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Hattér: Az orvostanhallgatok korében az egyre gyakoribb kiégésnek fontos
tarsadalomorvostani jelentosége lehet, mivel negativan befolyasolhatja mentalis jollétiiket és a
késObbi betegellatds szinvonalat. A kiégés prevencidja és protektiv tényezdinek feltarasa
szdmos kutatas célja. A kiégés prevalencidjarol ¢és lehetséges védd tényezoirdl
orvostanhallgatok korében kevés adat all rendelkezésre Magyarorszagon.

Célkitiizések: A kiégés prevalencidjanak és az elmélyiilés, illetve a pozitiv sziil6i banasmod
lehetséges protektiv hatasanak a feltdrasa orvostanhallgatok korében.

Moédszerek: Keresztmetszeti vizsgalat 6nkitoltds kérddives felméréssel 292 orvostanhallgatod
korében. A kiégést a ,,Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBI-SS)”, az elmélyiilési
képességet az ,,Utrecht Work Engagement Scale-Student (UWES-S)”, és a sziil6i banasmoddot a
»Parker Parental Bonding Instrument (PBI)” felhasznalasaval mértilk. A kiégés és az
elmélyiilés, valamint a sziil6i banasmod kozotti kapesolatot korrelacios analizissel és linearis
regresszidval tartuk fel.

Eredmények: A kiégés eloforduldsi gyakorisaga magyar orvostanhallgatok korében 41%-
50% kozott alakult. A kiégés és az elmélyiilés egymasnak megfelelé dimenzioi (kimertilés-
¢éberség, cinizmus-elkotelezettség, valamint hatékonysag-csokkenés-elmertilés) kozott Szoros
szignifikans inverz kapcsolatot talaltunk. Az anyai szeretet hianya, valamint az alacsony
éberség ¢és elkotelezettség (az elmélytlilés kozponti dimenzidi) a kiégés hatékonysag-
csokkenés dimenzidjaval, a magas apai tulvédés, az alacsony éberség és elkotelezettség
(elmelyiilés) pedig a kiégés kimeriilés és cinizmus dimenzidival mutatott szignifikans
prediktiv kapcsolatot.

Kovetkeztetés: A magyarorszagi orvostanhallgatok korében a kiégés prevalencidja magas.
Az elmélyiilés (a magas éberség és elkotelezettség) és a pozitiv sziiléi banasmod (az anyai
szeretet s az apai talvédés hianya) a kiégés lehetséges protektiv tényezoinek tekinthetok.
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1. BEVEZETES

Szamos nemzetkozi tanulmany foglalkozik a felséoktatdsban részt vevd hallgatok pszichés
allapotanak felmérésével és az akut rizik6é faktorok feltardsaval (Stewart és mtsai, 1999;
Chew-Graham és mtsai, 2003; Firth-Cozens & Field, 1991; Firth-Cozens, 2001; Radcliffe &
Lester, 2003; Enns és mtsai, 2001; Tjia és mtsai, 2005; Facundes & Ludermir, 2005; Wallin
& Runesonm, 2003; Dahlin és mtsai, 2005). Pszichés zavarokra utald tiinetek egyre
gyakrabban fordulnak el egyetemi hallgatok és palyakezd6k korében (Hsu & Marshall,
1987; Schanafelt és mtsai, 2003; Tyssen és mtsai, 2000, 2001; Peterlini és mtsai, 2002). Ezek
a tiinetek kiégés-szindroma kialakuldsanak elsé tiinetei lehetnek. A kiégés megfeleld kezelés
nélkiil stlyos pszichés ¢és szomatikus megbetegedésekhez (pl. depresszidhoz, sziv és
érrendszeri megbetegedésekhez) vezethetnek (Rose & Rosow, 1973). A kiégés szakkifejezést
eldszor a pszichidtriai dolgozok korében megfigyelt érzelmi kimeriilésre hasznéltdk
(Freudenberger, 1974). 1982-ben Maslach tovabb finomitotta a kiégés fogalmat (Malach,
1982). Maslach és Jackson (1986) elmélete szerint a kiégés harom f6 dimenziobol all: az
emocionalis kimeriilésbol, a deperszonalizaciobol és a teljesitmény-csokkenésbol.

Tobben ramutattak arra is, hogy mar egyetemi hallgatok korében is tapasztalhato a
kiégés (Meier & Scmeck, 1985; Nowack & Hanson, 1983; Garden, 1991; Balogun és mtsai,
1995, 1996; McCarthy és mtsai, 1990; Jacobs, 2003, Dyrbye és mtsai, 2006). Bar a diakok
nem tekintheték foglalkoztatottaknak és nincs is munkahelyiik, pszicholdgiai szempontbdl a
fo tevékenységiiket tekinthetjiik ,,munkanak”, mivel részt vesznek olyan strukturalt,
kényszerité tevékenységekben (pl. 6rakon valod részvétel, feladatok elvégzése), amelyek egy
konkrét cél (pl. vizsga letétele) elérésére iranyul. Mivel a kiégés a kronikus munka-stresszel
kapcsolatos jelenség, a diakok korében is kialakulhat, és a tanulmanyi kovetelmények
kovetkeztében fellépd érzelmi kimeriilésben, a tanulmanyok irdnt mutatott cinikus
Schaufeli és mtsai (2002a,b) hataroztak meg és Maslach koncepcidjahoz hasonldéan harom
dimenzidt kiilonboztettek meg: a tanulmanyi kovetelmények kovetkeztében I1étrejovo
kimeriilést, a cinizmust és tavolsagtarto attitlidot az egyén tanulményaihoz vald viszonyaban,
¢s a tanuldoként megélt inkompetencia-érzést, a hatékonysag- €s teljesitmény-csokkenést.

