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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Sağlık çalıĢanları, çalıĢma saatleri içinde ve zaman zaman çalıĢma saatleri dıĢında çok 

sayıda hasta ile karĢılaĢmak, insan hayatı ile ilgili önemli kararlar vermek durumunda kalmak, 

bu kararların ciddi sonuçları ile yüz yüze olmak, sürekli olarak hata yapmaktan kaçınmaya 

çalıĢmak gibi durumlarla karĢı karĢıyadırlar. Özellikle sağlık alanında çalıĢan kiĢiler 

psikolojik duygusal ve fiziksel stresin etkisi altındadırlar (1,2). ÇalıĢma yaĢamındaki 

streslerin kısa erimli sonuçları arasında ise anksiyete yer almaktadır (3). YaĢanan anksiyete 

kiĢinin düĢünme, algılama ve öğrenme yetilerini bozabilir. KiĢide dikkatini toplayamama, 

öğrendiğini anımsayamama ve olaylar ya da kiĢiler arasında gerekli bağlantıları kuramama 

durumu görülebilir. Bunun sonucunda kiĢinin dikkati seçici olur ve bazı noktalara 

odaklanırken diğerlerine üstünkörü bakar duruma gelebilir (4,5). 

Farklı ülkelerde yürütülmüĢ olan araĢtırmalarda, hekimler ve tıp fakültesi öğrencileri 

arasında depresyonun öncelikli sağlık sorunları arasında yer aldığı ortaya konmuĢtur (6-8). 

Günümüzde doktorların üstlenmiĢ olduğu görevi yerine getirirken karĢılaĢtıkları çeĢitli stres 

etkenleri (artmıĢ çalıĢma saatleri, uykusuzluk, yetersiz destek mekanizmaları, hasta ölümü, 

yüksek sorumluluk alma gereği, olumsuz iĢ iliĢkileri) ve doktorlara duyulan saygıda gözle 

görünür bir Ģekilde var olan azalma sonucu hekimler daha riskli bir topluluk halini almaktadır 

(3,6). Ayrıca hekim ve tıp fakültesi öğrencilerinin genellikle yardıma ihtiyaçları olduğu halde 

bunu talep etmemeleri ve sorunlarını kendi baĢlarına çözebilecekleri kanısına sahip olmaları, 

ruhsal sorunlar geliĢtiğinde sağlık hizmetlerinden yararlanmalarını da güçleĢtirmektedir (8,9). 

Depresyon geliĢmiĢ hekimlerin sadece çok küçük bir bölümünün tıbbi tedavi aldığı ve kendi 

reçetelendirdikleri ilaçları kullandıkları gösterilmiĢtir (7). 

Yaptıkları iĢ nedeniyle, hekimlerin ruh sağlığı sadece kendilerini değil, toplumu da 
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yakından ilgilendirmektedir. Hekimlerde depresyon varlığı, verdikleri hizmetin niteliğini 

olumsuz olarak etkilemekte ve iĢ yaĢamında ciddi sorunlara yol açmaktadır (7). 

            Gençlik dönemi, bireyin sosyal ve fiziksel değiĢiklikler yaĢadığı, duygusal, 

davranıĢsal, cinsel, ekonomik, akademik ve toplumsal bir çok çatıĢma yaĢadığı, psikososyal 

ve cinsel olgunlukla birlikte kimlik bulma çabalarının arttığı bir çeliĢkiler dönemidir. Bu 

dönemde üniversite gençliğinin ruhsal sağlığı, toplumsal sağlığın önemli bileĢenlerinden biri 

olmaktadır (10-13). Psikiyatri kliniklerine baĢvuruda öğrenciler için kadın olmak, yaĢ, 

ailesinden uzakta yaĢamak gibi faktörler baĢvuruyu arttıran faktörler olarak bildirilmektedir 

(13,14). Öğrencilerde danıĢmanlık servislerine en çok baĢvurunun, %62 oranında depresif 

belirti kaynaklı olduğu belirtilmektedir (15,16).  

Yapılan çalıĢmalar tükenme ile karĢılaĢma riskinin doktorlar, hemĢireler, diĢ 

hekimleri, öğretmenler, polisler, psikologlar, çocuk bakıcıları gibi insanlarla yüz yüze çalıĢan 

mesleklerde diğer mesleklere göre daha yüksek olduğunu göstermektedir.  

TükenmiĢlik sendromunun ortaya çıkmasında insanların kiĢilik özellikleri rol 

oynayabilir, ancak içinde bulundukları iĢ koĢullarının özellikleri bu konuda daha önemli olan 

risk faktörleri arasında yer almaktadır. ĠĢ yükünün fazla olması, çalıĢma saatlerinin uzun 

olması, kronik hastalar ile uğraĢmak, iĢ yerinde iliĢki ve görev paylaĢımı sorunlarının 

yaĢanması “tükenme” de rol oynamaktadır (17). Meslek grupları içerisinde doktorların 

mesleki açıdan daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları bilinmektedir  (18,19). Son dönemlerde 

yapılan araĢtırmalar hekimlerin tükenmiĢliklerinin temellerinin tıp fakültesinde atıldığına 

iĢaret etmektedir (20). Mesleğe bağlı yıpranma öğrencilik yıllarında baĢlamakta, artarak 

devam etmekte ve bu durum en belirgin olarak tıp fakültesi son sınıfında yaĢanmaktadır  

(18).  

Bu çalıĢmada  genç ve üniversitede olmaları ve de hekim olmaları nedeniyle normal 

topluma oranla çok daha fazla risk altında olan Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde eğitim 

gören 5 ve 6. sınıf tıp öğrencilerinin anksiyete, depresyon ve tükenmiĢlik düzeylerinin 

belirlenmesi, sosyodemografik özelliklerin ve iliĢkili olabilecek etkenlerin araĢtırılarak 

değiĢtirilebilir faktörlerin tespit edilmesi amaçlanmıĢtır. 
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GENEL BĠLGĠLER 

ANKSĠYETE BOZUKLUKLARI 

Anksiyete Kavramı 

Anksiyete nedeni bilinmeyen, içten gelen, belirsiz, korku, kaygı, sıkıntı, kötü bir Ģey 

olacakmıĢ endiĢesi ile yaĢanan bir bunaltı duygusudur. YaĢamı tehdit eden ya da tehdit 

Ģeklinde algılanan bir çeĢit alarm duygusudur. Ġçten ya da dıĢtan gelen tehlikeler ya da tehlike 

beklentilerine karĢı yaĢanan bir tepkidir (21). KiĢi bunu sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi 

nedeni belirsiz bir sıkıntı, bir endiĢe duygusu olarak algılar (22). 

Freud 1894‟te anksiyeteyi, motivasyonel bir durum ve defansif bir davranıĢ olarak 

tanımlamıĢtır (23). Anksiyete, stresli durumlara karĢı normal bir cevap, fizyolojik, psikolojik 

olarak deneyimlenen gerçek veya gerçek olmayan tehlikenin algılanmasına emosyonel bir 

reaksiyondur. Ġnsanın varoluĢu için gerekli yaĢamsal bir güç, bireyin olgunlaĢma sürecinde 

kuvvetli bir faktördür (24). Webster sözlüğüne göre anksiyete, olması yakın ya da olmuĢ bir 

tersliğin yarattığı acı veren bir huzursuzluktur (3). 

Anksiyete bozuklukları toplumda en yaygın görülen ruhsal bozukluklardır. 

YetiĢkindekine benzer bir Ģekilde, anksiyete bozuklukları çocuk ve ergenlerde de en sık 

görülen ruhsal bozukluklardır (25,26). 1990‟lardan bu yana anksiyete bozuklukları üzerinde 

daha fazla durulmaktadır. Dünyada çeĢitli ülkelerde yapılan çalıĢmalarda yaĢam boyu 

yaygınlığa iliĢkin benzer oranlar saptanmıĢtır. Amerika‟da yapılan bir çalıĢmada ise Amerikan 

toplumunda yaklaĢık olarak dört eriĢkinden birinde anksiyete bozukluğu bulunmuĢtur. 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayımlanan Ruhsal Bozukluklar için Tanı ve 
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Ġstatistik kitabında (DSM-IV-TR)‟ de tanımlanan Ģekli ile anksiyete bozukluklarının 

sınıflaması aĢağıda  yazıldığı Ģekildedir (21).  

Sınıflama: 

Anksiyete bozuklukları DSM-IV‟te alt baĢlıklar olarak ele alınmıĢtır: 

1. Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

2. Panik Bozukluk 

 a-Agorafobi ile birlikte  

 b-Agorafobi ile birlikte olmayan 

3. Özgül Fobi 

4. Sosyal Fobi 

5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB) 

6. Posttravmatik Stres Bozukluğu (PTSB) 

7. Akut Stres Bozukluğu 

8. Genel Tıbbi Duruma Bağlı Anksiyete Bozukluğu 

9. Madde Kullanımına Bağlı Anksiyete Bozukluğu 

10. BaĢka Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu 

 

Anksiyetenin Etyolojisi 

1. Psikolojik varsayımlar 

a. Psikoanalitik varsayım: Bu görüĢe göre anksiyete temelde bir iç çatıĢmanın 

(intrapsiĢik) ürünüdür. Buradaki çatıĢma benlik ile alt benlik, ya da benlik ile üst benlik 

arasında oluĢabilir. Alt benlikten haz ilkesi doğrultusunda doyum arayan dürtüler üst benliğin 

gerçekleri tarafından engellenir. Benlik bunlar arasındaki çatıĢmayı çözerek dürtüyü bastırırsa 

(regresyon) sorun çözülür. Benlik çatıĢmayı çözemezse, bastıramazsa bunu tehlike olarak 

algılar. Bütün bu süreç bilinç dıĢında yaĢanır. Bilinç alanında ise ortaya anksiyete çıkar. Buna 

“serbest yüzen anksiyete” denir. Bastırma iĢe yaramadığında bu çatıĢmayla baĢ etmek için 

diğer savunma düzeneklerini kullanırsa, kullandığı savunma düzeneğine göre diğer anksiyete 

bozukluklarının klinik tabloları geliĢir. 

 

            b. DavranıĢçı varsayım: DavranıĢçı görüĢe göre anksiyete öğrenilmiĢ bir süreçtir. 

KoĢullu uyaranlar koĢulsuz tepkilere neden olur. Ayrıca sosyal öğrenme ile ailenin tepkileri 

de model olarak alınır. 

 



5 

 

c. BiliĢsel (kognitif) varsayım: Bu varsayıma göre anksiyetenin nedeni olayın kendisi 

değil, bu olayın kiĢi tarafından nasıl yorumlandığı, nasıl algılandığıdır. Olayların çarpıtılmıĢ 

düĢünce örüntüleriyle algılanması sonucunda anksiyete ortaya çıkar (21). 

 

2) Biyolojik varsayımlar: Anksiyete bozukluklarında otonom sinir sisteminde 

sempatik etkinliğin arttığı, buna bağlı olarak fizyolojik belirtilerin ortaya çıktığı 

düĢünülmektedir. Biyokimyasal olarak yapılan çalıĢmalarda nörotransmiterler üzerinde 

durulmakta, noradrenalin ve seratonin düzeylerinin arttığı, GABA (Gama Amino Bütirik Asit) 

düzeyinin azaldığı düĢünülmektedir. Santral adenozin, kolesistikinin ve glutamat ile birlikte 

NO‟nun (Nitrik Oksit) da anksiyete oluĢumunda önemli bir role sahip olduğunu düĢündüren 

önemli ipuçları bulunmaktadır (27). Ayrıca bazı nörokimyasal maddelerin (sodyum laktat 

gibi) verilmesiyle yapay olarak panik nöbetleri ortaya çıkarılabilmektedir. Amigdalada aĢırı 

aktivite ve düzenleme bozukluğu sosyal anksiyete ile iliĢkili olabilir (28). Bunların dıĢında 

kalıtımsal bir yatkınlığın olduğundan da söz edilmektedir . 

 

Anksiyete Bozukluklarının Epidemiyolojisi 

Anksiyete en yaygın psikiyatrik bozukluk grubunu oluĢturur (28). Anksiyete 

belirtilerinin toplumumuzda görülme sıklığı %10-30 arasında bildirilmektedir (4,29). 

Anksiyetenin genel nüfustaki yaygınlık oranı %4-6 olarak bildirilmektedir. Kadınlarda 

genellikle erkeklere göre iki kat sık görülmektedir (30). Sosyoekonomik durum yükseldikçe 

anksiyete bozukluklarının oranı azalır (28). 

 

Panik bozukluğu: ÇeĢitli ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalıĢmaların sonuçları, 

panik bozukluğunun yaĢamboyu prevalansının %1,5-2,5 olduğunu ortaya koymuĢtur. Panik 

ataklarının yaĢamboyu prevalansı ise, kullanılan tanı ölçütlerine göre değiĢmekle birlikte, 

birçok ülkede %7 ile %9 arasında bulunmuĢtur (31,32). Panik bozukluğu birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin verildiği kurumlara baĢvuran hastalar arasında da sık görülmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılan ve ICD-10‟a (Ġnternational Classification of 

Diseases-10) göre tanı konulan uluslararası bir çalıĢmada, panik bozukluğunun birinci 

basamak sağlık kurumlarında görülen hastalar arasındaki yaĢamboyu prevalansı %3,4 

bulunmuĢtur (32,33). Panik bozukluğu, en sık olarak geç ergenlik ile otuzlu yaĢlar arasındaki 

dönemde baĢlamaktadır. Klinik örneklemde, baĢlangıç yaĢı ortalaması 25 civarındadır. Panik 

bozukluğu, daha düĢük oranlarda olmakla birlikte, çocuklukta ya da 40 yaĢın üzerinde de 

baĢlayabilmektedir. Panik bozukuluğu genellikle, ayrılık yada boĢanma gibi bir yaĢam olayını 
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takiben ortaya çıkmaktadır (4,5). Panik bozukluğunun kadınlarda daha sık görüldüğü, çeĢitli 

epidemiyolojik ve klinik çalıĢmaların ortak bir bulgusudur (34). Kadınların erkeklere oranı 

yaklaĢık 3/1‟dir (5,32,35,36). 

 

Yaygın anksiyete bozukluğu: YAB‟nun yaĢam boyu görülme sıklığı %5-6‟dır. BaĢka 

bir deyiĢle, her 100 kiĢiden 5-6‟sı yaĢamlarının herhangi bir döneminde bu rahatsızlığı 

yaĢayabilir. YaĢla birlikte kaygı duyarlılığı artar. YAB yaĢlılıkta en sık görülen anksiyete 

bozukluğudur (37). Kadınlarda 2 kat daha fazla görülmektedir (5).  

 

Agorafobi: Agorafobinin 6 aylık yaygınlığı %2,8-5,7 olarak bildirilmektedir. Buna 

rağmen agorafobikler, psikiyatristler tarafından görülen fobik hastaların %60‟ını oluĢtururlar. 

Agorafobiklerin üçte ikisi kadındır. Agorafobiler genellikle erken eriĢkin dönemde (18-35 

yaĢlar arasında) baĢlar. Çocukluk döneminde “ayrılık anksiyetesi” yaĢayanlarda daha erken 

baĢladığı ileri sürülmektedir (38). 

 

Sosyal fobi: SF‟nin yaĢam boyu görülme oranı %2-13 arasındadır. Bir yıllık prevalans 

%7,9 olarak bulunmuĢtur. En sık görülen psikiyatrik hastalıklardan biridir. Daha sıklıkla 

yalnız yaĢayan, evlenmemiĢ ya da boĢanmıĢ kiĢilerde görülmektedir (39). Türkiye‟de 

üniversite öğrencilerinde yapılan araĢtırmada %24‟ünde bu hastalığın olduğu saptanmıĢtır. 

Sosyal fobi alt tipine göre değiĢmekle birlikte erken ve geç ergenlik dönemi arasında baĢlar 

(10-17 yaĢ) (5). Yaygın tipin daha erken yaĢta baĢladığına dair bilgiler vardır (40). 

 

Özgül fobi: Özgül fobiler, fobiler grubu arasında en yaygın olan türüdür. Özgül 

fobinin 6 aylık yaygınlığı %5-10 arasında ve kadın/erkek oranı 2‟dir (4,5). Özgül fobiler 

toplumda %2,7 oranında görülür (kadında (%3,8), erkekte (%1,4)). Dul ve boĢanmıĢlarda, 

bekâr ve evlilere göre daha fazla özgül fobi vardır. Toplum taramalarında rastlanan özgül 

fobiklerin yaĢ ortalaması toplum genelinden düĢüktür (ortalama 39,5, özgül fobide 37,9). 

Bunun nedeni hastalığın erken baĢlangıçlı olmasıdır. Özgül fobinin baĢlama yaĢı ortalama 

16,5‟tur. Birçok hasta çocukluğundan beri bu korkularının olduğunu, bir kısmı ise ergenlik 

döneminden sonra oluĢtuğunu söyler. Ġleri yaĢta özgül fobi baĢlaması nadirdir. Hastalığın 

seyri genellikle kroniktir (41). 

 

Obsessif-kompsulsif bozukluk: OKB önceleri nadir olarak görülen bir hastalık olarak 

kabul edilmesine karĢın son yıllarda yapılan araĢtırmalarda hiç de nadir olmadığı 
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belirlenmiĢtir. Büyük toplum kesimlerinde yapılan araĢtırmalarda OKB‟nin her 100 kiĢiden 2-

3‟ünde görüldüğü saptanmıĢtır (5,42). Genellikle ergenlik döneminde ve 20-30‟lu yaĢlarda 

baĢlamasına karĢın, okul öncesi çağdaki çocuklar dahil herhangi bir yaĢta görülebilir. 

Erkeklerde daha erken yaĢlarda baĢlamasına karĢın genel olarak kadınlarda daha sık 

görülmektedir (42). 

Anksiyete Bozukluklarının Klinik Özellikleri 

Temel olarak anksiyete bozukluklarında belirtiler benzerdir. Ancak kullanılan 

savunma düzeneklerine göre farklı belirtiler eĢlik ederek farklı klinik tablolar oluĢur. Genel 

anlamda anksiyetenin 4 temel klinik özelliği vardır. 

1) BiliĢsel belirtiler: Gerçeklik duygusunda değiĢme, çevrenin değiĢiyor gibi 

algılanması, dikkat dağınıklığı, konsantrasyon güçlüğü, kontrolünü yitirme kaygısı, fiziksel 

zarar göreceği endiĢesi. 

2) Affektif belirtiler: Korku, huzursuzluk, sıkıntı, gerginlik, endiĢe, çaresizlik, alarm 

duygusu, panik . 

3) DavranıĢsal belirtiler: Anksiyete yaratan durumlardan kaçınma davranıĢı, dona 

kalma. 

4) Fizyolojik belirtiler: Kardiyovasküler sistem: Çarpıntı, kan basıncı değiĢiklikleri, 

soluk renk ya da yüzde kızarma.  

Solunum sistemi : Nefes darlığı, hava açlığı, boğazda düğümlenme, boğulma hissi 

Gastrointestinal sistem : Yutma güçlüğü, bulantı, kusma, ishal , karın ağrısı ) 

Genitoüriner sistem : Sık idrara çıkma, empotans, cinsel isteksizlik 

Cilt belirtileri : Terleme, kızarma, sıcak basması  

Nörolojik : Tremor, parestezi, anestezi, baĢ dönmesi, bayılma hissi veya bayılmalar, 

kas gerginliği, motor huzursuzluk (21). 

 

Risk Faktörleri: 

Cinsiyet farkları: Alan çalıĢmalarında elde edilen sonuçlar hemen hemen tüm 

anksiyete bozukluklarının kadınlarda daha yaygın olduğunu göstermektedir. Pek çok 

çalıĢmalarda panik, YAB, agorafobi, ve basit fobi kadınlarda erkeklere göre iki kat daha 

fazladır. OKB ve sosyal fobide ise kadın/erkek oranı hemen hemen eĢittir. 

 

YaĢa özgü ifade modelleri: Anksiyete bozuklukları, özellikle de fobiler tüm yaĢam 

boyunca sürme eğilimi taĢırlar. Ancak özgüllük ve kronisite açısından anksiyete alt tipleri 
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arasında büyük farklar bulunmaktadır. EriĢkinler üzerinde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar 

kadınlardaki anksiyete bozukluklarının erken ve orta eriĢkinlikte daha sık olmak üzere 

yaĢamın tüm dönemlerinde görüldüğünü göstermektedir. Ayrıca, erkeklerdeki anksiyete 

bozuklukları da yaĢam boyunca daha sabitken, kadınlarda dördüncü ve beĢinci on yıllık 

dönemlerde artıĢ göstermekte, daha sonra azalmaktadır. Kadınlardaki yüksek hızlar tüm 

yaĢam dönemleri için geçerlidir ve ileri yaĢlarda anksiyetenin azalması ile düĢmez. 

