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Összefoglaló 

Bevezetés: A COVID-19 pandémia az utóbbi években világszerte kihívások elé állította az 

egészségügyet. A koronavírus okozta krízisállapot negatív hatást gyakorolt az egészségügyi 

dolgozók jóllétére, valamint befolyásolhatta a különböző betegcsoportokkal kapcsolatos 

attitűdjeit. A kutatásunk célja, hogy felmérje a betegellátásban dolgozók pszichiátriai 

érintettségű betegekkel kapcsolatos implicit attitűdjeit a pszichológiai megterheltségük 

függvényében. 

Módszerek: Vizsgálatunk során a Karolinska Exhaustion Disorder Scale-t (KEDS), a 

Maslach Kiégés Leltárt (MBI), Derogatis-Féle Tünetlistát (SCL-90R), és az Észlelt Stressz 

Kérdőívet (PSS) vettük fel a mentális megterheltség felmérésére, valamint az Implicit 

Asszociációs Tesztet (IAT) alkalmaztuk az implicit attitűdök vizsgálatára. 

Eredmények: Az aktuálisan a Járványügyi Ellátó Központban dolgozók jelentősen magasabb 

pontszámot értek el a KEDS-en és az MBI Érzelmi kimerülés skáláján is, mint az újra eredeti 

munkahelyükön dolgozók. Az IAT-on nem találtunk szignifikáns különbséget a COVID 

neutrális, COVID szenzitív és a mentális betegségek szavaira adott reakcióidő között.  

Megvitatás: Vizsgálatunkban igazoltuk, hogy a COVID-19 fertőzéssel közvetlenül dolgozó 

egészségügyi szakszemélyzet magasabb fokú általános és érzelmi kimerültséget tapasztal a 

munkavégzés területén, mint azok a kollégáik, akik már visszakerültek eredeti 

munkavégzésük helyére. Emellett aktuálisan nem igazolódott eltérés az egészségügyi 

dolgozók implicit vélekedéseiben a különböző betegségekkel kapcsolatban, melyre sem a 

munkavégzésük helye, sem terheltségük mértéke nem gyakorolt módosító hatást.  

Kulcsszavak: COVID-19, implicit attitűdök, kiégés, kimerülés szindróma, észlelt stressz 

Plágiumnyilatkozat: A plágiumszabályokat ismerjük, és dolgozatunkban azokat betartottuk. 
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Bevezetés 

A COVID-19 pandémia jelentősen megbolygatta a világot, főleg az egészségügyi 

ellátást. Egészségügyi dolgozók ezreit vezényelték át SARS-COV-19-cel fertőzött betegek 

ellátására, ahol számos pszichiátriai vonatkozású esettel is találkoztak munkájuk során. Bár 

ezek a dolgozók az eredeti munkavégzésük helyén is láttak már el mentális betegséggel élő 

pácienseket, a dolgozók jelentős része mégsem részesült pszichiátriai vonatkozású képzésben. 

Az aktuális krízishelyzet miatt a komplikált, esetleg pszichiátriai vonatkozású esetek további 

kihívást jelenthettek az ellátás számára. Mivel a COVID-19 kezelésére még nincs konkrét 

hatékony gyógyszer a legfontosabb módja a járvány kezelésének továbbra is a megelőzés 

(Cascella és mtsai., 2022; Keni és mtsai., 2020). Az ellátandó betegek száma soha nem várt 

mértékben megnövekedett a megelőző intézkedések ellenére is, melynek következtében az 

ellátás hatékonysága csökkent, és ez csak tovább romlott a különböző kórházi osztályok 

lezárásával, melynek következtében számos területe az egészségügynek szinte teljesen 

elérhetetlenné vált. Ez a túlterheltség nem pusztán az ellátórendszerre volt negatív hatással, 

hanem magukra a dolgozókra is (Keni és mtsai., 2020; Mhango és mtsai., 2020). A kutatás fő 

célja az egészségügyi dolgozók pszichiátriai betegekkel kapcsolatos implicit attitűdjének 

feltárása volt, az ő megterheltségük függvényében.  

1. A pandémia hatása az egészségügyre 

A SARS-COV-19 vírus a világ minden részén soha nem várt módon sújtott le az 

egészségügyre, a létrejött krízisállapot középpontjában pedig veszélyes és megterhelő 

körülmények között az egészségügyi dolgozóknak kellett elsősorban helytállni. A pandémia 

jelentős hatással volt ezekre a dolgozókra, hiszen a munkahelyükből eredően az átlag 

populációnál sokkal nagyobb mértékben voltak kitéve a fertőzésveszélynek (Lai és mtsai., 

2020; Mhango és mtsai., 2020; Wu & McGoogan, 2020). A különböző munkahelyi tényezők 

jelentős mértékben meghatározzák az egyén mentális és fizikai egészségi állapotát. Ez 

fokozott mértékben igaz az egészségügyben dolgozókra vonatkozóan, mivel ez a 

munkaterület rendkívül magas munkamennyiséggel, számos érzelmileg töltött körülménnyel 

jár együtt. Előfordulhat, hogy a dolgozóknak erőszakkal járó helyzetekkel kell 

szembenézniük, valaminta segítségkérés is stigmatizált (Adriaenssens és mtsai., 2015; Dyrbye 

és mtsai., 2015; Gray és mtsai., 2019; Hall és mtsai., 2018; Shanafelt és mtsai., 2012). Az 
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egészségügy munkahelyi problémáit a koronavírus okozta pandémia rendkívüli mértékben 

felerősítette, és soha nem várt további munkahelyi kockázatokat hozott létre az egészségügyi 

ellátásban dolgozók számára (Mhango és mtsai., 2020). 

A koronavírus a társadalom minden tagjára hasonló veszélyt jelentett, így az 

egészségügyben dolgozókra is, viszont ők munkájukból eredően sokkal jobban ki vannak téve 

a fertőzésveszélynek (Dzinamarira és mtsai., 2022; Mhango és mtsai., 2020). Ez kiemelten 

igaz volt a védőoltások létrehozása előtti időszakban, valamint a világjárvány kezdetekor, 

mikor még nem álltak rendelkezésre megfelelő protokollok a fertőzésveszély csökkentésére 

(Mhango és mtsai., 2020; Wu & McGoogan, 2020). Ezen korai időszakban az izolációs 

helyiségek és személyes védőfelszerelések hiánya, és a kórházakba beáramló betegek magas 

száma növelte leginkább az ott dolgozók veszélyeztetettségét (Mhango és mtsai., 2020; Wu & 

McGoogan, 2020). Sok esetben a nem megfelelő fertőzéskontroll is veszélyeztette az 

egészségügyben dolgozókat, hiszen a protokollok hiánya valamint a környezet 

kontaminációja tovább növelte a megfertőződés veszélyét (Mhango és mtsai., 2020; 

Viswanath & Monga, 2020; Wu & McGoogan, 2020). 

Mindezek miatt az egészségügyi dolgozók nagy létszámban betegedtek meg a 

COVID-19-től, és számos haláleset következett be körükben (Dzinamarira és mtsai., 2022). 

Jelenleg a rendelkezésre álló adatok alapján elmondható, hogy az egészségügy által 

foglalkoztatottaknak 74-78 %-a volt már COVID-19 fertőzött, ami a világ összes 

fertőzöttjének nagyjából 11 százaléka. A dolgozók 8 %-a esetében volt szükség kórházi 

ellátásra is (Hughes és mtsai., 2020). A pandémia kapcsán az is kiemelendő, hogy a poszt-

COVID szindróma által érintettek jelentős része is egészségügyi dolgozó (Smallwood és 

mtsai., 2022) 

Intenzív mentális megterheltség által az átlag populációnál mindenkor jelentősen 

nagyobb mértékben érintettek az egészségügyi ellátásban dolgozók Magyarországon (Erős & 

Szabó, 2020; Győrffy és mtsai., 2018), valamint a világ számos más részén is (Selamu és 

mtsai., 2017; Shanafelt és mtsai., 2012). A világ egészségügyi ellátó rendszerei nem voltak 

felkészülve egy ekkora járvány kitörésére, ami miatt ezek a stresszorok tovább fokozódtak. A 

nem megfelelő felszereltség szinte minden országban problémákat jelentett, már nem pusztán 

az elmaradottabb egészségügyi ellátással rendelkező országok problémája volt. A 

védőfelszerelések hiánya a fertőzésnek való kitettségnél már sokkal többet jelentett, hiszen a 

COVID-19 vírus okozta fertőzés halálos veszélyt jelent az egészségügyi dolgozóknak is 

(Magnavita és mtsai., 2021; Mhango és mtsai., 2020; Secosan és mtsai., 2020). 

Kezdetekben a COVID-specifikus gyógyszerek, valamint védőoltások hiánya miatt, 
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később pedig az állandóan változó előírások következtében jelentős mértékű frusztrációt, 

tehetetlenséget tapasztalhattak az egészségügyben dolgozók. Ezek együttesen intenzív 

bizonytalanság-érzetet eredményezhettek. Jellemzően az áthelyezett dolgozók körében volt 

jelentős a fokozott bizonytalanság, akiknek nem pusztán a munkavégzés helye változott meg, 

hanem csökkent kompetencia-érzéssel érkeztek az új kihívás elé, melyet a felkészítés 

esetleges hiánya tovább fokozhatott (Secosan és mtsai., 2020; Vindrola-Padros és mtsai., 

2020). Jelentősen megnövekedett a munka mennyisége is, mivel a betegek száma nem várt 

mértékben megtöbbszöröződött, és ezzel párhuzamosan a munkahelyi elvárások is 

fokozódtak. Mindezek együttesen olyan munkahelyi körülmények, melyek negatív hatást 

gyakorolhatnak a dolgozók mentális jóllétére (Gray és mtsai., 2019; Harvey és mtsai., 2017; 

Mhango és mtsai., 2020). 

1.1. A járvány hatása az egészségügyi dolgozók mentális állapotára 

Az egészségügyi dolgozók körében általánosan kijelenthető, hogy a különböző 

pszichológiai problémák előfordulása jelentősen magasabb, mint a társadalomban általánosan 

(Gray és mtsai., 2019). Kiemelendő probléma a stressz, mely számos további problémát 

eredményez tartós fennállás esetén (Marin és mtsai., 2011). A krónikusan fennálló stressz 

negatív hatást gyakorol a szervezet minden részére, ami a mentális és testi egészség további 

problémáihoz vezethet (Horrobin & Bennett, 1999; Kiecolt-Glaser és mtsai., 2002; Kumar és 

mtsai., 2013). 

Az összes olyan stimulus, mely a hipotalamusz-hipofízis-mellékvese-kéreg tengelyt 

aktivációját eredményezi, stressznek nevezhető. Ezen aktiváció az emberekben főként kortizol 

kibocsájtást okoz (Bonfiglio és mtsai., 2011; Marin és mtsai., 2011). A hosszan fennálló 

stressztényezők következtében a test folytonos stressz állapotba kerül, ami negatív testi és 

mentális következményeket idéz elő (Henry & Stephens, 2013; Kumar és mtsai., 2013). A 

krónikus stressz az immunrendszert gyengíti, ezáltal a szervezetet jobban ki van téve a 

fertőzéseknek és a rosszindulatú sejti elváltozásoknak (Henry & Stephens, 2013). Emellett 

túlterheli az egyén pszichológiai kapacitását, ezért a kogníció romlását is okozza. Mindennek 

következtében, információfeldolgozási deficitek, memóriaproblémák jöhetnek létre, valamint 

megnövekszik a mentális egészséget veszélyeztető kockázati állapotok előfordulása is 

(például: burnout, szorongásos ésdepressziós tünetek megjelenése) (Borcel és mtsai., 2008; 

Henry & Stephens, 2013; Marin és mtsai., 2011). 