Az elmult években egyre tobb kutatés tlizte ki céljaul az orvostanhallgatok kiégésének
vizsgalatat preklinikai és klinikai oktatdsi éveik alatt. Az eredmények azt mutatjak, hogy az
orvostanhallgatok és orvosok korében a kiégés prevalencidja 2-76% kozott mozog attol
fliggden, hogy milyen definiciokat, vizsgalati mintdkat, és ponthatarokat alkalmaztak. A
kiégés prevalencidjat legalacsonyabbnak a preklinikai orvostanhallgatok korében talaltak: 2%
- 53% (Guthrie és mtsai, 1997, 1998; Dyrbye és mtsai, 2006; Dahlin & Runeson, 2007
Santen és mtsai, 2010). Ezt kovette a klinikai hallgatok kiégésének prevalencidja, ami 10% -
45% kozott mozgott (Guthrie €s mtsai, 1997; Willcock és mtsai, 2004; Dyrbye és mtsai, 2006;
Dahlin & Runeson, 2007; Dahlin és mtsai, 2007; Santen és mtsai, 2010), majd a rezidensek
korében mért kiégés eléfordulasi gyakorisaga, ami 27% - 75% volt (Martini és mtsai, 2004,
Thomas, 2004; Prins és mtsai, 2007; Ishak és mtsai, 2009), és a gyakorlo orvosok kiégése,
ami 25% - 60% volt (Escriba-Agiiir és mtsai, 2006; Soler & Yaman, 2008; Shanafelt és mtsai,
2009). A magyar orvosok kiégésérdl nem sok adat all rendelkezésilinkre. Egy haziorvosok
korében végzett vizsgalat szerint a kiégés prevalencidja magas volt. A magas foku
emociondlis kimeriilés prevalencidgja mintegy 30%-0s, a magas foku deperszonalizacio
prevalencidja 40% - 60%-os és a magas foku teljesitmény-csokkenés prevalencidja kozel
100%-os volt (Adam és mtsai, 2009; Adam és mtsai, 2008).



Az orvostanhallgatok kiégésére — hasonloan az orvosokéhoz — jellemzé a magas
érzelmi kimeriilés, a deperszonalizicio, és az alacsony személyes teljesitmény (Stanten,
2010). Az orvostanhallgatok kiégés vizsgalatinak mentalhigiénés, tarsadalom-orvostani és
kozgazdasagi jelentdségét az adja, hogy amennyiben a korai jelek felismerésre keriilnek, az
egyén még mozgosithatja az adaptiv megkiizdési folyamatokat, miel6tt még az mentalis
megbetegedéseket okozna, €s ezaltal képes lesz elvégezni tanulmanyait, egészségesebben
¢élhet majd, valamint sokkal hatékonyabban végezheti késObbi orvosi munkajat. Ez a
magyarorszagi viszonylatban kiilonosen fontos, hiszen az egészségiigyi rendszer folyamatos
atszervezése tovabb ndveli az orvosokra €s az orvostanhallgatokra nehezedd terheket. A
legtobb fent emlitett vizsgalatban az orvostanhallgatok kiégését nem az erre a populéciora
kifejlesztett kérdoivvel mérték. Ezenkiviil, a vizsgalatok zome angol-szasz orvostanhallgatok
korében zajlott, akik mas kulturdlis kornyezetben és orvosi kurrikulum szerint tanulnak.
Magyarorszagi orvostanhallgatok korében kevés adat all rendelkezésiinkre a kiégés

crer

kiégésének feltarasa volt. Elsd hipotézisiink a kovetkezd volt:
H1: A magyar orvostanhallgatok korében magas a kiégés prevalencidja.

A nemzetkozi kutatdsokban egyre inkabb eldtérbe keriiltek a hallgatok mentalis egészségének
védelme mar az egyetemi korszakukban a késobbi lelki zavarok kivédése érdekében. A
vizsgalatok szerint a kiégésben szenvedd orvostanhallgatok 26%-at sikeresen meg lehet
gyogyitani egy éven beliil, ha betegségiiket koran felismerik (Dyrbye és mtsai, 2008). Ezek a
vizsgalatok olyan pszicho-szocialis tényezok feltarasara Gsszpontositanak, amelyeknek fontos
szerepe lehet a kiégés ¢és mas mentdlis zavarok vagy betegségek prevencidjaban vagy
csOkkentésében. Ezek a vizsgdlatok egy 0j pszichologiai irdnyvonalra épiilnek, amelynek
kozéppontjaban az ember betegségeket lekiizd6 erdforrasai és ,,pozitiv”’ képességei nem pedig
a miikddési zavarok allnak (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Erre az 0j pszichologiai
iranyvonalra épitve, Schaufeli (2002) bevezette a felsdoktatasi hallgatok elmélyiilési
képességének (,,engagement”) fogalmat, amelyet a kiégés antitéziseként definialt.
Meghatarozasuk szerint az elmélyiilés egy olyan tartds pozitiv érzelmi-értelmi allapot, melyet
az ¢éberség (,,vigour”), az elkotelezettség (,,dedication”), valamint az elmeriilési képesség
(,,absorption™) jellemez. Az éberség jellemzGje a magas energiaszint és ellenalloképesség,
tovabba a szandék, hogy az egyén invesztalni akar energidt a munkdjaba, valamint a képesség,
hogy ne valjon konnyen faradtta, illetve, hogy képes legyen tartdosan szembenézni a
nehézségekkel. Az elkotelezettség a munkaba valé magasfokt belevonddast jelez, lelkesedést
¢és jelentdségérzetet, valamint a biiszkeség és inspiracid érzetét. Az elmeriilés pedig a
munkaba valé teljes belemertiilést jelzi, amikor az egyén szamara gyorsan elszall az 1do, és
nehezen tud munkajatol elszakadni (Schaufeli és mtsai, 2002).

Kutatési eredmények azt mutatjak, hogy a kiégés kdzponti jelentdségii dimenzidinak —
az érzelmi kimeriilésnek és a deperszonalizacionak — az elmélyiilés két ugyancsak kozponti
dimenzidja — az éberség és az elkotelezettség — felel meg kiilon-kiilon. Az egymassal
ellentétes érzelmi kimeriilés ¢és éberség, valamint a deperszonalizacid/cinizmus ¢és
elkdtelezettség kiégés-elmélyiilés-parok ket kiilonalldo konstruktumot — az energiat €s az
azonosulast — irnak le (Maslach & Leiter, 1997; Schaufeli és mtsai, 2002). Egyre tobb
tanulmany veti azonban fel az un. ,,konstruktum talburjanzas” lehetdségét a ki¢gés-elmélyiilés
kapcsolatanak vizsgalataban. A legljabb kutatdsi adatok azt a nézetet tamasztjak ala,
miszerint a kiégés és az elmélyiilés nem két kiilonb6zo konstruktumot, hanem egyet, a kiégést
vizsgdlja. E tanulmanyok szerzéi felhivjdk a figyelmet az elmélyiilés koncepciondlis
kidolgozasanak és empirikai megkozelitésének hibaira és alaposabb kutatasok elvégzését



siirgetik, amelyek a kiégés és elmélytilés kozotti kapcsolat tiizetesebb vizsgalatat tiizi ki célul
(Cole és mtsai, 2011).