 

Sosyal sınıf: Toplum çalıĢmaları birbiriyle uyumlu Ģekilde anksiyete bozukluklarının 

hızlarının düĢük sosyoekonomik yapı ve düĢük eğitim düzeyi olan toplum kesimlerinde daha 

yüksek olduğunu göstermektedir. Hollanda Ruh Sağlığı Alan taraması ve sıklık çalıĢmasına 

(NEMESIS) göre, anksiyete bozuklukları ev kadınlarında, iĢsizlerde ve özürlü olanlarda daha 

sık görülmektedir. 

 

Ailesel ve genetik etmenler: Tüm büyük anksiyete bozukluğu alt tiplerinde ailesel 

geçiĢ özelliği bulunmaktadır. Bunun yanı sıra, görece orta büyüklükte bulunan kalıtılabilirlik 

çevresel koĢulların da etkili olabileceğini göstermektedir. Anksiyete alt tiplerinden, panik 

bozukluğu hemen hemen yedi kat risk artıĢı ile, en kuvvetli ailesel geçiĢ gösteren anksiyete 

bozukluğudur. 

 

Huy ve kiĢilik: Anksiyete geliĢmesi için hassasiyet yaratan en erken göstergelerden 

biri davranıĢsal inhibisyondur. Yeni uyaranlar ve mücadele gerektiren durumlar ile karĢı 

karĢıya gelindiğinde psikolojik tepkisellik veya davranıĢsal olarak geri çekilme anlamına 

gelir. Anksiyete duyarlılığı anksiyete duyumlarının zararlı fizyolojik, psikolojik veya sosyal 

sonuçların (bayılma ya da kalp atağı tehdidi) göstergesi olabileceği inancı ile belirlidir. 

Anksiyete bozukluklarının anksiyete bulguları ve bozuklularının geliĢimine öncülük ettiği ve 

depresyondan çok anksiyetenin geliĢmesi için özgül bir yordayıcı özellik olduğu 

gösterilmiĢtir. 

 

EĢ tanılar: Anksiyete bozukluklarının geliĢmesi için risk arttıran eĢ tanılar yeme 

bozuklukları, depresyon ve madde kullanımıdır. 

 

Tıbbi bulgular ve bozukluklar: ÇeĢitli araĢtırmalarda, anksiyete bozuklukları ile 

alerjiler, yüksek ateĢ, immünolojik bozukluklar ve enfeksiyonlar, epilepsi ve bağ dokusu 

hastalıkları arasında birliktelik olduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca, ileriye dönük çalıĢmalarda 
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anksiyete bozukluklarının iskemik kalp hastalığı ve migren gibi bazı kardiyovasküler ve 

nörolojik hastalıkların geliĢimi için de risk etmeni olduğu gösterilmiĢtir. 

 

YaĢam olayları ve stres etmenleri: Herhangi birinin güvenlik kavramını tehdit eden 

yaĢam deneyimleri sıklıkla en azından geriye dönük olarak anksiyete bozukluklarının 

baĢlamasına neden olarak ya da tetikleyicisi olarak algılanmaktadır. YaĢam deneyimlerinin 

nedensel rolü ile iliĢkili kanıtların değerlendirilmesinde anksiyete alt tipleri ayrı ayrı 

değerlendirilmelidir. Stresli yaĢam olayları panik dönemleri baĢlatan ailede depresyon öyküsü 

gibi diğer risk etmenleri ile etkileĢir. Özgül çevresel etmenler açısından, ebeveynliğin 

anksiyete bozukluğuna hassasiyeti arttırmasındaki rolü konusunda anksiyetenin anne-çocuk 

iliĢkisindeki kesintiye yanıt kuramı iĢlenmekte, annenin aĢırı koruyucu tavrının anksiyete ile 

özellikle de ayrılma anksiyetesi ile iliĢkili olduğu ileri sürülmektedir (21). 

 

DEPRESYON 

Tanımı 

Duygulanım (affekt) bireyin uyaranlara, olaylara, anılara, düĢüncelere duygusal tepki 

ile katılabilme yetisidir. NeĢe, öfke, üzüntü, nefret, kin gibi duygusal içeriğin dıĢa vurumudur 

Duygudurum (mood, mizaç) kiĢinin içsel, duygusal durumudur. Bireyin bir süre neĢeli, 

üzüntülü, sıkıntılı, taĢkın ya da çökkün bir duygulanım içinde bulunmasıdır. KiĢinin belli bir 

süre göreceli olarak değiĢmez biçimde bulunduğu duygulanım durumuna mood adı verilir 

(43). Duygudurum bozuklukları, belirti ve araz kümelerinden oluĢan, süresi haftalardan aylara 

uzayabilen, kiĢinin her zamanki iĢlevselliğinin belirgin derecede değiĢtiği, dönemsel ya da 

döngüsel biçimde yinelemeye eğilimi olan sendromlar olarak tanımlanabilir (21). Ġnsanda 

duygudurum normal duygudurum (euthymia), taĢkın duygudurum, çökkün duygudurum, 

sıkıntılı, tedirgin (disforik) duygudurum olmak üzere dört ana baĢlıkta toplanır. Depresyon 

(çökkünlük), derin üzüntülü, bazen de hem üzüntülü, hem bunaltılı bir duygudurumla birlikte 

düĢünce, konuĢma, devinim ve fizyolojik iĢlevlerde yavaĢlama, durgunlaĢma ve bunların yanı 

sıra küçüklük, güçsüzlük, isteksizlik, karamsarlık duygu ve düĢünceleri ile belirli bir 

sendromdur (30). 

 

Tarihçe 

Depresyon sözcüğü çökme, kendini kederli hissetme iĢlevsel ve yaĢamsal aktivitenin 

azalması gibi anlamlarda kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni olan “depress” sözcüğü ise, 

Latince “depressus” tan gelmektedir. Yazılı kaynaklarda 17. yüzyıldan beri bu sözcüğün 
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kullanıldığına rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsızlığın tanımlanması için kullanımı geçen 

yüzyılın sonunda Kraepelin tarafından yapılmıĢtır. Depresyon ve benzeri ruhsal hastalıkların 

tanımlanma ve sınıflandırılma çabaları eski çağlara kadar uzanır. Sümer ve Mısır 

kaynaklarında bu konuda bazı bilgilere rastlanmıĢtır. Bilindiği kadarıyla ilk kez eski Yunan‟ 

da Hipokrat, bu sendromun belirtilerini tanımlamıĢ ve etiolojisi ile ilgili bir açıklama 

getirmiĢtir. Hipokrat ekolü, vücutta insanın emosyonları ile ilgili dört sıvının olduğunu (kan, 

sarı safra, kara safra, lenf) ve bunlardan kara safra ve lenf sıvısının mani, melankoli, frenitis 

ve paranoya geliĢimine neden olduğunu ileri sürmüĢtür. Hipokrat‟ın “eğer üzüntü uzun 

sürerse artık melankolidir” sözü, o zamanlarda depresyonun bir rahatsızlık olarak ele 

alındığına dair iyi bir fikir vermektedir (21). 

 

Epidemiyoloji 

Neredeyse 2500 yıldan beri insanlığın en sık görülen hastalıkları arasında 

tanımlanmasına rağmen, duygudurum bozuklukları ancak yakın zamanda önemli bir halk 

sağlığı sorunu olarak değerlendirilmeye baĢlanmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü, dünya çapında en 

acil sağlık sorunlarını sıraladığı listesinde depresyonu 4. sıraya koymuĢtur. DSÖ‟ye göre iĢ 

görmezlikle geçirilen yılların önde gelen nedeni olarak depresyon gösterilmektedir (44). Her 5 

kadından ve her 10 erkekten biri yaĢamının herhangi bir döneminde depresif bozukluklara 

yakalanmaktadır (21). Genel olarak majör depresyon yaygınlığı %3-5,8 kadardır. Bir yıllık 

yaygınlık %2,6-6,2 olarak verilmektedir. Hayat boyu risk erkekler için (%5-12), kadınlar için 

%10-25'tir. Farklı araĢtırmalara göre farklı rakamlar verilmekle birlikte tüm oranlar buna 

yakındır. Epidemiyolojik veriler herhangi bir yılda kadınların %13'ü, erkeklerin %8'inin 

depresyonda olduğunu göstermektedir. Türkiye Ruh Sağlığı Profili ÇalıĢması‟nda 12 aylık 

depresif nöbet yaygınlığı kadınlarda (%5,4), erkeklerde (%2,3), tüm nüfusta %4,0 olarak 

verilmektedir. Görüldüğü gibi kadınlarda iki kat daha fazladır (28,39,45). Son 30–40 yıl 

içinde yapılan araĢtırmalardan elde edilen verilere göre çökkünlüklerde kadın erkek 

arasındaki farkın giderek azaldığı sanılmaktadır. Bu geliĢmiĢ toplumlarda kadının 

sosyoekonomik konumundaki ve kadın rolündeki değiĢmeye bağlı olabilir. Çökkünlükler 

kadınlarda en çok 35–45 yaĢları arasında, erkeklerde 55 yaĢlarından sonra görülmekte ise de 

bu bozuklukların genç yaĢlarda sanıldığından da çok görüldüğüne iliĢkin veriler artmaktadır 

(30). Gençlerde depresyon, en çok görülen, psikososyal ve akademik iĢlevlerde ciddi düzeyde 

bozulmalara yol açan ve geliĢimsel sorunların aĢılmasını engelleyen ruhsal bozukluklardan 

biridir. Depresyon herhangi bir yaĢta baĢlayabilir, ancak ortalama baĢlangıç 20‟li yaĢların 

ortalarında olmaktadır (4,46). Epidemiyolojik veriler, baĢlangıç yaĢının son yıllarda daha 
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erken yaĢlara kaydığını göstermektedir (39,47-49). Depresif bozukluklar evlilere kıyasla 

boĢanmıĢ kiĢilerde daha sıktır. Sosyoekonomik durumla korelasyon yoktur. Irk ve dini gruplar 

arasında fark yoktur (28,39). Hekimler arasında görülen depresyonun, özellikle tıp 

fakültesinden mezuniyetin ardından ilk yılda %30‟lara varan yaygınlıkları dikkat çekicidir. 

Bildirilen yaygınlık hızlarının toplum tabanlı çalıĢmalara oranla daha yüksek olması, 

hekimliğin, depresyon açısından yüksek riskli bir meslek grubu olduğunu göstermektedir 

(8,26). Türkiye‟de depresyon prevalansını araĢtıran ilk çalıĢmalara göre, nokta prevalans hızı 

yaklaĢık  %10‟dur (4,13,50,51). 

 

Klinik Özellikler 

Depresif duygudurum ile ilgili ve zevk almanın kaybı depresyonun anahtar 

kelimeleridir. Hastalar kendilerini sıkıntılı, umutsuz ya da değersiz hissettiklerini söylerler. 

Hastalar için depresif duygudurum kendini normal üzüntü ya da yastan ayırt ettiren farklı bir 

niteliktedir. Hastalar sıklıkla depresif belirtileri öldürücü ruhsal bir acı olarak tanımlarlar. 

Depresif hastalar bazen iyileĢtikçe kaybolan bir belirti olan ağlayamamaktan yakınırlar. 

Depresyondaki hastalar ailelerinden, arkadaĢlarından ve daha önce ilgilendikleri 

etkinliklerden uzak dururlar. Depresyondaki hastaların hemen hepsi görevlerini yapmakta 

zorluk çıkaran, okul ve iĢte baĢarısızlıkla sonuçlanan bir enerji azlığından ve yeni tasarılar 

kurmak için istek azlığından yakınırlar (52,53). 

Depresyonun genel belirtileri : 

 Depresif duygudurum varlığı 

 Hiçbir Ģeyden zevk alamama (anhedoni) 

 KonuĢmada, düĢüncelerde, davranıĢta yavaĢlama 

 Enerji kaybı, yorgunluk, bitkinlik, letarji, anerji, 

 Uyku bozukluğu (genellikle insomnia olur) 

 ĠĢtahta değiĢme (genellikle kilo kaybı olur) 

 Somatik yakınmalar 

 Ajitasyon (huzursuzluk olarak yaĢanan artmıĢ motor etkinlik) 

 Cinsel ilgi ve etkinlikte azalma 

 ĠĢe ya da yapılan diğer etkinliklere karĢı ilgi kaybı 

 Değersizlik, kendini küçük görme, kendi kendini kınama, utanç ya da suçluluk 

duyguları 

 DüĢünmede yavaĢlama ya da “düĢüncelerinin (zihninin) karmakarıĢık olması” 
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yakınmalarıyla belirli düĢünme ya da düĢüncelerini belirli bir konu üzerinde 

yoğunlaĢtırma yetisinde azalma 

 Anksiyete 

 Benlik saygısında azalma 

 Çaresizlik duyguları 

 Karamsarlık ve umutsuzluk 

 Ölüm düĢünceleri veya intihar giriĢimleri (4,54,55). 

Depresyon tanımlamasının odak noktasını üzüntülü duygudurum (depresyon), azalan 

keyif alma kapasitesi (anhedoni) oluĢturmaktadır. Duygudurum değiĢikliği depresyonun en 

temel ögesi olarak düĢünülür, acı ve üzüntü duygusu, hoĢ olmayan olaylara aĢırı duyarlılık, 

mutluluk verici olaylara duyarsızlık, beklenti memnuniyetinde azalma, zevk alamama, afektte 

küntleĢme, apati Ģeklinde dıĢa vurum olarak belirtilebilir. Çökkün duygudurum terimi negatif 

afektif yansımayı simgeler ve çökkün, kederli, dokunaklı, irritabl veya anksiyöz gibi çeĢitli 

Ģekillerde tanımlanır.  

Depresyonda rastlanan duygular arasında üzüntü, mutsuzluk, isteksizlik, çaresizlik, 

cesaretsizlik, elem, keder, umutsuzluk, kendini değersiz görme, kendi değerini küçümseme, 

suçluluk, kötümserlik ve karamsarlık bulunmaktadır (4,43,56). Fakat depresif hastalar çoğu 

kez yaĢadıkları bu duygularla doktora baĢvurmazlar. Hastalar genellikle halsizlik/bitkinlik, 

iĢtahsızlık, zayıflama, çarpıntı, nefes darlığı gibi somatik yakınmalarla hekime baĢvururlar 

(4). 

Depresyonda genel olarak üç alanda bozukluk olduğu söylenebilir: 

1) Emosyonel alanda (disfori, irritabilite, anhedoni, toplumdan uzaklaĢma) 

2) Kognitif alanda (kendini kınama, değersizlik ya da suçluluk duyguları, umutsuzluk, 

düĢüncelerini belirli bir konu üzerinde toplamada güçlük çekme, bellek bozukluğu, 

hezeyanlar ya da halüsinasyonlar) 

3) Vegetatif alanda (yorgunluk-bitkinlik, enerji kaybı insomnia-hipersomnia, 

anoreksiya-hiperfaji, psikomotor retardasyon / ajitasyon, libido kaybı ). 

 

Depresyonlu Hastanın Değerlendirilmesi 

1) Öyküden Elde Edilen Bilgiler: 

 a. Anhedoni-zevk alamama, 

 b. ArkadaĢlar veya aileden uzaklaĢma, 

 c. Güdülenme yokluğu ve engellenmeye dayanma gücünde azalma, 
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 d. Vejetatif belirtiler: Libido kaybı, iĢtahsızlık ve kilo kaybı, iĢtah artıĢı ve kilo 

alma, düĢük enerji düzeyi, adet düzensizliği, sabah erken uyanmadır (terminal insomnia). 

Çökkün hastaların yaklaĢık %75‟i uykusuzluk veya aĢırı uyuma gibi uyku bozukluklarına 

sahiptir, gün içinde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kötüleĢir) yaĢarlar. 

 e. Kabızlık, 

 f. Ağız kuruluğu, 

 g. BaĢ ağrısı. 

2) Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler: 

 a. Genel görünüm ve davranıĢ: Psikomotor yavaĢlama veya ajitasyon, göz 

temasında azalma, ağlama, vücudun öne eğilmesi, kiĢisel görünüme dikkat etmeme. 

 b. Duygulanım: Sıkıntılı. 

 c. Duygudurum: Çökkün. 

 d.KonuĢma: Azdır ya da kendiliğinden konuĢmaz, tek hecelerle, uzun 

aralıklarla konuĢur, konuĢma hafif, düĢük tonda ve monotondur. 

 e. DüĢünce içeriği: Çökkün hastaların %60‟ında özkıyım düĢünceleri ve % 

15‟inde tamamlanmamıĢ özkıyım, obsesif yinelemeler, yaygın umutsuzluk, değersizlik ve 

suçluluk duyguları, bedenle ilgili zihinsel uğraĢlar, kararsızlık, içerik yetersizliği, varsanı ve 

sanrılar (duygudurumla uyumlu suçluluk, yok olma, kötülük görme gibi), kendiliğindenlikte 

azalma. 

 f. Duyum: Çelinebilirlik, yoğunlaĢma güçlüğü, bellek zayıflığı, yönelim 

bozukluğu olabilir. 

 g. Ġçgörü ve yargılama: KiĢisel değersizlikle ilgili biliĢsel bozukluklar 

nedeniyle bozulur. 

3) EĢlik Eden Bulgular: 

 a. Bedensel yakınmalar: Depresyonu maskeleyebilir. Özellikle kalp, sindirim 

sistemi, boĢaltım sistemi, sırtın alt tarafında ağrı ve ortopedik yakınmalar. 

 b. Sanrı ve varsanıları mevcut ise içerikleri çökkün duygudurumla uyumlu 

olmaya eğilimlidir. En yaygın olanlar suçluluk, yoksulluk, hak edilmiĢ kötülük görme, 

bedenle ilgili olanlar ve dünyanın sonu geldiği Ģeklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrılar, 

duygudurumla belirgin olarak iliĢkisi olmayan içeriktedirler, örneğin çökkün durumlarla 

iliĢkisiz düĢünce sokulması, yayınlanması, etkilenme sanrılarıdır. 

4) YaĢa Özgü Bulgular: Depresyon değiĢik yaĢlarda farklı Ģekillerde görülebilir. 

 a. Puberte öncesi: Somatik yakınmalar, ajitasyon, tek sesli iĢitsel varsanılar, 

kaygı bozuklukları ve fobiler. 
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 b. Ergenlik: Madde kötüye kullanımı, antisosyal davranıĢ, huzursuzluk, 

okuldan kaçma, okul güçlükleri, geliĢigüzel cinsel iliĢkiler, reddedilmeye aĢırı duyarlılık, 

yetersiz kiĢisel bakım 

 c. YaĢlılık: BiliĢsel kusurlar (bellek yitimi, yönelim bozukluğu ve konfüzyon, 

psödodemans ya da depresyonun demans sendromu, apati, çelinebilirlik) 

 

Depresyonda Risk Faktörleri 

YaĢ: Depresyon daha çok orta yaĢ hastalığıdır. Majör depresyon orta yaĢ ve 45 yaĢ 

altında daha sık görülür. Daha öncesinde var olan yaygın kanının aksine, depresyon yaĢlılarda 

daha fazla görülmektedir. Ġlerleyen yaĢla birlikte hastalarda izlenen depresif belirtilerin 

artmasına rağmen, majör depresyon sıklığı artmamaktadır (57). 

 

Cinsiyet: Majör depresyon kadınlarda erkeklere göre iki kat daha fazla görülmektedir 

(39). Cinsiyete göre ortaya çıkan bu farklılık genç ve orta yaĢta daha belirgindir. YaĢ 

ilerledikçe iki cins arasındaki fark git gide azalmaktadır. 

 

Biyolojik etkenler: Menstürel siklus gibi normal hormon dalgalanmalarına verilen 

anormal yanıtlar ya da diğer hormonal etkenler, menopoz, hamilelik, doğum, hormon ve 

doğum kontrol ilaçlarının etkileri depresyonun ortaya çıkmasında rol oynayabilmektedir. 

Ayrıca kadınlarda mono amino oksidaz seviyeleri yüksektir ve tiroit hormon bozuklukları 

daha fazla görülür. Postpartum dönemde ortaya çıkan depresyonda ise, düĢen östrojen ve 

artan progesteron düzeyleri sorumlu tutulmaktadır. Premenstural dönemde duygusal 

instabilitedeki artıĢ da benzeri bir değiĢimle iliĢkili olabilir. Doğum kontrol haplarının 

kullanılması sonucu, progesteron artıĢıyla birlikte depresif belirtilerin de artması, bu 

yaklaĢımı desteklemektedir (57). 

 

Psikolojik etkenler: Bu konuda, kadına toplum içinde biçilen rol, bu konuda ona karĢı 

verilen tepkiler, yaĢadığı stresler, çatıĢmalar ve çoğu kez bunlarla baĢa çıkamamanın verdiği 

çaresizlik, bunlardan sorumlu tutulmaktadır (57). 

