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Bevezetés: A családorvosok testi, lelki egészségi állapota hatással van a munkavégzésükre, a betegellátás minőségére, ezáltal 
a társadalom egészségmutatóira is. Az életmód pedig az egyik legjelentősebb, egészségi állapotot befolyásoló tényező.
Célkitűzés: A vizsgálat célja a magyar háziorvosok egészségi állapotának és az azt befolyásoló életmódtényezőknek a fel-
mérése.
Módszer: Keresztmetszeti vizsgálat. Kvantitatív, papíralapú felmérés családorvosok körében (n = 569, életkor 54 ± 10 év, 
nők 42%).
Eredmények: A háziorvosok 61%-a túlsúlyos vagy elhízott, 88%-ának a vércukorszintje ≤5,5 mmol/l. A résztvevők 50%-a 
legalább heti rendszerességgel végez testmozgást, 20%-uk egyáltalán nem. A háziorvosok 13%-a dohányzik jelenleg, 5%-a 
tekinthető nagyivónak. Enyhe fokú depressziós tünetegyüttes 19%-uknál, közepes fokú 6%-uknál, súlyos fokú 5%-uknál 
fordult elő. A súlyos fokú kiégés mindkét nemben, mindhárom dimenzióban 18–39% volt.
Következtetés: A magyar háziorvosok általános egészségi állapota nem mondható jobbnak sem a hazai nem orvos populá-
cióénál, sem a külföldi orvoskollégákénál. A magyar háziorvosok dohányzási mutatói kedvezőbbek a lakossági adatoknál, 
míg az alkoholfogyasztás terén kedvezőtlenebb eredményeket kaptunk. Nemzetközi összehasonlításban, a káros szenve-
délyek terén a hazai kollégák eredményei jónak tekinthetők. A depresszió és a kiégés gyakori előfordulása jelentős prob-
léma a háziorvosok körében. Mentális egészségük monitorozása és gondozása a hatékony egészségügyi ellátórendszer 
kulcskérdése.
Orv Hetil. 2021; 162(12): 449–457.
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Examination of the health status and health behaviors of Hungarian family 
physicians
Introduction: General practitioners’ somatic and mental health status have an impact on their work and the quality of care 
they provide and thus influence the health indicators of the society. Lifestyle is one of the most important influencing 
factors of health.
Objective: The study aims to assess the health status of Hungarian general practitioners and the lifestyle factors influencing it.
Method: Cross-sectional study. Quantitative, paper-based questionnaire among general practitioners (n = 569, age 54 ± 
10 years, female 42%).
Results: 61% of family physicians are overweight or obese, 88% of them have blood glucose level ≤5.5 mmol/l. 50% of the 
participants do exercise at least once a week, 20% do not take any exercise at all. 13% currently smoke, 7% are considered 
heavy drinkers. Mild, moderate and severe depression symptoms occurred in 19%, 6% and 5% of them, respectively. A se-
vere level of burnout syndrome was reported in 18–39% in both sexes, in all three dimensions.
Conclusion: The health status of Hungarian general practitioners is not better than that of the non-medical Hungarian 
population or than that of foreign colleagues. The smoking indicators of Hungarian doctors are more favorable than the 
Hungarian population data, while we obtained worse results in the field of alcohol consumption. In international com-
parison, the results of Hungarian colleagues in the field of smoking and alcohol consumption are good. The frequent 
occurrence of depression and burnout is a significant problem among family physicians. Monitoring and caring for their 
mental health is a key factor in the effective health care system.
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Rövidítések
BDI = (Beck Depression Inventory) Beck Depresszió Kérdőív; 
DSM = (diagnostic and statistical manual of mental disorders) 
mentális betegségek diagnosztikai és statisztikai kézikönyve; 
ELEF = Európai lakossági egészségfelmérés; KSH = Központi 
Statisztikai Hivatal; MÁESZ = Magyarország átfogó egészség-
védelmi szűrőprogramja; PRIME-MD = (primary care evalua-
tion of mental disorders) a mentális zavarok alapellátásának 
értékelése; OECD = (Organisation for Economic Co-opera
tion and Development) Gazdasági Együttműködési és Fejlesz
tési Szervezet; WHO = (World Health Organization) Egész-
ségügyi Világszervezet

