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ÖZET 

Doktorluk; çalıĢma ortamından kaynaklanan pek çok olumsuz faktörün etkisiyle 

yoğun iĢ yüküne sahip stresli bir meslektir. ĠĢ yoğunluğu, çalıĢma koĢulları, çalıĢma 

ortamında kiĢiler arası düĢük iletiĢim, tedavinin fayda etmediği düĢüncesi, ölmek üzere olan 

hastalara tedavi verme gibi değiĢkenlerin doktorlarda iĢ stresini artırdığı daha önce 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir[1]. TükenmiĢlik; bireylerin iĢleri gereği diyalog içinde olduğu 

insanlara karĢı duyarsızlaĢmaları, duygusal olarak tükenmiĢ hissi, kiĢisel baĢarı hissinde 

azalma Ģeklinde kendini gösteren bir sendrom olarak tanımlanmaktadır. Savunma 

mekanizmaları ise, kiĢi tarafından subjektif rahatsızlığı, anksiyeteyi ve depresyonu azaltmak 

için kullanılan, sıklıkla bireyin içsel ve dıĢsal gerçeklik algılamasını bozan, istemsiz baĢa 

çıkabilme mekanizmalarıdır. 

Bu çalıĢmanın amacı araĢtırma görevlisi doktorlarda tükenmiĢlik sendromu 

düzeylerinin incelenmesi ve tükenmiĢliğin sosyodemografik değiĢkenler, savunma 

mekanizmaları ile iliĢkisini göstermektir. Biz tükenmiĢliğin, patolojik ve yüksek düzeyde 

anksiyete sergileyerek psikolojik dengeleri korumaya çalıĢan immatür ve nevrotik 

savunmaların kullanımıyla iliĢkili olduğunu hipotez etmekteyiz. 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nde toplam 156 

araĢtırma görevlisi doktor bulunmaktadır. AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyenler, hastanede 

bulunmayanlar dıĢında 147 kiĢiye çalıĢma birimleri ziyaret edilerek ulaĢıldı. AraĢtırmaya 

katılan doktorların 80‟i erkek 67‟si kadın olup, 25-40 yaĢ aralığındaydı. AraĢtırmaya alınan 

doktorlara tarafımızca oluĢturulan Sosyodemografik Veri Formu, Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği, Savunma Biçimleri Testi, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği 

uygulandı. 

Bu çalıĢmada, katılımcıların MTÖ alt boyutu olan duygusal tükenme, BDÖ ve BAÖ 

puanları yüksek gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin, matür savunma mekanizma 

puanları nevrotik ve immatür savunma mekanizma puanlarına göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

MTÖ duygusal tükenme alt boyut puanlarında, nöbet sayısı fazla olan ve çalıĢtığı bölüme 

istemeyerek giren gruplar lehine istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Bu 

çalıĢmada, haftalık ortalama mesai saatleri ile MTÖ duygusal tükenme, BDÖ ve BAÖ 

puanları arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Matür savunma 

mekanizması ile MTÖ kiĢisel baĢarı puanları arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmıĢtır. Ġmmatür savunma mekanizması ile MTÖ duyarsızlaĢma ve duygusal tükenme 

puanları arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda matür 
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savunma mekanizması ile BDÖ puanları arasında negatif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıĢtır. 

Bütün bu bulgular ve daha önce yapılan çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda; 

araĢtırma görevlisi doktorlarda tükenmiĢlik, depresif ve anksiyöz semptomlar yüksek oranda 

görülmektedir. Ġmmatür savunma mekanizmalarının, matür savunma mekanizmalarına göre 

daha fazla kullanılması bu semptomların Ģiddetini arttırmaktadır. Bu durumla mücade 

edilebilmesi için; erken aĢamada belirtilerin fark edilip müdahele edilmesi, iĢ hayatındaki 

zorluklara karĢı güçlü savunma stratejileri ile ilgili seminerler düzenlenmesi ve mesai saatleri 

ile ilgili sınırlandırma getirilmesi gerekmektedir.  
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ABSTRACT 

Physician; is a stressful profession with an intense work load due to many negative 

factors caused by the working environment. There are prior studies that work intensity, 

working conditions, low interpersonal communication with colleague, thought that treatment 

is not beneficial and dying patient treatment associated with work stress in doctors. The 

purpose of this study is to determine the levels of burnout syndrome in doctors who are doing 

residency, the effect of the socio-demographic factors and work conditions. Ġn addition, to 

investigate the relationship between burnout syndrome and defense mechanisms. We 

hypothesize that burnout syndrome in doctors is related to the use of immune and neurotic 

defenses that try to maintain psychological balance by exhibiting high levels of anxiety. 

There are 156 Medical doctors who are doing residency at the Kahramanmaras Sutcu 

Imam University School of Medicine. 147 doctors were included to this study, except those 

who refused to participate in the research, those not in hospital. A Socio-demographic data 

form, Maslach Burnout Inventory, Beck Depression Scale, Beck Anxiety Scale and Defense 

Style Questionnaire were used to eveluate the subjects.  

We determined a statistically meaningful positive relationship between night shifts, 

working hours and emotional exhaustion. We determined a statistically meaningful positive 

relationship between emotional exhaustion and reluctant doctors. We also determined a 

statistically meaningful positive relationship between working hours and Beck Depression 

Scale, Beck Anxiety Scale. Most commonly employed ego defense by participants were 

Matur defenses, whereas the least commonly employed defense mechanism were immatür 

defenses. Matur defenses were meaningful associated with higher personal accomplishment. 

Immaatur defenses were meaningful associated with higher depersonalisation and emotional 

exhaustion. We determined a statistically meaningful negative relationship between matur 

defenses and Beck Depression Scale scores.  

The literature and our results indicates that both individual-focused and structural or 

organisational strategies are necessary to reduce depressive, anxious and burnout symptoms in 

doctors who are doing residency.  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Doktorlar, günlük çalıĢma koĢullarında genellikle yüksek oranda stresle baĢ 

etmektedir. YaĢadığı stresin neticesi olarak ruhsal hastalık, madde bağımlılığı, iĢlevselliğin 

kaybı ve intihar riskinin arttığı görülmektedir. Doktorluğun stresli bir meslek olmasının 

sebeplerinden bazıları; hastayı kurtarabilme isteği ve sorumluluk hissi, hastalığın kötü 

ilerleme göstermesinden dolayı hayal kırıklığı ve güçsüzlük hissi, hastalıkların kendi baĢına 

gelebileceği endiĢesidir[2],[3]. Bu tarz duygusal olaylara maruz kalan doktor, kendisini stres 

altında hissetmekte ve neticesinde doktor hasta iliĢkisi olumsuz etkilenmektedir. Doktorlar, 

zamanla tartıĢmaya meyilli ve çevresindekilere karĢı tahammülsüz olmaktadır[4].  

Yapılan tıbbi hatalar, etik dıĢı doktor davranıĢları medyada fazla miktarda 

gösterilmekte ve bunun neticesinde doktorların hasta üzerinde etkisi azalmaktadır. Birçok 

ülkedeki doktorlar, mesleklerini icra etme konusunda büyük hayal kırıklığı yaĢamaktadır[5]. 

Bu ve bunun gibi sebeplerden dolayı doktorlarda tükenmiĢlik sendromu görülme riski 

artmaktadır. Doktorluk; Uluslararası ÇalıĢma Örgütü tarafından, çalıĢma ortamından 

kaynaklanan pek çok olumsuz faktörün etkisiyle yoğun iĢ yüküne sahip stresli bir meslek 

olarak nitelendirilmektedir[6]. 

TükenmiĢlik; iĢ hayatında genellikle insanlarla yüz yüze çalıĢılan mesleklerde 

bireylerin, iĢleri gereği diyalog içinde olduğu insanlara karĢı duyarsızlaĢmaları, duygusal 

olarak tükenmiĢ hissi, kiĢisel baĢarı ve yeterlilik duygularında azalma Ģeklinde kendini 

gösteren bir sendrom olarak tanımlanmaktadır[7]. TükenmiĢlik geliĢmesine neden olan en 

önemli sebepler olarak, uzun mesai saatleri ve vardiyalı çalıĢma koĢulları öne sürülmüĢtür[8]. 

Tıp fakültesi eğitimi sonrasında eğitim, öğrenim, araĢtırmalara katılmak üzere uzman 

olabilmek amacıyla atanan tıp doktorları araĢtırma görevlisi doktor olarak isimlendirilir. Tıp 

eğitimi sırasında alt-üst iliĢkisi önemli bir yer tutmaktadır. Bu düzenin nispeten alt kısmında 

yer alan araĢtırma görevlisi doktorlar, gece vardiyasında daha fazla görevlendirilmekte ve 

mesai saatleri fazla olmaktadır. Bu sebeplerden dolayı araĢtırma görevlisi doktorlarda, 

tükenmiĢlik riski artmaktadır. 

Savunma mekanizmaları ise, kiĢi tarafından subjektif rahatsızlığı, anksiyeteyi ve 

depresyonu azaltmak için kullanılan, sıklıkla bireyin içsel ve dıĢsal gerçeklik algılamasını 

bozan, istemsiz baĢa çıkabilme mekanizmalarıdır[9]. Savunma mekanizması farkında 

olunmadan geliĢen psikolojik bir süreçtir. Bireyin karĢılaĢabileceği kiĢisel veya çevresel 

stresörlere karĢı geliĢen anksiyete ile baĢa çıkmaya yardımcı olur. 
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Ruhsal iyilik hali ve savunma mekanizmalarının yakın iliĢkiye sahip olmasına rağmen, 

araĢtırma görevlisi doktorlarda tükenmiĢlik sendromunun savunma mekanizmaları ile 

iliĢkisini inceleyen çalıĢma bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı araĢtırma görevlisi 

doktorlarda tükenmiĢlik sendromu düzeylerinin incelenmesi, bunu etkileyen sosyodemografik 

ve iĢ koĢulları ile iliĢkili değiĢkenlerin değerlendirilmesidir. Ayrıca araĢtırma görevlisi 

doktorlarda, tükenmiĢlik sendromu ile savunma mekanizmaları arasındaki iliĢkiyi 

göstermektir. Biz tükenmiĢliğin, patolojik ve yüksek düzeyde anksiyete sergileyerek 

psikolojik dengeleri korumaya çalıĢan immatür ve nevrotik savunmaların kullanımıyla iliĢkili 

olduğunu hipotez etmekteyiz. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TükenmiĢlik Sendromu 

2.1.1.Tanım 

TükenmiĢlik köken olarak Ġngilizce‟de “burnout” kelimesinden türetilmiĢtir. Kelime 

kökeni ise, mumun yanarak ateĢini tüketmesidir. Terim olarak enerjinin azalmasını tanımlar. 

TükenmiĢlik yaĢayan bireylerin üretkenlik kapasitelerinin azalacağı öne sürülmüĢtür[10]. 

Bu tanım ilk defa Herbert Freudenberger tarafından 1974 yılında öne sürülmüĢ ve 

yüksek miktarda strese maruz kalan kiĢilerde baĢarısız olma, yıpranma, enerji ve güç kaybı 

veya karĢılanamayan istekler sonucu bireyin iç kaynaklarında tükenme olarak 

tanımlamıĢtır[11]. Bundan kısa bir süre sonra sosyal psikolog Christina Maslach, 1976 yılında 

bu kavramı açıklamak ve ölçmek amacı ile ilk defa bir dizi çalıĢma yapmıĢtır[12]. Diğer 

yandan Pines, Aronson ve Kafry ise fikirlerini sadece çalıĢanlarla sınırlandırmadan biraz daha 

geniĢletilmiĢ bir tükenmiĢlik tanımı sunmuĢlar. Bu tanımda tükenmiĢliği “duygusal olarak 

talepkar olan durumlarda uzun dönemli ilişkinin neden olduğu fiziksel, duygusal ve zihinsel 

bir yorgunluk durumu” Ģeklinde tanımlamıĢlardır[13]. 

Freudenberger, tıbbi kliniklerde yapmıĢ olduğu çalıĢmalar sırasında, gönüllülerin 

birçoğunun yaklaĢık bir yıl büyük bir heyecanla çalıĢtıklarını ama daha sonraları iĢlerini ani 

bir Ģekilde bıraktıklarını görmüĢtür. Bu gönüllülerin birçoğu engellenmiĢlik, kötümserlik ve 

depresyon gibi yaĢadıkları karıĢık duyguları tanımlamak amacı ile “tükenmiĢlik” terimini 

kullanmıĢlardır[14]. 

Maslach‟a göre tükenmiĢliğin üç ana boyutu vardır. Bunlar ağır duygusal tükenme, iĢe 

karĢı ortaya çıkan duyarsızlaĢma-ilgisizlik hissi ve kiĢinin kendisini faydasız hissetmesi-

kiĢisel baĢarı eksikliğidir. Tükenme, bireyin duygusal kaynaklarının tükenmesi ve gücünün 

azalmasını tanımlamaktadır. Duygusal tükenmiĢlik temeldir ve stresle temel olarak iliĢkili 

boyuttur. ÇalıĢanlar yaptığı iĢ nedeni ile kendisini iĢ yükü fazla, tükenmiĢ hissetmekte ve 

duygusal anlamda iĢine odaklanamamaktadır. DuyarsızlaĢma, kiĢinin hizmet verdiklerine 

karĢı onların birer birey olduklarını dikkate almadan takındığı olumsuz, ciddi olmayan tavır 

ve duyguları tanımlamaktadır. ÇalıĢan, hizmet verdiği kiĢinin hayatında olması gerektiğinden 

fazla yer tuttuğunu düĢünmektedir. KiĢisel baĢarı eksikliği ise, kiĢinin kendini olumsuz 

değerlendirmesini tanımlamaktadır. KiĢinin iĢe karĢı motivasyonu düĢmüĢtür ve çaresizlik 

hisseder. Bunun neticesinde kiĢi iĢ dıĢındaki faaliyetlere yönelmektedir[15].  

Duygusal tükenme, tükenmiĢlik sendromunun en önemli özelliğidir. En önemli 

özelliği olmasından dolayı tükenmiĢliğin tek boyutlu olduğunu savunan araĢtırmacılar 
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olmasına rağmen Maslach “duygusal tükenmenin tükenmiĢlik sendromu açısından olmazsa 

olmaz olduğunu, fakat tek baĢına yeterli olmadığını” savunmaktadır. Duygusal tükenme, 

tükenmiĢlik sendromunun stres boyutunu yansıtsa da kiĢilerin insanlarla ve iĢleriyle olan 

iliĢkilerini atlamaktadır. Maslach ve arkadaĢlarına göre, duygusal tükenme sadece bir 

semptom değil aynı zamanda kiĢinin ağır iĢ yükü ile baĢa çıkabilmek için geliĢtirdiği iĢi ile 

arasına mesafe koyma çabasıdır. Bu tespite paralel olarak Gabbe ve arkadaĢları, iĢ yükü fazla 

olan çalıĢanlarda duygusal tükenmiĢliğin de fazla olduğunu belirtmiĢtir. Doktorların da iĢ 

yükü ne kadar fazla ise tükenmelerinin o kadar fazla olduğu bildirilmiĢtir[16, 17]. 

Günümüzde doktorlarda tükenmiĢlik oldukça yaygın olarak gözlenmektedir. Yaygın 

olarak gözlenen bu durumun oluĢma biçimi, üstesinden nasıl gelinebileceği, korunma yolları 

ve bu durumla nasıl baĢa çıkılabileceği klinisyenlerin üzerinde durduğu bir konu 

olmaktadır[10].  

2.1.2. Tarihçe 

Ġlk olarak bu düĢünce 1961 yılında ruhsal baskı ve hayal kırıklığına uğramıĢ bir 

mimarın iĢinden ayrılması sonrasında Afrika ormanlarına yerleĢmesini konu alan bir 

tükenmiĢlik olgusuna dayanır. Konu ile ilgili ilk yazınlarda kiĢinin ileri derecede yorgunluk, 

iĢi ile ilgili idealizm ve heyecan kaybını içeren bir durum olarak tanımlanmıĢtır[18]. Ancak 

tükenmiĢlik sendromunun fikir babasının yaygın bir biçimde Herbert Freudenberger olduğu 

ifade edilmektedir. Freudenberger 1974 yılında yayınladığı “personel tükenmiĢliği” isimli 

makalesinde bu sendromu ayrıntılı bir Ģekilde tanımlamıĢtır. Diğer taraftan, hemen hemen 

aynı dönemlerde Christina Maslach tesadüfen tükenmiĢlik terimini aynı biçimde kullanmıĢ ve 

bu terime yönelik asıl olarak sağlık mesleği çalıĢanları üzerinde çalıĢmalar yapmıĢtır. Maslach 

ve çalıĢma arkadaĢları bu terimi benimsediklerinde tükenmiĢliğin yeni bir psikolojik durum 

olduğunu keĢfetmiĢlerdir[19]. 

Ġlk tanımlandığı sıralarda tükenmiĢlik, özellikle insanla uğraĢan meslek gruplarının bir 

sorunu olarak değerlendirilmekteydi. Maslach tarafından yapılan ilk tanım, tükenmiĢliğin 

“insanlarla çalıĢan kiĢilerde oluĢan duygusal tükenme, duyarsızlaĢma (depersonalizasyon) ve 

bireysel baĢarıda düĢme ile karakterize bir sendrom” olduğuydu. Ancak 1980‟lerin sonunda 

araĢtırmacılar ve klinisyenler tükenmiĢliğin sadece insana hizmet eden meslek gruplarında 

oluĢmadığının farkına varmaya baĢladılar. Örneğin; mühendisler, müdürler ve iĢçiler bu 

durumla karĢılaĢıyorlardı. Bu durum tükenmiĢlik tanımının geniĢlemesini gerektirdi. Ayrıca 

yaratıcılık, problem çözme veya danıĢmanlık gerektiren iĢ alanları da tükenmiĢlikle 

karĢılaĢmaktaydı. Bunun neticesinde Maslach bu durumu “kiĢinin iĢini değersiz görmesi ve 
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kendi kapasitesi konusunda Ģüpheye düĢmesiyle karakterize bir tükenme durumu” olarak 

tanımlamıĢtı. Nihayetinde tükenmiĢlik “kiĢinin psikolojik olarak tükenmesine yol açan 

fiziksel kaynakların boĢaltılması” Ģeklinde literatüre girmiĢtir[10]. 

2.1.3. TükenmiĢlik belirtilerinin ortaya çıkması 

TükenmiĢlik sendromunun iĢ stresi ile çok yakından iliĢkili olduğunu bilmek gerekir. 

Uzun süreli strese maruz kalmak çalıĢanlarda olumsuz etkilere yol açar. ĠĢ stresinin az olduğu 

durumlarda tükenmiĢlik sendromu sıklığı daha azdır. Bunun tam tersini de söylemek 

mümkündür. Bu yüzden iĢleyiĢin ve çalıĢma koĢullarının kötü olduğu iĢ yerlerinde 

tükenmiĢlik sendromu sıklığı artmaktadır[20]. ÇalıĢma hayatında iĢ yükünün ağır olması, 

uzun çalıĢma saatleri, olumsuz duygusal etkileĢimler, özgürlüğün kısıtlanması, sık yapılan 

organizasyonel değiĢiklikler tükenmiĢliği tetikler[21]. Ağır hastalar ile ilgilenilen acil 

servislerde çalıĢan doktorlarda tükenmiĢlik sendromunun fazla olması, çalıĢma ortamının ne 

derece önemli olduğunu bir kez daha göstermiĢtir. ÇalıĢma arkadaĢları ile yeterince iyi 

iliĢkilere sahip olamamak yüksek tükenmiĢlik puanlarıyla iliĢkili bulunurken, hemĢireler ile 

iyi iliĢkiye sahip doktorların tükenmiĢlik puanlarının düĢük olduğu gözlenmektedir[22]. 

TükenmiĢlik ile ilgili teorilerden bir tanesi; en iyi ve en idealist çalıĢanların 

tükenmiĢlik yaĢadıklarıdır. Buradaki ana fikir idealist kiĢilerin kendilerini iĢlerine en çok 

adayanlar olacağı, yaptıkları fazlaca fedakarlıkların ise kendilerini tükenmiĢliğe götüreceğidir. 

Ġkinci bir teori ise; tükenmiĢliğin uzun süren kronik iĢ stresine maruz kalma sonucu 

oluĢtuğudur. Bu teoriye göre, kiĢiler iĢ değiĢtirmezse tükenmiĢlik kiĢilerin iĢ yaĢantılarının 

sonlarında oluĢmaktadır. Bu teoride tartıĢılması gereken konu, tükenmiĢliğin oluĢması için 

uzun süren aĢırı yük gerekli midir ? Yoksa sadece yük tükenmiĢlik için yeterli midir[18]. 

2.1.4. TükenmiĢlik sendromuna etki eden faktörler 

TükenmiĢlik sendromuna etki eden faktörler baĢlıca bireysel ve çevresel faktörler 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Ancak tükenmiĢliğin ortaya çıkmasında genellikle birlikte rol 

alırlar. 

2.1.4.1. Çevresel faktörler 

Bir çalıĢma ortamında tükenmiĢlik sendromunun belirtilerinin ortaya çıkmasına sebep 

olan kurumlarda görülen baĢlıca etmen ve uygulamalar Ģöyle sıralanabilir: demokratik 

olmayan iĢleyiĢe sahip olma, eleĢtirilerin yapıcı olmaması, elle tutulur ödüllendirme 

araçlarının olmaması, çalıĢanlara eleĢtiri ve ödüllendirme konusunda eĢit davranılmaması, 
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çalıĢanların iĢi ile ilgili belirsizlikler yaĢaması, çalıĢanların iĢ güvencesine sahip olduğunu 

hissedememesi, çalıĢanın iĢi ile ilgili önünün kesilmesi,  çalıĢanların huzurlu dinlenme 

olanaklarına sahip olmaması, bürokratik iĢlerin yoğun olması ve zaman kaybına sebep olması, 

yöneticilerin çalıĢanların gereksinimi ile ilgilenmemesi, iĢ yükünün fazla olması, sürekli aynı 

iĢi yapma, sürekli ağır ve yavaĢ ilerleme gösteren bireylerle çalıĢma, uzun çalıĢma saatler 

vb.[23]. 