Az egészségügyi ellátásban dolgozók körében már a világjárványt megelőzően is 

jelentősen nagyobb arányban mértek küszöb feletti stressz-szintet, mint az átlag populációban. 
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Általánosságban 18% a megemelkedett stressz-szint előfordulása a társadalomban, az orvosok 

körében ugyanez számos kutatásban 28%ra tehető(Firth-Cozens, 2007). Az aktuális 

járványhelyzet mindenki számára fokozta az észlelt stressz mértékét, ez az átlag populáció 

esetében a lakosság 45 %-ának jelentett problémát (Panchal és mtsai., 2021; Sher, 2020), az 

egészségügyi dolgozóknál viszont több, mint 71 %-ot érintett (Lai és mtsai., 2020; Sher, 

2020). 

Legtöbb esetben az egészségügyi dolgozók mentális jóllétének mérésére a kiégés 

mértékét szokták vizsgálni. A munkahelyi kiégés olyan pszichológiai tünetegyüttes, mely a 

különböző krónikus munkahelyi interperszonális stresszorokra adott válasz (Maslach és 

mtsai., 2001). Az utóbbi években megjelent egy másik fogalom a szakirodalomban, amelyet 

kimerülés szindrómának (exhaustion disorder) neveztek, amely szintén alkalmas lehet az 

egészségügyi dolgozók jóllétének jellemzésére (Besèr és mtsai., 2014). A munkahelyi kiégés 

alapvetően 3 fő dimenzióból tevődik össze: kimerültség, deperszonalizáció és negatív 

önértékelés. A kimerültség dimenzióhoz tartoznak az alapvető személyes stresszel 

kapcsolatos tünetek, melyek az érzelmi és a fizikai erőforrások kimerülésének felelnek meg. 

A kiégés interperszonális komponense a deperszonalizáció, mely számos esetben nyilvánul 

meg cinikusságban, az optimizmus elvesztésében és a munkától való leválásban. Az 

alacsonyabb önértékelés és az ezzel összefüggő kétségek felmerülése a kiégés harmadik 

dimenziója. A kiégés következtében az egyénben kialakul egy negatív viszonyulás önmaga 

felé, mely szorosan a munkához kapcsolódik. Ezáltal a kiégett személyek sok esetben úgy 

érzik, hogy nem hatékonyak a munkájukban, nincsenek sikereik életüknek ezen területén 

(Maslach és mtsai., 2001). 

A kimerülés szindróma egy olyan krónikus stresszorra adott válasz, ami legalább 6 

hónapja fennáll. Legfontosabb jellemzője a csökkent mentális energia. Ez megnyilvánulhat az 

állóképesség romlásában, csökkent kezdeményező készségben, vagy abban is, hogy a 

kimerült személynek hosszabb időre van szüksége a helyreállásra mentális erőfeszítést 

követően. Gyakran érinti a kognitív képességeket, gyakori tünete a koncentrációképesség 

romlása, valamint a memóriaprobléma is. A munkahellyel kapcsolatban sok esetében gyakori 

a feltűnően csökkent kapacitás az elvárások tolerálására, valamint az időnyomás alatt történő 

munkára. Jellemző tünet lehet továbbá az érzelmi labilitás, valamint irritabilitás is. A 

kimerülés szindróma eredményezhet fizikai tüneteket, a leggyakoribbak: alvási problémák, 

fáradékonyság és fizikai gyengeség, különböző fájdalmak, palpitáció, szédülés, 

emésztőrendszeri problémák, megnövekedett hang-érzékenység (Besèr és mtsai., 2014). Az 

alapvető különbség a kiégés és a kimerülés szindróma között az, hogy a kiégés szorosan a 
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munkához kapcsolódik, munkahelyi stresszorok a fő kiváltói. Ezzel ellentétben a kimerülés 

szindrómát bármilyen stresszor előidézheti, legyen az a munkahellyel kapcsolatos, vagy attól 

független (Besèr és mtsai., 2014). 

A stressz, és a következtében kialakuló kiégés, és kimerülés rizikó faktorok lehetnek a 

súlyosabb pszichológiai panaszok kialakulására vonatkozóan. Ilyen lehet például a depresszió 

(Marin és mtsai., 2011), melynek prevalenciája azegészségügyben dolgozók körében 

jelentősen nagyobb, mint más foglalkozások esetében (Firth-Cozens, 2007). Mindemellett a 

COVID-19 pandémia miatt a teljes társadalomban megemelkedett a depresszív tünetek 

előfordulása, az átlag populáció több mint 20 %-a számolt be észlelt tünetekről (Huang és 

mtsai., 2020; Sher, 2020), az egészségügy által foglalkoztatottak esetében ennél jelentősen 

rosszabb lehet a helyzet (Lai és mtsai., 2020; Sher, 2020). 

Az egészségügyi dolgozók a világjárvány kitörését megelőzően is jelentősen nagyobb 

arányban számoltak be depresszív tünetekről és öngyilkossági gondolatokról, mint az átlag 

populáció, továbbá esetükben az öngyilkossági kísérletek is gyakoribbak voltak, és jelentősen 

több esetben végződtek halállal (Smallwood és mtsai., 2022; Tyssen és mtsai., 2001). A 

világjárvány első hulláma alatt is látható volt, hogy ezen tünetek előfordulása tovább 

növekedett, és a későbbi felmérések a helyzet további romlását mutatták ki. A pandémia 

kezdeti időszakában az egészségügyben dolgozók 21,7-24,3 %-a számolt be depresszív 

tünetekről, a második hullám alatt ez az arány 57,3 %-ra növekedett (Fancourt és mtsai., 

2020; Smallwood és mtsai., 2021, 2022). 

Az egészségügy által alkalmazottak körében kifejezetten magas a szorongás 

prevalenciája is, ráadásul ez a pszichológiai probléma is szoros kapcsolatban áll az észlelt 

stresszel. Korábbi kutatásokat összesítve, az egészségügyi dolgozók több mint 22%-a 

szenvedett legalább enyhe fokú szorongástól a pandémia kitörését megelőzően (Li és mtsai., 

2021). A világjárvány következtében a szorongásos zavarok előfordulása is jelentősen 

megnövekedett. Bizonyos kutatások szerint több mint 44 % tapasztal szorongásos tüneteket, 

És számos egészségügyi dolgozó esetében ezek a generalizált szorongásos zavar diagnosztikai 

kritériumait is elérik (Lai és mtsai., 2020; Sher, 2020). 

2. Az egészségügyi dolgozók attitűdjei a mentális betegségekkel élőkkel szemben 

A jelenlegi krízishelyzet nem pusztán az egészségügyi dolgozók mentális állapotára van 

hatással, hanem a gondolkodásmódjukat is megváltoztathatta. A munkahelyen bekövetkezett 

hirtelen szervezeti változások, mint például a világjárvány miatti átrendezések és 

átvezénylések a dolgozók vezetőséghez, valamint az egész egészségügyhöz való negatívabb 
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viszonyulását eredményezhették. Hasonló hatással lehet a jelentősen fokozott 

veszélyeztetettség-érzés is, és ezek együttesen akár az egészségügyi dolgozók munkával 

kapcsolatos attitűdjének változását, valamint akár pályaelhagyását is eredményezhetnek 

(Demirović Bajrami és mtsai., 2021; Wen és mtsai., 2018) . 

Az attitűd egy igen kiterjedt és időben viszonylag tartós értékelés, amely irányulhat egy 

személyre, tárgyra vagy akár egy problémára is. Alapjában véve egy meghatározás arról, hogy 

az adott dolog általánosságban vagy számunkra kívánatos-e vagy sem (Bizer és mtsai., 2006). 

Jelentős mennyiségű kutatás foglalkozik a társadalom attitűdjével, amely kifejezetten a 

mentális betegségekkel élőkre vonatkozik. Az emberek a pszichiátriai betegekre olyan 

személyekként tekintenek, akik valamilyen nemkívánatos tulajdonságokkal rendelkeznek 

(Corrigan, 2005; Crisp és mtsai., 2000; Fink & Tasman, 1992; Rabkin, 1972), valamint 

veszélyesek és kiszámíthatatlanok (Corrigan, 2005; Link és mtsai., 1999). Lauber és 

munkatársai (2004) pozitív attitűdöket is mértek a társadalom tagjainál a mentális betegséggel 

élőket érintő kérdéskörökben, viszont a válaszadók nagy része még így is úgy gondolta, hogy 

a mentális egészségüggyel foglalkozó intézményeknek távol kell működniük a lakott 

területektől, mivel máskülönben a betegek veszélyeztetnék a lakosokat. Ezeket a 

viszonyulásokat tekinthetjük az egyik legkomolyabb akadálynak, ami a mentális 

betegségekkel élő emberek kezelésének, rehabilitációjának és a társadalomba való 

visszaintegrálásának az útjában áll (Hansson és mtsai., 2011).  

A mentális betegségekkel élőknek az egészségügyi problémájukon kívül meg kell 

küzdeniük a mindennapokban az őket érő hátrányos megkülönböztetésekkel, vagyis 

stigmatizációval is. A megbélyegzés azzal az egyszerű feltételezéssel kezdődik, hogy 

különbség van a mi csoportunk és egy külső csoport között. A mentális betegségek címkéi 

pedig még jobban láthatóvá teszik a kontrasztot a ’mi’ és az ’ők’ között (Schlier & Lincoln, 

2019). Az egyik elterjedt sztereotípia szerint a betegek felelősek az állapotukért, vagyis ők 

tehetnek arról, hogy valamilyen úton mentálisan beteggé váltak, valamint az is az ő hibájuk, 

hogy nem tudnak kilépni ebből az állapotból, nem tudnak meggyógyulni (Corrigan és mtsai., 

2003). Ezen kívül negatív sztereotípia még, hogy a pszichiátriai betegek minden esetben 

agresszívak, kezelhetetlenek és inkompetensek. Ebből kifolyólag azok a személyek, akik 

magukévá tették ezeket a sztereotípiákat, félelmet, haragot és szánalmat érezhetnek a 

pszichiátriai betegekkel kapcsolatban (Robb & Stone, 2016). Ezeknek az érzéseknek a 

hatására pedig a társadalom „egészséges” tagjai elkerülik vagy kirekesztik a mentális 

betegségben szenvedőket, hogy a későbbiekben ne okozzanak problémát. Ez az elkerülő 

magatartás megnyilvánulhat abban, hogy nem beszélnek velük vagy megtagadnak tőlük 
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bizonyos javakat, például nem biztosítanak nekik lakhatást vagy munkát az állapotukra 

hivatkozva (Corrigan & Bink. 2016). Egy felmérés során a pszichiátriai beteg válaszadók 

78%-a hallott már bántó és támadó megjegyzéseket a betegségével kapcsolatban és több, mint 

egyharmadukkal bántak már megkülönböztetően, mivel alkalmatlannak titulálták őket adott 

feladatok elvégzésére (Teachman és mtsai., 2006). 