Ezért tanulmanyunk masodik célja az elmélyiilési képesség €s kiegés kozotti kapcsolat
feltarasa volt a specifikusan magyar egyetemi kornyezetben, orvostanhallgatok korében.
Ehhez és a kovetkezd hipotézist allitottuk fel:

H2: A kiégés és elmélyiilés dimenzioi (a kimeriilés, a cinizmus, és a teljesitmény-csokkenés,
valamint az éberség, elkotelezettség, és elmeriilési képesség) legalabb mérsékelten eros,
negativ kapcsolatban dllnak egymadssal.

Nemzetkozi kutatdsok bizonyitjak, hogy az a sziiléi nevelési banasmod, amelyet alacsony
gondoskodas és magas védelem (érzelemszegény-kontroll) jellemez, kapcsolatban all szamos
neurotikus zavar (depressziv neurdzis, szocidlis fobia, szorongasos neurdzis) magas
kockazataval (Margitics & Pauwlik, 2006); Parker, 1983; Narita és mtsai, 2000). Azon
hallgatok hajlamosabbak lelki zavarokra, akik kordbban is fokozott elvarasoknak voltak
kitéve, akik szorongodak, aggodalmaskododak, neurotikusok. Mindennek hatterében sokszor a
kritikus, szeretetét kifejezni képtelen sziild all, igy ezen hallgatok lesznek hajlamosabbak a
kiégésre. Grotmol és mtsai (2010) kimutattdk, hogy az anyai gondoskodas hianya és a stlyos
depresszio kozott prediktiv kapcsolat all fenn orvosok korében. A sziil6éi attitidok és az
orvostanhallgatd gyermekeik kiégése kozotti kapcsolatrol kevés adat all rendelkezésre. Ezért
vizsgalatunk utolsé célja ennek a kapcsolatnak a feltarasa volt, a kvetkezd hipotézissel:

H3: A tulvédo, korlatozo, és szeretethianyos sziiloi attitiidok a kiégés kockdazati tényezoi
magyar orvostanhallgatok korében.

2. MODSZEREK

2.1. Vizsgalati minta

Keresztmetszeti vizsgalatunkba 292 orvostanhallgatot (76 6 (25,7%) a budapesti
Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kararol, 216 fét (74,3%) a Debreceni
Egyetem Altalanos Orvostudoméanyi Kararél) vontunk be, 2005-ben. A vizsgalatban vald
részvétel onkéntes volt, a hallgatok véletlenszertien keriiltek be a mintaba. A mintdban 36,8%
férfi és 63,2% né vett részt. Evfolyamok szerint: 25,5% elsé-, 2,4% masod-, 31,9% harmad-,
7,3% negyed-, 32,6% otod-, valamint 0,7% hatodéves volt. A vizsgalatban hasznalt
kérdbiveket az dszi szemeszter végeén, a vizsgaiddszak eldtt vettiik fel, hogy a vizsga-stressz
kiégésre vald hatasat minimalizaljuk (a vizsga-stressz ilyenkor még nem a legmagasabb). A
kérdéivesomag kitoltése koriilbeliil fél orat vett igénybe.

2.2. Méroeszkozok
2.2.1. A hallgatéi kiégés
Maslach Kiégés-teszt Hallgatoi Valtozata (Maslach Burnout Inventory- Student Survey, MBI-

SS), mely 15 tételes (Schaufeli és mtsai, 2002). A tételek arra vonatkoznak, hogy az egyén
milyen mértékben érzi megterheldnek egyetemi tanulmdényait, illetve hogy az utdbbi hdrom



honapban milyen gyakran vagy milyen erdsen €li at a jelzett allapotokat. A valaszokat 7-
fokozati Likert-skalan jelolték be a hallgatok (0=soha, 6=minden nap). A teszt a kiégés
harom dimenzidjat (érzelmi kimeriilés, cinizmus, valamint hatékonysag/teljesitmény-
csokkenés) méri harom alskdlan. A teszt magyar valtozatanak validitdsat korabbi adatok
megerdsitették (Hazag és mtsai, 2010). A valaszadok 2,1%-a (N=6) hianyosan toltétte ki a
kérddivet. Ezeket a kérddiveket nem hasznaltuk fel az elemzéshez.

2.2.2. Elmélyiilési képesség

Az elmélyiilési képességet az Utrecht Munkéaba-mélyiilés Teszt hallgatoi valtozataval (Utrecht
Work Engagement Scale-Student, UWES-S) (Schaufeli, 2002) mértiikk fel. A valaszokat 7-
fokozata Likert-skalan jelolték be a hallgatok (O=soha, 6=minden nap). A teszt az elmélyiilés
harom dimenziojat (éberség, elkotelezettség, elmeriilési képesség) méri harom alskalan. Az
UWES-S kérdéseit magyarra forditottuk és a forditas helyességét angolra torténd vissza-
forditassal ¢és az eredeti valtozattal valé Osszehasonlitdssal ellendriztik. A végsd magyar
valtozatot egy hallgatokbol allo 50 fOs csoport tesztelte. A valaszadok 2,4%-a (N=7)
hidanyosan t6ltotte ki a kérddivet. Ezeket a kérddiveket nem hasznaltuk fel az elemzéshez.

2.2.3. Sziiloi attitiidok

A sziil6i attitidok felmérésére Parker Sziiléi Bandsméd Kérdoéivét (Parental Bonding
& Gervai, 1999), a talvédés, a korlatozas, valamint a szeretet. A kérd6iv a kitoltd személy
percepciodjat tarja fel a sziilei vele szemben mutatott eddigi banasmaodjarol. Az onkitoltds
kérddivben a vizsgélati személyek 25 allitast értékelnek egy négyfoku skalan, az egyaltalan
nem jellemzd és a teljesen jellemz6 kozotti intervallumban. A valaszadok 3,1%-a (N=9)
hianyosan t6ltotte ki a kérddivet. Ezeket a kérddiveket nem hasznéltuk fel az elemzéshez.