2.1.4.2. Bireysel faktörler 

Bireyler arasında çevresel uyaranların stres etkeni olarak algılanması ve bu stres 

etkenleriyle baĢa çıkabilme yetenekleri arasında önemli farklar görülmektedir. Maslach‟a göre 

tükenmiĢlik her insanda ve her durumda oluĢmaz. Bireyin kiĢisel yapısındaki değiĢiklikler 

genel yapıyı etkiler[24]. Bazı kiĢiler olumsuz faktörlerin etkisini kiĢisel özellikleri sayesinde 

yok sayabilir veya bu koĢullardan daha az etkilenebilirse de bazı kiĢiler için algılanan 

olumsuzluk çok daha önemli olabilir ve birey stres etkenlerinden gereğinden fazla 

etkilenebilir. Sonuçta, tükenmiĢliğin ortaya çıkıĢında etkili olan bireysel faktörler: yaĢ, 

medeni durum, çocuk sayısı, eğitim durumu, iĢine aĢırı bağlanma, kiĢisel beklentilerin yüksek 

oluĢu, A tipi kiĢilik özellikleri (dıĢ kontrol odaklı olma, empati yeteneğinden ve duygusal 

kontrolden yoksun olma, gerçekçi olmayan beklenti düzeyine sahip olma), özel hayatta 

karĢılaĢılan psikososyal stres kaynakları gibi pek çok kiĢisel neden sayılabilir. 

Cinsiyet: Cinsiyetin, tükenmiĢlik sendromu üzerine etkisi ile ilgili tutarsız çalıĢmalar 

vardır. Kadınların veya erkeklerin daha fazla tükenmiĢlik sendromuna sahip olduğunu 

gösteren çalıĢmalar olmakla birlikte kadınlar ve erkekler arasında tükenmiĢlik sendromu 

açısından bir fark olmadığını gösteren çalıĢmalarda mevcuttur. ÇalıĢmalar kadınların düĢük 

kiĢisel baĢarı hislerinin olduğunu, özellikle hem çocuğu olan hem de çalıĢan kadınların daha 

fazla tükenmiĢlik yaĢadıklarını ortaya koymaktadır[25]. Erkeklerin duyarsızlaĢma puanları 

daha yüksektir. Bunun sebebi erkek rolünün; güç, bağımsızlık, ayrı olma, kolay incinmeme 

gibi vurgulara sahip olmasıdır[26]. Bu bağlamda duyarsızlaĢma erkeklerin bastırılmıĢ 

duygularını yansıtmaktadır.  

YaĢ: Tüm demografik veriler içinde yaĢ, tükenmiĢlik ile en iliĢkili bulunmuĢ olanıdır. 

Yirmili yaĢlarındaki çalıĢanların otuzlu ve kırklı yaĢlardaki çalıĢanlara göre 

tükenmiĢlik sendromu puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Konuyla ilgili genel kanı 

yaĢ ile tükenmiĢliğin azalması olsa da konu ile ilgili farklı sonuçları olan çalıĢmalar da 

mevcuttur. TükenmiĢliğin 50 yaĢ üzerinde orta yaĢ ve gençlere göre daha sık gösteren 

çalıĢmalarda mevcuttur[27]. Cinsiyete göre yaĢ gruplarında,kiĢilerin tükenmiĢlikten etkilenme 



7 
  

oranları değiĢebilmektedir. Genç kadınlarda yaĢ ve tükenmiĢlik arasında ters iliĢki olduğunu, 

orta yaĢlı kadınlarda iliĢki olmadığını, yaĢlı kadınlarda ise pozitif iliĢki olduğunu, erkeklerde 

ise; genç yaĢta negatif, orta yaĢta pozitif, ileri yaĢta ise negatif iliĢki olduğunu 

belirtmektedirler[28]. Sonuç olarak, yaĢın tükenmiĢliğe etkisi hem karmaĢık hem de çok 

belirgin değildir. Demografik veriler içerisinde tükenmiĢlik ile en iliĢkili yaĢ olmasına rağmen 

bireylerin sosyal hayatlarında ve iĢ hayatlarında karĢılaĢtıkları olaylar tükenmiĢlik konusunda 

yaĢtan çok daha etkili olmaktadır. 

Medeni durum: Bekârların daha yüksek tükenmiĢlik puanlarına sahip olduğu 

görülmektedir. Medeni durum ile ilgili en riskli grup bekârlar sonra boĢanmıĢlar en az riskli 

grup ise evlilerdir[18]. BoĢanmıĢlar duygusal tükenme konusunda oldukça risklidir. Çocuk 

sahibi olmamak da tükenmiĢlik için risk oluĢturabilmektedir[24].  

Eğitim: ÇalıĢmalar eğitim seviyesi tükenmiĢlik sendromu arasında pozitif korelasyon 

olduğunu göstermiĢtir. Bu durum iki temel sebeple açıklanabilir. Eğitim seviyesi yüksek olan 

kiĢiler sorumluluğu daha yüksek olan iĢlerde çalıĢtırılmaktadır. Ġyi eğitimli kiĢiler kalifiye iĢe 

sahip olabilmek için gösterdikleri gayretin karĢılığında iĢlerinden yüksek beklentiye 

girmektedir[18]. Bu kiĢiler iĢleri ile ilgili daha fazla gayret gösterirler. Ancak insanlara 

faydalı olma düĢüncesi yeterince geliĢmediyse, iĢle ilgili gayretinin karĢılığını alamadığı 

düĢüncesi geliĢir ve tükenmiĢlik sendromu ile sonlanabilir[24].  

KiĢilik: ÇalıĢmalar bireysel yeterliliklerin tükenmiĢlik belirtilerini azalttığını 

göstermektedir. Bu yeterliliklerden en önemlisi öz yeterliliktir. Öz yeterlilik; kiĢinin yaptığı 

iĢte kendisine olan güven hissi olarak tarif edilebilir. BaĢ etme yöntemleri ve öz yeterlilik gibi 

bireysel faktörler stresör karĢısında daha az zarar görülmesini sağlar[29]. Aynı zamanda kendi 

çabaları ile strese karĢı mücadele edenlerin (kontrol ederek baĢa çıkma) hem öz 

yeterliliklerinin fazla olduğu hem de daha az duyarsızlaĢtıkları anlaĢılmıĢtır[29]. Kontrol baĢ 

etme yöntemi ve pasif ve karamsar olmayı yeğleyen kaçıĢ baĢ etme yöntemini karĢılaĢtıran 

çalıĢmada, kontrol baĢ etme yöntemi mesleki stresi azaltıp mesleki doyumu artırdığı, kaçıĢ 

baĢ etme yönteminin ise mesleki stresin artmasına ve mesleki doyumun azalmasına sebep 

olduğu anlaĢılmıĢ[30].  

2.2.TükenmiĢlik Modelleri 

2.2.1. Edelwich ve Brodsky TükenmiĢlik Modeli 

Bu modele göre tükenmiĢlik nedenleri arasında; aĢırı miktarda iĢ yoğunluğu, çalıĢma 

sürelerinin fazla olması, yeterince takdir görememe, düĢük ücret, iĢten beklenti ile mevcut 

durum arasında farklılıklar, bürokratik zorluklar sayılabilir.[13] Edelwich ve Brodsky (1980) 
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tükenmiĢliğin birbirini izleyen 4 evre sonrasında oluĢan bir süreç olduğunu öne 

sürmüĢler[31]. 

2.2.2. TükenmiĢliğin evreleri 

1. ġevk ve CoĢku Evresi (Enthusiasm): Enerjide artıĢ, aĢırı bir umutluluk ve abartılı 

boyutlara varan mesleki beklentiler içine girmektedir. Hizmet verilen insanlarla karĢı 

empati kurma, enerjiyi iĢ hayatında gereksiz biçimde harcama, iĢi yaĢamının en 

önemli parçası olarak görme, iĢin kendisine her Ģeyi sağlayacağı beklentisi, 

bulunulan pozisyonun sorumluluklarını ve faaliyet alanlarını kestirememe gibi 

durumlar bu dönemde görülebilen tehlike belirtileridir. 

2. DurağanlaĢma Evresi (Stagnation): Bu evrede artık istek ve umut duyma halinde 

azalma olur. KiĢi mesleğini uygularken yaĢadığı zorluklardan, daha önce 

önemsemediği ya da inkar ettiği olaylardan giderek rahatsız olmaya baĢlar. 

Sorgulanmaya baĢlanan durum ise iĢten baĢka bir Ģey yapmıyor olma durumudur. 

Zira kiĢinin mesleği kuramsal ve pratik tüm yönleri ile kiĢinin varoluĢunu tamamen 

dolduramamıĢtır. TükenmiĢliğin ilk iki evresi birbiriyle tamamen zıt iki durum 

gibidir. 

3. Engellenme Evresi (Frustration): KiĢi yaptığı iĢteki görevini, yaptığı iĢin anlamını ve 

kendi değerleri açısından yaptığı iĢin sonuçlarını sorgulamaya baĢlar. Bu engellenme 

sürdükçe kiĢi üç yol izleyebilmektedir. Adaptif savunma mekanizmalarını kullanan 

kiĢi ;içinde bulunduğu duruma göre bir denge kurarak tükenmiĢlikten çıkmaya 

çalıĢır. Maladaptif savunma mekanizmalarını kullanan kiĢi; sorunu görmezden gelir 

ve kendisini iĢine daha da çok vererek çözüm arar. Durumdan kendini çekmede, kiĢi 

giderek mekanikleĢir ve kendisini zihnen iĢine vermez. 

4. Umursamazlık Evresi (Apathy): Bu aĢamada duygusuzlaĢmanın karakteristik 

belirtileri duygusal kopma, iĢ ile ilgili inançların tamamen yitirilmesi, umutsuzluk, 

iĢe geliĢ ve gidiĢ saatlerinde uyumsuzluk, hizmet verilenlerle görüĢme sürelerini 

kısaltmaya çalıĢmak Ģeklinde davranıĢlarıdır. Hizmet götürülen kiĢiye karĢı bir 

umursamazlık ve zaman geçtikçe onları aĢağılama oluĢur. DıĢtan bakıldığında bu 

kiĢiler katı, soğuk ve olaylara karĢı ilgisizdir. 
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2.2.3. Pearlman ve Hartman TükenmiĢlik Modeli  

 Perlman ve Hartman‟a göre tükenmiĢlik “uzun süreli duygusal strese verilen ve üç 

bileĢenden oluĢan bir yanıttır”. Bu modele göre tükenmenin üç boyutu, stresin üç ana 

semptom çeĢidini yansıtmaktadır[32]. Bu boyutlar; 

a) Fiziksel semptomlar üzerinde odaklaĢan fizyolojik boyut (fiziksel tükenme),  

b) Tutum ve duygular üzerinde odaklaĢan duygusal-biliĢsel boyut (duygusal tükenme), 

c) Semptomatik davranıĢlar üzerinde odaklaĢan davranıĢsal boyuttur (duyarsızlaĢma ve 

düĢük iĢ verimi).  

Bu modele göre bireyin kiĢisel özellikleri, iĢ hayatı ve sosyal çevresi, tükenmiĢlikle 

baĢa çıkma konusunda oldukça etkilidir. Perlman ve Hartman (1982)‟ın tükenmiĢlik 

modelinde dört aĢama bulunmaktadır[32]. Bu aĢamalar; 

a) Durumun Strese Götürme Derecesi: ĠĢ yaĢantısında stresin derecesini belirleyen asıl 

unsur bireyin iĢten bekledikleri ile elde ettikleri arasındaki uyumsuzluktur[32]. 

b) Algılanan Stres Düzeyi: Strese sebep olabilecek birçok durum bireyin kendisini stres 

altında hissetmesi ile sonuçlanmaz. Birinci aĢamadan ikinci aĢamaya geçiĢ, rol ve 

örgüt değiĢkenlerine, bireylerin kiĢiliklerine ve “geçmiĢ özelliklerine bağlıdır”[32]. 

c) Strese Verilen Tepki: Bu aĢama algılanan strese karĢı tepki olarak fizyolojik, biliĢsel 

ve davranıĢsal belirtiler ortaya çıkar. Hangi tepkinin ortaya çıkacağını ise kiĢisel ve 

örgütsel değiĢkenler belirlemektedir[32].  

d) Strese Verilen Tepkinin Sonucu: Bu aĢamada tükenmiĢlik, uzun süreli duygusal strese 

maruz kalınması ile oluĢur. TükenmiĢliğin sonucunda iĢ doyumu ve verimliliğinde 

azalma, sağlık problemleri olabilir[32]. 

2.2.4. Meier TükenmiĢlik Modeli  

 Meier‟in modeline göre tükenmiĢlik hem bireysel hem de çevresel etkilerin bir 

fonksiyonu ve tekrarlayan olumsuz iĢ yaĢantılarının sonucudur. ĠĢ hayatı ile ilgili sonuçlarının 

birey tarafından kontrol edilememesi, yaptığı iĢ karĢılığında kurumundan yeteri kadar olumlu 

geribildirim almaması ana sebep sayılmaktadır[33].  

2.2.5. Pines Modeli  

Pines ve Aranson modelinde tükenmiĢlik “bireyleri duygusal olarak sürekli tüketen 

ortamların; bireyler üzerinde yol açtığı fiziksel, duygusal ve zihinsel bitkinlik durumu” olarak 

tanımlanmaktadır. Pines‟e göre iĢ yaĢamlarından varoluĢsal bir anlam elde etme beklentisine 

giren idealist kiĢiler, ilk olarak iĢe yüksek düzeyde bir güdülenme ve beklenti içerisinde 
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baĢlarlar. Hata yaptıklarını ya da iĢlerinden bekledikleri varoluĢsal anlamı elde 

edemeyeceklerini anladıklarında umutsuzluk, çaresizlik ve hatta tükenmiĢlik duygularına 

kapılırlar[34]. 

2.2.6. Maslach modeli 

Günümüzde kabul gören en yaygın tükenmiĢlik modelidir. Maslach‟ın baĢını çektiği 

düĢünce üç boyutlu modeli savunmaktadır. Bu üç boyut “duyarsızlaĢma”, “duygusal 

tükenme” ve “kiĢisel baĢarıda azalma” olarak adlandırılmıĢtır[35]. Bu modele göre 

tükenmiĢlik; iĢ hayatında genellikle insanlarla yüz yüze çalıĢılan mesleklerde bireylerin, iĢleri 

gereği diyalog içinde olduğu insanlara karĢı duyarsızlaĢmaları, duygusal olarak tükenmiĢ 

hissi, kiĢisel baĢarı ve yeterlilik duygularında azalma Ģeklinde kendini gösteren bir sendrom 

olarak tanımlanmaktadır[7]. Bu modele göre tükenmiĢliği ölçebilmek için 22 maddeden 

oluĢan “Maslach TükenmiĢlik Ölçeği” geliĢtirilmiĢtir[7]. Maslach‟ın modeline göre 

tükenmiĢliğin boyutlarından aĢağıda verilmiĢtir. 

a) Duygusal tükenme 

Bireyin iĢ hayatında aĢırı yüklenilmesi ve bunun neticesinde tüketilmiĢ olma duyguları 

olarak tanımlanır. TükenmiĢliğin bu boyutu özellikle insanlarla yoğun ve yüz yüze iliĢkinin 

sürekli olduğu meslek gruplarında görülmektedir. Duygusal tükenme, tükenmiĢlik 

sendromunun en önemli ve baĢlangıç boyutudur. Yoğun iĢ temposuna sahip olan birey iĢ 

hayatında kendisini zorlamaya baĢlamakta ve kendisinden iĢ ile ilgili beklentiler karĢısında 

yıpranmaktadır. KiĢinin kendisini zorlaması ve beklentileri karĢılayamama neticesinde 

duygusal tükenme ortaya çıkar. TükenmiĢliğin üç boyutu arasında en önemlisi ve en çok 

araĢtırılanı, duygusal tükenme boyutudur. Ancak tanı için tek baĢına yeterli değildir[36]. 

b) DuyarsızlaĢma 

DuyarsızlaĢma kiĢinin hizmet verdikleri insanlara karĢı, duygusuz biçimde katı, ilgisiz, 

sert ve soğuk davranıĢlar sergilemesidir. Aslında bu katı ve sert davranıĢlar duygusal 

tükenmeye verilen bir cevap niteliğindedir. Duygusal tükenme yaĢayan kiĢi, yapması gereken 

iĢ ile ilgili, yardımcı olması gereken insanların sorunlarını çözmede yetersiz hisseder ve 

duyarsızlaĢmayı bu zorluğa karĢı bir yol olarak kullanır. Ġnsanlarla olan iliĢkilerini elinden 

geldiğince en az düzeye indirir[36]. DuyarsızlaĢma, Maslach tarafından “hizmet verilen 

kiĢilere karĢı uzaklaĢmıĢ, katı hatta insancıl olmayan problemli bir yanıt” olarak 

tanımlanmıĢtır[32]. DuyarsızlaĢma; insanlara cansız bir nesneymiĢ gibi davranmaya ve 

kiĢilerden bahsederken nesne isimlerini kullanmaya sebebiyet verir. Sonuçta duyarsızlaĢma, 

insanlara birer nesne gibi davranmayı ifade etmektedir ve uzaklaĢmanın artmasıyla, 
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diğerlerinin gereksinimlerine aldırıĢ etmeyen bir tutum ve duygularına aldırmama durumu 

meydana çıkmaktadır[37]. 

c) KiĢisel baĢarı eksikliği 

KiĢisel baĢarı; kiĢinin kendisini iĢinde baĢarılı ve yeterli görme duygularını tanımlar. 

KiĢisel baĢarısızlık ise kiĢinin kendisini iĢinde yetersiz ve baĢarısız olarak değerlendirmesini 

ifade eder. Birey kendisinin baĢkasına karĢı oluĢturduğu olumsuz düĢüncelerin etkisi ile iĢ 

hayatında kimsenin kendisini sevmediğini, iĢinde yeteri kadar baĢarılı olamadığını, 

üretkenliğinin düĢük olduğunu düĢünme gibi düĢüncelere sahip olur. KiĢi bu düĢünce ve 

yanlıĢ davranıĢları ile kendisini suçlu hisseder. Kısaca kiĢisel baĢarısızlık hissi düĢük moral, 

kiĢiler arası anlaĢmazlık, düĢük üretkenlik, sorunlarla baĢa çıkmada yetersizlik, benlik 

saygısında azalma gibi belirtileri içerir[38]. 

2.2.7. TükenmiĢlik Sendromunun Belirtileri 

TükenmiĢlik sendromu ile iliĢkili belirtiler genellikle daha önce psikiyatrik öyküsü 

olmayan bireylerde meydana gelir[9]. TükenmiĢlik sendromu belirtileri, yeni bir iĢe 

baĢlayanlarda daha sık görülür. TükenmiĢlik sendromunun baĢlangıç belirtileri; duygusal stres 

ve iĢ ile ilgili hayal kırıklığıdır[31]. TükenmiĢ bireyler; iĢ ortamına adapte olmakta zorlanırlar, 

iĢ arkadaĢlarına ve hastalarına karĢı olumsuz bir görüntü sergilerler. TükenmiĢliğin 3 klasik 

belirtisi; duygusal tükenme, duyarsızlaĢma ve azalmıĢ kiĢisel baĢarı hissidir[7]. 

DuyarsızlaĢma; iĢ arkadaĢlarına karĢı olumsuz eleĢtiriler, hastaları tıbbi problemlerinden 

dolayı suçlama, hasta öldüğünde empati yoksunluğu Ģeklinde kendini gösterebilir. 

TükenmiĢlik sendromuna sahip bireyler aynı zamanda hayal kırıklığına uğramıĢ, sinirli, 

korkak ve kaygılı bir görünüm sergileyebilir. Bu bireyler mutluluk, sevinç ve memnuniyet 

duygusunda eksiklik hisseder. TükenmiĢlik sendromu aynı zamanda uykusuzluk, kas 

gerginliği, baĢ ağrısı ve gastrointestinal yakınmalar Ģeklinde fiziki semptomlar Ģeklinde 

gözükebilir (ġekil 1)[39]. 

ġekil 1. TükenmiĢlik sendromu ile iliĢkili semptomlar 

Psikolojik semptomlar Fiziksel semptomlar 

Hayal kırıklığı Bitkinlik,yorgunluk 

Sinir Uykusuzluk 

Korku Kas gerginliği 

Anksiyete BaĢ ağrısı 

Mutsuzluk  

Umutsuzluk  

Yetersizlik hissi  
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Yorgunluk ve bitkinlik hissi, baĢ ağrısı, mide ve bağırsak rahatsızlıkları, tansiyon 

yükselmesi, uyku bozuklukları gibi fiziksel yakınmaların çok olması ciddi bir tükenmiĢlik 

sendromunun habercisi olabilir[40]. 

Korku ve kaygı, tükenmiĢlikte sıklıkla görülür. Bu belirtiler yönetimsel olarak iĢ 

hayatında sıklıkla değiĢiklik olan çalıĢanlarda görülür. ÇalıĢanların diğerleri ile rekabet 

halinde olması ve iĢlerini kaybetme korkusu yaĢamaları halinde daha iyi çalıĢtığı düĢünülse de 

aslında böyle bir ortamın dikkat dağıtıcı olduğu, çalıĢanların iĢe bağımlılık ve iĢe yönelik 

enerjilerini azalttığı anlaĢılmıĢtır[41]. 

TükenmiĢlik yaĢayan bireylerde; çabuk sinirlenme, öfke kontrol problemi, alınganlık, 

yalnız kalma isteği, iĢ saatlerine uyumsuzluk, aile içi problemler ve boĢanma, odaklanma 

güçlüğü, unutkanlık, alaycı ve suçlayıcı olma gibi davranıĢsal belirtiler gözlenmektedir[41].  

TükenmiĢlik sendromu aynı zamanda ahlaki sıkıntı ile iliĢkilidir[42]. Ahlaki sıkıntı 

bireyin yapılması gereken uygun davranıĢları bilmesine rağmen bunu yapmak zorunda olduğu 

ve yasalarla baĢının derde girebileceğinden dolayı yaptığı için kendini kötü hissetmesinden 

kaynaklanabilir[39]. 

2.2.8. Doktorlarda TükenmiĢlik  

Avrupa ĠĢ Güvenliği ve Sağlığı Ajansının araĢtırmasında, iĢ ile iliĢkili en sık sağlık 

Ģikâyetinin, kas-iskelet sistemi hastalıkları olduğu ondan sonra en sık semptomların ise 

bitkinlik, stres, sinirlilik, uyku sorunları ve anksiyete olduğu belirtilmektedir[43]. ġiddete 

maruz kalan bireylerin maruz kalmayanlara oranla daha fazla sağlık nedenli iĢe devamlılığının 

azaldığı belirtilmektedir. Sağlık çalıĢanları en fazla Ģiddete uğrayan meslek gruplarından 

biridir. Sağlık sektöründe aynı zamanda çalıĢma saatlerinin esnek olması gerekir ve diğer 

sektörlere oranla daha uzun çalıĢma saatlerine sahiptir. Ağır iĢ yüküne ve uzun çalıĢma 

sürelerine sahip olan bir meslek grubu olarak doktorlarda tükenmiĢlik fazladır[6]. ĠĢ yükünün 

fazla olmasının yanında, iĢlerinde seçim hakkı ve serbestlikleri az olan doktorlar daha fazla 

tükenmektedirler[44]. Yapılan çalıĢmalarda Amerika BirleĢik Devletleri‟nde çalıĢan 

doktorların en az %50 kadarının tükenmiĢlik sendromunu tecrübe ettiği gösterilmiĢ[45, 46]. 

