeket 6-tal szorozzuk).

A négy faktor a Pines ,.0rokds euforia” és ,,jol csindlja” kategoridi mentén

Az ,5rokés euforia” (MR=268,38) és a ,jol csinalja” (MR=342,36) kiégés

kategoriakba tartozo személyek tekintéllyel valo konfliktus alskalan elért rangszam
atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=35681; Z=-5,047; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utan is fennall
(p<0,000%x6<0,000). Megallapithato, hogy az ,,0rokds euforia” és a ,,jol csinalja”
kategoriaba tartozo egyének tekintéllyel vald konfliktus mutatdja kozott szignifikans
kiilonbség van, vagyis a ,,jol csindlja” kategéridba tartozd egyének jelentOsen
gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon valamilyen tekintéllyel (pl.
felettessel, orvossal).

Az ,,0rokos euforia” (MR=330,32) és a ,,jol csinalja” (MR=301,61) kiégés
kategoridkba tartozd személyek omvédelem alskalan elért rangszam atlagai nem

térnek el szignifikdnsan egymastol (U=42453; Z=-1,949; p=0,051), tehat nincs
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jelentés kiilonbség az ,,0rokos euforia” és a ,,jol csindlja” kategoridba tartozo
egyének onvédelmi mutatdjaban, melyet konfliktus esetén tanusitanak.

Az ,,0rokos euféoria” (MR=266,85) és a ,,jol csinalja” (MR=343,36) kiégés
kategoridkba tartozo személyek figyelembevétel alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=35303,5; Z=-5,238; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utin is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithato, hogy az ,,6rokos euforia” és a ,,jol csinalja”
kategoriaba tartozo egyének figyelembevétel mutatdja kozott szignifikans kiilonbség
van, vagyis a ,,jol csinalja” kategoriaba tartozd egyének jelentdsen gyakrabban érzik
ugy, hogy munkahelyiikon akar a felettesek, akar a munkatarsak nem veszik
figyelembe 6ket.

Az ,,6rokos euforia” (MR=281,07) és a ,,jol csinalja” (MR=334) kié¢gés kategoriakba
tartozd személyek egyemranguval valo konfliktus alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=38829,5; Z=-3,636; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utdn is fennall
(p<0,000%6<0,000). Megallapithatd, hogy az ,,6rokos euforia” és a ,,jol csinalja”
kategéridba tartozd egyének egyenranguval valdo konfliktus mutatdja kozott
szignifikans kiilonbség van, vagyis a ,,j0l csindlja” kategoriaba tartozo egyének
jelentdsen  gyakrabban kerililnek konfliktusba munkahelyiikon egyenrangu
munkatarsaikkal (pl. &polo kollégaikkal).

Osszegzésként megallapithatd, hogy a Pines szerinti ,,6rokds euféria” csoportba
tartozd egyének jelentésen ritkdbban kerililnek konfliktusba feletteseikkel ¢és
kollégaikkal, valamint kevésbé érzik ugy, hogy nem veszik figyelembe &ket
munkahelyiikdn, mint a ,,jol csindlja” kategoridba tartozé egyének.

A négy faktor a Pines ,,0rokds euforia” és ,,valtoztatas sziikséges™ kategdridi mentén

Az ,,0rokos euforia” (MR=197,32) és a ,,valtoztatas sziikséges” (MR=315,11) kiégés

kategoridkba tartozd személyek tekintéllyel valo konfliktus alskalan elért rangszam
atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=18060; Z=-9,016; p<0,000), mely
szignifikdans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithato, hogy az ,,6rokos euforia” és a ,,valtoztatas
sziikséges” kategoridba tartozd egyének tekintéllyel valo konfliktus mutatdja kozott
szignifikans kiilonbség van, vagyis a ,,valtoztatds sziikséges” kiégés kategoridba
tartozd egyének jelentdsen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon

valamilyen tekintéllyel (pl. felettessel, orvossal).

68



Az ,,06rokos euforia” (MR=285,04) és a ,,valtoztatas sziikséges” (MR=233,94) kiégés
kategoridkba tartozd személyek dnvédelem alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=26651; Z=-3,895; p<0,000), mely szignifikans
eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000). Az
,,0rokos euforia” és a ,,valtoztatas sziikséges” kategoriaba tartozo egyének onvédelmi
mutatdjaban jelentds kiilonbség van, vagyis az ,,0rokos euforia” kategoriaba tartozo
egyének képesek inkdbb megvédeni magukat munkahelyi konfliktus esetén.

Az ,,6rokos euforia” (MR=207,21) és a ,,valtoztatas sziikséges” (MR=305,96) kiégés
kategoriakba tartozo személyek figyelembevétel alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=20512,5; Z=-7,587; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utdn is fennall
(p<0,000%6<0,000). Megallapithatd, hogy az ,,0rokos euforia” és a ,,valtoztatas
sziikséges” kategoridba tartoz6 egyének figyelembevétel mutatdja kozott szignifikans
kiilonbség van, vagyis a ,valtoztatds sziikséges” kategoéridba tartozd egyének
jelentésen gyakrabban érzik ugy, hogy munkahelyiikon akar a felettesek, akar a
munkatarsak nem veszik figyelembe Oket.

Az ,,6rokos euforia” (MR=210,95) és a ,,valtoztatas sziikséges” (MR=302,5) kiégés
kategéridkba tartozd személyek egyenrangiuval valo konfliktus alskalan elért
rangszam atlagai szignifikdnsan eltérnek egymastol (U=21439,5; Z=-7,058;
p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithato, hogy az ,,6rokos eufoéria” és a ,,valtoztatas
sziikséges” kategéridba tartozo egyének egyenranglval vald konfliktus mutatdja
kozott szignifikans kiillonbség van, vagyis a ,valtoztatds sziikséges” kategdriaba
tartoz6 egyének jelentdsen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon
egyenrangi munkatarsaikkal (pl. apol6 kollégaikkal).

Osszegzésként elmondhato, hogy mindegyik faktornal szignifikans kiilonbség van a
Pines 1 és 3 csoportja alapjan. A szignifikancia értékek (p<0,000) Bonferroni szerinti
6-tal valo szorzéasa utan is szignifikans a kiilonbség. Az ,,0rokos euforia” csoportban
1évok esetében szignifikdnsan alacsonyabb a tekintéllyel, és egyenrangtval vald
konfliktus, illetve a nem figyelembe vettség ¢élménye, tovabba magasabb az
onvédelmi képesség, mint a ,,valtoztatas sziikkséges” kategoriaba tartozoknal.

A négy faktor a Pines ,,0rokds euforia” és ,.kezelés sziikséges” kategoridi mentén

Az ,,0rokos euforia” (MR=176,63) ¢s a ,kezelés sziikséges” (MR=323,9) kiégés

kategoridkba tartozd személyek tekintéllyel valo konfliktus alskalan elért rangszam
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atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=12928,5; Z=-11,429; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy az ,,0rokos ecuforia” és a ,kezelés
sziikséges” kategoriaba tartozd egyének tekintéllyel valo konfliktus mutatdja kozott
szignifikans kiillonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kiégés kategoriaba tartozo
egyének jelentésen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon valamilyen
tekintéllyel (pl. felettessel, orvossal).

Az ,,6rokos euforia” (MR=282,42) és a ,kezelés sziikséges” (MR=220,2) kiégés
kategoridkba tartozd személyek dnvédelem alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=23579; Z=-4,816; p<0,000), mely szignifikans
eltérés a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000). Az
,O0rokos euforia” és a ,.kezelés sziikséges” kategoriaba tartozod egyének onvédelmi
mutatdjaban jelentds kiillonbség van, vagyis a ,.kezelés szlikséges” kiégés kategoriaba
tartozd egyének kevésbé képesek magukat megvédeni munkahelyi konfliktus esetén.
Az ,,6rokos euforia” (MR=179,23) és a ,kezelés sziikséges” (MR=321,35) kié¢gés
kategoridkba tartozd személyek figyelembevétel alskélan elért rangszam datlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=13574; Z=-11,056; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése wutdn is fennall
(p<0,000%6<0,000). Megallapithato, hogy az ,,0rokos euforia” és a ,kezelés
szlikséges” kategoriaba tartozo egyének figyelembevétel mutatdja kozott szignifikans
kiilonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kategoriaba tartozo egyének jelentdsen
gyakrabban érzik ugy, hogy munkahelyiikon akar a felettesek, akdr a munkatarsak
nem veszik figyelembe Oket.

Az ,,0rokos euforia” (MR=183,13) és a ,kezelés sziikséges” (MR=317,53) kiégés
kategoridkba tartozd személyek egyenranguval valo konfliktus alskalan elért
rangszam atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=14540; Z=-10,491; p<0,000),
mely szignifikdns eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy az ,,0rokds euforia” és a ,kezelés
szlikséges” kategéridba tartozd egyének egyenranglival vald konfliktus mutatdja
kozott szignifikans kiilonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kategoriaba tartozo
egyének jelentésen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikén egyenrangt
munkatarsaikkal (pl. apolo kollégaikkal).

Osszegzés: Mindegyik faktorndl szignifikans kiilonbség van a Pines 1 és 4 csoportja

alapjan. A szignifikancia értékek (p<0,000) Bonferroni szerinti 6-tal vald szorzasa
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utan is szignifikdns a kiillonbség. Az ,,6rokos euforia” csoportban 1évok esetében
szignifikansan alacsonyabb a tekintéllyel, és egyenranguval valo konfliktus, illetve a
nem figyelembe vettség élménye, tovabba magasabb az 6nvédelmi képesség, mint a
»kezelés sziikséges” kategoridba tartozok esetében.

A négy faktor a Pines ,,jol csindlja” és ,.valtoztatas sziikséges™ kategoridi mentén

A ,,jol csinalja” (MR=295,96) és a ,valtoztatas sziikséges” (MR=361,03) kiégés

kategoridkba tartozo személyek tekintéllyel valo konfliktus alskalan elért rangszam
atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=40325; Z=-4,391; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy a ,jol csinalja” és a ,valtoztatas
sziikséges” kategoridba tartoz6 egyének tekintéllyel vald konfliktus mutatoja kozott
szignifikans kiilonbség van, vagyis a ,valtoztatds sziikséges” kiégés kategoriaba
tartozd egyének jelentdsen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon
valamilyen tekintéllyel (pl. felettessel, orvossal).

A ,,jol csinalja” (MR=340,49) és a ,valtoztatas sziikséges” (MR=298,39) kiégés
kategoridkba tartozd személyek dnvédelem alskdlan elért rangszam 4tlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=43922,5; Z=-2,832; p=0,005), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall
(p=0,005%x6=0,030). A ,,jol csinalja” és a ,,valtoztatas sziikséges” kategoriaba tartozo
egyének Onvédelmi mutatdjdban jelentds kiilonbség van, vagyis a ,valtoztatas
sziikséges” kiéges kategoridba tartozo egyének kevésbé képesek magukat megvédeni
munkahelyi konfliktus esetén.

A ,jol csinalja” (MR=303,03) és a ,valtoztatas sziikséges” (MR=351,09) kiégés
kategoridkba tartozd személyek figyelembevétel alskalan elért rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=42989,5; Z=-3,243; p=0,001), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utdn is fennall
(p=0,001x6=0,006). Megallapithatd, hogy a ,jol csinalja” és a ,valtoztatas
szlikséges” kategoriaba tartozo egyének figyelembevétel mutatdja kozott szignifikans
kiilonbség van, vagyis a ,valtoztatds sziikséges” kategoridba tartozd egyének
jelentdsen gyakrabban érzik ugy, hogy munkahelylikon akar a felettesek, akar a
munkatéarsak nem veszik figyelembe 6ket.

A ,jol csinalja” (MR=297,52) és a ,valtoztatas sziikséges” (MR=358,85) kiégés
kategoridkba tartozd személyek egyenranguval valo konfliktus alskalan elért

rangszam atlagai szignifikdnsan eltérnek egymastol (U=40910,5; Z=-4,163;
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p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcié elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy a ,jol csindlja” és a ,valtoztatas
sziikséges” kategéridba tartozo egyének egyenrangtval vald konfliktus mutatdja
kozott szignifikdns kiilonbség van, vagyis a ,,valtoztatds sziikséges” kategdridba
tartozd egyének jelentdsen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon
egyenrangi munkatarsaikkal (pl. 4pol6 kollégaikkal).

Osszegezve az eredményeket elmondhatod, hogy mindegyik faktornal szignifikans
kiilonbség van a Pines 2 és 3 csoportja alapjan. A szignifikancia értékek (p=0,000-
0,005) Bonferroni szerinti 6-tal val6 szorzasa utan is szignifikans a kiilonbség. A ,,jol
csinalja” csoportban 1évok esetében szignifikdnsan alacsonyabb a tekintéllyel, és
egyenranguval valo konfliktus, illetve a nem figyelembe vettség élménye, tovabba
magasabb az oOnvédelmi képesség, mint a ,valtoztatds sziikséges” kategéridba
tartozok esetében.

A négy faktor a Pines .valtoztatas sziikséges” és ..kezelés sziikséges” kategoriai

menten

A ,valtoztatas sziikséges” (MR=235,29) és a ,kezelés sziikséges” (MR=288,24)
kiégés kategoridkba tartozod személyek tekintéllyel valo konfliktus alskéalan elért
rangszam atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=27010,5; Z=-4,027,
p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000). Megallapithatd, hogy a ,valtoztatas sziikséges” ¢és a ,kezelés
sziikséges” kategoridba tartozd egyének tekintéllyel valo konfliktus mutatdja kozott
szignifikans kiilonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kiégés kategoriaba tartozo
egyének jelentésen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon valamilyen
tekintéllyel (pl. felettessel, orvossal).

A ,valtoztatas sziikséges” (MR=268,89) és a ,kezelés sziikséges” (MR=252,64)
kiégés kategoridkba tartozd személyek dnvédelem alskéalan elért rangszam atlagai
nem térnek el szignifikansan egymastol (U=31788; Z=-1,232; p=0,218), vagyis a
»valtoztatds sziikséges” ¢és a ,kezelés sziikséges” kategoridba tartozd egyének
onvédelmi mutatdjaban nincs jelentds kiilonbség, tehat munkahelyi konfliktus esetén
ugyan olyan mértékben képesek magukat megvédeni.

A ,valtoztatas sziikséges” (MR=224,88) és a ,kezelés sziikséges” (MR=299,26)
kiégés kategoridkba tartozd személyek figyelembevétel alskdlan elért rangszam
atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=24221,5; Z=-5,650; p<0,000), mely

szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utdn is fennall
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(p<0,000x6<0,000). Megallapithato, hogy a ,,valtoztatas sziikséges” ¢és a ,kezelés
szlikséges” kategoriaba tartozd egyének figyelembevétel mutatdja kozott szignifikans
kiilonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kategoriaba tartozo egyének jelentdsen
gyakrabban érzik ugy, hogy munkahelyiikon akar a felettesek, akar a munkatarsak
nem veszik figyelembe Oket.

A ,valtoztatas sziikséges” (MR=234,43) és a ,kezelés sziikséges” (MR=289,15)
kiégés kategoriakba tartozod személyek egyenranguval valo konfliktus alskalan elért
rangszam atlagai szignifikansan eltérnek egymastol (U=26780; Z=-4,183; p<0,000),
mely szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy a ,,valtoztatas sziikséges” ¢és a ,kezelés
sziikséges” kategoriaba tartozd egyének egyenranguval vald konfliktus mutatdja
kozott szignifikans kiillonbség van, vagyis a ,,kezelés sziikséges” kategoriaba tartozo
egyének jelentdsen gyakrabban keriilnek konfliktusba munkahelyiikon egyenrangu
munkatarsaikkal (pl. &pol6 kollégaikkal).

Osszegzés: Az dnvédelem kivételével mindegyik faktornal szignifikans kiilonbség
van a Pines 3 és 4 csoportja alapjan. A szignifikancia értékek (p<0,000) Bonferroni
szerinti 6-tal valo szorzasa utan is szignifikdns a kiilonbség (az ,,0nvédelelm”
kivételével). A ,,valtoztatds sziikséges” csoportban 1évék esetében szignifikdnsan
alacsonyabb a tekintéllyel, és egyenranguval valé konfliktus, illetve a nem
figyelembe vettség élménye, mint a ,kezelés sziikséges” kategoridba tartozok

esetében.

3.4.1.4. A Maslach kiégési teszt eredményeinek osszefiiggése a négy faktoros sajdt

készitésii munkahelyi konfliktus kérdoiv eredményeivel

Spearman-féle rangkorrelacié szamitassal vetem Ossze a Maslach-féle kiégés kérddiv
harom alskalajat, mint folytonos valtozot a négy faktoros, sajat készitésii munkahelyi
konfliktus kérd6iv valtozoival.

Az érzelmi kimeriilés alskala pozitiv, szignifikans kapcsolatban van a tekintéllyel
valé konfliktus (r=0,340; p<0,000), a figyelembevétel (r=0,317; p<0,000) és az
egyenranguval valo konfliktus (r=0,283; p<0,000), és negativ, de szignifikans
kapcsolatban az 6nvédelem alskalaval (r=-0,099; p=0,001).

A deperszonalizacié alskala ugyancsak pozitiv, szignifikdns kapcsolatban all a

tekintéllyel valo konfliktus (r=0,370; p<0,000), a figyelembevétel (r=0,371; p<0,000)

73



¢s az egyenranguval vald konfliktus (r=0,334; p<0,000), és negativ, de szignifikans
kapcsolatban az 6nvédelem alskalaval (r=-0,116; p<0,000).

A személyes hatékonysag alskdla negativ, szignifikans kapcsolatban van a
tekintéllyel vald konfliktus (r=-0,192; p<0,000), a figyelembevétel (r=-0,237,
p<0,000) és az egyenranguval valé konfliktus (r=-0,175; p<0,000), és pozitiv,
szignifikans kapcsolatban az 6nvédelem alskalaval (r=0,232; p<0,000).

Osszegezve megallapithatd, hogy minél erésebb a kiégettség, annal jellemzébbek a
munkahelyi konfliktusok, illetve minél er6sebb a személyes hatékonysag, annal
inkabb kevésbé jellemzéek a munkahelyi konfliktusok. Az Onvédelem annal
erbteljesebb, minél alacsonyabb a kiégés szintje, illetve anndl erésebb, minél erdsebb
a személyes hatékonysag.

Mind a Jehn-féle munkahelyi konfliktust, mind a sajat, munkahelyi konfliktus
mérésére szerkesztett kérdéssorozatok elemzései alatdmasztjak azt a feltételezést,
hogy minél kiégettebb valaki, annal gyakrabban keriil konfliktusba a munkahelyén

kollégaival, felettesével, igy elsd hipotézisem igazoldst nyert.

3.4.2. Masodik hipotézis

Feltételeztem, hogy a magas munkahelyi bizonytalansag osszefiigg a kiégéssel és a
munkahelyi konfliktusokkal.

