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OZET

Bu calismanin amaci; Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi
Hastanesi’'nde Arastirma Gorevlisi Olarak Calisan Doktorlarda Depresyon,
Anksiyete Duzeyleri Ve Etki Eden Faktorlerin Degerlendirilmesidir.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
Arastirma Gorevlisi Olarak Calisan 283 Doktor goénalli olarak katiimistir.
Katilimcilar bir defa kesitsel olarak degerlendiriimistir. Katiimcilar Beck
Depresyon Olgedi (Beck-D), Beck Anksiyete Olgedi (Beck-A) ve
Sosyodemografik Veri Formu doldurmuslardir.

Calismamizda, kadin arastirma goérevlisi doktorlarin, sosyal etkinliklere
yeterince katilamadigini dusUnenlerin, bransi disinda ihtisas yapmak
isteyenlerin, uzmanlk egitimini sirdigu bransi birakmayi dugtnenlerin, ginde
ortalama 30’dan fazla hasta bakanlarin, ¢alisma ortamindaki fiziki sartlarin
yeterli olmadigini dusunenlerin, nobet sayisinin kabul edilebilir dizeyin
ustinde oldugunu dusunenlerin, ihtisas dalinin Ulkemizdeki gelecegini kotu
olarak  gorenlerin, mevcut is yerinden memnun olmayanlarin,
meslektaslarindan vyeterince destek gormedigini dusunenlerin, c¢alisma
ortamindaki amir/6gretim Uyeleri/kidemlileri ile uyum igerisinde ¢alisamadigini
dusunenlerin, amir ve ¢alisma arkadaslarinca yapilan isin takdir edilmedigini
dusunenlerin, klinikteki galisma kosullarini zor olarak tanimlayanlarin, mevcut
isyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide maruz kalanlarin,
psikiyatrik ila¢ kullananlarin BD ve BA puanlari daha yuksek bulunmustur.

Arastirma gorevlisi doktorlardaki depresyon ve anksiyete duzeylerinin,
bircogu degistirilebilir ve duzenlenebilir sartlar ve kosullar ile korelasyon
gOstermesi hipotezimle tutarli bir sonug¢ ortaya koymustur. Elden geldigince
sartlarin iyilestirilmesi bizlerin ruhsal anlamda yararina sonuglar doguracagi

dusundlmustar.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Anksiyete, Arastirma gorevlisi doktor



ABSTRACT

Evaluation Of Depression, Anxiety Levels And Affecting Factors In
Doctors Who Work As Research Assistant At Bursa Uludag University Medical
Faculty Hospital

The aim of this study is; Evaluation of Depression, Anxiety Levels and
Affecting Factors in Doctors Working as Research Assistants in Bursa Uludag
University Medical Faculty Hospital.

283 physicians working as research assistants in Bursa Uludag
University Medical Faculty Hospital participated in our study voluntarily.
Participants were evaluated cross-sectionally once. Participants filled out the
Beck Depression Scale (Beck-D), Beck Anxiety Scale (Beck-A) and
Sociodemographic Data Form.

In our study, those who think that they cannot participate in social
activities sufficiently, those who want to specialize outside their branch, those
who intend to leave their specialty training, those who examine more than 30
patients per day, who think that the physical conditions in the working
environment are not sufficient, those who think that the number of shifts are
above the acceptable level, those who see their future as bad, those who are
not satisfied with their current workplace, those who think they do not receive
enough support from their colleagues, those who think that they cannot work
in harmony with their supervisors / faculty members / seniors in the working
environment, those who think that the work done by their supervisors and
colleagues are not appreciated, those who define the working conditions in the
clinic as difficult, those who were threatened by the patient or their relatives
and those using psychiatric drugs BD and BA scores were found to be higher.

It is consistent with my hypothesis that the levels of depression and
anxiety in research assistant physicians correlate with circumstances and

conditions, many of which can be modified and regulated. It was thought that

v



improving the conditions as much as possible would produce results that would

benefit us spiritually.

Keywords: Depression, Anxiety, Research Assistant



1. GIRIS VE AMAG

Hekimlik meslegi saygin bir meslek olmakla beraber hem fiziksel hem
de zihinsel agidan c¢ok yipraticidir. Uzman hekim olabilmek i¢in asistanlk
surecinden gegmek gerekmektedir. Asistan hekim yahut diger adiyla arastirma
gorevlisi doktor; Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanlk Egitimi Yénetmeligi'ne
gore tip hekimligi uzmanlk ana veya yan dallarindan birinde uzman olmak
amaciyla 6grenim, egitim, arastirma ve uygulama yapmak igin atanan tip
doktorlarina denilmektedir (1).

Genel olarak toplumda ve sadlik calisanlari 6zelinde depresyon ve
anksiyete onde gelen psikiyatrik tablolar olarak gorilmektedir. Depresyon,
insanin yasama isteginin kayboldugu, kisinin kendisini derin bir keder i¢inde
hissettigi, gelecege iligkin karamsar dusuncelerin oldugu, ge¢mise iliskin
yogun pismanlik ve sugluluk duygu ve dusuncelerinin oldugu, bazen suisidal
dusuncelerin ve sonucunda 6lumun gorulebilecegi, uyku, cinsel istek ve istahta
fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir (2).

Anksiyete; kaygi, bunalti, sikintili durum anlamina gelmektedir.
Carpinti, nefes almada zorlanma, hizli nefes alma, bogulma hissi, kalp hizinin
artmasi, el ve ayaklarda titreme, agir1 terleme gibi fizyolojik belirtileri mevcuttur.
Ayni zamanda sikinti, heyecan, ansizin kotu bir sey olacakmis hissi ve
korkusu gibi psikolojik belirtileri de vardir (3).

Saglik sektori hem fiziksel hem de zihinsel agidan oldukga yipratici bir
meslek grubudur. Saglik calisanlari, is yukunin artmasi, bazen yasamsal
tehditler alabilecek gorev ve sorumluluklari barindirmasi, uykusuzluk,
malpraktis korkusu, ig ortaminin hastalik bulagsma riskleri, hizli olmak igin
zamanla yarigsma ve olumsuz ig iligkileri gibi bircok nedenden olumsuz olarak
etkilenmektedir (4). Bu nedenle yogun stres altinda bulunan saghk
calisanlarinda azalmig savunma mekanizmasi patolojik nedenlere ulasarak
anksiyete, yuksek stres duzeyi, alkol kullanimi ve bagimliligi ve depresyon gibi

sorunlari da beraberinde getirmektedir. Bu durumun seyri hem saglik



calisanlarinin sagligi hem de hasta bakim hizmetinde bozulmalara neden
olmaktadir (5, 6). Ulkemizde bu egitim usta-cirak iliskisine dayanmakta ve
gegmisten gelen hiyerarsik dizene oldukga bagli olarak devam etmektedir. Bu
dizende en alt basamakta bulunan aragtirma gorevlisi doktorlar saglksiz
fiziksel ¢calisma kosullari, daha uzun calisma saatleri, yorucu uzun saatlere
dayanan nobetler, mobbing, nobet sonrasi izinlerin kullaniimamasi, daha
dusuk Ucretle ¢alismak gibi birgok nedenden dolay! saglik galisanlari iginde
daha fazla miktarda strese maruz kalmaktadir (7).

Firth-Cozen ve ark. yaptiklari ¢alismada, toplumda depresyon %15
kadar iken arastirma gorevlisi doktorlarda bu oran %38’lerde, mezuniyetin ilk
yiinda hekimlerde depresyon sikhiginin %28’lerde, sekizinci yilinda ise
%18’lerde saptandigi gozlemlenmistir (8). Caplan hekimlerde anksiyete
gorulme sikhigini %29, depresyon sikhdini %27 olarak saptamigstir (9). Birinci
basamakta calisan hekimlerde Beck &lgegine gore depresyon sikligi %31
olarak bildirilmistir (10). Khuwaja ve ark.lari anksiyete ve depresyonun
hekimlerde genel topluma gore daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir (11).
Demiral Y.ve ark. yaptiklari ¢alismada uUniversite hastanesinde calisan
hekimlerde depresyon sikligini %27.4, anksiyete sikligini %19.0 olarak
bulmustur (10).

Bagpinar R. yaptigi g¢alismada 165 asistan hekim arasinda %49.5
oraninda depresyon tespit etmigtir (12). Goren E. N. yaptigi ¢calismada 141
Asistan hekim arasinda depresyon oraninin %39.7 (13), Cete A. yaptigi
calismada 290 Asistan hekim arasinda depresyon oraninin %45.5 (14),
Sehitogdlu Alpagut G. yaptidi calismada 140 asistan hekim arasinda depresyon
oraninin %50.7 saptamigtir (15).

Literatir gozden gegirildiginde saglik c¢alisanlarinda depresyon, is
doyumu, tukenmiglik sendromu gibi konularin arastirildigi, son zamanlarda ise
asistan hekimlerde depresyon dizeylerinin arastirildigi ama yeterli dizeyde
calismanin  bulunmadidi goérulmustir. Saglik c¢alisanlarinda anksiyete
duzeyleri ve Ozellikle asistan hekimlerde anksiyete duzeyleri ve etki eden
faktorler konusunda ¢ok sinirli galisma bulunmustur. Biz de galismamizda



meslektaslarimizin depresyon, anksiyete dizeylerini ve etki eden faktorleri

arastirmayi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresyon

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Duygulanim, kisinin olaylara, anilara, dusuncelere duygusal tepki
verme yetisi olup nese, ofke, Uzlntl, nefret, kin, sikinti gibi duygusal icerigin
disa vurulmasidir. Duygudurum ise gahisin bir sure igin neseli, Uzuntuld,
sikintili, 6fkeli, tagkin ya da ¢okkun bir duygulanim iginde bulunma halidir (16).
Duygudurum bozukluklari, belirti kimelerinden olusan, suresi haftalardan
aylara artabilen, sahsin iglevselligini dnemli derecede etkileyen, donemsel
yahut dongusel bicimde yinelemeye egilimi olan belirti kimeleridir (17).
Depresyon; ¢okkun duygulanim, ilgisizlik, isteksizlik, hayattan zevk alamama,
enerjide azalma, sugluluk duygulari, 6zguven azalmasi, uyku dizeninde
bozulma, istah degisiklikleri ve konsantrasyon bozuklugu ile seyreden bir
duygudurum bozuklugu olarak adlandirilir (18). Depresyon s6zcugunun kelime
anlami Latince ‘depressus’ kelimesinden yani ‘algakta olmak, bastirmak’ tan
gelmektedir (19). Depresyonu siniflandirma cabalari isa’dan 6énce 400’
yillara kadar uzanmakta olup ilk olarak Hipokrat melankoli terimini kullanmistir
(20). Hipokrat kan, sari safra, kara safra ve lenfi viicuttaki duygularla iligkili dort
sivi olarak tarif etmistir, kara safra ve lenf sivisinin mani, melankoli, frenitis ve
paranoya gelisimine neden oldugunu ifade etmis, depresyon belirtilerini
tanimlamis ve depresyonun nedenlerine yonelik agiklamalar ileri surmustur
(21). Ayni zamanda Aristo’'nun ‘Problemata’ adli kitabinda ve Galen’in
yazilarinda da melankoli kavramindan bahsedildigi bilinmektedir (22). 1621’'de
Robert Burton’'un ‘Melankolinin Anatomisi’ adli tg¢ ciltlik eserinde depresyonla
ilgili olarak buglnku bilgilerimize yakin tanimlamalar ve hastaligin etiyolojisine
dair sorgulamalar yapilmaya cahgilmigtir (23).

2.1.2. Epidemiyoloji

Depresyon psikiyatrik tablolar arasinda en yUksek yasam boyu

yayginhda sahip bozukluktur ve yasam boyu yayginlik orant %5 ile %17



arasinda degismektedir (24). Ulkemizde depresyon yayginhg diger llkelere
benzer oranlarda (%8-%20) saptanmistir (25). Depresyon, kadinlarda
erkeklerden 2 kat daha yaygin gortulmekte olup siklikla 20 ile 50 yaslar
arasinda baslamakla (ortalama baslangi¢ yasi 40) birlikte, cocukluk ve yaslilik
doénemlerinde de baslangi¢ gdsterebilmektedir (24). Depresyon dagiliminin irk
ve etnik gruplarda farkli olmadigi ifade edilmekle birlikte siyah irkta daha az
depresyon goruldaguna ileri suren cgalismalar da mevcuttur (26). Evlenip
ayrilmis veya hi¢ evlenmemis bireylerde evli olanlara gore depresyon daha
yuksek gorulmektedir (27). Kirsal bolgelerde stresli yasam olaylarinin daha az
gorulmesi nedeniyle sehir yasaminda depresyon daha yuksek oranda ortaya
cilkmaktadir. (28). Sosyoekonomik duzey ile depresyon arasinda iligki
bulunamamistir (24).