Generációk ismerik és teszik fel a kérdést tréfásan orvos 
ismerősüknek: „Doktor úr, a maga szíve sose fáj?” Azt 
már kevesebben tudják, hogy ez a mondat Melchior 
doktor dalának nyitó mondata Huszka Jenő és Fischer 
Sándor Szabadság, szerelem című daljátékában, melyet 
Jókai Mór Politikai divatok című műve ihletett [1]. Ta-
lán a szerzők sem gondolták, hogy könnyed hangvétel-
ben ugyan, de milyen jelentős témát érintenek. Az egész-
ségügy kifejezetten humánerőforrás-igényes ágazat, a 
benne dolgozók egészsége érték, amely közvetve kiha-
tással van a komplett egészségügyi rendszer működésére, 
ezáltal a lakosság egészségi állapotára. Mindemellett az 
orvosok példaként szolgálnak a betegek számára, így az 
orvostársadalom megbetegedéseinek, egészségkárosító 
szokásainak közvetve jelentős hatásuk lehet az egész tár-
sadalomra [2]. 

Az alapellátás az egészségügy egyik alappillére. Számos 
tanulmány igazolja, hogy az erős alapellátással rendelkező 
egészségügyi rendszerek hatékonyabban és jellemzően 
gazdaságosabban működnek [3, 4]. Így érdemes az alap-
ellátó rendszer gerincét adó háziorvosok egészségi álla-
potát külön is tanulmányozni, ám eddig kevés, célzottan 
rájuk vonatkozó kutatás történt hazánkban.

Az egészség dinamikusan változó állapot, így kiemelt 
jelentőségű azon tényezők ismerete, amelyek befolyásol-
hatják. Ezen tényezők bemutatására alkalmas az 1974-
ben bemutatott Lalonde-modell, amely négy faktort 
azonosít, melyek eltérő mértékben befolyásolják az 
egészségi állapotot: genetikai-biológiai tényezők (27%), 
környezet (19%), életmód (43%), illetve egészségügyi el-
látás (11%) [5]. A felsorolt arányszámok területenként és 
időszakonként eltérőek lehetnek, azonban a fentiek ér-
vényességét igazolja az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) 2010. évi egészségfejlesztési stratégiájának mo-
dellje, amely szintén a felsorolt négy tényezőt veszi ala-
pul [6]. A hazai egészségfelmérések is a helytelen táplál-
kozást, a mozgásszegény életmódot, a túlsúlyt, a 
dohányzást és a szeszesital-fogyasztást tartják számon fő 
egészségrizikó-faktorként [7, 8].

Az egészségügyi dolgozók, orvosok egészségi állapo-
tával, életmódi szokásaival, az orvosi hivatás egészségre 
gyakorolt hatásával foglalkozó nemzetközi vizsgálatok 
alapján a fokozott munkahelyi stressz és a jelentős mun-
kahelyi terhelés jelentős rizikófaktor. Az elhízás – mint 

jelentős cardiovascularis rizikófaktor – a társadalom egé-
széhez hasonlóan az orvospopulációban is jelentős prob-
léma. Az orvosok dohányzási szokásai jellemzően kedve-
zőbbek az általános társadalmi adatoknál, míg az 
alkoholfogyasztási szokások sok esetben kedvezőtleneb-
bek. További probléma, hogy az orvosok sok esetben 
nem fordítanak kellő figyelmet saját egészségi állapotuk-
ra, a megfelelő szűrési, gondozási tevékenységekben pá-
ciensként való részvételre [9–15].

A szomatikus betegségek mellett nem szabad elfeled-
kezi a kollégák lelki egészségéről, mentális állapotáról 
sem. Az egészségügyi ellátórendszerben elfoglalt speciá-
lis szerepük következtében (nagyszámú orvos-beteg ta-
lálkozás, jelentős f﻿izikai, pszichés, mentális igénybevétel) 
a kiégés szempontjából, a depresszió, valamint a szoron-
gásos kórképek kialakulása kapcsán az egyik legveszé-
lyeztetettebb a háziorvoslás. A kiégés előfordulása az el-
múlt évtizedekben folyamatosan növekszik, valamint 
igen korán jelentkezik a gyógyítók pályafutása során 
[16–19]. Az egészségügyi dolgozók kiégése az ellátás 
valamennyi szereplőjére hatással van: amellett, hogy az 
orvosok, szakdolgozók egészségi állapotát közvetlenül 
befolyásolja, közvetve – az ellátás minőségén keresztül – 
a betegek gyógyulására, valamint elégedettségére is 
kihat, továbbá befolyásolja a munkakörnyezetet is.  
A kiégés szomatikus és mentális megbetegedésekhez ve-
zethet. A kiégésszindrómában szenvedők körében gya-
koribb a koffein- és az alkoholfüggőség, a dohányzás és 
a drogfogyasztás [20, 21]. Több tanulmány igazolja a 
kiégés negatív hatását a betegellátás minőségére mind az 
orvosok, mind a szakdolgozók szintjén [22, 23 ]. 