2.3. Statisztikai modszerek

Leir6 statisztikai elemzést hasznaltunk (atlag, szoras (SD), gyakorisdg) a kiégés, az
elmélyiilés, és a sziil6i attitidok mértékének szamitasahoz az MBI-SS, az UWES-S, és a PBI
mindharom alskalajan a teljes mintaban. Az alskalak belsé megbizhatosagat a Cronbach alfa
meghatarozasaval vizsgaltuk. A kiégés és az elmélyiilés, valamint a sziil61 banasmadd kozotti
kapcsolatot Pearson-féle korrelacios egyiitthatok meghatarozasaval vizsgaltuk, és r>0,4-t
tartottuk legalabb mérsékelten erés kapcsolatnak. A sziil6i banasmod, az elmélytiilés és egyéb
szocio-demografiai stresszorok potencialis prediktiv kapcsolatat a hallgatoi kiégéssel linearis
regresszios analizissel vizsgaltuk. A fliggd valtozo (kimeriilés, cinizmus, hatékonysag-
csOkkenés) és a fliggd valtozoval szignifikans kapcsolatban 1évé magyarazo valtozok (pl.
¢vfolyam, nem, éberség, elkotelezettség, elmeriilés, anyai és apai talvédés, korlatozas, és
szeretet) kozotti kapcsolat irdnyat €s erdsségét a regresszids koefficiens (standardizalt B), a
95%-0s konfidencia intervallumok (95% CI), és t-teszt statisztika kiszamolasaval mértiik.
Annak meghatarozésara, hogy a magyardazo valtozok milyen mértékben feleldsek a fliggd
valtoz6 variancidjaért, korrigalt R’-et szamitottunk. A statisztikai elemzéseket az SPSS 15.0
programcsomaggal (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) végeztiik el. A skalak egyiittjarasat
Pearson korrelacioval vizsgaltuk és 95%-0s szignifikancia szintet (p<0,05) fogadtuk el a
megbizhatosag kritériumanak.

3. EREDMENYEK



3.1. A kiégés, az elmélyiilés, és a sziil6i attitliidok kozotti kapcsolat feltérképezése.

A vizsgalt tényezOk kozotti kapcesolat feltarashoz, Pearson-féle korrelacids egytitthatokat
szamoltunk ki. Cohen ¢és Holliday (1982) ajanlasat kovetve, a 0,40 és 0,69 kozotti korrelaciok
mérsékelten erdsnek tekinthet6k, mig ha meghaladjak a 0,69-os értéket, erés kapcsolatrol
beszélhetiink. Mintankban gyenge, kdzepesen erds, valamint erds korrelaciokat talaltunk, és
nem talaltunk kapcsolatot az anyai korlatozas €s a kimeriilés kozott. Amint az varhato volt, a
hallgatoi kiégés két f6o dimenzidja (a kimeriilés és a cinizmus) kozott mérsékelten erds
korrelaciot talaltunk (r=0,455; p <0,001), a hatékonysag-csokkenés és a két masik kiégés
dimenzi6 kozott pedig gyenge korrelacidt. Az elmélyiilés harom dimenzioja kdzott kozepesen
erds ¢és erds szignifikans korrelaciokat kaptunk (0,594-0,756). A vartnak megfelelden, a sziil6i
szeretet €s a sziil6i korlatozas valamint a sziil6i talvédés kozott negativ korrelaciokat kaptunk,
melyek erdssége a gyengétdl a mérsékelten erdsig terjedt. A hallgatoi kiégés, az elmélyiilés,
és a sziildi attitidok skaldinak belsé megbizhatosagat méré Cronbach-alfa egyiitthatd
megfelel6 volt, 0,75 — 0,93 kozotti értékeket kaptunk (nem mutatott adat).

3.2. Az orvostanhallgatok kozel fele magas szintii kiégésrol szamolt be.

Hipotézisiinknek megfelelden, a kiégés harom dimenzidjanak vizsgalata azt mutatja, hogy a
magyar orvostanhallgatok kozel fele (41,3%-50,3%) szamolt be atlagon feliili kiégésrél
(kimeriilésrol, cinizmusrol, és hatékonysag-csokkenésrdl), melyet gy definialtunk, hogy
kiszdmoltuk, mennyi orvostanhallgatd keriil az egyes dimenzidk atlagérteke felé. Az
eredményeket az 1. szamu tablazat mutatja be.

1. tablazat: A kiégés prevalencidja magyar orvostanhallgatok korében.

Kiégési dimenzio Atlag (SD) Atlag alatti N (%) Atlag feletti N (%)
Kimeriilés 10,5 (6,0) 168 (58,7) 118 (41,3)
Cinizmus 6,7 (5,0) 164 (56,2) 128 (43,8)
Hatékonysag- 13,5 (6,0) 144 (49,7) 146 (50,3)
csOkkenés

3.3. A magyar orvostanhallgatok kozel fele atlagon aluli elmélyiilési képességrol szamol
be.

Az elmélyiilési képesség vizsgalata azt mutatja, hogy a magyar orvostanhallgatok kozel fele
szamolt be alacsony elmélyiilésrél (47,4%-49%), melyet ugy definialtunk, hogy kiszamoltuk,
mennyi orvostanhallgaté keriil az egyes dimenziok atlagértéke ala. Az eredményeket a 2.
szamu tablazatban 6sszegeztiik.

2. tablazat: Az elmélyiilés prevalenciaja magyar orvostanhallgatok korében.

Elmélyiilési Atlag (SD) Atlag alatti N (%)  Atlag feletti N (%)
dimenzié

Eberség 18,6 (7,5) 142 (49,0) 148 (51,0)
Elkotelezettség 20,1 (5,9) 136 (47,4) 151 (52,6)
Elmeriilés 15,5 (5,4) 139 (48,8) 146 (51,2)




3.4. A negativ sziildi attitiidok prevalencidja magyar orvostanhallgatok korében
viszonylag magas.

A sziil6i attitiidok vizsgélataban azt taldltuk, hogy a magyar orvostanhallgatok tobb mint
harmada (37,7%-46,3%) szamolt be negativ sziiléi attitidok meglétérél — talvédésrdl és
korlatozasrol —, melyet gy definialtunk, hogy kiszamoltuk, mennyi orvostanhallgaté keriil az
egyes dimenziok atlagértéke ald, illetve felé. Az orvostanhallgatok kozel 60%-a szamolt be
atlagon feliili sziil6i szeretetrdl. Az eredményeket az 3. szamu tablazat foglalja 6ssze.