2.1.3. Etiyoloji

Depresyona monoaminerjik sistem (serotonin, noradrenalin ve
dopamin), gama amino butirik asit (GABA) ve glutamat gibi bircok
ndrotransmitterin anormal fonksiyonunun neden oldugu ortaya konulmustur
(29,30). Hipotalamopitiiter adrenal eksen anormallikleri  depresif
bozukluklarda gosterilmis olan biyolojik belirteclerdendir (31,32). Depresyon
olus nedenlerinde yapisal ve fonksiyonel beyin goérintileme calismalarinda
karincik geniglemesi, prefrontal korteks ve limbik sistem arasindaki donguleri
ya da asosiyasyon korteksleri arasindaki iligkileri bozabilecek subkortikal
alanlardaki lezyonlar, hipokampus, amigdala boyutunda anormallikler bildiren
calismalar vardir (33—-35). Depresyonu uyku uyaniklik déngusiinde bozulma,
norotrofik faktor diuzeyindeki degisiklikler, proinflamatuar sitokinlerde
yukselme ile iliskilendiren ¢alismalar da mevcuttur (36—39). Yegin depresyonu
olanlarin birinci derece akrabalarinda depresyon gorulme riski saglikli
populasyona gore 2-3 kat fazla olup yapilan ikiz galismalarinda da oranlarin
yuksek olmasi depresyonda kalitimin rolt oldugunu ortaya koymustur (28).
Psikanalitik bakis agisina goére kayip nesnenin ige atimi, kaybedilen nesnede
sevgi ve nefretin karigimi ikircikli duygular goérildugu icin 6fke duygulari kiginin
kendisine yodneltimektedir (40). Kognitif kurama goére depresyon Kkisinin

yasamin ilk donemlerinden baslayarak kendisine, dis dinyaya ve gelecege



kargl negatif semalarinin olmasiyla ifade edilmektedir (41). Davranisgi kuram
depresif belirtilerin  gelismesini ve surmesini, tekrarlayan caresizlik
yasantilarinin “saghkh” adaptif davraniglarin inhibe olmasina baglamaktadir
(42). Gog, erken cocuklukta anne-baba kaybi, travmatik, zorlayici yasam
olaylari, istismar, ihmal gibi durumlar risk olusturan periferik etkenlerdir (28).
Obsesif, bagimli, histriyonik kisilik 6zellikleriyle birlikte ice donuklik ve
norotisizm depresyon igin risk olusturmaktadir (43—45).

2.1.4. Belirti ve Bulgular

Psikomotor yavaslama (bazi hastalarda psikomotor ajitasyon),
durgunluk, 6z bakimda azalma, Gzuntull, tedirgin, sikintili bir yiz ifadesi
(¢okkun duygudurumu), ses tonunun diguk ve yavas olmasi, sorulanlara kisa
yanitlar verme ya da hi¢ cevap vermeme, eskiden haz aldigi seylerden haz
alamama (anhedoni), dikkati odaklama, bellek, bilgi isleme streci ve yurGtlcu
islevlerde bozukluklar, depersonalizasyon (kendine yabancilasma) ve
derealizasyon (gergek digI hissetme) bulgulari (bazi hastalarda), unutkanlk ve
hatilamada gugclukler, duslince akigsinda yavaslama, benlik saygisinda
azalma, umutsuzluk, intihar dusunceleri, sucluluk, yetersizlik, degersizlik
dusunceleri, uykuda azalma veya artma, uykuya dalmada gugluk, uykunun sik
bélinmesi ya da erken uyanma, enerjisizlik, halsizlik, zayiflama ve cinsel
istekte azalma depresyondaki bireylerde 6ne gikan belirtilerdir (16, 24, 28, 46,
47).

2.1.5. DSM-V Depresyon Bozukluklari (48)

Yikict Mood Duzensizligi Bozuklugu

Yegin Depresif Bozukluk

Distimi

Premenstriel Disfori Bozuklugu

Maddenin/ilacin Yol A¢tigi Disfori Bozuklugu

Baska Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu

Tanimlanmig Diger Bir Depresyon Bozuklugu

Tanimlanmamig Depresyon Bozuklugu



2.1.6. Yegin Depresif Bozukluk

DSM-V Kriterleri Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)nin 2013 yilinda
yayinlanan guncel DSM-V (Ruh Sagligi Bozukluklarinin Tanisal ve istatistiksel
Siniflamasi) siniflandirma sistemine gore yegin depresif bozukluk tani 6lgutleri
sunlardir (48):

A. Ayni iki haftalik sire boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi
bulunmustur ve onceki iglevsellik duzeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerin en az biri ya ¢okkin duygu durum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almama (anhedoni) olmaldir.

1. CoOkkin duygudurum, neredeyse her gun, gunin buyldk bir
bélimdnde bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bilir yahut bu durum
baskalar tarafindan dile getirilir.

2. Batun ya da neredeyse butun etkinliklere kargi ilgide belirgin azalma
ya da bunlar yapmaktan zevk almama durumu, neredeyse her gun, gunun
blayuk bolimunde vardir.

3. Kilo verme c¢abasi yokken ¢ok kilo verme yahut kilo alma (6rnegin bir
aylik sure zarfinda vicut agirhginin %5 inden fazla degisiklik) ya da neredeyse
her gun yeme isteginde artma yahut azalma.

4. Neredeyse her gin uykusuzluk gekme yahut fazla uyuma.

5. Neredeyse her gun psikomotor ajitasyon veya psikomotor
yavaglama.

6. Neredeyse her gun, bitkinlik veya i¢sel gucun kalmamasi.

7. Neredeyse her gun degersizlik ya da asirl ya da uygunsuz sugluluk
duygulari (hezeyan diuzeyinde olabilir).

8. Neredeyse her gin dustinmekte ya da odaklanmakta guglik gekme
ya da karar vermekte zorlanma

9. Tekrarlayici olum dugunceleri, 6zel plan yapmaksizin yineleyici
kendini 6ldirme duslnceleri ya da kendini 6ldurme girisimi ya da kendini
oldurmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da onemli diger iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden

olur.



C. Bu dénem bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojik
etkisi ile aciklanamaz.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya cikigi sizoafektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, delizyonel bozukluk ya da sizofreni
spektrumu kapsaminda ve psikoza giden tanimlanmis ya da tanimlanmamig
diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman mani doénemi ya da bir hipomani donemi
gecirilmemistir. (Not: Mani ya da hipomani benzeri ddnemler bir maddeye veya
saglik durumuna ikincil gelismisse bu dislama uygulanmaz.)

2.1.7. Ayirici Tani

Ayirici tanida ayrintili psikiyatrik ve tibbi oykl, fizik muayene ve
laboratuvar tetkikleri esas olup, birgok noérolojik (parkinson hastaligi, bunama,
epilepsi, beyin damar hastaliklari ve maligniteler) ve tibbi bozukluklar ve
farmakolojik ajanlar ¢okkinlik belirtilerine neden olabilir (49-51). Depresif
belirti gosteren hastalarda psikiyatrik ayirici tanida siklotimi, kigilik bozuklugu,
yas, depresif duygudurumla birlikte giden uyum bozuklugu, kaygi bozukluklari,
somatoform bozukluga bagli depresyon, yeme bozukluklari, alkol ve madde
kullanim bozukluklari, hezeyanli bozukluklar, negatif belirtilerin 6n planda
oldugu sizofreni, organik beyin sendromlari, affektif bozukluklar géz éninde
bulundurulmahdir (49,52,53).

2.1.8. Tedavi

Hastada oncelikle ayrintili tibbi degerlendirme, genel fizik muayene
yapiimasi, ¢Okkunlugun agirligi, suisid tehlikesi olup olmadiginin
degerlendiriimesi, tedavideki amacin belirtilerin tamamen yok edilmesi olmasi
ve esik alti belirtilerin sirmesinin reklrrens ihtimalini artirdigi géz 6ninde
bulundurulmahdir ~ (16,54). Yegin depresif bozukluk sagaltiminda
antidepresanlar, psikoterapi, elektrokonvilzif tedavi (EKT) ve diger somatik
tedaviler olmak Uzere cgesitli tedavi yaklagimlar kullaniimaktadir (55). Hafif
siddetteki ¢okkunlikte psikoterapdtik yaklasimlar yeterli olabilir (56). Orta ve
agir duzeydeki c¢okkunlikte eger EKT dusunulmuyorsa ilk segenek
antidepresan ilag tedavisidir (57).



Trisiklik antidepresanlar (TCA) ve monoaminoksidaz enzim
inhibitdrlerinin  (MAOI) yerini giiniimiizde artik secici serotonin geri alim
dnleyicileri (SSGO, 6rn; sitalopram, essitalopram, fluoksetin, paroksetin,
sertralin, fluvoksamin) alarak, ¢okkunlik tedavisinde en cok tercih edilen
antidepresan ilag grubu olmuslardir (16). SSGO’yu takiben serotonin
noradrenalin geri alim dnleyicileri (6rn; venlafaksin, duloksetin, milnasipram),
noradrenalin dopamin geri alim Onleyicileri (6rn; bupropion), alfa-2
antagonistleri (6rn; mirtazapin, mianserin), segici noradrenalin geri alim
Onleyicileri (6rn; reboksetin, atomoksetin), serotonin antagonist/geri alim
Onleyicileri  (6rn; trazodon), melatonin analoglari (agomelatin) gibi
antidepresan ilacglar kullanima girmigtir (16,58). Psikanalitik yonelimli
psikoterapi, interpersonal iligkiler psikoterapisi ve kognitif davranisgi terapi
cOkkunlikte etkililigi olan psikoterapi yontemleridir (59). EKT; monoaminerijik
yolaklari aktive eden ve reseptor duyarliigini artiran, biyolojik ritmi
dizenleyen, sag ve sol hemisfer arasinda senkronizasyon saglayan, ikinci ulak
dizgelerini ve gen yazilimi duzeneklerini etkileyen bir diger alternatif sagaltim
secenegidir (60).Cokkunlik hastalarinda elektrik akimi sonucu olusan
manyetik alan ile korteksi uyarma islemi olan Transkraniyal Manyetik
Uyarim’in (TMU) tekrarlayici uygulamalari mood diizenlemesinde rol oynayan
prefrontal korteks, 6n singulat, talamus ile preinsular korteks gibi bolgelerde
goérilen metabolizma ve kan anormalliklerinde dizelme sagladigi ortaya
atilmistir (61). Duygudurum Uzerine pozitif etkileri oldugu bilinen, depresif
belirtilerde iyilesme saglayan diger sagaltim yontemleri; vagal sinir uyarimi,

derin beyin uyarimi ve parlak 1sik tedavileridir (62—64).

2.2. Anksiyete

2.2.1. Tanim ve Tarihge

Korku sebebi bilinen bir dig tehlikeye kargi ortaya ¢ikan duygusal ve
fizyolojik tepkileri tanimlarken anksiyete subjektif bir beklenti hissi, dehget,
endise yahut bir felaketin yaklastigi duygusu ile belirli korkuya benzeyen ancak
sebebi bilinmeyen veya bilingdisi olan belirtileri tanimlar (52). Anksiyetenin

patolojik dizeyde olduguna karar verebilmek igin, uyaranin siddeti ile ortaya



¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi, zamanla azalmak yerine degismemesi
yahut siddetinin artmasi, klinik tabloya agirlikh olarak anksiyetenin fiziksel
belirtilerinin hakim olmasi, bu duruma katlanmakta zorlaniimasi ve kisinin
olagan iglevselliginin bozulmus olmasi gerekir (74). Fizyolojik olarak ¢arpinti,
soluk alip vermede zorlanma, hizlh hizli soluk alma, ellerde ve ayaklarda
titreme, asir terleme, yutkunma guglugu, agiz kurulugu, sik idrara ¢ikma gibi
belirtilerin yaninda ruhsal agidan sikinti, heyecan, biranda ¢ok kot bir sey
olacakmig hissi gibi belirtiler bulunan, kognitif, bedensel, emosyonel ve
davranissal bilesenleri olan ruhsal ve fizyolojik bir durumdur (74,75).
Anksiyete kavrami ilk olarak isa’dan énce 3000’lerde yazilan Gilgamis
destaninda karsimiza ¢ikmaktadir (76). Hipokrat'in ruhsal bozukluklarla ilgili
yazdigi yazilarda ‘amagsiz anksiyete’ olarak konuyu ele aldigi bilinmekte olup
orta ¢gagda ise anksiyete, Tanri korkusu ile baglantili oldugu iddia edilmis ve
hastalik olarak ele alinmistir (77). Arastirmalara bakildiginda, kaygi
bozukluklarini detayli bir sekilde tanimlayan ilk kisinin Freud oldugu
anlagiimaktadir ve Freud anksiyete nevrozunun kontrol altina alinamayan
libidodan neset ettigini ortaya atmistir (78). Spielberger tarafindan durumluk
kaygi ve surekli kaygl olmak Gzere iki tir olarak ifade edilmistir (79). Durumluk
kaygl, durumdan duruma siddeti degisen, surekli olmayan durumlarda kisinin
gosterdigi gegici emosyonel bir durum olup; surekli kaygi, stres yaratan
durumun tehlikeli ya da tehdit edici olarak algilanmasi ve bu tehditlere karsi,
durumluk duygusal tepkilerin yogunlugunun artmasi ve sureklilik kazanmasidir
ve surekli kaygisi yuksek olan kigiler, dusik olanlara gore stres yaratan
durumlari daha ¢ok tehlikeli olarak algilama egilimindedirler (80).