Vizsgálatunk célkitűzése

A magyar családorvosok egészségügyi állapotának felmé-
rése, különös tekintettel az alábbi tényezők vizsgálatára:
–	 elhízás,
–	 vércukorszint, 
–	 vérkoleszterinszint,
–	� vérnyomásmérési szokások, magasvérnyomás-beteg-

ség előfordulása,
–	 testmozgás,
–	 dohányzási szokások,
–	 alkoholfogyasztási szokások,
–	 depresszió,
–	 kiégés.

Módszer

A részt vevő családorvosok egészségi állapotának felmé-
rése a Semmelweis Egyetem Családorvosi Tanszékének 
munkatársai által összeállított kérdőív felhasználásával 
történt. A papíralapú kérdőíveket a háziorvosok számára 
a Tanszék által 2016. szeptember és 2019. március kö-
zött szervezett, kötelező szinten tartó előadás-sorozato-
kon személyesen adtuk át. A válaszadás önkéntes alapon, 
anonim módon történt. 
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A kérdőív első részében a résztvevők demográfiai ada-
taira (nem, életkor, családi állapot, a praxis adatai) kér-
deztünk rá. A speciálisan a családorvosok számára össze-
állított kérdőív a továbbiakban 15 témakört vizsgált 
(testtömegindex; vérnyomás; vércukorszint; vérkoleszte-
rinszint; krónikus betegség előfordulása; rendszeres 
gyógyszerszedés; depresszió; kiégés; az élettel való elé-
gedettség; dohányzási szokások; alkoholfogyasztási szo-
kások; testmozgás; alvási szokások; az obstruktív alvási 
apnoéhez kapcsolódó ismeretek; az elhízáshoz mint be-
tegséghez kapcsolódó ismeretek). Az adatok megadása 
önbevallás alapján történt, méréseket nem végeztünk, 
orvosi dokumentációt nem kértünk. A depresszió előfor-
dulásának és mértékének mérésére a rövidített Beck 
Depresszió Kérdőívet (BDI) alkalmaztuk. Ennek segít-
ségével a vizsgáló a felmérésben szereplő személy által 
adott válaszokat l-től (egyáltalán nem jellemző) 4-ig (tel-
jesen jellemző) tartó skálán pontozza külön-külön, majd 
az ezekből kapott összesített pontszám alapján a vizsgált 
egyénre jellemző depressziós állapot mértékét határoz-
hatja meg (normál: 0–9 pont; enyhe: 10–18 pont; köze-
pesen súlyos: 19–25 pont; súlyos: 26 pont feletti érték). 
A családorvosok közötti kiégés (burnout) előfordulásá-
nak arányát és fokát a Maslach Burnout Kérdőívvel mér-
tük fel. A 22 állítást tartalmazó kérdőív a kiégés három 
dimenzióját vizsgálja: érzelmi kimerülés (9 állítás), de-
perszonalizáció (5 állítás), teljesítménycsökkenés (8 állí-
tás). A résztvevők hétfokozatú Likert-skálán (0–6) érté-
kelik, hogy milyen gyakran észlelik az egyes állításokat. 
Az egyes dimenziók összpontszámának harmadolásával 
három osztályt – alacsony, közepes és súlyos – alakítottak 
ki. Súlyos fokú emocionális kimerülésről 27 pont felett, 
deperszonalizációról 10 pont felett, teljesítménycsökke-
nésről 33 pont alatt beszélünk.

Felmérésünkben összesen 569, hazánkban praktizáló 
családorvos adatait dolgoztuk fel, a válaszadási arány 
62% volt. A teljes mintában a férfiak aránya 58% volt. 
A felmérésben részt vevő családorvosok összesített átlag-
életkora 54 ± 10 év volt. A nők átlagéletkora 53 ± 9 év, 
a férfiaké 55 ± 9 év volt. A kérdőívek statisztikai elemzé-
sét MS Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, 
WA, Amerikai Egyesült Államok) és SPSS 23.0 statiszti-
kai elemzőprogram (IBM Corporation, Armonk, NY, 
Amerikai Egyesült Államok) segítségével végeztük. 