A korábbi kutatásokra alapozva és figyelembe véve az emberek sztereotípiáit és attitűdjeit 

a mentális betegségekkel élőkkel szemben az utóbbi években egyre több vizsgálat kezdett 

foglalkozni nem csak az általánosságban vett társadalom attitűdjeivel, hanem az egészségügyi 

dolgozók vélekedéseivel is. Ennek fő oka az volt, hogy egyre több információ látott 

napvilágot arról, miszerint a mentális betegséggel élők gyakran érzik magukat megalázva, 

lealacsonyítva, megbélyegezve (Thornicroft és mtsai., 2007), valamint értéktelennek és 

megkülönböztetettnek az egészségügyi dolgozók szemében (Hamilton és mtsai, 2016). A 

kutatások eredményei azt tükrözték, hogy a mentálhigiénés szakemberek, valamint más az 

egészségügyi ellátásban résztvevő munkások attitűdjei nem különböznek a társadalom többi 

tagjának attitűdjétől, sőt talán még negatívabbak is a pszichiátriai betegekkel kapcsolatban. Ez 

teljesen szemben állt azzal a feltételezéssel, hogy a szakemberek tudása a mentális 

betegségekről és a mindennapos kontaktus pozitívabb attitűdöket fog eredményezni (Lauber 

és mtsai., 2006; Nordt és mtsai., 2006; Lebowitz & Ahn, 2014; Reavley és mtsai., 2013; 

Smith és mtsai., 2017). 

Az egészségügyi személyzet negatív attitűdjei a pszichiátriai betegekkel kapcsolatban 

jelentős nehézségeket eredményezhetnek a páciensek ellátásában. A negatív viszonyulások 

akár késleltetett diagnózishoz is vezethetnek, ami még inkább az adott betegek kárára lehet 

(Aydin és mtsai., 2003). Óriási problémát okoz még a nem megfelelő pszichiátriai 

megnevezés használata, valamint a mentális betegségek tüneteinek ismeretének hiánya is az 

egészségügyi dolgozók körében. Mindez még inkább felerősíti a kommunikációs problémákat 

az ellátók és a betegek között, ezért gyakran nem fordulnak szakemberekhez a mentális 

betegséggel élő személyek, valamint még inkább megbélyegezve érzik magukat (Aydin és 

mtsai., 2003). A mentálhigiénés szakemberek viszonyulásai és viselkedése a mentális 

betegséggel élőkkel szemben különösen fontos, hiszen ők ebben a kérdésben közvéleményt 

formáló személyek. Ezen kívül ők azok, akikhez a pszichiátriai betegséggel élők fordulni 

tudnak, akiktől megértést és támogatást várnak. Az, ahogyan ezek a szakemberek a mentális 

betegégben szenvedő személyekről gondolkodnak, nagyban befolyásolja a kezelés 

kimenetelét (Gray, 2002; Sartorius, 2002). 
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Az egészségügyi dolgozók pszichiátriai betegek felé mutatott negatív attitűdjeinek okát az 

utóbbi időkben kezdték vizsgálni a kutatók. Eddig olyan tényezőket sikerült azonosítani, mint 

a dolgozók empátiájának szintje (Economou és munkatársai, 2019), személyiségjellemzői 

(Solmi és munkatársai, 2020), valamint a munkával kapcsolatos szempontok, mint a 

munkakörnyezet (Hsiao és mtsai., 2015; Linden & Kavanagh, 2011), a munka típusa 

(Lebowitz & Ahn, 2014; Reavley és mtsai., 2013; Smith és mtsai., 2017) és az, hogy mióta 

dolgoznak az adott szakmában (Hsiao és mtsai., 2015; Stuber és mtsai., 2014). A felsorolt 

tényezők mellett a dolgozók kiégése lehet az egyik legjelentősebb probléma, ami a mentális 

betegséggel élőkkel szembeni negatív attitűdökhöz vezet az egészségügyi ellátásban 

(Calicchia, 1981; Lauber és mtsai., 2000).  

2.1. Implicit attitűdök  

Ugyanarra a tárgyra vonatkozóan kétféle attitűdöt is kialakíthatunk, explicitet és 

implicitet is. A legszembetűnőbb különbség e kettő között abban rejlik, hogy míg az explicit 

attitűdök szándékos értékelő ítéletek, addig az implicit attitűdök azonnali és automatikus 

értékelő döntések (Whitfield & Jordan, 2009). A kettős rendszermodell szerint e két 

viszonyulási forma különbözik még abban is, hogy a személyek milyen kognitív rendszeren 

keresztül dolgozzák fel az adott információkat: ellenőrzött kognitív folyamatokon keresztül 

vagy automatikusan. Így tehát az explicit attitűdök propozíciós mód alapján alakulnak ki és 

változnak, az implicit attitűdök pedig asszociatívan (Garonski & Bodenhausen, 2006; Strack 

& Deutch, 2004). Az implicit viszonyulások vonatkozásában a legtöbb vizsgálat a csoportközi 

kapcsolatok felkutatásában játszott szerepet, ezen belül is az előítéletek és sztereotípiák 

összefüggésben. Ebben a témában azért szükséges az implicit attitűdök vizsgálata, mert 

expliciten torzulhatnak az emberek attitűdjei például pozitív benyomáskeltés céljából, hiszen 

nem mindig válaszolunk őszintén, ha a kérdések szociálisan érzékeny témát fejtegetnek, vagy 

a személyes attitűdünk eltér az adott társadalmi normától (Dasgupta, 2013). Az eddigi 

eredmények azt támasztják alá, hogy az implicit attitűdök vizsgálatából nyert adatok 

bejósolhatóbbá teszik a diszkriminatív viselkedést, ellentétben az explicit vizsgálati 

módszerek alapján szerzett információkkal szemben (Greenwald és mtsai., 2009). Impliciten 

tehát kevésbé tudnak hatni a társadalmi megfelelés torzításai, valamint ennek a paradigmának 

az értékelő jellege nem annyira nyilvánvaló a vizsgálati személyek számára. Ebből az okból 

kifolyólag egyre több kutatás foglalkozik társadalmilag szenzitív csoportok implicit 

megítélésével, így tehát a más bőrszínnel rendelkezőkkel, túlsúlyosakkal, valamint a nem 

heteroszexuális irányultságúakkal (Fazio & Olson, 2003).  
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Az explicit viszonyulások vizsgálatára igen egyszerű módszer, ha a vizsgálati 

személyeket egyszerűen megkérjük, hogy számoljanak be róluk. Ezzel szemben az implicit 

attitűdöknél olyan mérésekre van lehetőség, ahol az embereket közvetlenül nem kell 

megkérdezni. Ezt a megközelítést általában akkor szükséges használni, ha az adott személyek 

tudatosan vagy szándékolatlanul torzíthatják valódi hozzáállásukat a meghatározott tárgyról 

(Bizer és mtsai., 2006). Az implicit attitűdök mérésére nem elég egy kérdőív, hiszen a 

vizsgálati személy számára is tudattalan információhoz szeretnénk hozzájutni. 

 2.1.1. Az implicit attitűdök mérése 

Az implicit attitűdök mérésére több módszer is létezik, az egyik legelterjedtebb a 

Go/No-Go Association Task vagyis a Go/No Go Asszociációs Teszt (GNAT; Nosek & 

Banaji, 2001), mely egy kontextustól függetlenül működő teszt és a magasabb rendű kognitív 

folyamatok közül a gátló kontrollal hozható összefüggésbe (Kopera és mtsai., 2015). Egy 

másik elterjedtebb vizsgálati eszköz pedig az általunk is használt Implicit Asszociációs Teszt 

(IAT; Greenwald és mtsai.,1998), mely úgy vizsgálja az implicit attitűdöket, hogy felméri a 

különböző attitűdobjektumok és az adott értékelő tulajdonsággal bíró szavak közötti 

automatikus asszociációs kapcsolatokat. Tehát ez a teszt azt méri, hogy egy meghatározott 

attitűdtárgy (pl. mentális betegség és testi betegség) mennyire szorosan kötődik egy értékelő 

attribútumhoz (pl. kellemességet vagy kellemetlenséget kifejező szavak). A feltételezés az 

IAT működése mögött az, hogy minél szorosabb kapcsolatban vannak egymással a tárgyak és 

az adott tulajdonságok, annál erősebb és meghatározóbb a tudatalatti implicit attitűdünk 

hozzájuk (Karpinski & Hilton, 2001). Ez a módszer kontextusfüggőnek számít, hiszen 

szükség van egy ellentétes kategóriára is, így az egyik csoporttal szembeni implicit attitűdök 

mérését esetlegesen torzíthatja a meghatározott kontraszt kategória (Kopera és mtsai., 2015).  

Az eredeti Implicit Asszociációs Tesztnek az évek során több változatát is 

kifejlesztették, így ezt a vizsgálati módszert különböző kutatási kérdések megválaszolásához 

többféleképpen lehet variálni. Az egyik ilyen az egy kategóriát alkalmazható Single Category 

Implicit Association Test (SC-IAT; Karpinski, & Steinman 2006), melyben a résztvevőknek a 

megadott szavakat egyetlen egy célkategóriába (mentális betegség) és két attribútum 

kategóriába (jó és rossz) kell sorolni. A második típus pedig az általunk is használt Single 

Target Implicit Association Test (ST-IAT; Wigboldus és mtsai., 2004). Ez az IAT verzió 

akkor előnyös, ha nem állnak rendelkezésünkre ellentétes kategóriák vagy több 

attitűdobjektumot szeretnénk egyszerre vizsgálni. Az ST-IAT lehetővé teszi, hogy egymással 

összefüggő attitűdtárgyak között is felismerjük a különbségeket (Bluemke & Friese, 2008). 
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3. A kutatás célja 

Vizsgálatunk fő kérdései, hogy a COVID-19 betegeket ellátó osztályokon való munka 

milyen, és mekkora pszichológiai megterhelést jelent az egészségügyi dolgozókra, valamint, 

hogy a COVID-19 világjárvány alatt szolgálatot teljesítő egészségügyi dolgozók milyen 

irányú vélekedésekkel rendelkeznek a pszichiátriai érintettségű betegekkel szemben a 

pandémia kontextusában. Az első hipotézisünk, hogy az aktuálisan járványügyi ellátásba 

dolgozók mentálisan terheltebbek, mint azok, akik az eredeti munkahelyükre visszatértek. A 

második hipotézisünk szerint a kimerülés szindróma és a kiégés együttjárást mutat a 

mintánkban. A harmadik hipotézisünk, hogy a Járványügyi Ellátó Központban aktuálisan 

dolgozóknál az észlelt stressz mértéke nagyobb, további pszichológiai problémák előfordulása 

gyakoribb (Lai és mtsai., 2020; Mhango és mtsai., 2020; Smallwood és mtsai., 2021, 2022). 

Negyedik hipotézisünk az, hogy az általunk megkérdezett egészségügyi dolgozók implicit 

attitűdjei negatívabbak a mentális betegségekkel élőkkel szemben, mint a szomatikus 

kórképek esetén. Az ötödik hipotézisünk szerint az egészségügyi dolgozók implicit attitűdjei 

negatívabbak, mint az explicit viszonyulásaik a pszichiátriai betegségben szenvedőkkel 

szemben. Hatodik hipotézisünk az, hogy a pszichiátriai ellátásban dolgozók kevésbé negatív 

implicit attitűdökkel rendelkeznek a mentális betegekkel szemben, mint az egészségügy más 

területein dolgozók. A hetedik hipotézisünk alapján azok a dolgozók, akik jelenleg is a 

járványügyi ellátásban dolgoznak, negatívabb implicit attitűdökkel rendelkeznek a 

pszichiátriai betegségekkel élőkkel szemben összefüggésben mentális megterheltségükkel. 