A hipotézist sziikséges kettébontani:

2/a hipotézis: A magas munkahelyi bizonytalansag osszefligg a kiégéssel.

2/b hipotézis: A magas munkahelyi bizonytalansag Osszefiigg a munkahelyi
konfliktusokkal.

3.4.2.1. 2/a hipotézis vizsgadlata

Munkahelyi bizonytalansag osszevetése a Maslach Burnout Inventory-val

A munkahelyi bizonytalansag Osszeredményét és a két alskalat is kiilon-kiilon
Osszevetettem a kiégés Maslach-féle alskalaival. Mivel a bizonytalansag intervallum
szintli, a Maslach alskalaknal is az 0ssz-értékeket megjelenitd valtozatot hasznaltam,
nem pedig a kategorialis valtozatot. Azt néztem meg, hogy van-e lineras kapcsolat a
munkahelyi bizonytalansag és a kiégés kozott. Mivel ezek a valtozok nem normal
eloszlastiak, igy a linearis kapcsolat vizsgalatara a Spearman-féle rangkorrelacio

elemzést végeztem.
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A korrelacios tablazatbol lathato (XII. sz. tablazat, 2. sz. melléklet), hogy mindegyik
bizonytalansadg skala (kiils6, belsd, 0ssz.) szignifikdns lineéris kapcsolatban van
mindegyik kiégés alskalaval. A ,,személyes hatékonysag” alskalaval mindharom
bizonytalansag skala negativ korrelacioban van. Ez azt jelenti, hogy a kisebb
»személyes hatékonysag” értékkel rendelkezd személyek magasabb munkahelyi
bizonytalansadggal rendelkeznek. Megjegyzendd, hogy a bizonytalansag és a kiégés
kozotti kapcsolat gyenge ugyan (a korrelacids egyiitthatok alacsony értéket vesznek
fel: 0,162; -0,296; illetve -0,166; -0,222), de szignifikans (p<0,000). A linearitas
1étezik tehat a két tulajdonsag kozott: @ munkahelyi bizonytalansag gyenge, pozitiv,

szignifikans kapcsolatban van a kiégés mértékével.

Munkahelyi bizonytalansag osszevetése a Pines-féle Kiégés Leltarral

Mivel a Pines-féle kiégés pontszamai sem mutatnak normal eloszlast a vizsgalt
mintdban, igy itt is a Spearman-féle rangkorrelaciét végeztem el a linearitas
vizsgalatahoz. A korrelacios matrixbol lathato (XIIL. sz. tablazat, 2. sz. melléklet),
hogy a munkahelyi bizonytalansag a kiégés Pines szerinti mérésével is gyenge,
pozitiv, szignifikans (p<0,000) kapcsolatban van. Szembe6tld, hogy a korrelacios
egyiitthatok (0,317; 0,322; 0,382) magasabbak, mint a Maslach esetében. Ennek az
lehet az oka, hogy a Maslach komponensekre (alskalakra) bontja a kiégés értékelését,
mig a Pines Osszegzett eredményt hordoz, egy valtozoban hordozza a teljes hatast. A
Pines eredménnyel tehat szorosabb a munkahelyi bizonytalansag kapcsolata.

A masodik hipotézisem ezen része igazolast nyert, vagyis a munkahelyi
bizonytalansag Osszefiigg a kiégéssel (a munkahelyi bizonytalansag magas szintje

nagyobb foku kiégéssel jar egyiitt).
3.4.2.2. 2/b hipotézis vizsgdlata

Munkahelyi bizonvytalansdg kapcsolata a Jehn-féle munkahelyi konfliktussal

A belsé ¢€s kiils6 munkahelyi bizonytalansag és a Jehn-féle munkahelyi konfliktus két
alskalaja sem normal eloszlasu, ezért a kozottiik 1€vo kapcesolat feltarasara Spearman-
féle rangkorrelacio elemzést alkalmaztam. A kiils6 munkahelyi bizonytalansag
alskala gyenge pozitiv, de szignifikdns kapcsolatban van a Jehn-féle kapcsolati
(r=0,140; p<0,000) és feladat konfliktus (r=0,145; p<0,000) alskalakkal. Ugyan ez
mondhat6 el a belsd bizonytalansag alskalardl is: kapcsolati konfliktus (r=0,166;

p<0,000) és feladat konfliktus (r=0,196; p<0,000). Minél nagyobb tehat a
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munkahelyi bizonytalansag, annal tobb konfliktust élnek &t munkahelyiikon a
valaszadok.

Munkahelyi bizonytalansag kapcsolata a sajat, négy faktoros munkahelyi konfliktust

mérd kérdéssorozattal

A vizsgalt valtozok ennél a kérdésnél sem normal eloszlastak, ezért ebben az esetben
IS a Spearman-féle rangkorrelacio elemzéssel végeztem a valtozok kozotti
Osszefiiggések vizsgalatat. A kiils0 bizonytalansag gyenge pozitiv, de szignifikans
kapcsolatban van a tekintéllyel valé konfliktus (r=0,207; p<0,000), a figyelembevétel
mellézése (r=0,209; p<0,000) és az egyenranguval valo konfliktus (r=0,128;
p<0,000) faktorokkal, az onvédelemmel viszont nem all dsszefiiggésben (r=-0,052;
p=0,080).

A munkahelyi belsé bizonytalansaggal mind a négy faktor gyenge (bar az el6z6
vizsgélatban szerepld Jehn-félénél valamivel erdsebbek ezek a kapcsolatok)
szignifikans kapcsolatban van: tekintéllyel valé konfliktus (r=0,199; p<0,000),
figyelembevétel mellézése (=0,279; p<0,000) és az egyenrangtval valé konfliktus
(r=0,165; p<0,000). Az 6nvédelemmel negativ a kapcsolat ugyan, de a mértéke
elenyészden kicsi (r=-0,072; p=0,015). Minél nagyobb a munkahelyi belsé és kiilsd
bizonytalansadg, annal jellemzdbbek a konfliktusok, illetve anndl intenzivebb az
érzés, hogy az egyéni vélemény nem szamit, illetve minél nagyobb a belsd
bizonytalansag, annal kevésbé mitkddik az 6nvédelem munkahelyi konfliktus esetén.
Masodik hipotézisem ezen része is igazolodott.

Az eredmények alapjan megéllapithatd, hogy a munkahelyi bizonytalansag magas
szintje egylitt jar a kiégés magas szintjével, illetve minél nagyobb a munkahelyi
bizonytalansag, annal gyakrabban részesei munkahelyi konfliktusoknak a vélaszado,

igy mdsodik hipotézisem igazolodott.

3.4.3. Harmadik hipotézis

Feltételezem, hogy a sulyosan kiégett szakdolgozokat gyakrabban érik agresszios
cselekmények a betegektol illetve a hozzdtartozoktol, illetve ezeket kevésbé tudjiak
feldolgozni, mint a jo lelkidgllapotban lévok.

A hipotézist sziikséges kettébontani:

3/a hipotézis: A sulyosan kiégett szakdolgozokat gyakrabban érik agresszids

cselekmények a betegektol.
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3/b hipotézis: A sulyosan kiégett szakdolgozok nehezebben tudjak feldolgozni az

agressziv cselekményeket, mint a kevésbé kiégett kollégaik.
3.4.3.1. 3/a hipotézis vizsgalata

A hipotézis elemzéséhez az Overt agresszio skalat (Yudofsky és mtsai, 1986), mint
fliggd valtozot vetettem Ossze a két, kiégést mérd skalaval. Az agresszio skalara
ordinalis valtozoként tekintettem, mivel a kérddivben kategoridk vannak jeldlve a
valaszadas lehetdségeként, melyek minden item esetében novekvd érintettséget
jeleznek, igy ezek 1-4-ig terjed6 ordinalis mérési szintii skalat biztositanak (ordinalis
szintli az a skdla, ahol az egymast kovetd értékek kozott a kisebb/nagyobb relacid
értelmezhetd). Ezen a skalan lehet tartalmat adni az atlagnak, hiszen pl.: a 2,3 atlag
egy item esetében azt jelenti, hogy 10 alkalom alatti agresszios esemény a jellemzd,
de vannak ezt meghaladd, 20 eseményt el nem érd vizsgalati személyek. Ez a skala a
kérd6iv 19. (amidta az egészségiigyben dolgozik) és 20. (az elmult 12 hdénapban)
kérdésében is szerepel. Az Osszegzést kétféle modon végeztem el:

- atlag létrehozdsa a verbalis alskalara, fizikai alskalara, illetve az Osszes

eseményre
- Osszegzés létrehozasa a verbalis alskalara, fizikai alskéléra, illetve az 0sszes
eseményre

Els6 l1épésként megvizsgaltam az Overt agresszio skalat, mely 2x3 alskdldval van
jelen: teljes, verbalis, fizikai (amidta az egészségiigyben dolgozik, illetve az elmult
12 honapban). Az elvégzett egymintas Kolmogorov-Smirnov préba mindegyik
alskala esetében szignifikans (p<0,000), tehat nem kovetnek normal eloszlast. Az
agressziot megjelenitd valtozok egymdashoz vald viszonyanak vizsgalata soran a
fizikai és a verbdlis agresszid alskalak Osszevetését végeztem el az ,,Amiota az
egészségiigyben dolgozik™ (19. kérdés) és az ,,Elmult 12 honapban” (20. kérdés)
esetében kiilon-kiilon, Wilcoxon-probaval. Mindkét esetben azt kaptam, hogy a
verbalis és fizikai alskalak altal mért eredmények szignifikansan kiilonboznek
egymastol (pl.: K19 esetében z=-28,996, p=0<0,025 (!). A relaci6 a verbdlis
agressziot 0sszegzd alskalat jellemzdébbnek tartja (19. kérdés esetében Z=-28,996,
p<0,000; 20. kérdés esetében Z=-26,827, p<0,000) mindkét esetben. Ez a rangszam
atlagok esetében is jol lathato, mivel a 19. kérdésnél 1201 valaszadobol 1109

esetében magasabb a verbalis agresszio rangszam atlaga (581,11), mint a fizikai
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agresszioé (89,55). A 20. kérdésnél is hasonld eredményre jutottam: 951 valaszado
esetében magasabb a verbdlis agresszid rangszam atlaga (498,65), mint a fizikai
agresszioé (102,54). Osszegzésként elmondhatd, hogy a véalaszadok esetében a
verbalis agresszid meghatdrozobb, mint a fizikai agresszio.

Az alap hipotézisek vizsgalatahoz el kell donteni, hogy melyik agresszid valtozo
toltse be a fiiggd valtozd szerepét. Mint a fentiekbdl lathatd, a verbdlis agresszio
gyakoribb, érdemes ezt hasznalni. Tovabbi kérdés, hogy a verbalis agresszio melyik
valtozoban erdsebb; az eddigi, egészségligyben eltoltott munkaido, illetve az elmult
12 hoénap alatt. Ennek eldontésére Wilcoxon probat alkalmaztam. A kérdéiv 19.
kérdésének (agresszid atélése, amiota az egészségiigyben dolgozik) adataiban
gyakoribb az agresszio (Z=-24,025, p<0,000), mint a 20. kérdés adataiban (agresszio
az elmult 12 honapban) (Z=-25,278, p<0,000), tehat a szamitasoknal a 19. kérdés
agresszié skalai jonnek szoba. Erdemes a 19. kérdés Osszes agressziot tartalmazod
valtozojat hasznalni, mert abban a verbalis és a — minimalis ugyan, de 1étez6 — fizikai
agresszio is megjelenik. Ezt alatamasztja a lenti ismételt Wilcoxon proba is (Z=-
28,996, p<0,000).

A hipotézis ellendrzése

Az eddigi elemzésekbdl kovetkezden fiiggd valtozonak az Overt agresszid skala 19.

crer

crer

Osszesitett verzidjaval eldszor Kruskal-Wallis probaval végeztem, mivel nem normal
eloszlasu valtozordl van sz6. Az ,,0rokos euforia” csoportba tartozo 276 valaszadod
rangszam atlaga 461,01; a ,jol csinalja” csoportba tartozoké (n=394) 566,85; a
»valtoztatds sziikséges” csoport tagjai¢ (n=275) 663,75; a ,kezelés sziikséges”
csoportba tartozoké (n=256) pedig 737,08. A rangszam atlagokbdl lathato, hogy
szignifikans eltérés mutathatd ki az egyes kiégettségi csoportok kozott az agresszio
érintettségben (Chi-Square=97,698, p<0,000). Mindezek utan a kategoriak kozotti
viszonyt Mann-Whitney probakkal vizsgaltam (Bonferroni korrekcioval), mely az
alabbi eredményeket hozta.

Az .0rokos euforia” és a .jo0l csinalja” csoportok agresszid érintettségének

Osszevetése
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Az ,,0rokos euforia” (MR=300,98) ¢és a ,,jol csindlja” (MR=359,68) csoportba tartozo
valaszadok agresszio érintettségének rangszam atlagai szignifikdnsan eltérnek
egymastol (U=44844,5; 7=-3,881; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcid elvégzése utan is fennall (p<0,000%6<0,000). Megallapithatd, hogy az
,0rokos eufdria” csoport agresszio érintettsége szignifikansan alacsonyabb a ,,jol
csinalja” csoporthoz képest.

Az ..0rokos euforia” és a ,.valtoztatas szikséges” csoportok agresszid érintettségének

Osszevetése

Az ,,0rokos euforia” (MR=227,67) és a ,valtoztatds sziikséges” (MR=324,5)
csoportba tartozd valaszadok agresszid érintettségének rangszam  atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=24612; Z=-7,161; p<0,000), mely szignifikans
eltérés a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000%x6<0,000).
Megallapithaté, hogy az ,0rokds euféria” csoport agresszid érintettsége
szignifikansan alacsonyabb, mint a ,,valtoztatas sziikséges” csoporté.

Az ,.0rokos euféria” és a ..kezelés sziikséges” csoportok agresszid érintettségének

Osszevetése

Az ,,6rokos euforia” (MR=209,36) és a ,,kezelés sziikséges” (MR=328,11) csoportba
tartozo valaszadok agresszio €rintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
egymastol (U=19556; Z=-8,926; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000%6<0,000). Megéllapithatd, hogy az
,,0rokos euforia” csoport agresszid érintettsége szignifikansan alacsonyabb, mint a
,»kezelés sziikséges” csoporte.

A .j0l csinalja” és a ,valtoztatas sziikséges” csoportok agresszid érintettségének

Osszevetése

A ,jol csinalja” (MR=312,43) és a ,,valtoztatas sziikséges” (MR=367,34) csoportha
tartozo valaszadok agresszio érintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
egymastol (U=45281; Z=-3,626; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcid elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000). Megallapithatd, hogy a ,,jol
csinalja” csoport agresszié érintettsége szignifikdnsan alacsonyabb, mint a
,valtoztatas szlikséges” csoporté.

A ,j0l csinalja” és a .kezelés sziikséges” csoportok agresszid érintettségének

Osszevetése
A ,jol csinalja” (MR=289,74) és a ,kezelés sziikséges” (MR=380,53) csoportba

tartozo valaszadok agresszio érintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
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egymastol (U=36343,5; Z=-6,037; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000). Megéllapithatd, hogy a ,,jol
csinalja” csoport agresszid érintettsége szignifikansan alacsonyabb, mint a ,,kezelés
sziikséges” csoporté.

A valtoztatds sziikséges” ¢és a .kezelés sziikséges” csoportok agresszid

érintetts€égének Osszevetése

A |, valtoztatas sziikséges” (MR=247,91) és a ,kezelés sziikséges” (MR=285,43)

csoportba tartozdé valaszadok agresszid érintettségének rangszam  atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=30225; Z=-2,821; p=0,005), mely szignifikans
eltérés a Bonferroni korrekcidé elvégzése utan is fennall (p=0,005x6=0,030).
Megéllapithatdé, hogy a ,valtoztatds sziikséges” csoport agresszid érintettsége
szignifikansan alacsonyabb a ,.kezelés szlikséges” csoportéhoz képest.

A fenti eredményekbdl megallapithatd, hogy a kiégettség Pines-féle kategoriai
szerint minél intenzivebb a kiégettségi szint, annal jellemzObb az agresszidban vald

¢érintettség a munkahelyen.

Maslach-féle kiégés osszevetése az agresszioval

Erzelmi kimeriilés

A Maslach Burnout Inventory érzelmi kimeriilés alskaldja alapjan harom kategoria
jon létre: alacsony n=544 (MR=504,75); kdzepes n=510 (MR=656,84); nagy n=147
(MR=763,45). Ezek elemszama nem egyenletes eloszlasu, mivel a ,,nagy” csoportba
joval kevesebb valaszado keriilt, mint a masik kettobe. Kruskal-Wallis probaval
elemezve azt taldltam, hogy ezen alcsoportokba tartozd6 emberek agressziora
vonatkoz6 mutatdjanak eredményében szignifikans eltérés tapasztalhato (Chi-
Square=87,819, p<0,000). A kategéridk kozotti viszonyt Mann-Whitney probakkal
tartam fel. Azt vartam, hogy az alacsony, kozepes és nagy érzelmi kimeriiltségli
csoportok mindegyike szignifikansan kiilonbozik a tobbitdl, tovabba, hogy a
magasabb kiégettségii kategdridban magasabb lesz az agresszio €rintettség.

Az alacsony és koOzepes érzelmi kimeriiltségli csoport agresszid érintettségének

Osszevetése

Az ,¢érzelmi kimeriiltség” alacsony (MR=461,92) ¢és kozepes (MR=597,46)
kategéridjaba tartozd személyek agresszid érintettségének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=103042,0; Z=-7,246; p<0,000), mely

szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcido elvégzése utan is fennall
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(p<0,000x3<0,000). Megallapithatd, hogy az alacsony érzelmi kimeriiltségii csoport
agresszio érintettsége szignifikansan alacsonyabb a kozepes érzelmi kimeriiltségii
csoporthoz képest.

A Kkozepes és nagy érzelmi kimeriiltségli csoport agresszid érintettségének

Osszevetése

Az ,,érzelmi kimeriiltség” kozepes (MR=314,89) és nagy (MR=377,97) kategoriajaba
tartozo személyek agresszid érintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
egymastol (U=30287,0; Z=-3,557; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcid elvégzése utan is fennall (p<0,000%3<0,000). Megallapithatd, hogy a nagy
érzelmi kimeriiltségli egyének agresszio érintettsége szignifikdnsan magasabb a

minta kozepes érzelmi kimeriiltségli emberek alkotta csoportjahoz képest.

Az alacsony és nagy érzelmi kimerultséell csoport agresszid érintettségének

Osszevetése

Az ,érzelmi kimeriiltség” alacsony (MR=315,33) ¢és nagy (MR=45948)
kategoriajaba tartozd személyek agresszid érintettségének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=23302,0; Z=-7,794; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése wutdn is fennall
(p<0,000%3<0,000). Megallapithatdo, hogy a nagy érzelmi kimeriiltségli egyének
agresszi0 érintettsége szignifikdnsan magasabb a minta alacsony érzelmi
kimeriiltségli emberek alkotta csoportjahoz képest. Osszegzésként elmondhato, hogy
a magasabb érzelmi kimertiltséggel rendelkezOk csoportjdnak magasabb az agresszio
érintettsége.