Son on yılda Amerika BirleĢik Devletleri‟nde görev yapan doktorlarda tükenmiĢlik sıklığının 

arttığı ve diğer meslek gruplarına göre sıklığının oldukça fazla olduğu gösterilmiĢ[46]. 

Doktorlarda tükenmiĢlik sıklığı iĢ disiplinindeki değiĢkenlere göre farklılıklar gösterebilir. 

Acil tıp, aile hekimliği ve dahiliye gibi halk tarafından daha çabuk ulaĢılabilen branĢlarda 

tükenmiĢlik sıklığının daha fazla olduğu gözlenmiĢ[46]. Asistanlarda yapılan çalıĢmada; 
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mesleğinin ilk yılında olma, bekar olma, kiĢisel stres, çalıĢtığı üniversiteden memnun olmama 

tükenmiĢlik ile iliĢkili bulunmuĢ[47]. 

2.2.9. Doktorlarda TükenmiĢlik Sendromunun Etkileri 

Doktorlar ve sağlık çalıĢanları tükenmiĢlik riski ile karĢı karĢıyadır ve bu durum sağlık 

hizmetlerini de olumsuz etkilemektedir[48]. Doktorlarda tükenmiĢlik sendromu iĢ ve sosyal 

iliĢkilerde bozulma, alkolizm ve intihar riskinin artmasıyla yakından iliĢkilidir[49, 50]. Tedavi 

veren doktorlarda görülen tükenmiĢlik tedavi kalitesini, hasta memnuniyetini ve hasta 

güvenliğin olumsuz etkiler[51]. Halbesleben ve arkadaĢları duygusal tükenmiĢlik yaĢayan 

doktorların hastalarının, hasta memnuniyetinin daha az olduğunu ve daha uzun iyileĢme 

sürelerine sahip olduğunu tespit etmiĢtir[52]. Doktorlarda tükenmiĢlik aynı zamanda 

malpraktis davaları ile iliĢkilidir[53]. Son dönemlerde yapılan araĢtırmalar doktorlarda 

görülen tükenmiĢliğin altyapısının tıp fakültesi eğitimi sırasında oluĢtuğu belirtilmektedir[54]. 

Ülkemizde araĢtırma görevlisi olarak göreve baĢlayan doktorlar yoğun iĢ yükü ve uzun 

çalıĢma saatleri ile karĢılaĢmaktadır. AraĢtırma görevlisi doktorların, yoğun iĢ yükünün yanı 

sıra tıp fakültesi eğitimi sırasında tükenmiĢlik altyapısına sahip olarak göreve baĢladığı göz 

önüne alınırsa tükenmiĢlik sendromu riskinin neden arttığı anlaĢılmaktadır.  

Doktorlarda tükenmiĢlik sendromu, bireysel problemleri de beraberinde getirir. 

TükenmiĢlik yaĢayan bireylerin yaĢadığı duygusal yıpranma beraberinde fiziksel yıpranmayı 

da getirmektedir. Fiziksel yıpranma ve yorgunluğun sebebi esas olarak gerginlik hissidir. 

Böyle çalıĢanlarda iĢe karĢı duyulan heyecan azalmakta ve sabahları iĢe gitmek zorluk olarak 

görülmeye baĢlamaktadır. Uzun süren gerginlik ve neticesinde yorgunluk hissi grip gibi 

hastalıklara yakalanma ihtimalini, psikosomatik Ģikâyetleri arttırmakta ve bu tarz 

rahatsızlıkların daha uzun sürmesine sebep olmaktadır[18]. 

TükenmiĢlik sendromu doktorlarda mesleki problemleri de beraberinde getirir. Doktor 

hastalarına daha az ilgi göstermeye baĢlar. TükenmiĢlik sendromuna sahip doktorlarda, iĢ 

değiĢtirme düĢüncesi meydana gelir ve iĢe devamsızlık baĢlar. Bunun neticesinde tükenmiĢ 

doktorların iĢe verdikleri ehemmiyet ve çaba azalır, iĢ verimi düĢer[35]. Doktorların bireysel 

mesleki baĢarılarının gerilemesi kurum baĢarısını da düĢürür. Ġnsanlarla uzun süre yüz yüze 

çalıĢan doktorlarda duygusal gerginlik olur ve insanlara mümkün olduğunca daha az iletiĢim 

kurmaya baĢlar. Daha az iletiĢim ise hastalara karĢı yetersiz ilgi ile sonuçlanır. TükenmiĢ 

doktorlar çalıĢma arkadaĢlarıyla sık çatıĢmaya girer ve iĢlerin yürümesi zorlaĢır. ĠĢlerin 

yürümediği ortamda çalıĢan diğer çalıĢanlarda tükenmiĢlik belirtileri baĢlayabilir[55]. 
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ÇalıĢma ortamında meydana gelen bu gibi problemler neticesinde iĢ doyumunda ve iĢe 

duyulan bağlılıkta azalma olur[56]. 

TükenmiĢliğin iĢ ile ilgili olumsuz sonuçlarından yıpranmıĢlık durumu ve gerginlik 

neticesinde özel hayatta problemler meydana gelir. Aile fertleri bireyin yaĢadığı sıkıntılardan 

direkt olarak etkilenir. Meydana gelen olumsuz değiĢiklikler bireyin ailesi ve arkadaĢları 

tarafından kolayca anlaĢılabilir. Günümüzde boĢanma oranlarındaki artıĢ; çalıĢanların 

iĢlerinde baĢarılı olmak için aile hayatlarından ödün verdikleri varsayımını güçlendirmektedir. 

BaĢka bir deyiĢle, iĢ hayatındaki baĢarı, aile huzurunun bozulması pahasına 

gerçekleĢmektedir[57].  

2.2.10. TükenmiĢlik Sendromunu Önleme Metotları  

Semmer kitabında bazı kiĢisel özellikler ile tükenmiĢlik arasında iliĢki olduğunu ifade 

etmiĢtir. Bu özelliklerden; düĢük benlik saygısı, yaĢam değiĢkenlerine karĢı uyum sağlamada 

baĢarısızlık ve stresle baĢa çıkma becerileri geliĢmeyen bireylerde tükenmiĢliğe yatkın 

olacağını ifade etmiĢtir[58]. Duquette‟e göre değiĢkenlere kolay adapte olma gücü, sosyal 

destek, stresli yaĢam olaylarını zihninde süzgeçten geçirebilmek için baĢa çıkma stratejileri 

gibi faktörlerden yoksun olmak duygusal tükenmiĢliğe sebep olmaktadır[1]. 

ġu ana kadar doktorlarda tükenmiĢlik sendromunun önlenmesi ve tedavisi ile ilgili 

yapılan büyük çaplı randomize kontrollü çalıĢma bulunmamaktadır. TükenmiĢlik sendromu 

ile mücadele edebilmek için öncelikle birey ve kurum tarafından bu durumun fark edilmesi ve 

öneminin anlaĢılması gerekir. KiĢi eğer tükenmiĢlik belirtilerini ve ne olduğunu biliyorsa 

çözüm aramaya yönelir[59]. Sağlık çalıĢanları tükenmiĢlik sendromu risk faktörleri hakkında 

fikir sahibi olmalı ve ihtiyaçları olduğunda nasıl yardım alması gerektiğini bilmelidir[60].  

Erken çözüm aranması, tükenmiĢlik belirtileri tam olarak yerleĢmeden tedavi edilmesine 

olanak verir. Doktorlarda tükenmiĢlik sendromunu engellemek amacıyla temel olarak 

yapılabilecekler 2 gruba ayrılabilir: (1) çalıĢma koĢullarını daha iyi hale getirmeye 

odaklanmak, (2) bireylerin çalıĢma koĢullarında yaĢadığı zorluklarla baĢa çıkabilmesinde 

bireye yardımcı olmak[39]. Tek baĢına çalıĢma koĢullarını düzeltmek veya tek baĢına 

zorluklarla baĢa çıkabilmek için bireye yardım etmek tükenmiĢlik sendromu ile mücadele 

etmekte etkin bir yol değildir. TükenmiĢlik sendromu ile etkin bir Ģekilde mücadele etmek 

için çok boyutlu yol izlenmelidir[39]. 

Destekleyici ve sağlık için uygun bir çalıĢma ortamı sağlamak, stres ve tükenmiĢlik 

sendromu ile mücadele etmede iyi bir strateji olabilir[61]. Yöneticiler çalıĢanlarından iĢ ile 

ilgili beklentilerini en baĢtan belirtmeli ve verilen sorumluluk dıĢında çalıĢanından talepte 
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bulunmamalıdır. Sağlıklı çalıĢma ortamını sağlamak amacıyla yöneticiler; çalıĢanlarına bir 

sıkıntı veya talep durumunda yöneticilerle iletiĢim yollarının açık olduğunu bildirmelidir. 

ÇalıĢanlar gereksiz bürokratik tartıĢmalardan uzak tutulmalıdır. ÇalıĢanların iĢ ile ilgili beceri, 

bilgi birikimi ve tecrübesini artırmak amacıyla eğitim programları düzenlenmelidir. Amerika 

yoğun bakım hemĢireleri derneği sağlıklı çalıĢma ortamı için altı standart belirlemiĢ. Bunlar; 

iyi iletiĢim,  yeterli miktarda iĢ birliği, etkili karar mekanizması, doğru kadro düzenlenmesi, 

yerinde takdir etme ve doğru yönetici seçimidir[62]. ÇalıĢanların sürekli aynı iĢi yapmak 

yerine farklı talep içindeki insanlara yardım etmesini sağlamak, yani kurum içinde yapılan 

rotasyonların tükenmiĢliği azalttığı gösterilmiĢ[59]. 

Ġnsana hizmet veren mesleklerde sistemdeki ödül mekanizmalarının canlandırılası, 

uzun mesai saatlerinin düzeltilmesi, maddi olanakların iyileĢtirilmesi, tatil-sosyal aktivite 

olanaklarının arttırılması, personel eksikliğinin giderilmesi, merkeziyetçi-hiyerarĢik yönetim 

Ģekillerinden daha demokratik, yatay, sorumluluk ve yetkileri paylaĢtıran yönetim 

yaklaĢımlarının tercih edilmesi için devletin önderlik etmesi gibi düzenlemeler aslında 

tükenme sorununun büyük ölçüde üstesinden gelmeyi sağlayabilir[31, 63]. 

Bireylerin çalıĢmak istedikleri iĢe iliĢkin talepleri ile ilgili pozisyona baĢvurmadan 

önce iĢ hayatına atılacağı örgütü de araĢtırmaları, sürprizlerle karĢılaĢılmaması açısından yarar 

sağlayacaktır. KiĢiler iĢle ilgili gerçekçi hedef ve beklentiler geliĢtirmelidir. ĠĢe baĢlamadan 

önce birey yaptığı iĢin zorluklarını ve risklerini bilirse, karĢılaĢabileceği sorunları önceden 

görerek önlem alması mümkün olacaktır[64]. 

Sağlıklı çalıĢma koĢulları için fark edilen önemli bir husus da fikir ayrılığının 

önlenmesi veya oluĢan fikir ayrılığının iyi yönetilmesidir. Birbiri ile çatıĢma halinde olan 

duygusal hareketlerin fazla olduğu çalıĢma ortamlarında iletiĢimi, iĢbirliğini ve etkili karar 

mekanizmalarını sağlamak stres ve tükenmiĢlik riskini azaltmaktadır. Yöneticiler belirli 

aralıklarla kurum içinde yaĢanan sorunların tartıĢıldığı toplantılar düzenlemeli, ancak bu 

toplantılarda adaletli olunmalı, uzun süren yararsız konuĢmalara izin vermemeli ve 

elemanlarının kiĢisel sorunlarını tüm topluluğun önünde değil, özel konuĢmalıdırlar[59]. 

ÇalıĢma arkadaĢlarıyla iĢ dıĢı konularda konuĢmak ve sosyal ortamda iletiĢime geçmek daha 

yakın bir iliĢki kurmalarına ve iĢ ile ilgili konularda birbirlerine destek olmalarına olanak 

sağlar. Yeni iĢe baĢlayan kiĢilere, eski çalıĢanlar aĢırı idealist olmayan daha uyumlu rol 

modelleri olmalıdırlar[31].Sağlıklı çalıĢma koĢullarının sağlanabilmesi için kritik kararlar 

alınırken iletiĢim ve iĢbirliğinin faydası yadsınamaz[65]. Yoğun bakım doktorları ve 

hemĢirelerinde yapılan çalıĢmada, etik ve yapıcı tartıĢmaları teĢvik etmenin tükenmiĢlik 
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riskini azalttığı görülmüĢtür[66]. Bunların dıĢında destekleyici gruplar oluĢturmak, biliĢsel 

davranıĢçı terapiler, farkındalık temelli stres azaltıcı programlar faydalı olabilir[67]. 

Sağlık çalıĢanları iĢleri ile ilgili sorumluluk alırken duygusal yönlerini, fiziksel 

sağlığını ve kiĢisel esneklik payını göz önünde bulundurmalı ve mümkünse kiĢisel yapısına 

uygun görevler almalıdır. KiĢi kaldırabileceğinden daha ağır sorumluluklar almamalı, 

doğrudan kendisi ile ilgili olmayan sıkıntıları gidermek amacıyla gereksiz çabalardan 

kaçınmalıdır. KiĢi hizmet sunduğu kiĢilere kendi görevleri konusunda yardım edebileceğini, 

kurumun sınırlandırmalarını aĢamayacağını ve aĢmasının da gerekmediğini, tüm kurumun 

sıkıntılarından değil ancak bireysel yaptıklarından sorumlu olduğunu bildirmelidir[68]. 

KiĢisel esneklik payı, bireyin büyük oranda değiĢiklik gerektiren kompleks bir durum 

karĢısında kendisini geliĢtirmesine ve uyum sağlamasına izin verir[69, 70]. ÇalıĢanlarda 

kiĢisel esneklik payının olması için bireyin tercihlerine göre yapılması gerekenler vardır. 

ÇalıĢanlara dinlenebileceği ve kiĢisel ihtiyaçları ile ilgilenebileceği yeterli zaman verilmelidir. 

ÇalıĢanlar iĢ hayatı dıĢında hobileri ve sporla ilgilenmesi, manevi egzersiz yapması kiĢisel 

esneklik payını geliĢtirir[60, 65]. ĠĢleri bitirememesinden dolayı iĢten geç çıkmak, öğle arasını 

kullanmamak ve izin kullanmamak tükenmiĢlik riskini artırır. ĠĢ hayatındaki gerçekleĢtirilen 

rutin öğle araları yerine değiĢik planlar yapmak, monotonluğu azaltmak yararlı olabilir[63].  

Aile desteğinin iyi olduğu kiĢilerin tükenmiĢlik sendromundan korunma Ģansı daha 

yüksektir. Aile desteği iyi olan kiĢiler, hayatlarının iĢten ibaret olmadığının kendisi için 

önemli diğer alanların olduğunun farkındadır. Ancak tükenmiĢlik belirtileri baĢlayan 

kiĢilerde, aile iliĢkileri de etkilenebilmekte ve desteğe ihtiyacı olduğu dönemde yeteri kadar 

destek görememektedir. Bu nedenle tükenmiĢlik sendromu hastasına müdahale ederken aile 

iliĢkileri de detaylı olarak sorgulanmalı ve eğer bir sıkıntı varsa üstesinden gelme konusunda 

yardımcı olunmalıdır[71]. Özellikle kadınlar için aile ve diğer yakınlarından destek almanın 

önemli olduğu vurgulanmaktadır[59]. 

Tüm bu önleme çabaları neticesinde tükenmiĢlik sendromu sebebiyle profesyonel 

yardım kuruluĢlarına baĢvuran bireylere, yaĢamlarında önemli yer tutan diğer alanları 

keĢfetmelerinde ve yaĢamdaki önceliklerini tekrar değerlendirilmelerinde yardım 

edilmelidir[63]. ĠĢ hayatı haricinde güzel vakit geçirebilecekleri alanlara yönlendirilmeli ve 

sosyal iliĢkilerini geliĢtirme konusunda yardımcı olunmalıdır[59]. TükenmiĢlik sendromu 

neticesinde aile hayatında problemler meydana gelmiĢse bu konuda yapılabilecekler 

değerlendirilmelidir. Yaptıkları iĢi değersiz gören ve olumsuz bir bakıĢ açısıyla değerlendiren 

bu kiĢilere, yaptıkları iĢe daha olumlu bakmaları sağlanmalı ve yaptıkları iĢin önemini anlama 

konusunda yardımcı olunmalıdır[31, 63]. TükenmiĢlik sendromuna sıklıkla depresyon, 
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anksiyete bozuklukları, alkol-sigara vb. madde bağımlılıkları, psikosomatik hastalıklar gibi eĢ 

tanılar eĢlik etmektedir. Bu ek hastalıklarında uygun tedavilerinin yapılması gereklidir[72]. 

2.3. Savunma Mekanizmaları 

Stresli durumların üstesinden gelebilmek için insanların kullandığı üç geniĢ baĢa 

çıkabilme mekanizması vardır. Bunlardan ilki bireyin diğerlerinden uygun yardım alma 

yollarıdır (bilinçli Ģekilde sosyal destek arama). Ġkincisi bireylerin stresi kontrol altına 

alabilmek için kullandıkları bilinçli biliĢsel stratejilerdir. Üçüncüsü ise kiĢi tarafından 

subjektif rahatsızlığı, anksiyeteyi ve depresyonu azaltmak için kullanılan, sıklıkla bireyin içsel 

ve dıĢsal gerçeklik algılamasını bozan, adaptif istemsiz baĢa çıkabilme mekanizmalarıdır[9]. 

Savunma mekanizması farkında olunmadan geliĢen psikolojik bir süreçtir. Bireyin 

karĢılaĢabileceği kiĢisel veya çevresel stresörlere karĢı geliĢen anksiyete ile baĢa çıkmaya 

yardımcı olur.  

DıĢ dünyadan gelen tehlikeli uyaran ve etkenlere karĢı her canlının ortak savunma 

düzenekleri vardır. Bunlar genellikle, kaçma ya da tehlikeyi ortadan kaldırmaya yönelik 

saldırma biçimleridir. Kaçma ve savunma iĢlemleri kuĢkusuz yalnızca biyolojik tepkiler 

olarak görülmez. Bu tür davranıĢlarda da karmaĢık benlik iĢlemleri yürürlüktedir. Fakat 

benliğin savunma düzenekleri denilince, bu tür dıĢ tehlikelere karĢı olan savunmalar 

anlaĢılmamaktadır. Benliğin savunma düzenekleri, çatıĢma ve bunaltıya karĢı kullanılan 

benlik iĢlemleridir. Genellikle bilinçdıĢı süreçlerdir ve birey ne tehlikenin ne de kullandığı 

savunmanın bilincinde değildir[73].   

Savunma mekanizmalarının orijini Freud‟un yapısal zihin teorisine dayanır. Freud bu 

teorisinde zihin yapısını alt benlik (id), benlik(ego) ve üst benlik(süperego) olmak üzere üçe 

ayırır. Alt benlik; insanın ilkel istek, arzu ve dürtülerini (açlık, cinsellik, dıĢkılama vb.) temsil 

eden zihin bölümüdür. Benlik; insanın dıĢ dünya gerçekliği ile edilen bilgiye göre 

davranılmasını sağlayan zihin bölümüdür. Benlik alt benlikten kaynaklanan ilkel arzularını 

dıĢ dünya gerçekliğine göre kontrol eder. Üst benlik ise bir insanın toplum ve aile eğitimi 

sonucunda oluĢan ahlak kurallarına göre hareket etmesini sağlayan ve bir çeĢit denetim 

mekanizması üstlenen zihin bölümüdür[74]. Freud‟a göre savunma; kiĢinin utanç kaynağı, 

dayanılmaz duygu ve tasarımlara karĢı direnmesi ve çatıĢmalarda kullandığı mekanizmaların 

hepsidir. Savunma mekanizmaları bireyin çevreye uyum sağlamasında, kiĢiliğin geliĢiminde 

büyük rol alır. KiĢiyi içsel çatıĢma ve duygusal sıkıntıdan korurlar. Bu bakımdan savunma 

mekanizmaları, ego geliĢimi ve psikopatoloji ile yakın iliĢki içerisindedir. Yani ilkel istekler 

benlik dizginleri tarafından kontrol edilir. Üst benlik ise mükemmeliyet, idealler ve hayata 
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dair amaç neticesinde Ģekillenir. Benlik ve üst benlik birbirleri ile yakın iliĢki ve etkileĢim 

içindedir. Benlik ve üst benlik arasındaki etkileĢimler ahlak, vicdan ve suçluluk duygularının 

geliĢmesini sağlar[75]. 

Savunma mekanizmalarının gerekliliği; alt benlik den kaynaklanan hayvani isteklerin, 

üst benlik ile iliĢkili mükemmeliyetçi ve idealistik düĢünceler ile çeliĢmesinden kaynaklanır. 

Benlik, zihinsel dengeyi sağlayabilmek ve bu tarz çatıĢmalardan zihni koruyabilmek için 

savunma mekanizmalarını kullanır. Bu savunma mekanizmaları sadece zihinsel dengeyi 

sağlamak için değil aynı zamanda psikiyatrik hastalardaki psikopatolojileri belirleyebilmek 

için çok büyük öneme sahiptir. 

Freud ilk defa savunma mekanizmalarını 1894 yılında tanımlamıĢtır ve psikiyatrik 

hastalıklar ile psikolojik süreç neticesinde meydana gelen savunma mekanizmaları arasında 

iliĢki olduğunu öne sürmüĢtür[76]. Savunma mekanizmaları teorisi, daha sonra Anna Freud 

(1966), Kernberg (1967) ve Klein (1973) tarafından geniĢletilmiĢtir. Anna Freud bu teoriyi 

kendi klinik deneyimlerine göre geliĢtirmiĢtir. Anna Freud savunma mekanizmalarını 

hiyerarĢik düzeylerine göre tanımlamıĢ ve onları savunma mekanizmalarının olgunluğuna 

göre immatür, nevrotik ve matür olarak sınıflandırmıĢtır[77]. A. Freud‟a (1966) göre savunma 

mekanizmaları egonun istenmeyen ve endiĢe oluĢturan durumlardan uzaklaĢmasını 

sağlamasının yanı sıra dürtüsel davranıĢlar, duygular ve içgüdüsel istekler üzerinde kontrol 

sahibi olmayı sağlayan psikolojik süreçlerdir. Savunma mekanizmaları kiĢilik yapısının 

önemli bir kısmını oluĢturur. DavranıĢ Ģekillerinin belirlenmesi kadar, anksiyetenin ve diğer 

duygulanım paternlerinin kontrol edilmesinde önemli rol üstlenirler. Çocuklarda yaptığı 

yoğun klinik çalıĢmalara dayanarak, onların aĢırı içgüdüsel uyaranları tolere edememelerini 

tanımlamıĢ ve değiĢik geliĢimsel evrelerde böyle dürtülerin önceliğinin egoda anksiyeteyi 

uyandırdığını tartıĢmıĢtır. Bu anksiyeteye cevaben bir takım savunmalar ortaya çıkarmıĢtır. 