 

Irk ve etnik gruplar: Majör depresyon dağılımının ırklara ve etnik gruplara göre 

farklılık göstermediği (39,58) ve ırklar arasında görülen bazı farklılıkların da daha çok 

sosyoekonomik durumun etkisinden kaynaklandığını ileri sürenler yanında, siyah ırkta daha 

az oranda majör depresyon izlendiğini ileri sürenlerde olmuĢtur (57). 
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Medeni durum: Depresyon ayrı yaĢayan ya da boĢanmıĢ eĢler arasında daha yüksek 

oranda izlenmektedir (39,59,60). Yalnız yaĢayan annelerde, evli olanlara göre, depresyon 

geliĢme riski iki kat daha fazladır. EĢ kaybının depresyonun ilk epizoduyla iliĢkili önemli bir 

çevresel stres etkeni olduğu görülmüĢtür. Bu risk cinsiyete göre değiĢim göstermektedir. 

Bekâr kadınlar, evlenmiĢ kadınlara göre daha az depresyon riski yaĢarken, bunun tersine evli 

erkekler bekâr erkeklere göre daha az risk taĢımaktadır (57). Erkekler için en yüksek risk 

dönemi boĢanmadan sonraki 6 aydır (39). 

 

Aile öyküsü ve genetik özellikler: KiĢinin birinci dereceden biyolojik akrabalarında 

majör depresyon öyküsü varsa, kendisinde de depresyon görülme olasılığının arttığı 

görülmüĢtür. Biyolojik akrabasında majör depresyon olanlarda, hastalanma oranı erkeklerde 

%11, kadınlarda %18 düzeyindedir (39,57). Aile çalıĢmalarında depresif bozukluklarda 

ailesel bir yatkınlığın sözkonusu olduğu görülmüĢtür. Evlatlık çalıĢmalarında ise biyolojik 

anababasında unipolar bozukluk olanların anababası normal olanlara göre depresyona 

yakalanma olasılıklarının daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Ġkiz çalıĢmalarında eĢ hastalanma 

sıklığının monozigot ikizlerde dizigot ikizlere göre belirgin olarak fazla olduğu, bunun 

unipolar bozuklukta bipolar bozukluğa göre daha düĢük olmakla birlikte yine de yüksek 

olduğu ve ikizlerin farklı ailelerde yetiĢtirilmiĢ olmaları sonucu fazlaca etkilenmediği 

bildirilmektedir. Aile, evlatlık ve ikiz çalıĢmalarından elde edilen sonuçlar depresif 

bozuklukların etyolojisinde genetik etmenlerin rol oynayabileceğini düĢündürmektedir; 

bununla birlikte depresif bozukluğun kalıtım Ģekli ve genetik etmenlerle çevresel etkenlerin 

nasıl etkileĢtiği günümüzde tam olarak anlaĢılmıĢ değildir (4,61). 

 

Erken dönem çocukluk yaĢantıları: Bazı yazarlar anne baba tarafından sağlanan ve 

süreklilik gösteren sevgi gibi duygular beslemenin depresyon oluĢumunu önlediğini, buna 

karĢı anne babadan ayrılmanın ya da gerçek kayıpların ileri yaĢlarda çocuk geliĢimi açısından 

risk oluĢturduğunu ileri sürmüĢlerdir. YaĢamın ikinci 6 ayında annesinden ayrı kalan 

bebeklerde açık depresif belirtiler tanımlanmıĢ, kiĢiyi Ģekillendiren dönemlerde yaĢanan 

ayrılık ve kayıpların, ya çocuğun depresif yapı geliĢtirmesine ya da ancak ilkel savunma 

düzenekleri kullanarak depresyondan korunabileceğine dikkati çekmiĢtir (57). 

 

Çocukluk dönemi yaĢantıları: 

1. Kayıplar, özellikle 11 yaĢ öncesi ebeveyn kaybı ileriki dönemlerde depresyon 

geliĢimiyle iliĢkili bulunmuĢtur. 
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2. Anne babanın ilgisiz tutumu, özellikle 17 yaĢından önce karĢılaĢılan ihmal bir baĢka 

risk etkenidir. 

3. Çocukluk döneminde yaĢanan kötüye kullanım durumları da diğer bir risk etkenidir. 

Aile üyelerinden Ģiddet görme, aile içinde ya da yakın çevre tarafından cinsel tacize uğrama 

gibi olayların depresyonu yaklaĢık iki kat arttırdığı görülmüĢtür. Çocukluk dönemlerindeki 

kötüye kullanımlarının hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) eksenin iĢlevlerini etkileyebileceği 

yani kortikotropin salgılatıcı hormon (KRH) uyarma testinde daha yüksek derecede ACTH 

yanıtlarının alındığını ileri sürmektedirler (57). 

 

Hastalık öncesi kiĢilik özellikleri: Depresyonun kapsamlı anlaĢılabilmesi için, kiĢinin 

depresyon epizodu öncesindeki (premorbid) kiĢilik yapısı incelenmelidir. Obsesif, histrionik, 

pasif, içe dönük, oral-bağımlı ve de sınır kiĢilik yapısı özelliklerine sahip olanlarda depresyon 

daha çok izlenirken (39,58,62,63), antisosyal ve paranoid kiĢilik yapısına sahip bireylerde 

daha az izlenmekte olduğu yönünde görüĢler vardır (5,57). Depresyon geçirmeye yatkın 

kiĢiler genellikle kimseyi incitmemeye, herkesi memnun etmeye, iyiliksever olmaya eğilimli, 

aĢırı duyarlı, titiz, sorumluluk duygusu güçlü, yakınlarına aĢırı bağlı ve bağımlı, kendisinden 

ve yakınlarından yüksek beklentileri olan, mükemmeli arayan, onurlarına düĢkün, öfkesini 

dıĢa vurmayan, çabuk etkilenen ve üzülen meraklı kiĢiler olduğunu bildirmektedir (4,64). 

 

 Olumsuz yaĢam olayları ve stres etkenleri: Olumsuz yaĢam olaylarının tek baĢlarına 

değil, ancak kiĢide genetik, biyolojik ya da psiĢik bir yatkınlık bulunması durumunda 

depresyon oluĢumuna neden olduğu düĢünülmektedir. Bir çok insan olumsuz yaĢam olayları 

yaĢadığı halde depresyon epizoduna girmemektedir (64,4). Çünkü negatif olaylar daha çok 

“afektif diatez”e sahip bireyler üzerinde etkili olmaktadır. ÇalıĢma hayatındaki olumsuzluklar 

da bireyin verimini, sağlığını ve sosyal yaĢantısını etkilemektedir (65).  

YaĢanan olayların kendisinden çok, o olayın o kiĢi tarafından nasıl algılandığı da 

ruhsal açıdan çok daha önemlidir. Etkileri uzun süre devam eden yaĢam olaylarının depresyon 

oluĢturmadaki rolünü vurgulamıĢ, kısa süreli etki oluĢturan olayların depresyona yol 

açmadığını ileri sürmüĢlerdir (57). 

 

Sosyo-ekonomik durum ve sosyal destek : Yapılan çalıĢmalarda yoksul kiĢilerde 

depresyon oranının iki kat daha fazla olduğu, depresyonun kentlerde, iĢsizlerde 3 kat, 

yoksullarda 2 kat daha fazla olduğunu belirtilmiĢtir (23,39,57). 
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Diğer psikiyatrik durumlarla birliktelik: 

1. Kupfer depresyonun tekrarlayabilen ve kronikleĢen bir hastalık olduğunu, birinci 

epizoddan sonra ortalama %75-80 civarında nüks olduğunu ifade etmiĢtir. 

2. Anksiyete bozukluklarının varlığı, depresyon olasılığını artırmaktadır. 

3.Nörolojik hastalıklar; örneğin Parkinson hastalığı, Alzheimer hastalığı, epilepsi, 

migren, inme gibi hastalıklarda depresyon yüksek orandadır. 

4. Birincil uyku bozukluklarının varlığı depresyon sıklığını artırmaktadır. 

5.Alkol ve madde kötüye kullanımıyla depresyon arasında daha yüksek oranda 

birliktelik izlenir (57). 

6.Virütik hastalıklar (Ġnfluenza, AĠDS) 

7.Endokrin hastalıklar (Diyabet, Guatr) 

8.Ameliyatlar (Histerektomi, Sterilizasyon, Transplantasyon) 

9.Romatoid Artrit, Kanser gibi hastalıklar depresyon için risk oluĢturmaktadır (39). 

 

Majör Depresif Epizod için DSM-IV Tanı Ölçütleri 

A. Ġki haftalık bir dönem sırasında daha önceki iĢlevsellik düzeyinde bir değiĢiklik 

olması ile birlikte aĢağıdaki semptomlardan en az beĢinin olması: Semptomlardan en az 

birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybı ya da artık zevk alamama olması 

gerekir. 

Not: Açıkça genel tıbbi duruma bağlı olan ya da duyguduruma uygun olamayan 

hezeyan ya da halüsinasyon semptomlarını katmayınız. 

1. Ya hastanın kendisinin bildirmesi (örneğin kendisini üzgün, boĢlukta hisseder) ya 

da baĢkalarının gözlemesi (örneğin ağlamaklı bir görünümü vardır) ile belirli, hemen her gün 

yaklaĢık gün boyu süren depresif duygudurum. Not: çocuklarda ve ergenlerde irritabl 

duygudurum bulunabilir. 

2. Hemen her gün, yaklaĢık gün boyu süren, tüm etkinliklere karĢı ilgide belirgin 

azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi zevk alamıyor olma (ya hasta kendisinin bildirmesi 

ya da baĢkalarınca gözleniyor olması ile belirlendiği üzere). 

3. Perhizde değilken önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması (örneğin 

ayda vücut kilosunun %5‟inden fazlası olmak üzere ya da hemen her gün iĢtahın azalmıĢ ya 

da artmıĢ olması. Not: çocuklarda beklenen kilo alımının olmaması). 

4.  Hemen her gün, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (aĢırı uyku) olması. 

5. Hemen her gün, psikomotor ajitasyon ya da reterdasyonun olması (sadece 

huzursuzluk ya da ağırlaĢtığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, bunların 
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baĢkalarınca da gözleniyor olması gerekir) 

6. Hemen her gün yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybının olması. 

7. Hemen her gün değersizlik, aĢırı ya da uygun olmayan suçluluk duyguları (sanrısal 

olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü kendini kınama ya da suçluluk duyma olarak 

değil) 

8. Hemen her gün, düĢünme ya da düĢüncelerini belli bir konu üzerinde yoğunlaĢtırma 

yetisinde azalma ya da kararsızlık (ya hastanın kendisi söyler ya da baĢkaları bunu 

gözlemiĢtir). 

9. Yineleyici ölüm düĢünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül bir tasarı 

kurmaksızın yineleyen intihar etme düĢünceleri, intihar giriĢimi ya da intihar etmek üzere 

özgül bir tasarının olması. 

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tanı ölçütlerini karĢılamamaktadır. 

C. Bu semptomlar klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

D. Bu belirtiler bir maddenin (ilaç kötüye kullanım ya da bir tedavi ilacı kullanımı) 

doğrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tıbbi duruma (örn. Hipotroidizm) bağlı değildir. 

E. Bu semptomlar sevilen birinin, bir nesnenin veya durumun yitirilmesinden sonra 

ortaya çıkan yas durumu ile daha iyi açıklanamaz. Bu semptomlar 2 aydan daha uzun sürer ya 

da bu semptomlar, belirgin bir iĢlevsel bozulma, değersizlik düĢünceleriyle hastalık düzeyinde 

uğraĢıp durma, intihar düĢünceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla 

belirlidir (66,67).  

Majör depresif bozuklukta hastalık dönemleri genellikle haftalar ya da aylar boyu 

sürebilen prodromal dönemin ardından baĢlar. DSM-IV-TR majör depresif bozukluk tanısı 

için;  

1) Disforik duygudurum ya da alıĢılagelmiĢ etkinliklere karĢı ilgide azalma olması,  

2) Ek olarak en az dört klasik depresif belirti ve bulgu olması,  

3) Bunların en az iki haftadır sürüyor olması, 

4) Bu belirti ve bulguların depresif belirtilere yol açabilen baĢka bir süreç, örneğin yas, 

sıklıkla depresyonla iç içe giden fiziksel bir durum ya da baĢka bir akıl hastalığıyla 

açıklanamıyor olması gereklidir. Tek hastalık dönemi olabilir ya da sıklıkla görüldüğü gibi 

yineleyici ya da her iki türlü de olabilir.  

Günümüzdeki tanıma göre bir kiĢide olumsuz bir yaĢam olayının ardından 14 gün 

süren moral bozukluğu ve kendine olan güvende azalma, uyku ve konsantrasyon bozukluğu 

ve cinsel ilgide azalma gibi belirtiler ortaya çıkarsa bu kiĢi ılımlı Ģiddette majör depresif 
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bozukluk tanı ölçütlerini karĢılıyor demektir. 

 

Ayırıcı Tanı 

KiĢilerde tespit edilen bütün bulgu ve belirtiler depresyon tanısını düĢündürse de, 

genel olarak depresyon tanısı konmadan önce yapılması gereken üç Ģey daha vardır: 

1) Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastalığa bağlı olup olmadığını ayırt etmek 

için iyi bir fizik ve nörolojik muayene ve laboratuar incelemeleri yapılmalıdır. Depresyonun 

büyük oranda fiziksel hastalıklarla ilĢkili olduğu unutulmamalıdır (yaĢlılarda yaklaĢık %50). 

2) Belirtilerin herhangi bir ilaç veya madde (opioid ve benzeri) kullanımına bağlı olup 

olmadığı iyi bir soruĢturma ve muayene ile ayrılmalıdır. 

3) Belirtilerin iĢlevselliği bozacak düzeyde olup olmadığı soruĢturulmalı ve 

mümkünse psikolojik testlerle tespit edilmelidir. 

Tanı koymadan önce yapılması gereken incelemeler: 

1) Rutin fizik ve nörolojik muayene 

2) Ġdrar analizi 

3) Kan analizi (biyokimya, karaciğer fonksiyon testleri) 

4) Akciğer grafisi 

5) EKG (Elektrokardiyografi) 

6) Bağımsız hikâye (akraba ve/veya arkadaĢlardan alınan bilgiler) 

7) Psikolojik testler 

Depresyon belirtileri birçok baĢka hastalık ve bozukluğun belirtileri ile karıĢabilir, bu 

hastalık ve bozukluklardan bir kısmının klinik özellikleri aĢağıda gösterilmiĢtir: 

1) Hipertiroidizm (taĢikardi, çarpıntılar, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroit büyümesi) 

2) Hiperglisemi (terleme, güçsüzlük, açlık, tremor, baĢ ağrısı) 

3) Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayıcı baĢ ağrısı, çarpıntı, hiperhidroz) 

4) Solunum bozuklukları (nefes darlığı, öksürük, göğüs belirtileri, ateĢ) 

5) Aritmiler (çarpıntılar, göğüs ağrısı, nefes darlığı, bayılmalar, EKG değiĢiklikleri) 

Farklı sistemleri ilgilendiren birçok tıbbi hastalık veya belirti dizinleri ya da gidiĢ 

özellikleri belirgin olarak farklı olan birçok psikiyatrik bozukluk, iyi bir öykü ve muayene 

ihmal edilirse depresyon ile rahatlıkla karıĢabilmektedir. Bu nedenle bu hastalıklar ve 

bozuklukların depresyon ile uyuĢan ve ayrıĢan belirtilerini çok iyi bilmek ve araĢtırmak 

gerekir, çünkü iyi bir öykü, dikkatli fizik ve nörolojik muayene ile rutin laboratuar 

muayeneleri ayrımı büyük ölçüde sağlayabilmektedir. 
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Belirtileri depresyonla karıĢabilen bazı psikiyatrik bozukluklar: 

1) Demans (özellikle yakın hafızada bozukluk, konuĢma ve anlama bozukluğu, 

davranıĢ ve kiĢilikte bozulma, sinsi baĢlangıç) 

2) Anksiyete (sürekli korku veya endiĢe, terleme, çarpıntı, huzursuzluk gibi fiziksel 

belirtiler uykusuzluk özellikle uykuya dalmada zorluk, yaygın özgül fobiler) 

3) Ġki uçlu bozukluk (açık epizodik gidiĢ depresyon, mani veya hipomaniyle alternatif 

olarak yaĢanır aile hikâyesi belirgindir) 

4) ġizofrenik bozukluk (ciddi kiĢilik bozulması, düĢünce bozuklukları, depresif duygu 

durumu ile uyumsuz hezeyanlar özellikle iĢitsel halüsinasyonlar, bizar ve uygunsuz duygu 

durumu, ciddi iliĢki bozuklukları, bizar davranıĢlar, baĢlangıç geç eriĢkinlik veya orta yaĢta) 

 

TÜKENMĠġLĠK SENDROMU 

TükenmiĢliğin Tanımı 

 Ġlk kez 1974 yılında Herbert Freudenberger tarafından “baĢarısız olma, yıpranma, 

enerji ve gücün azalması veya tatmin edilemeyen istekler sonucunda bireyin iç kaynaklarında 

meydana gelen tükenme durumu” Ģeklinde tanımlanan tükenmiĢlik, ilk tanımlanıĢından 

bugüne değin üzerinde pek çok araĢtırma yapılmıĢ ve tanımlar geliĢtirilmiĢ bir kavramdır 

(26). 

            Tükenme kavramı, ilk olarak gönüllü sağlık çalıĢanları arasında görülen yorgunluk, 

hayal kırıklığı ve iĢi bırakmayla karakterize bir durumu tanımlamak için Freudenberger 

tarafından ortaya atılmıĢ ve daha sonra Maslach ve Jackson tarafından geliĢtirilmiĢtir (26,68-

74). Uzun dönemli iĢ stresinin tükenmiĢliğe yol açtığını söyleyen Maslach tükenmiĢliği 

“profesyonel bir kiĢinin mesleğinin özgün anlamı ve amacından kopması, hizmet verdiği 

insanlar ile artık gerçekten ilgilenemiyor olması” biçiminde tanımlamıĢtır. TükenmiĢliğin 

majör özellikleri enerji kaybı, motivasyon eksikliği, diğerlerine karĢı negatif tutum ve aktif 

olarak diğerlerinden geri çekilme Ģeklindedir (26,68,72,73). 

1970‟li yılların sonundan beri, profesyonel tükenmiĢlik kavramına ilgi hızla büyümüĢ 

ve tükenmiĢlikle ilgili bilgiler oldukça artmaya baĢlamıĢtır. Günümüzde, tükenmiĢlik ciddi bir 

problem olarak dikkate alınmaktadır. TükenmiĢlik, bireyin yaĢam kalitesini dramatik bir 

biçimde azaltır ve aynı zamanda, hem aile yaĢamı hem de iĢ yaĢamı üzerinde negatif bir etki 

yaparak bireye ızdırap verebilir (75).  

            Hayatın büyük bir bölümünü iĢkolik olarak geçiren ve çeĢitli nedenlerle yoğun iĢ yükü 

altında yaĢayan kiĢiler „tükenme‟ durumuyla karĢı karĢıya kalırlar (76). TükenmiĢlik özellikle 

olumlu beklenti, heves ve kendini insanlara yardıma adama duygularıyla mesleğe baĢlayanlar 
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için trajik bir sondur (77). Günümüzdeki hızlı değiĢimler, ağır yaĢam koĢulları ve iĢ koĢulları 

tüm insanları etkilemekle birlikte tükenme ve iĢe bağlı gerginlik daha çok hekimlik, 

hemĢirelik ve öğretmenlik gibi insanlarla yüz yüze çalıĢan, yoğun ve süreğen iliĢkide olan 

mesleklerde görülmekte ve bu durum sorunun hem bireysel hem de kurumsal bağlamda 

sıklıkla ele alınması ihtiyacını doğurmaktadır (78,79). 

TükenmiĢlik sendromu, ilk kez gönüllü sağlık çalıĢanları arasında iĢyerlerinde görülen 

tükenmiĢlik tablosunu tariflemek için ortaya atılan bir terimdir (26,29,80,81).  

            Maslach ve Jackson‟a göre tükenmiĢlik, bireyin iĢinden duygusal olarak uzaklaĢması 

ve tükenmesi (emotional exhaustion), depersonalizasyon ve kiĢisel baĢarısının (personal 

accomplishment) düĢmesini içeren üç boyuttan oluĢmaktadır (26,68,72,80). 