Módszerek 

Résztvevők 

 Vizsgálatunk a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai 

Központ Humán Orvosbiológiai Intézményi és Regionális Kutatásetikai Bizottságának etikai 

jóváhagyásával rendelkezik (etikai engedélyszám: 110/2021-SZTE RKEB; 1. melléklet). A 

kutatásban résztvevők a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ 

dolgozói közül kerültek kiválasztásra. A részvétel önkéntes volt, a kérdőívcsomag kitöltésére 

online is lehetőséget biztosítottunk. A mintavétel módja kényelmi mintavétel volt. A mintába 

kerülés feltétele a Járványügyi Ellátó Központban történt jelenlegi, vagy már befejezett 

munkavégzés. A statisztikai elemzés során kizárólag azoknak a vizsgálati személyeknek az 

adatai kerültek felhasználásra, akik a kutatás minden kérdőívét kitöltötték és minden feladatát 
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elvégezték. A kutatásban 63-an vettek részt, közülük 46 fő minden feladatot maradéktalanul 

teljesített. A kitöltők átlag életkora 34,7 év (SD=10,3). A részvevők között a nemi eloszlás 

nem volt kiegyenlített, 15 férfi és 31 nő került bele a statisztikai elemzésbe. A kísérleti 

személyek iskolában töltött éveinek átlaga 18,5 (SD=3,14), legmagasabb iskolai végzettségük 

a szakközépiskolától a posztgraduális képzésig terjedt. A kutatásban részt vettek: ápolók (18), 

pszichológusok (3), rezidens orvosok (7), orvosok (5), szakorvosok (11), látogató kísérők (2). 

(A kutatásban részvevők eredeti munkavégzésének helye 1. Melléklet, 1. Táblázat) 

A kutatás kitöltésekor aktuálisan a Járványügyi Ellátó Központban 24-en dolgoztak, 

22 fő már visszatért az eredeti munkavégzés helyére. A mintákból összesen 34 fő volt 

átvezényelt dolgozó. A Járványügyi Ellátó Központban átlagosan 2,02 vezénylési turnust 

dolgoztak (SD=1,34).  

A kutatásban részvevők közül 11 személynek nem volt előzetes tapasztalata 

pszichiátriai vonatkozású kórképekkel, 35 kitöltő a munkája során dolgozott pszichológiai 

tünetekkel rendelkező betegekkel. A kitöltők közül 8-an nem tapasztaltak különösebb 

nehézséget pszichiátriai vonatkozású betegek ellátása során, 13 személynek enyhe fokú 

kommunikációs és együttműködési nehézséget tapasztaltak az ezen betegekkel kapcsolatos 

munka folyamán. 21 kitöltő tapasztalt súlyosabb fokú nehézséget, 4-en ítélték meg extrémen 

nehéznek a közös munkát. A pszichiátriai betegekkel kapcsolatos munka során a kitöltők 

közül 5-en nem kérnének segítséget pszichiáter szakembertől, 20 személy abban az esetben 

fordulna szakemberhez, ha a beteg ellátása során nehézségek lépnének fel. 21 kísérleti 

személy egyértelműen minden esetben pszichiátriai konzultációt kérne. A megkérdezettek 

84,78 %-a szükségét érzi további pszichiátriai edukációnak az érintett betegek hatékonyabb 

ellátásának érdekében. 

Vizsgálati eszközök 

 A vizsgálatban alkalmazott tesztek a következők voltak: a kimerülés szindróma 

mérésére a közreműködésünkkel magyarra fordított Karolinska Exhaustion Disorder Scale 

(KEDS; Besèr és mtsai., 2014), vagyis Karolinska Kimerültségi Zavar Skálát vettük fel a 

kitöltőkkel. A kiégés vizsgálatára a Maslach és Jackson (1986) által létrehozott kérdőívet, a 

Maslach Kiégés Leltárt alkalmaztuk (Maslach Burnout Inventory - MBI).  Az Észlelt Stressz 

Kérdőív (Perceived Stress Scale, PSS; Cohen és mtsai 1983) is kitöltésre került a résztvevők 

által, mely olyan gondolatokra és érzésekre kérdez rá, melyek a stresszészlelést jellemzik. 

Ezen kívül a kísérleti személyeknek ki kellett tölteni még a Derogatis Tünetlistát (SCL-90-R, 

azaz Symptom Check-List-90-R; Derogatis, 1977), mely pszichés tünetek fennállásának és 
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súlyosságának feltárására kialakított eszköz. A felsorolt kérdőíveken kívül az attitűdök 

vizsgálatára explicit kérdéseket, valamint az Implicit Asszociációs Tesztet használtuk 

(Implicit Association Test, IAT; Greenwald és mtsai., 1998).  

1. Demográfiai adatok, pszichiátriai betegekkel kapcsolatos munka 

A kutatásunk első része demográfiai kérdésekből állt, amit a munkahellyel és a 

munkavégzéssel kapcsolatos kérdések követtek. Ezen kérdések a jelenlegi munkavégzés 

helyére, az eredeti, valamint a Járványügyi Ellátó Központban betöltött pozícióra, illetve a 

mentális betegekkel való munkára vonatkoztak. 

2. Karolinska Exhaustion Disorder Scale (KEDS) 

A kimerülés szindróma mérésére a Karolinska Exhaustion Disorder Scale (KEDS) 

(Besèr és mtsai., 2014) első magyar verzióját használtuk, melyet a Pécsi Tudományegyetem 

munkatársai, valamint a Szegedi Tudományegyetem munkatársai készítettek el. A magyar 

verzió létrehozásának szakmai vezetői Dr. Szkaliczki Andrea és Dr. Osváth Péter voltak. A 

KEDS eredeti verziója svéd nyelven készült el, az angol nyelvű verziót a kérdőív megalkotói 

hozták létre (Besèr és mtsai., 2014). Az így létrehozott fordítás angol, és svéd nyelvre is 

visszafordításra került, a létrejött kérdőívek eredetivel való hasonlósága kielégítő volt. A 

KEDS 9 kérdésből áll, melyekre egy 0-tól 6-ig terjedő unipoláris skálán lehet válaszolni. A 0, 

2, 4, 6 értékek definiáltak, míg a köztes értékek nem. A magasabb pontszámok a tünetek 

intenzívebb súlyosságát jelzik. A kérdések a kimerülés szindróma által érintett funkciókra 

vonatkoznak, ezek a következőek: koncentrációs képesség, memória, testi fáradság, mentális 

kitartás, regenerálódási képesség, alvás, külső ingerekkel szembeni túlérzékenység, 

elvárásoknak való megfelelés, és az ingerlékenység (Besèr és mtsai., 2014). 

3. Maslach Kiégés Leltár (MBI) 

A munkahelyi kiégés mérésére a Maslach Kiégés Leltárt (Maslach és mtsai., 1997; 

Maslach & Jackson, 1981) (3. melléklet) használtuk. A kérdőív 22 állításból áll, melyekre a 

kitöltőnek egy 7 fokú Likert-skálán kell választ adnia a tünet gyakoriságával kapcsolatban. A 

0 érték, ha soha nem tapasztalja az adott állítást, a 6 pedig minden nap. Az állítások három 

alskálához tartoznak. Az első a munkától való érzelmi kimerülés mértékét méri, ehhez 

tartoznak az érzelmi állapotra vonatkozó elemek, ez dimenzió kilenc állítást tartalmaz. Az 

ellátottakkal szembeni érzelemmentességet és elidegenedést a Deperszonalizáció dimenzió 

méri, ide öt állítás tartozik. A Teljesítménycsökkenés alskála a munkával kapcsolatos 
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kompetencia-érzést, valamint a sikeresség megtapasztalását méri, ezen dimenzióhoz nyolc 

állítás tartozik. Az alskálákon elért pontszámok alapvetően külön-külön értelmezendők, az 

első kettő esetében a magasabb a pontszám súlyosabb kiégést mutat, míg a Személyes 

teljesítmény hiánya alskála esetében az alacsonyabb pontszám a kiégés magasabb mértékét 

jelzi (Maslach és mtsai., 1997; Maslach & Jackson, 1981). 

4. Derogatis-Féle Tünetlista (SCL-90R) 

A Derogatis-Féle Tünetlista (Derogatis & Cleary, 1977) (4. melléklet) által mértük a 

dolgozók pszichológiai tüneteit. A kérdőív kilencven állítást tartalmaz, melyekre 5 fokú 

skálán kell válaszolni az alapján, hogy az egyént az adott állításokban leírt tünetek mennyire 

zavarták az elmúlt hét során (0 = egyáltalán nem, 4 = nagyon). A tünetlista 9 alsálából áll: 

szomatizáció, kényszeresség, interperszonális érzékenység, depresszió, szorongás, 

ellenségesség, fóbia, paranoia, pszichoticizmus. Ezen felül a kérdőív tartalmaz hozzáadott 

tételeket, melyek egyik alskálához sem tartoznak. Az egyes skálák pontszámain túl a 

kérdőívből megkapható a Globális Súlyossági Index, a Pozitív Tünet Distressz Index, 

valamint a Pozitív Összes Tünet pontszám is (Derogatis & Cleary, 1977; Gonda & Rózsa, 

2020).  

5. Észlelt Stressz Kérdőív (PSS) 

A kutatásban résztvevők stressz percepciójának felmérésére az Észlelt Stressz 

Kérdőívet vettük fel (5. melléklet). A kérdőív az egyén stresszészlelésével kapcsolatos 

kérdéseket tartalmazza az elmúlt egy hónap kapcsán. Tizennégy tételből áll, melyekre egy 5 

fokú Likert-skálán válaszolhatnak a kitöltök, ami 0-tól 4-ig terjed. A kérdőív eredménye az 

összpontszám, mely a kitöltő által észlelt stressz globális mutatója (Stauder & Konkoly 

Thege, 2006). 