EriĢkinlerle iliĢkili olarak psikanalitik incelemeleri onu, direncin bilinçdıĢı materyalin ortaya 

çıkıĢını bozduğu ölçüde tedavide ilerlemeye bir engel olmasına rağmen, egonun savunmaya 

dönük iĢleyiĢiyle bağlantılı faydalı bir bilgi kaynağı oluĢturduğu sonucuna götürmüĢtür[78]. 

GeliĢimin erken evrelerinde savunmalar, egonun-alt benliğin baskıları ve dıĢ 

gerçekliğin gereklilikleri arasında ayarlama yapma mücadelesinin bir sonucu olarak ortaya 

çıkarlar. Libidinal geliĢmenin her bir evresinde bağlantılı dürtü bileĢenleri, karakteristik ego 

savunmalarını uyarır. Böylece örneğin inkar ve yansıtma oral-içealımsal ya da oral-sadistik 

dürtülerle bağlantılı iken, utanç ve iğrenme gibi reaksiyon formasyonlar genellikle anal 

dürtüler ve baskılarla bağlantılı olarak geliĢir. GeliĢimin önceki dönemlerinden savunma 

mekanizmaları daha sonraki evreleriyle yan yana kalırlar. GeliĢimin pregenital evreleriyle 
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bağlantılı savunmalar eriĢkin yaĢamda yüceltme ve baskılama gibi daha olgun mekanizmalara 

evrilme eğilimindeyken, kiĢilik infantil bir etkiyi korumaktadır[79]. 

Matür savunma mekanizmaları adaptif iĢleyiĢe sahiptir. Matür savunma 

mekanizmaları immatür savunma mekanizmaları ve nevrotik savunma mekanizmaları ile bu 

konuda çeliĢir. Ġmmatür ve nevrotik savunma mekanizmaları stresli çevre koĢullarına karĢı 

patolojik ve yüksek düzeyde anksiyete sergileyerek psikolojik dengelerini korumaya 

çalıĢır[80, 81]. 

Freud‟un psikanalitik teorisinin birçok ilkeleri gibi savunma mekanizmalarının 

kullanıĢlılığı ve ölçüm biçimi de soru iĢaretlerinin beraberinde getiriyor. Ancak savunma 

mekanizmalarının, çalıĢmalara konu olan örneklerinde tam olarak bilinçli çıkarımlara 

dayandığı görülmektedir[82]. Üstünkörü ölçülmüĢ savunma mekanizmaları daha sonra kiĢinin 

karakteristik özelliklerini, psikososyal iĢleyiĢini, mizacını, stresli yaĢam olaylarını, ruh 

sağlığını, fiziksel sağlığını ve bireyin sahip olduğu psikopatolojileri aydınlatma konusunda 

iskelet görevi görür[82, 83]. Aynı zamanda ruhsal durum ve psikiyatrik değerlendirme 

yaparken bireyin kullandığı baskın savunma mekanizmalarının belirlenmesi 

önerilmektedir[84, 85]. DSM-IV ego savunmasını daha fazla çalıĢması yapılması önerilerek 

içermektedir[86]. DSM IV‟e göre savunma mekanizmaları, kiĢileri iç ve dıĢ tehlikelere ya da 

sıkıntılara karĢı koruyan ancak, kiĢilerin sıklıkla bu süreçlerin iĢleyiĢlerinin farkında olmadığı 

otomatik psikolojik süreçler olarak tanıtılmaktadır. Bunlardan yola çıkılarak savunma 

mekanizmaları ve ölçüm yollarının, modern psikiyatrinin teorik ve uygulama alanlarında 

barınması gerektiği anlaĢılmaktadır. 

2.3.1. Doktorlarda Savunma Mekanizması 

Tıp alanı oldukça stresli ve zor bir bölüm olduğundan, tıp öğrencileri akademik ve 

psikososyal stresörlerle fazla miktarda karĢılaĢırlar[87]. Bu akademik ve psikososyal 

stresörler, tıp fakültesinden sonra uzman olmak amacıyla göreve baĢlayan araĢtırma görevlisi 

doktorlarda artarak devam eder. Tıp öğrencileri ve uzmanlık öğrencileri eĢsiz kiĢisel 

karakterlere sahiptirler. Genellikle diğer akademik branĢ gruplarına göre daha yüksek 

baĢarıları hedefler ve mükemmeliyetçidirler[88]. Tıp hayatı boyunca yapılması gereken 

zahmetli iĢler kiĢiliklerinde ve ruhsal sağlığında olumsuz etkiler bırakır[89]. Zaten tıp 

fakültesi hayatında, ruhsal olarak yıpranmıĢ bir doktorun daha yoğun bir tempoda uzman 

olmak amacıyla göreve baĢlaması ruhsal sağlık ile ilgili riskleri beraberinde getirir. Tıp 

öğrencilerinde anksiyete, depresyon, stres ve uyku problemleri insidansı yüksektir[90]. 



20 
  

AraĢtırma görevlisi doktorlarda meydana gelen anksiyete, stres ve depresyon savunma 

mekanizmalarındaki yetersizlikten kaynaklanıyor olabilir. Yapılan çalıĢmalarda genel 

popülasyonda; savunma mekanizmalarının yeterince geliĢmediği bireylerde; depresyon, 

distimi, mani, panik bozukluk ve kiĢisel problemler sıklığının arttığı görülmüĢ[91, 92]. 

Savunma mekanizmaları ile psikiyatrik problemler arasında iliĢkili, genel popülasyonda 

gösterilmiĢ olmasına rağmen, tıp dünyasında araĢtırma görevlisi doktorlarda özelliklede 

tükenmiĢlik sendromu ile iliĢkisi yönünde yapılmıĢ çalıĢma bulunmamaktadır. 

2.3.2. Savunma Mekanizmalarının Sınıflandırılması; 

Savunma düzenekleri, psikanalitik kuramcılar tarafından çeĢitli biçimlerde 

sınıflandırılmıĢtır. Kavramı ilk ortaya koyan Freud, savunmaları iliĢkili olduğu patolojinin 

Ģiddetine göre sınıflamıĢtır. Buna göre; yadsıma, çarpıtma ve yansıtma psikoz ile bağlantılı 

ilkel savunma düzenekleri iken; bastırma, yalıtma, yapma-bozma, yer değiĢtirme ve karĢıt 

tepki kurma nevrotik savunma düzenekleridir. Freud; yüceltme, fedakarlık, espiri ve 

baskılamayı ise olgun savunmalar olarak görür. Güncel psikiyatride ise, savunma düzenekleri 

ele alınırken; George Vaillant tarafından geliĢtirilen ve savunmaları olgunluk düzeyine göre 

gruplandıran sınıflama benimsenmektedir[93]. 

Ġmmatur savunma mekanizmaları erken yaĢlarda oluĢur, olayın anlam ve değerini 

ciddi manada çarpıtarak anksiyeteyi azaltır[94]. Ciddi manada gerçekleĢtirilen bu çarpıtma 

neticesinde, bilinçli farkındalık oluĢmayabilir. Bilinçli farkındalık oluĢmadığı için immatur 

savunmalar genellikle eylemsizlik veya uygunsuz eyleme sebep olur[95]. Nevrotik 

savunmalar da ise; karĢılaĢılan stres kabullenilir fakat stresin yönetimi, anlamı ve kiĢiye olan 

etkisi ciddi manada çarpıtılır[94]. Ġmmatur ve nevrotik savunmaların kullanılması anksiyeteyi 

bir miktar azaltır ancak matur savunmalara göre daha az etkilidir ve olumsuz sonuçlara sebep 

olabilir[96]. Matur savunmalar ise; hayatın ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkar ve stresin en 

kapsamlı Ģekilde tanınmasıyla sonuçlanır. Stresin üstesinden gelmesiyle sonuçlanacak 

anksiyetenin sınırlandırılmasını sağlarlar[97]. Anksiyetenin sınırlandırılmasına, genellikle 

çarpıtmadan ziyade küçük bir ekleme veya dönüĢüm ile ulaĢır. Matur savunmalar gerçeğin 

farkında olmayı içerdiğinden genellikle yapıcı bir eylem ile sonuçlanır[95].  

2.3.3. Ġmmatur savunma mekanizmaları 

Yansıtma (projection): KiĢinin kendi düĢünce veya isteklerini bir baĢkasına atfetmesi, 

dıĢ dünyadan geliyor gibi algılamasıdır. Bu savunma düzeneği özellikle paranoid kiĢilik 

bozukluğu olan bireylerde sık kullanılmaktadır. Örneğin; iĢ arkadaĢına karĢı cinsel istek 
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duyan evli bir kadının, bu kiĢinin kendisi ile flört etmek isteyen bir kadın avcısı olduğunu öne 

sürmesi gibi[93]. 

Pasif saldırganlık (passive agression): Bu savunma düzeneğinde; kaygı saldırganlığını 

dolaylı ve örtük biçimde dıĢa vurarak azaltırlar. KiĢi görünürde uyumlu biriyken üstü örtülü 

biçimde direnç, darılma ya da düĢmanlığını alttan alta göstermektedir. Amirinin kendisinden 

yapmasını istediği iĢlere doğrudan hayır demeyen bir çalıĢanın, bir takım kuralları öne sürerek 

iĢini yapmayarak sürüncemede bırakması bu savunma düzeneğinin bir örneğidir[93]. 

DıĢa vurma (acting out): KiĢinin duygusal çatıĢmasını iç veya dıĢ gerilimlerini açığa 

vurarak, duygusunu yansıtarak değil eylemle çözmeye çalıĢmasıdır[93]. 

Yalıtma (isolation): Yalıtma düzeneğinde, bir anının biliĢsel, yani bilme, tanıma ve 

anlama ile ilgili yanı tümü ile anımsanabilirken, duygusal yanı ayrılarak bastırılır ve bilinçdıĢı 

kalır. Böylece, kiĢi çocuklukta yaĢadığı acı bir olayı kuru kuruya hiçbir duygu yükü 

olmaksızın anımsar ve anlatır[98]. 

DeğersizleĢtirme (devaluation): Mutlak gücün tersine bireyin, duygusal çatıĢma, içsel 

ya da dıĢsal zorlanma etkenlerini benliğine ya da baĢkalarına abartılı olumsuz nitelikler 

yükleyerek azaltması veya ortadan kaldırmasıdır[93]. 

Otistik fantezi (autistic fantasy): Bireyin, duygusal çatıĢma yarattığı sıkıntıyı azaltmak 

ya da zorlanma etkenlerini aĢabilmek için, daha etkili eylemler yapmak ya da sorunu çözmeye 

çalıĢmak yerine, insan iliĢkilerinden kaçarak veya kendi iç dünyasına kapanıp aĢırı düĢ 

kurmasıdır[93]. 

Ġnkâr (denial): Benlik için tehlikeli olarak algılanan ve bunaltı doğurabilecek bir 

gerçeği yok saymak, görmemek, değiĢik derecelerde oldukça yaygın olarak kullanılan ilkel 

bir savunma biçimidir. Örneğin; birçok insan, ruhsal bunalım içinde olduğu halde bunalım ve 

acıyı kendine hiç dokundurmak istemez. Sanrı oluĢumunda inkâr düzeneği önemli yer alır[98, 

99]. 

Yer değiĢtirme (displacement): Birey, duygusal çatıĢma,  içsel ya da dıĢsal zorlanma 

etkenlerini halledebilmek için bir duyguyu ya da bir dürtüyü bağlı olduğu nesnelerden en 

azından bazı özellikleri açısından, ona benzeyen ama daha az tehdit edici olan bir baĢka 

nesneye aktarmasıdır[93]. Freud‟un bu konu ile ilgili tipik örneğinde; atlardan korkan Hans‟ın 

aslında korku kaynağının babası olduğu anlaĢılmıĢtır[100]. 

Disosiyasyon (dissociation): Bireyin, duygusal zorlanmadan kurtulabilmek için geçici 

fakat dramatik bir biçimde kiĢiliğinin veya kiĢisel kimlik algısının çözülmesidir. Çözülmenin 

tipik örnekleri füg ve histerik konversiyon tepkileridir[93]. 
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Bölünme (splitting): Birey kendisinin ya da baĢkalarının olumlu ya da olumsuz 

niteliklerini bütünleĢtiremez. KarĢısındaki ya da kendisini ya çok iyi ya da çok kötü görür. Bu 

savunma düzeneği, özellikle sınır kiĢilik bozukluğu olan bireylerde sık görülür[93]. Melanie 

Klein‟e göre bölünme en primitif savunma mekanizmasıdır[101]. 

Rasyonalizasyon (rationalization): Benlik için acı, bunaltı verici durumlarda, akla 

yatkın görünen, fakat sıkıntı vermeyecek bir neden, bir açıklama bulmak çok sık kullanılan 

savunma düzeneklerinden biridir. BaĢkalarıyla kolay geçinemeyen, kendini sevdiremeyen ve 

insanları sevmeyen bir kiĢi, „‟ben yalnızlıktan hoĢlanırım‟‟ diyerek bilinçdıĢı bir aldatıcı 

açıklama ile kendini rahatlatabilir[98]. 

BedenselleĢtirme (somatization): Ruhsal tepkilerin, bedensel belirtilere 

dönüĢtürülmesi ve ruhsal tepkiler yerine daha çok bedensel tepkilerle cevap verilmesi 

eğilimi[93]. 

2.3.4. Nevrotik Savunma Mekanizmaları 

Yapma- bozma (undoing): KiĢinin gerçekte ya da düĢüncesinde yaptığı veya yaptığını 

düĢündüğü olumsuz bir eylemi nötralize etmek, etkisini kaldırmak ve yapılmamıĢ gibi saymak 

amacı ile yürütülen bir takım iĢlemler yap-boz düzeneğini oluĢturur. Bu düzenek daha çok 

obsesif kompulsif kiĢilik ve bozuklukta görülür[98]. 

Psödo altuizm (pseudo altruism): Freud‟a göre; anne-baba tarafından katı kurallara 

maruz kalan çocukların, dürtülerinden feragat eder ve süper ego katı ve cezalandırıcı bir hal 

alır. KiĢi, esas dürtülerini doyurmak için etkinlik göstermeyebilir ancak dürtülerini doyurmak 

için vekiller bulur, dürtülerini bu vekillere yansıtır.  

ĠdealleĢtirme (idealization): Birey, zorlanma etkenlerini baĢkalarına aĢırı olumlu 

nitelikler yükleyerek halleder. KiĢi belli bir nesnenin olumlu özelliklerini abartırken, olumsuz 

özelliklerini küçültür[93]. 

KarĢıt tepki geliĢtirme (reaction formation): KiĢi, kendi içindeki bilinç dıĢı yasak dürtü 

ve eğilimlerin tam karĢıtı tepkiler göstermekle de benliğini savunmaya çalıĢabilir. Örneğin; 

içindeki kin, nefret ve kabalık eğilimlerine karĢı kiĢi aĢırı derece kibar ve nazik olabilir[98]. 

2.3.5. Matur Savunma Mekanizmaları 

Yüceltme (sublimation): Birey zorlanma etkenlerini, potansiyel olarak uyumu bozucu 

duyguları ya da dürtüleri toplumsal olarak kabul edilebilir davranıĢa dönüĢtürerek 

azaltmasıdır. Bireyin, saldırgan dürtüleri için rekabete ve mücadeleye dayalı sporlarla 

uğraĢması buna örnek olarak verilebilir[93]. 
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Mizah (humor): Birey, duygusal çatıĢma ya da zorlanma etkeninin eğlendirici ya da 

alaycı yönlerini öne çıkararak halleder[93]. 

Beklenti (anticipation): Birey, ileride yaĢaması muhtemel durumları gözden geçirerek, 

olması muhtemel problemler karĢısında nasıl tepki vermesi gerektiğini değerlendirir[102].  

Baskılama (supression): Bireyin, rahatsız edici sorunlar, istekler, duygular ya da 

yaĢantıları istemli ya da yarı istemli olarak düĢünmekten kaçınmasıdır. Bu düĢünmeme ya da 

kaçınmada birey olayın ya da durumun farkındadır ama dikkatini baĢka yere yönlendirir veya 

konunun üzerinde durmamayı seçer[93].  
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

AraĢtırmanın Türü 

Bu çalıĢma, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‟nde 

araĢtırma görevlisi olarak çalıĢan doktorlarda, tükenmiĢlik sendromu düzeylerinin 

değerlendirilmesi, tükenmiĢlik düzeylerinin baĢta savunma mekanizmaları ve 

sosyodemografik veriler olmak üzere değiĢkenler ile iliĢkisinin gösterilmesi amacıyla 

yapılmıĢtır. Bahsedilen doğrultuda planlanan araĢtırma, kesitsel ve tanımlayıcı bir 

araĢtırmadır.  

ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

1) AraĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢtığı bölümde altı ayını doldurmuĢ olmak, 

2) BilgilendirilmiĢ onam formunu onaylamıĢ olmak, 

DıĢlama Kriterleri: 

1) AraĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢtığı bölümde ilk altı ayının içinde olmak    

 ÇalıĢma Örneklemi 

AraĢtırma evreni, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nde çalıĢmakta olan,  toplam 156 araĢtırma görevlisi doktordan oluĢmaktadır. 

Örnekleme yapılması planlanmayan çalıĢmada, evrenin tümüne ulaĢılması amaçlandı. 

AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyenler, araĢtırma görevlisi doktor olarak mesleğinin ilk altı 

ayında olanlar, yıllık izinde veya raporlu olduğu için hastanede bulunmayanlar ve anket 

formlarında cevaplanmamıĢ sorular bırakanların dıĢında 147 kiĢiye ulaĢıldı.  

 Uygulama 

AraĢtırmaya baĢlamadan önce KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu‟ndan izin alındı. KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde 

çalıĢan araĢtırma görevlisi doktorlara, çalıĢma hakkında bilgi verildi sözlü ve yazılı onamları 

alındı. AraĢtırmaya katılmak istemeyenler ve araĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢtığı 

branĢta mesleğinin ilk altı ayında olanlar çalıĢma dıĢı tutuldu. Anketlerin uygulanması, 

araĢtırmacı tarafından araĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢanların bölümleri ziyaret edilerek 

gerçekleĢtirildi. Katılımcılar formları kendileri doldurdu. 

AraĢtırmaya alınan doktorlara tarafımızca oluĢturulan Sosyodemografik Veri Formu, 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği, Savunma Biçimleri Testi, Beck Depresyon Ölçeği ve Beck 
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Anksiyete Ölçeği verildi. AraĢtırmacı ve katılımcı arasında planlanan tarihlerde ölçekler 

araĢtırmacı tarafından geri toplandı. 

3.1. Gereçler 

3.1.1. Sosyodemografik Veri Formu (SVF):  

SVF, hastaların sosyodemografik ve çalıĢma koĢullarını değerlendirmek amacıyla 

tarafımızca hazırlandı. Sosyodemografik veri formu yaĢ, cinsiyet, medeni durum, çalıĢmakta 

olunan anabilim dalı, araĢtırma görevlisi olarak çalıĢılan süre, çalıĢılan bölümün isteğe bağlı 

seçimi, haftalık ortalama kaç saat mesai yaptığı, ayda ortalama olarak tutulan nöbet sayısı, 

halen kullanılmakta olan psikiyatrik tedavi varlığı, madde ve alkol bağımlılığı, günlük 

ortalama tüketilen kafein miktarı ile ilgili olmak üzere toplam 11 sorudan oluĢmaktadır. 

3.1.2. Maslach TükenmiĢlik Ölçeği 

AraĢtırmada; araĢtırma görevlisi doktorların algıladıkları tükenmiĢliği belirlemek için 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği kullanılmıĢtır. Ölçeğin Türkçe uyarlaması Ergin[103], geçerlik 

ve güvenirlik çalıĢması Çam[104] tarafından yapılmıĢtır.  

Ölçek, tükenmiĢliği duygusal tükenme (DT), duyarsızlaĢma (D) ve kiĢisel baĢarı hissi 

(KB) olmak üzere üç alt boyutta değerlendirmekte ve her bir soru beĢ basamaklı olmak üzere 

toplam 22 maddeden oluĢmaktadır. Ölçekte bulunan (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20) numaralı 9 

soru “duygusal tükenme” (DT),  (5, 10, 11, 15, 22) numaralı 5 soru “duyarsızlaĢma” (D) ve  

(4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21) numaralı 8 soru “kiĢisel baĢarı” (KB) alt ölçeğine ait 

puanlamaların hesaplanmasında kullanılır.  Duygusal tükenme alt ölçeği; dokuz maddeden 

oluĢur ve iĢ hayatında aĢırı yüklenmiĢ kiĢilerin tüketilmiĢ olma duygularını tanımlar. 

DuyarsızlaĢma alt ölçeği; beĢ maddeden oluĢur, kiĢinin hizmet verdiği insanlara karĢı katı, 

soğuk, ilgisiz ve duygudan yoksun bir Ģekilde davranmasını ifade eder. KiĢisel baĢarı alt 

ölçeği; sekiz maddeden oluĢur ve yaptığı iĢ ile ilgili kendisini yeterli, baĢarılı görme 

duygularını tanımlar. DT ve D alt ölçekleri puanlarının yüksek olması tükenmiĢliği ifade 

ediyorken, KB alt ölçeğindeki maddelerin düĢük olması tükenmiĢlik lehinedir. Ölçeğin test-

tekrar test güvenilirlik katsayıları "Duygusal tükenme" (DT) için 0.83, "DuyarsızlaĢma" (D) 

için 0.72, "KiĢisel baĢarı" (KB) için 0.72 olarak belirlenmiĢtir[105]. Bu ölçekte yer alan 

maddeler hiçbir zaman 0, her zaman 4 puan olacak Ģekilde puanlanmaktadır. Buna göre, 

ölçeğin alt boyutlarından alınabilecek puanlar, duygusal tükenme için 0-36, duyarsızlaĢma 

için 0-20 ve kiĢisel baĢarı için 0-32 arasında değiĢmektedir. 
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Maslach TükenmiĢlik Ölçeğinin, Türkçeye uyarlaması sırasında bazı değiĢiklikler 

yapılmıĢtır. Bunlardan en önemlisi, özgün formda 7 basamaklı olan yanıt seçeneklerinin 5 

basamağa indirilmiĢ olmasıdır. Özgün formda bu seçenekler "hiçbir zaman, yılda birkaç kere, 

ayda bir, ayda birkaç kere, haftada bir, haftada birkaç kere, her gün" Ģeklindedir. Ancak, 

eğitim düzeyi ne olursa olsun, hemen bütün denekler bu Ģekilde cevap vermekte zorluk 

çektiklerinden, basamak sayısı 5'e indirilmiĢ ve "hiçbir zaman - çok nadir - bazen - çoğu 

zaman - her zaman" Ģeklinde düzenlenmiĢtir. Bu nedenle, Türkiye'de elde edilen veriler, 

yabancı çalıĢmalarla karĢılaĢtırılırken bu farklılığı dikkate almak gerekmektedir[106].   