 Duygusal tükenme bireyin diğerlerine verecek hiçbir Ģeyi kalmadığı ve emosyonel 

kaynaklarının azaldığı durumu anlatır. Depersonalizasyon diğerlerine ilgi göstermeme, 

uzaklaĢma, aldırıĢ etmeme ve düĢmanca tavırlarından dolayı bireyin kendisini ve hizmet 

verdiklerini olumsuz biçimde algılamasıdır. KiĢisel baĢarıda azalma ise, iĢ sorumluluklarını 

yerine getirme ve hizmet verilenlerle çalıĢmada artık etkili olunmadığı duygusudur (26,82) 

TükenmiĢlik kiĢinin yapması beklenen ile yaptığı arasındaki dengesizliğin göstergesi olarak 

da ele alınabilir. TükenmiĢlik sendromu özellikle yoğun talep ile baskı altında çalıĢan 

bireylerde çok görülmektedir. Hekimler de yetersiz kurumsal kaynakların kısıtlılığı içinde 

hasta isteklerini karĢılayabilmek için aĢırı yüklenmiĢ bir meslek grubudur. Bu nedenle 

hekimlerde tükenmiĢlik sendromun sık görülmesi beklenen bir durumdur. Hekimlerde 

tükenmiĢliğin ilk belirtilerinin yorgunluk ve duygusal tükenmiĢlik biçiminde henüz tıp 

fakültesi ya da asistanlık eğitimi sırasında baĢlayabildiği, ancak bunların olağan kabul 

edilmesi nedeniyle gözden kaçabildiği bildirilmektedir (2,26,83). 

TükenmiĢlik, kiĢinin iĢinin özgün anlamı ve amacından uzaklaĢması ve hizmet götür 

düğü insanlarla gerçek anlamıyla ilgilenemiyor olması biçiminde tanımlanabilir. Yorgunluk, 

hayal kırıklığı ve sonuçta iĢin bırakılmasına neden olabilir (2,81,84). TükenmiĢlikte bazı 

sosyodemografik ve iĢle ilgili değiĢkenlerin önemli olduğu belirlenmiĢtir. ĠĢ yükünün ağır, 

günlük çalıĢma süresinin uzun olması, çalıĢma koĢullarının olumsuz olarak algılanması 

tükenmiĢliğe neden olmaktadır (2,85). TükenmiĢlik duyarsızlaĢma, çalıĢanların hizmet 

verdikleri kiĢilere birer insan yerine nesne gibi davranmaları, kiĢisel baĢarıda düĢme, iĢ gereği 

karĢılaĢılan kiĢilerle iliĢkilere bağlı baĢarı ve yeterlilik duygularında azalma ile ortaya çıkar. 

Tükenme sonucunda yaratıcılık yok olur. Ne yaparsa yapsın, ne denli çabalarsa çabalasın 

durumda bir değiĢiklik yaratamadığı algısının kiĢide oluĢturduğu bir yılgınlık ortaya çıkar 

(2,80,81,84,86). 
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TükenmiĢlik sessiz ilerleyebilen bir süreçtir. Üretkenliğinde azalma, bireysel 

baĢarısında düĢme sonucu yetersizlik duyguları yaĢayan bireyin baĢa çıkma yolları artık 

etkisiz kalmakta, benlik saygısında azalma ve depresyon geliĢerek kiĢi bir kısır döngü içine 

girebilmektedir (25,26).  

 

TükenmiĢlik Nedenleri 

TükenmiĢlik teriminin “iĢ stresi”, “bitkinlik”, “yabancılaĢma” ya da depresyonla 

eĢanlamlı olmadığını belirtmek gerekir. TükenmiĢliğin, stresli çalıĢma Ģartlarına ek olarak 

zaman, duygusal katılım, empati açısından yüksek efor harcanması ve yeterli tatmin 

sağlanamayacak Ģekilde olumsuz sonuç alınması sebebiyle geliĢtiği düĢünülür. TükenmiĢlik 

sendromunun geliĢmesinde stresin bir biçimde önemli rol oynadığı konuyla ilgili yazarların 

büyük çoğunluğunca kabul gören bir düĢüncedir. Stres kavramı, bireysel algılamaya bağlı, 

öznel bir duyumdur. Kimilerince kendini gösterebilme fırsatı olarak algılanabilecek bir olay , 

diğer kiĢiler tarafından içinden çıkılmaz bir problem olarak algılanabilir. Stres toleransı 

sürekli aĢılan birey, bu durumdan olumsuz olarak etkilenir (25). TükenmiĢliğe neden 

olabileceği belirtilen sayısız etmeni iki ana baĢlık altında toplamak mümkündür: 

 

1. Çevresel nedenler 

ĠĢin niteliği, çalıĢılan ortam, çalıĢma saatleri ve düzeni, iĢyerinin özellikleri, iĢ yükü, 

iĢteki rol ya da rollerin belirsizliği, örgütsel desteğin olmaması, iĢ koĢulları, nöbet ve fazla 

mesai gibi külfetlerin yeterince ödüllendirilmemesi, yetersiz ücret, hastalar ve idareciler 

tarafından gerekli takdir görememe, diğer iĢler ve yönetimle ilgili iĢlerle geçirilen zaman 

miktarı, idari baskı, yetersiz eğitim, bürokrasi ve kırtasiye iĢlerinin fazlalığı, önemli kararlara 

katılamayıĢ, iĢin yüksek performans gerektirmesi, özerkliğin eksikliği, hizmet verilenlerin 

nitelikleri, yetersiz görevli, yetersiz araç gibi nedenler tükenmiĢliğe yol açar. (19,81,87). 

 

2. Bireysel nedenler 

YaĢ, evlilik, çocuk sayısı, eğitim, kendini iĢe adama ve iĢine aĢırı bağlanma, bireysel 

beklentiler, bireyin ego gücü ve kiĢilik, A tipi kiĢilik özelliklerinin bulunması (26,68,88,89), 

özsaygı, deneyim, duygusal denge durumu, özel hayatta karĢılaĢılan psikososyal stresörler 

tükenmiĢliğe yol açan bireysel nedenlerdir (19,73,81). DıĢ kontrol odaklı, karĢılanması güç 

beklentileri olan (90), öz yeterliliğe sahip olmayan ve empati kuramayan bireyler daha fazla 

tükenme riski altındadırlar. Sağlık çalıĢanlarını bir kısmının bireysel özellikleri sebebiyle 

tükenmiĢlik sendromuna daha yatkın olduğu gözlenmiĢtir. Özellikle nevrotik kiĢilik, 
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anksiyete, gerçek dıĢı hedefler ve azalmıĢ özsaygı bu bozukluğa eğilim yaratabilmektedir. 

Stres yanıtını etkileyen bir baĢka etken de duyarlılıktır. Ayrıca, bireyin kendi iĢi hakkında 

hissettiklerinin de en az dıĢardan görünen iĢ koĢulları kadar önem taĢıdığı anlaĢılmıĢtır. 

ÇalıĢma ortamına ve yönetime iliĢkin etmenler strese sebep olabilir. Bunlar:  

•AĢırı iĢ yükü ve dinlenme zamanlarının az olması 

•ÇalıĢmanın karĢılığının alınmaması 

•Hastaların gereksinimlerinin finansal, bürokratik ve idari nedenlerden dolayı 

karĢılanamaması 

•Önderlerin yetersizliği, denetim yetersizliği, ya da her ikisi 

•Yetersiz uzman eğitimi ve yönlendirme 

•Yaptığı iĢi kontrol etme ve etkileme duygusundan yoksun olma 

•ÇalıĢanlar arasında destek ve sosyal iliĢkilerin olmaması 

•Kağıt iĢi ve bürokratik engellerin çok fazla zaman alması (91). 

 

TükenmiĢlik Belirtileri 

TükenmiĢlik verilen hizmetin niteliğinde ve niceliğinde bozulmaya yol açtığı gibi 

hizmeti veren bireylerin sağlığını da olumsuz etkilemektedir. TükenmiĢliğin belirtileri 

araĢtırılılığında çok çeĢitli belirtilerle ortaya çıktığı görülmektedir (68). 

 

Fiziksel (bedensel) belirtiler 

•Kronik yorgunluk ve bitkinlik hissi 

•Güçsüzlük, enerji kaybı 

•Hastalıklara daha hassas olma 

•BaĢ ağrıları 

•Uyku bozuklukları 

•Dispeptik yakınmalar 

•Kas krampları ve bel ağrısı 

•Solunum güçlüğü ve taĢipne 

•Kilo kaybı 

•ÇeĢitli cilt rahatsızlıkları (19,26,68,80,81,88). 

 

Duygusal belirtiler 

•Depresif duygulanım, güvensiz hissetme, çaresizlik hissi, hayal kırıklığı 

•Kızgınlık, sabırsızlık, huzursuzluk gibi negatif duygulanımlarda artıĢ 



24 

 

•Nezaket, saygı ve arkadaĢlık gibi pozitif duygulanımlarda azalma 

•Birçok konuda Ģüphecilik ve endiĢe hissi, güvensizlik 

•Ġlaç, alkol ve tütün vb. almaya eğilim ya da alımında artma 

•Özsaygı ve özgüvende azalma 

•Evlilik, aile çatıĢmaları, aile ve arkadaĢlardan uzaklaĢma 

•Sosyal izolasyon, uzaklaĢma, içe kapanma 

•Teslimiyet, suçluluk duygusu, çaresizlik, kolay ağlama 

•BiliĢsel becerilerde güçlükler yaĢama, konsantrasyon bozukulukları 

•BaĢarısızlık hissi, değersizlik, ümitsizlik, boĢluk ve anlamsızlık hissi, apati 

(88,92,93). 

 

DavranıĢsal belirtiler 

•Yapılması gereken Ģeyleri erteleme veya sürüncemede bırakma 

•ArkadaĢlarla iĢ konusunda konuĢmaktan kaçınma, alaycı ve suçlayıcı olma 

•Sık sık iĢi bırakmayı düĢünme 

•Yansıtma, rasyonalizasyon, inkar etme 

•Görevlilere fazla güvenmeme veya onlardan kaçınma 

•Alınganlık, ani tepkisellik, takdir edilmediğini düĢünme, eleĢtiriye aĢırı duyarlılık 

•Hergün iĢe gitmeye karĢı giderek artan direnç, iĢe geç kalmalar, gelmemeler 

•Hastalara tek tip davranma, küçümseme ve alay etme 

•Hastaları insandan ziyade birer obje olarak görme 

•Hasta ile iliĢkiyi erteleme, hastayla yüzyüze veya telefonla görüĢmeye direnç 

geliĢtirme (68,94-98). 

 

TükenmiĢlik Görülme Sıklığı 

TükenmiĢliğin yaygınlığı hakkında kesin rakamlar vermek zordur, çünkü bu durum 

pek çok bireysel, çevresel ve yönetimsel koĢulla iliĢkilidir. Ancak yine de doktorların %30 ile 

%40'ının iĢ performansını etkilediği ileri sürülmüĢtür (99). 

 

TükenmiĢliğin Evreleri 

Tükenme dört evre ile tanımlanmıĢtır. Bu evrelendirme tükenmeyi anlamayı 

kolaylaĢtıran bir bakıĢ açısı sağlamaktadır. Aslında tükenme, kiĢinin bir evreden diğerine 

geçtiği kesikli bir süreç değil, sürekli bir olgudur (30,68). 

I. Evre: Sevk ve coĢku evresi (enthusiasm): Bu evrede yüksek bir umutluluk, 
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 enerjide artma ve gerçekci olmayan boyutlara varan mesleki beklentiler sergilenmektedir. 

KiĢi için mesleği her Ģeyin önündedir, uykusuzluğa, gergin çalıĢma ortamlarına, kendine ve 

yaĢamın diğer yönlerine zamanını ve enerjisini ayıramayıĢına karĢı üstün bir uyum sağlama 

 çabasındadır (25,30). 

II. Evre: DurağanlaĢma evresi (stagnation): Bu evrede artık istek ve umutlulukta bir 

 azalma olur. Mesleğini uygularken karĢılaĢtığı güçlüklerden, daha önce umursamadığı ya da 

yadsıdığı bazı noktalardan giderek rahatsız olmaya baĢlamıĢtır. Sorgulanmaya baĢlanan “iĢten 

baĢka bir Ģey yapmıyor olmak”tır. Mesleği kuramsal ve pratik tüm yönleri ile kiĢinin 

varoluĢunu tamamen dolduramamıĢtır (25,30). 

III. Evre: Engellenme evresi (frustration): BaĢka insanlara yardım ve hizmet etmek 

için çalıĢmaya baĢlamıĢ olan kiĢi, insanları, sistemi, olumsuz çalıĢma koĢullarını 

değiĢtirmenin ne kadar zor olduğunu anlar. Yoğun bir engellenmiĢlik duygusu yaĢar. Bu 

noktada 3 yoldan biri seçilmektedir. Bunlar; adaptif savunma ve baĢa çıkma stratejilerini 

harekete geçirme, maladaptif savunmalar ve baĢa çıkma stratejileri ile tükenmiĢliği ilerletme, 

durumdan kendini çekme veya kaçınmadır (25,30). 

IV. Evre: Umursamazlık evresi (apathy): Bu evrede, çok derin duygusal kopma ya 

 da kısırlaĢma, derin bir inançsızlık ve umutsuzluk gözlenmektedir. Mesleğini ekonomik ve 

 sosyal güvence için sürdürmekte, ondan zevk almamaktadır. Böyle bir durumda iĢ yaĢamı 

kiĢi için bir doyum ve kendini gerçekleĢtirme alanı olmaktan çok uzak, kiĢiye ancak sıkıntı ve 

mutsuzluk veren bir alan olacaktır (25,30). 

 

TükenmiĢliğin Sonuçları 

TükenmiĢliğin sonuçları incelendiğinde iĢi savsaklama, iĢi bırakma eğilimi ve 

niyetinde artıĢ, hizmetin niteliğinde bozulma, iĢe izinsiz gelmeme, izin sonunda rapor vb. 

yollarla izni uzatma eğilimi, iĢte ve iĢ dıĢında insan iliĢkilerinde bozulma ve uyumsuzluk 

eğilimi, eĢ ve aile bireylerinden uzaklaĢma eğilimi, düĢük iĢ performansı, iĢ doyumsuzluğu, 

sebepsiz hastalanma eğilimleri, iĢteki yaralanma ve iĢ kazalarında artma gibi olumsuz 

sonuçlar görülmektedir (85,88,100). 

 TükenmiĢliğe maruz kalan kiĢilerde yorgunluk, uykusuzluk, iĢtahsızlık, baĢ ağrıları, 

sindirim güçlükleri gibi fiziksel sonuçlar ve depresyon, kaygı, çaresizlik, özsaygının azalması, 

alınganlık gibi duygusal sorunlar sıklıkla görülmektedir (85).  

TükenmiĢlik sendromu yaĢayan kiĢiler sıkıntılarını azaltabilmek umuduyla içki, sigara, 

uyuĢturucu sakinleĢtirici tüketimini artırmakta ve zamanla bu maddelere bağımlı hale 

gelmektedir. ĠĢe devamsızlık, iĢten ayrılma, performans miktarı ve kalitesinde düĢme ise 
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sendromun örgüt ortamındaki zararlı sonuçlarıdır. Yapılan araĢtırmalarda tükenmiĢliğin 

birçok olumsuz sonucu ortaya çıkmıĢtır. TükenmiĢlik yaĢayan insanların çok karmaĢık 

duygular yaĢadığı, bunun sonucu olarak birçok davranıĢ bozukluğu gösterdiği gözlenmiĢtir 

(19). 

TükenmiĢliğin sonuçları arasında strese bağlı belirtier de yer almakadır. AĢırı stres 

altında çalıĢan kiĢiler stres yaratan kaynaklara karĢı bir takım tepkiler geliĢtirmektedir. 

Depresyon, bıkkınlık ve tatmin olmama gibi subjektif tepkiler yanında, dikkati toplayamama, 

karar vermede güçlük çekme, unutkanlık, eleĢtirilere karĢı aĢırı duyarlılık gibi duygusal 

tepkiler ve göreve zamanında gelmeme, verimsizlik, kötü çalıĢma atmosferi, iĢ tatminsizliği, 

yüksek kaza oranı ve iĢte husumete maruz kalma gibi örgütsel tepkiler de ortaya çıkmaktadır 

(19,68,85). 

 Maslach tükenmiĢliğin etkisinin en çok görüldüğü durumun kiĢinin iĢ 

performansındaki düĢüĢ olduğunu ifade etmektedir. Bu düĢüĢ daha ziyade kiĢinin niteliğinde 

ve kalitesinde kendini gösterir. Bunun sonucu olarak, motivasyon düĢer, sinirlilik artar, itici 

davranıĢlar ortaya çıkar. Kararlarında isabetli değillerdir ama bu onları fazla etkilemez. 

TükenmiĢ kiĢiler kendisini yenileme ihtiyacı duymaz, yenilikçi değil tutucu ve statü 

koruyucudurlar. Birçok insanla çalıĢmanın yarattığı duygusal gerginlik hizmet sunan kiĢileri 

psikolojik olarak çekingenliğe ve insanlarla en alt düzeyde iliĢki kurmaya itebilir. Hizmet 

sunan kiĢi yerindedir fakat yanında kimse yokmuĢ gibi davranır. Çok az göz göze gelir, 

soruları mırıltı ile cevaplar. Bedensel temastan kaçınır (el sıkmak gibi). Bazı durumlarda 

insanlarla doğrudan iliĢkili olmayan görevleri tercih eder. Ġstediği olanakları bulan ve 

ihtiyaçlarını gideren bir kimse tatmin olacak, psikolojik yönden huzura kavuĢacaktır. Aksi 

taktirde bir tatminsizlik veya ruh çöküntüsü veya bozulma dediğimiz psikolojik durumlar 

ortaya çıkacaktır (19,85,88,94).  

 

TükenmiĢlik ile BaĢetme ve Önleme Yolları 

TükenmiĢliği önlemek ve üstesinden gelmek için esas olan, problemin varlığını ve 

önemini kabul etmektir. TükenmiĢliği önlemek için uygulanan yöntemlerin oluĢturulması 

için, bir taraftan sağlık çalıĢanlarının günlük rutinini gözlemek, diğer taraftan da var olan 

tükenmiĢlik olguları için geliĢtirilmiĢ tedavi tekniklerini incelemek gerekir. Bu konuda 

geliĢtirilen yöntemlerin çoğu stres ile mücadele alanında elde edilen deneyimlere 

dayanmaktadır. Öncelikle kiĢinin yaptığı iĢin zorluklarını ve risklerini öğrenmesi gereklidir. 

Tükenmenin ne olduğunun ve belirtilerinin bilinmesi kiĢinin kendindeki durumu erkenden 

tanımasını ve çözüm aramaya yönelmesini sağlayacaktır (101). KiĢiler duygularını ve 
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zorluklarını paylaĢmaları, gerektiğinde yardım istemeleri konusunda teĢvik edilmelidirler 

(68,86). Kendinde tükenme ve psikiyatrik belirtilerin ortaya çıktığını gören birey bu 

sıkıntılarını saklamak ve görmezden gelmek yerine yakınlarından, yöneticilerinden destek 

almaya çalıĢmalı, gerekirse profesyonel psikiyatrik yardım aramalıdır. KiĢinin insan olarak 

sınırlılıkları olan bir birey olduğunu ve sorumluluklarının sınırlarını bilmesi, gereksiz ve 

kaldıramayacağı yüklerin altına girmesini önleyebilir. KiĢi hizmet sunduğu kiĢilere ancak 

kendi sorumluluk sınırları içinde yardım edebileceğini, kurumunun sınırlılıklarını kendisinin 

aĢamayacağını, aĢmasının da gerekmediğini, tüm sistemin sorunlarından değil, ancak kendi 

yaptıklarından sorumlu olduğunu bilmelidir (68,86,102).  

KiĢi yaĢamının iĢ dıĢındaki alanlarını geliĢtirmesi için teĢvik edilmelidir. Hobileri 

olan, sosyal iliĢkileri zengin kiĢiler tükenmeye karĢı daha dayanıklıdırlar. KiĢi tatil ve 

dinlenme olanaklarını mutlaka kullanmalıdır. Örneğin öğle tatilini çalıĢarak geçirmek, iĢlerini 

bitiremediği için izin kullanmamak doğru değildir. ĠĢ yerindeki rutin alıĢkanlıklarını 

bırakmak, monotonluğu azaltmak, örneğin her öğle tatilini aynı kiĢilerle aynı yerde geçirmek 

yerine değiĢik öğle tatili planları yapmak yararlı olabilir (68,86). Stresli iĢlerde çalıĢan 

kiĢilerin iĢten çıktıktan sonra rahatlatıcı aktivitelerde bulunmaları son derece yararlıdır. 

Özellikle fiziksel boĢalım sağlayan spor aktivitelerinin çok yararlı olduğu bildirilmektedir. 

Diğer stresle baĢa çıkma tekniklerinin öğrenilmesi ve uygulanması da yararlıdır (68,72,74). 

 

Bireysel düzeyde yapılması gerekenler: TükenmiĢliği önlemede bireylere de kimi 

görevler düĢmektedir. Öncelikle tükenmiĢliğin ne olduğunun ve belirtilerinin bilinmesi kiĢinin 

kendi üzerinde yaĢadığı durumu erken tanımasını ve çözüm aramaya yönelmesini 

sağlayacaktır. Bireyler iĢle ilgili gerçekçi hedef ve beklentiler geliĢtirmelidir. Bir kurum ya da 

bir iĢe baĢlamadan önce birey yaptığı iĢin zorluklarını ve risklerini bilirse, karĢılaĢabileceği 

sorunları önceden görerek önlem alması mümkün olacaktır. Bu nedenle bireylerin 

çalıĢacakları iĢe iliĢkin talepleri ile ilgili pozisyona baĢvurmadan önce iĢ hayatına atılacağı 

örgütü de araĢtırması sürprizlerle karĢılaĢılmaması açısından yarar sağlayacaktır (100). 