6. Implicit Asszociációs Teszt 

A felületet, amelyen az Implicit Asszociációs Tesztet a résztvevők el tudták végezni a 

feladatot a Szegedi Tudományegyetem Természettudomány és Informatika Kar 

Szoftverfejlesztési tanszéke és az SZTE SZAOK Pszichiátriai Klinika együttműködve alkotta 

meg.  Vizsgálatunkban a Single Target Implicit Association Test-et (ST-IAT; Wigboldus és 

mtsai., 2004) következőképp használtuk: a teszt során bemutatásra kerülő ingeranyagot három 

fő kategóriába soroltuk, melyek a mentális betegség, COVID szenzitív és a COVID neutrális 

szócsoportok voltak. A mentális betegséghez a depresszió, pszichopátia, szkizofrénia és 
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paranoia elemek tartoztak, a COVID szenzitív kategóriába a diabétesz, tüdőgyulladás, 

szívbetegség és rák szavakat választottuk, végül a COVID neutrális csoportba a csontritkulás, 

vakság, siketség és színtévesztés szavakat soroltuk. A kategóriákba sorolt szavakat más 

pszichiátriai betegekkel szembeni attitűdöket Implicit Asszociációs Teszttel vizsgáló 

szakirodalom alapján választottuk ki (Sandhu és mtsai., 2019). Ezen kívül a COVID szenzitív 

csoportba olyan kórképeket építettünk be, melyek bizonyítottan nagy mértékű komorbid 

kockázatot jelentenek a SARS-CoV-2-vel fertőzöttek számára: diabétesz (Peric & Stuling, 

2020), tüdőgyulladás (Wang és mtsai., 2020), szívbetegség (Nishiga és mtsai., 2020), rák (Al-

Quteimat & Amar, 2020). A COVID neutrális kategóriába pedig olyan szomatikus 

betegségeket soroltunk, melyek a teszt összeállításáig nem rendelkeztek szakirodalommal 

arról, hogy esetleg súlyosbító faktorok lennének a fertőzött betegeknél. Az ST-IAT 

alkalmazása ezzel a három kategóriával azért volt szükséges, hogy elkerüljük annak 

lehetőségét, hogy olyan betegség kategóriákat használjunk, amelyek bár a mentális 

kórképekkel nem állnak kapcsolatban, a COVID-19 járvány során a SARS-CoV-2 vírussal 

fertőzöttek állapotát számottevően veszélyeztették és ezzel feltehetően negatívabb 

viszonyulásokat váltottak volna ki az egészségügyi dolgozókból. Így alakítottuk ki a COVID 

neutrális és COVID szenzitív csoportokat, elkülönítve egymástól az olyan szomatikus 

betegségeket, amelyek szétválasztás nélkül feltehetően befolyásolták volna a kapott 

eredményeket, ha csak két fő kategóriát használunk. A három célkategória mellé pozitív és 

negatív értékkategóriákat is társítottunk. Pozitív kategóriába tartozó elemek a biztonságos, 

békés, kedves és nyitott szavak voltak, a negatívak pedig a veszélyes, agresszív, kezelhetetlen 

és fenyegető.   

 Minden blokk előtt részletes leírást találtak a kitöltők, amiben felhívtuk a figyelmüket 

arra, hogy az adott részben mely szavak tartoznak a pozitív és melyek a negatív kategóriákba. 

A feladat során a „pozitív” és a „negatív” kifejezések a monitor két felső sarkában 

helyezkedtek el. A résztvevők az „i” és az „e” billentyűk lenyomásával tudták a szavakat a 

megfelelő csoportokba sorolni, erre szavanként maximum 10000 milliszekundum (10 mp) állt 

rendelkezésükre, ha viszont nem adtak választ a megadott időkereten belül, akkor a feladat 

tovább lépett a következő szóra (3. Melléklet, 1.Ábra: Az Implicit Asszociációs Teszt 

felülete).  

Ha nem jó választ adtak meg a kitöltők, akkor egy piros „x” (500 ms) jelent meg a 

képernyő közepén, ezzel jelezvén a hibát.  A teljes teszt során összesen 14 blokkot kellett 

elvégezni, az első és nyolcadik blokkban csupán csak a pozitív és negatív értékeket jelző 

elemeket kellett besorolni. A többi blokk során a COVID neutrális, COVID szenzitív és a 
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mentális betegségeket leíró szavak egyforma mennyiségben, egymást felváltva jelentek meg. 

A nyolcadik blokkal kezdődően az „i” és „e” billentyűkhöz kapcsolt „pozitív” és „negatív” 

kifejezések felcserélődtek, a tanulási hatás elkerülésének érdekében (2. Melléklet, 2. táblázat: 

A Single Target Association Test blokkjainak felépítése).   

7. Statisztikai elemzés 

Az eredmények elemzéséhez a JAMOVI (verziószám: 2.3.2; The jamovi project 

(2021). jamovi (Version 1.6) [Computer Software]. Retrieved from https://www.jamovi.org) 

programot alkalmaztuk. Az Implicit Asszociációs Tesztre vonatkozóan Józan és munkatársai 

(2014) vizsgálata alapján kiszámoltunk egy végső pontértéket (D-érték), amelyet a 

következőképpen készítettünk el: az összetartozó blokkokat összevontuk, majd a kongruens 

blokkokra adott  reakcióidő medián pontértékét elosztottuk az inkongruens blokkokra adott 

reakcióidő mediánjával pl. COVID szenzitív D-érték = (negatív + COVID szenzitív szavak / 

pozitív szavak) blokk elosztva a (pozitív szavak + COVID szenzitív szavak / negatív szavak) 

blokk reakcióidejének mediánjával. Így kaptunk végezetül 3 D-értéket, melyek a COVID 

neutrális, COVID szenzitív és mentális betegségekkel kapcsolatos szavak reakcióidőinek 

arányát mutatják, minden egyes csoportra vonatkozóan a gyorsabb reakció implicit attitűdöket 

sejtet. Az Implicit Asszociációs Tesztet felületesen kitöltő személyek kiszűrése érdekében a 

kapott eredmények alapján kizártuk azokat a vizsgálati személyeket, akik az összes kritikus 

blokkon együttvéve 30%-nál többet hibáztak (Nosek és mtsai., 2009). 

Az adatbevitel után először elkészítettünk néhány leíró statisztikát a vizsgálati 

személyekre vonatkozóan, mint például a nemi eloszlás és az életkor, ezután pedig 

normalitásvizsgálatokat végeztünk a szükséges változókra. Azért, hogy a mintánk a lehető 

legjobban reprezentálja a populációt Z érték alapú szűréseket is végeztünk, melynek 

következtében kizártuk a szélsőséges, +/- 2 szóráson kívül eső értékeket a statisztikai 

elemzésből. A hipotéziseink tesztelésére T-próbákat, varianciaanalíziseket és 

korrelációszámításokat végeztünk a vizsgált adatok parametrikusságának megfelelően. 

Vizsgálat leírása 

 A résztvevőknek alkalmuk nyílt online elvégezni a feladatokat, melyek egy Google 

űrlap formájában kerültek kiküldésre különböző levelezőlistákra. A rendkívül alacsony 

kitöltésszám miatt azonban személyes megkeresési formáját választottuk az adatfelvételnek, 

mely az SZTE SZAOK Pszichiátriai Klinikán és az SZTE SZAOK Járványügyi Ellátó 

Központban kijelölt nővérpihenőkben és orvosi szobákban folyt, kényelmes körülmények 
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között. A kérdőívek kitöltése körülbelül 30-40 percet vett igénybe, míg az Implicit 

Asszociációs Teszt elvégzése 10-15 percig tartott résztvevőnként. A vizsgálat előtt minden 

vizsgálati személlyel ismertettük a kutatás menetét, tájékoztattuk őket az elvégzendő 

feladatokról, majd a beleegyező nyilatkozat elfogadásával kezdhették meg a kérdőívek 

kitöltését. A kérdőívek elvégzése után a kitöltőknek meg kellett adniuk egy jeligét, mely 

tartalmazott kis-és nagybetűket, valamint számokat is. Ez azért volt szükséges, hogy az 

anonimitást figyelembe véve össze tudjuk egyeztetni a kérdőíven és az Implicit Asszociációs 

Teszten kapott eredményeket minden egyes résztvevőre vonatkozóan. A megadott jeligét a 

Google kérdőívbe beillesztett link megnyitása után kellett ismét beírni, ahol már a 

kérdőívektől függetlenül volt elvégezhető az implicit asszociációkkal foglalkozó feladat. A 

félreértések elkerülése végett újra elismételtük a feladat lépéseit és a szükséges részeknél 

felhívtuk a résztvevők figyelmét bizonyos részek tüzetesebb átolvasására és figyelmesebb 

kitöltésre kértük őket. A teljes vizsgálat befejezése után megkérdeztük a vizsgálati 

személyeket benyomásaikról és válaszoltunk az esetlegesen felmerülő kérdéseikre. 

Eredmények 

1. Pszichológiai megterhelés vizsgálata 

1.1. Kiégés és kimerülés mértéke a munkavégzés helye szerint 

Az első hipotézisünk, hogy az aktuálisan a Járványügyi Ellátó Központban dolgozók 

mentálisan kimerültebbek és kiégettebbek, mint azok a dolgozók, akik már visszatértek az 

eredeti munkavégzésük helyére. Ennek vizsgálatára összehasonlítottuk a kérdőíveken elért 

pontszámokat ezen két csoport között. A Karolinska Exhaustion Disorder Scale esetében egy 

kísérleti személy került kiszűrésre. A Kérdőív összpontszáma a mintánkban normális eloszlást 

követett W(53) = 0,968, p= 0,161, és a jelenleg a Járványügyi Ellátó Központban, valamint az 

eredeti munkavégzés helyén dolgozók esetében a KEDS-en elért pontszám tekintetében a 

szóráshomogenitás jelentősen nem sérült Levene F = 0,103, p = 0,749, ezért a két csoport 

összehasonlítására független mintás T-próbát használtunk. Ez alapján a két csoport jelentős 

mértékben különbözik t(51) = -3,55, p < 0,001. A jelenleg a Járványügyi Ellátó Központban 

dolgozók KEDS átlag pontszáma 17,7 (SD = 7,19), az eredeti munkavégzés helyén dolgozók 

átlag pontszáma pedig 10,7 (SD = 7,09), tehát az aktuális átvezénylés, az általános 

kimerültséget befolyásolta. Az átlagpontszámok összehasonlítása a 2. Ábrán látható. 
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Az első hipotézis vizsgálatára összehasonlítottuk a Maslach Kiégés Leltár alskáláin 

elért pontszámokat is a dolgozók két csoportjának esetében. A szélsőséges értékek kiszűrését 

követően 50 fő adatait elemeztük. Az Érzelmi kimerülés nem követ normális eloszlás W(50) = 

0,948, p = 0,027, és a szóráshomogenitás nem sérül Levene F = 3,59, p = 0,064, ezért Mann-

Whitney próbát alkalmaztunk. A két csoport Érzelmi kimerülés pontszámai szignifikánsan 

eltérnek egymástól U(48) = 195, p = 0,024, a jelenleg a Járványügyi Ellátó Központban 

dolgozók átlag pontszáma 31,8 (SD = 11,46), ami jelentősen magasabb, mint az eredeti 

munkavégzés helyén dolgozók átlag pontszáma, ami 25 (SD = 8,36). A Személyes 

teljesítmény hiánya alskála normális eloszlást követ W(50) = 0,977, p = 0,45, esetében a 

szóráshomogenitás nem sérül Levene F = 1,82, p = 0,183. Ezért a hipotézis vizsgálatára 

független mintás T-próbát használtunk, mely alapján a csoportok jelentősen nem különböznek 

egymástól a Személyes teljesítmény hiánya tekintetében t(48) = 0,962, p = 0,341, M JEK = 

42,6, SD = 6,43, M Eredeti munkahely = 44,2, SD = 5,11. A Deperszonalizáció esetében sérül a 

normalitás W(50) = 0, 951, p = 0,038, valamint a szóráshomogenitás is Levene F = 4,43, p = 

0,041, ezért független mintás T-próbát használtunk Welch korrekcióval az elemzésre. Ez 

alapján a két csoport nem tér el egymástól szignifikánsan Welch t(45,6) = -1,565, p = 0,124, 

M JEK = 12,6, SD = 5,71, M Eredeti munkahely = 10,4, SD = 4,15. (Az átlagpontszámok 

összehasonlítása 4. Melléklet, 2. Ábra).  