2.2.2. Epidemiyoloji

Yasam boyu prevalansi %13.6-%28.8 arasinda kabul edilmektedir (81).
Turkiye Ruh Saghgi Profili'nde kaygi bozukluklarinin 12 aylik prevalansi %6.7
olarak saptanmistir (82). Genel toplumda en sik gorulen kaygi bozuklugu 6zgul
fobiler olup, ikinci sirada sosyal anksiyete bozuklugu gézikmektedir (83).
Ortalama baslangic¢ yasi 10-25 yas arasi olup sosyal kaygi bozuklugu ve 6zgl
fobi gogunlukla gocukluk ya da erken ergenlikte baslamaktadir (84). Kadinlar

erkeklere goére daha fazla kaygi bozukluguna sahip durmaktadir (85).
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Anksiyete bozukluklari dnemli bir yeti yitimi nedeni olup aile ve arkadas
iliskilerinde ve akademik basarida bozulmaya sebebiyet verebilir (86).

2.2.3. Etiyoloji

Psikanalitik kurama gore Freud, onceleri kayginin libidonun fizyolojik
artisindan neset ettigini 6ne slirmis olsa da daha sonra kaygiyi ‘bilingdisinda
bir tehlike varhginin uyarisi’ olarak gérmus, kayginin bilingdisi cinsel ya da
saldirganlik durtuleri ile superego ya da dis dunya gercekligine iligskin tehditler
aras! catismalar sonucu ortaya c¢iktigini ifade etmistir (85). Ego tarafindan
catisma ¢ézumlenemezse bu durum kisi tarafindan tehlike olarak algilanmakta
ve kaygi ortaya cikmakta olup psikanalitik kuram tarafindan serbest ylzen
kaygl olarak yorumlanmaktadir (87). Varolugsgu kuramda temel kavram,
kisilerin anlamsiz bir evrende yasama hislerini deneyimlemeleri olup kaygi,
kisilerin varolus ve anlamla ilgili algilanan hiclige verdikleri yanittir (83).
Davranisgl ya da 6grenme kuramlari, kayginin 6zgul gcevresel bir uyarana karsi
kosullu bir cevap oldugunu ileri surer (85). Stimulansiz panik ndbetleri gegiren
hastalarin sodyum laktat infizyonu ile ampirik panik nébetleri ortaya ¢ikariimig
olup bu arastirmalara dayanarak panik ndbet geciren hastalarda beyin
amigdala c¢ekirdeklerinde, parahipokampal bdlgede ve locus coeruleusta
noradrenerjik dizgenin etkinliginde kalitimla gecen bir bozuklugun oldugu,
merkezi kemoreseptorlerde asiri duyarliik oldugu iddia edilmigtir (88,89).
Anksiyete bozukluklarindan kalitim agisindan ailevi 6zelligi en belirgin olan
panik bozukluk gibi durmaktadir ve bu kisilerin primer akrabalarinda panik
bozukluk goérilme olasiligl arastirmalarda %2.8 ve %14.7 arasinda degisen
oranlar vermektedir (90). Sosyal fobide artan amigdala aktivitesinin kognitif
davranisgi terapi veya psikotrop ilag tedavisiyle azaldigi kayda gegmistir (91).
Ozgiil fobide yapilan fonksiyonel gériintileme calismalarinda amigdala, 6n
singulat korteks, talamus ve insula gibi lokalizasyonlarin aktivitesinde erken
artis oldugu bulunmustur ve fobik uyaranla karsilasildiginda prefrontal,
orbitofrontal ve gorsel kortekslerin aktivitelerinde anormallikler meydana
gelmistir (92).

2.2.4. DSM-V Anksiyete Bozukluklari

DSM-V e gore anksiyete bozukluklarinin alt tipleri (48):
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¢ Ayrilma kaygisi bozuklugu

e Secici konusmazlik (mutizm)

e Ozgll fobi

e Toplumsal kaygi bozuklugu (Sosyal fobi)

¢ Panik bozuklugu

e Agorafobi

e Yaygin kaygi bozuklugu

e Maddenin/ilacin yol agtigi kaygi bozuklugu

e Baska bir saglik durumuna baglh kaygi bozuklugu

e Tanimlanmis diger kaygi bozuklugu

e Tanimlanmamis kayg! bozuklugu

2.2.4.1. Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB); bireyin primer olarak baglandigi
kisilerden ayrilmasiyla ilgili olarak, gelisimsel agidan uygun olmayacak agiri
duzeyde bir kaygl ve korku ile karakterize olup bireyde bdyle bir durumda
baglandigi kisileri kaybedebilecegi, onlarin basina hastalik, sakatlik, 6lim gibi
bir yikim gelebilecegi ya da baglandidi kisilerden ayrilmasini gerektirecek kot
bir durum yasayacagina dair devamli kaygi durumu gorulur ve ayrilma korkusu
nedeniyle disari gikmayi, bir yere gitmeyi ve evden uzaklagmay tercih etmez
(48). Genis Olcekli bir toplum taramasinda yetiskin ayrilma kaygisi bozuklugu
%6.6 olarak bulunmustur (93).

2.2.4.2. Segici konugsmazhk

DSM-V ile kaygl bozukluklari kapsamina alinan mutizm, bireyin belirli
ortamlarda konusamadigi, ancak diger ortamlarda normal sekilde konustugu
bir bozukluktur ve bu durum genellikle gocuklar okulda konusamadiginda
ortaya ¢ikar (94). Toplumsal kaygi bozuklugu, depresif bozukluklara komorbid
olabilir (95).

2.2.4.3. Ozgiil Fobiler
Korkularin ¢ok fazla ve mantiksiz oldugunu bilmelerine ragmen kisinin
belli nesne veya durumlardan devamli korku duymasi, fobik uyaranla

kargilagma ile ilgili kaginma yasamasi, korku ya da anksiydz beklentinin kisinin
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olagan gunluk islerini, mesleki islevselligini ve toplumsal yasamini fazlasiyla
bozmasidir (48). Turkiye Ruh Saghgi Profili Arastirmasi’'nda 6zgul fobiler
toplumda %2.7 oraninda gorulmustur (77,82). Fobilerin gesitleri hayvan tipi
(6rnegin; yilan), dogal ortam tipi (6rnegin; kopra), kan enjeksiyon yaralanma
tipi, durumsal tip (6rnedin; gondola binmek) ve digerleridir (96). Anksiyete
bozukluklarinin tedavisinde psikotrop ilaglarin dnemli bir yeri olmakla birlikte
O0zgul fobilerin tedavisinde ilaglarin rolu sinirh olup davranisgi tedaviler 6n
plandadir (77).
2.2.4.4. Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi)

Kisiler korkularinin sagma ve asiri oldugunu bilmelerine ragmen sosyal
anksiyete ve kaginma gosterirler ve sosyal kaygiya; tenkit edilme, olumsuz
degerlendirime ya da reddedilmeye asiri duyarhlik, haklarini savunmada
zorlanma ve benlik saygisinda dusukluk ya da asagilik duygulari esglik eder
(48,97). Toplumsal Kaygi Bozuklugu’'nda 1 yillik prevalans farkli Glkelerde
%0.2-%9.4 arasinda bulunmustur (98). Turkiye Ruh Saghgr Profili
arastirmasina gore kadinlarda %2.3, erkeklerde %1.1 yayginliginda
gordlmastir (82). Toplumsal Kaygi Bozuklugu hastalarinda %15-%21
oranlarinda depresyonda gorulur (81). Sagaltim yapilmazsa okulda
basarisizlik, mesleki kisithlik, arkadaslik iligkileri kuramama, alkol kotlye
kullanimi, ¢okkunlik ve intihar girisimleriyle sonuglanabileceginden, sosyal
anksiyete belirtilerini azaltmak, korku ile ilgili abartili dusince ve duygularin
kontroll, korkulan durumlardan fobik kaginmayi azaltmak, anksiyetenin
olusturdugu fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak, yasam kalitesini
iyilestirmek ¢cok onemli hale gelmektedir. (75). Toplumsal kaygl bozuklugu
sagaltiminda etkili oldugu gdsterilen ajanlar segici serotonin geri alim
Onleyicileri, benzodiazepinler, venlafaksin ve buspirondur (85).

2.2.4.5. Panik Bozuklugu

Panik bozuklugu, tekrarlayici ve aniden gelen panik ataklarla
karakterize bir ruhsal hastaliktir ve panik ataklari diger ruhsal hastaliklara eslik
ettiginde DSM V’te prognoz belirleyicisi olarak degerlendirilmigtir (48). Yasam
boyu prevalansi %1.5- %3.5 arasinda gorulir (96). Kadinlarda erkeklere

oranla iki kat fazla goértilmekte olup baglangi¢ yasi 15-24 ve 45-54 yaslarinda
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olmak Uzere iki defa pik yapmaktadir (81). Panik atagi beklenmedik, sebepsiz
ve siddetli bir kaygl durumu olup otonom sinir sistemi (¢arpinti, terleme),
solunum sistemi (nefes aghgi, goguste baski hissi) ve merkezi sinir sistemi
(kendine yabancilasma, bas donmesi) belirtileri gortlmektedir ve hastalar
belirtileri kalp krizi gecirdigi, fel¢c olacagi, bayilacagi, kontrolinu kaybedecegi
ve ¢ogunlukla da sonucunda dlecegi seklinde hatali yorumlamaktadir (99).
Panik bozuklugunun hafif olgular gevsemeye vurgu yapilarak ve fizyolojik
belirtilerin yanlis yorumlandigina dair olumsuz kognisyonlar Uzerinden
uygulanacak kognitif davranisci terapi (KDT) ile efektif bir sekilde sagaltim
yapilabilirken, ciddi olarak sikintili, islevsellikte bozulma olan hastalarda
psikofarmakolojik sagaltim da gerekebilir ve ilk segenek ilag SSGO grubu olup
diger bir tercih benzodiazepin grubudur. (Bagimhlik potansiyeli ve kotlye
kullanim agisindan dikkatli olunmasi onerilir.) (100).
2.2.4.6. Agorafobi

Toplumsal alanlara gergek ya da olasi bir maruz kalma sonrasinda
anksiyete bulgularinin ortaya c¢ikmasi ile kendisini gosterir ve DSM-V’te
agorafobi ayri bir durum olarak tanimlanmigstir. Agorafobi tanisi koyabilmek igin
asagidaki durumlardan en az iki alanda kaygi olmasi gerekmektedir (48).

1.Toplu tagima araclarini kullanma

2.Aclk alanlarda bulunma

3.Kapali ortamlarda bulunma

4.Sirada bekleme yahut kalabalik bir yerde bulunma

5.Yalniz basina evin disinda olma

Panik benzeri, yetersiz hissettiren yahut utang veren diger belirtilerin
olmasi ile sahis yardim géremeyecegini disundiginden kaginma davranislari
gOsterir ki bu sebeple agorafobisi olanlar igin diger kisilerin varligi bireyi
glvende hissettirir (48).

2.2.4.7. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu, kontrol edilemeyen asiri ve kronik kaygi,
gerginlik hali ile karakterize, uzun soluklu ve hayli yaygin bir bozukluktur (101).
Genel nufustaki yagsam boyu prevalansi %3-%6 arasinda gorulmektedir (102).

Birinci derece saglik kuruluslarina basvuran hastalarda en sik goérulen kaygi

14



bozuklugu Yaygin Anksiyete Bozuklugudur (103). Kadinlarda erkeklere
nazaran iki kat siklikta gorilmektedir (83). Risk faktorleri arasinda ¢ocukluk
¢aginda kotu muameleye maruz kalmis olmak, sosyoekonomik duzey
duguklugu, cocukluktaki davranim bozukluklari sayilmaktadir (104). Yaygin
anksiyete bozuklugu olanlarin %62-%67 sinde ¢okkunlik vardir (81). DSM-V’e
gére en az 6 aylik stre zarfinda, zamanin blyuk kisminda anksiyete belirtileri
olmasi tani kriteridir (83). Sagaltima uyum gostermeyenlerde, kadinlarda ve
erken baslangicli olgularda bozuklugun gidisi daha kotu seyirlidir (105).
2.2.4.8. Maddenin/ilacin Yol Actigi Kaygi Bozuklugu
Maddelerin kotuye kullanimi, ilaglar, zehirler, alkol ve digerleri gibi toksik
maddelerin etkisiyle klinik gorinume kaygi ya da panik ataklarin egemen
oldugu durum olup DSM-V’e gore belirtiler madde kullanimi esnasinda yahut
madde kullaniminin kesilmesinden sonraki 1 ay igerisinde baslamig olmasi
gerekir (85).
2.2.4.9. Basgka Bir Saglik Durumuna Bagh Kaygi Bozuklugu
Kaygi ve panik ataklarin oldugu bu tabloda 6ykd, fizik muayene ve
laboratuar bulgularinda bu bozuklugun, baska bir saghk durumunun sonucu
olduguna dair deliller olup herhangi bir psikiyatrik bozuklukla agiklanamaz (48).
2.2.4.10. Tanimlanmig Diger Bir Kaygi Bozuklugu
Klinik agidan bariz bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte azalmaya sebep olan, kaygi
bozuklugunun belirtilerinin baskin oldugu, lakin bunlarin kaygi bozukluklari tani
kimesinden herhangi birinin tanisi icin kriterleri tam kargilayamadigi
durumlara karsihk gelir (48).
2.2.4.11. Tanimlanmamig Kaygi Bozuklugu
Klinik agidan anlamli bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da onemli diger iglevsellik sahalarinda islevsellikte azalmaya sebebiyet veren,
kaygl bozuklugunun belirtilerinin yegin oldugu, fakat bunlarin kaygi
bozukluklar tani kimesindeki herhangi birinin tanisi igin tani kriterlerini birebir

karsilamadigi durumlardir (48).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Orneklem Segimi

Katilimcilar  21.09.2020- 21.12.2020 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Arastirma Gorevlisi Olarak Calisan
Doktorlardan arastirmaya katilmayi kabul eden 283 gonulliden olusmustur.