Deperszonalizacio

A ,,deperszonalizaci6” alskalan szintén harom kategdria jon létre: alacsony n=871
(MR=549,95); kozepes n=279 (MR=717,76); nagy n=51 (MR=834,05). Ezek
elemszama nem egyenletes eloszlasu, mivel a ,,nagy” csoportba joval kevesebb
valaszadd keriilt, mint a masik kettébe. Kruskal-Wallis probaval elemezve azt
taladltam, hogy ezen alcsoportokba tartozd emberek agresszidora vonatkozd
mutatojanak (rangszam atlag) eredményében szignifikans eltérés tapasztalhatd (Chi-
Square=73,894, p<0,000). A kategoriak kozotti viszonyt jelen esetben is Mann-
Whitney probakkal tartam fel. Azt vartam, hogy az alacsony, kdzepes és nagy

deperszonalizacioju csoportok mindegyike szignifikansan kiilonbozik a tobbitdl,
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tovabba, hogy a magasabb kiégettségli kategoridban magasabb lesz az agresszio
érintettség.
Alacsony és kozepes deperszonalizécidoval rendelkezOk agresszid érintettségének

viszonya
A ,deperszonalizaci6” alacsony (MR=536,28) ¢és kozepes (MR=697,94)

crey

kategoriajaba tartozd személyek agresszid érintettségének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=87344,5; Z=-7,095; p<0,000), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utdn is fennall
(p<0,000x3<0,000). Megallapithatd, hogy az alacsony deperszonalizacidju csoport
agresszid érintettsége szignifikansan alacsonyabb a kozepes deperszonalizacidju
csoporthoz képest.

Alacsony ¢és nagy deperszonalizdcioval rendelkezdk agresszid érintettségének

viszonya
A ,,deperszonalizacid” alacsony (MR=449,67) és nagy (MR=663,48) kategoriajaba

tartozo személyek agresszio érintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
egymastol (U=11919,5; Z=-5,591; p<0,000), mely szignifikans eltérés a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000%3<0,000). Megallapithato, hogy az
alacsony deperszonalizacioji  csoport agresszid érintettsége szignifikdnsan
alacsonyabb a nagy deperszonalizacidju csoporthoz képest.

Kozepes ¢és nagy deperszonalizdciéval rendelkezOk agresszid érintettségének

viszonya
A ,,deperszonalizacio” kozepes (MR=159,82) és nagy (MR=196,57) kategoriajaba

tartozo személyek agresszio érintettségének rangszam atlagai szignifikansan eltérnek
egymastol (U=5530; Z=-2,533; p=0,011), mely szignifikédns eltérés a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p=0,011x3=0,033). Megallapithat6, hogy a
kozepes deperszonalizacioji  csoport agresszid  Erintettsége  szignifikdnsan
alacsonyabb, mint a nagy deperszonalizacioju csoporté.

Osszegzésként megallapithatd, hogy minél magasabb a deperszonalizacié, annal
inkabb érintett a valaszado a munkahelyi agresszioban.

Személyes hatékonysag

A ,személyes hatékonysag” alskalan is harom kategéria jon létre: alacsony n=68
(MR=531,19); kozepes n=573 (MR=635,76); nagy n=560 (MR=573,91). Ezek
elemszama nem egyenletes eloszlast, mivel az ,,alacsony” csoportba joval kevesebb

valaszado keriilt, mint a masik kettdbe. Kruskal-Wallis probaval elemezve azt
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taladltam, hogy ezen alcsoportokba tartozd emberek agresszidora vonatkozd
mutatdjanak (rangszam atlag) eredményében szignifikans eltérés tapasztalhato (Chi-
Square=11,987, p=0,002). A kategoriak kozotti viszonyt itt is Mann-Whitney
probakkal tartam fel. Azt vartam, hogy az alacsony, kdzepes és nagy személyes
hatékonysagu csoportok mindegyike szignifikansan kiilonbozik a tobbitdl, tovabba,
hogy a magasabb személyes hatékonysagi kategoriaban alacsonyabb lesz az
agresszid €rintettség.

Alacsony és koOzepes személyes hatékonysdageal rendelkezOk  agresszio

érintettségének viszonya

A ,személyes hatékonysag” alacsony (MR=271,72) és kozepes (MR=326,85)

crer

kategoriajaba tartozd személyek agresszid érintettségének rangszam atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=16131; Z=-2,327; p=0,020), mely szignifikans
eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése utan mar nem all fent (p=0,020x3=0,060),
tehat az alacsony ¢és kozepes személyes hatékonysaggal rendelkezok agresszio
érintettsége nem kiilonbozik jelentdsen egymastol.

Alacsony és nagy személyes hatékonysdggal rendelkezdk agresszid érintettségének

viszonya
A ,személyes hatékonysag” alacsony (MR=293,97) ¢és nagy (MR=316,99)

crer

térnek el szignifikdnsan egymastol (U=17644; Z=-0,991; p=0,322), tehat nincs
lényeges kiilonbség e két csoport agresszio érintettségében.
Kdzepes és nagy személyes hatékonysaggal rendelkezOk agresszid érintettségének

viszonya
A ,személyes hatékonysag” kozepes (MR=59591) ¢és nagy (MR=537,42)

crer

kategéridjaba tartozd személyek agresszid érintettségének rangszdm atlagai
szignifikansan eltérnek egymastol (U=143875,5; Z=-3,016; p=0,003), mely
szignifikans eltérés a Bonferroni korrekcid elvégzése wutdn is fennall
(p=0,003%x3=0,009), tehat a kozepes személyes hatékonysaggal rendelkezok
agresszio érintettsége jelentdsen nagyobb, mint a nagy személyes hatékonysaggal
rendelkezoké.

A Kruskal-Wallis proba altal kimutatott szignifikans kiilonbséget a fentiek szerint
egyediil a kdzepes és nagy személyes hatékonysaggal rendelkezd csoportok kozotti
kiilonbség okozza. A nagy személyes hatékonysaggal rendelkezd egyedek

csoportjanak szignifikdnsan kisebb az agresszid érintettsége.
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Harmadik hipotézisem elsé fele, vagyis az, hogy minél kiégettebb valaki, annal tobb
agresszi6 éri a betegektdl vagy a hozzatartozoktol, igazolast nyert, bar azt meg kell
jegyezni, hogy itt a Pines Kiégés leltar biztosabb eredményt hozott, mint a Maslach-
féle kiégés kérddiv, mivel ez utdbbindl az egyes csoportokba tartozd esetszamok

kozott nagy szambeli eltérés volt kimutathato.
3.4.3.2. 3/b hipotézis vizsgdlata

A harmadik hipotézisem masodik felének vizsgalata soran az agressziv cselekmény
kovetkeztében kialakult negativ emocionalis hatast méré skalat (IMPACS)
(Needham és mtsai, 2005) tekintettem fliggd valtozonak, ezt vetettem Ossze a kiégés

Pines és Maslach méréeszkozeinek kategorizalt adataival.

A kiégés Pines-féle kategorizalt valtozéinak osszevetése az IMPACS-al

Elséként Kruskal-Wallis probat végeztem, mely mindharom IMPACS alskala
esetében jelzi, hogy a 4 kategodria koziil, legalabb az egyik 1ényegesen eltér a tobbitdl
(IMPACS 1. alskala: *=176,399, p<0,000; IMPACS 2. alskala: x*=170,143,
p<0,000; IMPACS 3. alskala: X2:234,001, p<0,000). Az 0Osszegzé tablazatban
lathat6, hogy mindegyik alskala esetében a , kiégettebb” kategoridba tartozé emberek
IMPACS alskala szerinti rangszam atlaga magasabb. (XIV. sz. tablazat, 2. sz.
melléklet)

A Kruskal-Wallis proba Post Hoc tesztje a paronkénti Mann-Whitney proba. A
Pines-féle négy kategoria Osszes lehetséges parositasat ellendrizni kell: 1-2; 1-3; 1-4;
2-3; 2-4; 3-4. Ez hat darab Mann-Whitney probat igényel. A szignifikanciat csak
akkor fogadhatjuk el, ha a p értékének 6-szorosa is 0,05 alatt lesz. A relacio pedig
akkor nyer igazolast, ha a p 6-szorosa 0,025 alatt lesz. Ezek azonban mindegyik
esetben teljesiilnek az alabbi adatok tanusaga szerint.

Az ..0rokos euforia” és a ..j0l csinalja” csoportok Osszevetése az IMPACS alskalakon

Az IMPACS 1. alskalaja (kapcsolatromlas az ellatd és a bantalmazo6 beteg kozott)
esetében a ,,jol csindlja” csoportba tartoz6 egyének rangszam atlaga (MR=345,77)
szignifikansan (U=36940,5; Z=-5,146; p<0,000) magasabb az ,0r6kos euforia”
csoportba tartoz6 egyének rangszam atlaganal (MR=272,94), mely szignifikancia a

Bonferroni korrekcid elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000).
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Az IMPACS 2. alskal4ja (sulyos negativ emociondlis hatas) esetében a ,,jol csinalja”
csoportba tartoz6 egyének rangszam atlaga (MR=347,66) szignifikdnsan
(U=36227,5; Z=-5,415; p<0,000) magasabb az ,,6rokos euforia” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaganal (MR=270,13), mely szignifikancia a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000).

Az IMPACS 3. alskal4ja (ellenséges érzelmek a kiilvilaggal szemben) esetében a ,,jol
csinalja” csoportba tartozd egyének rangszam atlaga (MR=346,39) szignifikdnsan
(U=36706,0; Z=-5,531; p<0,000) magasabb az ,,6rokos euforia” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaganal (MR=272,01), mely szignifikancia a Bonferroni
korrekcio elvégzése utan is fennall (p<0,000x6<0,000).

Az ..0rokos euféria” és a ..valtoztatas sziikséges” csoportok Osszevetése az IMPACS

alskalakon

Az IMPACS 1. alskalaja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=316,26) szignifikansan (U=19360,5; Z=-8,806;
p<0,000) magasabb az ,0rokos euforia” csoportba tartozd egyének rangszam
atlaganal (MR=203,72), mely szignifikancia a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is
fennall (p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 2. alskalaja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=307,70) szignifikdnsan (U=21655,5; Z=-7,413;
p<0,000) magasabb az ,,0rokds euforia” csoportba tartozd egyének rangszam
atlaganal (MR=212,76), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is
fennall (p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 3. alskaldja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=321,24) szignifikansan (U=18026,0; Z=-9,885;
p<0,000) magasabb az ,,0rokds euforia” csoportba tartozd egyének rangszam
atlaganal (MR=198,47), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is
fennall (p<0,000x6<0,000).

Az ..0rokos eufdria” és a .kezelés sziiks€ges” csoportok Osszevetése az IMPACS

alskaldkon

Az IMPACS 1. alskaldja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartoz6 egyének
rangszam atlaga (MR=328,26) szignifikansan (U=12458,5; Z=-11,977; p<0,000)
magasabb az ,,0rokds euforia” csoportba tartozd egyének rangszam 4atlaganal
(MR=176,55), mely szignifikancia a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is fennall

(p<0,000x6<0,000).
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Az IMPACS 2. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozd egyének
rangszam atlaga (MR=329,25) szignifikansan (U=12213,5; Z=-12,094; p<0,000)
magasabb az ,,0rokos euforia” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=175,58), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcié elvégzése utan is fennall
(p<0,000%x6<0,000).

Az IMPACS 3. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozd egyének
rangszam atlaga (MR=336,02) szignifikansan (U=10535,0; Z=-13,447; p<0,000)
magasabb az ,,0rokos euforia” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=168,98), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000%x6<0,000).

A ..ol csinalja” és a ,valtoztatas sziilkséges” csoportok Osszevetése az IMPACS

alskalakon

Az IMPACS 1. alskalaja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=365,56) szignifikansan (U=39380,0; Z=-4,917;
p<0,000) magasabb a ,,jol csindlja” csoportba tartoz6 egyének rangszam atlagdnal
(MR=293,68), mely szignifikancia a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 2. alskalaja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=349,18) szignifikdnsan (U=43771,0; Z=-2,997,
p<0,000) magasabb a ,,jol csindlja” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=305,30), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 3. alskaldja esetében a ,valtoztatds sziikséges” csoportba tartozo
egyének rangszam atlaga (MR=373,65) szignifikansan (U=37212)5; Z=-5,972;
p<0,000) magasabb a ,,jol csindlja” csoportba tartozé egyének rangszam atlaganal
(MR=287,95), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000).

A .10l csinalja” és a .kezelés sziikséges” csoportok Osszevetése az IMPACS

alskaldkon

Az IMPACS 1. alskaldja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartoz6 egyének
rangszam atlaga (MR=392,20) szignifikdnsan (U=27353,5; Z=-8,935; p<0,000)
magasabb a ,,jol csinalja” csoportba tartozé egyének rangszdm atlaganal
(MR=261,86), mely szignifikancia a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is fennall

(p<0,000x6<0,000).
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Az IMPACS 2. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozd egyének
rangszam atlaga (MR=393,99) szignifikansan (U=26909,5; Z=-9,123; p<0,000)
magasabb a ,,jol csindlja” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=260,69), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcié elvégzése utan is fennall
(p<0,000%x6<0,000).

Az IMPACS 3. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozd egyének
rangszam atlaga (MR=408,00) szignifikansan (U=23436,0; Z=-10,874; p<0,000)
magasabb a ,,jol csindlja” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=251,50), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000).

A ,valtoztatas sziikséges” és a ,kezelés sziikséges” csoportok Osszevetése az

IMPACS alskalakon

Az IMPACS 1. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozod egyének
rangszam atlaga (MR=286,46) szignifikansan (U=26298,0; Z=-4,123; p<0,000)
magasabb a ,,valtoztatas sziikséges” csoportba tartozo egyének rangszam atlagénal
(MR=232,63), mely szignifikancia a Bonferroni korrekci6 elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 2. alskalaja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozd egyének
rangszam atlaga (MR=297,67) szignifikansan (U=23518,5; Z=-5,786; p<0,000)
magasabb a ,,valtoztatas sziikséges” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=222,26), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000%6<0,000).

Az IMPACS 3. alskalgja esetében a ,,kezelés sziikséges” csoportba tartozod egyének
rangszam atlaga (MR=292,11) szignifikdnsan (U=24897,0; Z=-4,985; p<0,000)
magasabb a ,,valtoztatas sziikséges” csoportba tartozd egyének rangszam atlaganal
(MR=227,40), mely szignifikancia a Bonferroni korrekcio elvégzése utan is fennall
(p<0,000x6<0,000).

Osszegzésként megallapithat, hogy a Pines-féle kiégettségi mutatd szerint
magasabb értékkel bird vizsgalati személyek mindhdrom IMPACS alskéla értékei
szignifikdnsan magasabbak, mint a kiégettség tekintetében alacsonyabb besoroléassal
biré személyek értékei. Ebben az esetben ez azt jelenti, hogy minél kiégettebb valaki,
agresszio atélése esetén anndl inkabb jellemzd ra, hogy megromlik a kapcsolata a
beteggel, negativ érzelmi hatas kovetkezik be, illetve ellenségessé valik a kiilvilaggal

szemben.
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A kiégés Maslach-féle kategorizalt valtozoinak osszevetése az IMPACS-al

A Maslach kérdéiv harom alskaldjaban harom kategoria talalhatd, ezeket vetem
Ossze az IMPACS harom alskaldjaval. A valtozok nem normal eloszlasa miatt
Spearman-féle rangkorrelacios vizsgalatot végeztem, mivel sejthetd, hogy a kiégés és
az érzelmi hatds mértéke kozott linedris kapesolat all fenn. A korrelaciés matrixban
lathaté (XV. sz. tablazat, 2. sz. melléklet), hogy a Maslach-féle kérdéiv érzelmi
kimeriilés és deperszonalizaci6 alskalaja pozitiv, szignifikdns, mig a harmadik,
személyes hatékonysag alskala negativ, szignifikans kapcsolatban van az IMPACS
kérd6iv mindharom alskaléjaval. Az érzelmi kimeriilés esetében IMPACS 1. alskala:
r=0,382; p<0,000; 2. alskala: r=0,321; p<0,000; 3. alskala: r=0,428; p<0,000. A
deperszonalizacido esetében IMPACS 1. alskala: r=0,366; p<0,000; 2. alskala:
r=0,326; p<0,000; 3. alskala: r=0,406; p<0,000. A személyes hatékonysag esetében
IMPACS 1. alskala: r=-0,218; p<0,000; 2. alskala: r=-0,133; p<0,000; 3. alskala: r=-
0,192; p<0,000.

Osszegzésként megallapithatd, hogy minél erdteljesebb az érzelmi kimeriilés és a
deperszonalizaci6 az egyénnél, agresszio atélése esetén reakcioként anndl inkabb
jellemzo ra a beteggel valo kapcsolat megromlasa, a negativ emocionalis hatds és a
kiilvilaggal val6 ellenségesség megélése. Minél erdsebb a személyes hatékonysag,
annal kevésbé jellemz0 az egyénre az agresszid atélése utani negativ allapot.

A harmadik hipotézisem masodik fele, mely szerint a stlyosan kiégett szakdolgozdk
nehezebben tudjak feldolgozni az agressziv cselekményeket, mint a kevésbé ki¢gett
kollégaik, igazolast nyert.

A fenti eredmények megerdsitik azt a feltételezést, hogy a sulyosan kiégett
szakdolgozokat gyakrabban érik agresszids cselekmények a betegektdl illetve a
hozzatartozoktdl, illetve ezeket kevésbé tudjak feldolgozni, mint a jo lelkidllapotban

1évok, igy harmadik hipotézisem igazolast nyert.

3.4.4. Negyedik hipotézis

Feltételezem, hogy az agresszio érintettség mértékét befolydsolja az agressziot elszenvedo
iskolazottsaga.

Tobb nemzetkozi kutatasban is azt talaltam, hogy a jobban képzett apoldk,
egészségligyr dolgozok ritkdbban lesznek elszenvedd alanyai agressziv
cselekményeknek (Camerino és mtsai, 2008; Jonker és mtsai, 2008), ezért

feltételeztem azt, hogy esetleg a diploma megléte védéfaktor lehet az agressziv
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cselekményekkel szemben. A felmérésben résztvevoknek pontosan meg kellett
nevezni legmagasabb egészségiligyi végzettségiiket, és az igy megadott valaszokbol
két csoportot hoztam létre: diplomas (n=419) és nem diplomas (n=782) csoport. Ez
képezte az elvégzett Mann-Whitney teszt fliggetlen valtozodjat, a fliggd valtozot pedig
az Overt agresszi6 skala azon Osszegzéssel létrehozott valtozodja, melyet a 3.

hipotézis vizsgélatahoz is alkalmaztam.