3.1.3. Savunma Biçimleri Testi-40 (SBT-40) 

SBT-40 savunma mekanizmalarının değerlendirilmesi amacıyla en yaygın kullanılan 

psikometrik ölçektir[107]. SBT-40 kısa, anlaĢılması kolay, farklı savunma mekanizmalarını 

gösteren yeterli madde bulunan bir ölçektir. Yapılan çalıĢmalarda SBT-40 ve uzun versiyonu 

olan SBT-67‟nin benzer sonuçlar verdiği görülmüĢtür[107]. 

Andrews ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olan 40 maddelik Savunma Biçimleri 

Testi (SBT-40) bilinç dıĢı kullanılan savunma mekanizmalarının yansımalarını deneysel 

olarak değerlendiren, toplam 40 madde ve 20 savunmadan oluĢan bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir[107]. 

Bu ölçekte; savunma mekanizmaları matür, nevrotik ve immatür olmak üzere üçe 

ayrılmıĢtır. Matür savunma mekanizmaları; yüceltme, mizah, beklenti ve baskılamadan 

oluĢmaktadır. Nevrotik savunma mekanizmaları; yapma bozma, psödo altruizm, idealleĢtirme 

ve karĢıt tepki geliĢtirmeden oluĢmaktadır. Ġmmatür savunma mekanizmaları ise; yansıtma, 

pasif saldırganlık, dıĢa vurma, yalıtma, değersizleĢtirme, otistik fantezi, inkar, yer değiĢtirme, 

disosiasyon, bölünme, rasyonalizasyon ve bedenselleĢtirmeden oluĢmaktadır. Savunma 

mekanizmalarının her bir alt tipi için SMT-40 içinde 2 madde bulunmaktadır. Her bir madde 

1 (Bana hiç uygun değil) ile 9 (Bana çok uygun) arasında değerlendirilmektedir. Türkçe 

geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Yılmaz ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır[108]. 

3.1.4. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck depresyon ölçeği; duygusal, kognitif, somatik ve motivasyonel değerlendirme 

amacıyla Beck tarafından 1961 yılında oluĢturulmuĢtur[109]. Dünya üzerinde yaygın olarak 

kullanılan, depresyonun karakteristik tutum ve semptomlarını değerlendiren ve 21 maddeden 

oluĢan bir ölçektir. 21 maddeden oluĢan ölçeğin, on bir maddesi duygusal, iki maddesi 

davranıĢsal, beĢ maddesi fiziksel değerlendirme amaçlıdır. Her bir soru için 0 ile 3 arasında 
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puanlama bulunmaktadır. Ölçeğin Türkçe için geçerlik ve güvenirlik makalesinde, kesme 

puanının 17 olarak kabul edildiği belirtilmiĢtir[110]. 

3.1.5. Beck Anksiyete Ölçeği 

Bu ölçek, anksiyete ve depresyon semptomlarının değerlendirilmesinin ayrıĢtırılması 

amacıyla, 1988 yılında Beck tarafından oluĢturulmuĢtur[111]. Bireyin, kendisinde 

gözlemlediği ve anksiyeteden kaynaklanan somatik semptomları değerlendiren ölçektir. 21 

maddeden oluĢur ve bu maddeler yaĢanan semptomların yoğunluğuna göre 0-3 arası puanlarla 

değerlendirilir. Toplam puan bireyin yaĢadığı anksiyete belirtilerinin Ģiddetini belirler. 

Türkiye için geçerlilik güvenirlik testi Ulusoy ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır[112]. 
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4. ĠSTATĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde, normal dağılıma uygunluk Kolmogorov 

Smirnov testi ile incelenmiĢtir. Normal dağılım göstermeyen değiĢkenler için bağımsız 

grupların karĢılaĢtırılmasında, Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. DeğiĢkenler arasında 

iliĢkinin incelenmesinde, Pearson Korelasyon testi uygulanmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin 

incelenmesinde, Chi-Square test ve fisher exact test kullanılmıĢtır. Ġstatistik parametreleri 

olarak Median (Min-Max) kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul 

edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde R 3.3.2 istatistik yazılımı kullanılmıĢtır. 
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5. BULGULAR 

5.1. Sosyodemografik Özellikler 

ÇalıĢmaya katılanların 80‟i (%54,4) erkek, 67‟si (45,6) kadındı. ÇalıĢmaya katılanların 

106‟sı (%72,1) evli, 41‟i (27,9) bekârdı. ÇalıĢmaya katılanların 128‟i (%87,1) çalıĢtığı 

bölümü isteyerek tercih ettiğini, 19‟u (%12,9) çalıĢtığı bölümü isteyerek tercih etmediğini 

belirtmiĢti. ÇalıĢmaya katılanların 140‟ı (%95,2) psikotrop ilaç kullanmadığını, 7‟si (%4,8) 

psikotrop ilaç kullandığını belirtmiĢti. ÇalıĢmaya katılanların yaĢlarının medyan değeri 29 (en 

düĢük 25, en yüksek 40) olarak bulundu. ÇalıĢmaya katılanların branĢında çalıĢma sürelerine 

göre medyan değeri 21 ay (en düĢük 6 ay, en yüksek 68 ay) olarak bulundu.  ÇalıĢmaya 

katılanların aylık nöbet sayılarına göre medyan değeri 7 (en düĢük 0, en yüksek 16) olarak 

bulundu (Tablo 1). 

Tablo 1. Sosyodemografik Özellikleri Dağılımı 

Cinsiyet   
Erkek n(%)  80(54,4) 

Kadın n(%)  67(45,6) 

Medeni durum  
Evli n(%)  106(72,1) 

Bekar n(%)  41(27,9) 

Bölümü Ġsteme   
Evet n(%)  128(87,1) 

Hayır n(%)  19(12,9) 

Psikotrop ilaç  
Evet n(%)  7(4,8) 

Hayır n(%)  140(95,2) 

Madde   
Evet n(%)  4(2,7) 

Hayır n(%)  143(97,3) 

YaĢ (yıl)  Median(Min-Max)   29,00(25,00-40,00) 

Asistanlık Süresi (ay) 

Median(Min-Max) 
  21,00(6,00-68,00) 

Aylık Nöbet (gün) 

Median(Min-Max) 
  7,00(0,00-16,00) 

Haftalık Mesai (saat) 

Median(Min-Max) 
  72,00(20,00-140,00) 
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5.2. Maslach TükenmiĢlik Ölçeği Alt Boyutlarına ĠliĢkin Değerler 

Maslach tükenmiĢlik ölçeği; alt boyutlarına bakıldığında duygusal tükenme ortanca 

puanı 20, en düĢük 4, en yüksek 36 olarak gözlenmiĢtir. Maslach duyarsızlaĢma ortanca puanı 

7, en düĢük 0, en yüksek 17 olarak gözlenmiĢtir. Maslach kiĢisel baĢarı ortanca puanı 21, en 

düĢük 0, en yüksek 24 olarak gözlenmiĢtir (Tablo 2).  

Tablo 2. Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarına iliĢkin değerler 

 

  Median Min Max 

Maslach duygusal tükenme  20,00 4,00 36,00 

 Maslach duyarsizlasma  7,00 ,00 17,00 

 Maslach kiĢisel basari  21,00 8,00 32,00 

 

5.3. Beck Depresyon Ve Anksiyete Puanlarına ĠliĢkin Değerler 

Beck anksiyete ölçeği; ortanca puanı 8, en düĢük 0, en yüksek 52 olarak gözlenirken, 

Beck depresyon ölçeği; ortanca puanı 9, en düĢük 0, en yüksek 56 olarak gözlenmiĢtir (Tablo 

3). 

Tablo 3. Beck depresyon ve anksiyete ölçek sonuçlarına iliĢkin değerler 

 

 

 

 

 

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck anksiyete ölçeği kesme puanı uygulanarak 

değerlendirilmesi neticesinde çalıĢmaya katılanların 29‟unda (%19.7) anksiyete olduğu 

118‟inde (%80.3) anksiyete olmadığı tespit edilmiĢtir (Tablo 4). 

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck depresyon ölçeği kesme puanı uygulanarak 

değerlendirilmesi neticesinde çalıĢmaya katılanların 31‟inde (%21.1) depresyon olduğu 

116‟sında (%78.9) depresyon olmadığı tespit edilmiĢtir (Tablo 4). 

 

 

 

    

   Median  Min  Max 

 Beck Anksiyete ölçeği  8,00  ,00  52,00 

 Beck Depresyon ölçeği  9,00  ,00  56,00 
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Tablo 4. Depresyon ve anksiyetenin dağılımı 

 

      

Anksiyete 

yok 

 

 

Anksiyet

e var 

 Depresyon 

Yok 

 

 

Depresyon 

Var 

 

n %  n % p N %  N % p 

Cinsiyet  

Erkek 
68 57,6  12 41,4 

0,115 

67 
57,

8 
 13 41,9 

0,116 
Kadın 

50 42,4  17 58,6 49 
42,

2 
 18 58,1 

Medeni durum 

Evli 
85 72,0  21 72,4 

0,967 

85 
73,

3 
 21 67,7 

0,542 
Bekar 

33 28,0  8 27,6 31 
26,

7 
 10 32,3 

Ġsteme  

Evet  
103 87,3  25 86,2 

0,876 

100 
86,

2 
 28 90,3 

0,544 
Hayır  

15 12,7  4 13,8 16 
13,

8 
 3 9,7 

Nöbet grup 

≤7 
60 50,8  16 55,2 

0,676 

61 
52,

6 
 15 48,4 

0,678 
>7 

58 49,2  13 44,8 55 
47,

4 
 16 51,6 

Süre grup 

≤21 
59 50,0  16 55,2 

0,618 
61 

52,

6 
 14 45,2 

0,463 

>21 59 50,0  13 44,8 55 47,4 17 54,8 

Chi-Square test; fisher exact test; a:0,05; kesme puanlarına göre sınıflama yapılmıĢtır. 

5.4. Savunma Biçimleri Testi Alt Boyutlarına ĠliĢkin Değerler 

Savunma mekanizmalarının ana boyutlarına bakıldığında araĢtırma görevlisi 

doktorların, matür savunma mekanizma puanlarının (ortanca 5.63, en düĢük 2.63, en yüksek 

8,38) diğerlerine oranla daha yüksek olduğu, nevrotik savunma mekanizma puanlarının 

(ortanca 4.88, en düĢük 2.38, en yüksek 8) immatür savunma mekanizma puanlarına oranla 

daha yüksek olduğu, immatür savunma mekanizma puanlarının (ortanca 4.21, en düĢük 1.88, 

en yüksek 7.13) ise diğerlerine oranla daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 5). 
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Savunma mekanizmalarının alt baĢlıklarına bakıldığında ise; beklenti (ortanca 6.50, en 

düĢük 2.00, en yüksek 9.00) ve psödo altruizm (ortanca 6.50, en düĢük 2.50, en yüksek 9.00) 

en yüksek puanlara sahip olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 5). 

Tablo 5. Savunma biçimleri testi ana ve alt boyutlarına iliĢkin değerler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 Median Min Max 

    

 Matür savunma mekanizmaları 5,63 2,63 8,38 

 Sublimation (yüceltme) 5,00 1,00 8,50 

 Humor (mizah) 5,50 1,00 9,00 

 Anticipation (beklenti) 6,50 2,00 9,00 

 Suppression (baskılama) 5,00 1,50 9,00 

 Nevrotik savunma mekanizmakarı 4,88 2,38 8,00 

 Undoing (yapma bozma) 5,00 1,00 8,50 

 Pseudo altruism (psodo altruizm) 6,50 2,50 9,00 

 Idealization (ideallestirme) 4,00 1,00 9,00 

 

 

Reaction   formation (karsit tepki  

geliĢtirme) 
4,50 1,00 8,50 

 Ġmmatür savunma mekanizmaları 4,21 1,88 7,13 

 Projection (yansıtma) 4,00 1,00 9,00 

 

 

Passive   aggression (pasif  

saldırganlık) 
4,00 1,00 9,00 

 Acting   out (disa vurma) 4,00 1,00 9,00 

 Isolation (yalitma) 5,00 1,00 9,00 

 Devaluation (değersizleĢtirme) 3,50 1,00 9,00 

 Autistic   fantasy (otistik fantezi) 4,00 1,00 9,00 

 Denial (inkar) 3,50 1,00 8,50 

 Displacement (yer değiĢtirme) 4,00 1,00 9,00 

 Dissociation (disosiyasyon) 3,50 1,00 7,50 

 Splitting (bölünme) 3,50 1,00 9,00 

 Rationalization (rasyonaliasyon) 5,50 1,00 9,00 

 Somatization (bedensellestirme) 5,50 1,00 9,00 
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5.5. TükenmiĢlik Ġle Sosyodemografik Özellikler Arasındaki ĠliĢki 

AraĢtırma görevlisi doktorların, mesai süreleri ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt 

boyut skorlarının birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek için 

kullanılan Pearson Korelasyon analizi sonucunda, duygusal tükenme ile haftalık ortalama 

mesai saatleri arasında istatiksel olarak düĢük orta derecede anlamlı korelasyon saptanmıĢtır 

(r=0.388; p<0.001) (Tablo 6a). 

AraĢtırma görevlisi doktorların Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarından almıĢ 

oldukları puanların, aylık nöbet sayıları değiĢkenine göre anlamlı bir Ģekilde farklılaĢıp 

farklılaĢmadığını belirlemek üzere Mann Whitney-U testi sonucunda, duygusal tükenme alt 

boyut puanlarında nöbet sayısı fazla olan grup lehine istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır (p<0.001) (Tablo 6b). 

AraĢtırma görevlisi doktorların Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarından almıĢ 

oldukları puanların, bölümlerine isteyerek girip girmeme değiĢkenine göre anlamlı bir Ģekilde 

farklılaĢıp farklılaĢmadığını belirlemek üzere Mann Whitney-U testi sonucunda, duygusal 

tükenme alt boyut puanlarında çalıĢtığı bölüme istemeyerek giren grup lehine istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0.046) (Tablo 6c) 

AraĢtırma görevlisi doktorların; yaĢ, cinsiyet, psikotrop ilaç kullanımı ve araĢtırma 

görevlisi olarak çalıĢtıkları süre ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutları arasında anlamlı 

fark saptanmadı.(Tablo 6d, Tablo 6e, Tablo 6f, Tablo 6g) 

Tablo 6a. Mesai saati süreleri ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması: 

  Mesai saat 

  R  P 

Maslach Duygusal Tükenme  0,388  p<0,001* 

Maslach DuyarsızlaĢma 

 

 
0,076  0,358 

Maslach KiĢisel BaĢarı  -0,026  0,752 

     

 

  



34 
  

Tablo 6b. Aylık nöbet sayıları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması  

                                                                         Nöbet 

  

                

≤7  >7  

Median Min Max  Medin Min Max P 

          

Maslach Duygusal Tükenme  
17,00 4,00 36,00  22,00 7,00 35,00 p<0,001 

Maslach DuyarsızlaĢma  7,00 0,00 16,00  8,00 0,00 17,00 0,085 

Maslach KiĢisel BaĢarı  21,50 8,00 31,00  21,00 10,00 32,00 0,991 

 

Tablo 6c. ÇalıĢtığı bölümü isteyerek tercih edenler ile istemeyerek tercih edenlerin Maslach 

tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

                                                           Bölüme isteyerek girme 

  

             Evet                    Hayır   

Median Min Max  Median Min Max P 

          

Maslach Duygusal Tükenme  20,00 4,00 36,00  23,00 7,00 33,00 0,046* 

 

Maslach DuyarsızlaĢma 

 

 

7,00 ,00 17,00  8,00 0,00 16,00 0,945 

  22,00 8,00 32,00  18,00 8,00 26,00 0,101 

Maslach KiĢisel BaĢarı          

 

Tablo 6d. YaĢ ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması  

                                                                                        YaĢ  

  R  P 

Maslach Duygusal Tükenme  0,076  0,358 

Maslach DuyarsızlaĢma  0,086  0,298 

Maslach KiĢisel BaĢarı  -0,003  0,970 

Pearson Correlation Test; α:0,05 
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Tablo 6e. Cinsiyet ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

                                                                Cinsiyet 

  Erkek   Kadın   p 

  

Media

n Min Max  

Media

n Min Max  

           

Maslach Duygusal Tükenme  20,00 5,00 35,00  20,00 4,00 36,00  0,751 

Maslach DuyarsızlaĢma  7,00 0,00 17,00  7,00 0,00 16,00  0,958 

Maslach KiĢisel BaĢarı  21,50 8,00 32,00  21,00 8,00 31,00  0,933 

 

Tablo 6f. Psikotrop ilaç kullanımı ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Pskiyatrik ilaç kullanımı 
 

  Evet  Hayır   p  

  

     

Median Min Max  Median Min Max    

           

Maslach Duygusal Tükenme  19,00 8,00 33,00  20,00 4,00 36,00  0,312  

Maslach DuyarsızlaĢma  8,00 0,00 13,00  7,00 0,00 17,00  0,855  

Maslach KiĢisel BaĢarı  21,00 19,00 25,00  21,00 8,00 32,00  0,753  

 

Tablo 6g. AraĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢılan süre ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt 

boyutlarının karĢılaĢtırılması 

                                                                       Süre 

  ≤21  >21   

  Median Min Max  Median Min Max  p 

Maslach Duygusal Tükenme  20,00 5,00 35,00  20,00 4,00 36,00  0,727 

Maslach DuyarsızlaĢma  7,00 0,00 17,00  7,00 0,00 15,00  0,547 

Maslach KiĢisel BaĢ  21,00 8,00 32,00  22,00 8,00 32,00  0,117 
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5.6. TükenmiĢlik Ġle Anksiyete Ve Depresyon Arasındaki ĠliĢki 

AraĢtırma görevlisi doktarların; Beck anksiyete ölçeği ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği 

alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek için 

kullanılan Pearson Korelasyon analizi sonucunda, duygusal tükenme ile Beck anksiyete 

puanları arasında istatiksel olarak düĢük orta derecede anlamlı korelasyon saptanmıĢtır 

(r=0.372; p<0.001) (Tablo 7). 

AraĢtırma görevlisi doktarların; Beck depresyon ölçeği ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği 

alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek için 

kullanılan Pearson Korelasyon analizi sonucunda, duygusal tükenme ile Beck depresyon 

puanları arasında istatiksel olarak orta derecede anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (r=0.419; 

p<0.001) (Tablo 7). 

Tablo 7. Beck depresyon ve anksiyete puanları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyutları 

arasındaki korelasyon 

  

Beck Anksiyete  Beck Depresyon  

    R P  R P 

       

Maslach duygusal tükenme  
0,372 p<0,001* 

 

 
0,419 p<0,001* 

       

Maslach duyarsizlasma  -0,031 0,709  0,038 0,646 

Maslach kiĢisel basari  -0,124 0,135  -0,060 0,467 

(Pearson Correlation Test; α:0,05; *Correlation is statistically significant) 

 

5.7. TükenmiĢlik Ġle Savunma Mekanizmaları Arasındaki ĠliĢki 

AraĢtırma görevlisi doktorların; SBT-40 ile MTÖ alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢki 

gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek için kullanılan Pearson Korelasyon analizi 

sonucunda, matür savunma mekanizmaları ile Maslach kiĢisel baĢarı alt boyut puanları 

arasında istatiksel olarak düĢük derecede anlamlı korelasyon saptanmıĢtır (r=0.235; p=0.004). 

Ġmmatür savunma mekanizmaları ile Maslach duygusal tükenme (r=0.199; p=0.016) alt 

boyutu puanları ile düĢük derecede anlamlı korelasyon tespit edilirken, Maslach 

duyarsızlaĢma (r=0.461; p=0.001) puanları arasında orta derecede anlamlı korelasyon tespit 
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edilmiĢtir. Nevrotik savunma mekanizmaları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyut skorları 

arasında anlamlı korelasyon saptanmamıĢtır (Tablo 8). 

Ġmmatür savunma mekanizmalarından dıĢa vurma (r=0.601; p<0.001) ve bölünme 

(r=0.600; p<0.001) alt baĢlıkları ile Maslach duyarsızlaĢma alt boyutu puanları arasında iyi 

derecede anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir. Ġmmatür savunma mekanizmalarından; pasif 

saldırganlık (r=0.437; p<0.001), değersizleĢtirme (r=0.563; p<0.001), inkar (r=0.443; 

p<0.001), disosiyasyon (r=0.419; p<0.001), nevrotik savunma mekanizmalarından; 

idealleĢtirme (r=0.405; p<0.001) ve matür savunma mekanizmalarından; mizah (r=0.477; 

p<0.001) alt baĢlıkları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği duyarsızlaĢma alt boyutu arasında orta 

derecede anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir (Tablo 8). 

Ġmmatür savunma mekanizmalarından; yansıtma (r=0.365; p<0.001), yalıtma 

(r=0.332; p<0.001) alt baĢlıkları ile Maslach duygusal tükenme alt boyut puanları arasında 

düĢük orta derecede anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir (Tablo 8). 