3. tablazat: A sziil6i attitidok prevalencidja magyar orvostanhallgatok korében.

Sziil6i attitiidok Atlag (SD) Atlag alatti N (%)  Atlag feletti N (%)
Anyai talvédés 6,4 (4,9) 173(59,5) 118 (40,5)
Apai tilvédés 4,2 (3,9) 177 (62,3) 107(37,7)
Anyai korlatozas 6,3 (3,9) 165 (56,5) 127 (43,5)
Apai korlatozas 5,4 (4,0) 154 (53,7) 133 (46,3)
Anyai szeretet 29,3 (6,3) 116 (40,3) 172 (59,7)
Apai szeretet 24,9 (8,5) 116 (41,0) 167 (59,0)

3.5. A magyar orvostanhallgaték korében a kiégés és az elmélyiilés kozott szoros
kapcsolat all fenn.

Hipotézisiinknek megfelelden, az elmélyiilés és a hallgatoi kiégés minden dimenzidja kozott
inverz kapcsolatot talaltunk. A kapcsolatok eréssége azonban valtozo volt, a gyengétol (r= -
0,077) az erdsig (r= - 0,758). A legerdsebb szignifikans kapcsolatot a kiégés hatékonysag-
csokkenés dimenzidja és az elmélyiilés mindharom dimenzidja kozott talaltunk. A kiégés
cinizmus dimenzidja és az elmélyiilés dimenzioi kozott gyenge és mérsékelten erds
kapcsolatot mutattunk ki. A kimeriilés és az elmélyiilés kozott gyenge, de szignifikans
korrelaciot mutattunk ki (4. tablazat).

4. szamu tablazat: A kiégés és az elmélyiilés kapcsolata.

Elmélyiilési dimenziok

Vialtozok Eberség Elkotelezettség  Elmeriilés

Kiégési dimenziok
Kimeriilés -0,335*** -0,342*** -0,077
Cinizmus -0,369*** -0,511*** -0,221***
Hatékonysag- -0,686*** -0,758*** -0,550***
csokkenés

*** p< 0,001

3.6. A magyar orvostanhallgatéok kozott a kiégés és a sziiloi attitiidok kozott szignifikans
kapcsolat all fenn.

Hipotézisiinknek megfelelden, szignifikans negativ kapcsolatot talaltunk a kiégés minden
dimenzidja és a sziiloi szeretet kozott. A kiégés és a sziiléi tulvédés kozott szignifikans
pozitiv kapcsolatot mutattunk ki, a hatékonysag-csokkenés ¢s az apai tulvédés kozotti
kapcsolat kivételével. A sziildi korlatozas és a hallgatoi kiégés kapcsolatdban csak az anyai



korlatozas és a hatékonysag-csokkenés kozott talaltunk gyenge, de szignifikans korrelaciot. A
kiégés és a sziiloi attitidok kozott fenndlld szignifikans kapesolatok gyengének bizonyultak
(5. tablazat).

5. tablazat: A kiégés ¢€s a sziiloi attitidok kozotti kapesolat.

Kiégési dimenziok

Valtozok Kimeriilés Cinizmus Hatékonysag-csokkenés
Sziiloi attitiidok

Anyai szeretet -0,178** -0,229%** -0,297***

Apai szeretet -0,146** -0,162** -0,186**

Anyai talvédés 0,136* 0,189** 0,212***

Apai tilvédés 0,180** 0,220*** 0,074

Anyai korlatozas 0,000 0,085 0,171**

Apai korlatozas 0,049 0,098 0,114

* p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001

3.7. Az elmélyiilés (az éberség és az elkotelezettség) valamint az anyai szeretet a kiégés
lehetséges védo tényez6i magyar orvostanhallgaték kozott.

A kiégés stresszorainak vizsgélatdhoz 1épcsds linedris regresszids analizist végeztiink. A
kimeriilést 4, a cinizmust 5 és a hatékonysag-csokkenést 4 modell vizsgalta. A modellek
minden egyes lépésnél szignifikansak voltak, amelyet F-statisztikdval ellendriztiink. A
magyarazo tényezok koziil (évfolyam, nem, éberség, elkotelezettség, elmeriilés, anyai és apai
tulvédés, anyai és apai korlatozas, valamint anyai €s apai szeretet), az éberség (f=-0,19, 95%
Cl -0,28 — -0.03) volt a kimeriilés legerdsebb prediktora. A cinizmus és a hatékonysag-
csOkkenés legerdsebb prediktora az elkotelezettség (B=-0,55, 95% CI -0,59 — -0,35; p=-0,53,
95% CI -0,63 — -0,43) volt kiilon-kiilon. Ezenkiviil, hipotézisiinknek megfelelden, az
elmélyiilés két dimenzidja — az éberség és az elkotelezettség — statisztikusan szignifikans
inverz prediktiv (vagyis védd) kapcsolatot mutatott a hallgatoi kiégés mindharom
aspektusaval (a kimertiléssel, cinizmussal, és teljesitmény-csokkenéssel). A hipotézisiinkkel
ellentétben, az elmeriilés a cinizmus stresszoranak, nem pedig védd tényezdéjének bizonyult
(6. tablazat). A sziil6i attitidok koziil az apai talvédés a kimeriilés valamint a cinizmus kozott
szignifikans prediktiv kapcsolatot mutattunk ki. Az anyai szeretet és a hatékonysag-csokkenés
kozott pedig szignifikans védoé kapesolatot talaltunk. A szocio-demografiai tényezok koziil a
férfi nem a hatékonysag-csokkenés, mig a magasabb évfolyam a cinizmus prediktora volt. A
felsorolt magyarazd valtozok a kimeriilés, a cinizmus, és a hatékonysag-csokkenés
varianciajanak 15%, 35%, valamint 64%-at magyarazta egyenként (6. tablazat).

6. tablazat: A kiégés stresszorai orvostanhallgatok kdrében.