Calismaya katilmayi kabul eden her génulli katiimci arastirmanin
amaci ile ilgili hem sozel olarak bilgilendiriimis hem de her katilimciya yazih
materyal (Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu’nca onaylanmis olan
“Bilgilendirilmis Goénalla Olur Formu) okutulmustur. Calisma ile ilgili etik kurul

onayi 02 Eylul 2020 tarihinde 2020-15/ 16 nolu karar numarasi ile alinmistir.

3.2. Veri Toplama Araglari

Arastirmada, sosyodemografik bilgiler igin Sosyodemografik Veri
Formu, depresyon dizeyini dlgmek icin Beck Depresyon Olgegi, anksiyete
diizeyini 8lgmek icin Beck Anksiyete Olgegdi kullaniimistir. Katilimcilar bir defa
kesitsel olarak gorulmus, dlgekler gonulltler tarafindan doldurulmustur.

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirma gruplarindaki bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk
sayisi, oturdugu evin kira durumu, ayhk gelir, geliri yeterli bulma, bulundugu
sehirde yasamaktan memnuniyet, sosyal etkinliklere yeterince katilabilme,
uzmanlik egitimi dali, bu meslekte toplam c¢alisma suresi, bolumunde
arastirma gorevlisi olarak galistigl sure, meslegi isteyerek segme, calistigi
bolimu isteyerek segme. brangi disinda yapmak istedigi ihtisas, uzmanlik
egitimini  surdurdugu bransi birakmayl dusinme, hekimligi birakmayi
disunme, ayda ortalama ndbet sayisi, gunlik ortalama ¢alisma suresi, ginde
ortalama baktigi hasta sayisi, galisma ortaminin fiziki sartlarinin yeterliligi,
nobet sayisini degerlendirme, bolumunde standart asistan egitimi olup
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olmamasi, mecburi hizmet yapma, Ulkemizde ihtisas dalinin gelecegini
degerlendirme, bransinin  hekimlik camiasindaki sayginlik durumunu
degerlendirme, isyerinden memnuniyet, hastalar tarafindan yeterince takdir
edildigini dugsunme, meslektaslarindan yeterince destek gordugune inanma,
calisma ortamindaki amir/6gretim Uyeleri/kidemliler ile uyum igerisinde
calisabilme, gcalisma ortamindaki hemsire ve diger personel ile uyum igerisinde
calisabilme, amir ve c¢alisma arkadaslarinizca yaptigi isin takdir edildigini
dusunme, klinikteki calisma kosullarini degerlendirme, mevcut igsyerinde hasta
veya hasta yakini tarafindan fiziksel siddete maruz kalma, mevcut isyerinde
hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide maruz kalma, hizmet verdigi
sartlarin daha uygun olmasi durumunda kaybetmeyecegini dusindugu bir
hastayl kaybetme, aileden yeterince destek alma, kronik hastalik, dizenli ilag
kullanimi, psikiyatrik hastalik, psikiyatrik ilag kullanimi, psikotrop ila¢ kullanma
suresi, ilacin psikiyatrist tarafindan baslanip baslaniimamasi, ilacini dizenli
kullanma, psikiyatri hekimine gitme, psikiyatri poliklinik kontrollerine duzenli
gitme, asistanlk sdrecinde intihar duslncesi, intihar girisiminde bulunma,
sigara, alkol, madde kullanimi ile ilgili bilgileri elde etmek amaciyla aragtirmaci
tarafindan hazirlanmistir.
3.2.2. Beck Depresyon dlcegi (BDO)

Beck ve ark.lar tarafindan 1961 yilinda adolesan ve erigkinlerin
depresyon bulgularini 6lcmek amaciyla bu 6lgek geligtirilmistir (106). Envanter
depresyonu tanimlayabilmekte, siddetini Olgebilmekte ve tedavi sonucunda
gore degisikligi degerlendirmede kullanilabilmektedir. Ulkemizde 1989 yilinda
Hisli tarafindan guvenirligi ve gecerliligi yapilmis olup; esasen Kklinisyenin
yuksek seste okuyarak uygulayacagi bir stilde tasarlanmistir (107). Fakat bu
uygulama yerine kisinin kendi kendini degerlendirebilecegi bir uygulamada yer
bulmustur. Beck depresyon envanteri hem fiziksel hem de duygusal agidan
depresyonu tespit ederek dogru teshis yapmamiza olanak saglamaktadir.
icinde barindirdigi 21 climle hem duygu hem de somatik degerlendirmeyi
icinde barindirmaktadir. Duygu alt dlgeginde kotumserlik, gegmis basarisizlik
ve hatalar, sucluluk duygulari, cezalandirma ve kendini begenmezlik

duygulari, kendini elestirme, intihar duslnceleri ve degersizlik hissini
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incelemektedir. Somatik kolda ise Uzuntld, haz ve ilgi kaybi, aglama ve
ajitasyon, istah, enerji ve uykuda azalma, sinirlilik, konsantrasyon guglugu,
yorgunluk ve cinsel istekte azalmayi incelemektedir. Depresyonla iligkili olan
bu durumlar sorularda bir cimle olarak tanimlanir ve her soru 0-3 puan arasi
deger almaktadir. Sonuglar degerlendirilirken de 0-10 puan normal; 11-16
puan hafif duygudurum bozuklugu; 17-20 puan sinirda klinik depresyon; 21-30
puan orta duzeyde depresyon; 31-40 puan agir duzeyde depresyon ve 40
puan Uzerinde ¢ok agir depresyon olarak puanlanmaktadir. Testin 15 dakika
icerisinde yanitlanmasi istenmektedir (108).
3.2.3. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

BAO, anksiyeteyi depresyondan ayirt edebilecek bir dlgege duyulan
ihtiyactan dolayr Beck ve ark. tarafindan 1988'de gelistirilmigtir. Bireylerin
yasadidi anksiyete belirtilerinin siddetini dlger. Oznel anksiyete ve bedensel
belirtileri sorgulayan bir dlgektir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi likert tipi
puanlanan; hastanin kendisinin doldurdugu bir 6lgektir. Puan Araligi 0-63’tur.
Alinan puanlara gore hastalarin anksiyete duzeyleri; 0-7 puan minimal, 8-15
puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve Uzeri puan siddetli dizeyde anksiyete
seklinde siniflandiriimistir. Olgekte alinan toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin
yasadi§i anksiyetenin siddetini gosterir. BAO’ niin Tlrkiye icin gecerlilik
guvenirlik calismalari; Ulusoy M, Sahin N ve Erkmen H. tarafindan 1998
yilinda yapilmistir (109).

3.3. lIstatistiksel Yontem

Verilerin normal dagihma uygunlugu Shapiro Wilks testi ile test
edilmistir. Normal dagihma uygunluk géstermeyen degiskenler igin betimleyici
istatistikler medyan (min:maks) olarak gosterilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan bagimsiz iki grup karsilastiriimalarinda Mann-Whitney U, bagimsiz
ikiden fazla grup karsilastirimalarinda Kruskal Wallis testleri kullaniimigtir.
Anlamli farklik bulunmasi durumunda iki grup karsilastirmalari Dunn-
Bonferroni testi ile yapiimigtir. Normal dagilima sahip olmayan degiskenler

arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman Korelasyon katsayisi
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kullaniimigtir. Anlamlilik dizeyi @=0.05 olarak alinmistir. Analizler IBM SPSS

v.22 programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

Katihmcilar 21.09.2020- 21.12.2020 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde Arastirma Gorevlisi Olarak Calisan
Doktorlardan arastirmaya katilmayi kabul eden 283 gonulliden olusmustur.
Calismaya katilmayi kabul eden her goénullt katilimcr arastirmanin amaci ile
ilgili hem sozel olarak bilgilendiriimis hem de her katilimciya yazili materyal
(Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nca onaylanmis olan
“Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu) okutulmustur. Calismaya dahil edilen
géndlliler 1 defa kesitsel olarak degerlendirilmistir. (istatistiksel olarak anlamli
bulunan degerler tablo icinde koyu renkle belirtilmigtir.)

BD ve BA odlgeklerinin guvenirligi Cronbach alfa katsayisi ile

incelenmigtir. Guvenirlik katsayilari BD igin 0.89, BA i¢cin 0.93 bulunmustur.

Tablo 1: Sosyodemografik Verilerin Dagilimi

Degisken Gruplar Tanimlayici
istatistikler
n(%) veya
Medyan(Min:Maks)
Yas 28(24:47)
Cinsiyet Erkek 139 (%49.1)
Kadin 144(%50.9)
Cinsiyete gore yas Erkek 28(25:47)
Kadin 28(24:37)
Medeni durum Evli 120(%42.4)
Bekar 163(%57.6)
Cocuk sayisi Yok 233(%82.3)
Var 50(%17.7)
Oturdugu ev Diger 81(%28.6)
Kira 202(%71.4)
Aylik gelir 9000(1800:15000)
Geliriniz yeterli mi Hayir 193 (%68.1)
Evet 90 (%31.9)
Bulundugunuz Sehirde yasamaktan | Hayir 67(%23.6)
memnun musunuz Evet 216(%76.4)
Sosyal etkinliklere yeterince katilabiliyor | Hayir 231(%81.6)
musunuz Evet 52(%18.4)
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Tablo 2: Mevcut Bransla llgili Verilerin Dagilimi

Degisken Gruplar Tanimlayici
istatistikler
n(%)veya
Medyan(Min:Maks)

Uzmanlik Egitimi Daliniz Cerrahi 97(%34.2)

Dahili 186(%65.8)

Bu meslekte toplam galisma sureniz | <2 93(%32.8)

nedir? >2 190(%67.2)

Bolumunuizde Arastirma gorevlisi <2 144(%50.8)

olarak calistiginiz sure >2 139(%49.2)

Mesleginizi isteyerek mi segtiniz? Hayir 28(%9.8)

Evet 255(%90.2)

Calistiginiz bolumu isteyerek mi Hayir 27(%9.8)

sectiniz? Evet 256(%90.2)

Bransiniz diginda yapmak istediginiz | Hayir 143(%50.5)

ihtisas var miydi? Evet 140(%49.5)

Tipta uzmanlik egitiminizi Hayir 200(%70.6)

strdurdiguniz bransi birakmayi Evet 83(%29.4)

dusunir musunuz?

Hekimligi birakmayi dasutnur Hayir 171(%60.4)

musunaz? Evet 112(%39.6)

Gunde ortalama kag hasta <30 122(%43.1)

bakiyorsunuz? >30 161(%56.9)

Calisma ortaminizin fiziki sartlar Hayir 208(%73.4)

yeterli mi? Evet 75(%26.6)

Nobet sayiniz kabul edilebilir dizeyin | Hayir 118(%41.6)

ustinde mi? Evet 165(%58.4)

Ayda ortalama kag¢ ndbet <5 72(%25.4)

tutuyorsunuz? 6-7 59(%20.8)

8-9 73(%25.4)

=210 79(%27.4)
GuUnlidk ortalama kag saat <8 64(%22,6)
galisiyorsunuz? 9-10 86(%30,3)

=11 133(%46,9)

Bolumunuzde standart asistan egitimi | Hayir 139(%49.1)

var mi? Evet 144(%50.9)

Mecburi hizmet yaptiniz mi? Hayir 70(%24.7)

Evet 213(%75.3)

Ulkemizde ihtisas dalinizin gelecegini | Kot 181(%63.9)

nasil goérdyorsunuz? lyi 102(%36.1)
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Bransinizin hekimlik camiasindaki Kotl 160(%56.5)

sayginlik durumunu nasil lyi 123(%43.5)

degerlendirirsiniz.

Bu meslekte toplam ¢alisma slreniz 3(0.25:23)

nedir (yil/ay)

Bolumunuzde Arastirma gorevlisi 2(0.25:6)

olarak calistiginiz sure (yil)

Ayda ortalama kag¢ ndbet 8(0:15)

tutuyorsunuz?

Gunluk ortalama kag saat 10(4:24)

calisiyorsunuz?

Gunde ortalama kag hasta 35(0:300)

bakiyorsunuz?