A vizsgálatunkban részt vevő háziorvosok eredménye-
it két csoporttal hasonlítottuk össze. A teljes hazai népes-
séget reprezentáló lakossági felmérések eredményeivel, 
valamint más országokban tevékenykedő orvos-, házior-
vos-kollégák eredményeivel. Az első csoporttal való ös�-
szevetés az azonos kulturális, társadalmi közeg, a máso-
dik csoporttal való a tevékenységük hasonló jellege, a 
hasonló munkahelyi hatások miatt érdekes. A hazai la-
kossággal való összehasonlítás során igyekeztünk minél 
frissebb, reprezentatív felmérések adatait, illetve nagy 
elemszámú publikációk adatait felhasználni. Ahol lehető-
ség adódott rá, ott a teljes lakosság mellett kiemelten a 
felsőfokú végzettséggel rendelkezőkkel végeztük az ös�-

szehasonlítást. Munkánk során több, eltérő módszertan-
nal és kérdéskörrel foglalkozó lakossági felmérés ered-
ményeit is felhasználtuk:
–	� Statisztikai Tükör: Egészségi állapot és egészségmaga-

tartás, 2016–2017 [7].
–	� Egészségjelentés 2016: Információk a népegészség-

ügyi beavatkozások célterületeinek azonosításához a 
nem fertőző betegségek és az egészségmagatartási 
mutatók elemzése alapján [8].

–	 Társadalmi helyzetkép 2010 [24].
–	� „Magyarország átfogó egészségvédelmi szűrőprog

ram”-jának (MÁESZ) 2016. évi és 2010–2016 közöt-
ti összefoglaló adatai.

–	� A 2014-ben végrehajtott Európai lakossági egészség-
felmérés eredményei. Összefoglaló adatok. (A 2019-
ben végzett lakossági egészségfelmérés adatai még 
nem érhetők el, 2020 őszén küldik el őket az Euro-
statnak jóváhagyásra.)
A nemzetközi adatokat nyilvánosan elérhető adatbázi-

sokból (például OECD-adatbázis), valamint releváns 
publikációkból szereztük.

Eredmények

A megkérdezett háziorvosok (n = 569) 39%-a normál 
testtömegű, 40%-a túlsúlyos, 15%-a elhízott, 6%-a pedig 
kórosan elhízott volt (1. ábra).

A háziorvosok (n = 569) 36%-ának koleszterinszintje 
volt a normáltartományban, 42%-ának 5 és 5,9 mmol/l 
között volt, míg 22%-ának 6 mmol/l felett (2. ábra).

Az éhomi vércukorszint a vizsgálatban részt vevő 
családorvosok (n = 569) 88%-ánál ≤5,5 mmol/l volt, 
9%-ánál 5,6 és 6,9 mmol/liter közötti, 3%-ánál pedig el-
érte vagy meghaladta a 7 mmol/litert (3. ábra).

A válaszadók (n = 569) 65%-a legalább havonta, 25%-
uk legalább félévente megméri a vérnyomását. 7% több 
mint egy éve nem mérte a vérnyomását, további 3% 
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1. ábra A háziorvosok testtömegindex (BMI) szerinti megoszlása 
(n = 569)
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pedig egyáltalán nem tudja az utolsó mérés időpontját. 
A  családorvosok válaszai alapján 94%-uk vérnyomása 
140/90 Hgmm alatt volt, míg 6% esetén a systolés és a 
diastolés vérnyomásértékek közül legalább az egyik meg-
haladta a 140 Hgmm-es, illetve 90 Hgmm-es normálér-
téket (4. ábra).

Aktív testmozgást a válaszadók (n = 500) 20%-a egyál-
talán nem, 30%-uk kevesebb mint heti egy alkalommal, 
22%-uk hetente egyszer, 28%-uk pedig hetente többször 
is végez (5. ábra).

A családorvosok (n = 556) 58%-a sohasem dohány-
zott; 29%-uk korábban dohányzott, de mára már leszo-
kott, 13%-uk pedig ma is aktív dohányos (6. ábra).

Alkoholt a háziorvosok (n = 434) 16,5%-a hetente 
négy vagy annál is több alkalommal, 20%-uk hetente két-
három alkalommal, 21,5%-uk havonta kétszer–négyszer, 
29%-uk havonta egyszer vagy még annál is ritkábban, 
13%-uk pedig sohasem fogyaszt. A válaszadók (n = 372) 
78%-a hetente 8 egységnyinél kevesebb alkoholt fogyaszt, 
14%-uk 8,1–15 egység alkoholt iszik, 3%-uk heti alkohol-

2. ábra A háziorvosok vérkoleszterinszintje (n = 569)
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fogyasztása pedig 15,1–21 egységnyire rúg. A családor-
vosok 5%-a 21 egységnél több alkoholt fogyaszt heti 
rendszerességgel, vagyis nagyivónak tekinthető (7. ábra).