Fiiggo valtoz6  Magyarazé Standardizalt 95%-0s t Korrigalt
valtozé p konfidencia R’
intervallum
Kimeriilés Konstans 14,65 — 20,43 11,96*** 0,15
Eberség -0,19 -0,28 —-0,03 -2,44**
Apai talvédés 0,17 0,08 -0,43 2,82**
Elkotelezettség ~ -0,16 -0,32--0,00 -2,00*



Evfolyam -0,14 -0,98 —- 0,08 -2,33*
Cinizmus Konstans 10,03 — 14,34 11,12*** 0,35
Elkotelezettség  -0,55 -0,59 --0,35 -1,74%**
Elmeriilés 0,29 0,12-0,42 3,55%**
Eberség -0,23 -0,27 —-0,04 -2,73**
Evfolyam 0,19 0,29 — 0,95 3,70%**
(magasabb)
Apai talvédés 0,14 0,05-0,30 2,67
Hatékonysag- Konstans 25,31 - 30,76 20,26*** 0,64
csokkenés
Elkotelezettség ~ -0,53 -0,63 --0,43 -10,30***
Eberség -0,30 -0,32--0,16 -5,92%**
Nem (férfi) 0,14 0,82 - 2,67 3,70***
Anyai szeretet -0,09 -0,16 —-0,01 -2,24*

* p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001

4. MEGBESZELES

Jelen tanulmanyunk elsddleges célja a kiégés prevalencidjanak feltdrdsa volt magyarorszagi
orvostanhallgatok korében. Magyarorszagon leginkdbb az egészségiigyben dolgozok kozott
vizsgaltak a kiégés kialakuldsanak okait és prevalencigjat (Fekete, 1991; Adam és mtsai,
2006; Tomcsanyi, 1990; Bagdy, 1999; Adam és mtsai, 2008). Medikus hallgatok korében
kevés tanulmény sziiletett (Hazag ¢és mtsai, 2010). Elsd hipotézisiink - miszerint a kiégés
prevalenciaja magyar orvostanhallgatok kozott magas - beigazolodott. Az atlagon feliili
kiégés prevalencidja 40% - 50% kozott figyelhetd meg. Eredményeink alapjan elmondhato,
hogy a vizsgalatban résztvevé magyar medikusok hasonlé eredményeket mutattak a kiégés
prevalenciajat illeten, mint kiilfoldi orvostanhallgatok (2% - 53%) (Guthrie és mtsai, 1997,
1998; Dyrbye és mtsai, 2006; Dahlin & Runeson, 2007; Santen és mtsai, 2010). Mig mas
orszagok orvostanhallgatoira leginkébb az érzelmi kimeriilés és a cinizmus jellemzd, addig a
magyarokra inkabb a hatékonysag-csokkenés. Az orvostanhallgatok korében megfigyelt
hatékonysag-csokkenés magas prevalencidja érdekes parhuzamban all a magyar orvosok
korében mar kimutatott teljesitmény-csOkkenés kimagasléan magas el6fordulasi
gyakorisagaval (Adam és mtsai, 2008). A teljesitmény/hatékonysag-csokkenés az emocionélis
kimeriiléssel €s a deperszonalizacioval/cinizmussal egyidejlileg és tdle fiiggetleniil is
kialakulhat (Leiter, 1993). Ezt olyan kornyezetben figyelték meg, amelyre a magas szintii
talterheltség jellemzd. A tulterheltség egyrészt noveli a kimeriilés szintjét, masrészt pedig
rontja az egyén dontéshozo képességét, ami teljesitmény/hatékonysag-csokkenéshez vezet
(Maslach & Jackson, 1986). Jelen eredményeink az orvostanhallgatok korében megfigyelt
teljesitmény/hatékonysag-csokkenés dimenzidjanak a masik két dimenzidhoz (emociondlis
kimeriilés és deperszonalizacid/cinizmus) képest fontosabb szerepet tulajdonitsunk az
orvostanhallgatok kiégés szintjének megallapitasaban.

Mi lehet az oka az orvostanhallgatok korében megfigyelt kiégés magas prevalencidjanak? Az
elmult évtizedekben szamos vizsgalat bebizonyitotta, hogy az orvostanhallgatok jelentés
stresszrol szamolnak be (Firth-Cozens, 1989; Wallin & Runeson, 2003; Aktekin és mtsai,
2001). Ezek az eredmények azt mutatjak, hogy az orvosi egyetemi évek alatti elszenvedett
mentalis stressz késobb az orvosok pszichés és szomatikus problémainak — beleértve a kiégést
is — a rizikd faktora (Dyrbye és mtsai, 2006), melyek amellett, hogy az orvos személyes
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jollétét rontja, negativan is befolyasolhatja a betegellatast (Firth-Cozens, 1998). Ismeretes,
hogy az orvosok nem keresik és veszik igénybe azt a fajta szakmai segitséget maguk szamara,
amit betegeiknek el6irnak (Tyssen és mtsai, 2001; Firth-Cozens & Greenhalgh, 1997;
Rosvold & Bjertness, 2001). Orvostanhallgatok ugyanigy viselkednek (Rosvold & Bjertness,
2002). Vizsgalati eredményeink ramutatnak a kiégés magas prevalenciajara orvostanhallgatok
korében, melynek korai felismerése és kezelése, illetve megel6zése csokkentheti a késdbbi
negativ hatdsokat. Az orvostanhallgatok kiégésének magas prevalencidja mogott a
rendelkezésiinkre allo csekély szdmu vizsgalat szerint az orvosi oktatds magas kovetelményei,
vagy az ezt a hivatast valaszté egyének alkati tényez6i (pl. neurotikus vagy A-tipust
személyiség, a teljesitmény-alapt 6nbecsiilés) huzodhatnak meg (Tjia és mtsai, 2005; Givens
& Tjia, 2002; Clark & Zeldow, 1988; Vaez, 2004; Caplan, 1994; Grassi & Magnani, 2000).
Feltételezhetd, hogy a kiégés jelen vizsgalatunkban megfigyelt magas prevalencidjanak
hatterében az orvostanhallgatok korében fellépd magas stressz (magas kovetelmény, alacsony
kontroll, és alacsony tamogatas) huzodik meg. Ezen faktorok pathogenetikai jelentségét a
magyar orvostanhallgatok kozott tovabbi kutatasok tarhatjak fel.