Az elvégzett statisztikai proba eredménye azt hozta, hogy a diplomaval nem
rendelkezOk (MR=608,99) egy kicsivel gyakrabban lesznek agressziv cselekmények
aldozatai, mint a diplomasok (MR=586,09), de szignifikans Osszefiiggést nem
sikerlilt kimutatni a két valtozdé kozott (U=157581,5; Z=-1,093; p=0,274).
Megallapithat6 tehat, hogy jelen felmérésben az agresszio érintettség nem fligg attol,
hogy a szakembernek van-e diploméaja vagy sem, tehat a negyedik hipotézisem nem

igazolodott.
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4. MEGBESZELES

Kutatdsom célja volt felmérni a kiégettség mértékét, és annak Osszefliggését a
munkahelyi bizonytalansaggal, a munkahelyen atélt agressziv cselekményekkel.
Emellett célom volt megvizsgalni a kiégés esetleges Osszefiiggését a munkahelyi
konfliktusokkal, illetve, hogy az iskolai végzettség szintje lehet-e protektiv tényezdje

az agressziv cselekmények elszenvedésének.

Els6 Iépésként megvizsgaltam az egyes valtozok (kérdéivesomagok) tulajdonsagait a
vizsgalt mintara vonatkozoan. A munkahelyi bizonytalansdg vizsgélata soran azt
talaltam, hogy a kiilsé bizonytalansag sokkal inkabb jelen van a valaszadok korében,
mint a bels6 bizonytalansag, leginkabb a jovedelem csokkenéstdl, az athelyezéstol és
a munkatirsak elveszitésétdl valdo félelem van jelen a kollégdkndl, a belsd
bizonytalansadgi tényezdk koziil pedig a tovabbképzéseken vald részvétel
korlatozottsaga. Ugyan ezen tényezék dominanciajat sikeriilt bizonyitani egy korabbi
kutatasban, de ott csupan 29 apol6 eredményeit elemezték (Németh és mtsai. 2015D).
A fizetéscsOkkenéstdl valdo félelem még mindig kozponti szerepet jatszik az
egészségiigyi dolgozok korében, annak ellenére, hogy az elmult iddszakban mar
torténtek torekveések a bérrendezésre. Feltételezhetden ennek az eredménynek az
lehet az oka, hogy tobbségében apolok toltotték ki a kérddivet, akik korében
eléfordulhat, hogy a munkahely kiilonb6zé potlékokkal egésziti ki a fizetést, és
esetlegesen ennek a megvonasatol tarthatnak. Ugyancsak a tobbségében apoloi
valaszadés lehet az oka a tovabbképzéseken vald részvétel korlatozottsagatol valo
félelemnek is, mivel 6k tobbmiiszakos munkarendben dolgoznak, ami megneheziti a
tovabbképzésekre valo eljutast, kiilondsen igaz ez a kotelezd szakmacsoportos

tovabbképzésekre, amit csak bizonyos id6kdzonként szerveznek.

A kiégés vizsgalatara két méréeszkozt is alkalmaztam. A Maslach Burnout Inventory
(Maslach és Jackson, 1986) eredményei alapjan a valaszadok tobb mint felénél
(54,8%) észlelhetdé az érzelmi kimeriilés valamilyen foka, ugyanakkor a
deperszonalizacié a valaszadok kozel %4-nél az alacsony kategdridban taldlhato. A
személyes hatékonysag — mely a kiégés protektiv tényezdje — csak elenyész6
hanyadnal (5,7%) volt magas. A Pines-féle Kiégés Leltar (Pines és Aronson, 1981)
eredményei alapjan a kérddivet kitoltok 44,2%-a valamilyen mértékben kiégett.
Korabbi, ugyanezzel a Pines kérdéivvel végzett felmérésekben a kiégettek még

alacsonyabb hanyadban szerepeltek (Irinyi és Nemeth, 2010; 2012), igy egyértelmii,
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hogy a kiégés egy jelen 1évd, és egyre ndvekvd tendencidt mutatd probléma a hazai
egészségiigyi dolgozdk korében. A felmérésemben talalt magas ardnynak szintén oka
lehet az, hogy apolok voltak jelentds tobbségben a kitolték kozott, és szakirodalmak
is bizonyitjak, hogy apolok korében gyakoribb a burnout megjelenése (Pines és
Aronson, 1981).

Kutatasom egyik f6 célja volt, hogy megvizsgaljam a Pines-féle Kiégés Leltar
alkalmazhatosagat, mivel ez a méréeszkoz nincs hazai koriilmények kozott validalva.
A validalas, annak szigoru eldirasai miatt jelen kutatdsban nem kivitelezhetd, de a
Maslach kérddivvel Osszevetve megallapithatd, hogy aki az egyik kérdéssorozat
szerint kiégett, az vajon a masik szerint is a kiégett kategoridba tartozik-e?
Statisztikai probak sorozata alatamasztotta az el6zetes feltételezést, miszerint a
Pines-féle kérdoiv is ugyan olyan biztonsaggal és pontossaggal méri a kiégést, mint a
Maslach Burnout Inventory, ezért érdemes lenne a jovében megfontolni ennek a
validalasat is hazai mintdn, mivel amellett, hogy egy gazdasagos eszkdz a kiégés
mérésére, amellett alkalmas kiilonb6zd véltozokkal valo Osszefiiggések mérésére is
(Stout és Williams, 1983). Emellett segitségével vizsgalhaté a kiégés mértéke,
el6fordulasi gyakorisaga, mig a Maslach Burnout Inventory inkabb ok-okozati

Osszefiiggések feltarasara alkalmas (Kovdcs, 2006).

Vizsgaltam az agressziv cselekmények 4télési gyakorisagat is két kérdésben. Az els6
azt taglalta, hogy amidta az egészségligyben dolgozik a valaszadd, milyen
gyakorisaggal volt agressziv esemény elszenveddje, a masodik pedig ugyan ezt a
kérdést, csak a kérdoiv kitoltését megelézé 12 hoénapra vonatkozodan. Elenyészd
hanyad (4,4%) valaszolta azt, hogy még nem ¢élt at ilyen jellegli eseményt munkdja
soran. Mindkét kérdés eredményeibdl kitlinik, hogy jelen felmérésben is a verbalis
agresszid kiilonbozd tipusai fordulnak el leggyakrabban, szemben a fizikalis
agresszioval. A kérddiv kitoltését megel6z6 12 honapban a vélaszadok 78,4%-a
tapasztalta, hogy a beteg emelkedett hangon beszélt vele, illetve mas verbalis
agressziv cselekményt tanusitott felé. Ivanka €s mtsai. (2014a) kutatisaban ez az
arany 81,6% Vvolt. Zampieron és mtsai. (2010) 81,6%-ot talaltak egy éves periddus
alatt a verbalis agresszid vonatkozdsdban, Amerikdban viszont ennél Iényegesen
kevesebbet (51,5%) (Hanson és mtsai, 2015). 40,3%-at a valaszadoknak legalabb
egyszer megfenyegették a kitoltést megel6z6 egy éves periddus alatt, Bernaldo-De-

Quirds és mtsai. (2015) szerint ez az arany 87,2%, mig mas kutatd csupan 34,4%-ot
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talalt (Gascon és mtsai, 2013). Kindban 23,08% ez az arany (Lin és mtsai, 2015),
Németorszagban pedig 55,2% (Franz és mtsai, 2010). A fizikalis agresszi6 tobbnyire
targyra iranyul6 volt, a tényleges fizikalis bantalmazas koziil a ruha megragadésa és
az enyhe sériilés elszenvedése volt a leggyakoribb, akar csak egy korabbi, hazai
felmérésben (Ivanka és mtsai, 2014a). A szakirodalom szerint belgyogyaszati
(Raveesh és mtsai, 2015), pszichiatriai, sirgbsségi (Merecz és mtsai, 2006,
Magnativa és Heponiemi, 2012; Magnativa, 2014), geriatriai és kronikus
osztalyokon (Camerino és mtsai, 2008) dolgozok szenvednek el leggyakrabban
agressziot. Jelen felmérésben résztvevok tobbségében apolok, koziilik jelentds
hanyadot képviselnek a belgyogyaszaton, pszichiatrian, siirgdsségi osztalyon
dolgozok, ahol az agresszionak valo kitettség fokozottabb, mint mas osztalyokon.
Tobbek kozott ez is oka lehet annak, hogy a felmérésben ilyen nagy ardnyu agresszid

atélést talaltam.

Az agressziv cselekmény kovetkeztében kialakult negativ emociondlis hatds
leginkabb az agressziv beteggel vald kapcsolat romlasaban nyilvanul meg, akar csak
Bimenyimana és mtsai. felmérésében (2009) de jelentds még a sulyos negativ
érzelmi hatas megélése is. Mas kutatdk is bizonyitottak az agresszid kovetkeztében
kialakuldé negativ érzelmi hatdst (Bimenyimana és mtsai, 2009; Franz és mitsai,
2010).

Jelentds eredménynek tudhatd be, hogy leginkdbb kozvetlen kollégaiktol kaptak
segitséget az agressziot elszenvedett valaszolok, ugyanakkor sziikséges felhivni a
figyelmet, hogy a kozvetlen felettes segitségnyujtdsa csak az agressziot
elszenvedettek kozel 1/3-anal volt megfigyelhetd. Ennek oka nem ismeretes, de
feltételezhetd, hogy sokszor az agresszio ténye rejtve marad a kdzvetlen munkahelyi

vezet6 elott, és ezért nem tud kollégainak segitséget nyajtani.

Kutattam tovabba a munkahelyi konfliktusok eléfordulasanak gyakorisagat is. Ez a
teriilet hazdnkban még nincs feltarva egészségiigyi szakdolgozok korében, igy egy
magyarra forditott kérdéscsomagot (Jehn, 1995), és egy sajat szerkesztésii skalat
alkalmaztam ennek a teriiletnek a feltérképezésére. Az elsé mérdeszkdz eredményei
alapjan azt taldltam, hogy a kitoltok korében a kapcsolati konfliktus dominal a
munkahelyeken, de a feladatkonfliktus gyakorisaga csak kevéssel marad el ettdl.
Csupor ¢és mtsai. (2017) interjus felmérésiikben a feladatkonfliktus jelentdségét

hangsulyozzak, de hasonl6 jelentdséget tulajdonitottak a kapcsolati konfliktusoknak
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IS. A valaszadoknak minddsszesen 4,6%-a nem €It még at munkaja soran konfliktust.
A sajat szerkesztésli skala 14 kérdése sajat munkahelyi tapasztalatokon alapult,
igyekeztem feltiintetni minden olyan helyzetet, ami konfliktusforras lehet a
munkahelyen. Az eredményekbdl az latszik, hogy leginkdbb az orvos vagy a
kozvetlen munkatars kritizdlja az elvégzett munkat, a vitds helyzetek inkdbb a
kozvetlen munkatarsakhoz kothetok, illetve az orvos és a kozvetlen felettes az, aki
nem hallgatja meg a véleményt. Ezek az eredmények hiien tiikrozik a mai
egészségiigyi ellatorendszer hierarchikus viszonyait, ahol még az orvost mindig az
apolo/szakdolgozd felett rangban magasabb szinti embernek tekintik. Tovabbi
eredmény, hogy konfliktushelyzetekben az énvédelmi funkciok igen jol mitkkddnek,
azaz a dolgozd képes magidt megvédeni. Az altalam megalkotott skéalat tovabbi
vizsgalatnak vetettem ald, és a 14 kérdés egy négy alskalat tartalmaz6 mérdeszkozzeé
alakitottam. A négy skala a kovetkezd: onvédelem, konfliktus tekintéllyel, konfliktus
egyenranguval, figyelembevétel.

A munkahelyi konfliktusra adott reakciok koziil leginkabb a helyzet tisztazéasa és a
visszasz6las domindl, de gyakoriak a negativ érzelmi toltetli kovetkezmények, ugy
mint az idegeskedés, napokig tartd zaklatottsag és a harag. Nagyon gyakori, hogy a
munkahelyi konfliktus negativ érzelmeket okoz az egyénben (Bishop, 2004), stressz,
szorongas alakulhat ki (Cruseu és Schruijer, 2010b).

Vizsgaltam a kiégés és a munkahelyi konfliktus kapcsolatat is. Azt feltételeztem,
hogy a rossz lelkiallapotban 1évé szakdolgozok gyakrabban keriilnek konfliktusba
munkatarsaikkal, mint a jo lelki egészségben 1évok (1. hipotézis). A Pines-féle
kiégésleltar és a Jehn-féle munkahelyi konfliktus teszt Osszevetésébdl szarmazd
eredmények egyértelmilen alatdmasztottdk ezt a feltételezést. Azt taldltam, hogy
minél kiégettebb a valaszadd, annal gyakrabban keriil konfliktusba munkahelyén.
Természetesen ok-okozati Osszefliggést itt nem lehet feltarni, nem tudjuk azt
megmondani, hogy a kiégettség miatt keriil valaki gyakrabban munkahelyi
konfliktusba, vagy forditva, vagy éppen az egyén személyiségébol fakad a
konfliktusos viselkedés. Feltételezhetd azonban, hogy a rossz lelkiallapot az okozdja
a konfliktusnak, hiszen egy kiégett dolgoz6 mar besziikiilt, allandosul a faradtsag,
reményvesztettség (Kollar, 2014). Az érzelmi kimeriiltség és a deperszonalizacid
magas szintje szintén egyiitt jar a munkahelyi konfliktusok megemelkedett szamaval,

a magas személyes hatékonysag viszont véddfaktorként tekinthetd a munkahelyi
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konfliktusokkal szemben. Azonban sziikséges azt megjegyezni, hogy a Maslach-féle
kérdéssorozat eredményeit Ovatosan kell kezelni az egyes kategéridkba esd igen
eltéré esetszamok miatt. A munkahelyi konfliktus egyben a kiégés fokozojanak is
tekinthet6 (Okhakhu és mitsai, 2014), igy még tovabb rombolja az egyén
lelkiallapotat és tarsas kapcsolatait.

A munkahelyi konfliktus mérésére megalkotott, sajat készitésii, 14 kérdésbol allo
skala négy faktorat is 0sszevetettem a ki¢gést mérd tesztekkel, és azt talaltam, hogy
minél kiégettebb a valaszado, annal gyakoribb a tekintéllyel €s az egyenranguval
valé konfliktus, valamint a nem figyelembe vettség élménye, illetve annal kevésbé
miukoédnek konfliktus esetén az Onvédelmi mechanizmusok. Valdszinl, ezen
eredmények abbol fakadnak, hogy a kiégettség egy mentalisan kimeriilt allapotot
jelent (Freudenberger, 1974, Pines és Aronson, 1983), és ebben a kimeriilt
allapotban az egyén hajlamosabb lesz konfliktusba keriilni mas személyekkel, illetve
ez a kimeriiltség megakadalyozza abban, hogy megvédje sajat magat konfliktus
esetén. Ezen eredmények alapjan elsd hipotézisem igazoltnak tekintem.

Mivel a munkahelyi bizonytalansag jelen van a szakdolgozék mindennapjaiban
(Németh és mtsai. 2013), ennek lelkiallapottal vald 6sszefiiggését is kutatni szerettem
volna. Feltételeztem, hogy a magas munkahelyi bizonytalansag 0sszefiigg a kiégéssel
¢s a munkahelyi konfliktusokkal (2. hipotézis). Alacsony személyes hatékonysaggal
rendelkez$ valaszadok esetében a munkahelyi bizonytalansag szintje magasabb,
illetve ugyan ez tapasztalhatd akkor, ha a deperszonalizacio €s az érzelmi kimeriilés
szintje magas. A Pines-féle kérdéivvel Gsszevetve a munkahelyi bizonytalansagot,
még szorosabb kapcsolat rajzolddott ki a kiégés és a munkahelyi bizonytalansag
magas szintje kozott. Természetesen itt sem ok-okozati dsszefliggés feltarasarol van
sz0, csupan feltételezni lehet, hogy a kiégett szakdolgoz6 lelkidllapotabol fakaddan a
munkahelyén is egyfajta bizonytalansdgot ¢l meg. A munkahelyi bizonytalansag
kiégéssel valo kapcsolatat kis elemszamui mintdn kordbban mar kimutattak (Németh
és mtsai. 2015b).

Az Osszefiiggés a munkahelyi konfliktus esetében is igazolodott. Megallapithato,
hogy minél nagyobb a munkahelyi bizonytalansag, annal t6bb konfliktust élnek at a
munkahelyiikon a valaszadok, illetve a felettessel és az egyenranguval vald
konfliktus, valamint a figyelembe nem vettség élménye is gyakoribb. A belsd
bizonytalansdg magas szintje esetén pedig kevésbé mitkddnek az egyén onvédelmi

mechanizmusai, amiket munkahelyi Kkonfliktus esetén tanusit. A hipotézis elsé
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felében megismerhettiik, hogy a nagyobb munkahelyi bizonytalansaggal rendelkez6
egyén egyébként is rossz lelkidllapotban van, ez a negativ, fasult allapot kedvezo
miliét teremthet a munkahelyi konfliktusoknak. Ezen eredmények alapjan masodik

hipotézisem is igazolddott.

A kutatds kozponti témdja a munkahelyen elszenvedett agresszié volt, mivel az
egészségiigyben nagyon gyakori, hogy a betegek vagy hozzatartozoik bantalmazzak
a dolgozokat (Merecz és mtsai, 2006; Franz és mtsai, 2010). Hazankban ez a teriilet
még kevésbé feltérképezett, igy feltételeztem azt, hogy a sulyosan kiégett
szakdolgozokat gyakrabban érik agresszios cselekmények a betegektdl illetve a
hozzatartozoktdl, illetve ezeket kevésbé tudjak feldolgozni, mint a jo lelkiallapotban
1évOk (3. hipotézis). Az érzelmi kimeriilés és a deperszonalizdcid magas szintje
Osszefliggést mutat az agressziv események atélésének gyakorisdgaval, a személyes
hatékonysadg magas szintje pedig protektiv tényezoként szerepel. Winstanley és
Whittington (2002) azt talaltak, hogy a munkahelyen elszenvedett agresszid
kovetkeztében fokozodik az érzelmi kimertiilés és a deperszonalizacid, azonban jelen
felmérésben nem lehet megmondani, hogy az agresszié kovetkeztében alakult ki a
kiégés, vagy forditva. Ugyanakkor feltételezhetd, hogy a kiégett dolgozo
fogékonyabb az agresszio atélésére lelkiallapotabol fakadodan, de erre pontos valaszt
csak egy longitudinalis kutatds adhat. A nemzetkozi szakirodalomban szdmtalan
példat talalhatunk, ahol az agresszio kovetkezményeként irjak le a kiégést (Camerino
és mtsai, 2008, Gillespie és mtsai, 2013; Waschgler és mtsai, 2013).