Tablo 3: Mevcut Igyeriyle llgili Verilerin Dagilimi

Degisken Gruplar Tanimlayici
istatistikler
n(%)

isyerinizden memnun musunuz? Hayir 166(%58.6)

Evet 117(%41.4)

Hastalariniz tarafindan yeterince takdir Hayir 200(%70.6)

edildiginizi disinuyor musunuz? Evet 83(%29.4)

Meslektaslarinizdan yeterince destek Hayir 163(%57.5)

g6rdigunize inaniyor musunuz? Evet 119(%42.5)

Calisma ortamindaki amir/6gretim Hayir 68(%24)

ayeleri/kidemlileriniz ile uyum igerisinde Evet 215(%76)

calisabiliyor musunuz?

Calisma ortamindaki hemsire ve diger Hayir 52(%18.3)

personel ile uyum icerisinde galisabiliyor | Evet 231(%81.7)

musunuz?

Amir ve ¢alisma arkadaslarinizca Hayir 161(%56.8)

yaptiginiz isin takdir edildiginizi Evet 122(%43.2)

dusundyor musunuz?

Klinikteki calisma kosullarinizi nasil Kolay-orta | 169(%59.7)

tanimlarsiniz? Zor 114(%40.3)

Mevcut isyerinizde hasta veya hasta Hayir 246(%86.9)

yakini tarafindan fiziksel siddete maruz Evet 37(%13.1)

kaldiniz mi?

Mevcut igyerinizde hasta veya hasta Hayir 124(%43.8)

yakini tarafindan tehdide maruz kaldiniz | Evet 159(%56.2)

mi?

Hizmet verdiginiz sartlarin daha uygun Hayir 188(%66.4)

olmasi durumunda kaybetmeyeceginizi Evet 95(%33.6)

dusundugunuz bir hastanizi kaybettiginiz

oldu mu?
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Tablo 4: Bireysel Ozellik Verilerinin Dagilimi

Degisken Gruplar Tanimlayici
istatistikler
n(%)
Ailenizden yeterince destek aldiginizi Hayir 29(%10.2)
dUsundyor musunuz? Evet 254(%89.8)
Tani1 konulmus herhangi bir kronik Hayir 241(%85.1)
hastaliginiz var mi? Evet 42(%14.9)
Herhangi bir psikiyatrik hastaliginiz var Hayir 254(%89.7)
mi? Evet 27(%9.3)
Halen kullanmakta oldugunuz herhangi bir | Hayir 245(%86.5)
psikiyatrik ilag var mi? Evet 37(%13.5)
Asistanlik stirecinde intihar dislnceniz Hayir 255(%90.1)
oldu mu? Evet 26(%9.9)
Intihar girisiminde bulundunuz mu? Hayir 278(%98.2)
Evet 3(%1.8)
Duzenli olarak kullandiginiz bir ilag var Hayir 228(%80.6)
mi? Evet 55(%19.4)
Psikiyatri hekimine gidiyor musunuz? Hayir 225(%89.3)
(n=252) Evet 27(%10.7)
Aligskanliklariniz Kullanmayan 182(%64.3)
Sadece sigara 34(%12)
Sadece alkol 30(%210.6)
Sadece madde | 1(%0.4)
Sigara ve alkol | 36(%12.7)

23



Tablo 5: BD Toplam Olgek Puani ile Sosyodemografik Verilerin

Karsilastiriimasi

Degisken Gruplar | BD toplam olgek | p
puani
Medyan(Min:Maks)
Cinsiyet Erkek 9(0:40) <0.001
Kadin 12.5(0:36)
Medeni Durum Evli 10(0:36) 0.124
Bekar 11(0:40)
Cocuk sayisi Yok 11(0:40) 0.330
Var 10(0:36)
Oturdugunuz ev Diger 11(0:36) 0.842
Kira 11(0:40)
Geliriniz yeterli mi Hayir 11(0:40) 0.034
Evet 10(0:36)
Bulundugunuz Sehirde | Hayir 14(0:36) 0.002
yasamaktan memnun musunuz? Evet 10(0:40)
Sosyal etkinliklere  yeterince | Hayir 11(0:40) <0.001
katilabiliyor musunuz? Evet 6.5(0:24)

Kadin arastirma gorevlisi doktorlarin, gelirini yeterli bulmayanlarin,
bulundugu sehirde yasamaktan memnun olmayanlarin, sosyal etkinliklere
yeterince katilamadigini distnenlerin BD puanlari daha yuksektir.

Tablo 6: BD toplam olgek puani ve mevcut bransiyla ilgili verilerin

karsilastiriimasi.

Uzmanlik Egitimi Daliniz Cerrahi | 11(0:40) 0.645
Dahili 11(0:36)

Bu meslekte toplam calisma sureniz | <2 11(0:40) 0.271

nedir? >2 11(0:36)

Bolimunuzde Arastirma gorevlisi | <2 11(0:40) 0.401

olarak galistiginiz sure >2 11(0:32)
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Mesleginizi isteyerek mi segtiniz? Hayir 11.5(1:36) 0.169
Evet 10(0:40)

Calistiginiz  bolumua isteyerek mi | Hayir 14(2:36) 0.020
sectiniz? Evet 10(0:40)

Bransiniz digsinda yapmak istediginiz | Hayir 10(0:36) 0.004
ihtisas var miydi? Evet 11(0:40)

Tipta uzmanlik egitiminizi | Hayir 9(0:36) <0.001

surdlrdiglntz brangi birakmayi | Evet 14(0:40)

disundr musiniz?

Hekimligi birakmayi dagunur | Hayir 9.5(0:40) <0.001

muasundaz? Evet 13(0:36)

Ginde  ortalama kag  hasta | <30 10(0:30) 0.026

bakiyorsunuz? >30 12(0:40)

Calisma ortaminizin fiziki sartlari | Hayir 12(0:40) <0.001

yeterli mi? Evet 7(0:30)

Nobet sayiniz kabul edilebilir dizeyin | Hayir 9(0:36) 0.003

ustinde mi? Evet 11.5(0:40)

Bolumuniuzde  standart  asistan | Hayir 11(0:40) 0.089

egitimi var mi? Evet 10(0:36)

Mecburi hizmet yaptiniz mi? Hayir 12(0:36) 0.602
Evet 11(0:40)

Ulkemizde ihtisas dalinizin | Kotu 13(0:36) <0.001

gelecegini nasil gérliyorsunuz? lyi 7.5(0:40)

Bransinizin  hekimlik camiasindaki | Kotu 11(0:40) 0.063

sayginhk durumunu nasll | lyi 10(0:32)

degerlendirirsiniz.

Bransini istemeyerek secen arastirma gorevlisi doktorlarin, bransi
disinda ihtisas yapmak isteyenlerin, uzmanlik egitiminin surdugu brangi
birakmayi dugunenlerin, hekimligi birakmay! dusunenlerin, ginde ortalama
30’dan fazla hasta bakanlarin, ¢alisma ortamindaki fiziki sartlarin yeterli

olmadigini dusunenlerin, ndbet sayisini kabul edilebilir dizeyin Ustlinde
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oldugunu ifade edenlerin, ihtisas dalinin Ulkemizdeki gelecegini kotlu olarak

gorenlerin BD puanlari daha yuksektir.

Tablo 7: BD Toplam Olgek Puani ile Mevcut Isyeriyle llgili Verilerin

Karsilastiriimasi

dusunduguniz bir hastanizi

kaybettiginiz oldu mu?

isyerinizden memnun musunuz? Hayir | 13(0:40) <0.001

Evet | 8(0:30)
Hastalariniz tarafindan yeterince takdir | Hayir | 12(0:36) 0.001
edildiginizi disunuyor musunuz? Evet | 8.5(0:40)
Meslektaslarinizdan yeterince destek | Hayir | 12(0:40) <0.001
gordugunize inaniyor musunuz? Evet | 9(0:36)
Calisma ortamindaki amir/0gretim | Hayir | 14(0:40) 0.002
ayeleri/kidemlileriniz ile uyum | Evet | 10(0:36)
icerisinde g¢alisabiliyor musunuz?
Calisma ortamindaki hemsire ve diger | Hayir | 11(0:36) 0.824
personel ile uyum icerisinde | Evet | 11(0:40)
calisabiliyor musunuz?
Amir ve calisma arkadaslarinizca | Hayir | 12(0:40) 0.007
yaptiginiz  isin  takdir  edildiginizi | Evet | 9(0:36)
dusundyor musunuz?
Klinikteki ¢alisma kosullarinizi nasil | Kolay- | 10(0:36) 0.001
tanimlarsiniz? orta 13(0:40)

Zor
Mevcut isyerinizde hasta veya hasta | Hayir | 11(0:40) 0.155
yakini tarafindan fiziksel siddete maruz | Evet | 12.5(0:36)
kaldiniz mi?
Mevcut isyerinizde hasta veya hasta | Hayir | 10(0:36) 0.014
yakini tarafindan tehdide maruz | Evet | 11(0:40)
kaldiniz mi?
Hizmet verdiginiz sartlarin daha uygun | Hayir | 10(0:40) 0.130
olmasi durumunda kaybetmeyeceginizi | Evet | 11.5(0:36)
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Mevcut is yerinden memnun olmayan arastirma gorevlisi doktorlarin,
hastalar  tarafindan  yeterince  takdir  edilmedigini  dusunenlerin,
meslektaslarindan vyeterince destek gormedigini dusunenlerin, c¢alisma
ortamindaki amir/6gretim Uyeleri/kidemlileri ile uyum igerisinde ¢alisamadigini
dusunenlerin, amir ve ¢alisma arkadaslarinca yapilan igin takdir edilmedigini
dusunenlerin, klinikteki calisma kosullarini zor olarak tanimlayanlarin, mevcut
igyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide maruz kalanlarin BD

puanlari daha yuksektir.

Tablo 8: BD toplam oOlgek puani ile bireysel 6zelliklerin karsilastirilmasi.

Ailenizden yeterince destek | Hayir 12.5(0:40) 0.105

aldiginizi disiniyor musunuz? Evet 10(0:35)

Tani konulmus herhangi bir kronik | Hayir 10(0:40) 0.142

hastaliginiz var mi? Evet 12(1:26)

Herhangi bir psikiyatrik hastaliginiz | Hayir 11(0:40) 0.236

var mi? Evet 11(1:32)

Halen kullanmakta oldugunuz | Hayir 11(0:40) 0.029

herhangi bir psikiyatrik ilag var mi? Evet 12(1:36)

Asistanlik surecinde intihar | Hayir 10(0:36) <0.001

dusunceniz oldu mu? Evet 17(3:40)

intihar girisiminde bulundunuz mu? | Hayir 11(0:40) 0.858
Evet 11(3:26)

Psikiyatrik ila¢ kullanan arastirma goérevlisi doktorlarin, asistanlik

suresince intihar dugsuncesi olanlarin BD puanlari daha yuksektir.

BD puanlari medeni duruma, ¢ocuk sayisina, oturulan evin kira olup
olmamasina, dahili yahut cerrahi brang olmasina, meslekte toplam g¢alisma
suresine, bdlimde arastirma gorevlisi olarak caligilan sireye, meslegi

isteyerek secip segcmemeye, bolimde standart asistan egitimi olup
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olmamasina, mecburi hizmet vyapip yapmamaya, brangin hekimlik
camiasindaki sayginlik durumu hakkindaki goruse, c¢alisma ortamindaki
hemsgire ve diger personel ile uyum igerisinde ¢alisip ¢alismamaya, mevcut
igyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan fiziksel siddete maruz kalinip
kalinmadigina, daha uygun sgartlarin olmasi durumunda hastanin
kaybedilmeyecegi duguncesine, aileden yeterince destek alinip alinmadigi
dusuncesine, tani konulmus kronik hastaliga sahip olup olmama, psikiyatrik
hastaliga sahip olup olmama, intihar girisiminde bulunup bulunmamaya goére

istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermemektedir.

Tablo 9: BD Toplam Olgek Puaninin Ayda Tutulan Ortalama Nébet,

Glnliik Ortalama Calisma Saati ve Sigara, Alkol Kullanimi ile Karsilastirmasi

Degisken Gruplar BD toplam olgek | p ikili
puani Kargilastir
Medyan(Min:Maks) malar: p
Ayda ortalama kag | <5 9.5(0:25) 0.058
ndbet tutuyorsunuz? 6-7 10(0:36)
8-9 11(0:35)
210 14(0:40)
Gunluk ortalama kag | <8 8.5(0:29) 0.013 | <8 ve 9-10:
saat calisiyorsunuz? 9-10 10(0:32) 0.771
211 12.5(0:40) <8 ve 211:
0.014
9-10 ve
211:0.235
Aliskanliklariniz Sigara 14(0:34) 0.220
Kullanmayan | 10(0:36)
Alkol 10(1:36)
Sigara ve | 12.5(0:40)
alkol
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BD puanlari ayda ortalama tutulan nobet sayisina gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik géstermemektedir.

BD puanlari gunlik ortalama 11 ve 11 saatten fazla galisanlarda daha
yuksektir.

BD puanlari aligkanliklara gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gostermemektedir.