A felmérésben szereplő családorvosok körében (n = 
417) az enyhe fokú depressziós tünetegyüttes (BDI: 
10–18 pont) 19%-ban jelentkezett, a közepes fokú de
pressziós tünetegyüttes (BDI: 19–25 pont) 6%-uknál, 
míg a súlyos fokú depressziós tünetegyüttes (BDI: ≥26 
pont) 5%-uk esetében volt kimutatható (8. ábra).

Nem találtunk szignifikáns különbséget a kiégés szem-
pontjából a két nem között. Közepes fokú emocionális 
kimerülés a férfi családorvosok (n = 200) 22%-ánál, a női 
családorvosok (n = 288) 18%-ánál fordult elő, míg súlyos 
fokú emocionális kimerülés a vizsgálatban a két nemnél 
23%, illetve 27% volt. Közepes fokú deperszonalizáció a 

férfi családorvosok 15%-ánál, a női családorvosok 9%-
ánál volt regisztrálható, míg súlyos fokú deperszonalizá-
ció a férfiak 23%-ánál és a nők 18%-ánál. Közepes fokú 
munkahelyi teljesítménycsökkenést a férfi válaszadók 
13%-ánál és az orvosnők 23%-ánál találtunk. Súlyos fokú 
teljesítménycsökkenés a férfi háziorvosok 39%-ánál és a 
női háziorvosok 32%-ánál volt diagnosztizálható (1. táb-
lázat). 

Megbeszélés

Az egészség nem pusztán egészségügyi kérdés, számos 
olyan tényező is befolyásolja, amelyre az egyén is befo-
lyással van. A kockázati tényezőkkel magyarázható 
egészségveszteség túlnyomó része (79%) összefügg a 
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6. ábra A háziorvosok dohányzási szokásai (n = 556)
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viselkedéssel, ezért fontos a népegészségügyi tervezés 
során az egészségmagatartás megváltoztatására irányuló 
beavatkozások előtérbe helyezése [8]. Az életmód szere-
pe, a táplálkozási, mozgási szokások, a káros szenvedé-
lyek, a munkahelyi körülmények, valamint az alvási szo-
kások is kiemelt jelentőséggel bírnak az egészségi állapot 
kapcsán.

Az elhízás mint önálló kórkép – valamint több, jelen-
tős mortalitással járó betegség (cardiovascularis, dagana-
tos betegségek) rizikófaktoraként – jelentős népegész-
ségügyi problémát jelent. Önbevallás alapján, a 
vizsgálatunkban részt vevő háziorvosok alig több mint 
egyharmadának a testtömegindexe található a normál-
tartományban (1. ábra). A Központi Statisztikai Hivatal 
(KSH) felmérése szerint 2017-ben a 15 év feletti magyar 
lakosság több mint egyharmada volt túlsúlyos, közel 
egyötöde elhízott, az együttes arány 55,5% volt [7]. Ez 
az adat lényegében megfelel a vizsgálatunkban találtak-
nak. A túlsúly kialakulását jelentősen befolyásolja a társa-
dalmi-gazdasági helyzet. A KSH egy korábbi felmérése 
alapján a felsőfokú végzettségűek körében a legalább túl-
súlyosak aránya 45% [24]. Ezek alapján a hasonló vég-
zettségű csoporttal összehasonlítva a részt vevő házior-

vosok között gyakoribb volt a túlsúly és az elhízás 
előfordulása. Nemzetközi összehasonlításban szintén 
kedvezőtlen a kép. A vizsgálatban részt vevők körében 
gyakoribb volt a túlsúly és az elhízás előfordulása, mint 
külföldi kollégáiknál. A brit orvosok 29,1%-a túlsúlyos, 
19,5%-a elhízott [9]. Katalán orvosok körében 31,7% 
volt a túlsúly, 4,8% az elhízás előfordulási aránya [10]. 
Az Amerikai Egyesült Államokban a kardiológusok, vala-
mint kanadai orvosok körében egyaránt 8% volt az elhí-
zás előfordulási gyakorisága [25, 26].