Tovébbi jelentds eredmény, hogy minél erdteljesebb az érzelmi kimeriilés és a
deperszonalizacid, annal inkabb jellemzd a bantalmazd beteggel vald kapcsolat
megromldsa, a negativ emociondlis hatds ¢s a kiilvilaggal vald ellenségesség
megélése. A személyes hatékonysag magas szintje itt is protektiv tényezdként
szerepel. Mivel a kiégés jelen eredmények alapjan Osszefiigg a munkahelyen atélt
agresszioval, illetve az azt kovetd negativ allapottal, igy harmadik hipotézisem is

igazolodott.

Mivel kiilfoldon mar bizonyitottdk, hogy a jobban képzett egészségiigyi dolgozok
ritkabban lesznek agresszid aldozatai a munkahelyiikon (Camerino és mtsai, 2008;
Jonker és mtsai, 2008), és a személyes tapasztalataim is ezt mutatjak, igy
érdemesnek tartottam ezt a kérdést megvizsgalni. Feltételeztem, hogy az agresszid

érintettség mértékét befolyasolja az agressziot elszenvedd iskolazottsaga (4.
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hipotézis). Magasabb végzettségiicknek a fdiskolai vagy egyetemi diplomaval
rendelkezOket tekintettem, és azt talaltam, hogy egy picivel ugyan a diplomaval nem
rendelkezOk gyakrabban lesznek agresszid aldozatai. Ennek az eredménynek tobb
valosziniisithetd oka is lehet. A mintdban szerepld diplomasok 42,8%-a kozép- vagy
felsé vezetd, 0k nyilvanvaléan kevesebbet talalkoznak betegekkel, igy kevesebb a
valészinlisége az agresszid megtapasztalasanak. Masik feltételezhetd ok, hogy a
diplomasok 48%-a alland6 délel6ttos, €s ebben a miiszakban bizonyitottan kisebb az
es¢lye az agresszid el6fordulasanak (Crilly és mtsai, 2004, Camerino és mtsai,

2008). A fenti eredmény nem szignifikans, igy ezen hipotézisem elvetettem.

Ezen eredmények birtokaban legfontosabb feladatnak tartom a kiégés prevencidjat és
kezelését. A prevencid szempontjabdl nagyon fontos a tdmogatdé munkahelyi
kornyezet, a team munka, a munkamegosztas (Linzer és mtsai, 2013), valamint
képzések, tovabbképzések, tréningek (Palfi és mtsai, 2007), munkatarsakkal valo
szabadidés programok szervezése, jutalom, tovabbtanulasi lehetdség (Pavelkovd és
Buzgova, 2015).

A pozitiv pszichologiai mddszereken alapuld kiégés megel6z6 tréning hazédnkban
elérhetd, és hatékony segitséget kinal a megelozéshez (Gyorffy és Girasek, 2015). A
kezelésben szerepet jatszhat kiilonféle stressz csokkenté modszerek elsajatitdsa, mint
példaul az autogén tréning, relaxacid, azon kiviil a rendszeres testmozgés, melyek
bizonyitottan alkalmasak a stressz tlinetek enyhitésére, ¢és ez altal a kiégés
megeldzésére, csOkkentésére (Regehr és mtsai. 2014). Ezeket a moddszereket
pszichologus, autogén tréner segitségével minden munkahelyen ingyenesen
tanulhatnak meg az arra igény tart6 szakdolgozok.

Ezen kiviil a munkahelyi vezeték is hathatds segitséget nyujthatnak a kiégés
csokkentésére példaul azzal, hogy lehetdséget adnak a dolgozdénak arra, hogy
beleszolhasson példaul a miiszakbeosztas készitésébe, mely szintén preventiv jellegli
a kiégés szempontjabol (Awa és mtsai, 2010).

A kezelésre a Balint-csoport is alkalmas (Major és mtsai, 2006), mely bizonyitottan
csokkenti a kiégettség mértekét (Irinyi és Nemeth, 2011).

Fontosnak tartom tovabba az agresszidra valo felkészitését a dolgozoknak. Erre is
alkalmas lehet példaul egy tobb napos tovabbképzés, ahol kommunikacids tréningen

vehetnének részt a dolgozok, valamint megtanulhatnak azt, miként reagéljanak egy
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agressziv beteg vagy hozzatartozd viselkedésére, illetve mik azok a jelek,
amelyekbdl mar lehet kovetkeztetni arra, hogy egy beteg rovidesen agressziv lesz,
igy meg tudnak elézni a dolgozok, hogy részesei legyenek az agressziv
cselekménynek. A kommunikécids tréninget kiilfoldi kutatok is ajanljak az agresszio
megeldzésére (Swain és Gale, 2014). Hazai viszonylatban mar szerveztek olyan
tovabbképzést, mely az agresszid megeldzésére szolgalt (tartalma: agresszid
multikauzalitdsa, kockdzatelemzés, agressziv viselkedés korai felismerése,
kommunikacio, agressziv viselkedés korai felismerése, verbalis kommunikacio)
(Ivanka és mtsai, 2014b) ezt a tovabbképzési sorozatot lehetne folytatni, ¢és
terjeszteni az egész orszdgban, hogy minél tobb egészségiigyi szakdolgozohoz
eljuthasson. Ezeken a tovaképzéseken a résztvevok jelezték, hogy a kiégettségt
illetve a konfliktusok csokkennének, ha ,,mindenki a kompetencia hatarait betartana”,
,»a képzettségbol adodo szakmai tudas alkalmazhatd lenne a betegellatasban™.

Fontosnak tartom tovabba a munkahelyi bizonytalansag csokkentését is, mivel ennek
jelentdségét is sikeriilt most bizonyitani. Erre alkalmas lehet példaul a szakdolgozok
tovabbtanulasanak, tovabbképzéseken vald részvételének tamogatdsa, valamint
rendszeres informalasa a  munkahelyen zajlé esetleges valtozasokrol,

atszervezésekrol.

Fontos a munkahelyi konfliktusok hatékony kezelési modjanak megtanitasa is, hogy
a dolgozdk mieldbb rendezzék az egymas kozotti nézeteltéréseket, mivel a kiegyezd
konfliktuskezelési mod noveli a munkéval valo elégedettséget €s csokkenti a kiégést

(Wright, 2011), igy tobbszordsen jotékony hatasu.

A szakdolgoz6i hivatas tarsadalmi-erkdlcsi-anyagi elismerésének ndvekedése
pozitivan befolyasolnd a dolgozok dnbecsiilését, amely a kiégettséget csokkenthetné,
illetve a kommunkikaciés interakcioban a kommunikacids félresiklast €és emiatti

konfliktusok gyakorisagat csokkenthetné.

A kutatas korlatai kozott meg kell emliteni, hogy keresztmetszeti vizsgalat volt, mely
egy iddpontban tiikrozi a valaszadok allapotat, igy ok-okozati Osszefiiggések,
idobeliség feltarasara nem alkalmas. Tovabbi korlatként kell megemliteni az on-line
kérdezést, melynek az a hatranya, hogy csak azok az emberek tudjak kitolteni a
kérddivet, akik rendszeresen hasznaljak az internetet, illetve k6zosségi oldalon tagok.
Ez a fajta kérdezés megakadalyozza, hogy idésebb valaszaddok is nagyobb szamban

képviselve legyenek, vagy nincsenek minden nap internet kozelben.
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A kutatas folytatasaként érdemes lenne csak apolok korében vizsgalodni, hogy egy
homogénebb vizsgalati csoport legyen, igy arnyaltabb képet lehetne kapni a
munkahelyen elszenvedett agressziordl, annak Osszefliggéseirdl a kiégéssel,
munkahelyi bizonytalansaggal. Nagyobb hangsulyt kellene helyezni az egyes
betegellatd osztalytipusok kozti kiilonbségek feltérképezésére, a mintat célzottan
kellene kivalasztani, hogy minden szakteriiletr6l egyenlé aranyban legyenek
képviselve az apolok. Erre alkalmasabb lenne a papir alapu kérdéiv. Erdemes lenne a
jovében az ok-okozati viszonyokat is feltarni, melyre egy longitudinalis kutatés
alkalmas lenne. Ezen kutatas keretei kozott fel lehetne tarni példaul az agresszid

koriilményeit is, hogy mi vezetett hozza, milyen napszakban tortént.
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1. sz. melléklet: Kérdoiv

Agresszio az egészségiigyben
Tisztelt Szakdolgozo6 Kolléga!

Irinyi Tamas vagyok osztalyos apolo, aki egyben a Pécsi Tudomanyegyetem
Egészségtudomanyi Doktori Iskolajanak doktorandusz hallgatoja. Segitséget szeretnék kérni
egy felméréshez, mely nélkiilozhetetlen a Doktori (PhD) értekezésem megirdsdhoz. A
felmérés témaja: kiégés Osszefliggése a munkahelyen atélt agressziv cselekményekkel és a
munkahelyi konfliktussal. Nagyon megtisztelne, ha egy sziik negyedorat raszanna az aldbbi
anonim kérdoiv kitoltésére! A beérkezett adatokat bizalmasan kezelem, a valaszaddo nem
beazonosithato a kérd6iv kitdltése utdn sem. Kérem, hogy a kérdéseket figyelmesen olvassa
el!

A kérdéiv kitoltésével hozzajarulasat adja valaszai felhasznéalasdhoz.
Kérdés esetén szivesen allok rendelkezésére az irinyikutatas@gmail.com e-mail cimen.

K06sz6no6m, hogy valaszaival segitette munkam!

*Kotelezo
1. Neme? *
o férfi

o no

2. Eletkora? *

3. Milyen a csaladi allapota? *

o egyediilallo

o kapcsolatban

o hazas
o elvalt
o 0Ozvegy

o élettarsi kapcsolatban

4. Kérem, nevezze meg pontosan LEGMAGASABB EGESZSEGUGYI végzettségét!
(pl.: OKJ apolo, védoné, laboratoériumi asszisztens, okleveles apold, stb.) *

5. Melyik megyében dolgozik? (Kiilfoldi munkavallalas esetén az orszag nevét irja be!)
*

6. Hany éve dolgozik az egészségiigyben? *
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7. Az egészségiigyi ellatas mely szintjén dolgozik? *

o alapellatas
o jarobeteg-ellatas

o fekvGbeteg-ellatas

8. Milyen teriileten dolgozik? *

o belgyogyaszat

o sebészet

o gyermekgyogyaszat

o intenziv ellatas

o slirgdsségi ellatas (SBO)
o pszichiatria

o kronikus ellatas

o sziilészet-ndgyogyaszat
o reumatologia

o traumatologia

o ortopédia

o mentésligy

o haziorvos mellett (gyermek, feln6tt)
o fogaszati rendeld

o rehabilitacio

o szocialis ellatas

o Egyéb: |

9. Milyen az On foglalkoztatasanak tipusa? (Tobb valaszt is megjelolhet!) *

teljes allasu kozalkalmazott

o

o részmunkaidés kdzalkalmazott
o vallalkozo

o teljes allast alkalmazott

o részmunkaidés alkalmazott

o nyugdijas

o GYES/GYED

o Egyéb: |

10. Havonta koriilbeliil hany éra tulorat végez? *
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11. Mi az On beosztasa? *
obeosztott
okdzépvezetd

ofels6 vezetd

12. Milyen munkarendben dolgozik? *

oallando délel6tt (6-14-ig; 7-15-ig; 8-16-ig)
odllandé6 nappal (6-18-ig; 7-19-ig)

odélelottos és délutanos muszak valtakozik

ofolyamatos miiszakbeosztas (8 6ras munkarend)

ofolyamatos miiszakbeosztas (12 6ras munkarend)

oéallando ¢éjszaka

oEgyéb: |

13. Mennyi gondot, problémat okozott Onnek az elmiilt években... *

rendkivl sokat | valamennyit | keveset | semmit
sokat

e d munkatarsak elvesztésétol valo o o o o o
félelem?
... félelem attol, hogy masik osztalyra/
részlegbe helyezik dolgozni? © © © © ©
.. Az Vesetleges jovedelem-csokkenéstol o o o o o
valo félelem?
... eldléptetési lehetdségek
korlatozottsaga miatti félelem? © © © © ©
... hogy nem tudott elmenni
tovabbképzésekre? © © © © ©
... hogy nem tudott 11j, magasabb
végzettséget szerezni? (pl. szakapolo, @) ®) @) ®) ®)

féiskola)

14. Van-e masodallasa? *
onincs
ovan, egészségiigyben

Ovan, nem egészségiigyben

15. Havonta atlagban hany orat fordit szabadidds tevékenységre? *

16. On szerint hany 6ra szabadidés tevékenység lenne idealis havonta? *
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17. Az alabbiakban 22 illitast olvashat a munkajaval kapcsolatban. Kérem, a hét
jellemzé az allitas Onre.*

lehet6ség koziil jelolje meg, milyen fokban

— = 5 — = +—
> © o
2559585 95|85|5¢
c8 o0|le8|s8|e8|aB|58
S5 265|56|EB8|Eo|EB|2°
@ 5 g S o 3 £
5 |2 |8 |2 |8 |E
Erzelmileg kimeriiltnek é ké
rzelmileg kimertiltnek érzem magam a munkém | | o o o o o o
miatt.
A nap végére teljesen fel6rlodom. (o) (o) (o) (e} (o) (o)
Faradtnak érzem magam, amikor reggel felkelek
és egy ujabb munkanappal kell szembenéznem. © © © O © © ©
Konnyen meg tudom érteni, hogyan éreznek
bizonyos dolgokrél a O (@] (@] (o] @) @) @)
munkatarsaim/betegeim/klienseim.
Erzésem szerint néhany embert személytelen
targyként kezelek. o o o o o o o
Megterhelé szamomra, hogy egész nap
emberekkel dolgozom. S S © © © © ©
Nagyon hatékonyan megbirkdézom
munkatarsaim/betegeim/klienseim problémaival. © © © © © © ©
Belefasultam a munkamba. (0] (0] (o] (o] (@) ®) 0]
Ugy érzem, munkam éltal pozitivan
befolyasolom mas emberek életét. © © © © O O ©
Miota itt dolgozom, sokkal érzéketlenebbé
valtam. 0 © © 0 © 0 ©
Aggddom, hogy munkam rideggé tesz. (0] (0] (0] (0] (0] (0] 0]
Nagyon energikusnak érzem magam. (0] (0] (0] (@) 0] 0] o)
Idegesit a munkam. (0] (@) (@) (@) ®) ®) 0]
Ugy érzem, tiil keményen dolgozom. (0] (0] (0] (o) (0] (0] (0]
Nem érdekel talsagosan, hogy mi torténik néhany
munkatarsammal/betegemmel/kliensemmel. o o © © © © ©
Az emberekkel valo kdzvetlen munka til sok
fesziiltséget jelent szamomra. o o o o o o o
Koénnyen teremtek nyugodt 1égkdrt
munkatarsaim/betegeim/klienseim szamara. o o © © © © ©
Felvillanyoz az emberekkel valdo munka. (o) (o) (o) (e} o) o) (o)
Sok érdemleges dolgot értem el munkam soran. (0] (0] (0] (o) (0] (0] (0]
Erém fogytan van. (0] (@] (@] (e} 0] 0] ©)
Munkam soran nagyon nyugodtan kezelem az
érzelmi problémakat. © © © o © © ©
Ugy érzem, hogy
munkatarsaim/betegeim/klienseim engem (o) (o) (o) (o] (0] (0] (0]

hibaztatnak bizonyos problémaik miatt.
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18. Milyen gyakran érezte az elmult 12 honapban a kovetkezoket? A valaszok a soha és
a mindig kozott lehetnek. *

egyszer
soha vagy | ritkan néha | gyakran | altalaban | mindig
kétszer

Féradtsag @) (@) ®) ®) o o 0]
Depressziod (@) (@] @) @) (o] o @)
J6 napja volt o) (0] (o) (o) (o] (o] @)
Ugy érzi, kiégett o) o) o) o) o) o) o)
Erzelmileg kimeriilt o) O (0] @) (o] (e} 0]
Boldog (0] (0] @] @] (@) (@) o
Szorong (@) (@] @) @) (o] o @)
Ertéktelennek érzi magat o) o) o) o) o) o) o)
Elkopottnak érzi magat o) (0] (@) (0] (o] (e} 0]
Ugy érzi, bajban van (0] (0] (0] 0] (e} o ®)
Visszautasitottsag érzése o) (o) (0] (0] (o] (e} 0]
hogystoinak érv magi ©c oo oo oo
Reménytelenség érzése o) O (@) @) (o] o @)
s acheselas emberekie | © | © | o | o | o | o | o0
Testileg kimertilt (@) (@] @) @) o o @)
Ugy érzi, ,,felmorzsoltak” o) (0] (@) (@) o (o] @)
Csapdaban érzi magat o) O (@) @) o o @)
(oncensilisinehiny | © | © | © | o | o | o | o
Energikusnak érzi magat 0] (0] (0] 0] (@) (@) o)
Boldogtalansag érzése o) O (@) @) o o 0]
Optimistanak érzi magat o) (0] (@) (@) o (o] @)
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19. AMIOTA AZ EGESZSEGUGYBEN DOLGOZIK, hanyszor fordultak elé6 Onnel az
alabbi események? *

o ©
2| £ | =
£E| B | Es
8 = S R
o) o o Y4 < O
a1 g 8 | =21
n X o < Q2
S N o
g g | ©
A beteg emelkedett hangon beszélt velem. o (@) O (@)

A beteg cstinya szavakkal illetett, vagy atkokat szort
ram.

A beteg megfenyegetett. (@) @) ®) ©)

A beteg hangosan kiabalt velem és egyértelmiivé tette,
ha nem teszem, amit mond, fizikailag bantalmazni fog.

A beteg agresszioja targyra iranyult. @) ©) ®) ®)

A beteg megragadta ruhamat, vagy megrangatott. (e} (o) (o) (e}

A beteg enyhe sériilést, vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, de nem volt sziikség egészségiigyi (e} (o) (o) (o)
ellatasra.

A beteg kozepes sériilést vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de (e} (o) (o) (o)
nem volt sziikség korhazi befekvésre.

A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, sziikség volt egészségiigyi ellatasra, de (0} (o) (o) (0
nem volt sziikség korhazi befekvésre.