Tablo 10: BA Toplam Olgek Puani ile Sosyodemografik Verilerin

Karsilastiriimasi

Degisken Gruplar | BA toplam olgek | p
puani
Medyan(Min:Maks)
Cinsiyet Erkek 5(0:45) <0.001
Kadin 9(0:43)
Medeni Durum Evli 6(0:41) 0.123
Bekar 7(0:45)
Cocuk sayisi Yok 7(0:45) 0.027
Var 6(0:30)
Oturdugunuz ev Diger 7(0:43) 0.606
Kira 7(0:45)
Geliriniz yeterli mi Hayir 7(0:45) 0.712
Evet 7(0:39)
Bulundugunuz Sehirde yasamaktan | Hayir 7(0:38) 0.185
memnun musunuz? Evet 6.5(0:45)
Sosyal etkinliklere yeterince | Hayir 7(0:45) <0.001
katilabiliyor musunuz? Evet 2(0:32)

Kadin arastirma gorevlisi doktorlarin, ¢ocugu olmayanlarin, sosyal
etkinliklere yeterince katilamadigini dusunenlerin BA puanlari daha yuksektir.
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Tablo 11: BA Toplam Olgcek Puani ve Mevcut Bransiyla ilgili Verilerin

Karsilastiriimasi

Uzmanlik Egitimi Daliniz Cerrahi | 7(0:45) 0.104
Dahili | 6(0:43)

Bu meslekte toplam galisma slreniz nedir? | <2 9.5(0:42) 0.034
>2 6(0:45)

Bolumunuzde Arastirma gorevlisi olarak | <2 8(0:45) 0.083

cahlistiginiz sure >2 6(0:43)

Mesleginizi isteyerek mi segtiniz? Hayir 7(0:38) 0.469
Evet 7(0:45)

Calistiginiz bélumu isteyerek mi sectiniz? Hayir 7(0:43) 0.548
Evet 7(0:45)

Bransiniz digsinda yapmak istediginiz ihtisas | Hayir 6(0:45) 0.007

var miydi? Evet 8(0:43)

Tipta uzmanlik egitiminizi surdurdugunuz | Hayir 6(0:45) <0.001

bransi birakmayi disunidr misiniz? Evet 10.5(0:43)

Hekimligi birakmay1 diginur masunuz? Hayir | 6.5(0:45) 0.061
Evet 7(0:43)

Gunde ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz? <30 6(0:45) 0.006
>30 8(0:43)

Calisma ortaminizin fiziki sartlar yeterli mi? | Hayir 7(0:45) 0.004
Evet 5(0:41)

Nobet sayiniz kabul edilebilir dizeyin | Hayir 6(0:43) 0.013

ustiinde mi? Evet 7(0:45)

Bolumunuzde standart asistan egitimi var | Hayir 7(0:45) 0.229

mi? Evet 6(0:43)

Mecburi hizmet yaptiniz mi? Hayir 9(0:45) 0.475
Evet 6(0:42)

Ulkemizde ihtisas dalinizin gelecegini nasil | Kotl 8(0:45) 0.002

goriyorsunuz? Iyi 5(0:42)

Bransinizin hekimlik camiasindaki sayginlik | Koti 6.5(0:43) 0.430

durumunu nasil degerlendirirsiniz. Iyi 7(0:45)
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Calisma suresi 2 yil ve 2 yildan az olan arastirma gorevlisi doktorlarin,
brang digi ihtisas yapmak isteyenlerin, uzmanlik egitimini surdigu bransi
birakmayi dusgunenlerin, gunde ortalama 30'dan fazla hasta bakanlarin,
calisma ortamindaki fiziki sartlarin yeterli olmadigini dusunenlerin, ndbet
sayisini kabul edilebilir duzeyin Ustunde oldugunu dusunenlerin, ihtisas dalinin
ulkemizdeki gelecegini kotu olarak gorenlerin BA puanlari daha yuksektir.

Tablo 12: BA Toplam Olgek Puani ile Mevcut isyeriyle llgili Verilerin

Karsilastiriimasi

isyerinizden memnun musunuz? Hayir | 9(0:43) <0.001
Evet | 5(0:45)
Hastalariniz tarafindan yeterince takdir edildiginizi | Hayir | 7(0:43) 0.274
dusundyor musunuz? Evet | 6(0:45)
Meslektaslarinizdan yeterince destek gordugunize | Hayir | 7(0:43) 0.026
inaniyor musunuz? Evet | 6(0:45)
Calisma ortamindaki amir/6gretim | Hayir | 10(0:42) 0.004
ayeleri/kidemlileriniz ile uyum icerisinde c¢alisabiliyor | Evet | 6(0:45)
musunuz?
Calisma ortamindaki hemsire ve diger personel ile | Hayir | 8(0:37) 0.453
uyum igerisinde g¢alisabiliyor musunuz? Evet | 6(0:45)
Amir ve calisma arkadaslarinizca yaptiginiz isin | Hayir | 7(0:42) 0.076
takdir edildiginizi disiniyor musunuz? Evet | 6(0:45)
Klinikteki calisma kosullarinizi nasil tanimlarsiniz? Kolay- | 6(0:41) 0.023
orta 7(0:45)
Zor
Mevcut isyerinizde hasta veya hasta yakini | Hayir | 7(0:45) 0.490
tarafindan fiziksel siddete maruz kaldiniz mi? Evet |7(0:32)
Mevcut isyerinizde hasta veya hasta yakini | Hayir | 6(0:45) 0.003
tarafindan tehdide maruz kaldiniz mi? Evet | 8(0:43)
Hizmet verdiginiz sartlarin daha uygun olmasi | Hayir | 6(0:45) 0.428

durumunda kaybetmeyeceginizi diguindugunuz bir | Evet | 7(0:41)

hastanizi kaybettiginiz oldu mu?
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is yerinden memnun olmayan arastirma goérevlisi doktorlarin,
meslektaslarindan yeterince destek gormedigini dusunenlerin, c¢alisma
ortamindaki  amir/0gretim  Uyeleri/kidemlileri  ile  uyum icerisinde
calisamayanlarin, klinikteki ¢alisma kosullarini zor olarak tanimlayanlarin,
mevcut isyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide maruz kalanlarin
BA puanlari daha yuksektir.

Tablo 13: BA toplam 0&lgek puani ile bireysel 06zelliklerin

kargilastiriimasi.

Ailenizden yeterince destek aldiginizi | Hayir | 9(1:42) 0.130

dusundyor musunuz? Evet 6(0:45)
Tani  konulmus herhangi bir kronik | Hayir | 6.5(0:45) | 0.909
hastaliginiz var m? Evet 7(0:26)

Herhangi bir psikiyatrik hastaliginiz var mi? | Hayir | 6(0:45) 0.093
Evet 11.5(0:38)
Halen kullanmakta oldugunuz herhangi bir | Hayir | 6(0:45) 0.027

psikiyatrik ilag var mi1? Evet 10(0:32)

Asistanlik siirecinde intihar disiinceniz oldu | Hayir | 6.5(0:45) | 0.068

mu ? Evet 10(0:42)

intihar girisiminde bulundunuz mu? Hayir | 7(0:45) 0.365
Evet 4(2:7)

Psikiyatrik ila¢ kullanan arastirma gorevlisi doktorlarin BA puanlari daha
yuksektir.

BA puanlar medeni duruma, oturulan evin kira olup olmamasina, gelirin
yeterli bulunup bulunmamasina, bulunulan sehirde yagamaktan memnun olup
olmamaya, dahili yahut cerrahi bransa, bolimde arastirma goérevlisi olarak
calisilan suUreye, meslegi isteyerek secip se¢cmemeye, caligilan bolumu
isteyerek secip segmemeye, hekimligi birakmayi dustnup dusinmemeye,
bélimde standart asistan egitimi olup olmamasina, mecburi hizmet yapip
yapmamaya, brangin hekimlik camiasindaki sayginlik durumu hakkindaki
goérlse, hastalar tarafindan yeterince takdir edilip edilmeme duslncesine,

calisma ortamindaki hemsire ve diger personel ile uyum igerisinde caligip
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calismamaya, amir ve galisma arkadaglarinin yapilan igi takdir edip etmedigi
dusincesine, mevcut isyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan fiziksel
siddete maruz kalinip kalinmadidina, daha uygun sartlarin olmasi durumunda
hastanin kaybedilmeyecedi dusuncesine, aileden yeterince destek alinip
alinmadigi duguncesine, tani konulmus kronik hastaliga sahip olup olmamaya,
psikiyatrik hastalia sahip olup olmamaya, asistanlik sidresince intihar
dusuncesi olup olmamasina, intihar girisiminde bulunup bulunmamaya goére
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.

Tablo 14: BA toplam olgek puaninin ayda tutulan ortalama ndbet,

gunluk ortalama galisma saati ve sigara, alkol kullanimi ile karsilagtirmasi

Degisken Gruplar BA toplam odlcek | p Ikili
puani Karsilastirmalar:
Medyan(Min:Maks) p
Ayda ortalama kag |<5 5(0:32) 0.006 | <5ve6-7:1.000
ndbet tutuyorsunuz? 6-7 6(0:38) <5 ve 8-9: 0.043
8-9 8(0:45) <5 ve 210: 0.006
=210 9(0:42) 6-7 ve 8-9: 1.000

6-7 ve 210: 0.481
8-9 ve 210: 1.000

GuUnlidk ortalama kag | <8 4(0:26) <0.001 | <8 ve 9-10: 0.036
saat calisiyorsunuz? 9-10 6(0:38) <8 ve 211: <0.001

=11 9(0:45) 9-10 ve 211:

0.345

Aliskanliklariniz Sigara 7(0:33) 0.323

Kullanmayan | 6(0:43)

Alkol 6(0:45)

Sigara  ve | 10(0:42)

alkol

5 ve S’ten az ndbet tutan arastirma gorevlisi doktorlarin BA puanlari

daha dusuktar.
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Gunlik ortalama 8 ve 8 saatten az c¢alisan arastirma gorevlisi
doktorlarin BA puanlari diger iki gruptan da daha dusuktur.
BA puanlari aliskanliklara gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik

gostermemektedir.

Tablo 15: BD Toplam Olgek Puani ile Meslekte ve Arastirma Gorevlisi
Olarak Toplam Calisma Suresi, Nobet Sayisi, Gunluk Calisma Saati, GUnluk

Ortalama Bakilan Hasta Sayisi lligkilerinin incelenmesi

r Y
Bu meslekte toplam galisma suresi -0.042 | 0.479
Bolumunuzde Arastirma gorevlisi olarak c¢ahlistiginiz | -0.058 | 0.335
sure
Ayda ortalama tutulan nébet sayisi 0.169 0.004
GuUnlUk ortalama calisma saati 0.160 0.007
Gunde ortalama bakilan hasta sayisi 0.118 0.049

BD puanlari ile meslekteki toplam ¢alisma suresi ve bolimde arastirma
goérevlisi olarak gegen sure arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcut
degildir.

BD puanlari ile ayda ortalama tutulan ndbet sayisi, gunlik ortalama
calisilan saat, gunde ortalama bakilan hasta sayisi arasinda anlamli pozitif
yonde bir iligki vardir.

Tablo 16: BA Toplam Olgek Puani ile Meslekte ve Arastirma Gorevlisi
Olarak Toplam Calisma Suresi, Nobet Sayisi, Gunluk Calisma Saati, Gunluk

Ortalama Bakilan Hasta Sayisi lligkilerinin incelenmesi

r Y
Bu meslekte toplam galisma suresi -0.177 | 0.003
Bolimandzde Arastirma gorevlisi olarak c¢alistiginiz | -0.146 | 0.014
sure
Ayda ortalama tutulan nobet sayisi 0.202 0.001
Gunllk ortalama calisma saati 0.192 0.001
Gunde ortalama bakilan hasta sayisi 0.100 0.096
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BA puanlari ile meslekteki toplam calisma suresi, bolumde arastirma
goérevlisi olarak gegen sure arasinda anlamli negatif yonde bir iligki vardir.

BA puanlari ile ayda ortalama tutulan ndbet sayisi, gunluk ortalama
calisilan saat arasinda anlamli pozitif ydnde bir iligki vardir.

BA puanlari ile gunde ortalama bakilan hasta sayisi arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir iligki mevcut degildir.

35



5. TARTISMA VE SONUG

Bu calismada Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
Arastirma Gorevlisi Olarak Calisan Doktorlarda Depresyon, Anksiyete
Duzeyleri ve Etki Eden Faktorlerin Degerlendiriimesi arastiriimigtir.
Calismamiza 283 gonulli doktor dahil edilmigtir.

Literatlrde asistan hekimlerin populasyonundan ziyade saglk
calisanlarinda depresyon siklikla arastiriimistir. Asistan hekimlerde anksiyete
duzeyi ile alakali galisma bulunamamistir.

Biz calismamizda asistan hekimlerin depresyon, anksiyete duzeylerini
ve iligkili faktorleri arastirmaylr amagladik. Calismamizda Beck Depresyon
Olgegi (BDOYni ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ni kullandik.