Matür savunma mekanizmalarından; mizah (r=0.164; p=0.047) ve baskılama (r=0.205; 

p=0.013) ile Maslach kiĢisel baĢarı alt boyut puanları arasında düĢük derecede anlamlı 

korelasyon tespit edilmiĢtir. Ġmmatür savunma mekanizmalarından; dıĢa vurma (r=-0.173; 

p=0.036), değersizleĢtirme (r=-0.211; p=0.010) alt baĢlıkları ile Maslach kiĢisel baĢarı alt 

boyut puanları arasında düĢük derecede negatif yönlü anlamlı korelasyon tespit edilirken, 

disosiyasyon (r=0.236; p=0.004) ve rasyonalizasyon (r=0.221; p=0.007) alt baĢlıkları ile 

Maslach kiĢisel baĢarı alt boyutları arasında düĢük derecede anlamlı korelasyon tespit 

edilmiĢtir (Tablo 8). 
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Tablo 8. Savunma mekanizmaları ana ve alt boyutları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt 

boyutları arasındaki korelasyon 

   

 

Maslach duygusal 

tükenme 

Maslach 

duyarsizlasma 

 

 

Maslach 

 kiĢisel basari 

 

    

R P R P  R p 

Matür  -0,153 0,063 0,088 0,287  0,235 0,004* 

Sublimation (yüceltme) -0,155 0,060 0,215 0,009*  0,164 0,047* 

Humor (mizah) -0,138 0,096 0,477 p<0,001*  0,147 0,076 

Anticipation (beklenti) -0,010 0,908 0,169 0,041*  0,127 0,124 

Suppression (baskılama) -0,114 0,168 0,200 0,015*  0,205 0,013* 

Nevrotik  0,057 0,495 0,046 0,579  0,121 0,143 

Undoing (yapma bozma) 0,081 0,327 0,161 0,051  0,105 0,205 

Pseudo altruism (psodo altruizm) 0,014 0,864 0,080 0,336  0,082 0,322 

Idealization (idealleĢtirme) 0,012 0,883 0,405 p<0,001*  0,009 0,916 

Reaction formation (karsit_tepki geliĢtirme) 0,040 0,634 0,067 0,419  0,134 0,104 

Ġmmatür  0,199 0,016* 0,461 0,001*  -0,059 0,474 

Projection (yansıtma) 0,365 p<0,001* 0,190 0,021*  -0,037 0,653 

Passive aggression (pasif saldırganlık) 0,024 0,772 0,437 p<0,001*  -0,078 0,351 

Acting out (disa vurma) 0,111 0,180 0,601 p<0,001*  -0,173 0,036* 

Isolation (yalitma) 0,332 p<0,001* 0,208 0,011*  -0,074 0,372 

Devaluation (değersizleĢtirme) 0,193 0,019* 0,563 p<0,001*  -0,211 0,010* 

Autistic_fantasy (otistik fantezi) 0,072 0,383 0,356 p<0,001*  -0,004 0,963 

Denial (inkar) -0,066 0,429 0,443 p<0,001*  0,008 0,919 

Displacement (yer değiĢtirme) 0,131 0,113 0,249 0,002*  -0,089 0,284 

Dissociation (disosiyasyon) -0,103 0,215 0,419 p<0,001*  0,236 0,004* 

Splitting (bölünme) 0,041 0,620 0,600 p<0,001*  -0,032 0,704 

Rationalization (rasyonaliasyon) -0,198 0,016* 0,353 p<0,001*  0,221 0,007* 

        

 

5.8. Beck depresyon ve anksiyete ölçeği ile sosyodemografik özellikler arasındaki iliĢki 

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck anksiyete toplam puanlarının, cinsiyete göre 

anlamlı bir Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını belirlemek üzere Mann Whitney-U testi 
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sonucunda, kadınlar lehine istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0.021). Beck 

depresyon puanları ile cinsiyet arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (Tablo 9a). 

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck anksiyete ve depresyon toplam puanları ile 

mesai saatlerinin birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek için 

kullanılan Pearson Korelasyon analizi sonucunda, mesai saatleri ile Beck anksiyete (p=0.027) 

ve depresyon (0.005) puanları arasında anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir (Tablo 9b). 

AraĢtırma görevlisi doktorların; psikotrop ilaç kullanımı, nöbet sayısı, araĢtırma 

görevlisi olarak çalıĢtıkları süre ve bölümü isteyerek tercih edip etmeme değiĢkenleri ile Beck 

anksiyete ve depresyon toplam puanları arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (Tablo 9c, 

Tablo 9d, Tablo 9e, Tablo 9f). 

Tablo 9a. Cinsiyet ile Beck depresyon ve anksiyete toplam puanlarının karĢılaĢtırılması 

  Cinsiyet  

  Erkek   Kadın   

  Median Min Max  Median Min Max P 

Beck Anksiyete toplam  6,50 ,00 42,00  10,00 ,00 52,00 0,021* 

Beck Depresyon toplam  9,00 ,00 56,00  10,00 ,00 47,00 0,205 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant  

Tablo 9b. Mesai saati süreleri ile Beck depresyon ve anksiyete toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

  Mesai saat 

  R  P 

Beck Anksiyete toplam  0,183  0,027* 

Beck Depresyon toplam  0,229  0,005* 

Pearson correlation test;α:0,05;* correlation is statistically significant 
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Tablo 9c. ÇalıĢtığı bölümü isteyerek tercih edenler ile istemeyerek tercih edenlerin Beck 

depresyon ve anksiyete toplam puanlarının karĢılaĢtırılması 

                                                    Bölüme isteyerek  girme 

  

   

            Evet                  Hayır   

Median Min Max Median Min Max P 

Beck Ankisyete toplam  8,00 ,00 52,00 9,00 ,00 28,00 0,837 

Beck Depresyon toplam  9,00 ,00 56,00 13,00 1,00 32,00 0,251 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 

Tablo 9d. Aylık nöbet sayıları ile Beck depresyon ve anksiyete toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

                                                         Nöbet 

  

    

≤7  >7   

Median Min Max  

Media

n Min Max  

P 

Beck Anksiyete toplam   
7,00 ,00 

29,0

0 
 8,00 ,00 

52,0

0 
 0,462 

Beck Depresyon toplam  
9,00 ,00 

56,0

0 
 11,00 ,00 

38,0

0 
 0,265 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 

Tablo 9e. AraĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢılan süre ile Beck depresyon ve anksiyete 

toplam puanlarının karĢılaĢtırılması 

                                                                Süre 

  

    

≤21  >21   

Median Min Max  Median Min Max  p 

Beck Anksiyete toplam  7,00 ,00 52,00  8,00 ,00 29,00  0,946 

Beck Depresyon toplam  9,00 ,00 38,00  10,00 ,00 56,00  0,346 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 
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Table 9f.  Psikotrop ilaç kullanımı ile Beck depresyon ve anksiyete toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

                                                    Pskiyatrik ilaç kullanımı  

 

 

 

  

   

            Evet               Hayır   

Media Min Max  Media     Min Max 

P 

Beck Anksiyete toplam   11,00 3,00 15,00  8,00 ,00 52,00 0,494 

Beck Depresyon toplam  12,00 1,00 31,00  9,00 ,00 56,00 0,956 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 

5.9. Savunma mekanizmaları ile sosyodemografik özellikler arasındaki iliĢki 

SBT-40 ana ve alt boyutlarından almıĢ oldukları puanların, cinsiyete göre anlamlı bir 

Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını belirlemek üzere Mann Whitney-U testi sonucunda, 

baskılama (p=0.003) ve otistik fantezi (p=0.030) alt baĢlıklarının erkek cinsiyeti lehine 

istatiksel açıdan anlamlı bir farklılığı saptanırken, karĢıt tepki geliĢtirme (p=0.014) ve 

bedenselleĢtirme (p=0.014) alt baĢlıklarının kadın cinsiyeti lehine istatiksel açıdan anlamlı bir 

farklılığı saptanmıĢtır (Tablo 10a). 

AraĢtırma görevlisi doktorların, SBT-40 ana ve alt boyutlarından almıĢ oldukları 

puanların, bölüme isteyerek girme değiĢkenine göre anlamlı bir Ģekilde farklılaĢıp 

farklılaĢmadığını belirlemek üzere Mann Whitney-U testi sonucunda, yansıtma (p=0.010) ve 

bedenselleĢtirme (p=0.042) alt baĢlıklarının bölüme isteyerek girmediğini ifade eden bireyler 

lehine istatiksel açıdan anlamlı bir farklılığı saptanmıĢtır (Tablo 10b). 

AraĢtırma görevlisi doktorların, SBT-40 ana ve alt boyutlarından almıĢ oldukları 

puanların, psikotrop ilaç kullanımına göre anlamlı bir Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını 

belirlemek üzere Mann Whitney-U testi sonucunda, nevrotik savunma mekanizmaları ana 

baĢlığı (p=0.012) ile yüceltme (p=0.040) ve karĢıt tepki geliĢtirme (p=0.017) alt baĢlıklarının 

psikotrop ilaç kullanımı lehine istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (Tablo 10c). 

  



42 
  

Tablo 10a. Cinsiyet ile savunma biçimleri testinin ana ve alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

              Erkek               Kadın  P  

 Median Min Max  Median Min Max  

Matür savunma mekanizmaları 5,69 3,13 7,63  5,50 2,63 8,38 0,233 

Sublimation yüceltme 5,50 1,50 8,50  5,00 1,00 8,50 0,591 

Humor mizah 5,50 2,00 9,00  5,00 1,00 9,00 0,981 

Anticipation beklenti 6,50 3,50 9,00  6,00 2,00 9,00 0,709 

Suppression baskılama 5,50 1,50 8,50  4,50 1,50 9,00 0,003* 

Nevrotik savunma 

mekanizmaları 
4,69 2,38 7,25  4,88 2,75 8,00 0,361 

Undoing yapma bozma 5,00 1,00 8,00  5,00 1,00 8,50 0,672 

Pseudo altruism psodo altruizm 6,50 2,50 9,00  6,50 3,00 9,00 0,587 

Idealization idealleĢtirme 4,00 1,00 9,00  4,00 1,00 8,50 0,516 

Reaction formation karsit tepki 

geliĢtirme 
4,00 1,00 7,50  5,00 1,50 8,50 0,014* 

Ġmmatür savunma 

mekanizmaları 
4,33 1,96 7,13  4,13 1,88 6,17 0,146 

Projection yansıtma 4,00 1,00 9,00  4,50 1,00 9,00 0,298 

Passive aggression pasif 

saldırganlık 
4,00 1,00 9,00  3,50 1,00 8,50 0,171 

Acting out disa vurma 4,25 1,00 9,00  4,00 1,00 9,00 0,411 

Isolation yalitma 5,00 1,00 9,00  4,50 1,00 9,00 0,081 

Devaluation değersizleĢtirme 4,00 1,00 8,50  3,00 1,00 9,00 0,123 

Autistic fantasy otistik fantezi 5,00 1,00 9,00  3,50 1,00 9,00 0,030* 

Denial inkar 4,00 1,00 7,50  3,50 1,00 8,50 0,105 

Displacement yer değiĢtirme 3,50 1,00 9,00  4,00 1,00 8,00 0,459 

Dissociation disosiyasyon 4,00 1,00 7,50  3,50 1,00 7,00 0,099 

Splitting bölünme 3,75 1,00 9,00  3,50 1,00 9,00 0,331 

Rationalization rasyonaliasyon 5,50 1,00 9,00  5,00 2,00 9,00 0,205 

Somatization bedenselleĢtirme 5,00 1,00 9,00  6,00 1,00 9,00 0,014* 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant  
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Tablo 10b. ÇalıĢtığı bölümü isteyerek tercih edenler ile istemeyerek tercih edenlerin Savunma 

biçimleri testi ana ve alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

 Bölüme isteyerek gelme  

 Evet  Hayır  P 

 Median Min Max Median Min Max  

Matür savunma mekanizmaları 5,63 2,63 8,38 5,38 3,38 7,13 0,317 

Sublimation  yüceltme 5,00 1,00 8,50 6,00 1,50 7,00 0,954 

Humor  mizah 5,50 1,00 9,00 5,00 3,00 8,00 0,842 

Anticipation  beklenti 6,50 2,00 9,00 6,00 3,00 9,00 0,518 

Suppression  baskılama 5,00 1,50 9,00 4,50 2,00 6,50 0,079 

Nevrotik savunma mekanizmaları 4,88 2,38 7,25 4,63 2,63 8,00 0,831 

Undoing  yapma  bozma 5,00 1,00 8,50 5,00 1,00 8,00 0,596 

Pseudo  altruism  psodo  altruizm 6,50 2,50 9,00 7,00 4,00 8,50 0,319 

Idealization  idealleĢtirme 4,00 1,00 9,00 4,00 1,00 8,50 0,790 

Reaction  formation  karsit  tepki  

geliĢtirme 
4,50 1,00 7,50 5,00 1,50 8,50 0,135 

Ġmmatür savunma mekanizmaları 4,17 1,88 6,92 4,33 2,58 7,13 0,725 

Projection  yansıtma 4,00 1,00 9,00 5,50 2,00 8,50 0,010* 

Passive  aggression  pasif  

saldırganlık 
4,00 1,00 9,00 4,00 1,00 8,50 0,747 

Acting  out  disa  vurma 4,00 1,00 9,00 4,50 1,00 9,00 0,761 

Isolation  yalitma 5,50 1,00 9,00 4,50 1,00 7,50 0,790 

Devaluation  degersizlestirme 3,50 1,00 9,00 3,00 1,00 8,50 0,737 

Autistic  fantasy  otistik  fantezi 4,00 1,00 9,00 4,00 1,00 9,00 0,826 

Denial  inkar 3,75 1,00 8,50 3,00 1,00 7,50 0,301 

Displacement  yer  degistirme 3,50 1,00 8,00 4,50 2,50 9,00 0,060 

Dissociation  disosiyasyon 4,00 1,00 7,50 3,00 1,00 5,50 0,075 

Splitting  bölünme 3,50 1,00 9,00 3,50 1,00 7,00 0,984 

Rationalization  rasyonaliasyon 5,50 1,00 9,00 5,00 2,50 8,00 0,516 

Somatization  bedensellestirme 5,00 1,00 9,00 6,50 2,50 9,00 0,042* 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 
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Tablo 10c. Ġlaç kullananlar ve kullanmayanların Savunma biçimleri testi ana ve alt 

boyutlarına göre karĢılaĢtırılması 

 Pskiyatrik ilaç kullanımı  

 Evet   Hayır   P 

 Median Min Max  Median Min Max   

Matür savunma mekanizmaları 6,25 3,63 7,25  5,56 2,63 8,38  0,312 

Sublimation   yüceltme 
6,50 4,50 8,50  5,00 1,00 8,50  

0,040

* 

Humor   mizah 6,50 4,50 8,00  5,25 1,00 9,00  0,302 

Anticipation   beklenti 6,50 3,00 8,50  6,50 2,00 9,00  0,837 

Suppression   baskılama 5,00 2,50 5,00  5,00 1,50 9,00  0,255 

Nevrotik savunma mekanizmaları 5,88 4,75 6,75  4,88 2,38 8,00  0,012 

Undoing   yapma   bozma 6,50 3,50 7,50  5,00 1,00 8,50  0,052 

Pseudo   altruism   psodo   altruizm 7,50 6,50 8,00  6,50 2,50 9,00  0,067 

Idealization   ideallestirme 4,50 1,50 8,50  4,00 1,00 9,00  0,544 

Reaction   formation   karsit   tepki   

geliĢtirme 
5,50 4,50 7,00  4,50 1,00 8,50  

0,017

* 

Ġmmatür savunma mekanizmaları 4,63 3,38 6,17  4,17 1,88 7,13  0,151 

Projection   yansıtma 5,00 2,00 7,50  4,00 1,00 9,00  0,419 

Passive   aggression   pasif   

saldırganlık 
5,00 1,00 5,50  4,00 1,00 9,00  0,171 

Acting   out   disa   vurma 4,50 4,00 9,00  4,00 1,00 9,00  0,220 

Isolation   yalitma 5,00 2,00 6,50  5,00 1,00 9,00  0,671 

Devaluation   degersizlestirme 3,50 2,50 5,00  3,50 1,00 9,00  0,770 

Autistic   fantasy   otistik   fantezi 6,00 2,00 9,00  4,00 1,00 9,00  0,203 

Denial   inkar 5,00 1,50 5,50  3,50 1,00 8,50  0,430 

Displacement   yer   değiĢtirme 4,00 2,00 8,00  3,75 1,00 9,00  0,298 

Dissociation   disosiyasyon 4,00 2,50 6,50  3,50 1,00 7,50  0,708 

Splitting   bölünme 5,00 2,50 7,00  3,25 1,00 9,00  0,099 

Rationalization   rasyonaliasyon 7,00 4,00 8,00  5,50 1,00 9,00  0,172 

Somatization   bedenselleĢtirme 6,00 1,50 8,50  5,25 1,00 9,00  0,927 

Mann-Whitney U test; α:0,05; * Difference is statistically significant 
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5.10. Savunma mekanizmaları ile anksiyete ve depresyon arasındaki iliĢki 

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck anksiyete puanları ile Savunma biçimleri testi 

ana ve alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek 

için kullanılan, Pearson Korelasyon analizi sonucunda; bedenselleĢtirme (r=0.388; p<0.001), 

yer değiĢtirme (r=0.170; p=0.039), değersizleĢtirme (r=0.179; p=0.030), yansıtma (r=0.240; 

p=0.003)  ve yapma bozma (r=0.224; p=0.006)  ile Beck anksiyete puanları arasında anlamlı 

korelasyon tespit edilmiĢtir (Tablo 11).  

AraĢtırma görevlisi doktorların, Beck depresyon puanları ile Savunma biçimleri testi 

ana ve alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢki gücünü ve anlamlılık düzeyini değerlendirmek 

için kullanılan Pearson Korelasyon analizi sonucunda, matür savunma mekanizmaları ana 

baĢlığı ile Beck depresyon puanları arasında negatif yönde anlamlı korelasyon tespit 

edilmiĢtir (r=-0.250; p=0.002). Matür savunma mekanizmaları alt baĢlıklarından; yüceltme 

(r=-0.176; p=0.033) ve beklenti (r=-0.244; p=0.003) ile Beck depresyon puanları arasında 

negatif yönde anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir. Ġmmatür savunma mekanizmaları alt 

baĢlıklarından; yansıtma (r=0.349; p<0.001), yalıtma (r=0.182; p=0.027), değersizleĢtirme 

(r=0.203; p=0.014), yer değiĢtirme (r=0.305; p<0.001), bölünme (r=0.245; p=0.003) ve 

bedenselleĢtirme (r=0.277; p=0.001) ile Beck depresyon puanları arasında anlamlı korelasyon 

tespit edilmiĢtir. 
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Tablo 11. Beck depresyon ve anksiyete puanları ile savunma biçimleri testi alt boyutları 

arasındaki korelasyonlar 

  

Beck Anksiyete  Beck Depresyon  

R P  R P 

Matür savunma mekanizmaları  -0,138 0,095  -0,250 -0,002* 

Sublimation (yüceltme)  -0,106 0,201  -0,176 0,033* 

Humor (mizah)  0,014 0,864  -0,081 0,331 

Anticipation (beklenti)  -0,094 0,257  -0,244 0,003* 

Suppression (baskılama)  -0,064 0,440  -0,091 0,272 

Nevrotik savunma mekanizmaları  0,022 0,793  0,090 0,280 

Undoing (yapma bozma)  0,224 0,006*  0,120 0,148 

Pseudo altruism (psodo altruizm)  -0,046 0,577  -0,025 0,762 

Idealization (idealleĢtirme)  0,068 0,415  0,115 0,164 

Reaction formation (karsit_tepki geliĢtirme)  0,041 0,624  0,051 0,542 

Ġmmatür savunma mekanizmaları  0,064 0,441  0,134 0,105 

Projection (yansıtma)  0,240 0,003*  0,349 p<0,001* 

Passive aggression (pasif saldırganlık)  0,068 0,415  0,073 0,379 

Acting out (disa vurma)  0,011 0,892  0,153 0,064 

Isolation (yalitma)  0,095 0,252  0,182 0,027* 

Devaluation (değersizleĢtirme)  0,179 0,030*  0,203 0,014* 

Autistic_fantasy (otistik fantezi)  0,116 0,163  0,145 0,081 

Denial (inkar)  -0,028 0,734  0,016 0,843 

Displacement (yer değiĢtirme)  0,170 0,039*  0,305 p<0,001* 

Dissociation (disosiyasyon)  -0,093 0,264  -0,058 0,485 

Splitting (bölünme)  0,115 0,166  0,245 0,003* 

Rationalization (rasyonaliasyon)  -00,083 0,320  -0,152 0,067 

Somatization (bedensellestirme)  
0,388 

p<0,001

* 
 0,277 0,001* 

Pearson Correlation Test; α:0,05; *Correlation is statistically significant 
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6. TARTIġMA 

Türkiye‟de ve yurt dıĢında doktorların ve diğer sağlık çalıĢanlarının tükenmiĢlik 

düzeylerini inceleyen çalıĢmalar bulunmaktadır[56, 113, 114]. Literatürde, mevcut yapılan 

çalıĢmalarda sosyodemografik özellikler ve diğer değiĢkenler ile tükenmiĢlik arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. YaĢ, cinsiyet, iĢ yoğunluğu, çalıĢma koĢulları, çalıĢma ortamında kiĢiler arası 

düĢük iletiĢim, tedavinin fayda etmediği düĢüncesi, ölmek üzere olan hastalara tedavi verme 

gibi değiĢkenlerin tükenmiĢlik geliĢiminde öncü olduğu daha önce çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir[1]. Bununla birlikte literatür taramalarında, araĢtırma görevlisi doktorlarda 

tükenmiĢlik ve savunma mekanizmaları arasındaki iliĢki ile ilgili çalıĢma bulunmamaktadır. 

AraĢtırma görevlisi doktorlarda, tükenmiĢlik düzeyi ve etkileyen faktörler ile ilgili 

çalıĢmamızda temel amaçlarımızdan biride tükenmiĢlik düzeyleri ile savunma mekanizmaları 

arasındaki iliĢkiyi göstererek literatüre katkı sağlamaktır. 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde araĢtırma görevlisi doktor 

olarak çalıĢan hekimlerin, tükenmiĢlik düzeylerinin saptanması ve etkileyen faktörlerin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılan araĢtırmaya katılan hekimlerin aldıkları MTÖ-DT ortanca 

puanı 20 (en düĢük 4, en yüksek 36); MTÖ-D ortanca puanı 7 (en düĢük 0, en yüksek 17) ve 

MTÖ-KB ortanca puanı 21 (en düĢük 8, en yüksek 32) olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız 

duygusal tükenmenin, tükenmiĢlik sendromunun merkezinde olduğu ve en çok gözlenen 

boyutu olduğu teorisini desteklemektedir[18]. Ġngiltere‟de yapılan çalıĢmada gösterilen 

modelde, duygusal tükenme ile stresin kısır döngü Ģeklinde birbirlerini olumsuz etkilediği, 

kiĢisel baĢarı hissindeki olumsuzluğun yine stresi artırdığı ancak duyarsızlaĢmanın stresi 

azalttığı belirtilmiĢ[115]. ÇalıĢmalar doktorların iĢinden tatmin olması ile hastaların 

memnuniyeti arasında pozitif iliĢki olduğunu göstermiĢtir[116]. TükenmiĢlik sendromu 

yaĢayan doktorlar, iĢ yükünün fazla olduğunu, iĢteki veriminin ve baĢarısının düĢük olduğunu 

düĢünmekte, bunun neticesinde hastalara olumsuz davranıĢlar sergileyebilmektedir. 