A háziorvosok mintegy ötöde válaszolta, hogy utolsó 
mérése alkalmával magasabb volt a koleszterinszintje, 
mint 6 mmol/l, 64%-uknak 5 mmol/l feletti a koleszte-
rinértéke. A lakosság körében a MÁESZ keretében vég-
zett szűrővizsgálatok során nőknél 31,6%-ban, férfiaknál 
40,8%-ban fordult elő 5,2 mmol/l feletti koleszterinér-
ték [27]. Ezek alapján kijelenthető, hogy a háziorvosok 
körében feltehetőleg nem alacsonyabb a lipoprotein-
anyagcsere betegségeinek prevalenciája, mint a nem há-
ziorvos populációban. Olasz kardiológusok 35%-ánál 
fordult elő magas koleszterinszint [11]. Egy friss kutatás 
szerint kínai orvosok 13,6%-ának volt emelkedett a ko-
leszterinszintje [12]. Brit orvosok körében a dyslipidae-
miák előfordulása 14,4% volt, ami a kínai adatokhoz ha-
sonlóan kedvezőbb a mi eredményeinknél [9].

A cukorbetegség hazai prevalenciája 9,3% a 20–79 
éves korosztályban [28]. Vizsgálatunkban az éhomi vér-
cukorszint a családorvosok 12%-ánál haladta meg a nor-
máltartományt, 9%-uk esetén kóros éhomi vércukor-
szintről beszélhetünk. A regisztrált betegségkódok és a 
mért eredmények között egyértelmű párhuzam ebben az 
esetben sem húzható, ám a szénhidrát-anyagcsere rend-
ellenességeinek előfordulása feltehetőleg nem ritkább a 
vizsgált háziorvosok körében, mint az átlagpopuláció-
ban. Olasz kardiológusok körében a cukorbetegség elő-
fordulása 3,2%, míg brit kollégáik között 3,5% volt [9, 
11] – ezek az adatok kedvezőbbek a felmérésünk adatai-
nál.

A dohányzás hazánkban és az egész világon egyaránt 
az egyik legjelentősebb népegészségügyi probléma és a 
legfőbb megelőzhető haláloki tényező. A WHO becslése 
szerint a dohányzás miatt évente körülbelül hatmillióan 
vesztik életüket világszerte [29]. Az Európai Unión be-
lül országunk a napi dohányosok arányát tekintve az el-
sők között van [30]. A dohányzás a magyar lakosság 
egészségveszteségének 14%-áért volt okolható [8]. Fel-
mérésünkben kisebb arányban voltak az aktívan dohány-
zó családorvosok, mint a teljes hazai populációban (13% 
vs. 29%), míg a dohányzást már abbahagyók aránya ma-
gasabb volt (29% vs. 19%), azaz a háziorvosok dohány-
zási szokásaival kapcsolatos adatok kedvezőbbek az át-
lagpopulációéinál [31]. Nemzetközi vizsgálatok alapján 
Európa legnagyobb részén az átlagpopulációhoz képest 
a háziorvosok lényegesen kisebb hányada dohányzik. A 
dohányzó orvosok aránya Észtországban 6,7%, Lengyel-
országban 7,8%, Szaúd-Arábiában 16,1% volt [13, 32, 
33]. Egy korábbi összefoglaló tanulmányban, a legtöbb 
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8. ábra Depressziós tünetek előfordulása a háziorvosok körében 
(n = 417)

1. táblázat A kiégés egyes dimenzióinak előfordulása

A kiégés dimenziója A kiégés 
foka

Férfi 
% [n]

Nő  
% [n]

Összesen  
% [n]

Emocionális 
kimerülés

Alacsony 55 [110] 55 [158] 55 [268]

Közepes 22 [44] 18 [52] 20 [98]

Súlyos 23 [46] 27 [78] 25 [122]

Deperszonalizáció Alacsony 62 [124] 73 [210] 68 [332]

Közepes 15 [30]   9 [26] 12 [59]

Súlyos 23 [46] 18 [52] 20 [98]

Teljesítménycsök-
kenés

Alacsony 48 [96] 45 [130] 46 [224]

Közepes 13 [26] 23 [66] 20 [98]

Súlyos 39 [78] 32 [92] 34 [166]

n = 488 fő, férfi: 200 fő, nő: 288 fő
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országban a dohányzó orvosok aránya 12–40% között 
volt [34]. Azaz a magyar háziorvosok dohányzási rátája 
nemzetközi összehasonlításban is kedvező. 