KiĢiler, duygularını ve zorlukları paylaĢmalarının, gerektiğinde yardım istemelerinin, 

sorunlar artmadan çözümde önemli bir kolaylık sağlayacağını bilmelidir. Bireyler 

yaĢamlarının iĢ dıĢındaki alanlarını geliĢtirmelidir. ġüphesiz hobileri olan, sosyal iliĢkileri 

zengin kiĢiler tükenmeye karĢı daha donanımlıdırlar (68). 

Aile düzeyinde yapılması gerekenler: Aile bireyleri, dostlar ve sevilen iĢ arkadaĢları 

ile beraber olmak da sosyal destek anlamında tükenmiĢliği önleyebilecek bir mekanizma 

olmakta, baĢkalarıyla konuĢmak kiĢinin gerginliğini hafifletmekte, sorunlarına daha tarafsız 
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bir gözle bakmasını sağlamakta, çözüm yolları hakkında bilgi vermekte ve sorunların 

çözümüne katkı sağlamaktadır (100). Özellikle kadınlar için iĢ dıĢındaki yaĢamda aileden ve 

diğer yakın kiĢilerden destek almanın kritik bir önemi olduğu bildirilmektedir (68,72,74,101). 

Tıp öğrencileri için arkadaĢ, sınıf arkadaĢı ve fakülte yönetiminin desteğinin aile ve eĢ 

desteğinden çok daha önemli olduğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur (103). 

 

ĠĢ yeri yöneticileri düzeyinde yapılması gerekenler: Yöneticilerin yalnızca hizmet 

sunulan kiĢilere karĢı değil, bu hizmeti sunan kendi elemanlarına karĢı da destekleyici 

olmaları ve onların sağlığına özen göstermeleri gereklidir (104). Yöneticiler çalıĢanlarına 

karĢı açık olmalı, sıkıntılı bir durumda kendisine baĢvurabileceklerinin mesajını sözel ve 

davranıĢsal olarak verebilmelidirler. Yöneticiler elemanlarından neler beklediklerini baĢtan 

belirtmeli, kendi verdikleri sözlere uymalı, elemanının sorumluluğunda olmayan konularla 

ilgili beklenti taĢımamalı, elemanlarını gereksiz bürokratik iĢlerden uzak tutmalıdırlar. 

Elemanların gereksinim duyduğu sürekli eğitim olanaklarının sağlanması da karĢılaĢılan 

mesleki zorluklarla baĢ edilmesi açısından gereklidir. Sürekli aynı iĢi yapmak yerine 

rotasyonlar ile çalıĢmanın tükenmeyi önlediği bildirilmektedir. Yöneticiler elemanlarının 

rotasyon ile çalıĢmaları ve değiĢik tipte gereksinimleri olan kiĢilere hizmet vermelerine izin 

veren bir çalıĢma programı uygulamalıdırlar (101,105). Yöneticiler elemanlarını üzerinde 

çalıĢtıkları konuda okumaları, bilimsel toplantılara katılmaları ve araĢtırmalar yapmaları 

konusunda desteklemelidirler. Yöneticiler zamanın ve Ģartların gereklerine göre izledikleri 

uygulamalarda değiĢiklikler yapabilmeli, artık gerekmeyen uygulamalardan vazgeçebilmeli, 

gerekli yeni yöntemleri uygulamaya sokabilmelidirler. Yöneticiler zaman zaman ekip içi 

sorunların tartıĢıldığı toplantılar düzenlemeli, ancak bu toplantılarda adil olmalı, uzayıp giden 

yararsız konuĢmalara izin vermemeli ve elemanlarının bireysel sorunlarını tüm topluluğun 

önünde değil, özel konuĢmalıdırlar (101). HoĢgörülü, esnek, adaletli, katılımcı bir yönetim 

anlayıĢı ve dinleyen, değer veren bir yönetici, tükenmenin önlenmesi ve giderilmesinde son 

derece önemlidir (68,72,74). 

Organizasyon tekniklerini savunanlar, stres etmenlerinin bireysel kontrol 

mekanizmalarından daha öte unsurlar içerdiğini ve yalnızca bireysel kontrol teknikleri ile 

sorunun aĢılamayacağını öne sürmektedirler (26,68). 

 

Organizasyon teknik üç temel öğeden oluĢur: 

•ĠĢin modifikasyonu 

•DanıĢmanlık hizmetleri 
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•Kurum olarak sorun çözme 

ĠĢin modifikasyonu: AĢırı yüklenme, boĢ oturma, belirsizlik ya da çatıĢmadan 

kaynaklanan stresin azaltılmasında en basit ve en etkili yöntemdir. Aynı zamanda iĢ ve 

çalıĢanlar arasında uyumun sağlanmasına yardımcı olur (91). 

Bireysel iĢ stresini azaltmak için iĢin yeniden yapılanmasına yönelik yöntemler: 

•Zor iĢleri eĢit olarak dağıtarak yükün aynı kiĢiler üzerinde birikmesini engellemek 

•Zor iĢlerin dönüĢümlü olarak yapılmasını sağlamak 

•Gün içerisinde iĢ harici aktiviteler için zaman ayarlamak 

•Yarım gün çalıĢmayı desteklemek, bu yöntemle insan kaynakları ve esneklik artar 

•ÇalıĢanlara yeni programlar oluĢturması için olanak sağlamak. 

 

DanıĢmanlık hizmetleri: Bu yöntem ile danıĢmanların öneri ve eleĢtirilere daha açık 

olması sağlanırken, çalıĢanların fikirlerine de önem verilmiĢ olunur. Düzenli aralıklarla geri 

bildirim almak için anket düzenlemek yararlıdır (91). 

 

Kurum olarak sorun çözme: Kalite geliĢim programlarının bir amacı da iĢ ortamının 

doğru değerlendirilmesini ve sorunların ilk ortaya çıkıĢ anında ele alınmasını sağlayacak 

kalıcı bir mekanizmanın oluĢturulmasını sağlamaktır. ÇalıĢanlarla sorun çözmeye yönelik 

toplantıların düzenlenmesi, kimlik belirsizliğini ve iletiĢimsizlikten kaynaklanan çatıĢmaları 

engelleyebilir. Ġzin ve zaman konusunda katı davranılmaması, bireyde istek ve 

gereksinimlerine duyarlı davranıldığı duygusunu uyandırarak, iĢine ve yönetime karĢı 

duyarlılığın sağlanmasına yardımcı olur. Bireyin kendisini bir grubun üyesi olarak algılaması 

çok önemlidir. Bu, grubun üyelerinin, birbirinden uzaklaĢmasına izin verilmemesi 

anlamındadır. Böylelikle bireydeki tükenmiĢliğe iliĢkin değiĢimler erken fark edildiğinden 

erken müdahalede bulunma Ģansı da verir (91). 

 

ĠĢ arkadaĢları düzeyinde yapılması gerekenler: Aynı yerde çalıĢan kiĢilerin zaman 

zaman iĢ dıĢı konularda konuĢmaları ve birlikte hoĢça vakit geçirmeleri, aralarında daha sıcak 

ve yakın bir iliĢki kurulmasını sağlayarak birbirlerine olan desteklerini arttırır. Birlikte 

çalıĢanların uyumlu bir ekip çalıĢması içinde olmaları, aralarında adil bir görev paylaĢımının 

olması, hem hizmetin kalitesini arttırır hem de iliĢki sorunlarını önler. Birlikte çalıĢmaktan 

doğan sorunları zamanında, sorun kronikleĢmeden çözmeleri son derece yararlıdır. Ayrıca 

ekibin iĢte karĢılaĢtıkları sorunları ve duygusal zorlukları paylaĢabilecekleri destekleyici 

gruplara katılmaları da etkili bir koruyucu yaklaĢımdır (105,106). Daha kıdemli iĢ arkadaĢları 
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iĢe yeni baĢlayan kiĢilere gerçekçi ve aĢırı idealize olmayan daha adaptif rol modelleri 

olabilmelidirler (102). Özellikle erkekler için iĢ yerinde destekleyici bir ortam içinde olmanın 

kritik bir önemi olduğu bildirilmektedir (68,72,74,101). 

 

Devlet yönetimi düzeyinde yapılması gerekenler: Ġnsana hizmet veren mesleklerde 

sistemdeki ödül kaynaklarının arttırılması, uzun çalıĢma saatlerinin azaltılması, düĢük ücret 

sorununun giderilmesi, tatil ve sosyal aktivite olanaklarının arttırılması, personel yetersizliği 

sorununa çare bulunması, merkeziyetçi-hiyerarĢik yönetim Ģekillerinden daha demokratik, 

yatay, sorumluluk ve yetkileri paylaĢtıran yönetim yaklaĢımlarına yönelinmesi için devletin 

önderlik etmesi, gerçekleĢtirilmesi gereken değiĢikliklerin baĢında gelmektedir 

(68,72,74,86,102). Bu tür düzeltmeler aslında tükenme sorununun büyük ölçüde üstesinden 

gelmeyi sağlayabilir. 

 

TükenmiĢlik ve Tıp 

Sağlık çalıĢanları en yüksek oranda Ģiddete ve tehdide uğrayan meslek grubudur. 

Sağlık sektörü en geliĢmiĢ esneklik ve takım çalıĢması düzeyine sahip sektördür. Türkiye 

haftalık 55 saatlik çalıĢma saati ortalamasıyla Avrupa‟da en fazla ortalama çalıĢma süresi olan 

ülkedir. Ayrıca hafta sonu çalıĢma da en fazla Türkiye‟dedir. Uzun çalıĢma saatlerinin en 

önemli negatif etkisi iĢ ve gündelik hayat dengesi üzerindedir. Hem çalıĢma saati fazla olan 

(107,108) hem de iĢ yükü fazla olan doktorların tükenmiĢlikleri de fazladır. ĠĢ yükünün fazla 

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

tükenmektedirler (109). Her geçen gün doktorlar ve sağlık çalıĢanları artan tükenmiĢlik riski 

ile karĢı karĢıyadır ve bu durum sağlık hizmetlerini de tehdit etmektedir (110). ĠletiĢim ve 

yönetim becerilerinin yetersiz olduğunu düĢünen doktorlarda tükenmiĢlik seviyeleri daha 

yüksek saptanmaktadır. Bu nedenle sağlık çalıĢanlarını tükenmiĢlikten korumak için iletiĢim 

ve yönetim becerilerinin arttırılması faydalı olabilir (111). Duygusal tükenmiĢlik yaĢayan 

doktorların hastalarının daha az memnun olduğu ve iyileĢme sürelerinin daha uzun olduğu 

tespit edilmiĢtir (112). 

 

Tıp Öğrencileri ve TükenmiĢlik 

Tıp öğrencileri kendilerinin psikolojik olarak güçlü yanlarını ve duygusal zayıflıklarını 

ve kendi karakter özelliklerini anlamalıdır. Kendi temel ilkelerini, ideallerini, hayat 

felsefelerini açıkça dile getirebilmeli ve bunları eğitimlerindeki hedefleri ile 

örtüĢtürebilmelidir. YetiĢtiği ailenin yapısının, ırkın, kültürün ve cinsiyet gibi faktörlerin 
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kiĢilerin tutum ve kabiliyetlerini nasıl etkilediğini bilmeli ve bunları hastalarla 

konuĢabilmelidir. Hastalara duyulan sempati ve empatinin farkını anlayabilmeli ve bunları 

kullanabilmelidir. Belirsizlik, risk alma ve güvence arama davranıĢları sırasında kendi 

tutumlarını bilmeli, hastayla otonomi, yardımseverlik, zarar vermeme ve adalet gibi tutumlar 

çerçevesinde bir iliĢki kuracağını açıklayabilmelidir. Zor hasta-doktor iliĢkilerinde bile 

hislerini fark edebilmelidir (113). DıĢadönük kiĢilik yapısı ve arkadaĢ canlısı, anlayıĢlı olmak 

tükenmiĢlikle ters orantılıdır (109). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Kesitsel ve tanımlayıcı niteliktekiteki bu araĢtırma, Edirne, Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı‟nda yürütüldü. Trakya Üniversitesi‟nde 2010-2011 

öğretim yılında 144 beĢinci sınıf, 91 altıncı sınıf olmak üzere toplam 235 tıp öğrencisi 

bulunmaktaydı. ÇalıĢmada evrenin tamamına ulaĢılması amaçlandı fakat öğrencilerin staj 

amaçlı belli bir zaman için veya çeĢitli eğitim programları ile yatay geçiĢ yaparak eğitimlerine 

baĢka fakültelerde devam etmeleri, bunların yanında ara dönemde intörnlerin mezun 

olabilmesinden ötürü bazılarına ulaĢılamaması veya bazı öğrencilerin çalıĢmaya katılmayı 

kabul etmemeleri nedeniyle  araĢtırma 2010-2011 öğretim yılında Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‟nde eğitim görmekte olan  ve anket formlarını doldurmayı kabul eden 118 beĢinci 

sınıf, 84 intörn olmak üzere toplam 202 tıp öğrencisine uygulandı. Öğrencilere araĢtırmacılar 

tarafından gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra anketler doldurtuldu. Fakat çalıĢmadan 

çıkarılma kriterleri dikkate alındığında, 12 öğrencinin daha önce tanı almıĢ psikiyatrik 

durumu veya geçirilmiĢ psikiyatrik hastalığının olması nedeniyle istatistik değerlendirilmeye 

alınmadı. Çıkarılan veriler sonrası, 190 öğrenciden gelen veriler çalıĢmada kullanıldı. 

ÇalıĢmaya Mayıs 2011‟de baĢlandı, Temmuz 2011‟de görüĢmeler tamamlandı. 

 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme ve ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri 

Toplam 202 katılımcı çalıĢmaya alınma koĢullarını karĢılamıĢtır. Dahil edilme 

kriterleri öğrencilerin Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 5 ve 6. sınıfında eğitim görüyor 

olması, yapılan araĢtırmaya katılmayı kabul etmeleri, soruların yarısından fazlasına cevap 

vermiĢ olmaları Ģeklindeydi. AraĢtırmaya katılmayı reddeden, tanı konmuĢ psikotik durumu 
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olan veya geçirilmiĢ psikiyatrik hastalığı bulunan 12 öğrenci araĢtırmaya dahil edilmedi. 

 

           Veri Toplama Aracı 

Veri toplamak için araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen sosyodemografik veri toplama 

formu, Birinci Basamak için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB), Beck Anksiyete Ölçeği 

(BAÖ) ve Maslach TükenmiĢlik Ölçeğini (MTÖ) içeren anket formları kullanıldı. (Ek-1).  

 

Sosyodemografik veri formu 

AraĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen yaĢ, cinsiyet, sınıf, doğum yeri, yaĢam koĢulları, 

aylık gelir ve harcamalar, çalıĢma ortamı, TUS‟a hazırlık durumu, destek mekanizmaları, iĢ 

durumu ve günlük uğraĢlar gibi bilgileri içeren öğrencilerin genel özelliklerini 

değerlendirmek amacıyla kullanılan formdur. 

 

Birinci basamak için Beck Depresyon Ölçeği 

Bu araĢtırmada öğrencilerde depresyon varlığını ölçmek amacıyla 7 soruluk Birinci 

Basamak için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB) kısa formu kullanıldı. Ölçeğin Türkçe‟ye 

adaptasyonu geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Aktürk ve arkadaĢları tarafından 2005‟te 

yapılmıĢtır. BDÖ-BB üzüntü, kötümserlik, geçmiĢteki baĢarısızlık, kendini beğenme, kendini 

suçlama, ilgi kaybı ve intihar düĢüncesi veya isteği belirtilerini kullanarak yedi baĢlık altında 

depresyon taraması yapmıĢtır. Kullandığı baĢlıklar DSM-IV‟e göre Majör Depresif 

Bozukluğu yansıtan Beck Depresyon Ölçeğinden alınmıĢtır. Her baĢlık 0‟dan 3‟e kadar dört 

basamaklı bir derecelendirme içerir; BDÖ-BB puanı her baĢlıktaki en yüksek puanların 

toplanmasıyla elde edilir. Toplam en fazla 21 puan elde edilebilir. Herhangi bir kesme puanı 

bildirilmemekle beraber 4‟ün üzerindeki puanlarda depresyon olasılığı %90‟ın üzerindedir 

(114). 

 

Beck Anksiyete Ölçeği 

Bireylerin yaĢadığı anksiyete belirtilerinin sıklığının belirlenmesi amacıyla 1988‟de 

Beck ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ, ergen ve yetiĢkinlere uygulanan, 21 maddeden 

oluĢmuĢ 0-3 arası puanlanan likert tipi bir ölçektir (115,116). Her bir soru 0 (hiç) ile 3 (ciddi 

derecede) arasında değerlendirilmektedir ve yüksek puanlar anksiyete yakınmalarındaki artıĢa 

iĢaret etmektedir. Böylece bu ölçekten alınabilecek toplam puan 0 ile 63 arasında 

değiĢmektedir. Toplam puanın yüksekliği bireyin yaĢadığı anksiyetenin Ģiddetini gösterir. 

Ölçeğin Türkçe‟ye geçerlik güvenirlik çalıĢması 1998‟de Ulusoy ve arkadaĢları tarafından 



34 

 

gerçekleĢtirilmiĢtir (117,118,119). 

 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği 

AraĢtırmada öğrencilerin algıladıkları tükenmiĢliği belirlemek için 1981 yılında 

Maslach ve Jackson tarafından geliĢtirilen ve 1992 yılında Canan Ergin tarafından Türkçe‟ye 

uyarlanan Maslach TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ) kullanılmıĢtır (120). Geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması Çam (121) tarafından yapılan ölçek, her birinde beĢ basamaklı yanıt seçenekleri 

olan 22 sorudan oluĢmaktadır. Duygusal tükenme (DT) 9 madde (1,2,3,6,8,13,14,16,20), 

duyarsızlaĢma (DSY) 5 madde (5,10,11,15,22), kiĢisel baĢarı (KB) 8 madde 

(4,7,9,12,17,18,19,21) olmak üzere üç alt boyutu vardır (73). Duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma boyutları olumsuz, kiĢisel baĢarı, boyutu olumlu yanıtları içermektedir. 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. Ölçekten elde 

edilen puanlar için kesme (cut off) değeri olmadığından tükenme var ya da yok Ģeklinde bir 

sınıflama yapılamamaktadır. Duygusal tükenme ve duyarsızlaĢmada yüksek puan, kiĢisel 

baĢarıda ise düĢük puan tükenmiĢliğin yüksek düzeyde olduğunu yansıtmaktadır 

(74,81,84,120,122).  

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği‟nin Türkçeye uyarlaması sırasında bazı değiĢiklikler 

yapılmıĢtır (74,84,120). 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 (122). 

 

Etik Kurul Onayı 

 Bu araĢtırmada uluslar arası etik kurallara uyulmuĢtur ve Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu‟ndan onay alınmıĢtır (Ek-2). AraĢtırmaya katılacak olan bireyler sözlü 

olarak bilgilendirilmiĢ ve onayları alınmıĢtır.  
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Ġstatistik 

Bu araĢtırmanın tüm istatistiksel analizileri “ Statistical Package for Social Sciences” 

(SPSS 19) paket programı (Seri No: 10240642) kullanılarak gerçekleĢtirildi. AraĢtırma 

sonucunda elde edilen veriler sayı ve yüzdelik hesapları, Mann Whitney U, Kruskal-Wallis ve 

Ki-kare testleri ile spearman korelasyon analizi kullanılarak değerlendirilmiĢtir.  
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BULGULAR 

 

TANIMLAYICI ĠSTATĠSTĠKLER 

Bu çalıĢma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde okuyan ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden 5 ve 6. sınıf tıp fakültesi öğrencilerine yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan 202  

öğrenciden 12‟si daha önce tanı almıĢ psikiyatrik durum nedeniyle çalıĢmadan çıkarıldı. Bu 

12 öğrencinin 6‟sının depresyon, 1‟inin anksiyete, 2‟sinin sosyal fobi tanısı bulunmaktaydı. 

Tanı alan öğrencilerin 8‟i ilaç kullanmazken 4‟ü halen ilaç kullanmaktaydı.  

AraĢtırmaya dahil edilen  toplam 190 öğrencinin 99‟u (%52,1)  kadın, 91‟i (%47,9) 

erkekti. Öğrencilerin yaĢı 21 ile 30 arasında değiĢmekte olup, yaĢ ortalaması 23,90 ±1,5 

ortanca değeri 24 olarak bulundu. Katılımcıların yaĢ dağılımları ġekil 1‟de belirtilmiĢtir. 