1.2. A kimerülés szindróma és kiégés kapcsolata 

Ahhoz, hogy megvizsgáljuk vajon a kimerülés szindróma és a kiégés mértéke milyen 

arányban mutat együttjárást, korrelációszámítást végeztünk. Az előzőlegesen elkészített 

normalitásvizsgálat alapján a Karolinska Exhaustion Disorder Scale eredményei normál 

eloszlást követtek W(49) = 0,968, p= 0,324.  A Maslach Kiégés Leltár három skáláján pedig a 

következő eredményeket kaptuk: érzelmi kimerültség W(49) = 0,932, p= 0,007, 

deperszonalizáció W(49) = 0,914, p= 0,002 és személyes teljesítmény hiánya W(39) = 0,979, 

p= 0,542. Így a kimerülés szindróma és az érzelmi kimerültség vizsgálatára Spearman-féle 

korrelációszámítást használtunk, melynek eredménye szignifikáns pozitív irányú, erős 

korrelációs összefüggés lett r(47) = 0,651, p < 0,001 M= 28,3, SD= 10,6. A kimerülés 

szindróma ezután a deperszonalizáció skálával mértük össze Spearman-féle 

korrelációanalízissel, szignifikáns pozitív irányú, közepesen erős korrelációt kaptunk r(47) = 

0,408, p = 0,002, M= 11,5, SD= 5,11. Végül a kimerülés szindróma a személyes teljesítmény 

hiánya skálával vetettük össze Spearman-féle korrelációszámítással r(47) = -0,227, p = 0,058, 
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M= 43,4, SD= 5,88 ahol csak tendenciaszintű volt a szignifikancia, s gyenge negatív 

korrelációs összefüggés mutatkozott a változók között.  

1.3. Derogatis-Féle Tünetlista eredményei (SCL-90R) 

Összehasonlításra kerültek a Derogatis-Féle Tünetlista eredményei is. A Globális 

Súlyossági Index esetében 4 kísérleti személy eredményei bizonyultak szélsőségesnek. A 

Globális Súlyossági Index a mintánkban nem követ normális eloszlást W(50) = 0,89, p < 

0,001, és a szóráshomogenitás nem sérül Levene F = 0,808, p = 0,371, ezért Mann-Whitney 

próbát alkalmaztunk. A két csoport szignifikánsan nem különbözik a Globális Súlyossági 

Index pontszámok tekintetében, U(48) = 253, p = 0,256, M JEK = 0,567, SD = 0,451, M Eredeti 

munkahely = 0,422, SD = 0,356. A Depresszió alskálánál 3 szélsőséges érték került kiszűrésre. A 

skála pontszámai nem normál eloszlásúak W(51) = 0,842, p < 0,001, a szóráshomogenitás 

nem sérül Levene F = 0,0749, p = 0,785, ezért a hipotézist független mintás T-próbával 

teszteltük. A két csoport pontszámai között nincs jelentős eltérés t(49) = 260, p = 0,223, M JEK 

= 0,865, SD = 0,773, M Eredeti munkahely = 0,538, SD = 0,73. A Szorongás skála esetében 4 

szélsőséges értéket zártunk ki. A Szorongás pontszámok esetében a normalitás nem valósult 

meg W(50) = 0,917, p = 0,002, de a szóráshomogenitás nem sérült Levene F = 1,31, p = 

0,258. Ezen feltételek következtében Mann-Whitney próbát használtunk, mely megmutatta, 

hogy a két csoport nem tér el egymástól szignifikánsan U(48) = 271, p = 0,424, M JEK = 

0,613, SD = 0,508, M Eredeti munkahely = 0,481, SD= 0,416. (5. Melléklet, 3. Ábra ) 

 

1.4. Észlelt Stressz Kérdőív eredményei (PSS) 

 

Összehasonlítottuk az Észlelt Stressz Kérdőív pontszámait a két csoport között. A 

mintából egy szélső értéket szűrtünk ki. Az Észlelt stressz összpontszám a mintánkban nem 

követ normál eloszlást W(53) = 0,948, p = 0,022. A szóráshomogenitás feltétel viszont nem 

sérül Levene F = 2,5, p = 0,12, ezért Mann-Whitney próbát alkalmaztunk, melyen azt az 

eredményt kaptuk, hogy a két csoport nem különbözik szignifikánsan egymástól U(51) = 287, 

p = 0,261, M JEK = 25,9, SD = 11, M Eredeti munkahely = 22,4, SD = 9,27. (6. Melléklet, 4. Ábra) 

2. Attitűdök vizsgálata 

2.1. Implicit attitűdök összevetése 

Az Implicit Asszociációs Teszten kapott 3 D-értéket egymással is összevetettük egy 

egyszempontos ismételt méréses ANOVA segítségével, mivel a D-értékek normál eloszlást 
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követtek a mintán belül, valamint nem sérült a szfericitás feltétele, tehát a mérések közötti 

különbségpontok varianciája páronként nem tért el egymástól, ezt pedig a Mauchly szfericitás 

teszt támasztotta alá X2(38)=0,894, p= 0,126. A statisztikai próbánk eredménye nem lett 

szignifikáns, tehát a COVID neutrális, COVID szenzitív és mentális betegségekre adott 

válaszok reakcióideje között nem találtunk jelentős különbséget F(2, 76)= 0,362, p= 0,698, 

η2partial= 0,009. Mcovid neutrális = 0,940, SDcovid neutrális= 0,079, Mmentális betegségek = 0,932. SDmentális 

betegségek = 0,078, Mcovid szenzitv = 0,929, SDcovid szenzitív = 0,064. (7. Melléklet, 5. Ábra) 

2.2. Explicit és implicit attitűdök egymáshoz való viszonya 

 

 Arra vonatkozóan, hogy az egészségügyi dolgozóknak eltérnek-e az implicit és 

explicit attitűdjeik a mentális betegséggel élőkkel szemben, összehasonlítottuk az explicit 

kérdésekre adott válaszaikat (pszichiátriai betegek ellátásához fűződő korábbi tapasztalat, 

pszichiátriai betegekkel való munka nehézsége) az Implicit Asszociációs Teszten elért 

eredményeikkel. A szélsőséges értékek kiszűrése után 36 fő adatait elemeztük.  

A kapott D értékeken először normalitástesztelést végeztünk, melynek az eredménye a 

következőképpen alakult: COVID neutrális szavak W(34)= 0,955, p= 0,156, Levene F= 1,299, 

p= 0,262, COVID szenzitív szavak W(34)= 0,983, p= 0,854, Levene F= 2,434, p= 0,128, 

mentális betegséggel kapcsolatos szavak W(34)= 0,979, p= 0,696, Levene F= 0,037, p= 0,848.  

Ezután független mintás egyszempontos ANOVA segítségével megvizsgáltuk, hogy van-e 

különbség a D-értékek szempontjából azon az egészségügyi dolgozók között, akiknek 

korábbról már volt tapasztalata pszichiátriai vonatkozású betegek ellátásával kapcsolatban. Az 

eredmények egyik csoport esetében sem lettek szignifikánsak: COVID neutrális szavak F(1, 

34)= 0,1902, p= 0,666, Mnincs tapasztalat= 0,929, SDnincs tapasztalat= 0,090, Mvan tapasztalat= 0,944, 

SDvan tapasztalat= 0,077. Mentális betegségekkel kapcsolatos szavak F(1, 34)= 0,4380, p= 0,513, 

Mnincs tapasztalat= 0,948, SDnincs tapasztalat= 0,084, Mvan tapasztalat= 0,927, SDvan tapasztalat= 0,077. 

COVID szenzitív szavak F(1, 34)= 0,0120, p= 0913, Mnincs tapasztalat= 0,926, SDnincs tapasztalat= 

0,085, Mvan tapasztalat=0,929, SDvan tapasztalat= 0,058. (8. Melléklet, 6. Ábra)  

A továbbiakban két csoportra osztottuk a vizsgálati személyeket, aszerint, hogy enyhe, 

közepes, nagyon vagy extrém súlyosnak ítélték meg a mentális betegségben szenvedőkkel 

való munkát. Az enyhe és a közepes nehézséget jelölők és a nagyon, valamint extrém súlyos 

nehézséget jelölő kitöltők kerültek egy csoportba. A normalitástesztelés eredménye a 

következőképpen alakult: COVID neutrális szavak W(34)= 0,957, p= 0,177, Levene F= 0,250, 

p= 0,620, COVID szenzitív szavak W(34)= 0,986, p= 0,925, Levene F= 0,299, p= 0,588, 
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mentális betegséggel kapcsolatos szavak W(34)= 0,983, p= 0,839, Levene F= 2,966, p= 0,094. 

Ezután ismételten független mintás egyszempontos ANOVÁ-t használtunk az adatok 

elemzésére, mely egyik kategória esetében sem hozott szignifikáns eredményt: COVID 

neutrális szavak: F(1, 34.)= 0,18130, p= 0,673, Menyhe nehézség= 0,934, SDenyhe nehézség= 0,083, 

Msúlyos nehézség= 0,945, SDsúlyos nehézség= 0,077. Mentális betegségek: F(1, 34)= 0,00317, p= 

0,955, Menyhe nehézség= 0,933, SDenyhe nehézség= 0,094, Msúlyos nehézség= 0,931, SDsúlyos nehézség= 0,065. 

COVID szenzitív szavak: F(1, 34)= 0,30649, p= 0,583, Menyhe nehézség= 0,922, SDenyhe nehézség= 

0,063, Msúlyos nehézség= 0,934, SDsúlyos nehézség= 0,065. (9. Melléklet, 7. Ábra.)  

2.3. Attitűdök a munkahely függvényében 

Majd további statisztikai elemzéseket folytattunk, hogy megvizsgáljuk a különböző 

tapasztalatokkal rendelkező dolgozóknak hogyan alakultak a kategóriákra adott reakcióidejük 

a Maslach Kiégés Leltáron kapott érzelmi kimerülés pontszámuk függvényében. Az elemzés 

során egyik szócsoportnál sem sérült a normalitás, valamint a homogenitás sem (COVID 

neutrális szavak W(34)= 0,951, p= 0,111, Levene F= 1,03, p= 0,317, mentális betegségekkel 

összeasszociált szavak W(34)= 0,986, p= 0,911, Levene F= 0,138, p= 0,712, COVID szenzitív 

szavak W(34)= 0,981, p= 0,786, Levene F= 0,0266, p= 0,871). A továbbiakban mindhárom 

esetben kovarianciaanalízist alkalmaztunk, hogy megismerjük vajon a Maslach Kiégés Leltár 

érzelmi kimerülés skálájának milyen hatása volt a kitöltők reakcióidejére. Az eredmény egyik 

esetben sem lett szignifikáns: COVID neutrális szavak: F(1,32)= 0,10630, p= 0,747, η2partial = 

0,003, Mpszichiátria= 0,930, SDpszichiátria= 0,076, Mnem pszichiátria=0,944, SDnem pszichiátria=0,081, 

mentális betegségekhez tartozó szavak: F(1,32)= 1,1593, p= 0,290 η2partial = 0,035, 

Mpszichiátria= 0,926, SDpszichiátria= 0,083, Mnem pszichiátria=0,934, SDnem pszichiátria=0,078, COVID 

szenzitív szavak: F(1,32)= 0,7380, p= 0,397, η2partial = 0,023, Mpszichiátria= 0,922, SDpszichiátria= 

0,062, Mnem pszichiátria=0,931, SDnem pszichiátria=0,065. 