A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, sziikség volt korhazi befekvésre.
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20. AZ ELMULT 12 HONAPBAN hinyszor fordultak el6 Onnel az alabbi
események? *
o —
ts| £ |3
= =
< |[EE| S | %
S5 |25 X |s8
173 8 = = =~ O
L I3 o
S S | |
4 —
A beteg emelkedett hangon beszélt velem. (o) (o) (o) (o)
A [ kkal ill atkokat szort
’ beteg cstinya szavakkal illetett, vagy atkokat szo6 o o o o
ram.
A beteg megfenyegetett. o) (o) (o) (o)
A beteg hangosan kiabalt velem és egyértelmiivé tette, o o o o
ha nem teszem, amit mond, fizikailag bantalmazni fog.
A beteg agresszioja targyra iranyult. (0} (o) (o) (e
A beteg megragadta ruhamat, vagy megrangatott. (@) e) e) 0]
A beteg enyhe sériilést, vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, de nem volt sziikség egészségiigyi (e} (o) (o) (o)
ellatasra.
A beteg kozepes sériilést vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de (e} (o) (o) (o)
nem volt sziikség korhazi befekvésre.
A beteg sulyos sériilést vagy funkcionalis karosodast
okozott nekem, sziikség volt egészségligyi ellatasra, de (0} (o) (o) (0
nem volt sziikség korhazi befekvésre.
A beteg stilyos sériilést vagy funkcionalis karosodast o o o o
okozott nekem, sziikség volt korhazi befekvésre.
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21. Az atélt agressziv incidens kovetkeztében mit érzett? *
Amennyiben még nem élt 4t munkaja soran agressziv cselekményt, igy mindenhol a "soha"
valaszt jelolje be!

soha ritkan néha | gyakran mrﬁ{ggzn
esoiaor Mo o | o | o | o
mikGsben a betggel dolgorom. | © | © | © | o | ©
amunkanyernen =M o | o | o | o | o
?a \l?;:;tetigjglivljlé kapcsolatom o o o o o
peteggel szemben. | © | o | o | o | o
Sajnalatot érzek a beteg irant. (0] e) o o) o)
quif;i;t}./ellem magam a munkam o o o o o
Ugy érzem, sikertelen vagyok. (o) o) 'e) o o)
Eizalf:hteei;zeerﬁ;el szemben. O o O o o)
Er%)}l;lé:érlflee':lg;:lirl(s;?afl;gilalkoznom. o O o O O

22. Elszenvedett agressziot kovetoen, kitol kapott segitséget ezzel kapcsolatban? *
Tobb valaszt is megjeldlhet!
o Nem éltem 4t agressziot

o Nem kaptam segitséget senkit6l
o Kozvetlen kollégéval

o Kozvetlen felettessel

o Felsobb vezetdvel

o Csaladtaggal

o Barattal

o Pszicholdgussal, pszichiaterrel, mentalhigiénés szakemberrel

o Egyéb: | |
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23. Az On munkacsoportjaban... *
Ha nem ¢éIt még at munkahelyi konfliktust, akkor mindenhol az 1-es lehetdséget jeldlje be!

5 c =
= kg < © Ne)
‘< = O [ =
> g = > =
R J ) =
(] on 1 3
I o < \

— v

... mennyi surlédas van a munkatarsak kozott?

©)
©)
0]
0]
0]

... milyen gyakoriak a személyiségbeli
Kiilonbségekbdl fakadé konfliktusok? cjoj010}10

... mekkora a fesziiltség a munkatarsak k6zott? | O (o) (o) (o) (o)

... milyen gyakoriak az érzelmi konfliktusok? (o) (o) (o) (0] (0]

... milyen gyakran tér el az emberek véleménye
az elvégzendo munkaval kapcsolatban?

... milyen gyakran vannak elméleti
konfliktusok? o|o|O0|O]|O

... mennyi konfliktus van az On munkajaval
kapcsolatban?

... milyen mértékii véleménykiilonbségek
vannak?

127



24. Az ELMULT 12 HONAPBAN... *
Ha nem ¢élt &t munkahelyi konfliktust az elmult 12 hénapban, akkor mindenhol a "soha"
valaszt jelolje be!

soha
egyszer-
kétszer
ritkan
néha
gyakran
altalaban
mindig

... milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul orvos az On munkajat?

®)
®)
®)
0]
0]
0]
0]

... milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul kozvetlen felettese az (0} (0} (0} (o) (0 (0 (0
On munk4jat?

... milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul kozvetlen munkatarsa (@) (@) (@) o) (o) (o) (o)
az On munk4;jat?

... milyen gyakran keriilt vitas
helyzetbe az orvossal?

... milyen gyakran kerilt vitas
helyzetbe kdzvetlen felettesével?

... milyen gyakran kertilt vitas
helyzetbe kdzvetlen munkatarsaval?

... meg tudta-e védeni sajat magat

konfliktus esetén az orvossal o) (@) o] (@) 0] (@) (@)
szemben?

... meg tudta-e védeni sajat magat

konfliktus esetén kézvetlen @) o] o] 0] 0] 0] 0]

felettesével szemben?

... meg tudta-e védeni sajat magat
konfliktus esetén kozvetlen (@) (@) @) O (@) o o
munkatarsaval szemben?

.. milyen gyakran fordult eld, hogy az
orvos nem hallgatta meg az On (o) o o (o] o o o
véleményét?

... milyen gyakran fordult el6, hogy
kozvetlen felettese nem hallgatta meg | O (@) (@) O O O O
az On véleményét?

... milyen gyakran fordult eld, hogy
kozvetlen munkatarsa nem hallgatta (0} o o (o) o o o
meg az On véleményét?

... milyen gyakran érezte azt, hogy
nem vették figyelembe az On kérését o o o (o] o o o
a miiszakbeosztasa elkészitésében?

... milyen gyakran volt képes a
munkahelyi vitak esetén a sajat (e} (e} (e} (o) (e (e (e
vélemeényét érvényre juttatni?
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25. Munkahelyi konfliktus esetén miként reagal? *
Tobb valaszt is megjeldlhet!

o Még nem éltem 4t munkahelyi konfliktust

o Magamba fojtom

o Visszaszolok

o Sirok

o Haragot érzek

o ldeges leszek

o Napokig zaklatott vagyok

o Egy darabig nem tudok aludni

o Konfliktusba keriilok emiatt mas kollégakkal, betegekkel, csaladtagokkal

o A konfliktus okozojaval igyekszem miel6bb tisztazni a problémat

A kérdoiv a kovetkezo linken volt elérhetd:

https://docs.qgoogle.com/forms/d/e/1IFAIpQLScZDMuJxRfJWKCbYejlYSaWjFk6 L8wneUP
nFV1Wm6glld-FA/formResponse
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2. sz. melléklet: Tablazatok

V. sz. tablazat: Konfliktus tipusa és gyakorisaga az elmilt 12 honapban (n=1146)

Az elmult 12 honapban...

.. milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul orvos az On
munkajat?

... milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul kozvetlen felettese az
On munkajat?

... milyen gyakran kritizalta meg
igazsagtalanul kdzvetlen munkatarsa
az On munkajat?

... milyen gyakran keriilt vitas
helyzetbe az orvossal?

... milyen gyakran keriilt vitas
helyzetbe kozvetlen felettesével?

... milyen gyakran kerdilt vitas
helyzetbe kozvetlen munkatarsaval?

... meg tudta-e védeni sajat magat
konfliktus esetén az orvossal
szemben?

... meg tudta-e védeni sajat magat
konfliktus esetén kozvetlen
felettesével szemben?

... meg tudta-e védeni sajat magat
konfliktus esetén kozvetlen
munkatarsaval szemben?

.. milyen gyakran fordult el6, hogy
az orvos nem hallgatta meg az On
véleményét?

... milyen gyakran fordult eld, hogy
kozvetlen felettese nem hallgatta meg
az On véleményét?

... milyen gyakran fordult el6, hogy
kozvetlen munkatarsa nem hallgatta
meg az On véleményét?

... milyen gyakran érezte azt, hogy
nem vették figyelembe az On kérését
a miiszakbeosztasa elkészitésében?

... milyen gyakran volt képes a
munkahelyi vitak esetén a sajat
véleményét érvényre juttatni?

Atélés gyakorisiga (%)

o0
Lo o g [=)) %

? 5L = = 13 |E |E
29,8 | 32,7 | 125 | 16,1 | 65 2 03 | 244
349 | 30,1 | 13,7 128 | 6,1 1,7 0,6 | 233
27,7 | 31,4 | 168 | 153 | 6,7 1,6 05 | 249
30 36,1 | 146 | 11 7,2 0,7 04 | 233
336 | 344 | 147 | 115 | 45 1 03 | 223
16,8 | 36,3 | 20 | 169 | 7,9 1,1 0,9 2,7
20 9,8 7,7 7,7 72 | 249 | 229 | 4,38
195 | 116 | 75 8,3 7 245 | 216 | 4,32
115 | 101 | 7,3 7,7 9,2 | 268 | 27,3 | 4,83
355 | 223 | 138 | 116 | 84 6 24 | 2,63
413 | 205 | 12 | 109 | 68 5,7 2,9 2,5
41 248 | 134 | 11,1 | 49 3,6 1,2 2,3
50,1 | 21,3 | 98 7,3 5,7 3,7 2,2 | 2,17
10,8 | 146 | 11 15 | 16,1 | 229 | 9,6 | 4,18
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VI. sz. tablazat: Munkahelyi konfliktus 14 kérdésének variancia vizsgalata

Total Variance Explained

Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Initial Eigenvalues Loadings Loadings
% of | Cumulative % of | Cumulative % of | Cumulative
Component | Total | Variance % Total | Variance % Total | Variance %
1 4,732 | 33,800 33,800 4,732 | 33,800 33,800 2,917 | 20,834 20,834
2 2,925| 20,891 54,691 2,925 | 20,891 54,691 2,714 | 19,385 40,219
3 1,226 | 8,757 63,448 1,226 | 8,757 63,448 2,333 | 16,663 56,882
4 1,002 | 7,157 70,605 1,002 | 7,157 70,605 1,921 | 13,723 70,605
5 ,892 | 6,375 76,980
6 ,616 | 4,400 81,380
7 ,583 | 4,164 85,543
8 ,509 | 3,636 89,179
9 372 | 2,656 91,835
10 297 | 2,122 93,957
11 ,253 | 1,808 95,766
12 ,232 | 1,655 97,420
13 ,191 | 1,361 98,782
14 1711 1,218 100,000
Extraction Method: Principal Component Analysis.
VIL. sz. tablazat: Varimax rotacié eredménye
Rotated Component Matrix®
Component
1 2 3 4

1_orvos_kritizal -,012 ,845 ,142 ,148

2 kozvetlen_felettes_kritizal -,095 ,593 432 ,255

I3_kozvetlen_munkatars_krltlza -004 270 259 811

4_vita_orvossal ,155 ,858 ,013 ,166

5_vita kozvetlen felettessel ,053 ,612 317 ,333

6_vita kozvetlen munkatarssal ,142 ,259 124 ,850

7 védelem_orvossal szemben ,865 ,053 -,046 ,008

8 védelem kozvetlen felettess 393 040 -015 031

el_szemben

ﬁg;edelem_munkatarssal_szem 876 030 026 o7l

10_orvos_nem_hallgat ,025 534 ,574 -,050

11 felettes_nem_hallgat -,031 ,318 ,819 ,104

12_munkatars_nem_hallgat -,001 ,028 ,667 517

13_miiszakbeosztas -,020 ,073 ,703 171

14 sajat vélemény ,739 -,001 -,016 ,025

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
a. Rotation converged in 5 iterations.
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VIIL. sz. tablazat: A Maslach ,,érzelmi kimeriilés” alskaldjanak osszevetése a Pines

kategoriakkal
kiégés kategoridk
0roko
S jol | valtoztat | kezelés
eufori | csindlj as szlikség
a(1,9| a(2- |sziksége| es(4
ponti | 2,9 | s(3-3,9 pont
9) pont) pont) felett) | Total
érzelmi_kimeriilés alacsony (18  Count 252 232 50 10 544
_kategoridk pont alatt) Expected Count 1250 | 1785 | 1246 | 1160 | 5440
% within
érzelmi_kimertilés kategod 406 3 426% | 9,2% 1,8% 1(3,0’0
ridk & &
kozepes (18-  Count 24 158 204 124 510
36 pont) Expected Count 117,2 | 167,3 | 116,8 | 108,7 | 510,
% With.il"l ‘ 100.0
é.rzelmliklmerﬁlésikateg() 4,7% |31,0% | 40,0% 24,3% % '
riak
nagy (36 pont Count 0 4 21 122 147
felett) Expected Count 338 | 482 | 337 313 | 1470
%within 100,0
firélzlflml_klmerulés_kategé 0,0% | 2,7% | 14,3% 83,0% % !
Total Count 276 | 394 275 256 1201
Expected Count 2760 | 3040 | 2750 | 2860 | 20"
% within
craemi_Kimeralés katcgd 250 | s2.8% | 220% | 213% | 19°
ria

IX. sz. tablazat: A Maslach ,,deperszonalizaci6” alskalajanak dsszevetése a Pines kategoriakkal

kiégés kategoriak
0rokos jol valtoztatds | kezelés
euforia | csinalja | sziikséges | sziikséges
19 | (229 (3-39 (4 pont
pontig) | pont) pont) felett) Total
deperszonalizaci6 alacsony  Count 271 342 172 86 871
_kategoridk (10 pont  Expected Count 200,2 | 2857 199,4 185,7 |871,0
alatt) % within 100.0
deperszopalizéci(’) 31,1% | 39,3% 19,7% 9,9% %’
~ kategoriak
kozepes Count 5 50 97 127 279
(10-20 Expected Count 641 | 915 63,9 59,5 |279,0
pont) % within 100.0
deperszopalizéci() 18% | 17,9% 34,8% 45,5% %’
~kategoriak
nagy (20  Count 0 2 6 43 51
pont Expected Count 11,7 16,7 11,7 10,9 51,0
felett) o4 within
deperszopalizéci(’) 0,0% 3,9% 11,8% 84,3% 1?)2’0
kategoriak
Total Count 276 394 275 256 1201
Expected Count | o764 | 3040 | 2750 2560 |20
% within o 100.0
deperszqnahzémé 23,0% | 32,8% 22,9% 21,3% %’
_kategoriak
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X. sz. tablazat: A Maslach ,,személyes hatékonysag” alskalajanak dsszevetése a Pines

kategoriakkal

személyes hatékonysag Kkategoriak * kiégés kategoriak Crosstabulation

kiégés kategoridk

0rokos jol kezelés
euforia csinadlja | valtoztatas | sziikséges
(1,9 (2-2)9 sziikséges | (4 pont
pontig) pont) |(3-3,9pont) | felett) Total
személyes | alacsony Count 9 19 15 25 68
hatékonysag_ | (16 pont Expected Count 15,6 22,3 15,6 14,5 68,0

kategoriak alatt)

% within
személyes_hatékon | 13,2% 27,9% 22,1%
ysag_kategoriak

36,8% | 100,0%

személyes_hatékon | 39,1% 35,5% 15,7%
ysag kategoridk

kozepes Count 48 176 172 177 573
(16-32 Expected Count 131,7 188,0 131,2 122,1 573,0
pont) % within
személyes_hatékon 8,4% 30,7% 30,0% 30,9% | 100,0%
ysag kategoriak
nagy (32 Count 219 199 88 54 560
pont felett) | Expected Count 128,7 183,7 128,2 119,4 560,0
% within

9,6% 100,0%

Total Count 276 394 275 256 1201
Expected Count 276,0 394,0 275,0 256,0 1201,0
% within
személyes_hatékon | 23,0% 32,8% 22,9% 21,3% 100,0%
ysag kategoridk
XI. sz. tablazat: Munkahelyi konfliktus faktorainak rangszam atlagai
ki¢gés kategoriak N Mean Rank
figyelembevétel orokos euforia (1,9 pontig) 248 404,30
jol csinalja (2-2,9 pont) 377 533,35
valtoztatas sziikséges (3-3,9 pont) 268 612,93
kezelés sziikséges (4 pont felett) 253 757,42
Total 1146
konfliktus_ orokos euforia (1,9 pontig) 248 426,15
egyenranguval jol csinalja (2-2,9 pont) 377 520,32
valtoztatas sziikséges (3-3,9 pont) 268 626,78
kezelés sziikséges (4 pont felett) 253 740,75
Total 1146
lkonfliktus_tekintéllyel orokos euforia (1,9 pontig) 248 393,33
jol csinalja (2-2,9 pont) 377 529,12
valtoztatas sziikséges (3-3,9 pont) 268 642,43
kezelés sziikséges (4 pont felett) 253 743,23
Total 1146
Onvédelem 6rokos euforia (1,9 pontig) 248 648,78
jol csinalja (2-2,9 pont) 377 603,58
valtoztatas sziikséges (3-3,9 pont) 268 532,22
kezelés sziikséges (4 pont felett) 253 498,62
Total 1146
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XII. sz. tablazat: Maslach-féle kiégés osszefiiggése a munkahelyi bizonytalansaggal

Correlations

bizonytalansag_0ssz

érzelmi_kimeriilés 06ssz

deperszonalizacid_0s

személyes_hatékony

kiilsé bizonytalansag belsb’ibizonytalanséf_g pontszam pontszam _ szpontszam sadg Osszpontszdm
Spearm kiilsé_bi Correlation Coefficient 1,000 446™ 826" 227" 162" 207"
anstho zonytala  sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
nsag N 1201 1201 1201 1201 1201 1201
belsé_biz Correlation Coefficient 446" 1,000 862" 259" 254" 166"
onytalans - sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000
ag N 1201 1201 1201 1201 1201 1201
bizonytal Correlation Coefficient 826" 862" 1,000 296" 250" -,222"
ansag_0s  Sjg. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
szpontsz
Am 1201 1201 1201 1201 1201 1201
érzelmi_ Correlation Coefficient 227 259" 296" 1,000 684" -,3077
kimerdlé  Sjg. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
SOMIPO N 1201 1201 1201 1201 1201 1201
ntszam
deperszo  Correlation Coefficient 1627 254" 250" ,684™ 1,000 -,346™
nalizacio - Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
~OSEPOl N 1201 1201 1201 1201 1201 1201
tszam
személye Correlation Coefficient -,207" -,166™ -,222™ -307" -,346™ 1,000
s_hatéko  sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
nysag_0s
szpontsz 1201 1201 1201 1201 1201 1201
am

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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XIII. sz. tablazat: Munkahelyi bizonytalansag osszefiiggése a Pines-féle Kiégés Leltarral

kiilsé_bizonyta | belsé bizonyta | bizonytalansag o | kiégés 6sszpo

lansag lansag sszpontszam _ ntszam
Spearman'stho  kiilsé_bizonytalansag  Correlation Coefficient 1,000 446" 826" 3177
Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000
N 1201 1201 1201 1201
belsd_bizonytalansag  Correlation Coefficient 446" 1,000 862" 322"
Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000
N 1201 1201 1201 1201
bizonytalansag_6sszpo Correlation Coefficient 826" 862" 1,000 382"
ntszam Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ) ,000
N 1201 1201 1201 1201
kiégés Osszpontszam  Correlation Coefficient 3177 322" 382" 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 .
N 1201 1201 1201 1201

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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XIV. sz. tablazat: IMPACS vizsgalata a Pines-féle kiégés kategoriak tiikrében

[ kicgés kategoriak N Mean Rank
IMPACS 1. alskala- 6rokos euforia (1,9 pontig) 254 398,21
Kapcslczlatromlés abetegesaz  j4] csinalja (2-2,9 pont) 378 522,32
ellato kozott (IMPACS 1. . O )
alskila) valtoztatas sziikséges (3-3,9 268 645.45
pont)
kezelés sziikséges (4 pont 248 757.93
felett)
Total 1148
IMPACS 2. alskala-negativ 6rokos euforia (1,9 pontig) 254 403,47
emocionlis hatds jol csinalja (2-2,9 pont) 378 534,65
valtoztatas sziikséges (3-3,9 268 61013
pont)
kezelés sziikséges (4 pont 248 77101
felett)
Total 1148
IMPACS 3. alskala- orokos euforia (1,9 pontig) 254 384,46
ellenségesség a kiilvilaggal jol csinalja (2-2,9 pont) 378 506,84
valtoztatas sziikséges (3-3,9 268 653,29
pont)
kezelés sziikséges (4 pont 248 78713
felett)
Total 1148
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XV. sz. tablazat: Maslach és IMPACS alskalainak korrelacios matrixa

érzelmi_kimertilés 0ss

deperszonalizacido 6

személyes_hatékony

IMPACS 1. alskala-
Kapcsolatromlas a
beteg és az ellatd
kozott IMPACS 1.