 

 

ġekil 1. Katılımcıların yaĢ dağılımı 
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 Katılımcılardan 2‟si evli 188‟i bekârdı. Hiçbirinin çocuğu yoktu. Katılımcıların 108‟i 

(%56,8) 5. sınıflardan oluĢurken 82‟si (%43,2) 6. sınıf öğrencisiydi. 

Katılımcıların 141‟i (%74,2) yıl kaybı olmadığını belirtirken, 49‟unun (%25,8) yıl 

kaybı vardı. Yıl kaybı olan katılımcıların 23‟ünün (%47,0) 1 yıl ve altında kaybı varken, 

14‟ünün (%28,6) 1-2 yıl arası kaybı vardı. Yıl kaybı olan katılımcıların 12‟sinin (%24,4) yıl 

kaybı 3 yıl ve üstü olup görüĢmeler sırasında af ile fakülteye döndüklerini belirttiler. Ortalama 

yıl kaybı 1,26±0,439 olarak bulundu. Yıl kaybı olan katılımcıların yıl kaybı sayıları Tablo 

1‟de gösterilmiĢtir. 

 

  Tablo 1. Yıl kaybı olan katılımcıların yıl kaybı sayısı 

Yıl kaybı KiĢi sayısı (n) % 

1 yıl ve altı 23 47,0 

1-2 yıl 14 28,6 

3 yıl ve üzeri 12 24,4 

Toplam 49 100,0 

 

 

Katılımcıların çoğunluğu 121‟i (%63,7) ev arkadaĢlarıyla birlikte yaĢarken, 46‟sı 

(%24,2) yalnız yaĢamaktaydı. Yurtta kalan sadece 3 öğrenci (%1,6) vardı. Katılımcıların 

kimlerle birlikte yaĢadığı Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 2. Katılımcıların birlikte yaĢadığı kiĢiler 

Birlikte yaĢadığı kiĢi KiĢi sayısı (n) % 

Yalnız 46 24,2 

Aile/akrabalarıyla 20 10,5 

Yurtta 3 1,6 

Ev arkadaĢlarıyla 121 63,7 

Toplam 190 100,0 

 

Katılımcılardan 185‟inin (%97,4) kendisine ait odası varken, 5‟inin (%2,6) kendisine 

ait odası yoktu. Öğrencilerin 94‟ü (%49,5) aylık harcamalarında ve sosyal yaĢantısını 

karĢılamada güçlük çekmediğini ifade ederken, 72 kiĢi (%37,9) kısmen güçlük çektiğini ifade 

ediyor, 24‟ü (%12,6) aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çekiyordu. 

Katılımcıların 186‟sı (%97,9) ailesinden harçlık alırken, 4‟ü (%2,1) harçlık almıyordu. 

Yalnızca 2 kiĢi (%1,0) dul yetim maaĢı alıyordu. Öğrencilerin 102‟si (%53,7) öğrenim 
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bursundan faydalanırken, 88 öğrenci (%46,3) öğrenim bursundan faydalanmıyordu.  

         Aylık gelir miktarını belirten 171 katılımcının aylık geliri 250 TL ile 3000 TL arasında 

değiĢkenlik gösterip 27‟sinin (%15,8) geliri 0-500 TL, 96‟sının (%56,1) 500-1000 TL 

arasında,  48 öğrencinin (%28,1) geliri ise 1000 TL ve üstündeydi. Aylık gelir miktarını 

belirten 171 katılımcının ortalama gelir miktarı 941,23 TL±432,175 ortanca değeri 900 olarak 

bulundu.  

Katılımcıların 154‟ünün (%81,1) sosyal güvencesi varken, 36‟sının (%18,9) sosyal 

güvencesi yoktu. Öğrencilerin 166‟sı (%87,4) kronik hastalığı olmadığını ifade ederken, 24‟ü 

(%12,6) kronik hastalığı olduğunu belirtti. Tanı alan öğrencilerin 3‟ünde (%1,6) astım, 

2‟sinde (%1,1) alerjik rinit, 2‟sinde (%1,1) epilepsi hastalığı mevcuttu. Katılımcıların 

188‟inin (%98,9) bedensel engeli bulunmazken 2‟sinin (%1,1) bedensel engeli vardı ancak  

bedensel engelinin  ne olduğunu her iki katılımcı da belirtmedi. 

 Öğrencilerin stajyer/intörnlükten memnuniyet düzeyleri sorgulandığında, 60 katılımcı 

(%31,6) hiç memnun olmadığını ifade ederken, 130‟u (%68,4) çeĢitli düzeylerde memnun 

olduklarını belirtti. Katılımcıların stajyer/intörnlükten memnuniyetine göre dağılımı Tablo 

3‟te gösterilmiĢtir. 

Katılımcıların 41‟i (%21,6) son 3 ay içindeki çalıĢma ortamından hiç memnun 

olmadığını ifade ederken, 52‟si (%27,4) az miktarda memnun olduğunu, 97‟si (%51,0) de orta 

ve üstü düzeyde memnun olduğunu belirtti. Katılımcıların son 3 ay içinde çalıĢma 

ortamlarından memnuniyetine göre dağılım Tablo 3‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3. Katılımcıların memnuniyet düzeyleri 

 
Hiç 

 

n (%) 

Az 

miktarda 

n (%) 

Orta 

düzeyde 

n (%) 

Oldukça 

 

n (%) 

Çok 

 

n (%) 

Stajyer/intörnlükten 

memnuniyet 

60 

(%31,6) 

42 

(%22,0) 

63 

(%33,2) 

25 

(%13,2) 

0 

(%0) 

Son 3 ay içinde çalıĢma 

ortamından memnuniyet 

41 

(%21,6) 

52 

(%27,4) 

58 

(%30,5) 

33 

(%17,4) 

6 

(%3,1) 

Birlikte çalıĢtıkları 

hekimlerin tutumundan 

memnuniyet 

23 

(%12,1) 

41 

(%21,6) 

78 

(%41,1) 

40 

(%21,0) 

8 

(%4,2) 

 

           Katılımcıların 78‟i (%41,1) birlikte çalıĢtıkları hekimlerin kendilerine karĢı 

tutumlarından orta düzeyde memnunken, 23‟ü (%12,1) hiç memnun değil, sadece 8 kiĢi 

(%4,2) memnundu. Katılımcıların birlikte çalıĢtıkları hekimlerin kendilerine karĢı tutumundan 

memnuniyeti Tablo 3‟te gösterilmiĢtir.  



39 

 

Son 3 ay içinde ortalama günlük çalıĢma süresi sorulduğunda öğrencilerin 69‟unun 

(%36,3) son üç ay içinde günlük çalıĢma süresi nöbetler hariç  8 saatken, 3 öğrenci (%1,6) hiç 

çalıĢmadığını ifade etmiĢ, 3‟ü (%1,5) de 10 saatin üzerinde çalıĢtığını belirtmiĢti. Öğrencilerin 

günlük ortalama çalıĢma süresi 7,31±2,46 saatti. Ortanca değeri 8 saat olarak bulundu.  

Katılımcılara son 3 ay içinde tutulan nöbet sayısı sorulduğunda nöbet sayıları değiĢken 

olmakla birlikte son üç ayda toplam 20 nöbetten fazla nöbet tutan 10 kiĢi (%5,2) vardı. Son 3 

ayda tutulan toplam nöbet sayısı tüm katılımcılar için ortalama 8,55±7,3 ortanca değeri 6 

olarak bulundu.  

Katılımcıların 61‟i (%32,1) çalıĢtıkları ortamın güneĢ görmediğini ifade ederken, 

129‟u (%67,9) ortamın güneĢ gördüğünü belirtti.  

Son 3 ay içindeki günlük ders çalıĢma süresiyle ilgili soruda öğrencilerin 69‟u (%36,4) 

günde ortalama 2 saat çalıĢtığını ifade ederken, 26‟sı (%13,7) hiç çalıĢmadığını belirtti. Günde 

ortalama 4 saatten fazla çalıĢan ise sadece 6 kiĢi (%3,1) vardı. Öğrencilerin son 3 ay içindeki 

günlük ders çalıĢma süresinin ortalaması 2,01±1,39 ortanca değeri 2 saat olarak bulundu.  

Katılımcıların tıpta uzmanlık sınavına hazırlanıp hazırlanmadıkları sorusuna 58‟i  

(%30,5) hayır yanıtını verirken, 132‟si (%69,5) evet yanıtını verdi. Ancak TUS için dersaneye 

gidip gitmedikleri sorusuna 38‟i (%20,0) hayır yanıtını verirken, 152‟si (%80,0) evet olarak 

yanıt verdi. Hayır yanıtını veren 38 öğrencinin dersaneye gitmeme nedenleri 16„sının (%42,1) 

maddi imkansızlık, 9‟unun (%23,7) gerekli olmadığını düĢündüğü içindi. Hayır yanıtını veren 

38 öğrencinin 7‟si (%18,4) de diğer nedenler nedeniyle dersaneye gitmediğini belirtti. Bu 

nedenler arasında 5. sınıfta gittikleri için, önümüzdeki yıl gitmeyi planladıkları için, 

fakültenin yorucu olmasından dolayı, dersanelere karĢı olmalarından ve zaman kaybı olduğu 

düĢüncesi bulunmaktaydı. Dersaneye gitmeme nedenleri Tablo 4‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4. Katılımcıların dersaneye gitmeme nedenleri 

Dersaneye gitmeme nedeni KiĢi sayısı (n) Toplam 

TUS’a girmeyeceğim 4 10,5 

Bilgimin yeterli olduğunu düĢünüyorum 2 5,3 

Maddi imkansızlık 16 42,1 

Gerekli olduğunu düĢünmüyorum 9 23,7 

Diğer nedenler 7 18,4 

Toplam 38 100,0 
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Evet yanıtını veren 152 öğrencinin dersaneye gitme nedenleri ise 90‟ının (%59,2) 

dersaneye gitmenin gerekli olduğunu düĢünmesi, 36‟sının (%23,7) bilgilerinin yeterli 

olmadığını düĢünmeleri, 17‟sinin (%11,2) arkadaĢlarının dersaneye gitmesi nedeniyleydi. 9 

öğrenci (%5,9) de diğer nedenlerden dolayı dersaneye gitmekteydi. Bunlar bilgi yetersizliği 

ve motivasyon isteği, kaynak temini ve ders çalıĢma ortamı sağlaması, soru çözme tekniğini 

öğrenme, test mantığı kazanma, vicdanen rahatlamak, okulda verilen eğitimin sınav için 

yetersiz olduğu düĢüncesi Ģeklindeydi. Dersaneye gitme nedenlerinin dağılımı Tablo 5‟te 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 5. Katılımcıların dersaneye gitme nedenleri 

Dersaneye gitme nedeni KiĢi sayısı (n) Toplam 

ArkadaĢlarım gidiyor 17 11,2 

Gerekli olduğunu düĢünüyorum 90 59,2 

Bilgimin yeterli olduğunu düĢünmüyorum 36 23,7 

Diğer nedenler 9 5,9 

Toplam 152 100,0 

 

Öğrencilerin 136‟sı (%71,6) tıp fakültesini seçme kararını kendi isteğiyle verdiğini 

ifade ederken, 34‟ü (%17,9) aile yönlendirmesiyle karar vermiĢti. 20 (%10,5) öğrenci diğer 

nedenlerin kararında etkili olduğunu belirtmiĢti. Bunlar anlık ve düĢünülmeden verilmiĢ bir 

karar olduğu, dersane yönlendirmesi, puanının tutması nedeniyle Ģeklindeydi. Katılımcıların 

tıp fakültesini seçme kararı Tablo 6‟da verilmiĢtir. 

 

Tablo 6. Katılımcıların tıp fakültesini seçme kararı 

Kararı etkileyen faktörler KiĢi sayısı (n) % 

Kendi isteğim ile 136 71,6 

Aile yönlendirmesiyle 34 17,9 

Diğer 20 10,5 

Toplam 190 100,0 

 

Katılımcılara tıp fakültesine girerken meslekleriyle ilgili ileride karĢılaĢacakları 

zorluklara dair yeterli ön bilgiye sahip olup olmadıklarına dair inançları sorulduğunda 142‟si 

(%74,7) hayır, 48‟i (%25,3) evet yanıtını verdi. Yine tıp fakültesine girerken bitirdikten sonra 
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nasıl bir çalıĢma ortamında bulunacaklarına dair düĢünceleri sorulduğunda 24‟ünün (%12,6) 

yanıtı olumsuz iken, 142‟sinin (%74,7) yanıtı olumluydu, 24 öğrencinin (%12,6) ise bu 

konuda fikri/beklentisi yoktu. Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢünüp 

düĢünmedikleri sorulduğunda ise 151 öğrenci (%79,5) hayır yanıtını verirken, 39‟u (%20,5) 

evet demiĢti.   

Yine hekimliğin kendilerine ne kadar uygun bir meslek olduğuyla ilgili soruya 95‟i 

(%50,0) uygun yanıtını verirken, 78‟i (%41,1) kısmen uygun, 17 öğrenci de (%8,9) uygun 

değil Ģeklinde yanıtladı. Mesleklerinin toplumda hak ettiği yeri bulduğuna dair inançları 

sorgulandığında katılımcıların 176‟sının (%92,6) yanıtı hayır iken, sadece 14‟ünün (%7,4) 

yanıtı evetti.  

Katılımcıların 87‟si (%45,8) hastaları tarafından orta düzeyde takdir edildiğini 

düĢünürken, 9 katılımcı (%4,7) hiç takdir görmediğini ifade etti. Katılımcıların hastaları 

tarafından takdir edilme derecesi ġekil 2‟ de gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 2. Katılımcıların hastaları tarafından takdir edilme derecesi 

 

  Öğrencilerin 77‟si (%40,5) çalıĢtığı ortamdaki insanlardan orta düzeyde destek 

gördüğünü ifade ederken, 12 kiĢi (6,3)  hiç destek görmediğini ifade etti. ÇalıĢılan ortamdaki 

insanlardan destek görme derecesi ġekil 3‟ te gösterilmiĢtir. 
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 ġekil 3. Katılımcıların çalıĢılan ortamdaki insanlardan destek görme derecesi 
 

Öğrencilere ne derece aile desteği gördükleri sorulduğunda; 130 öğrenci (%68,4) çok 

fazla destek gördüğünü ifade ederken, 41‟i (%21,6) oldukça fazla destek gördüğünü ifade 

etmiĢ, sadece 2 öğrenci (%1,1) hiç aile desteği görmediğini ifade etmiĢti. Katılımcıların 

aileden destek görme derecesi ġekil 4‟ te gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 4. Katılımcıların aileden destek görme derecesi 

 

 Öğrencilere hekim arkadaĢları ve aileleri haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan ne 

derece destek görüp sorunlarını paylaĢtıkları sorulduğunda, 61‟i (%32,1) öğrenci orta 

düzeyde, 61‟i (%32,1) oldukça fazla, 20‟si (%10,5) çok fazla destek gördüğünü ifade ederken 
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15 öğrenci (%7,9) hiç destek görmediğini ifade etti. Katılımcıların yakın çevrelerindeki 

insanlardan destek görme derecesi ġekil 5‟te gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 5. Katılımcıların yakın çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesi 

 

  ġu ana dek aldıkları eğitimle mesleki çalıĢma açısından öz güvenlerindeki artıĢ 

derecesinin 76‟sı (%40,0) orta düzeyde olduğunu ifade ederken, 58 öğrenci (%30,5) oldukça 

fazla olduğunu, 17‟si de (%8,9) hiç öz güveni olmadığını ifade etti. Katılımcıların mesleki 

çalıĢma açısından öz güvendeki artıĢ derecesi Ģekil 6‟da gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 6. Katılımcıların mesleki çalıĢma açısından özgüvendeki artıĢ derecesi  
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 Öğrencilere okul/ders dıĢındaki uğraĢları sorulduğunda 82‟si (%43,2) spor yaptığını 

ifade etti. Katılımcıların okul/ders dıĢında ilgilenilen uğraĢlar Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 7. Katılımcıların okul/ders dıĢındaki uğraĢları 

Öğrencilerin okul/ders dıĢındaki 

uğraĢları 
KiĢi sayısı (n) % 

Spor yapmak 82 43,2 

Müzik yapmak 39 20,5 

Fotoğraf çekmek 20 10,5 

Resim yapmak 13 6,8 

Dans etmek 14 7,4 

Sinema/Tiyatro izlemek 123 64,7 

Diğer 25 13,2 

 

 Öğrencilere günlük hayatlarında kendilerine ve diğer ilgi ve uğraĢlarına yeterince 

zaman ayırıp ayıramadıkları sorulduğunda, 32‟si (%16,8) hiç zaman ayıramadığını ifade etti. 

Katılımcıların günlük hayatta kendilerine, ilgi ve uğraĢlarına ayırdıkları zaman Tablo 8‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 8. Katılımcıların günlük hayatta kendilerine, ilgi ve uğraĢlarına  ayırdıkları 

zaman 

Ayrılan zaman miktarı KiĢi sayısı (n) % 

Hiç 32 16,8 

Az miktarda 60 31,6 

Orta düzeyde 67 35,3 

Oldukça 24 12,6 

Çok 7 3,7 

Toplam 190 100,0 

 

Öğrencilerin 110‟u (%57,9) halen duygusal bir beraberlik yaĢadığını ifade ederken, 

80‟i (%42,1) duygusal bir beraberliği olmadığını ifade etti. Halen duygusal beraberliği olan 

110 öğrencinin  89‟u (%80,9) partnerlerinden olumlu destek almaktaydı. Katılımcıların 

partnerlerinden aldıkları desteğin derecesi Tablo 9‟da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 9. Katılımcıların partnerlerinden aldıkları desteğin derecesi 

Partner desteği derecesi KiĢi sayısı (n) Toplam 

Hiç veya az miktarda 7 6,4 

Orta düzeyde 14 12,7 

Oldukça 29 26,4 

Çok 60 54,5 

Toplam 110 100,0 

 

         Öğrencilere ailelerinin hangi Ģehirde yaĢadığı sorulduğunda 62‟si (%32,6) Ġstanbul, 

17‟si (%8,9) Edirne, 10‟u (%5,3) Tekirdağ‟da yaĢadıklarını ifade ederken, 9 öğrenci (%4,7) 

yabancı ülkede yaĢadıklarını belirtti. Öğrencilerin ailelerinin yaĢadığı Ģehirlerin Edirne‟ye 

uzaklığına göre bakıldığında ise 102 öğrencinin (%53,7) ailesi 250 km‟ye kadar olan 

mesafede yaĢarken, 26‟sının (%13,7) 500 km‟ye kadar olan mesafeyi içeren Ģehirlerde, 62 

öğrencinin (%32,6) ailesi ise 500 km‟den fazla uzaklıktaki mesafedeki Ģehir ve ülkelerde 

yaĢıyordu.  

         Öğrencilere ailelerini ziyaret etme sıklığı sorulduğunda 46‟sı (%24,2) ayda bir, 32‟si 

(16,8) 3-6 ayda bir Ģeklinde yanıtlarken, 48 öğrenci (%25,3) 6 ay ve üstü yanıtını verdi. 

Öğrencilerin aileleri ziyaret sıklığı Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 10. Öğrencilerin aileleri ziyaret sıklığı 

Ziyaret sıklığı KiĢi sayısı (n) % 

Ayda birden fazla 43 22,6 

Ayda bir 46 24,2 

2 ayda bir 21 11,1 

3-6 ayda bir 32 16,8 

6 ay ve üzeri 48 25,3 

Toplam           190           100,0 

 

        Öğrencilere imkanları olsa ailelerini ziyaret sıklıkları sorulduğunda bu soruyu yanıtlayan 

178 öğrencinin 61‟i (%34,3) ayda bir, 51‟i (%28,7) her hafta sonu, 37‟si (%20,8) 2 haftada bir 

yanıtını verdi. Öğrencilerin imkanları olsa aileleri ziyaret sıklığı Tablo 11‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 11. Öğrencilerin imkanları olsa aileleri ziyaret sıklığı 

Ziyaret sıklığı KiĢi sayısı (n) Toplam 

Her haftasonu 51 28,7 

2 haftada bir 37 20,8 

Ayda bir 61 34,3 

2 ayda bir 12 6,7 

3 ayda bir 9 5,0 

6 ayda bir 2 1,1 

Diğer 6 3,4 

Toplam 178 100,0 

 

 ÇOKLU KARġILAġTIRMALAR 

Katılımcıların Beck anksiyete puanları 0 ile 33 arasında değiĢmekte olup ortalama 

9,28±7,72 puan olarak bulundu. Beck anksiyete puanlarını değerlendirdiğimizde 

katılımcıların 150‟sinde (%78,9) kesme puanı olan 16‟nın altında bulunurken, 40‟ında 

(%21,1) 16 puan ve üzerinde bulundu. Katılımcıların BAÖ‟ye göre Beck anksiyete düzeyleri 

Tablo 12‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 12. Katılımcıların Beck Anksiyete Ölçeği’ne göre Beck anksiyete düzeyleri 

Anksiyete düzeyi  KiĢi sayısı (n) % 

Hafif düzeyde anksiyete (8-15 puan) 150 78,9 

Orta düzeyde anksiyete  (16-25 puan) 31 16,3 

ġiddetli anksiyete (26 ve üzeri puan) 9 4,7 

 

Katılımcıların Birinci Basamak Ġçin Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB) toplam 0-21 

arasında değiĢmekte olup ortalama puanı 4,22±3,35 idi. BDÖ-BB‟ye göre katılımcıların 

66‟sında (%34,7) depresyon olduğu saptandı. 