Türkiye‟de ve dünyada doktorlarda tükenmiĢlik düzeyini ölçmek için baĢka 

çalıĢmalarda yapılmıĢtır. Konya‟da araĢtırma görevlisi doktorlar ve öğretim üyeleri arasında 

yapılan bir çalıĢmada araĢtırma görevlisi doktorların, ortalama ölçek puanları sırasıyla; MTÖ-

DT 19.02±7.34, MTÖ-D 7.54±4.00 ve MTÖ-KB 18.70±4.23 olarak bulunmuĢ[114]. Aslan ve 

arkadaĢlarının yaptığı hekimlerde tükenmiĢlik sendromunu inceleyen, uzman doktor ve 

pratisyen doktorlarda yapılan çalıĢmada MTÖ-DT, MTÖ-D, MTÖ-KB puan ortalamaları 

sırasıyla; 16, 5, 22 olarak bulunmuĢ[113]. Bizim çalıĢmamızda araĢtırma görevlisi 

doktorların, uzman doktor ve pratisyen doktorlara göre daha yüksek duygusal tükenme 



48 
  

düzeylerine sahip olduğu bulundu. Bu sonuç araĢtırma görevlisi doktorların gece vardiyasında 

daha fazla görevlendirilmesi ve nispeten mesleki hayatlarında daha deneyimsiz olmalarından 

kaynaklanabilir. 

Doktorlarda tükenmiĢlik seviyeleri ülkelere göre farklılık göstermektedir. En düĢük 

tükenmiĢlik puanları, Avrupa ülkelerinde gözlenirken en yüksek tükenmiĢlik puanları; Kuzey 

Amerika, Japonya ve Tayvan‟da gözlenmiĢ[18]. Avrupa‟daki aile hekimlerinde yapılan 

çalıĢmada, çalıĢmaya katılan hekimlerin ortalama MTÖ-DT puanları 24 (0-54 arası 

puanlama), ortalama MTÖ-D puanları 7 (0-30 arası puanlama), ortalama MTÖ-KB puanları 

37 (0-48 arası puanlama) olarak bulunmuĢ. ÇalıĢmaya katılan hekimlerin ise %12‟sinde tüm 

ölçek alt puanlarında yüksek tükenmiĢlik düzeyleri gözlenmiĢ[117]. Ġngiltere‟de randomize 

seçilen 800 doktorda yapılan bir çalıĢmada, eĢit sayıda kadın ve erkek doktor seçilmiĢ, seçilen 

doktorların yarısı aile hekimi yarısı hastanede çalıĢan doktor olarak belirlenmiĢ. ÇalıĢmaya 

katılan hekimlerin ortalama MTÖ-DT puanları 19.6 (0-54 arası puanlama), ortalama MTÖ-D 

puanları 9.3 (0-30 arası puanlama), ortalama MTÖ-KB puanları 40.3 (0-48 arası puanlama) 

olarak bulunmuĢ[115]. Almanya‟da 40 yaĢ altı 2357 doktorda yapılan çalıĢmada, çalıĢmaya 

katılan hekimlerin ortalama MTÖ-DT puanları 21.3 (0-54 arası puanlama), ortalama MTÖ-D 

puanları 9.9 (0-30 arası puanlama), ortalama MTÖ-KB puanları 36.3 (0-48 arası puanlama) 

olarak gözlenmiĢ ve çalıĢmaya katılan hekimlerin %11‟inde tüm ölçek alt puanlarında yüksek 

tükenmiĢlik düzeyleri gözlenirken, çalıĢmaya katılanların %35‟inde herhangi bir ölçek alt 

puanında yüksek tükenmiĢlik düzeyine rastlanmamıĢ[118]. Türkiye‟de uygulanan MTÖ 

ölçeğinde, kesim noktası uygulanmadığı için bizim çalıĢmamızda tükenmiĢlik ile ilgili oransal 

değer verilmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızdaki sonuçların, Avrupa‟da yapılan çalıĢmalara göre 

MTÖ alt boyutları olan duygusal tükenmiĢlik, kiĢisel baĢarı ve duyarsızlaĢma puanları 

açısından daha yüksek değerlere sahip olduğu söylenebilir. Avrupa‟da haftalık mesai 

saatlerinin üst sınırlarının belirlenmesi, doktor hasta oranının yeterli olması iĢ yükünü 

hafifletmekte ve tükenmiĢlik riskini azaltmaktadır. ÇalıĢmamıza katılan araĢtırma görevlisi 

doktorların, mesai saatleri ve nöbet sayıları göz önüne alınırsa iĢ yükünün fazla olduğu 

söylenebilir. ÇalıĢma koĢullarındaki bu değiĢkenler Avrupa‟da gözlenen tükenmiĢlik 

değerlerinin neden daha düĢük olduğunu açıklamaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda, MTÖ alt boyutları ile cinsiyet değiĢkeni karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı gözlenmiĢtir. Ancak literatürde yer alan bilgilere 

göre kadınların duygusal tükenmiĢlik puanları erkeklere göre daha yüksektir. Purvanova ve 

arkadaĢlarının yaptığı meta analiz çalıĢmasında; erkeklerin duyarsızlaĢma puanları daha 

yüksek bulunurken, kadınların duygusal tükenme puanları daha yüksek bulunmuĢtur. 
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Purvanova ve arkadaĢları, tükenmiĢlik yaĢayan kadınların ana semptom olarak duygusal 

tükenmeyi, erkeklerin ise ana semptom olarak duyarsızlaĢmayı gösterdiklerini öne 

sürmüĢlerdir[119]. Almanya‟da yapılan bir çalıĢmada yine erkeklerin daha fazla 

duyarsızlaĢma puanlarına sahip olduğu gözlenmiĢ[118]. Bununla birlikte cinsiyet ile 

tükenmiĢliğin alt boyutları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilemeyen 

çalıĢmalarda mevcuttur[120-122]. 

Bizim çalıĢmamızda; MTÖ alt boyutları ile yaĢ değiĢkeni karĢılaĢtırıldığında anlamlı 

farklılık gözlenmemiĢtir. Literatürde yer alan bilgilere göre yaĢ ile tükenmiĢlik arasında 

negatif yönde iliĢki vardır. Doktorların mesleklerinin baĢlangıç yıllarında tükenmiĢlik 

sendromuna yakalanma riskleri daha fazladır[18]. Aslan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, 

yaĢ arttıkça duyarsızlaĢma puanlarının azaldığını gösterilmiĢtir[113]. Çin‟de 457 doktor ile 

yapılan bir çalıĢmada 35 yaĢ altındaki doktorların 45 yaĢ üstü doktorlara göre anlamlı oranda 

tükenmiĢlik düzeylerinin fazla olduğu gösterilmiĢ. Yine yaĢın artması ile tükenmiĢlik 

düzeylerinin azaldığı ile ilgili yapılan baĢka çalıĢmalarda mevcuttur[123]. YaĢ ile ilgili önceki 

bulgular genç doktorların yeterince iĢ tecrübesine sahip olmamalarına ve gece nöbetlerinde 

genç hekimlerin daha fazla görevlendirilmesinden kaynaklanabilir. Bununla birlikte bizim 

çalıĢmamızda çıkan sonuçla uyumlu olarak, yaĢ değiĢkeni ile tükenmiĢlik düzeyleri arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmeyen çalıĢmalarda mevcuttur[120, 121]. YaĢ 

değiĢkeni ile tükenmiĢlik düzeyleri arasında iliĢki saptanmayan çalıĢmalarda, çalıĢmaya 

katılanların yaĢ aralığının daha dar olduğu görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda sadece 

araĢtırma görevlisi doktorların değerlendirilmesinden dolayı, yaĢ aralığı geniĢ değildir. Bu 

yüzden, çalıĢmamızda yaĢ değiĢkeni ile tükenmiĢlik arasında iliĢki bulunmadığı söylenebilir. 

ÇalıĢmamıza katılan araĢtırma görevlisi doktorların, mesai saatlerinin fazla olması ile 

MTÖ-DT puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

aynı zamanda iĢ yoğunluğu ile ilgili nöbet sayısı 7 ve altı, 8 ve üzeri Ģeklinde 2 gruba 

ayrıldığında, nöbet sayısı fazla olan grubun MTÖ-DT puanlarının yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢma saatlerinin fazla ve nöbetli çalıĢma koĢulların olduğu hastanelerde 

tükenmiĢlik ile ilgili çalıĢmalar mevcuttur. Uzun çalıĢma saatleri ve nöbetli çalıĢma 

ortamlarında iĢ yoğunluğunun fazla olduğu ve bu koĢullarda tükenmiĢliğin arttığı 

bildirilmiĢtir[124]. Doktorlarda; yaĢ, cinsiyet uzmanlık dalı gibi değiĢkenlerin daha önce 

tükenmiĢlik ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Ancak tükenmiĢlik geliĢmesine neden olan en önemli 

sebepler olarak, uzun mesai saatleri ve vardiyalı çalıĢma koĢulları öne sürülmüĢtür[125]. 

Bizim çalıĢmamızda elde ettiğimiz verilerde literatür bilgilerini desteklemektedir. 

Almanya‟da yapılan bir çalıĢmada, iĢ yoğunluğu fazla olan doktorların duygusal tükenme 
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puanlarının anlamlı oranda yüksek olduğu gösterilmiĢ[118]. Fransa‟da yapılan bir çalıĢmada, 

ekip çalıĢması olarak ortamı iyi olmayan doktorların tükenmiĢlik düzeylerinin daha fazla 

olduğu gösterilmiĢ[126]. Yeterince iyi etik standartlara sahip olmadığına inanan doktor ve 

hemĢirelerin duyarsızlaĢma ve duygusal tükenme puanları daha yüksek gözlenirken, kiĢisel 

baĢarı puanları daha düĢük bulunmuĢ. Mesleki tatmini düĢük olan bireylerin tükenmiĢlik 

puanları daha yüksek gözlenmiĢ[8]. Bazı ülkelerde fazla çalıĢma saatleri ücretlendirme, bazı 

ülkelerde ise dinlendirme ile telafi edilmektedir. Buna rağmen belirlenen süreyi aĢan mesai 

saatleri sınırlandırılmaktadır. Türkiye‟de birçok hastanede araĢtırma görevlisi doktorların 

mesai saatleri ve gece nöbet sayıları sınırlandırılmamaktadır. AraĢtırma görevlisi olarak 

çalıĢılan branĢlara göre nöbet sayısı değiĢmekte buda mesai saatlerini etkilemektedir. 

BranĢlardaki bu farklılıklardan dolayı çalıĢmamıza katılan hekimlerin haftalık mesai 

saatlerinin ve nöbet sayılarının geniĢ aralıkta olduğu söylenebilir. Bu sebepten dolayı 

çalıĢmamız iĢ yoğunluğu ile tükenmiĢlik düzeylerini değerlendirmek için oldukça elveriĢlidir. 

ÇalıĢmamızda mesai saatlerinin, nöbet sayılarının fazla olması ve neticesinde iĢ 

yoğunluğunun artması literatürle uyumlu olarak yüksek duygusal tükenme puanları ile iliĢkili 

gösterilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda, araĢtırma görevlisi doktorlar çalıĢtığı bölüme isteyerek giren ve 

istemeden giren Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Böyle bir ayrım yapılmasının sebebi; 

Türkiye‟de tıp eğitimi sonrası girilen tıpta uzmanlık sınavında bazı bölümlerde uzmanlık 

eğitimi daha çok tercih edilmekte ve doktorların istediği bölüme girmesi zorlaĢmaktadır. 

Bunun neticesinde uzman olmak isteyen doktorların bazıları girmek istediği bölüm yerine 

puanı ile yerleĢebileceği bölümü tercih etmektedir. Bizim çalıĢmamızda çalıĢtığı bölüme 

istemeyerek giren doktorların duygusal tükenme puanları anlamlı bir Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarda bizim çalıĢmamızla uyumlu olarak, çalıĢtığı bölüm dıĢında baĢka 

bir bölümde ihtisas yapmayı isteyen doktorların tükenmiĢlik düzeylerinin yüksek olduğu 

gözlenmiĢ[114, 127].  

ÇalıĢmamızda araĢtırma görevlisi doktorların, psikotrop ilaç kullanımı ile MTÖ alt 

boyutları arasında istatiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada 

ruhsal bir hastalığı olan bireylerin duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma düzeylerinin daha 

yüksek olduğunu göstermiĢ[114]. ÇalıĢmamızda araĢtırma görevlisi doktor olarak çalıĢılan 

süre ile MTÖ alt boyutları arasında iliĢki istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda; Beck depresyon ölçeğinin kesme puan uygulanarak değerlendirilmesi 

neticesinde 31 (%21.1) doktorda depresyon olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamıza katılan 

doktorların cinsiyetine göre depresyon oranlarına bakıldığında, kadın doktorların depresyon 
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oranları daha fazla görülmekle birlikte sonuçlar istatiksel olarak anlamlı değildir. Literatürde 

bizim çalıĢmamızla benzer, daha yüksek veya daha düĢük oranlara sahip çalıĢmalar 

bulunmaktadır. Avusturya‟da 5897 doktorda yapılan bir çalıĢmada çalıĢmaya katılan 

doktorların %10.3‟ünde depresyon olduğu gözlenmiĢ[128]. Yine farklı çalıĢmalarda 

hastanede çalıĢan doktorlarda gözlenen depresyon prevelansı %19-29 arasında bulunmuĢ[129-

132]. ÇalıĢmamızda Beck depresyon ölçeği toplam puanları ile mesai saatleri arasındaki 

iliĢkiyi göstermek için yapılan korelason testi sonucunda pozitif korelasyon tespit edilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızla uyumlu olarak, Hırvatistan‟da 459 doktorda yapılan çalıĢmada iĢ stresi ile 

tükenmiĢlik ve depresyon arasında pozitif iliĢki gösterilmiĢ[133]. ÇalıĢmamızda Beck 

depresyon ölçeği toplam puanları ile MTÖ alt boyutları arasında yapılan korelasyon testi 

neticesinde MTÖ-DT ile Beck depresyon ölçeği arasında istatiksel olarak orta derecede 

anlamlı pozitif yönde korelasyon bulunmuĢtur. Depresyon ve tükenmiĢlik arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek için daha önce yapılan çalıĢmalarda, depresyon ve tükenmiĢlik arasında güçlü 

pozitif korelasyon olduğu ve major depresyon görülme riskinin tükenmiĢlik yaĢayan 

bireylerde daha fazla olduğu bildirilmiĢ[128, 134, 135].  

ÇalıĢmamıza katılan doktorların Beck anksiyete ölçeğinin kesme puanı uygulanarak 

değerlendirilmesi neticesinde 29 (%19.7) doktorda anksiyete olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamıza katılan doktorların, Beck anksiyete toplam puanlarının, cinsiyete göre anlamlı 

bir Ģekilde farklılaĢıp farklılaĢmadığını belirlemek için yapılan test sonucunda, kadınlar lehine 

istatiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda elde ettiğimiz 

oranların daha önce yapılan çalıĢmalara göre daha düĢük olduğu söylenebilir. Hollanda‟da 

yapılan bir çalıĢmada anksiyete semptomları gözlenen doktor prevelansı (%24) olarak 

bulunmuĢ[136]. Çin‟de 1274 doktor üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada anksiyete 

semptomlarının görülme prevelansı %31 olarak bulunmuĢ[137]. ÇalıĢmamızda Beck 

anksiyete ölçeği toplam puanları ile mesai saatleri arasındaki iliĢkiyi göstermek için yapılan 

korelason testi sonucunda pozitif korelasyon tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda aynı zamanda 

mesai saatleri ile Beck depresyon ölçeği ve MTÖ-DT arasında da pozitif korelasyon olduğu 

bulunmuĢtu. Bu sonuçlar, sağlık çalıĢanlarının ruhsal sağlığı ve dolayısıyla hasta sağlığı için 

çalıĢma saatlerinin sınırlandırılması gerekliliğini göstermektedir. ÇalıĢmamızda Beck 

anksiyete ölçeği toplam puanları ile MTÖ alt boyutları arasında yapılan korelasyon testi 

neticesinde MTÖ-DT ile Beck anksiyete ölçeği arasında istatiksel olarak düĢük orta derecede 

pozitif yönde anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. Anksiyete ve tükenmiĢlik arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek için daha önce yapılan çalıĢmalarda, anksiyete ve tükenmiĢlik arasında güçlü 

pozitif korelasyon olduğu bildirilmiĢ[137, 138]. TükenmiĢlik sendromu yaĢayan doktorlar, 
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anksiyete belirtilerinin ortaya çıkmasına daha eğilimlidirler. ÇalıĢma hayatında aktif 

bireylerin anksiyete belirtileri değerlendirilirken, altta yatan bir tükenmiĢlik sendromu 

olabileceği akılda tutulmalıdır. 

ÇalıĢmamıza katılan araĢtırma görevlisi doktorların savunma mekanizmalarının ana 

boyutlarına bakıldığında matür savunma mekanizma puanlarının (ortanca 5.63, en düĢük 2.63, 

en yüksek 8,38) diğerlerine oranla daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Matür savunma 

mekanizmaları psikolojik dengenin korunmasına yardımcı olur, matür savunma 

mekanizmalarına sahip bireyler karĢılaĢtıkları problemlerle daha kolay baĢa çıkabilirler ve 

bunun neticesinde yaĢam kalitesi iyileĢir[139]. Matür savunma mekanizma puanları yüksek 

olan bir meslek grubunda, duygusal tükenme puanlarının yüksek olmasının çalıĢma 

koĢullarının yeterince iyi olmamasından kaynaklandığı söylenebilir. Nevrotik savunma 

mekanizma puanlarının, (ortanca 4.88, en düĢük 2.38, en yüksek 8) immatür savunma 

mekanizma puanlarına oranla daha yüksek olduğu, immatür savunma mekanizma puanlarının 

(ortanca 4.21, en düĢük 1.88, en yüksek 7.13) ise diğerlerine oranla daha düĢük olduğu 

gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda savunma mekanizmalarının alt baĢlıklarına bakıldığında ise 

beklenti (ortanca 6.50, en düĢük 2.00, en yüksek 9.00) ve psödo altruizmin (ortanca 6.50, en 

düĢük 2.50, en yüksek 9.00) en yüksek puanlara sahip olduğu gözlenmiĢtir. ÇalıĢmalarda 

bizim çalıĢmamızla uyumlu olarak, doktorların genellikle matür savunma mekanizmalarını 

kullandığı gözlemlenirken bunun yanında farklı sonuçlarda bulunmaktadır. 

Brezilya‟da 198 doktor üzerinde yapılan bir çalıĢmada; matür savunma mekanizması 

ortalama puanı 5.6, nevrotik savunma mekanizmaları ortalama puanı 4.1 ve immatür savunma 

mekanizmaları ortalama puanı 3.3 olarak bulunmuĢ. ÇalıĢmada matür savunma 

mekanizmalarından anticipation(beklenti) en yüksek puan ortalamasına sahip alt baĢlık 

olurken, immatür savunma mekanizmalarından ise acting out (dıĢa vurma) ve splitting 

(bölünme) en yüksek puanlara sahip mekanizmalar olarak gözlenmiĢ[139]. Yine genç 104 

psikiyatri doktoru üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada, katılımcıların çoğunlukla matür 

savunma mekanizmalarını kullandıkları bu mekanizmalar içerisinde de özelliklede mizah ve 

beklenti mekanizmalarını kullandığı gösterilmiĢ[140]. Pakistan‟da 409 tıp öğrencisinde 

yapılan bir çalıĢmada, matür savunma mekanizma ortalaması 5.6, nevrotik savunma 

mekanizma ortalaması 5.8, immatür savunma mekanizma ortalaması 5.0 olarak 

bulunmuĢ[141]. Bizim çalıĢmamızda da literatür ile uyumlu olarak katılımcı doktorların 

matür savunma mekanizma puanları daha yüksek bulunmuĢtur. Yine literatürle uyumlu 

olarak, matür savunma mekanizmalarından beklenti puanları yüksek bulunurken, farklı olarak 

immatür savunma mekanizmalarından psödo altruizm puanları yüksek bulunmuĢtur. 
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ÇalıĢmamızda araĢtırma görevlisi doktorların, savunma biçimleri testi ile Maslach 

tükenmiĢlik ölçeği alt boyut skorlarının birbiriyle iliĢkisini değerlendirmek için yapılan analiz 

sonucunda matür savunma mekanizmaları ile Maslach kiĢisel baĢarı alt boyut puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmıĢtır. Ġmmatür savunma mekanizmaları 

ile Maslach duygusal tükenme alt boyutu puanları arasında anlamlı korelasyon tespit 

edilirken, Maslach duyarsızlaĢma puanları arasında orta derecede anlamlı korelasyon tespit 

edilmiĢtir. Nevrotik savunma mekanizmaları ile Maslach tükenmiĢlik ölçeği alt boyut skorları 

arasında anlamlı korelasyon saptanmamıĢtır. Matür savunma mekanizmalarına sahip bireyler 

yapması gereken iĢlevlere daha kolay uyum sağlamaktadır[142]. Matür savunma 

mekanizmaları, psikolojik dengenin korunmasına yardımcı olur, matür savunma 

mekanizmalarına sahip bireyler karĢılaĢtıkları problemlerle daha kolay baĢa çıkabilirler ve 

bunun neticesinde yaĢam kalitesi iyileĢir[139]. ÇalıĢmamızda matür savunma mekanizmaları 

ile kiĢisel baĢarı hissi arasında pozitif korelasyon, immatür savunma mekanizmaları ile 

duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma arasında yine pozitif korelasyon görülmesi; matür 

savunma mekanizmalarının tükenmiĢliğe karĢı belirli oranda direnç gösterdiğini, immatür 

savunma mekanizmalarının ise tükenmiĢlik geliĢmesine karĢı kırılgan bir yapı olduğunu 

düĢündürmektedir.  

Literatürde çoğunlukla hemĢirelerde olmak üzere sağlık çalıĢanlarında savunma 

mekanizmaları ile tükenmiĢlik sendromu arasındaki iliĢkiyi değerlendiren sınırlı sayıda 

çalıĢma mevcuttur. Yunanistan‟da hemĢireler ve doktorlar üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

psikotik ve nevrotik özellikler ile duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma arasında pozitif iliĢki 

gözlenirken, dıĢadönük özellik gösteren bireyler ile duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma 

arasında negatif iliĢki gözlenmiĢ[8]. Reagan ve arkadaĢlarının yoğun bakım hemĢirelerinde 

yaptığı çalıĢmada yüceltme, mizah, beklenti ve baskılama gibi matür savunma 

mekanizmalarını kullanan hemĢirelerde düĢük tükenmiĢlik puanları gözlenirken, immatür 

savunma mekanizmalarını (yalıtma, inkâr, yansıtma ve bedenselleĢtirme) kullanan ve nevrotik 

özellikler gösteren hemĢirelerde tükenmiĢlik puanlarının yüksek olduğu gözlenmiĢ[143]. 