2.4. Pszichológiai attitűdök és megterheltség 

Ezután megvizsgáltuk, hogy a jelenleg is a COVID ellátásban dolgozóknak hogyan 

alakultak a különböző kategóriákra adott reakcióidejük a Maslach Kiégés Leltáron kapott 

érzelmi kimerülés pontszámuk függvényében. A COVID neutrális szavak D-értékének 

normalitása nem sérül W(34)= 0,956, p= 0,162, valamint a szóráshomogenitása sem: Levene 

F= 0,282, p= 0,599. A kovarianciaanalízis eredménye nem lett szignifikáns, tehát az érzelmi 

kimerülésnek nem volt jelentős hatása a COVID neutrális szavak reakcióidejére F(1,32) = 

0,03162, p= 0,860, η2partial= 0,001, MJEK= 0,950, SDJEK= 0,081, Meredeti munkahely =0,929, 
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SDeredeti munkahely=0,077. A mentális betegségekre vonatkozó szavak esetében a normalitás nem 

sérül W(34) = 0,986, p= 0,921, a szóráshomogenitás viszont igen Levene F= 4,80, p= 0,035. A 

kovarianciaanalízis eredménye ebben az esetben sem lett szignifikáns, tehát a Maslach Kiégés 

Leltár érzelmi kimerülés skáláján elért pontszámok a mentális betegségek szavaira vonatkozó 

reakcióidőre sem voltak hatással: F(1,32)= 1,3330, p= 0,257, η2partial = 0,040, MJEK= 0,931, 

SDJEK= 0,065, Meredeti munkahely=0,933, SDeredeti munkahely=0,094. A COVID szenzitív szavak 

esetében a normalitás nem sérül W(34) = 0,980, p= 0,756, valamint a szóráshomogenitása sem 

Levene F= 0,945, p= 0,338. Az ANCOVA eredménye ebben az esetben sem lett szignifikáns, 

vagyis az érzelmi kimerülésnek nem volt jelentős hatása: F(1,32) = 0,77225, p= 0,386, η2partial 

= 0,024, MJEK= 0,931, SDJEK= 0,062, Meredeti munkahely=0,925, SDeredeti munkahely=0,068. 

Megvitatás 

A kutatásunk egyik célja a járványügyi ellátó osztályokon való munka következtében 

kialakuló pszichológiai megterhelés mértékének felmérése volt, a korábban és az aktuálisan is 

ott dolgozók körében. Továbbá célunk volt, hogy felmérjük, hogy a COVID-19 betegek 

ellátása alatt milyen az egészsgügyi dolgozók mentális betegséggel élőkkel szembeni implicit 

attitűdje. Az első hipotézisünk az volt, hogy az aktuálisan a COVID-19 ellátásban dolgozó 

egészségügyi dolgozók mentálisan terheltebbek, mint az eredeti munkahelyükre már 

visszatért dolgozók. A második hipotézisünk az volt, hogy a kimerülés szindróma és a 

munkahelyi kiégés kapcsolatban állnak egymással. A kutatás harmadik hipotézise az volt, 

hogy az aktuálisan a JEK-en dolgozóknál a pszichológiai problémák előfordulása, valamint az 

észlelt stressz mértéke nagyobb, mint a már visszavezényelt dolgozóké. Negyedik 

hipotézisünk az, hogy az egészségügyi dolgozók implicit attitűdjei negatívabbak a 

pszichiátriai betegségekkel élőkkel szemben, mint a szomatikus kórképek esetén. Az ötödik 

hipotézisünk szerint az egészségügyi dolgozók implicit attitűdjei negatívabbak, mint az 

explicit viszonyulásaik a pszichiátriai betegségben szenvedőkkel szemben. Hatodik 

hipotézisünk az, hogy a pszichiátriai osztályokon dolgozók kevésbé negatív implicit 

attitűdökkel rendelkeznek a mentális betegekkel szemben, mint az egészségügy más területein 

dolgozók. A hetedik hipotézisünk alapján azok a dolgozók, akik aktuálisan a JEK-en 

dolgoznak, negatívabb implicit attitűdökkel rendelkeznek a pszichiátriai betegségekkel 

élőkkel szemben összefüggésben pszichológiai megterheltségükkel. 
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Az egészségügyi dolgozók mentális megterhelése 

Az első feltevésünk azon alapszik, hogy korábbi felmérések által globálisan kimutatott 

probléma az egészségügyben dolgozók mentális jóllétének és egészségének romlása a 

COVID-19 világjárvány következtében (Lai és mtsai., 2020; Mhango és mtsai., 2020; 

Smallwood és mtsai., 2021). Továbbá egyes kutatások azt is kimutatták, hogy a világjárvány 

betegeit közvetlenül ellátó egészségügyi dolgozók mentális egészsége jelentősen 

veszélyeztetettebb volt, mint azon dolgozóké, akik más betegcsoportok ellátását végeztek (Lai 

és mtsai., 2020). Emellett a világjárvány nagyobb betegszámú hullámaiban az egészségügyi 

dolgozók kiégésének mértéke magasabb, mint a kevesebb esetszámmal járó időszakokban 

(Nishimura és mtsai., 2021). A kutatás első hipotézisének vizsgálata során azt találtuk, hogy a 

Karolinska Exhaustion Disorder Scale-en elért pontszámok jelentősen magasabbak a jelenleg 

is a Járványügyi Ellátó Központban alkalmazottak esetében, mint az eredeti munkahelyükre 

visszatért dolgozók körében. Ez az eredmény is illeszkedik a korábbi kutatásokon 

tapasztaltakhoz, annak ellenére, hogy egy korábban még nem használt mérőeszközön került 

megfigyelésre. 

Kutatásunk továbbá eltérést tapasztalt az eredeti munkahelyen és a Járványügyi Ellátó 

Központban dolgozóknál a kiégést tekintetében is. A két csoport a kiégés érzelmi kimerültség 

dimenziójában jelentős mértékben eltért egymástól, a COVID-19 ellátásban dolgozók 

pontszámai szignifikánsan magasabbak, mint már visszatért kollégáiké. Ezen eredmény 

egybecseng korábbi kutatások hasonló megfigyeléseivel (Nishimura és mtsai., 2021), viszont 

a Maslach Kiégés Leltár másik két dimenzióján tapasztaltak eltérnek. Ugyan a csoportok 

átlagai között mindkét esetben tapasztaltunk különbséget, mely az aktuálisan is COVID 

ellátásban dolgozók rosszabb kiégéssel asszociált állapotát sejteti, ezen eredmények 

statisztikailag nem bizonyultak szignifikánsnak. 

A kimerülés szindróma és a kiégés egymáshoz való viszonya 

Kapcsolatot találtunk a kimerülés szindróma és a munkahelyi kiégés között a 

mintánkban. Ez a kapcsolat közepes erősségű volt és a kimerülés szindróma és a kiégés 

érzelmi kimerülés dimenziója között állt fent. A szakirodalom alapján a kimerülés szindróma 

jelentős mértékben megfeleltethető a kiégés érzelmi kimerülés dimenziójának (Melamed és 

mtsai., 1992), ezért a két konstruktum között elvárható volt  kapcsolat. A klinikai 

tapasztalatok alapján viszont emellett az is elmondható, hogy a kimerülés szindróma 

varianciája nem teljes mértékben magyarázható az érzelmi kimerültséggel. A Karolinska 

Exhaustion Disorder Scale esetében ez azt jelenti, hogy a kérdőív jelentősen több a Maslach 
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Kiégés Leltár egyik aldimenziójának részletesebb kérdőívénél (Besèr és mtsai., 2014; 

Melamed és mtsai., 1992; Saboonchi és mtsai., 2013). A két konstruktum közötti kapcsolat 

erősségén is az látható, hogy nem feleltethetőek meg egy az egyben egymásnak. Az 

eltéréseket részben magyarázhatja az, hogy a Maslach Kiégés Leltár a munkahelyi kiégésre 

fókuszál, ennek következtében az egyén életének más területei kapcsán jelenlevő stresszorok 

jelentős részét figyelmen kívül hagyja. Továbbá a munkahelyi stresszorokra való fókusz 

következtében a Maslach Kiégés Leltár rosszul alkalmazható olyan esetekben, mikor a kitöltő 

hosszabb ideig kiesik a munkából, például beteg- vagy szülési szabadságon van (Besèr és 

mtsai., 2014; Persson és mtsai., 2017; Saboonchi és mtsai., 2013). A pandémia esetében ez 

kifejezetten fontos hiányosság lehet, hiszen az egészségügyi dolgozók több, mint 75%-a 

fertőződött meg koronavírussal(Hughes és mtsai., 2020), melynek következtében időszakosan 

kiestek a munkából, a pandémia stresszor viszont egyáltalán nem szűnt meg a munkahelytől 

távol töltött időszak alatt sem. Mindezek miatt a világjárvány hatását kifejezetten figyelembe 

véve a kimerülés szindróma és ez érzelmi kimerülés közötti különbségek akár még annál is 

jelentősebbek lehetnek, mint azt korábban gondolták.  

Kutatásunk során további kapcsolatot találtunk a Karolinska Exhaustion Disorder 

Scale és a Maslach Kiégés Leltár között, a KEDS és a MBI deperszonalizáció gyenge 

kapcsolatban állt egymással a mintánkban. A kapcsolat hátterében feltételezhető, hogy az 

intenzív érzelmi stresszorokra gyakori válasz a deperszonalizáció, mely során az egyén 

disszociál a munkájától és arra törekszik, hogy azokat az embereket, akikkel a munkája során 

találkozik, kevésbé értékelje saját elkülönülő egyéniségként. Ez a megküzdési mód 

kifejezetten jellemző a kimerült egyénekre (Maslach és mtsai., 2001). 

A két kérdőív összehasonlításakor továbbá az is kiemelendő, hogy a Karolinska 

Exhaustion Disorder Scale létrehozákaor a cél az volt, hogy a klinikai mértékű kimerülés 

szindrómában szenvedőket elkülönítse az egészséges személyektől, míg a Maslach Kiégés 

Leltár a kiégés mértékének szintjeinek megállapítására alkalmas, de ezek az eredmények nem 

diagnosztikai jellegűek. Ez az eltérés kutatásunk mintáján is megfigyelhető, abból a 

szempontból, hogy a KEDS 17 egyénnél diagnosztizált kiégés szindrómát az eredeti 

létrehozók által megállapított szint alapján, míg a MBI 47 kísérleti személynél mutatott ki 

kiégést valamilyen mértékben, ami 6 kitöltő esetében jelentett magas kiégés szintet. 

Pszichológiai tünetek és észlelt stressz 

A harmadik hipotézisünk tesztelésére használt kérdőívek esetében a feltevésünket alá 

nem támasztó eredményeket kaptunk. Sem a Derogatis-féle Tünetbecslő Skála, sem pedig az 
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Észlelt Stressz Kérdőív esetében nem tudtunk jelentős különbséget kimutatni a dolgozók két 

csoportja között. Mindezek alapján elmondható, hogy a második hipotézisünket csak részben 

sikerült igazolni.  