Katılımcıların toplam tükenmiĢlik ortalaması 41,42±9,33 (minimum 0, maksimum 67) 

puan olarak saptandı. Öğrencilerin MTÖ' den aldıkları puanlar ölçeğin alt baĢlıklarına göre 

hesaplandı. Alınan ortalama "duygusal tükenme" puanı 14,42±6,0, "duyarsızlaĢma" puanı 

6,74±3,65 ve "kiĢisel baĢarı" puanı 18,26±5,02 olarak bulundu. 
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Beck Anksiyete Ölçeği Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılan kız öğrencilerin 26‟sında (%13,68) erkek öğrencilerin 14‟ünde 

(%7,36) anksiyete saptandı. Cinsiyetlere göre yapılan değerlendirmede Beck anksiyete 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=3,376; p=0,066).  

YaĢa göre yapılan değerlendirmede Beck anksiyete puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Z=-0,667; p=0,505).  

Sınıfa göre yapılan değerlendirmede 5. Sınıf öğrencilerinin 25‟inde (%23,1) 6. Sınıf 

öğrencilerinin 15‟inde (%18,2) anksiyete saptandı. Öğrencilerin sınıfa göre Beck anksiyete 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=0,661; p=0,416).  

Yıl kaybına göre anksiyete sorgulandığında yıl kaybı olan 49 öğrencinin 11‟inde 

(%22,4) anksiyete saptanırken, yıl kaybı olmayan 141 öğrencinin 29‟unda (%20,5) anksiyete 

saptandı. Yıl kaybına göre yapılan değerlendirmede Beck anksiyete puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson =0,077; p=0,781).  

Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlara göre yapılan değerlendirmede anksiyete 

saptanan 40 öğrencinin 12‟si (%30,0) yalnız, 1‟i (%2,5) aile ve akrabalarıyla, 25‟i (%62,5) ev 

arkadaĢlarıyla yaĢıyor, sadece  2 öğrenci (%5) yurtta kalıyordu. Öğrencilerin birlikte yaĢadığı 

insanlar ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Pearson 

χ
2
=7,264; p=0,053).  

Kendisine ait odası olmayan 5 öğrencinin 2‟sinde (%40) kendisine ait odası olan 185 

öğrencinin 38‟inde (%20,5) anksiyete tespit edildi. Öğrencilerin kendilerine ait odaya sahip 

olup olmamaları ile anksiyete puanları arasında iliĢki yoktu (Pearson χ
2
=1,109; p=0,284).  

Aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çeken 24 öğrencinin 9‟unda 

(%37,5) kısmen güçlük çeken 72 öğrencinin 10‟unda (%13,8) güçlük çekmeyen 94 öğrencinin 

21‟inde (%22,3) anksiyete tespit edildi. Aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada 

güçlük çekmeye göre yapılan değerlendirmede Beck anksiyete puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görüldü (Pearson χ
2
=6,223; p=0,045). Öğrencilerin aylık harcama ve 

sosyal yaĢantıda güçlük çekme durumuna göre anksiyete düzeyi Tablo 13‟te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 13. Öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çekme 

durumuna göre anksiyete düzeyi 

Anksiyete 

Aylık harcama ve sosyal yaĢantıda güçlük çekme 

Toplam Hayır 

n (%) 

Kısmen 

n (%) 

Evet 

n (%) 

Var 21(%52,5) 10 (%25) 9 (%22,5) 40 

Yok 73(%48,7) 62 (%41,3) 15 (%10) 150 

Toplam 94 (%49,5) 72 (%37,9) 24 (%12,6) 190 

  Pearson χ
2
=6,223; p=0,045           

  

Aylık gelir miktarı ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (Pearson χ
2
=0,321; p=0,852).  

Kronik hastalığı olan 24 öğrencinin 7‟sinde (%29,1) kronik hastalığı olmayan 166 

öğrencinin 33‟ünde (%19,9) anksiyete saptandı. Kronik hastalık varlığı ile anksiyete puanları 

arasında iliĢki saptanmadı (Pearson χ
2
=1,088; p=0,297).  

Stajyer intörnlükten orta ve üstü düzeyde memnun olduğunu ifade eden 88 öğrenciden 

17‟sinde (%19,3) az miktarda memnun olduğunu ifade eden 42 öğrenciden 5‟inde (%11,9) hiç 

memnun olmadığını ifade eden 60 öğrenciden 18‟inde (%30,0) anksiyete saptandı. Stajyer 

intörnlükten memnuniyet ile anksiyete  arasında iliĢki saptanmadı (Pearson χ
2
=5,164; 

p=0,076).  

            Son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyete göre yapılan değerlendirmede Beck 

anksiyete puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=3,975; 

p=0,137). Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyetine göre anksiyete 

düzeyi Tablo 14‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 14. Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyetine göre 

anksiyete düzeyi 

Anksiyete 
Hiç 

n (%) 

Az miktarda 

n (%) 

Orta ve üstü 

düzeyde 

n (%) 

Toplam 

Var 12 (%30,0) 13 (%32,5) 15 (%37,5) 40 

Yok 29 (%19,3) 39 (%26,0) 82 (%54,7) 150 

Toplam 41(%21,6) 52(%27,4) 58 (51,1) 190 

Pearson χ
2
=3,975; p=0,137 
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Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin kendilerine karĢı tutumlarından çok memnun olduğunu 

ifade eden 8 öğrencinin 3‟ünde (%37,5) oldukça memnun olduğunu ifade eden 40 öğrenciden 

9‟unda (%22,5) orta düzeyde memnun olduğunu ifade eden 78 öğrenciden 10‟unda (%12,8) 

az miktarda memnun olduğunu ifade eden 41 öğrenciden 10‟unda (%24,3) hiç memnun 

olmadığını ifade eden 23 öğrenciden 8‟inde (%34,8) anksiyete saptandı. Birlikte çalıĢtıkları 

hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile anksiyete puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=7,867; p=0,084). 

Öğrencilerin son 3 ay içinde günlük çalıĢma süresi ile anksiyete arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi (Z=-1,712; p=0,087). 

Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile anksiyete arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi(Z=-0,417; p=0,677). 

Öğrencilerin son 3 ay içinde günlük ders çalıĢma süresi ile anksiyete arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Z=-0,522; p=0,601). 

 Tıpta Uzmanlık Sınavı için dersaneye giden 152 öğrencinin 30‟unda (%19,7) 

dersaneye gitmeyen 38 öğrencinin 10‟unda (%26,3) anksiyete saptandı. TUS için dersaneye 

gitmeye göre yapılan değerlendirmede Beck anksiyete puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=0,792; p=0,374). 

 Tıpta Uzmanlık Sınavı‟na hazırlandığını ifade eden 132 öğrencinin 26‟sında (%19,7) 

hazırlanmadığını ifade eden 58 öğrencinin 14‟ünde (%24,1) anksiyete tespit edildi. TUS‟a 

hazırlanıp hazırlanmama durumu ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (Pearson χ
2
=0,478; p=0,489). 

Tıp fakültesini seçme kararını kendi isteği ile verdiğini ifade eden 136 öğrenciden 

28‟inde (%20,5) aile yönlendirmesiyle karar verdiğini ifade eden 34 öğrencinin 7‟sinde 

(%20,6) diğer nedenlerle karar verdiğini ifade eden 20 öğrencinin 5‟inde (%25,0) anksiyete 

saptandı. Tıp fakültesini seçme kararı ile anksiyete iliĢkili bulunmadı (Pearson χ
2
=0,210; 

p=0,901).  

Öğrencilerin tıp fakültesine girerken hekimlik mesleği ile ilgili ileride karĢılaĢabilecek 

zorluklara dair yeterli ön bilgiye sahip olduğunu ifade eden 5 öğrencide (%12,5) ve bu konuda 

yeterli bilgi sahibi olmadığını ifade eden 35 öğrenci (%87,5) olmak üzere toplam 40 

öğrencide anksiyete saptandı. Öğrencilerin tıp fakültesine girerken hekimlik mesleği ile ilgili 

ileride karĢılaĢabilecek zorluklara dair yeterli ön bilgiye sahip olma durumu ile anksiyete 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (Pearson χ
2
=4,371; p=0,037).  

Öğrencilerin tıp fakültesini bırakma düĢüncesine göre yapılan değerlendirmede 

anksiyete saptanan 40 öğrencinin 14‟ü (%35) son üç ay içinde tıp fakültesini bırakmayı 
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düĢündüğünü ifade ederken 26 öğrenci (%65) bu düĢünceye sahip olmadığını belirtti. 

Öğrencilerin tıp fakültesini bırakma düĢüncesi ile anksiyete arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulundu (Pearson χ
2
=6,506; p=0,011). Buna göre tıp fakültesini bırakma 

düĢüncesi olan öğrencilerde anksiyete artmaktaydı. 

           Öğrencilerin mesleklerinin toplumda hak ettiği yerde olup olmadığına dair inançlarına 

göre  yapılan değerlendirmede anksiyete saptanan 40 öğrencinin 39‟u (%97,5) mesleklerinin 

toplumda hak ettiği yerde olmadığına, 1 öğrenci de (%2,5) hekimlik mesleğinin toplumda hak 

ettiği yerde olduğuna inanıyordu. Öğrencilerin hekimlik mesleğinin toplumda hak ettiği yerde 

olup olmadığına dair inançları ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmadı (Pearson χ
2
=1,759; p=0,185). 

           Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesine göre yapılan 

değerlendirmede anksiyete saptanan 40 öğrencinin (%21,1)  17‟si (%42,5) hiç veya 

azmiktarda, 13‟ü (%32,5) orta düzeyde, 10 öğrenci de (%25,0) oldukça ve çok miktarda 

destek gördüğünü ifade etti. Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesi ile 

anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (Pearson χ
2
=9,377; p=0,009). 

Hasta takdiri arttıkça öğrencilerin anksiyete düzeyi azalmaktaydı. 

            Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesine göre  yapılan 

değerlendirmede anksiyete saptanan 40 öğrencinin (%21,1) 21‟i (%52,5) hiç veya az 

miktarda, 13‟ü (%32,5) orta düzeyde, 6 öğrenci de (%15,0) oldukça ve çok miktarda destek 

gördüğünü ifade etti. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi ile 

anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Pearson χ
2
=8,418; p=0,015). 

ÇalıĢma ortamındaki insanlardan görülen destek arttıkça öğrencilerin anksiyete düzeyi 

azalmaktaydı. 

 Duygusal beraberliği olan 110 öğrencinin 23‟ünde (%20,9) yeni ayrıldığını ifade eden 

10 öğrencinin 5‟inde (%50) ve duygusal beraberliği olmadığını ifade eden 70 öğrencinin 

12‟sinde (%17,1) anksiyete saptandı. Duygusal bir beraberlik yaĢayıp yaĢamamaya göre 

anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi (Pearson χ
2
=5,687; 

p=0,058).  

Öğrencilerin aileleri ziyaret sıklığına göre anksiyete düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi (Pearson χ
2
=1,473; p=0,983).  

Birinci Basamak Ġçin Beck Depresyon Ölçeği Sonuçlarının Değerlendirilmesi  

ÇalıĢmaya katılan kız öğrencilerin 37‟sinde (%19,47) erkek öğrencilerin 29‟unda 

(%15,26) depresyon saptandı. Öğrencilerde cinsiyet ile depresyon arasında iliĢki saptanmadı 
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(Pearson χ
2
=0,634; p=0,426).  

Öğrencilerde yaĢ ile depresyon arasında iliĢki saptanmadı (Z=-0,414;p=0,679).  

Sınıfa göre yapılan değerlendirmede 5. Sınıf öğrencilerinin 39‟unda (%36,1) 6. Sınıf 

öğrencilerinin 27‟sinde (%32,9) depresyon saptandı. Öğrencilerin sınıfa göre depresyon 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=0,208; 

p=0,648).  

Yıl kaybına göre depresyon sorgulandığında yıl kaybı olan 49 öğrencinin 20‟sinde 

(%40,8) depresyon saptanırken, yıl kaybı olmayan 141 öğrencinin 46‟sında (%32,6) 

depresyon saptandı. Yıl kaybı ile depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=1,076; p=0,299).  

Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlara göre yapılan değerlendirmede depresyon 

saptanan 66 öğrencinin  13‟ü (%19,7) yalnız, 6‟sı (%9,1) aile ve akrabalarıyla, 44‟ü (%66,7) 

ev arkadaĢlarıyla yaĢıyor sadece  3 öğrenci (%4,5) yurtta kalıyordu. Öğrencilerin birlikte 

yaĢadığı insanlar ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi 

(Pearson χ
2
=5,994; p=0,096).  

Kendisine ait odası olmayan 5 öğrencinin 3‟ünde (%60,0) kendisine ait odası olan 185 

öğrencinin 63‟ünde (%34,0) depresyon tespit edildi. Öğrencilerin kendilerine ait odaya sahip 

olup olmamalarına göre depresyon düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (Pearson χ
2
=1,446; p=0,344).  

Aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çeken 24 öğrencinin 13‟ünde 

(%54,2) kısmen güçlük çeken 72 öğrencinin 25‟inde (%34,7) güçlük çekmeyen 94 öğrencinin 

28‟inde (%28,8) depresyon tespit edildi. Aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada 

güçlük çekmeye göre yapılan değerlendirmede depresyon düzeyi ile istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=5,012; p=0,082).  

Öğrencilerin aylık gelir miktarına göre yapılan değerlendirmede depresyon saptanan 

62 (%36,3) öğrencinin 9‟unda (%14,5) aylık gelir 0-500TL arası, 42‟sinde (%67,7) aylık gelir 

500-1000 TL arası, 11 öğrencinin geliri de 1000 TL ve üzerindeydi. Öğrencilerde aylık gelir 

miktarı ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulundu. (Pearson χ
2
=6,128; 

p=0,047)  

Sosyal güvencesi olan 154 öğrencinin 57‟sinde (%37,0), sosyal güvencesi olmayan 36 

öğrencinin 9‟unda (%25,0) depresyon saptandı. Sosyal güvenceye sahip olup olmamaya  göre 

depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Pearson χ
2
=1,857; 

p=0,173). 

 Kronik hastalığı olan 24 öğrencinin 9‟unda (%37,5) kronik hastalığı olmayan 166 
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öğrencinin 57‟sinde (%34,3) depresyon saptandı. Kronik hastalık varlığı ile depresyon düzeyi 

arasında iliĢki saptanmadı (Pearson χ
2
=0,093; p=0,761).  

 Stajyer intörnlükten orta ve üstü düzeyde memnun olduğunu ifade eden 88 öğrenciden 

23‟ünde (%34,9) az miktarda memnun olduğunu ifade eden 42 öğrenciden 17‟sinde (%40,5) 

hiç memnun olmadığını ifade eden 60 öğrenciden 26‟sında (%43,3) depresyon saptandı. 

Stajyer intörnlükten memnuniyet ile depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=5,437;p=0,066). Öğrencilerin stajyer/intörnlükten 

memnuniyetine göre depresyon düzeyi Tablo 17‟de gösterilmiĢtir. 

Son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyete göre yapılan değerlendirmede 

depresyon düzeyi ile istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=3,025; 

p=0,220). Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyetine göre depresyon 

düzeyi Tablo 15‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 15. Öğrencilerin stajyer/intörnlükten ve son 3 ay içinde çalıĢma ortamından  

memnuniyetine göre depresyon düzeyi 

 

Depresyon 

 

Hiç 

n (%) 

Az 

miktarda 

n (%) 

Orta ve 

üstü 

düzeyde 

n (%) 

P değeri 

Stajyer/intörnlükten 

memnuniyet 

Var 26 (%39,4) 17 (%25,7) 23 (%34,9) 
p=0,066 

Yok 34(%27,4) 25 (%20,2) 65 (%52,4) 

Son 3 ay içinde 

çalıĢma ortamından 

memnuniyet 

Var 17 (%25,7) 21 (%31,8) 28 (%42,5) 
p=0,220 

Yok 24(%19,3) 31 (%25,0) 69 (%55,7) 

Pearson χ
2
=5,437 Pearson χ

2
=3,025  

 

Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin kendilerine karĢı tutumlarından çok memnun olduğunu 

ifade eden 8 öğrencinin 2‟sinde (%25,0) oldukça memnun olduğunu ifade eden 40 öğrenciden 

10‟unda (%25,0) orta düzeyde memnun olduğunu ifade eden 78 öğrenciden 25‟inde (%32,0) 

az miktarda memnun olduğunu ifade eden 41 öğrenciden 18‟inde (%43,9) hiç memnun 

olmadığını ifade eden 23 öğrenciden 11‟inde (%47,8) depresyon saptandı. Birlikte çalıĢtıkları 

hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=5,406; p=0,248).  

Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük çalıĢma süreleri ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Z=-1,540; p=0,123). 
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Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Z=-0,083; p=0,934). 

Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük ders çalıĢma süreleri ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Z=-0,226; p=0,821). 

Son 3 ay içinde çalıĢtığı ortamın güneĢ gördüğünü ifade eden 129 öğrencinin 40‟ında 

(%31,0), son 3 ay içinde çalıĢtığı ortamın güneĢ görmediğini ifade eden 61 öğrencinin 

26‟sında (%42,6) depresyon saptandı. Son 3 ay içinde çalıĢtıkları ortamın güneĢ görme 

durumu ile depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson 

χ
2
=2,465; p=0,116). 

Tıpta Uzmanlık Sınavı için dersaneye giden 152 öğrencinin 53‟ünde (%34,9)  

dersaneye gitmeyen 38 öğrencinin 13‟ünde (%34,2) depresyon saptandı. TUS için dersaneye 

gitmeye göre yapılan değerlendirmede depresyon düzeyi ile istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=0,006; p=0,939). 

Tıpta Uzmanlık Sınavı‟na hazırlandığını ifade eden 132 öğrencinin 42‟sinde (%31,8) 

hazırlanmadığını ifade eden 58 öğrencinin 24‟ünde (%41,4) depresyon tespit edildi. TUS‟a 

hazırlanıp hazırlanmama durumu ile depresyon düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=1,625; p=0,202).  

Tıp fakültesini seçme kararını kendi isteği ile verdiğini ifade eden 136 öğrenciden 

42‟sinde (%63,7) aile yönlendirmesiyle karar verdiğini ifade eden 34 öğrencinin 15‟inde 

(%22,7) diğer nedenlerin karar vermesinde etkili olduğunu ifade eden 20 öğrencinin 9‟unda 

(%13,6) depresyon saptandı. Tıp fakültesini seçme kararı ile depresyon düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki yoktu (Pearson χ
2
=3,140; p=0,208). Öğrencilerin tıp 

fakültesini seçme kararına göre depresyon düzeyi Tablo 16‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 16. Öğrencilerin tıp fakültesini seçme kararına göre depresyon düzeyi 

Depresyon 

Tıp fakültesini seçme kararının verilme Ģekli 

Toplam Kendi isteği ile 

n (%) 

Aile 

yönlendirmesiyle 

n (%) 

Diğer 

n (%) 

Var 42 (%63,7) 15 (%22,7) 9 (%9,1) 66 

Yok 94 (%75,8) 19 (%15,3) 11(%8,9) 124 

Toplam 136 (%71,6) 34 (%17,9) 20 (%10,5) 190 

Pearson χ
2
=3,140; p=0,208 
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Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢünen 39 öğrencinin 23‟ünde (%59,0), son 

3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢünmediğini ifade eden 151 öğrencinin 43‟ünde 

(%28,5) depresyon saptandı. Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi ile depresyon 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (Pearson χ
2
=12,716; p=0,000).  

            Hekimlik mesleğinin kendilerine uygun olduğunu ifade eden 26 öğrenci (%39,4), 

kısmen uygun olduğunu ifade eden 30 öğrenci (%45,4) ve uygun olmadığını ifade eden 10 

öğrenci (%15,2) olmak üzere toplam 66 öğrencide depresyon saptandı. Öğrencilerin hekimlik 

mesleğinin kendilerine uygun olduğunu düĢünenlerle uygun olmadığını düĢünenler arasında 

depresyon açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (Pearson χ
2
=7,103; 

p=0,029). 