Vizsgalatunk masik célja az volt, hogy feltarjuk a kiégés lehetséges protektiv tényezdit
orvostanhallgatok korében, ezért kutatdsunk kiterjedt a kiégés ellenpolusanak tartott
elmélyiilésre, valamint a sziildi banasmodra. Adataink alapjan megallapithato, hogy a kiégés
mindharom skaéldja szignifikdns inverz kapcsolatot mutat az elmélytilés skalaival. Ez alol csak
a kimertlés (kiégési dimenzid) és elmeriilés (elmélyiilési dimenzid) kozotti kapcsolat a
kivétel, aminek okéat tovabbi vizsgalatokkal sziikséges feltarni. Eredményeink alapjan
elmondhat6, hogy a hallgatéi kiégés €s az elmélyiilés dimenzidi kozotti kapcsolat a gyengétol
a mérsékelten erdsen at az erdsig terjed. Hipotézisiinket, miszerint a hallgatoi kiégés és az
elmélyiilés kozott minimum mérsékelten erds kapcsolat van, igy csak részben tudtuk igazolni.
Az egymasnak megfeleld, de ellentétes iranyu dimenzidk korrelacios egyiitthatoi azt mutatjak,
hogy a hatékonysag-csokkenés-elmeriilés paros kozott a legerésebb a kapcsolat (r= -0,55),
melyet a cinizmus-elkotelezettség (r=-0,511), valamint a kimeriilés-éberség paros kovet (r= -
0,335). Ezek az adatok megegyeznek Schaufeli (2002) kutatasi eredményeivel. A legerésebb
kapcsolatot a hatékonysag-csokkenés és az elkotelezettség kozott talaltunk (r=-0,758).

A kiégés ¢és elmélyiilés kozotti kapcsolatot azonban kritikusan kell kezelniink.
Gonzalez-Roma és mtsai (2006) szerint az elmélyiilés két kozponti dimenzidja (az éberség és
az elkotelezettség) két kiillonb6z6 konstrtuktum és jol elkiilonithetd a kiégés nekik megfeleld
dimenzioitdl (a kimertiléstdl és a cinizmustol), vagyis a kiégés €és az elmélyiilés véleménylik
szerint két egymastol fliggetlen konstruktum. Masok azonban megkérddjelezik ezt a
koncepcionalis megkiilonboztetést és ugy latjak, hogy az elmélyiilés a kiégés hianyat jelzi,
ami tehat ugyancsak a kiégéshez, mint konstruktumhoz sorolandé fogalom, igy a kiégés méri
az elmélyiilési képességet is (Cole €s mtsai, 2011). Ahhoz, hogy két konstruktumot (pl. az
elmélyiilést és a kiégést) egymastol fliggetlennek tekinthessiink, eldszor koncepcionalisan el
kell 6ket egymadstdl kiilonitenlink. Uténa, empirikus vizsgalatokkal és adatokkal kell
bebizonyitanunk a konstruktumok fliggetlenségét €s diszkriminans validitasat. A kiégés és az
elmélyiilés koncepcionalis elkiilonitése nehéz, mivel a mérésiiket szolgald eszkozok tartalmi
atfedéseket mutatnak. Az elmélyiilés mindharom dimenzidjanak kozds jellemzdje, hogy mit
érez az egyén munkajanak hatékonysagarol. igy nem meglepd az a tény, hogy az elmélyiilés
¢és a kiégés teljesitmény dimenzidja kozott koncepcionalis atfedés lehet. Egyre tobb empirikai
adat 14t napvilagot az elmélyiilés és a kiégés egymasnak megfeleld dimenzidinak konvergens
validitasarol, melyet erds korrelacios egyiitthatod jelez (Cole és mtsai, 2011). A konvergens
validitas a diszkriminativ validitassal ellentétben a konstruktumok megegyezdségét mutatja.
Fenti adataink alapjan - melyek egyrészt mérsékelten erés kapcsolatokat jeleznek az
egymassal parban allo kiégés-elmélyiilés dimenziok kozott, erés kapcsolatot mutatnak a
kiégés hatékonysag-csokkenés dimenzidja és az elmélyiilés éberség valamint elkotelezettség
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dimenzidival - megallapithatd, hogy az ilyen erds korrelaciok mar a konvergens validitas jelei
lehetnek (Kline, 2011), ami megkérddjelezi a kiégés €és az elmélyiilés, mint két kiilonallo
konstruktum megkiilonboztetését. Még ha a kutatok koncepcionalisan teljesen elkiilonitették
is a kiégést és az elmélyiilést, erds korrelacios eredményeink azt is sugalljak, hogy a hallgatok
nem tudték elkiiloniteni 6ket egymastol a vizsgalat soran. Hasonl6 eredményeket talaltak Cole
¢és mtsai is (2011).

Regresszios analiziseink tdmogatjak hipotézisiinket, miszerint az elmélytilés kdzponti
dimenzi6i (az éberség és az elkdtelezettség) és a hallgatdi kiégés mindhdrom dimenzidja
kozott prediktiv kapcsolat allhat fenn. Az elmélyiilés elmeriilés dimenzidoja és a kiégés
cinizmus dimenzidja kozotti szoros egyenes aranyu prediktiv kapcsolat — a feltételezett
forditott iranyi kapcsolat helyett - tovabbi magyardzatot igényel. Véleménylink szerint
magyarazatul szolgalhat az, hogy a hallgatok masként értelmezhetik a cinizmus fogalmat és
inkabb deperszonalizaciora gondolnak. A kiégés cinizmus dimenzidja a munkatél valo
eltdvolodast takarja, mig a deperszonalizacié (ugyancsak egy kiégési dimenzio, amit a
cinizmussal egyiitt szoktak targyalni) a munka tdrgydtdl, azaz a betegtdl valé mentélis
eltavolodast jelenti. Az elmeriilés a munkaba vald teljes belefeledkezést jelzi, igy
elképzelhetd, hogy a hallgatok munkajuk — vagyis a tantargyak elsajatitdsa — sordn, ha abban
teljesen elmeriilnek és fenndll a stressz, valamint az azzal kapcsolatos magas kovetelmény,
eltdvolodnak munkdjuk targyatdl, nem pedig munkajuktol, amit szivesen végeznek. Az
irodalmi adatok ¢és az altalunk talalt eredmények alapjan megallapithatd, hogy tovabbi
vizsgalatok sziikségesek a hallgatoi kiégés €és elmélyiilés kozotti kapcsolat pontos feltarasara
és a konstruktumok alaposabb elméleti kidolgozasara.