HemĢirelerde, savunma mekanizmaları ve tükenmiĢliğin umutsuzluğun ve dolayısıyla 

intiharın belirleyicisi olduğu üzerine yapılan bir çalıĢmada, duyarsızlaĢma puanları çatıĢma ile 

baĢa çıkmak için kendine zarar verme düĢüncesi veya davranıĢı (turning against the self), yer 

değiĢtirme ve regresif davranıĢlar (turning against the object) ile pozitif korelasyon 

gösterirken, düĢünselleĢtirme, rasyonalizasyon (principalization) ve inkar (reversal) negatif 

korelasyon göstermiĢ. Yine aynı çalıĢmada duygusal tükenme puanları stresle baĢa çıkmak 

için kendine zarar verme ile pozitif korelasyon göstermiĢ[144]. 



54 
  

ÇalıĢmamızda, baskılama ve otistik fantezi alt baĢlıklarının erkek cinsiyeti lehine 

istatiksel açıdan anlamlı bir farklılığı saptanırken, karĢıt tepki geliĢtirme ve bedenselleĢtirme 

alt baĢlıklarının kadın cinsiyeti lehine istatiksel açıdan anlamlı bir farklılığı saptanmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızdan farklı olarak, tıp fakültesi öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada, kız 

öğrencilerin nevrotik savunma mekanizmalarını daha fazla kullandığı gözlenmiĢ[141]. 

ÇalıĢmamızda, araĢtırma görevlisi doktorların Beck depresyon puanları ve savunma 

biçimlerinin birbiriyle iliĢkisini değerlendirmek için yapılan analiz sonucunda matür savunma 

mekanizmaları ana baĢlığı ile Beck depresyon puanları arasında negatif yönde anlamlı 

korelasyon tespit edilmiĢtir. Bu sonuç daha önce yapılan çalıĢmaları destekler niteliktedir. 

Daha önce yapılan bir çalıĢmada, matür savunma mekanizması ile sosyal iletiĢim ve ruhsal 

iyilik hali arasında pozitif iliĢki bulunurken, immatür savunma mekanizmaları ile sosyal 

iletiĢim ve ruhsal iyilik hali arasında negatif iliĢki bulunduğu gösterilmiĢtir[139]. 

ÇalıĢmamızda matür savunma mekanizmaları alt baĢlıklarından yüceltme ve beklenti ile Beck 

depresyon puanları arasında negatif yönde anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir. Ġmmatür 

savunma mekanizmaları alt baĢlıklarından; yansıtma, yalıtma, değersizleĢtirme, yer 

değiĢtirme, bölünme ve bedenselleĢtirme ile Beck depresyon puanları arasında anlamlı 

korelasyon tespit edilmiĢtir. Daha önce yapılan çalıĢmalarda depresyon rahatsızlığı olan 

hastaların, anlamlı oranda daha fazla oranda immatür savunma mekanizmalarını kullandığı 

gösterilmiĢ[145, 146]. Depresyon rahatsızlığı ile özellikle immatür savunma 

mekanizmalarından yansıtma arasında anlamlı iliĢki gösterilmiĢ[145]. Psikanalitik teoriye 

göre de depresif duygudurum ile yansıtma arasında iliĢki bulunmaktadır. Freud depresif 

duyguduruma sahip olan bireylerde gözlenen özeleĢtirinin aslında derinlerde baĢka biriyle 

iliĢkilendirildiğini belirtmiĢtir[147]. Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak 

yansıtma ile depresif duygudurum arasında anlamlı iliĢki gösterilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda, araĢtırma görevlisi doktorların Beck anksiyete puanları ile Savunma 

biçimlerinin birbiriyle iliĢkisini değerlendirmek için yapılan analiz sonucunda; 

bedenselleĢtirme, yer değiĢtirme, değersizleĢtirme, yansıtma ve yapma bozma ile Beck 

anksiyete puanları arasında anlamlı korelasyon tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızla uyumlu olarak, 

daha önce yapılan çalıĢmalarda anksiyete bozukluğu olan hastaların anlamlı oranda daha fazla 

oranda immatür savunma mekanizmalarını kullandığı gösterilmiĢ[145, 146]. Ruhsal iyilik 

haline sahip olan bireylerin çoğunlukla matür savunma mekanizmasına sahip olduğu 

bilinmektedir[142]. Olgun savunma mekanizmalarını kullanmak çevreye uyumu ve kiĢiler 

arası iliĢkiyi artırır[148]. Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak, anksiyete 

semtomları ile immatür savunma mekanizmaları arasında anlamlı iliĢki gösterilmiĢtir. 
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ÇalıĢmamız KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesinde araĢtırma 

görevlisi doktor olarak çalıĢılan hekimlerin tükenmiĢlik düzeyleri, savunma mekanizmaları ve 

iliĢkili faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla yapılan tanımlayıcı kesitsel bir çalıĢmadır. 

Türkiye‟de araĢtırma görevlisi doktorların; mesai saatleri, nöbet sayıları ve ücretlendirmeleri 

hastanelere göre farklılık göstermektedir. Bu nedenle, araĢtırma sonuçlarının Türkiye‟de 

araĢtırma görevlileri olarak çalıĢan hekimlere genellenmesi söz konusu değildir. ÇalıĢmamıza 

katılan doktorlarla yapılandırılmıĢ bir psikiyatrik görüĢme yapılmamıĢ olup anket 

çalıĢmasıdır. ÇalıĢmamız izleme çalıĢması olmadığından, süreç içinde gözlenebilecek 

değiĢimler saptanmamıĢtır. Bu durumlar çalıĢmamızın kısıtlılıklarındandır.  
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SONUÇ 

Doktorlarda gözlenen tükenmiĢlik sendromu, kiĢisel ve sağlık sistemi ile ilgili 

olumsuz sonuçlara yol açan ciddi bir problemdir. TükenmiĢlik, iĢ verimliliğini azaltmakta ve 

dolayısıyla hasta memnuniyetini olumsuz etkilemektedir. AraĢtırma görevlisi doktorlar, iĢ 

yükünün ağır olması ve meslek hayatında yeterli tecrübeye sahip olmamalarından dolayı 

tükenmiĢlik sendromu açısından ciddi risk altındadır.  

Bu çalıĢmada, katılımcıların MTÖ alt boyutu olan duygusal tükenme puanları yüksek 

saptanmıĢtır. Yine çalıĢmamızda, BDÖ ve BAÖ puanları yüksek saptanmıĢtır. ĠĢ yoğunluğu 

ile ilgili faktörlerden hekimlerin haftalık mesai saati ve aylık nöbet sayıları, yüksek duygusal 

tükenme puanları ile iliĢkili bulundu. Haftalık mesai saatleri aynı zamanda yüksek BDÖ ve 

BAÖ ile iliĢkili bulundu. ÇalıĢtığı branĢa istemeyerek yerleĢen hekimlerin duygusal tükenme 

puanları anlamlı oranda yüksek bulundu. AraĢtırma görevlisi doktorların, çalıĢma Ģartlarının 

düzenlenmesi ve bazı üst sınırların getirilmesi gerekmektedir. ĠĢ yoğunluğunun fazla olduğu 

bölümlere üst sınırların getirilmesi, aynı zamanda branĢların tercih edilme oranlarını 

dengeleyecek ve hekimlerin istediği branĢa yerleĢmesi kolaylaĢacaktır.  

ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin, matür savunma mekanizma puanları nevrotik ve 

immatür savunma mekanizma puanlarına göre daha yüksek bulunmuĢtur. Nevrotik savunma 

mekanizma puanları da immatür savunma mekanizma puanlarından daha yüksek 

bulunmuĢtur. Matür savunma mekanizması ile MTÖ kiĢisel baĢarı puanları arasında anlamlı 

iliĢki gösterilmiĢtir. Ġmmatür savunma mekanizması ile MTÖ duyarsızlaĢma ve duygusal 

tükenme puanları arasında anlamlı iliĢki gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda matür savunma 

mekanizması ile BDÖ arasında negatif yönde korelasyon saptanmıĢtır. Matür savunma 

mekanizmalarını kullanmak, çevreye uyumu ve kiĢiler arası iliĢkiyi artırır. Matür savunma 

mekanizmalarının, ruhsal iyilik hali ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. ÇalıĢmamızda elde 

ettiğimiz sonuçlar bu iliĢkiyi destekler niteliktedir.  

Bütün bu bulgular ve daha önce yapılan çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda; 

araĢtırma görevlisi doktorlarda tükenmiĢlik semptomlarının yüksek oranda görülmesini 

engellemek amacıyla, çalıĢma koĢulları daha iyi hale getirilmeli ve çalıĢma koĢullarında 

yaĢanan zorluklarla baĢa çıkabilmesine yardımcı olunmalıdır. Savunma mekanizmalarının, 

araĢtırma görevlisi doktorlarda gözlenen tükenmiĢlik üzerine etkisinin de gösterildiği 

çalıĢmamız bu yönden ilk olma özelliği taĢımaktadır. Bu nedenle de konuyla ilgili daha fazla 

sayıda çalıĢmalar yapılmasının gerekli olduğu aĢikârdır. 
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2. EKLER 

Ek-1: SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

 

1. YaĢ: 

 

2. Cinsiyet: (1) Erkek (2) Kadın 

 

3. Medeni durumunuz: (1) Evli (2) Bekar 

 

4. ÇalıĢmakta olduğunuz Anabilim Dalı: 

 

5. AraĢtırma görevlisi olarak çalıĢtığınız süre (yıl/ay): 

 

6. ÇalıĢtığınız bölümü isteyerek mi seçtiniz? (1) Evet (2) Hayır  

 

7.  Haftalık ortalama kaç saat mesai yapıyorsunuz?    

 

8. Ayda ortalama kaç nöbet tutuyorsunuz? 

 

9. Halen kullanmakta olduğunuz herhangi bir psikiyatrik ilaç var mı? 

(1) Evet (2) Hayır 

 

10. Madde ve/veya alkol bağımlılığınız var mı? (1) Evet (2) Hayır 

 

11. Günlük ortalama kafein tüketim miktarınız? (kaç fincan çay ve/veya kahve): 
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Ek-2: MASLACH TÜKENMĠġLĠK ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda, kiĢilerin ruh durumlarını ifade ederken 

kullandıkları bazı cümleler verilmiĢtir. Lütfen her bir 

cümleyi dikkatle okuyarak hangi sıklıkta hissettiğinizi 

size uyan seçeneğe iĢaret koyarak belirtiniz. 

Hiçbir 

zaman 

Yılda 

birkaç 

kez 

Ayda 

birkaç 

kez 

Haftada 

birkaç kez 

Hergün 

1. “Kendini iĢimden duygusal olarak uzaklaĢmıĢ 

hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

2. “ĠĢgününün sonunda kendimi bitkin hissediyorum.”  

 

0 1 2 3 4 

3. “Sabah kalkıp yeni bir iĢgünü ile karĢılaĢmak 

zorunda kaldığımda kendimi yorgun hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

4. “Hastalarımın pek çok Ģey hakkında neler 

hissettiklerini anlayabilirim.” 

0 1 2 3 4 

5.“Bazı hastalarıma onlar sanki kiĢilikten yoksun bir 

objeymiĢ gibi davrandığımı hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

6.“Bütün gün insanlarla çalıĢmak benim için gerçekten 

bir gerginliktir.” 

0 1 2 3 4 

7.“Hastalarımın sorunlarını etkili bir Ģekilde 

hallederim.” 

0 1 2 3 4 

8.“ĠĢimin beni tükettiğini hissediyorum.” 

 

0 1 2 3 4 

9.“ĠĢimle diğer insanların yaĢamlarını olumlu yönde 

etkilediğimi hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

10.“Bu mesleğe baĢladığımdan beri insanlara karĢı 

katılaĢtığımı hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

11.“Bu iĢ beni duygusal olarak katılaĢtırdığı için sıkıntı 

duyuyorum.” 

0 1 2 3 4 

12.“Kendimi çok enerjik hissediyorum.” 

 

0 1 2 3 4 

13.”ĠĢimin beni hayal kırıklığına uğrattığını 

düĢünüyorum.” 

0 1 2 3 4 

14.“ĠĢimde gücümün üstünde çalıĢtığımı hissediyorum.” 

 

0 1 2 3 4 

15.“Bazı hastaların baĢına gelenler gerçekten 

umurumda değil.” 

0 1 2 3 4 

16.“Doğrudan insanlarla çalıĢmak bende çok fazla 

strese neden oluyor.” 

0 1 2 3 4 

17.“Hastalarıma rahat bir atmosferi kolayca 

sağlayabilirim.” 

0 1 2 3 4 

18.“Hastalarımla yakın iliĢki içinde çalıĢtıktan sonra 

kendimi ferahlamıĢ hissediyorum.” 

0 1 2 3 4 

19.“Bu meslekte pek çok değerli iĢler baĢardım.” 

 

0 1 2 3 4 



70 
  

20.“Kendimi çok çaresiz hissediyorum.” 

 

0 1 2 3 4 

21.“ĠĢimde duygusal sorunları bir hayli soğukkanlılıkla 

hallederim.” 

0 1 2 3 4 

22.“Hastaların bazı problemleri için beni suçladıklarını 

hissediyorum.”  

0 1 2 3 4 
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Ek-3: SAVUNMA BĠÇĠMLERĠ TESTĠ 

 

Lütfen her ifadeyi dikkatle okuyup, bunların size uygunluğunu yan tarafında 1 den 9 a kadar 

derecelendirilmiĢ skala üzerinde seçtiğiniz dereceyi çarpı Ģeklinde (×) iĢaretlemek suretiyle 

gösteriniz. 

 

Örnek: 

Bana hiç uygun değil    1     2     3     4     5     6     7     8     9  Bana çok uygun 

 

1. BaĢkalarına yardım etmek hoĢuma gider, yardım etmem engellenirse üzülürüm. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

2. Bir sorunum olduğunda, onunla uğraĢacak vaktim olana kadar o sorunu düĢünmemeyi 

becerebilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

3. EndiĢemin üstesinden gelmek için yapıcı ve yaratıcı Ģeylerle uğraĢırım(resim, el iĢi, ağaç 

oyma) 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

4. Yaptığım her Ģey için geçerli sebepler bulabilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

5. Kendime çok kolay gülerim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

6. Ġnsanlar bana kötü davranmaya eğilimliler. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

7. Birisi beni soyup paramı çalsa, onun cezalandırılmasını değil ona yardım edilmesini 

isterim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 
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8. HoĢ olmayan gerçekleri, hiç yokmuĢlar gibi görmezlikten geldiğimi söylerler. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

9. Süpermen‟miĢim gibi tehlikelere aldırmam. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

10. Ġnsanlara, sandıkları kadar önemli olmadıklarını gösterebilme yeteneğimle gurur duyarım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

11. Bir Ģey canımı sıktığında, çoğu kez düĢüncesizce ve tepkisel davranırım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

12. Hayatım yolunda gitmediğinde bedensel rahatsızlıklara yakalanırım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

13. Çok tutuk bir insanım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

14. Gerçek yaĢamımdan çok hayallerim bana hoĢnutluk verir 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

15. Sorunsuz bir yaĢam sürdürmemi sağlayacak özel yeteneklerim var. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

16.ĠĢlerim yolunda gitmediğinde bu duruma her zaman geçerli sebepler bulabilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

17. Bir çok Ģeyi gerçek yaĢamımdan çok hayalimde çözerim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

18. Hiçbir Ģeyden korkmam 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

19. Bazen bir melek olduğumu, bazen de bir Ģeytan olduğumu düĢünürüm. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 
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20. Kırıldığımda açıkça saldırgan olurum. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

21. Her zaman, tanıdığım birinin koruyucu melek gibi olduğunu hissederim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

22. Bana göre, insanlar ya iyi ya da kötüdürler. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

23. Patronum beni kızdırırsa, ondan hıncımı çıkarmak için ya iĢimde hata yaparım ya da iĢi 

yavaĢlatırım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

24. Her Ģeyi yapabilecek güçte, aynı zamanda son derece adil ve dürüst olan bir tanıdığım var. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

25. Serbest bıraktığımda, yaptığım iĢi etkileyebilecek olan duygularımı kontrol edebilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

26. Genellikle, aslında acı verici olan bir durumun gülünç yanını görebilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

27. HoĢlanmadığım bir iĢi yaptığımda baĢım ağrır. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

28. Sık sık, kendimi kesinlikle kızmam gereken insanlara iyi davranırken bulurum. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

29. Hayatta, haksızlığa uğruyor olduğuma eminim 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

30. Sınav veya iĢ görüĢmesi gibi zor bir durumla karĢılaĢacağımı bildiğimde, bunun nasıl 

olabileceğini hayal eder ve baĢa çıkmak için planlar yaparım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 
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31. Doktorlar benim derdimin ne olduğunu hiçbir zaman gerçekten anlamıyorlar. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

32. Haklarım için mücadele ettikten sonra, giriĢken davrandığımdan dolayı özür dilemeye 

eğilimliyimdir. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

33. Üzüntülü veya endiĢeli olduğumda yemek yemek beni rahatlatır. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

34. Sık sık duygularımı göstermediğim söylenir. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

35. Eğer üzüleceğimi önceden tahmin edebilirsem, onunla daha iyi baĢ edebilirim. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

36. Ne kadar yakınırsam yakınayım, hiçbir zaman tatmin edici bir yanıt alamıyorum. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

37. Yoğun duyguların yaĢanması gereken durumlarda, genellikle hiçbir Ģey hissetmediğimi 

fark ediyorum. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

38. Kendimi elimdeki iĢe vermek, beni üzüntülü veya endiĢeli olmaktan korur. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

39. Bir bunalım içinde olsaydım, aynı türden sorunu olan birini arardım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 

 

40. Eğer saldırganca bir düĢüncem olursa, bunu telafi etmek için bir Ģey yapma ihtiyacı 

duyarım. 

Bana hiç uygun değil   1    2   3    4    5    6    7    8    9  Bana çok uygun 
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Ek-4: BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ  

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araĢtırmaya yönelik 21 

maddeden oluĢmaktadır. Her maddenin karĢısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, 

size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı iĢaretlemeniz gerekmektedir.  

1 (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim.  

   (1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum.  

   (2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum.  

   (3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum.  

2 (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim.  

   (1) Gelecek için karamsarım.  

   (2) Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok.0 

   (3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi geliyor.  

3 (0) Kendimi baĢarısız biri olarak görmüyorum.  

   (1) BaĢkalarından daha baĢarısız olduğumu hissediyorum. 

   (2) GeçmiĢe baktığımda baĢarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum.  

   (3) Kendimi tümüyle baĢarısız bir insan olarak görüyorum. 

4 (0) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alıyorum.  

   (1) Birçok Ģeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum.  

   (2) Artık hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor.  

   (3) Her Ģeyden sıkılıyorum. 

5 (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum.  

   (1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum.  

   (2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum.  

   (3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6 (0) Kendimden memnunum. 

   (1) Kendimden pek memnun değilim. 

   (2) Kendime kızgınım.  

   (3) Kendimden nefrete ediyorum. 

7 (0) BaĢkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum.  

   (1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düĢünmüyorum.  

   (2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum.  

   (3) Her Ģeyi yanlıĢ yapıyormuĢum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum. 

8 (0) Kendimi öldürmek gibi düĢüncülerim yok.  

   (1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düĢündüğüm oluyor ama yapmıyorum.  

   (2) Kendimi öldürmek isterdim.  

   (3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 
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9 (0) Ġçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

   (1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor.  

   (2) Çoğu zaman ağlıyorum.  

   (3) Eskiden ağlayabilirdim ama Ģimdi istesem de ağlayamıyorum. 

10 (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim.  

     (1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum.  

     (2) Her Ģey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

     (3) Canımı sıkan Ģeylere bile artık kızamıyorum. 

11 (0) BaĢkalarıyla görüĢme, konuĢma isteğimi kaybetmedim.  

     (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.  

     (2) Birileriyle görüĢüp konuĢmak hiç içimden gelmiyor.  

     (3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.  

     (1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum.  

     (2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

     (3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

13 (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum.  

     (1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

     (2) Aynaya baktığımda kendimi yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢ buluyorum. 

     (3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

13 (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum.  

     (1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum.  

     (2) Aynaya baktığımda kendimi yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢ buluyorum.   

     (3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14 (0) Eskisi kadar iyi iĢ güç yapabiliyorum.  

     (1) Her zaman yaptığım iĢler Ģimdi gözümde büyüyor.  

     (2) Ufacık bir iĢi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum.  

     (3) Artık hiçbir iĢ yapamıyorum. 

15 (0) Uykum her zamanki gibi.  

     (1) Eskisi gibi uyuyamıyorum.  

     (2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum.  

     (3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.  

     (1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum.  

     (2) Her Ģey beni yoruyor.  

     (3) Kendimi hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17 (0) ĠĢtahım her zamanki gibi.  
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     (1) Eskisinden daha iĢtahsızım.  

     (2) ĠĢtahım çok azaldı.  

     (3) Hiçbir Ģey yiyemiyorum. 

18 (0) Son zamanlarda zayıflamadım.  

     (1) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

     (2) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 4 Kg verdim.  

     (3) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19 (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok.  

     (1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi Ģikâyetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandırıyor.  

     (2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı baĢka Ģeylere vermekte 

zorlanıyorum.  

     (3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, baĢka hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 

20 (0) Sekse karĢı ilgimde herhangi bir değiĢiklik yok.   

     (1) Eskisine oranla sekse ilgim az.  

     (2) Cinsel isteğim çok azaldı.  

     (3) Hiç cinsel istek duymuyorum.  

21 (0) Cezalandırılması gereken Ģeyler yapığımı sanmıyorum.  

     (1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düĢünüyorum.  

     (2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

     (3) sanki cezamı bulmuĢum gibi geliyor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
  

Ek-4: BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda insanların kaygılı ya da endiĢeli oldukları zamanlarda yaĢadıkları bazı belirtiler 

verilmiĢtir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin 

BUGÜN DÂHĠL SON BĠR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandakine uygun 

yere (x) iĢareti koyarak belirleyiniz. 

 

 Hiç  Hafif düzeyde 

beni pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde 

hoĢ değildi ama 

katlanabildim 

Ciddi düzeyde 

dayanmakta çok 

zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir 

yerinde uyuĢma veya 

karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateĢ basmaları 

 

    

3. Bacaklarda halsizlik, titreme 

 

    

4. GevĢeyememe 

 

    

5. Çok kötü Ģeyler olacak 

korkusu 

    

6. BaĢ dönmesi veya sersemlik 

 

    

7. Kalp çarpıntısı 

 

    

8. Dengeyi kaybetme duygusu 

 

    

9. DehĢete kapılma 

 

    

10. Sinirlilik 

 

    

11. BoğuluyormuĢ gibi olma 

duygusu 

    

12. Ellerde titreme 

 

    

13. Titreklik 

 

    

14. Kontrolü kaybetme korkusu 
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15. Nefes almada güçlük     

16. Ölüm korkusu 

 

    

17. Korkuya kapılma 

 

    

18. Midede hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19. Baygınlık 

 

    

20. Yüzün kızarması 

 

    

21. Terleme (sıcaklığa bağlı 

olmayan) 

    

 