Calismamizda birgok énemli veriye ulasmakla beraber bizce 6n planda
olan sonuglar; arastirma gorevlisi doktorlarin %68.1’inin aylik gelirinden
memnun olmamasi, %81.6’sinin sosyal etkinliklere katilamadigini dugsinmesi,
%39.5’inin hekimligi birakmayi disinmesi, %49.4’4Unlun mevcut bransi diginda
ihtisas yapmayi dustinmesi, %73.4’Un0n calistigi hastanenin fiziki sartlarini
yeterli gérmemesi, %58.3’UnUn ndbet sayisini kabul edilebilir dizeyin Gstinde
bulmasi, %49.1’inin ¢alistigi bolimde standart asistan egitiminin olmadigini
digsunmesi, %63.9'unun mevcut ihtisas dalinin gelecedini kotu gormesi,
%56.5'inin  bransinin  hekimlik camiasindaki sayginlik derecesini duguk
gormesi, %58.6’sinin calistigi isyerinden memnun olmamasi, %70.6’sinin
hasta ve yakinlan tarafindan takdir edilmedigini dugslinmesi, %57.5’inin
meslektaslar tarafindan destek gérmedigine inanmasi, %56.8’inin hocalari,
calisma arkadaglari tarafindan takdir edilmedigini disunmesi, %56.1’inin
hasta ve hasta yakini tarafindan tehdide maruz kaldigini belirtmesi olmustur.

Cete A'nin yapti§i calismada arastirma gérevlisi doktorlarin median
BDO puani 9 bulunmustur (14). Géren EN.‘nin calismasinda asistan hekimler
arasinda depresyon oraninin %39.7 oldugu ve bu durumun azimsanamayacak

kadar yuksek oldugu; bu kigilerin bayuk bir kisminin tani ve tedavi almadigi
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gorilmustir (13). Bizim ¢galismamizda arastirma gorevlisi doktorlarin median
BDO puani 11.85 bulunmustur.

Goren EN.'nin calismasinda cinsiyet ile depresyon arasinda kadin
hekimlerde istatistiksel olarak anlamli yukseklik tespit edilmistir (13). Alpagut
GS$.’nin yaptigi Beck Depresyon oélgegi kullanilarak acil tip asistanlari ve diger
dahili brang asistanlarinin depresyon puanlarini karsilastirdigi ¢alismada her
iki brangtaki kadin ve erkek hekimler arasinda depresyon durumu agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamigtir (15). Bizim c¢alismamizda kadin
doktorlarin BDO puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek
bulundu.

Goren EN.'nin calismasinda medeni durum olarak asistan
hekimlerin %44’Gnudn evli, %56’sin1 bekar oldugu goérilmus, medeni hal ile
depresyon ve depresyon tipi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
goérilmemistir (13). Alpagut GS.’nin yapti§i calismada BDO puani ile medeni
durum Kkarsilastinlmasinda her ki grupta istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir (15). Bugdayci ve ark.’nin yaptiklari ¢galismada ise pratisyen
hekimler ile uzman hekimler arasinda depresyon acisindan anlamh farklilik
gorilirken bu durumun medeni hal ile iliskisinin olmadidi goérulmustar (110).
Bizim calismamizda da literatir ile uyumlu olarak asistan doktorlarin BDO
puani ile medeni durum arasinda anlamh fark bulunmadi.

Goren EN. ‘nin calismasinda nobet sayisi ile depresyon iligkisi
incelendiginde; depresyon ile ndbet sayilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilmemistir (13). Cete A’'nin yaptigi ¢calismada arastirma
gorevlisi doktorlarin BDO puani nébet sayisinin kabul edilebilir diizeyin
ustinde oldugunu dusunenlerde yuksek bulunmustur (14). Bizim
calismamizda BD puani ile ayda ortalama tutulan nébet sayisi arasinda pozitif
yonde iligki saptanmistir. Yine calismamizda nobet sayisini kabul edilebilir
dizeyin Ustunde oldugunu dusunenlerin BD puani, Cete A’nin galismasiyla
benzer sekilde anlamli derecede daha yuksek bulunmustur. Bu konu
hakkinda; nobet sayilarinin makul seviyeye getiriimesi ile asistan hekimlerdeki

depresyon duzeylerinde iyilesme olabilecegini dugunmekteyiz.
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Goren EN. ‘nin galismasinda asistanlik yili ve meslek yili ile depresyon
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (13). Alpagut GS.’nin
yapti§i calismada BDO puani ile asistanlik silresi arasinda anlamh fark
saptanmamistir (15). Bizim galismamizda da benzer sekilde meslekte toplam
calisma suresine, bolumde arastirma gorevlisi olarak ¢aligilan stureye gore BD
puaninda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir.

Goren EN. ‘nin ¢alismasinda sigara kullaniminda branslar arasinda
anlamh fark izlenmigtir.  Acil hekimlerinin sigara kullanimi daha yUksek
bulunmustur. Sigara ile depresyon varli§i arasindaki iliski incelendiginde ise;
sigara kullanimi olanlarda depresyon oraninin daha fazla oldugu goéralmustar
(13). Cete A'nin yapti§i calismada arastirma gérevlisi doktorlarin BDO puani
sigara ve alkol kullananlarda yuksek bulunmustur (14). Alpagut GS.’nin yaptigi
calismada sigara kullanimi bransglar arasinda anlamli fark géstermistir. Acil
servis hekimlerinde sigara kullanim oranlari daha yliksek bulunmustur (15).
1992 yilinda yapilan bir calismada acil tip asistanlarinin diger dallarin
asistanlarina gore daha fazla madde (alkol) kullandiklari tespit edilmistir ancak
bu madde kullanimi toplumun ayni yas grubu ile karsilastirildiginda ¢ok dugsuk
oranda bulunmustur (111). Géren EN. ‘nin galismasinda alkol kullananlarda
depresyon varligi agisindan anlamli fark bulunmazken; BDO puanlamasina
gore depresyon varlidi tespit edilen asistan hekimlerde depresyon agirhigi ile
alkol arasindaki iligki incelenmis ve alkol kullanimi olanlarda agir depresyonun
oldugu gérulmasttr (13). Bizim galismamizda ise diger calismalardan farkli
olarak BD puanlari aligkanliklara (sigara, alkol kullanimi) goére istatistiksel
olarak anlaml farkhlik gostermemektedir.

Goren EN. ‘nin galismasinda katilimci asistan hekimlerin sosyal aktivite
yapabilme durumu ve yapabilme sikhdi ile depresyon arasinda istatistiksel
anlamli fark goéridlmemistir (13). Cete A'nin yaptigi ¢alismada arastirma
gorevlisi doktorlarin BDO puani sosyal etkinliklere katihmi yetersiz olanlarda
yuksek bulunmustur (14). Alpagut GS.'nin yaptigi ¢alismada hobiye zaman
ayirabilen kigilerde depresyona daha az rastlanmistir (15). Bizim
calismamizda sosyal etkinliklere yeterince katilamadigini dusunenlerin BD

puani istatistiksel olarak anlaml derecede daha yuksek c¢ikmistir. Nobet
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sonrasinda mesaiye devam eden ve yaklasik 36 saat ¢aligsan asistan hekimin
sosyal aktivitelere katilamayabilecegi ve sosyal aktivitelere katilamadigi igin
daha depresif olabilecegi beklenebilecek bir durum olmakla birlikte bu galisma
kosullarinin iyilegtirilebilmesi durumunda depresyon seviyelerinde duzelme
umabiliriz.

Goren EN. ‘nin calismasinda asistan hekimlerin kronik hastalik
durumlari, psikiyatrik hastalik durumlari, psikiyatrik ila¢ kullanimi ve obeziteleri
ile BDO puanlari karsilastiriimistir. Bu baglamda elde edilen veriler incelenmis
ve psikiyatrik hastalik éykusu olanlarda %100 depresyon oldugu gérulmustar.
Psikiyatrik hastalik dykusu olmayanlarin ise %38’'inde depresyon oldugu tespit
edilmis. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (13).

Goren EN. ‘nin galismasinda psikiyatrik ila¢ kullanimi ve kronik hastalik
varhgi ile depresyon arasinda istatistiksel anlamli fark goéralmemistir (13). Cete
A’nin yapti§i calismada arastirma gérevlisi doktorlarin BDO puani psikiyatrik
ila¢ kullananlarda ylksek bulunmustur (14). Alpagut GS.’nin yaptigi calismada
antidepresan kullanimi branglar arasinda anlamli derecede farkli bulunmustur.
Acil servis hekimlerinde antidepresan kullanimi daha yuksek bulunmustur.
Depresyona acil hekimlerinde zemin hazirlayan faktorlerin coklugu bu
durumun sebebi olarak nitelendiriimigtir (15). Bizim calismamizda tani
konulmus kronik hastaliga sahip olup olmama, psikiyatrik hastaliga sahip olup
olmama, intihar girisiminde bulunup bulunmamaya gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik géstermemektedir. Ancak ¢alismamizda asistanlik suresince
intihar dasuincesi olan, psikiyatrik ila¢c kullanan asistan hekimlerin BD puani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek ¢gikmistir.

Goéren EN. ‘nin galismasinda acil tip hekimleri ile diger branslar
karsilastinildiginda depresyon varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorilmemigstir (13). Alpagut GS.’nin yapti§i calismada branglara gore BDO
puaninda anlamli fark saptanmamistir (15). Literatlirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da dahili yahut cerrahi brang olmasina gére BD puaninda
istatistiksel anlamh fark bulunmamisgtir.

Goren EN. ‘nin galismasinda katiimcilar arasinda gocuk varhdi ve

sayilari ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir
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(13). Alpagut G$.’nin yaptigi Beck Depresyon olgeg@i kullanilarak acil tip
asistanlari ve diger dahili bransg asistanlarinin depresyon puanlarini
kargilastirdigl calismada ¢ocuk sayisiyla depresyon Olgegi arasinda anlamli
fark bulunmustur (15). Bizim ¢alismamizda gocuk sayisina gore istatistiksel
anlaml bir fark bulunmamistir.

Goren EN. ‘nin calismasinda asistan hekimler arasinda meslek
memnuniyetsizligi, brang ve meslek degistirme isteklerinin olmasi ile
depresyon varhgi arasindan istatistiksel olarak anlamli iligki gérulmastur (13).
Cete A'nin yapti§i calismada arastirma gorevlisi doktorlarin BDO puani
bélimunu istemeden segmis olanlarda yiuksek bulunmustur (14). Yine Cete
A’nin yaptigi calismada arastirma gorevlisi doktorlarin  BDO puani
boélimlerinden memnun olmayan ve imkanlari olsa farkh bir bolumu segmeyi
dusunenlerde ylksek bulunmustur (14). Alpagut GS$.’nin yaptigi ¢calismada
bransini isteyerek secen, bransindan pisman olan asistan hekimler ile istifa
diguncesi olan hekimler arasinda depresyon degerlendirme Olgeqgi
sonuglarinda anlaml fark gosterilmigtir (15). Yine Alpagut GS.’nin yaptigi
calismada BDO puani ile tip doktorlugunu isteyerek segmek arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (15). Bizim calismamizda
mesledi isteyerek secip segcmemeye gore istatistiksel anlamh bir fark
bulunmamistir yalniz bransini istemeyerek segenlerin, brangi disinda ihtisas
yapmak isteyenlerin, uzmanlk egditiminin surdigu brangi birakmayi
dusunenlerin, hekimligi birakmayi dusunenlerin BD puani anlamli olarak daha
yuksek bulunmustur. Kanaatimizce mesleki ve tipta uzmanlik sinavi ile girilen
brans segimleri dncesinde yapilacak bilgilendirme ve egitim ile meslek ve
brangin Kigi ve yagsamsal uyumu agisindan tespitinin yapilmasinin sonradan
olusacak meslek ve brang memnuniyetsizligini ve buna sekonder geligsen
sorunlari ortadan kaldiracagini dugsunmekteyiz.

Cete A'nin yaptigi calismada arastirma gorevlisi doktorlarin BDO puani
hasta yakini siddetine maruz kalanlarda yuksek bulunmustur (14). Alpagut
GS$. nin yaptigi c¢alismada fiziksel veya psikolojik siddete ugramak
depresyonun olugsumunda anlamh fark oldugunu gdstermistir (15). Bizim

calismamizda mevcut isyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide
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maruz kalanlarin BD puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
cikmistir. Yalniz galismamizda mevcut igyerinde hasta veya hasta yakini
tarafindan fiziksel siddete maruz kalinip kalinmadigina gére BD puaninda
istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Bu konu doktorlarin acil ¢ézim
bekleyen kanayan yaralarindan biridir. Oncelikle egitim yahut caydirici cezalar
gibi ¢ézimlerin uygulamaya konulmasi gerektigi ortadadir.

Goéren EN. ‘nin  g¢alismasinda asistan  hekimlerin  gelir
memnuniyetsizliginin depresyon varligi ile iligkili oldugu saptanmigtir (13).
Cete A'nin yaptigi calismada arastirma gorevlisi doktorlarin BDO puanlari gelir
dizeyi dusuk olanlarda yuksek bulunmustur (14). Bizim ¢calismamizda gelirini
yeterli bulmayanlarin BD puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksek cikmistir. Bu durumda gelir memnuniyetsizliginin ortadan kaldiriimasi
ile asistan  hekimlerin  depresif sikayetlerinin iyilestirilebilecegini
dusunmekteyiz.