Kutatasunk sordn beigazolddott, hogy a sziildi banasmod (a szeretet, a tulvédés,
valamint a korlatozas) és a kiégés szorosan 0sszefligg egymassal orvostanhallgatok korében.
Az anyai és apai szeretet hianya, valamint az anyai tulvédés mindegyik kiégési dimenzidval
szoros kapcsolatot mutatott. Az apai korlatozas nem mutatott szignifikans kapcsolatot a
hallgatéi kiégéssel, és az anyai korlatozas csak a hatékonysag-csokkenéssel allt szignifikans
kapcsolatban. A PBI altal mért sziiléi banasmod dimenzidk és a mentalis egészség kozotti
kapcsolatrol felndttek korében meglehetdsen nagy az irodalom. Tobb klinikai és kozdsségi
mintan végzett tanulmany szerint, a sziilok tulz6 védo attitlidje és alacsony szintli Szeretete
kockazati tényezOknek tekinthetdk a pszichés betegségek, mint pl. a depresszio, a szocialis
phobidk, az agoraphdbia, a panik betegség, és a szorongas kialakuldsaban (Enns és mtsai,
2002; Hall és mtsai, 2004). Az anyai Szeretet nagyobb szereppel birt ezen betegségek
pathomechanizmusaban, mint az apai szeretet (Duggan és mtsai, 1998; Mackinnon és mtsai,
1993). A sziildi talvéddé attitidnek a depresszid, a szorongas, és a neuroticozmus
pathomechanizmusédban mutattak ki fontos szerepet, mig az anyai korlatozasnak a
szorongasos megbetegedésekkel volt szoros kapcsolata (Parker, 1990).

A sziilé1 bandsmdd és pszichés betegségek kozotti kapcsolatot tanuldk korében
kevesen vizsgaltak. A sziil6i érzelemmentes szabalyozoé attitlidje — melyet alacsony szeretet és
magas tulvédés jellemez a PBI dimenzioi szerint — a depresszi6 riziko tényezdjének bizonyult
kozépiskolai tanulok korében (Patton €s mtsai, 2001). Hall és mtsai (2004) a sziil6i
gondoskodas és a mentalis egészség kozotti kapcsolatot vizsgalta egyetemista ndk korében.
Eredményeik az anyai szeretet prediktiv jelentdségét mutattak ki a depresszios tiinetek, a
negativ gondolkodas, és az alacsony onbecsiilés kialakulasaban. A sziildi gondoskodas és a
kiégés kozotti kapcsolatrdl alig all rendelkezésiinkre adat. Hipotézisiinknek megfelelden,
vizsgalati eredményeink aldtdmasztjak a sziiléi gondoskodds és a pszichés megbetegedések
kozotti prediktiv kapcsolatot hallgatok korében. Erdekes modon, az anyai szeretet kozponti
jelentdsége csak a kiégés hatékonysag-csokkenés dimenzidjaban igazolddott be. A kimeriilés
€s a cinizmus az apai tulvédo attitiiddel allt prediktiv kapcsolatban. Ezek az eredmények
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felvetik a negativ apai gondoskodéas pathogenetikai szerepének a lehetdségét a kiégés
kialakulasaban, melyet tovabbi vizsgalatokkal kell bizonyitani.

Kutatasunk egyik gyenge pontja az, hogy keresztmetszeti vizsgalat révén, ok-okozati
viszonyt nem tudunk kimutatni a hallgatéi kiégés és az elmélyiilés, valamint a sziil6i
gondoskodas kozott. Ehhez longitudinalis vizsgalatra lenne sziikség. A kutatas masik gyenge
pontja, hogy a minta évfolyamra, nemre, életkorra nem reprezentativ. Az elmélyiilés
dimenzidit vizsgald UWES-S magyar valtozatanak validitdisa még megerdsitésre var.
Azonban vizsgalatunknak szamos erdssége van. Eredményeink elsoként szamolnak be a
kiégés és az elmélyiilés valamint a sziil6i banasmod kozotti protektiv  kapcsolatotrol
orvostanhallgatok korében, melyet még a nemzetkozi szakirodalomban is alig targyaltak.
Ezenkiviil, tanulményunk egyike azon kevés vizsgalatoknak, amelyben az orvostanhallgatok
kiégését az MBI-SS mérdeszkozzel tartak fel, melyet nem régiben fejlesztettek ki
tanulok/hallgatok kiégésének feltarasara ¢és amelyet hazai mintdn mar validaltunk.
Eredményeink felvetik tovabbi kutatdsok szilikségességét az orvostanhallgatok pszichés
zavarainak tanulményozasara, a stresszorok illetve protektiv tényezok feltarasara, és az ok-
okozati viszonyok tisztazasara. Jelen eredményeink fontos adatokat szolgaltatnak az
orvostanhallgatok mentalis jollétének fenntartasahoz, ami hosszi tavon eldsegitheti a
betegellatas szinvonaldnak javitasat.
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High prevalence of burnout among medical students in Hungary: engagement and
positive parental attitudes as potential protective factors

Background: Burnout among medical students may lead to significant public health issues as
it can adversely impact their mental well-being and subsequently the quality of future patient
care. Thus prevention of burnout and identification of protective factors are central to ongoing
scientific research. There is limited information on the prevalence of burnout and its potential
protective factors among medical students in Hungary.

Aims: To explore the prevalence of burnout and the potential protective relationship between
burnout and engagement as well as positive parental bonding.

Methods: Cross-sectional survey with self-administered questionnaire among 292 medical
students. Burnout, engagement, and parental bonding were assessed by the Maslach Burnout
Inventory-Student Survey (MBI-SS), Utrecht Work engagement Scale-Student (UWES-S),
and Parental Bonding Instrument (PBI), respectively. Relations between burnout and
engagement as well as parental bonding were evaluated by correlation and linear regression
analyses.

Results: The prevalence of burnout among Hungarian medical students was between 41%-
50%. We found significant inverse relationships between the corresponding dimensions of
burnout and engagement (exhaustion-vigour, depersonalization-dedication, and reduced
efficacy-absorption). Significant predictive relationships were identified between reduced
efficacy (burnout) and low maternal care, low vigour and commitment (core engagement
dimensions), as well as between exhaustion or cynicism (both burnout dimensions) and high
paternal overprotection, low vigour and commitment (engagement).

Conclusion: The prevalence of burnout is high among Hungarian medical students.
Engagement (i.e., high vigour and commitment) and positive parental bonding (i.e., maternal
care and lower paternal overprotection) have been identified as potential protective factors of
burnout.

Keywords: burnout, medical students, engagement, parental bonding, protective factors
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