IMPACS 2. alskala-
negativ emocionalis

IMPACS 3. alskala-
cllenségesség a

zpontszam sszpontszam sdg Osszpontszdm alskala) hatas kiilvilaggal
érzelmi_kimeriilé | Correlation Coefficient 1,000 684" 307" 382" 3217 428"
s_Gsszpontszam | Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1201 1201 1201 1148 1148 1148
deperszonalizacié | Correlation Coefficient 684" 1,000 -346" 366" 326" 406"
_bsszpontszam | Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000 ,000 ,000
N 1201 1201 1201 1148 1148 1148
személyes_hatéko | Correlation Coefficient -307" -346 1,000 -218" -1337 -1927
nysag_osszpontsz | Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000 ,000 ,000
4m N 1201 1201 1201 1148 1148 1148
IMPACS 1. Correlation Coefficient 3827 366" -,218" 1,000 635" 635"
alskala- Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Kapcsolatromlas a | N
beteg és az ellatod
kozit (IMPACS 1148 1148 1148 1148 1148 1148
1. alskala)
IMPACS 2. Correlation Coefficient 3217 326" 1337 635" 1,000 659"
alskéla-negativ | Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 . ,000
emocionalis hatds | N 1148 1148 1148 1148 1148 1148
IMPACS 3. Correlation Coefficient 428" 406" 1927 635 6597 1,000
alskéla- Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
il..lfn.s?gesseg a IN 1148 1148 1148 1148 1148 1148
tilvilaggal
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3. sz. melléklet: Sajat kozlemények jegyzéke

Kozlemények:

1.

10.

Irinyi Tamas, ,,A meghivott haldl” Az 6ngyilkossag tarsadalmi és egyéni
megkozelitése az apolds szemszdgébdl /dolgozat/ Magyar Tudomanyos
Akadémia Szegedi Bizottsaga fiatal diplomasok részére kiirt palyazatan els6
dijat nyert 1997.

Irinyi Tamas, Toth Zsoéfia: ,,Unit dose” gydgyszerosztasi rendszer — az apolok
szemsz0geébol. Novér, Budapest 1997. 10. évfolyam 1. szam 18. oldal.

Irinyi Tamas: Pszichiatriai szakapolastan jegyzet SZOTE Pszichiatriai
Klinika 1999.

Tarsszerz6: Egészségiigyi fels6oktatasi zarovizsga tesztkérdés gylijtemények
Budapest, Medicina Kényvkiad6 Rt. 1999.

Irinyi Tamas: Kihivdsok a pszichiatria oktatdsédban a III. évezred kiisz6bén
ETInfo, III. évfolyam 4. szam 2000.

Irinyi Tamas: Pszichiatriai szaképolastan Budapest, Medicina Konyvkiado
2000. /ISBN: 963 242 3607/.

Irinyi Tamas: Kik oktassdk a diplomas apolokat? (Vélemény) NOvér,
Budapest 2001. 14. évfolyam 5. szam 20-22. oldal.

Irinyi Tamas: A pszichiatriai betegek allapotrosszabbodasanak okai, illetve a
harmadlagos megel6zés apoloi lehetdseégei; ETInfo, V. évfolyam 3. szam
2002.

Ildiko Hoffmann, Dezso Nemeth, Laura Szel, Magdolna Pakaski, Tamas
Irinyi, Janos Kalman: Verbal working memory and the role of the
phonological loop in Alzheimer’s disease - oral presentation 12th Congress of
the International Clinical Phonetics and Linguistics Association, Istanbul,
Turkey, June 25 to June 28, 2008.

Hoffmann Ildiko; Németh Dezsd; Pakéaski Magdolna; Irinyi Tamas; Kalman
Janos: Temporal features of spontaneous speech in Alzheimer&#39;s
Disease, Sincerely, International Journal of Speech-Language Pathology
Editorial Office.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Németh Aniko, Irinyi Tamas: Egészségiigy szakdolgozok szomatikus allapota
Csongrad megyében — egy felmérés tiikrében. Novér, Budapest 2009. 22.
évfolyam 3. szam 33-38. oldal.

Németh Aniko, Irinyi Tamas: Egészségiigyi szakdolgozok egészség-
magatartdsa, orvoshoz fordulasi szokasai Csongrad megyében Novér,
Budapest 2009. 22. évfolyam 4. szam 32-38.

Il1dik6 Hoffmann, Dezso Nemeth, Cristina D. Dye, Magdolna Pakaski, Tamas
Irinyi, Janos Kalman: Temporal parameters of spontaneous speech in
Alzheimer&#39;s disease International Journal of Speech-Language
Pathology, Feb 2010, Vol. 12, No. 1, Pages 29-34.

Irinyi Tamas, Németh Anik6: Az egészségiigyet ért kedvezdtlen kiilsé
hatasok kovetkezménye a szakdolgozok lelki egészségére. A ndvér
hivatasanak gyakorlasa Magyarorszagon, ma egyenes ut a szellemi és fizikai
kiégéshez! Novér, 23. évfolyam 2010/5. 23-31.

Irinyi Tamas, Németh Anik6: Egy egészségfelmérés, és annak
kovetkezményei, eredményei, IME - Az egészségligyi vezetdk szaklapja, X.
évfolyam 1. szdm 2011. februar. 25-28.

Németh Anikd, Irinyi Tamas, Dr. Lampek Kinga: A szabadidé megitélésének
Osszefliggései kiilonbozd testi és lelki problémakkal, Novér, 24. évfolyam
2011/2. 3-10.

Németh Anikd, Irinyi Tamas: Egészségligyi szakdolgozok palyaelhagyasi
szandéka Csongrad megyében Novér, 25. évfolyam 2012/3. 19-26.

Németh Aniko, Irinyi Tamas: Egészségiigyi szakdolgozok testi és lelki
egészségeének Osszehasonlitasa Csongrad megyében: 2008-2012, Novér, 25.
évfolyam 2012/4. 28-35.

Irinyi Tamas, Németh Aniko: A szakdolgozo6i tarsadalmat jarvanyszeriien
megfert6zo kor neve: kiégés. Novér, 25. évfolyam 2012/5. 12-18.

Irinyi Tamas, Németh Anikd: Szerepet jatszik-e a munkavesztéstdl valo
félelem az egészségiigyi szakdolgozok mindennapjaiban? Novér, 26.
évfolyam 2013/2. 27-33.

Ivanka Tibor, Irinyi Tamas, Dr. Rudisch Tibor: Agressziv cselekmények
eléfordulasanak vizsgélata egészségiigyi szakdolgozok korében. Novér, 27.

¢évfolyam 2014/4. 11-17.
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22. Dr. Németh Aniko; Ujhelyiné Papp Teréz; Irinyi Tamds szerkesztette: ,,A
MESZK Csongrad Megyei Teriileti Szervezet els6 évtizede” ISBN 978-615-
80323-0- 8 konyv Szeged, 2015. A konyvben irt fejezetek:

a./ Irinyi Tamas: A fajdalom hatasa a pszichére, illetve a személyiségre,
avagy értsiik meg jobban a fajdalom okozta lelki kinokkal kiiszkoddket, 96-
100 oldal.

b./ Irinyi Tamas: A szakdolgozok szerepe a pszichiatriai betegek
visszaesésének megeldzésében, avagy a pszichoedukacio jelentdsége az
integralt pszichiatriai ellatasban, 112-117 oldal.

c./ Irinyi Tamas: A gyaszreakciok jellemrajza, 122-127 oldal.

d./ Irinyi Tamas: A laboratoriumon kiviili preanalitikai 1épések és hatasuk a
vizsgalatra kiildott mintak mindségére, 133-141 oldal.

e./ Irinyi Tamas: A sebkezelés fejlodése és a sebészeti betegek pszichés
vezetésének iranyelvei, 153-159 oldal.

f./ Irinyi Tamas: Fényterapia reflektorfényben, 174-178 oldal.

23. Irinyi Tamads; Dr. Németh Anik6: Egészségiigyi dolgozok ellen elkovetett
agressziv cselekmények Orvosi hetilap 2016; 157. évfolyam, 28. szam. 1105-
11009.

24. Irinyi Tamas; Dr. Németh Aniko; Dr. Lampek Kinga: Az egészségligyi
szakdolgozokat ért agressziv cselekmények kapcsolata szociodemografiai és
munkahelyi tényezOkkel Orvosi hetilap 2017; 158. évfolyam 6. szdm. 229-
237.

25. Irinyi Tamas; Dr. Lampek Kinga; Dr. Németh Aniko: Munkahelyi konfliktus
¢s kiégés kapcsolata egészségiigyi szakdolgozok korében Novér, 30.
évfolyam, 2017/3, 28-34.

26. Irinyi Tamas; Dr. Lampek Kinga; Dr. Németh Aniké: Munkahelyi konfliktus
az egészségligyben Novér, 30. évfolyam, 2017/4, 7-12.

27. Irinyi Tamas; Dr. Németh Aniko; Dr. Lampek Kinga: A Pines-féle Kiégés
Leltar 6sszevetése a Maslach Burnout Inventory-va Novér, 30. évfolyam,

2017/6, 11-16.
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Eléadasok jegyzéke:

1.

Irinyi Tamas, Toth Zsofia: Ongyilkossdgbdl elsdk

Egészségligyi Szakdolgozok IX. Kongresszusa, Gyula, 1996. Kongresszus dijat
elnyerte

Irinyi Tamas: El6itéletek az ongyilkossaggal kapcsolatba

SOTE, Apolasi Tovabbképzd Eldadassorozat VII. Konferencia, 1996. oktober 11,
Csukonyi Katalin, Irinyi Tamas: A Unit Dose Gyogyszerosztasi rendszer az
apolok szemszogebol.

Klinikai Gyogyszerészek Orszagos Kongresszusa, Siofok, 1997.04.09. Poszter
Irinyi Tamas, Toth Zsofia: Van-e 6sszefiiggés az apoloi hivatas és az
ongyilkossag kozott? Szakmai artalom-e az ongyilkossag?

Egészségiigyi Szakdolgozok X. Jubileumi Kongresszusa, Szeged, 1997.
Kongresszus dijat elnyerte

Irinyi Tamas: Uj kovetelmények a pszichiatriai apolasban

Balassagyarmat, I. Orszagos Pszichiatriai Szakdolgozo6i Konferencia /meghivott
eldadoként vettem részt a plendris iilésen, ahol elhangzott az eldadas; ezen a
konferencian szakértd is voltam/. 1999. julius 09-10.

Irinyi Tamas: Néhany gondolat az apolasi folyamatrdl a magyar pszichiatriai
ellatasban

Budapest, Egészségiigyi Szakdolgozok XII. Kongresszusa /meghivott eléadoként
vettem részt a plenaris iilésen, ahol elhangzott az el6adas; ezen a kongresszuson
szekciovezetd és szakértd is voltam/. 1999. 09.29-10.02.

Irinyi Tamas: Kommunikéci6 az apolasban /eléadas/

SZTE Alt. Orvostud. Kar Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi és
Gyodgyszerésztudomanyi Centrum Népegészségtani Intézete és

Manchester Metropolitan University Health Research and Development for
Effective Transition British Council (Hungary)/Department of International
Development altal szervezet regionalis tovabbképzd program Szeged, 2000. 04.
29.

Irinyi Tamas: Megvaldsithato-e az dpolasban a mindségfejlesztés a kozeljovoben
és lesz-e kivel?

Nagykallo, II. Orszagos Pszichiatriai Szakdolgoz6i Konferencia /az eladas a
plenaris iilésen hangzott el és elnyerte ,,A legjobb eldadas” cimet; ezen a

konferencian iiléselndk is voltam/. 2000. junius 22-24.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Irinyi Tamas: Kik oktassék a diplomas apoldkat?

Nyiregyhaza, Diplomas Apolok III. Orszagos Talalkozoja; 2001. aprilis 20-21.
Az el6adas dijazasban részesiilt.

Irinyi Tamas: A névér hivatasanak gyakorlasa Magyarorszagon, ma egyenes ut a
szellemi és fizikai kiégéshez? (Avagy a ndvér foglalkozasanak aldozata?)
Kecskemét, Az Apolondk Nemzetkézi Napja alkalmabél rendezett Tudomanyos
iilés 2001. majus 18.

Irinyi Tamas: A harmadlagos megel6zés apoloi lehetdségei, eszkozei a
pszichiatriai betegek ellatasaban

Zalaegerszeg, Szlovén-Magyar hatarmenti konferencia az egészségiigyi
szakképzésrol, ellatasrol és a prevencio-kutatasrol; 2001. november 13.

Irinyi Tamas: Az elmebetegek harmadlagos prevenciojanak lehetdségei a ndvéri
munkaban

Baja, A Pszichiatriai Szakdolgozok IV. Orszagos Konferenciaja 2002. julius 25-
217.

Az eldadas dijazasban részesiilt.

Irinyi Tamas: Kommunikacios nehézségek az egészségiigyben

I1I. Apolasmenedzsment Orszagos Konferencia; Szeged, 2003. aprilis 04-05.
Irinyi Tamas: Kommunikécids nehézségek az egészségiigyben

Pszichiatriai Szakdolgozok V. Orszagos Konferencidja Gyula, 2003. junius 19-
21.

Az el6adas dijazasban részesiilt.

Irinyi Tamas: Apolok helyzete az egészségiigyi teamben, avagy milyen karrier
el6tt allnak a kollégdk a Szegedi Tudoméanyegyetemen

Egészségiigyi Szakdolgozok Jubileumi Kongresszusa Kecskemét, 2004. junius
24-26 Az eldadas dijazott lett.

Irinyi Tamas: Az apol6 feladata a zart vérvételi rendszer hasznalatakor.
Akkreditalt tovabbképzés keretében az orszadg 7 varosaban hangzott el.

Irinyi Tamas: A sebkezelés fejlddése és a sebészeti betegek pszichés vezetésének
iranyelvei.

Akkreditalt tovabbképzés keretében az orszag 12 varosaban hangzott el.

Irinyi Tamas: Az inkontinencia pszichés és szocidlis terhei.

Akkreditalt tovabbképzés keretében az orszag 11 varosdban hangzott el.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Irinyi Tamas: A visszaesés megeldzésének apoloi lehetdségei, eszkozei a
pszichiatriai betegek ellatasaban

Opstinski Savez Zdravstvenih Radnika Subotica, 2007.

Irinyi Tamas: ,,A pszichiatriai a&polastan: orvosi-apoloi egyiittmiikodés /egy apolo
szemsz0geébol/”, Eldadas rezidens képzés keretében, SZTE AOK, Szeged, 2009.
Irinyi Tamas, Németh Aniko: Az egészségiigyi reformok hatasa a szakdolgozok
lelki egészségére; Egészségligyi Szakdolgozok XL. Orszadgos Kongresszusa
Veszprém 2009. julius 10.

Németh Anikd, Irinyi Tamés: Minket ki fog apolni, ha agynak estink?
Egészségiigyi Szakdolgozok XL. Orszagos Kongresszusa Veszprém 2009. julius
10.

Irinyi Tamas: A pszichiatria beteg dpolasahoz elég ismeretet adnak az 4poloi
iskolak? 10 évvel az Agy Evtizede utan: ,,Szarnyalunk vagy kullogunk?"
Orszagos Konferencia Nagykalld, 2009. augusztus 26-28.

Irinyi Tamas: Szakdolgozoéi szerepek a demens betegek ellatadsaban a Memoria
Ambulancian; XI. Alzheimer-kor Konferencia Szeged, 20009.

Németh Anik6, Balogh Moénika, Tobak Orsolya, Irinyi Tamas: ,,Helyzetkép a
Csongrad megyei egészségiigyi szakdolgozok szomatikus allapotarol”,
Kreativitas és Innovacioé Eurdpai Eve - "Tudomany és innovativ kornyezet" -
Tudomanyos iilés, Szeged: 2009. 11. 11.

[1dik6é Hoffmann, Dezs6é Németh, Tamas Irinyi, Magdolna P4kaski & Janos
Kaélman Verbal working memory and speech processing in Alzheimer's Disease.
2nd International Clinical Linguistics Conference, 2009, Madrid, Spain

Ildiké Hoffmann, Dezsé Németh, Laura Szél, Tamas Irinyi, Magdolna Pakaski &
Janos Kalman: A verbalis munkamemoria miikddése Alzheimer-korban.
Alzheimer-kor Konferencia 2009, Szeged

I1dik6 Hoffmann, Dezs6é Németh, Laura Sz¢él, Tamas Irinyi, Magdolna Pakaski &
Janos Kalman: Working memory and short-term memory in Alzheimer's Disease.
9th International Conference on the Structure of Hungarian ICSH9, 2009.
augusztus 30-szeptember 1. Debrecen

I1dik6 Hoffmann, Dezs6é Németh, Laura Sz¢él, Tamas Irinyi, Magdolna Pakaski &
Janos Kalman: Verbal working memory and the role of the phonological loop in
Alzheimer’s Disease. ICPLA2008, 12th Meeting of the International Clinical

Phonetics and Linguistics Association, Istanbul, Turkey.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Németh Aniké, Irinyi Tamas: ,,Apolok egészségmagatartisa” Egészségiigyi
Szakdolgozok XLI. Orszadgos Kongresszusa, Kecskemét, 2010. 06. 25.

Irinyi Tamas, Németh Aniko: ,, Egy egészségfelmérés és annak kdvetkezményei,
eredményei”. Egészségiigyi Szakdolgozok XLI. Orszagos Kongresszusa,
Kecskemét, 2010. 06. 25. (Kongresszusi dijat nyert)

Irinyi Tamas, Németh Aniko: ,,Segitségre szoruld segitdk, avagy az apolokat
tizedeld kor jellemrajza” Az MTA SZAB Orvostudomanyi Szakbizottsaganak
Apolastudomanyi Munkabizottsaganak iilése, Szeged, 2010. 11. 15.