Implicit attitűdök 

Eredményeink alapján nem találtunk különbséget az Implicit Asszociációs Teszttel 

mért COVID neutrális, COVID szenzitív és mentális betegségekkel kapcsolatos szavak 

reakcióideje között. E három kategória szavaira adott asszociációk pontos összehasonlítása 

érdekében fontos volt az Implicit Asszociációs Tesztnek a Single Target verzióját használni 

(ST-IAT). Ilyen formában elkerültük a COVID neutrális és a COVID szenzitív szavak 

egymásra irányuló hatásából eredő hibát. Ellenkező esetben, ha egy betegségcsoport soroltuk 

volna őket, akkor feltehetően hatással lettek volna a feladat során a mentális betegségekkel 

kapcsolatos szavak feldolgozására is. Eredményünk alapján elmondható, hogy egy olyan 

speciális csoport vizsgálata során, mint a COVID ellátásban dolgozók köre, nem igazolódott a 

mentális betegségekkel kapcsolatos negatív attitűd. Noha a dolgozók egy része expliciten 

megfogalmazta szükségleteit és aggályait a pszichiátriai betegek ellátásával kapcsolatban, úgy 

tűnik, implicit attitűdjeikre ezen nehézségeik nem voltak hatással. 

Pszichiátriai betegekre vonatkozó explicit és implicit attitűdök 

Ötödik hipotézisünk, miszerint az egészségügyi dolgozók implicit attitűdjei 

negatívabbak, mint az explicit viszonyulásaik a pszichiátriai betegségekkel élőkkel 

kapcsolatban nem igazolódott be az eredményeink alapján. Statisztikai elemzéseink során a 

résztvevők két explicit kérdésre adott válaszaikat (pszichiátriai betegek ellátásából eredő 

korábbi tapasztalat, pszichiátriai betegekkel való munkavégzés nehézsége) hasonlítottuk össze 

az Implicit Asszociációs Teszten elért eredményeikkel, mégpedig a mentális betegségeket 

jelző szavakra vonatkozó reakcióidejük mediánját vizsgáltuk válaszaikkal összhangban. 

Feltevésünket, miszerint az egészségügyi dolgozóknak negatívak az attitűdjeik a 

mentális betegségekben szenvedő betegekkel szemben olyan kutatásokra alapoztuk, melyek 

eredményei azt támasztják alá, hogy az egészségügyi ellátásban résztvevő dolgozók attitűdjei 

nem térnek el a társadalom többi tagjának attitűdjétől, sőt esetlegesen még negatívabbak is a 

mentálisan beteg populációval kapcsolatban (Lauber és mtsai., 2006; Nordt és mtsai., 2006;). 

Valamint azt a feltételezésünket, hogy a vizsgálati személyek implicit attitűdjei negatívabbak 

az explicit viszonyulásaikhoz képest olyan eredmények alapján feltételeztük, melyek alapján 
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az explicit viszonyulások gyakran torzulnak szociálisan érzékeny témák esetében, valamint, 

ha a kitöltők véleménye eltér a társadalmi normától (Dasgupta, 2013).  

A kitöltőink majdnem fele (21 személy) a pszichiátriai betegekkel való munkát 

különösebb nehézség nélkülinek ítélte, míg 25 személy súlyosnak vagy extrémen súlyosnak 

írta le a mentális betegségben szenvedőkkel járó feladatok elvégzésének nehézségét. Ettől az 

explicit attitűdtől implicit viszonyulásaik nem tértek el szignifikánsan, tehát esetünkben az 

implicit és explicit attitűdök között nincs eggyüttjárás. Ezen eredmények alapján 

elmondhatjuk, hogy a vizsgálatban résztvevő személyek majdnem egyenlő arányban 

rendelkeznek negatív és pozitív explicit attitűdökkel a pszichiátriai betegekkel szemben, ha a 

velük való közös munkáról van szó. Érdemes lenne ezen adatokat összehasonlítani egy nem 

egészségügyi mintán felvett kutatás eredményeivel is, hiszen ezáltal betekintést nyerhetnénk 

abba is, hogy a társadalom más munkakörben tevékenykedő tagjai miként viszonyulnak a 

pszichiátriai kezelésre szoruló személyekhez. Ez abból kifolyólag lenne fontos, hogy 

megtudjuk vajon az egészségügyi ellátásban dolgozók attitűdjei a pszichiátriai betegekkel 

szemben megegyeznek-e vagy eltérnek a társadalom többi tagjának attitűdjeitől, hiszen más 

ezzel a témával foglalkozó szakirodalom alapján az egészségügyi ellátásban dolgozó 

személyzet gyakran negatívabb attitűdökkel rendelkezik e betegcsoport irányába (Lauber és 

mtsai., 2006; Nordt és mtsai., 2006; Lebowitz & Ahn, 2014; Reavley és mtsai., 2013; Smith 

és mtsai., 2017).  

Pszichiátrián dolgozók implicit attitűdje más területekhez hasonlítva 

Eredményeink alapján az Implicit Asszociációs Teszten nem volt jelentős különbség 

pszichiátriai ellátásban dolgozók és a más egészségügyi munkát végző dolgozók között a 

COVID szenzitív, COVID neutrális és mentális betegségek kategóriája szempontjából a 

Maslach Kiégés Leltár érzelmi kimerülés skálájának függvényében. Tehát azok az 

egészségügyi ellátásban dolgozók, akik a pszichiátriai betegséggel élők ellátásával 

kapcsolatban nem rendelkeznek speciális képesítéssel kapott eredményeik alapján nem 

különülnek el szignifikánsan a pszichiátriai dolgozóktól a mentális betegekkel kapcsolatos 

viszonyulásaik szempontjából, mely eredményre nem gyakorolt befolyásoló hatást a dolgozók 

az érzelmi kimerülésének mértéke. Ahogyan Dabby és munkatársai (2015) Implicit 

Asszociációs Teszttel végzett vizsgálatában sem találtak a pszichiátereknél és pszichiáter 

rezidenseknél negatív implicit attitűdöket a szkizofréniában szenvedőkkel szemben a 

diabétesszel élőkhöz viszonyítottan, így mi sem találtunk a pszichiátriai osztályon munkát 

végzőknél eltérést a COVID neutrális, COVID szenzitív és mentális betegségek szavaira adott 
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reakció között. Ezen eredmény esetlegesen jelentheti azt, hogy ezen mentálhigiénés 

szakemberek a pszichiátriai kórképekről való kielégítő tájékozottságukból adódóan és a 

mindennapos kontaktus hatására nem rendelkeznek túlnyomóan negatív attitűdökkel a 

pszichiátriai betegségekben szenvedőkkel szemben. A pszichiátriai dolgozók betegeikkel 

szembeni viszonyulásai különösen fontosak, hiszen a pszichiátrián dolgozó személyek látják 

el elsődlegesen a mentális betegséggel élőket, tőlük várják a páciensek a segítséget. A 

mentálhigiénés szakemberek véleménye erről a betegcsoportról közvélemény formáló hatású 

(Gray, 2002; Sartorius, 2002), így más egészségügyi dolgozókra attitűdformálóan hathatnak 

megnyilvánulásaik. 

A pszichológiai megterhelés és az implicit attitűdök kapcsolata 

Utolsó hipotézisünk szerint azok az egészségügyi dolgozók, akik jelenleg is a 

Járványügyi Ellátó Központban dolgoznak átvezényelt dolgozóként negatívabb implicit 

viszonyulásokkal rendelkeznek a pszichiátriai betegségekkel élőkkel szemben összefüggésben 

terheltségi állapotukat illetően nem igazolódott be. Eredményeink alapján nem találtunk 

különbséget a jelenleg is COVID osztályokon dolgozók és már eredeti munkahelyükre 

visszatért dolgozók implicit attitűdjei között. Bár a SARS-COV-2 vírus a világ minden táján 

óriási krízisállapotot okozott, mely ellen elsődlegesen az egészségügyi dolgozók küzdöttek, 

ésennek következtében nagymértékű plusz megterhelésnek lettek kitéve, eredményeink 

alapján a járvány mégsem volt jelentős hatással a dolgozók implicit viszonyulásaira. A 

munkahelyi tényezők igen nagy mértékben meghatározzák a dolgozók mentális és fizikai 

állapotát, ez különösen igaz az egészségügyi dolgozókra, a COVID-19 világjárvány során 

pedig még inkább kiéleződött a helyzet az egészségügyi krízisállapotot követően.  

Az implicit viszonyulásokkal kapcsolatos eredményeink hátterében, esetlegesen 

általunk nem vizsgált tényezők állhattak. Korábbi kutatások alapján az egészségügyi dolgozók 

attitűdjeit befolyásolják a személyiségjellemzőik (Solmi és munkatársai, 2020), valamint az 

empátiájuk szintje (Economou és munkatársai, 2019), mely tényezők protektív faktorként 

hathattak a járvány által okozott nehézségek ellenére is. 

Limitációk 

Vizsgálatunk limitációi közé elsődlegesen az alacsony elemszám sorolható, hiszen 

mindössze 63 személy töltötte ki a feladatok valamelyik részét, melyből 46 fő rendelkezett 

hiánytalan adattal. Eredményeink ezáltal nem reprezentálják a populációt. A további 

kutatásokat illetően mindenképp fontos lenne megfelelő számú személyt bevonni a 
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vizsgálatba, annak érdekében, hogy minél átfogóbb képet kapjunk az egészségügyi dolgozók 

pszichiátriai betegekkel kapcsolatos attitűdjeiről és a COVID-19 járvány ezzel a témával 

kapcsolatos hatásairól. Az alacsony kitöltői létszámot több tényező is okozhatta, köztük 

például a kérdőívek és a feladatok hosszúsága és a dolgozók leterheltségi szintje is. A 

kérdőívek és az Implicit Asszociációs Teszt különböző felületeken voltak elérhetőek, mely 

nehezítette a feladatok átláthatóságát, és ezáltal több esetben is előfordult, hogy a résztvevők 

csak az egyik felét végezték el a feladatoknak, vagy elmulasztották beküldeni a kitöltött 

kérdőíveket.  

A kutatásunk során önbevallásos kérdőíveket alkalmaztunk, melynek következtében 

van arra esély, hogy az eredményeink nem teljes mértékben tükrözik a válaszadók állapotát, 

hiszen előfordulhat, hogy a kitöltő nem teljesen őszinte a válaszok megadása során. A kapott 

eredményeket torzíthatta, hogy néhány esetben a kísérleti személy segítséget kért a kitöltés 

során, így a kísérletvezető által felolvasott kérdésekre válaszolt szóban. Ennek hátterében több 

tényező is szerepet játszott: voltak esetek mikor a kísérleti személyeknél nem volt szemüveg, 

így nem látták az elolvasandó szöveget. Bizonyos esetekben a kitöltő nem volt magabiztos a 

számítógép-használatban, ezért kérésére a kísérletvezető segítette a kitöltést, valamint voltak 

olyan kitöltők is, akik fáradságra hivatkozva kérték, hogy a vizsgálatvezető jelölje a 

válaszaikat. Mindezek hozzájárulhattak ahhoz, hogy a kutatás egyes résztvevői kevésbé a 

valóságnak megfelelően válaszoltak. 

Összegzésül elmondhatjuk, hogy bár az eredményeink nem támasztották alá minden 

hipotézisünket, fontos információval szolgálnak a járványellátásban dolgozó egészségügyi 

szakszemélyzet COVID-19 világjárvány idején tapasztalt általános megterhelődéséről és 

különböző betegségkategóriákkal kapcsolatos implicit vélekedéseiről. A jövőben mindenképp 

érdemes lenne folytatni és bővíteni a kutatást még átfogóbb eredmények érdekében. 
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