Az alkohol világszerte az egyik legnépszerűbb élvezeti 
cikk, túlzott fogyasztása azonban az egyik legjelentősebb 
egészségromboló magatartásforma, negatív szociális és 
társadalmi hatásokkal. Magyarországon különösen ko-
moly probléma a túlzott alkoholfogyasztás: az OECD 
felmérése alapján a 11,1 liter/fő/év elfogyasztott alko-
holmennyiséggel 2016-ban a kilencedik legnagyobb al-
koholfogyasztó ország voltunk [35]. A témával foglalko-
zó felmérések kapcsán figyelembe kell venni, hogy az 
önbevallásos adatok, tekintettel a téma érzékeny voltára, 
vélhetően alábecsülik a valódi értékeket. Vizsgálatunk-
ban is megfigyelhető, hogy az alkoholfogyasztással kap-
csolatos kérdésekre adott válaszok száma mintegy 20%-
kal alacsonyabb volt. Az ELEF 2014 adatai szerint a 
magyar lakosság mintegy 5%-a számított nagyivónak. 
Vizsgálatunkban a válaszadók 5%-a tekinthető nagyivó-
nak. A részt vevő háziorvosok 13%-a absztinens, azaz 
saját bevallása szerint egyáltalán nem szokott alkoholtar-
talmú italokat inni, míg a lakosság esetén ez az arány 
körülbelül 25% [31]. Megállapítható, hogy a vizsgálat-
ban részt vevő háziorvosok körében az alkoholfogyasztás 
gyakorisága sajnálatos módon meghaladja az átlagpopu-
láció egyébként sem csekély fogyasztását. Egy brit felmé-
résben a válaszadók 53%-a fogyasztott legalább hetente 
két alkalommal alkoholt, 27%-a fogyasztott egy alkalom-
mal háromnál több egység alkoholt, és 5%-a volt tekint-
hető alkoholfüggőnek; a dán orvosok közel 19%-ánál 
fordultak elő fokozott rizikót jelentő alkoholfogyasztási 
szokások [14, 36]. Azaz nemzetközi összehasonlításban 
nem tekinthetők rossznak a hazai adatok. Feltételezhető, 
hogy a háziorvosi hivatás önálló rizikótényező lehet a 
túlzott alkoholfogyasztás tekintetében.

A kezeletlen depresszió és szövődményei jelentős 
egészségügyi, szociális és társadalmi terhet jelentenek 
[37]. Hazai vizsgálatokban a depresszív kórképeknek 
(major depressziós epizód; dysthymia; minor depresszió) 
a PRIME-MD/DSM-IV. alapján meghatározott preva-
lenciája 12–37%, önmagában a major depresszió preva-
lenciája 4–14% [36, 37]. A részt vevő háziorvosok 30%-
ánál fordultak elő depressziós tünetek, 5%-uknál súlyos 
depressziós tünetegyüttes. Ezek az arányok meghaladják 
az ELEF 2014 során talált lakossági előfordulást (26% és 
3,5%) [31]. A felmérésben szereplő családorvosok kö
rében az enyhe fokú (19% vs. 16%), a közepes fokú (6% 
vs. 4%) és a súlyos fokú (5% vs. 2%) depressziós tünet-
együttes egyaránt szignifikánsan (p<0,05) gyakoribb 
volt, mint a 2002. évi Hungarostudy-felmérésben sze-
replő, nem orvos, felsőfokú végzettséggel rendelkező 
lakosok körében (n = 417) (9. ábra). A súlyos fokú de
pressziós tünetegyüttesnek a magyar családorvosok kö-
zötti gyakoribb előfordulása kihatással van az egészség-
ügyi ellátásra, és emiatt fontos lenne a pszichés 
problémákkal küzdő családorvosok szűrése, számukra 
kialakított autogén tréningek szervezése [38].