Németh Aniko, Irinyi Tamas: ,,Egy intervencid hatasa az apolok kiégettségi
szintjére” Magyar Tudomany Unnepe, Tudomanyos Felolvaso Ulés, Szegedi
Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi és Szocialis Képzési Kar 2010.11. 17.
Irinyi Tamas: ,,A fijdalom hatasa a pszichére illetve a személyiségre, avagy
értsiik meg jobban a fajdalom okozta lelki kinokkal kiiszkddoket”, El6adas
akkreditalt tovabbképzés keretében 2010-ben 4 varosban.

Irinyi Tamas: ,,Kutatas gyakorlata”, El6adas akkreditalt tovabbképzés keretében
2010-2011-ben 4 alkalommal.

Irinyi Tamas. ,,Id6s emberek tjraélesztésével és kronikus apolasaval,
gondozésaval kapcsolatos gondozoi és apoloi feladatok.” , Eldadés akkreditalt
tovabbképzés keretében 2010-ben 2 alkalommal.

Irinyi Tamas: Hospice ellatas elmélete és gyakorlata akkreditalt tovabbképzés
Eléadas és gyakorlat 2010-2011-ben 3 alkalommal.

Irinyi Tamas: ,,A laboratériumon kiviili preanalitikai 1épések és hatasuk a
vizsgalatra kiildott mintak mindségére”, Eldadas: ,,Pre- és posztanalitika az
orvosi laboratoriumban” cimii kételezden valaszthato tanfolyamon orvosok
részére, Szeged, 2010.

Irinyi Tamas: ,,A szakdolgozoi hivatas gyakorlédsa és a lelki betegségek
kapcsolata. Egészségesebb munkahely”, El6adas a ,,Bioldgiai kockazat az
egészségiigyben — ,, Tliszlrasos, vagasos” balesetek Pszichés artalmak az
egészségiigyben” cimii akkreditalt tovabbképzésen, 2010-ben 3 vérosban.
Irinyi Tamas: El6adés és gyakorlat tartasa az Apolok és asszisztensek szerepe a
betegek egészségesebb életre nevelésében: Fokuszban — ,,Az egészség mint

érték” cimi akkreditalt képzésben, Szeged, 2010.
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Irinyi Tamas: A sebkezelés fejlodése €s a sebészeti betegek pszichés vezetésének
iranyelvei, El6adas a ,,Sebek képzddése, akut €s kronikus sebek korszerti
kezelése” cimii akkreditalt tovabbképzésen, Szeged, 201 1. marcius 02.

Irinyi Tamas: ,,A sebkezelés fejlodése” Pozivnica za II. Simpozijum Hirurskih
Sestara Vojvodine: "Znanjem Pobedimo Rak Dojke" Zenta, 2011. aprilis 1.
Irinyi Tamas: ,,A szakdolgozok szerepe a pszichiatriai betegek visszaesésének
megeldzésében, avagy a pszichoedukaciod jelentdsége az integralt pszichiatriai
ellatasban” Eldadas a ,,Hogyan oktassunk?”” akkreditalt tovabbképzés keretében
Szeged, 2011. aprilis 06.

Irinyi Tamas: A gyaszreakciok jellemrajza Eldadas akkreditalt tovabbképzés
keretében Szeged, 2011. majus 04.

Németh Aniko, Irinyi Tamas: Szabadidd egészséglink érdekében; Egészségiigyi
Szakdolgozok XLII. Orszagos Kongresszusa Tatabanya-Vargesztes, 2011. majus
26-27.

Irinyi Tamas: ,,Pre- és posztanalitika az orvosi laboratériumban” Eléadas
akkreditalt tovabbképzés keretében. Szeged, 2011. junius 1.

Irinyi Tamas: ,,Van laboratorijska preanalitika faza I njen uticaj na kvalitet
rezultata trazenih analiza” Eldadas akkreditalt tovabbképzes keretében.
Szabadka, 2011. jinius 04.

Irinyi Tamas: ,,Apoléi szerep és funkcio; Betegellatas szolgaltatasanak modellje;
Apolas jelentdsége a betegek gyogyulasaban” Eléadas I éves
orvostanhallgatéknak Szeged, 2011. aprilis 28.

Irinyi Tamas: ,,Orvos és apold kozotti kommunikacio, etikai vonatkozasok; A
team munka 4poldsetikaja” Eldadés I éves orvostanhallgatoknak Szeged, 2011.
majus 05.

Irinyi Tamas: A sebkezelés fejlodése €s a sebészeti betegek pszichés vezetésének
iranyelvei, Eldadas a ,,Sebek képzddése, akut és kronikus sebek korszerii
kezelése” cimi akkreditalt tovabbképzésen, Szentes, 2011. junius 21.

Irinyi Tamas: ,,Pre- és posztanalitika az orvosi laboratoriumban” Eléadas
akkreditalt tovabbképzés kereteben. Mako, 2011. janius 21.

Irinyi Tamas: ,,A szakdolgozok szerepe a pszichiatriai betegek visszaesésének
megeldzésében, avagy a pszichoedukacid jelentdsége az integralt pszichiatriai
ellatasban” Eléadas a ,,Hogyan oktassunk?” akkreditalt tovabbképzés keretében
Hodmezdvasarhely, 2011. julius 08.
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Irinyi Tamas: A sebkezelés fejlodése €s a sebészeti betegek pszichés vezetésének
iranyelvei, El6adas a ,,Sebek képzddése, akut €s kronikus sebek korszerti
kezelése” cimii akkreditalt tovabbképzésen Szeged, 2011. augusztus 26.

Irinyi Tamas: ,,Pre- és posztanalitika az orvosi laboratoriumban” Eldadas
akkreditalt tovabbképzés keretében. Szeged, 2011. oktober 8.

Irinyi Tamas: ,,Kenddzetleniil a halalrol és a gyaszrol” Eldadas akkreditalt
tovabbképzés keretében Szeged, 2011. oktdber 10.

Irinyi Tamas: ,,Orvosok €s szakdolgozok szerepkonfliktusainak kiilonb6zé
formai és kezelésének modozatai” El6adas akkreditalt tovabbképzés keretében
Szeged, 2011. november 03.

Irinyi Tamas: ,,A pszichoedukacio jelentdsége az apolasban” MTA SZAB
Orvostudomanyi szakbizottsaganak Apolastudomanyi Munkabizottsaga el6adas
Szeged, 2011. november 28.

Németh Anikd, Irinyi Tamas: ,,Az apolok egészségi allapotanak dsszefiiggése a
szabadiddével” MTA SZAB Orvostudomanyi szakbizottsaganak
Apolastudomanyi Munkabizottsaga eldadis Szeged, 2011. november 28.

Irinyi Tamas: ,,A szakdolgozok szerepe a pszichiatriai betegek visszaesésének
megeldzésében, avagy a pszichoedukacid jelentdsége az integralt pszichiatriai
ellatasban” Eldadas a ,,Hogyan oktassunk?” akkreditalt tovabbképzés keretében
Szeged, 2011. december 12.

Irinyi Tamas: ,,Fényterapia reflektorfényben”; Eldadas ,,Tulzas vagy valosag? A
kiegészitd terapidk €lettani hatasai” akkreditalt tovabbképzés keretében; Szeged,
2012. junius 05.

Irinyi Tamas: ,,A gyaszreakciok jellemrajza” Eldadas ,,Besz¢éljiink nyiltan a
halalrdl és a gyaszrol!” akkreditalt tovabbképzés keretében; Szeged, 2012. jinius
25.

Irinyi Tamas: ,,Segitségre szorul6 segitdk, avagy az apolokat tizedeld kor
jellemrajza” Pszichiatriai Szakdolgozok XIII. Orszadgos Konferenciaja; Plenaris
ilés eldadas; Gyor, 2012. junius 28-30.

Irinyi Tamas; Németh Anikd: ,,Menni vagy maradni? A Csongrad megyei
szakdolgozok lelki egészsége €s a palyaelhagyasi szandék kapcsolata”
Egészségiligy Szakdolgozok XLIII. Orszagos Kongresszusa Szolnok, 2012.
augusztus 23-25.
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Németh Aniko; Irinyi Tamas: ,,Menni vagy maradni? A Csongrad megyei
szakdolgozok pszichoszomatikus vizsgalata” Egészségligy Szakdolgozok XLIIL
Orszagos Kongresszusa Szolnok, 2012. augusztus 23-25.

Irinyi Tamas; Németh Aniko: ,,Lelki egészség valtozasa az egészségiigyi
szakdolgozok korében” XIV. Orszagos Jarobeteg Szakellatasi Konferencia és I1X.
Orszagos Jarobeteg Szakdolgozoi Konferencia; Balatonfiired, 2012. szeptember
13-15.

Németh Aniko6; Irinyi Tamas: ,,Egészségiigy szakdolgozok palyaelhagyasi
szandéka Csongrad megyében” Féiskolat és Egyetemet Végzett Apolok X.
Orszagos Talalkozoja Szeged 2012. oktober 5-6.

Irinyi Tamas: ,,K6szont3” Foiskolat és Egyetemet Végzett Apolok X. Orszagos
Talalkozoja Szeged, 2012. oktober 5-6.

Irinyi Tamas, Németh Anik6: Menni vagy maradni? Dontés a lelki egészség
tiikrében. Pszichiatriai Apolok II. Nemzetkézi Konferenciaja, Budapest, 2012.
oktober 18-20. Az eldadas a kozonség altal itélt legjobb eldadast dijat kapta meg.
Németh Aniko, Irinyi Tamas: Beteg testben beteg 1élek? Pszichiatriai Apolok II.
Nemzetkozi Konferenciaja, Budapest, 2012. oktober 18-20.

Irinyi Tamas: ,,A gyaszreakciok jellemrajza” Eldadas ,,Beszéljiink nyiltan a
halalrol és a gyaszrol!” akkreditalt tovabbképzés keretében; Szeged, 2012.
november 10.

Irinyi Tamas: ,,Fényterapia reflektorfényben”; Eldadas ,,Tulzas vagy valosag? A
kiegészitd terapidk €lettani hatasai” akkreditalt tovabbképzés keretében; Mako,
2012. november 21.

Irinyi Tamas: ,,Segitségre szorulo segitdk, avagy az apolokat tizedeld kor
jellemrajza” Korunk 1j ,,népbetegsége”: Az AGRESSZIO cimii szakmai
tovabbképzés keretében; Budapest, 2013. marcius 22.

Irinyi Tamas: ,,Kommunikaci6 és lelki egészség” eldadas és gyakorlat az
»Alapvetd hospice ismeretek, elméleti és gyakorlati alapok” cimii akkreditalt 40
oras tovabbképzésen Szeged, 2013.04.05, 06, 12, 13.

Irinyi Tamas: ,,Segitségre szorul6 segitdk, avagy az apolokat tizedeld kor
jellemrajza” Korunk 1j ,,népbetegsége”: Az AGRESSZIO cimii szakmai
tovabbképzés keretében; Veszprém, 2013. éprilis 25.
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Irinyi Tamas: Stressz- agresszio csokkentése; Szakdolgozoi tovabbképzés a
Péterfy Sandor utcai Kérhéz-Rendeldintézet és Baleseti Kozpont szakdolgozoi
szamara; Budapest, 2013. majus 02-03.

Irinyi Tamas: ,,A gyaszreakcio jellemrajza” eldadas a XIII. Orszagos
Boncmesteri és Asszisztensi Tovabbképzésen; Berettyoujfalu, 2013. méjus 10-
11.

Ivanka Tibor, Irinyi Tamas, Rudisch Tibor: Variaciok egy témara: agresszio;
Egészségligy Szakdolgozok XLIV. Orszagos Kongresszusa; Eger, 2013. jinius
27-29.

Irinyi Tamas: ,,Segitségre szorul6 segitok, avagy az apolokat tizedeld kor
jellemrajza” Korunk 1j ,,népbetegsége”: Az AGRESSZIO cimii szakmai
tovabbképzés keretében; Szekszard, 2013. szeptember 25.

Irinyi Tamas: Stressz- agresszid csokkentése; Szakdolgozdi tovabbképzés a
Kaérolyi Sandor Korhaz és Jahn Ferenc Korhaz szakdolgozoi szamara; Budapest,
2013. oktober 24-25.

Irinyi Tamas: ,,Segitségre szoruld segitdk, avagy az apolokat tizedeld kor
jellemrajza” Korunk 1j ,,népbetegsége”: Az AGRESSZIO cimii szakmai
tovabbképzeés keretében; Székesfehérvar, 2013. november 12.

Irinyi Tamas, Németh Aniko: ,,Vezetdi feleldsség a beosztottak lelki
egészségének védelmében” Apolas Menedzsment 1. Orszagos Kozépvezetdi
Konferencia Budapest, 2013. november 30.

Irinyi Tamas: ,,Az egészségligyben dolgozok lelki egészségi allapota €s az
agresszio kapcsolata” eléadas Az agresszio vilaga — a gyogyitdé megeldzd ellatas
feladatai cimii akkreditalt szakorvosi tovabbképzésen; Zalaegerszeg, 2014.04.23.
Irinyi Tamas: ,,Az emberek halalhoz val6 viszonyanak valtozasa a torténelem
folyaman” el6adas a XIV. Orszagos Boncmesteri €s Asszisztensi
Tovabbképzésen; Berettyoujfalu, 2014. majus 09-10.

Irinyi Tamas: ,,Stressz- agresszid csokkentése”; Akkreditalt tovabbképzés
szakdolgozok szamara, Vas Megyei Kormanyhivatal Népegészségiigyi
Szakigazgatasi Szerve, Szombathely, 2014 oktdber 8.

Irinyi Tamas: ,,Stressz- agresszid csokkentése”; Akkreditalt tovabbképzés
szakdolgozok szamara Egyesitett Szent Istvan 4s Szent Laszlo Korhaz —

Rendel6intézet, Budapest, 2014 oktdber 9; 2014 oktdber 10.
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91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Irinyi Tamas: ,,Agresszi6 a kiégés arnyékaban” Akkreditalt tovabbképzés
szakdolgozok szamara Kenézy Gyula Korhaz és Rendeldintézet, Debrecen, 2015.
februar 19.

Irinyi Tamas: ,,Stressz- agresszio csokkentése”; Akkreditalt tovabbképzés
szakdolgozok szaméra Szent Kristof Ujbudai Szakrendel6 és Egészségiigyi
Szolgéltatdo Nonprofit Kft, Budapest, 2015 marcius 7.

Irinyi Tamas: ,,Stressz- agresszio csokkentése”; Akkreditalt tovabbképzés
szakdolgozok szaméara Pécsi Tudomanyegyetem, Pécs, 2015 marcius 19-20.
Irinyi Tamas ,,Helyzetértékelés” MESZK Nagygytilés 2015 marcius 21.

Irinyi Tamas: ,,A magyar egészségiigy korjelzoi: kdosz, félelem, agresszio...”
eléadas a Magyar Korhazszovetség XXVII Orszagos Kongresszusan, Debrecen,
2015. 04. 23.

Irinyi Tamas: ,,Agresszi6 a kiégés arnyékaban” eléadas a Korunk 1j
,népbetegsége”: Az AGRESSZIO akkreditalt tovabbképzés keretében
szakdolgozok szamara a Debreceni Egyetem Klinikai K6zpontban, Debrecen,
2015. méajus 08.

Ol4dh Monika; Irinyi Tamas: ,,A haziorvosi ellatas szerepe a kognitiv hanyatlés
tiineteinek felismerésében” eléadas a Pszichiatriai Szakdolgozok XVI. Orszagos
Konferencidjan; Szeged, 2015. junius 27.

Oléh Monika; Irinyi Tamas: ,,A természetes gyogymodokhoz valo viszonyulas az
egeészseg feletti kontroll fliggvényében” eldadas a MESZK II: Szakdolgozoi
Tudomanyos Kongresszusan, Siofok, 2015. szeptember 10-12.

Irinyi Tamas: ,,A lelki egészség és az agresszio” akkreditalt tovabbképzés
keretében szakdolgozok szdmara Oroshdza, 2016. janudr 15.

Irinyi Tamas; Ivanka Tibor; Dr. Németh Anik6; Dr. Lampek Kinga:
Osszefiiggések a szakdolgozok lelki allapota, az agresszi6 kockazata és a
munkahelyi konfliktusok gyakorisaga k6zott. Az agresszid agressziot sziil? A
Pszichiatriai Apolok VI. Nemzetkozi Konferenciaja, Budapest, 2016. oktober 13.
Irinyi Tamas: ,,A lelki egészség és az agresszio” akkreditalt tovabbképzés
keretében mentddolgozok szamara Bozsok, 2016. oktdber 21.

Irinyi Tamas: ,,Gyogyitas az agresszié arnyékaban” akkreditalt tovabbképzés
(Betegbiztonsag, dolgozok biztonsaga) keretében szakdolgozok szamara Szeged,

2017. januar 20.
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98. Irinyi Tamas: ,,Gyogyitas az agresszid arnyékaban” akkreditalt tovabbképzés
(Betegbiztonsag, dolgozok biztonsaga) keretében szakdolgozok szamara Szentes,
2017. marcius 23.

99. Irinyi Tamas; Dr. Németh Aniko; Dr. Lampek Kinga: ,,A szakdolgozdk lelki
egészségének hatasa a betegellatasra” Arto-Véds Tarsadalom Konferencia XV.
Magatartastudomanyi Napok 2017. junius 8-9.

100.Irinyi Tamas; Dr. Németh Anikd; Dr. Lampek Kinga: ,,A minimalista
egészségligyl rendszer hatdsa a fekvObeteg ellatasra, ezen beliil a pszichiatriai
betegellatasra” Pszichiatriai Szakdolgozok X VIII. Orszagos Konferencidja; 2017.
junius 22-24.

101.Irinyi Tamas; Dr. Németh Aniko; Dr. Lampek Kinga: ,,A szakdolgozoi
kiégettség hatasa az egészségiigyi ellatas lakossagi megitélésére, €s a
betegbiztonsagra” PTE ETK Egészségtudomanyi Doktori Iskola és az MTA TAB
Egészségtudomanyi Munkabizottsag VII. Tudomanyos féoruma; Pécs, 2017.
november 10.

102.Irinyi Tamas: ,,Gyogyitas az agresszio arnyékaban” akkreditalt tovabbképzés
(Betegbiztonsag, dolgozok biztonsaga) keretében szakdolgozdk szamara
Csongrad, 2017. november 20.

103.Irinyi Tamas: ,,Az egészségiigyi szakdolgozdkat ért agressziv cselekmények
kapcsolata szociodemografiai és munkahelyi tényezdkkel” eléadas a MESZK
Csongrad Megyei Teriileti Szervezet altal szervezett akkreditalt ,,Kutatasok az
egészségtudomany teriiletébdl” cimii tovabbképzés keretén beliil; Szeged, 2018.

januar 22.
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