Cete A'nin yaptigi galismada arastirma gorevlisi doktorlarin BDO puani
amirleri ve diger saglik personelleri ile uyum iginde calisamadigini ifade
edenlerde ylksek bulunmustur (14). Bizim yaptigimiz ¢calismada da ¢alisma
ortamindaki amir/6gretim Uyeleri/kidemlileri ile uyum igerisinde ¢alisamadigini
dusunenlerin BD puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek
citkmigtir. Yogun stresle calisan arastirma gorevlisi doktorlarin kidemlileriyle,
hocalariyla uyum igerisinde c¢aligsabilmesinin rahatlatici, iyilestirici yani hem
beklenen hem istenilen bir durumdur.

Cete A’nin yaptigi calismada arastirma gorevlisi doktorlarin BDO puani
amirleri ve calisma arkadaslan tarafindan takdir edilmedigini dusinenlerde
yuksek bulunmustur (14). Bizim c¢alismamizda da amir ve c¢alisma
arkadaslarinca vyapilan isin takdir edilmedigini dusunenlerin BD puani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek gikmistir.

Cete A'nin yaptigi galismada arastirma goérevlisi doktorlarin BDO puani
gelecekle ilgili mesleksel kaygilari olanlarda daha yuksek olarak saptanmistir
(14). Bizim galigmamizda ihtisas dalinin Glkemizdeki gelecegini kotu olarak
gorenlerin BD puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek
cikmistir.
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Cete A'nin yaptigi calismada arastirma gorevlisi doktorlarin ginde
baktiklari ortalama hasta sayisi arttikga depresyon duzeyinin arttigi
bulunmustur (14). Bizim c¢alismamizda gunde ortalama 30’dan fazla hasta
bakan asistan hekimlerin BD puani istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksek ¢ikmistir. Yine g¢alismamizda BD puani ile gunde ortalama bakilan
hasta sayisi arasinda anlamli pozitif yonde bir iliski vardir. Gunlik bakilan
hasta sayilarinin optimal seviyeye c¢ekilebilmesi hem doktorlarin verimli
calisabilmesini hem de hastalarin daha detayli muayene edilebilmelerini
saglamakla beraber doktorlarin depresif sikayetlerini azaltabilecedini
dusunmekteyiz.

Bizim galismamizda bulundugu sehirde yasamaktan memnun olmayan
asistan hekimlerin BD puanlari istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksek bulunmustur. Yine ¢alisma ortamindaki fiziki sartlarin yeterli olmadigini
dusunenlerin BD puanlari anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.

Calismamizda BD Puani ile baska parametreler arasinda anlami farklar
bulunmustur. Ama benzer c¢alismalar olmadigindan bu verileri literatlrdeki
bulgular ile kiyaslama sansi bulamadik. Mevcut is yerinden memnun
olmayanlarin, hastalar tarafindan yeterince takdir edilmedigini disunenlerin,
meslektaslarindan yeterince destek gormedigini dusunenlerin, klinikteki
¢calisma kosullarini zor olarak tanimlayanlarin, gunlik ortalama 11 ve 11
saatten fazla calisanlarin BD puanlari istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksektir. Calismamizda BD puani ile gunlik ortalama calisilan saat
arasinda anlamli pozitif yonde bir iligki vardir.

Diger yandan cgalismamizda BD puani ile oturulan evin kira olup
olmamasi, bélimde standart asistan egitimi olup olmamasi, mecburi hizmet
yapip yapmama durumu, bransin hekimlik camiasindaki sayginligi hakkindaki
gorus, calisma ortamindaki hemsire ve diger personel ile uyum icerisinde
calisip calismama, daha uygun sartlarin olmasi durumunda hastanin
kaybedilmeyecedi dusuncesi, aileden yeterince destek alinip alinmadigi
dusuncesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir.

Asistan hekimlerin anksiyete dizeyi ve iligkili faktdrler konusunda

benzer calismalarin bulunmamasi nedeniyle bircok konuda karsilastirma
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yapilamadi. Asistan hekimlerin depresyon dizeyi ve iligkili faktérler konusunda
yapilan kisith sayidaki gcalismanin bulgulariyla kargilastirma yapildi.

Calismamizda kadin asistan hekimlerin, cocugu olmayanlarin, sosyal
etkinliklere yeterince katilamadigini dusunenlerin BA puanlari anlamli olarak
daha yuksektir.

Calismamizda meslekte toplam calisma suresi 2 yil ve 2 yildan az
olanlarin, brang digi ihtisas yapmak isteyenlerin, uzmanlik egitimini surdugu
bransi birakmayi dusunenlerin, ginde ortalama 30’dan fazla hasta bakanlarin,
calisma ortamindaki fiziki sartlarin yeterli olmadigini disunenlerin, nébet
sayisini kabul edilebilir dizeyin Ustunde oldugunu dusunenlerin, ihtisas dalinin
ulkemizdeki gelecegini kdtu olarak gorenlerin BA puanlari anlamli olarak daha
yuksektir.

Calismamizda is yerinden memnun olmayanlarin, meslektaslarindan
yeterince destek gérmedigini disuinenlerin, calisma ortamindaki amir/6gretim
ayeleri/kidemlileri ile uyum icerisinde c¢alisamayanlarin, klinikteki calisma
kosullarini zor olarak tanimlayanlarin, mevcut isyerinde hasta veya hasta
yakini tarafindan tehdide maruz kalanlarin BA puanlari anlamh olarak daha
yuksektir.

Calismamizda psikiyatrik ila¢ kullananlarin BA puanlari anlamli olarak
daha yuUksektir. BA puanlari ile ayda ortalama tutulan ndbet sayisi, gunluk
ortalama galisilan saat arasinda anlamli pozitif yonde bir iligki vardir.

Calismamizda BA puanlari medeni duruma, oturulan evin kira olup
olmamasina, gelirin yeterli bulunup bulunmamasina, bulunulan sehirde
yasamaktan memnun olup olmamaya, dahili yahut cerrahi bransa, bolimde
arastirma gorevlisi olarak c¢alisilan slUreye, meslegi isteyerek segip
secmemeye, calisilan bolumu isteyerek secgip se¢cmemeye, hekimligi
birakmayi dusunup disunmemeye, bolimde standart asistan egitimi olup
olmamasina, mecburi hizmet vyapip yapmamaya, brangin hekimlik
camiasindaki sayginlik durumu hakkindaki goérise, hastalar tarafindan
yeterince takdir edilip edilmeme duslncesine gore istatistiksel olarak anlamli
farkhlik gostermemektedir.
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Calismamizda BA puanlari ¢alisma ortamindaki hemsire ve diger
personel ile uyum igerisinde c¢aligip c¢alismamaya, amir ve c¢alisma
arkadaslarinin yapilan isi takdir edip etmedigi dislincesine, mevcut igyerinde
hasta veya hasta yakini tarafindan fiziksel siddete maruz kalinip
kalinmadigina, daha wuygun sartlarin olmasi durumunda hastanin
kaybedilmeyecegi duguncesine, aileden yeterince destek alinip alinmadigi
duguncesine, tani konulmus kronik hastaliga sahip olup olmamaya, psikiyatrik
hastaliga sahip olup olmamaya, asistanlik suresince intihar dusincesi olup
olmamasina, intihar girisiminde bulunup bulunmamaya gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik géstermemektedir.

Calismamizda BA puanlarn aliskanliklara (sigara, alkol kullanimi),
gunde ortalama bakilan hasta sayisina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermemektedir.

Calismamizda BA puanlari ile meslekteki toplam calisma suresi,
bdlimde arastirma gorevlisi olarak gegen sure arasinda anlaml negatif yonde
bir iligki vardir.

Calismamizda 5 ve 5’ten az ndbet tutanlarin, gunlik ortalama 8 ve 8
saatten az c¢aligsanlarin BA puanlari daha dusuktur.

Bu konuda yapilacak daha fazla ve daha kapsamli c¢alismalarin
literatUre 1s1k tutacagini ve daha kesin sonuglar elde etmemizi saglayacagini
dusunduk.

Ozetle kadin arastirma goérevlisi doktorlarin, sosyal etkinliklere
yeterince katilamadigini dusUnenlerin, bransi disinda ihtisas yapmak
isteyenlerin, uzmanlk egitimini sirdugu bransi birakmayi dugtnenlerin, ginde
ortalama 30’dan fazla hasta bakanlarin, ¢alisma ortamindaki fiziki sartlarin
yeterli olmadigini dusuUnenlerin, nobet sayisinin kabul edilebilir dizeyin
ustiinde oldugunu dusunenlerin, ihtisas dalinin Glkemizdeki gelecegini kotu
olarak  gorenlerin, mevcut is yerinden memnun olmayanlarin,
meslektaslarindan yeterince destek gormedigini dusunenlerin, c¢alisma
ortamindaki amir/é6gretim Uyeleri/kidemlileri ile uyum igerisinde galisamadigini
dusunenlerin, amir ve galisma arkadaslarinca yapilan igin takdir edilmedigini

dusunenlerin, klinikteki calisma kosullarini zor olarak tanimlayanlarin, mevcut
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isyerinde hasta veya hasta yakini tarafindan tehdide maruz kalanlarin,
psikiyatrik ila¢ kullananlarin BD ve BA puanlari daha yuksek bulunmustur.

Calismamizin birka¢ kisithihdr bulunmaktadir. Verilerin gonallulerin
kendi bildirimlerinden elde edilmesi, calismanin kesitsel olmasi, sadece
Uludag Universitesindeki asistan hekimleri icermesi bunlardan bazilaridir.
Bulgular arasindaki neden sonug iligkisini daha iyi degerlendirmek icin yuksek
katihmli ve daha fazla ¢galisma gerekmektedir. Arastirma gorevlisi doktorlarda
BD puaninin medeni durumdan ve branglardan etkilenmemesi, meslekteki
calisma slresi ve arastirma gorevlisi olarak galisma suresiyle anlamh fark
bulunmamasi, baska brang yapmak isteyenlerde anlamli yuksek bulunmasi,
gelir memnuniyetsizligi, amiriyle uyumlu calisamama, meslektaglari tarafindan
takdir edilmemeyle, gunlik bakilan hasta sayisinin fazla olmasi ile anlamli
olarak yuksek bulunmasi agisindan literatlrle uyumlu veriler elde edilmistir
ancak kimi veriler literatlirle uyumsuz dismektedir, drnedin hasta ve yakinlari
tarafindan siddete ugramanin BD puaninin istatistiksel olarak anlamh
derecede ylUksek c¢ikmamasi sasirticidir ve bu konuda daha fazla ¢alisma
yapmanin gerektigine isaret etmektedir.

Calismamiza dahil olan gondillilerin depresyon ve anksiyete dizeyleri
klinik goriusme yapilarak belirlenmemig, gonulltlerin doldurdugu 6zbildirim
formlari esas alinarak deg@erlendirilmistir. Bu konuda veri eksikligi olusmasi
olasidir. Benzer sekilde psikotrop ila¢ kullanim oranlarinin e-nabiz
uygulamasindan  bakilarak  desteklenmesi  gerekmektedir.  Literatlr
incelendiginde saglik caligsanlariyla ilgili daha ¢ok depresyon ve tukenmiglik
diuzeyi calismalarinin yapildigi, anksiyete duzeyi ile ilgi calismalarin ve 6zelde
arastirma gorevlisi doktorlar ile ilgili ¢aligmalarin hayli yetersiz oldugu
gorilmustir. Bu konuda daha cok, 6rneklem buyUkligu fazla, kapsamli
calismalarin yapilmasi daha bilgilendirici olacaktir.

Calismamizin sonucunda 6nerebilecegimiz noktalar; arastirma gorevlisi
doktorlarin aylk gelir dusukliginde, gunlik bakilan hasta sayilarinin ve aylik
tutulan ndébet sayilarinin fazlaliginda, nébet sonrasi mesaiye devam etme
hususunda vyetkili merciler tarafindan iyilestirmeler yapilmasi, arastirma

goérevlisi doktorlara gerek meslek gerekse de bransg tercihleri dncesinde lise ve
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Universite duzeyinde detayli editim ve bilgilendirme yapilmasi, hasta ve hasta
yakinlari tarafindan tehdit ve siddet gérme durumlari igin yetkili merciler
tarafindan halkin egitimesi yahut caydirici cezalarin gundeme getiriimesi,
uygulanmasi, yine arastirma gorevlisi doktorlarin meslektaglarindan yeterince
destek gorememesi, kidemlileri ve hocalari ile uyum igerisinde
calisamadiklarini disiinmesi hususunda hastane blnyesinde dlzenlemelerin

yapilmasi olmustur.
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8. TESEKKUR

Cok 6zel ve en masum insan...

Abime saygilarimi sunuyorum...
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9. OZGECMIS

G -ihinde G <oyinde dinyaya
geldim. 1.sinifi kdyumde, 2, 3, 5, 6. siniflari Kilickaya Sace Yibo’da, 4. sinifimi
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2016 yilinda Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi'nden mezun oldum.
Ayni donem aciktan ilahiyat okudum. Eylil 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda
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