Az egészségügyi dolgozók kiégését befolyásoló poten-
ciális faktorokat feloszthatjuk belső, az egyénhez köthe-
tő, valamint külső, az egyéntől független, a munkakörül-
ményekkel kapcsolatos elemekre. A személyiség és a nem 
kiégésben játszott szerepét számos vizsgálat elemezte 
[39–41]. A válaszadó háziorvosokat, különösen a férfi 
kollégákat (férfi: 39% vs. nő: 32%) a teljesítménycsökke-
nés érintette a leginkább, több mint egyharmaduknál 
jelent meg súlyos fokban. A közepes, illetve súlyos fokú 
deperszonalizáció szintén nagyobb mértékben érintette 
a férfi válaszadókat, míg a súlyos fokú emocionális kime-
rülés a háziorvosnőkre jellemző inkább. Mindhárom di-
menzióban igen gyakori a legalább közepes fokú (32–
54%) kiégés mértéke. Egy 2008. évi, 12 országra 
kiterjedő összehasonlító vizsgálat alapján a súlyos fokú 
érzelmi kimerülés előfordulása 43% (15–68%) volt, sú-
lyos deperszonalizáció 35%-ban (12–73%), súlyos fokú 
teljesítménycsökkenés 32%-ban (12%–93%) fordult elő. 
A kutatásban Magyarország is részt vett, a következő ha-
zai eredmények születtek: érzelmi kimerülés: 36,8%, de-
perszonalizáció: 35,6%, teljesítménycsökkenés: 26,4% 
[16]. A magyar háziorvosok kiégésszintje felmérésünk 
alapján hasonló az Európa más országaiban mért adatok-
hoz, azonban a hazánkban praktizáló családorvosok fő-
leg a súlyos fokú teljesítményvesztéssel és a külföldi kol-
légáikhoz képest kedvező súlyos fokú deperszonalizációs 
adatokkal tűnnek ki az összehasonlításból. A legfrissebb 
hazai, reprezentatív, orvosok körében végzett felmérés 
alapján szintén a súlyos fokú teljesítménycsökkenés for-
dult elő a legnagyobb arányban (42%) [16, 41–47] 
(2. táblázat). A hazai háziorvosokra jellemző nagyfokú 
teljesítményvesztés legfőképpen azért adhat okot aggo-
dalomra, mivel jelentős negatív hatással van a betegellá-
tás színvonalára.

A kiégés prevalenciájának csökkentése a háziorvosok 
körében nem pusztán a kollégák mentálhigiénés védelme 
érdekében kiemelt jelentőségű, hanem közvetett mó-
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9. ábra A depresszió előfordulása a családorvosok és a nem orvos felső-
fokú végzettségűek körében (p<0,05)
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don, a betegellátás színvonalának növelése révén, össz-
társadalmi érdek.

A rendszeres testmozgás kedvező hatással van az 
egészségi állapotra, a kiégés megelőzésében, kezelésében 
és a rehabilitáció során egyaránt komoly szerepe van. 
A WHO ajánlása alapján az egészségre gyakorolt kedve-
ző hatások eléréséhez legalább heti 150 perc mérsékelt 
vagy 75 perc intenzív testmozgás, vagy a kettő ezzel 
egyenértékű kombinációja, valamint heti két napon leg-
alább 10 percig tartó izomerősítő testmozgás szükséges 
[48]. A vizsgálatban részt vevő háziorvosok alig több 
mint egynegyede sportol hetente többször, míg egyötö-
dük egyáltalán nem vagy csak nagyon ritkán végez aktív 
testmozgást. A nemek tekintetében nem találtunk érde-
mi eltérést. Egy hazai reprezentatív felmérés alapján csu-
pán minden nyolcadik magyar végzett az aktuális WHO-
ajánlásnak megfelelő testmozgást, és a férfiakra a nőknél 
nagyobb fizikai aktivitás volt jellemző. A jónak ítélt jöve-
delmi helyzet kedvezőbb a rendszeres fizikai aktivitás 
szempontjából [31]. A vizsgálatban részt vevő háziorvo-
sok a lakossági átlagnál nagyobb hangsúlyt fektetnek a 
rendszeres testmozgásra. A brit orvosok mintegy fele 
végez rendszeres testmozgást, ír kollégáik egyötöde vé-
gez rendszeres aktív sporttevékenységet, míg közel egy-
negyedük inaktív. A brazil háziorvosok 47%-ára jellemző 
a mérsékelt intenzitású fizikai aktivitás [9, 15, 49].

Következtetés 

Napjaink jelentős kihívása a magas színvonalú, mindenki 
számára elérhető alapellátás biztosítása. Ehhez megfelelő 
számú, jól felkészített, motivált és jó egészségi állapotú 
háziorvosra van szükség. Ez a jelenlegi kollégák megtar-
tásával, valamint – vonzó perspektíva biztosítása révén – 
az újabb generációk háziorvosi pálya felé történő von
zásával valósítható meg. Ennek része a háziorvosok 
megfelelő testi, lelki, szellemi egészségének megőrzése, 
gondozása. A háziorvosok az egészségügyi ellátórend-
szer „tartópillérei”, így komplex egészségvédelmük 
nemcsak személyes, de össztársadalmi érdek is.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: M. A., T. P.: A téma felvetése, 
a  cikk megírásának kezdeményezése. M. A., V. A., 
H. Cs., Cs. D., K. L., T. P.: A kézirat elkészítése. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá-
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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