             Öğrencilerin mesleklerinin toplumda hak ettiği yerde olup olmadığına dair inançlarına 

göre  yapılan değerlendirmede depresyon saptanan 66 öğrencinin 62‟si (%93,9) mesleklerinin 

toplumda hak ettiği yerde olmadığına, 4 öğrenci de (%6,1) hekimlik mesleğinin toplumda hak 

ettiği yerde olduğuna inanıyordu. Öğrencilerin hekimlik mesleğinin toplumda hak ettiği yerde 

olup olmadığına dair inançları ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmadı (Pearson χ
2
=0,253; p=0,615). 

             Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesine göre  yapılan 

değerlendirmede depresyon saptanan 66 öğrencinin (%34,7) 36‟sı (%54,5) hiç veya az 

miktarda, 22‟si (%33,3) orta düzeyde, 8 öğrenci de (%12,2) oldukça ve çok miktarda destek 

gördüğünü ifade etti. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi ile 

depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (Pearson χ
2
=21,683; p=0,000). 

Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi arttıkça depresyon 

azalmaktaydı. 

             Aileden destek alma derecesine göre  yapılan değerlendirmede depresyon saptanan 66 

öğrencinin (%34,7) 6‟sı (%9,1) hiç veya azmiktarda, 7‟si (%10,6) orta düzeyde, 53 öğrenci de 

(%80,3) oldukça ve çok miktarda destek gördüğünü ifade etti. Aileden destek alma derecesi 

ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktaydı (Pearson χ
2
=10,589; 

p=0,005). Öğrencilerin ailelerinden aldıkları destek arttıkça depresyon azalıyordu.      

            Öğrencilerin hekim arkadaĢları ve aileleri haricindeki yakın çevrelerindeki insanlardan 

destek görme derecesine göre yapılan değerlendirmede depresyon saptanan 66 öğrencinin 

(%34,7) 22‟si (%33,3) hiç veya az miktarda, 20‟si (%30,3) orta düzeyde, 24 öğrenci de 

(%36,4) oldukça ve çok miktarda destek gördüğünü ifade etti. Öğrencilerin hekim arkadaĢları 

ve aileleri haricindeki yakın çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesi ile depresyon 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (Pearson χ
2
=3,641; p=0,162). 
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Halâ duygusal bir beraberliği olan 110 öğrencinin 37‟sinde (%33,6) yeni ayrıldığını 

ifade eden 10 öğrencinin 4‟ünde (%40,0) ve duygusal beraberliği olmadığını ifade eden 70 

öğrencinin 25‟inde (%35,7) depresyon saptandı. Halen duygusal bir beraberlik yaĢayıp 

yaĢamamaya göre depresyon düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlenmedi (Pearson χ
2
=0,325; p=0,904). 

             Partnerden aldığı desteğe göre yapılan değerlendirmede partnerinden destek 

gördüğünü ifade eden 110 öğrencinin 37‟sinde (%33,6) depresyon saptandı. Duygusal 

beraberliği olan öğrencilerin partnerlerinden destek alma derecesi ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Pearson χ
2
=6,592; p=0,086). 

 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Öğrencilerin tamamı ölçeği eksiksiz yanıtladı. ÇalıĢmaya katılan 99 kız öğrenci ve 91 

erkek öğrencinin MTÖ toplam puan ortalamaları kız öğrencilerin (41,79±9,106) ve erkek 

öğrencilerin (41,02±9,601) benzerdi. Katılımcıların cinsiyet ile MTÖ toplam tükenmiĢlik 

puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Z=-0,640;p=0,522). 

Kız ve erkek öğrencilerin sırasıyla MTÖ duygusal tükenmiĢlik (14,63±5,804), (14,19±6,225) 

duyarsızlaĢma (6,91±3,485), (6,55±3,825) kiĢisel baĢarı (18,25±4,541), 818,26±5,529) 

ortalamaları benzerdi. Cinsiyet ile duygusal tükenmiĢlik alt grubu (Z=-0,771;p=0,441), 

cinsiyet ile duyarsızlaĢma  alt grubu arasında (Z=-0,621;p=0,534), cinsiyet ile bireysel baĢarı 

alt grubu (Z=-0,233;p=0,816) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı.  

YaĢ ile  MTÖ toplam (r=0,093; p=0,201), duygusal tükenmiĢlik (r=0,067; p=0,358), 

duyarsızlaĢma (r=0,079; p=0,278)  alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmazken yaĢ ile bireysel baĢarı alt grubu (r=-0,045; p=0,538) 

arasında yapılan değerlendirmede negatif yönde korelasyon saptandı. Öğrencilerin yaĢı 

arttıkça bireysel baĢarısı azalıyordu. 

Sınıfa göre değerlendirmede 5. sınıf öğrencilerinin MTÖ toplam puan (38,81±9,207), 

MTÖ duygusal tükenmiĢlik (13,20±5,661), MTÖ duyarsızlaĢma (5,79±3,459) ortalamaları, 6. 

sınıf öğrencilerinin MTÖ toplam puan (44,87±8,3665), MTÖ duygusal tükenmiĢlik 

(16,01±6,087), duyarsızlaĢma (7,99±3,526) ortalamaları değiĢmekteydi. Öğrencilerin sınıfa 

göre MTÖ toplam (Z=-4,559; p=0,000) ve duygusal tükenmiĢlik (Z=-2,961; p=0,003), 

duyarsızlaĢma (Z=-4,238; p=0,000) alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 6. sınıf öğrencilerinde tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma 5. sınıf öğrencilerine göre artıĢ göstermekteydi. Bireysel baĢarı puan 

ortalamaları 5. sınıf öğrencilerinin (18,0±5,351), 6. sınıf öğrencilerinin (18,60±4,570) 
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Ģeklindeydi. Sınıf ile bireysel baĢarı alt grubu arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Z=-0,483; p=0,629).  

            Öğrencilerin yıl kaybına göre MTÖ toplam puan ortalamaları yıl kaybı olmayanların 

(41,85±8,687) ve yıl kaybı olanların (40,18±10,979) benzerdi. Katılımcıların yıl kaybı ile 

MTÖ toplam tükenmiĢlik puan ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (Z=-0,584; p=0,559). Yıl kaybı olan ve olmayan öğrencilerin sırasıyla MTÖ 

duygusal tükenmiĢlik (14,24±6,200), (14,48±5,947) duyarsızlaĢma (6,67±3,799) ve 

(6,76±3,605) bireysel baĢarı (17,08±5,700), (18,67±4,722)  ortalamaları benzerdi. Yıl kaybı 

ile duygusal tükenmiĢlik  alt grubu (Z=-0,285; p=0,775), yıl kaybı ile duyarsızlaĢma alt grubu 

arasında (Z=-0,174; p=0,862), yıl kaybı ile bireysel baĢarı alt grubu (Z=-1,650; p=0,099)   

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. 

           Yıl kaybı olan öğrencilerin yıl kaybı süresine göre MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, 

duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları değiĢmekteydi. Yıl kaybı ile MTÖ toplam 

(KW=2,888; p=0,236), duygusal tükenmiĢlik  alt grubu (KW=5,115; p=0,078), yıl kaybı ile 

duyarsızlaĢma alt grubu arasında (KW=3,681; p=0,159), yıl kaybı ile bireysel baĢarı alt grubu 

(KW=0,692; p=0,708)  arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. Öğrencilerin yıl 

kaybı sürelerine göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 17‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 17. Öğrencilerin yıl kaybı sürelerine göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt 

ölçekleri puan ortalamaları 

Öğrencilerin 

Yıl Kaybı Süresi 
1 yıl ve altı 1-2 yıl 3 yıl ve üstü P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
39,91±12,685 43,14±9,181 37,25±9,156 0,236 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

14,22±6,508 16,57±5,761 11,58±5,401 0,078 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

6,04±3,914 8,43±3,413 5,83±3,614 0,159 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı Ort±SS 
17,52±5,976 15,79±5,886 17,75±5,137 0,708 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma. 
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Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlara göre yapılan değerlendirmede öğrencilerin 

MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları 

benzerdi. Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlar ile MTÖ toplam tükenmiĢlik (KW=1,147; 

p=0,766), duygusal tükenmiĢlik (KW=1,492; p=0,684), duyarsızlaĢma (KW=1,233; p=0,745) 

ve bireysel baĢarı (KW=1,428; p=0,699)  alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmedi. Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlara göre MTÖ ve alt ölçekleri puan 

ortalamaları Tablo 18‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 18. Öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlara göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve 

alt ölçekleri puan    ortalamaları 

Birlikte 

yaĢadığı 

insanlar 

Yalnız 
Aile/ 

akrabalarıyla 
Yurtta 

Ev 

arkadaĢlarıyla 
p 

MTÖ Toplam 

     Ort±SS 
40,50±9,619 43,00±8,516 45,67±12,583 41,40±9,331 0,766 

MTÖ 

Duygusal 

Tükenme 

      Ort±SS 

13,93±5,964 14,80±5,952 19,00±8,888 14,42±5,979 0,684 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

     Ort±SS 

6,37±3,708 7,10±3,567 7,33±3,215 6,80±3,676 0,745 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı Ort±SS 
18,20±5,154 19,10±3,626 16,33±2,309 18,19±5,237 0,699 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

 Öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çekme durumuna 

göre yapılan değerlendirmede öğrencilerin MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, 

duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları benzerdi. Öğrencilerin aylık harcama ve 

sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çekme durumu ile MTÖ toplam (KW=1,781; p=0,410), 

duygusal tükenmiĢlik (KW=3,889; p=0,143), duyarsızlaĢma (KW=0,580; p=0,748), bireysel 

baĢarı (KW=1,200; p=0,549) alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi. Öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada 

güçlük çekme durumuna göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 19‟da 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 19. Öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük çekme 

durumuna göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan 

ortalamaları 

Aylık giderlerini 

karĢılama güçlüğü 
Hayır Kısmen Evet P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
41,22±9,383 40,99±9,235 43,50±9,523 0,410 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

14,39±5,657 13,63±5,911 16,88±7,073 0,143 

MTÖ DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 
6,93±3,637 6,61±3,706 6,38±3,609 0,748 

MTÖ KiĢisel BaĢarı         

Ort±SS 
17,97±4,439 18,74±5,085 17,96±6,843 0,549 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

Öğrencilerin aylık gelir miktarı ile MTÖ toplam (r=-0,036; p=0,641), duygusal 

tükenmiĢlik (r=-0,060; p=0,439), duyarsızlaĢma (r=-0,028; p=0,719) ve bireysel baĢarı 

(r=0,021; p=0,787) alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı.  

Öğrencilerin sosyal güvence varlığına göre MTÖ toplam puan, duyarsızlaĢma 

ortalamaları sosyal güvencesi olmayanların (38,187±10,541), (5,47±3,493) ve sosyal 

güvencesi olanların (42,18±8,890), (7,03±3,629)  Ģeklinde değiĢmekteydi. Sosyal güvence 

varlığı ile MTÖ toplam puan (Z=-2,010; p=0,044), duyarsızlaĢma alt grubu (Z=-2,363; 

p=0,018) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Sosyal güvencesi olan ve 

olmayan öğrencilerin sırasıyla MTÖ duygusal tükenmiĢlik (14,75±5,886), (13,00±6,343) 

kiĢisel baĢarı (18,37±4,722), (17,78±6,211) ortalamaları benzerdi.  Sosyal güvence varlığı ile 

duygusal tükenmiĢlik (Z=-1,691; p=0,091), bireysel baĢarı (Z=-0,192; p=0,847) ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki yoktu.  

           Kronik hastalık varlığına göre yapılan değerlendirmede kronik hastalığı olan ve 

olmayan öğrencilerin sırasıyla MTÖ toplam (41,83±8,165), (41,36±9,507) duygusal 

tükenmiĢlik (14,38±5,578), (14,42±6,072) duyarsızlaĢma (7,42±4,021) ve (6,64±3,591) 

kiĢisel baĢarı (18,29±5,521), (18,29±5,521) puan ortalamaları benzerdi. Kronik hastalık 

varlığı ile MTÖ toplam puanı ortalaması (Z=-0,302; p=0,970), kronik hastalık ile duygusal 

tükenmiĢlik alt grubu (Z=-0,268; p=0,361), kronik hastalık ile duyarsızlaĢma alt grubu (Z=-

0,913; p=0,788), kronik hastalık ile bireysel baĢarı alt grubu (Z=-0,038; p=0,763) arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. 

           Stajyer intörnlükten memnuniyet ile MTÖ toplam puan ortalaması (KW=20,619; 

p=0,000), duygusal tükenmiĢlik (KW=28,134; p=0,000), duyarsızlaĢma (KW=11,158; 

p=0,004), bireysel baĢarı (KW=6,012; p=0,049) ortalamaları arasında istatistiksel olarak  

anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin stajyer intörnlükten memnuniyeti arttıkça toplam 

tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma düzeyi azalma göstermekte, bireysel 

baĢarı artmaktaydı. Öğrencilerin stajyer/intörnlükten memnuniyetine göre MTÖ ve alt 

ölçekleri puan ortalamaları Tablo 20‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 20. Öğrencilerin stajyerlik/intörnlükten memnuniyet durumuna göre Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği ve alt        ölçekleri puan ortalamaları 

Stajyerlik/intörnlükten 

memnuniyet durumu 
Hiç Az miktarda 

Orta ve üstü 

düzeyde 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
45,48±9,557 40,43±10,039 39,13±7,903 0,000 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

17,67±6,299 14,07±5,412 12,36±5,081 0,000 

MTÖ DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 
7,98±3,942 6,64±3,740 5,93±3,165 0,004 

MTÖ KiĢisel BaĢarı         

Ort±SS 
17,33±5,048 17,81±5,853 19,100±4,475 0,049 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

           Son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyete göre yapılan değerlendirmede 

öğrencilerin MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan 

ortalamaları değiĢmekteydi. Son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyet ile MTÖ toplam 

(KW=17,830; p=0,000), duygusal tükenmiĢlik (KW=18,181; p=0,000) ve duyarsızlaĢma 

(KW=10,195; p=0,006) alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyeti arttıkça toplam tükenmiĢlik, 

duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma azalmaktaydı. Son 3 ay içinde çalıĢma ortamından 

memnuniyet ile bireysel baĢarı (KW=3,401; p=0,183)  arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu. Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyetine göre MTÖ 

ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 21‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 21. Öğrencilerin son 3 ay içinde çalıĢma ortamından memnuniyet durumuna göre 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Son 3 ay içinde 

çalıĢma ortamından 

memnuniyet durumu 

Hiç Az miktarda Orta düzeyde P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
46,71±8,427 41,17±8,913 39,14±8,807 0,000 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

17,88±6,816 14,44±5,289 13,43±5,332 0,000 

MTÖ DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 
7,80±3,881 7,42±3,680 5,71±3,418 0,006 

MTÖ KiĢisel BaĢarı         

Ort±SS 
18,44±5,282 17,33±4,488 18,21±4,930 0,183 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile MTÖ toplam, duygusal 

tükenmiĢlik, bireysel baĢarı puan ortalamaları değiĢmekteydi. Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin 

öğrencilere karĢı tutumları ile MTÖ toplam (KW=16,247; p=0,003), duygusal tükenmiĢlik 

(KW=18,448; p=0,001) ve bireysel baĢarı (KW=13,942; p=0,007) alt grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı 

tutumlarından memnuniyet arttıkça tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik, bireysel baĢarı düzeyi 

azalmaktaydı. Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile duyarsızlaĢma alt 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (KW=6,215; p=0,184). 

Öğrencilerin birlikte çalıĢtıkları hekimlerin kendilerine karĢı tutumlarından memnuniyete göre 

MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 22„de gösterilmiĢtir. 

Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük çalıĢma süreleri ile duygusal tükenmiĢlik 

(r=0,093; p=0,203), bireysel baĢarı (r=0,095; p=0,194) alt grupları arasında yapılan 

değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi.  Öğrencilerin son 3 ay 

içindeki günlük çalıĢma süreleri ile MTÖ toplam (r=0,222; p=0,002) ve duyarsızlaĢma alt 

grubu (r=0,181; p=0,012) arasında yapılan değerlendirmede pozitif yönde korelasyon 

saptandı. Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük çalıĢma süreleri arttıkça toplam tükenmiĢlik 

ve duyarsızlaĢma artıĢ göstermekteydi. 



61 

 

Tablo 22. Öğrencilerin birlikte çalıĢılan hekimlerin tutumundan memnuniyet durumuna 

göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Birlikte çalıĢılan 

hekimlerin 

tutumundan 

memnuniyet 

derecesi 

Hiç 
Az 

miktarda 

Orta 

düzeyde 
Oldukça Çok 

P  

değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 

46,57± 

9,760 

43,90± 

9,311 

38,83± 

9,802 

41,08± 

6,922 

40,88± 

5,718 
0,003 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

17,30± 

7,351 

16,54± 

6,356 

13,44± 

5,452 

12,40± 

5,232 

14,88± 

1,727 
0,001 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

7,74± 

4,191 

7,56± 

3,950 

6,27± 

3,406 

6,18± 

3,404 

7,00± 

3,295 
0,184 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

19,09± 

4,512 

17,41± 

5,084 

17,31± 

5,176 

20,80± 

4,369 

16,75± 

3,615 
0,007 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile MTÖ toplam (r=0,343; 

p=0,000), duygusal tükenmiĢlik (r=0,230; p=0,001)  ve duyarsızlaĢma (r=0,330; p=0,000) alt 

grupları arasında yapılan değerlendirmede pozitif yönde korelasyon saptanırken, öğrencilerin 

son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile bireysel baĢarı alt grubu (r=-0,011; p=0,881) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi. Öğrencilerin son 3 ay içinde 

toplam tuttukları nöbet sayısı arttıkça toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma artıĢ göstermekteydi. Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet 

sayısının bireysel baĢarılarını etkilemediği görüldü. 

Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük ders çalıĢma süreleri ile duygusal tükenmiĢlik  

(r=-0,210; p=0,004) duyarsızlaĢma (r=-0,189; p=0,009) grupları arasında yapılan 

değerlendirmede negatif yönde korelasyon saptanırken, bireysel baĢarı (r=0,243; p=0,001) alt 

grubu arasında yapılan değerlendirmede pozitif yönde korelasyon saptandı. Öğrencilerin son 3 

ay içindeki günlük ders çalıĢma süreleri ile MTÖ toplam (r=-0,118; p=0,106) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi. Öğrencilerin son 3 ay içindeki günlük ders 

çalıĢma süreleri arttıkça duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma azalma gösterirken,  bireysel 

baĢarıları artıĢ göstermekteydi. 
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Tıpta Uzmanlık Sınavı‟na hazırlanma durumuna göre yapılan değerlendirmede TUS‟a 

hazırlanmadığını ifade eden ve TUS‟a hazırlandığını ifade eden öğrencilerin sırasıyla MTÖ 

toplam (43,50±10,016), (40,51±8,898) duygusal tükenmiĢlik (16,69±5,995), (13,42±5,741) 

duyarsızlaĢma (7,93±3,656), (6,21±3,530) bireysel baĢarı (16,34±5,080), (19,10±4,782) puan 

ortalamaları değiĢmekteydi. TUS‟a hazırlanma durumu ile MTÖ toplam (Z=-2,315; p=0,021), 

duygusal tükenmiĢlik (Z=-3,351; p=0,001), duyarsızlaĢma (Z=-2,830; p=0,005) ve bireysel 

baĢarı (Z=-3,745; p=0,000) alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu.   

TUS‟a hazırlanan öğrencilerde toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik  ve duyarsızlaĢma 

azalırken, bireysel baĢarı artıĢ gösteriyordu.  

          Tıp fakültesini seçme kararına göre yapılan değerlendirmede MTÖ toplam, duygusal 

tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı ortalamaları değiĢmekteydi. Tıp fakültesini 

seçme kararı ile MTÖ toplam (KW=1,009; p=0,604), duygusal tükenmiĢlik (KW=4,203; 

p=0,122) ve duyarsızlaĢma (KW=1,128; p=0,569) alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. Tıp fakültesini seçme kararı ile bireysel baĢarı alt grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (KW=7,231; p=0,027). Tıp fakültesini aile 

yönlendirmesiyle seçen öğrencilerde, tıp fakültesini kendi isteğiyle veya diğer nedenlerle 

seçen öğrencilere göre bireysel baĢarı düĢmekteydi. Öğrencilerin tıp fakültesini seçme 

kararına göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 23„te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 23. Öğrencilerin tıp fakültesini seçme kararına göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği 

ve alt ölçekleri puan  ortalamaları 

Öğrencilerin Tıp 

Fakültesini Seçme 

Kararı 

Kendi isteği ile 
Aile 

yönlendirmesiyle 
Diğer P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
41,22±8,571 41,12±12,301 43,30±8,767 0,604 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

13,88±5,854 16,00±6,164 15,35±6,393 0,122 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

6,57±3,649 7,15±3,526 7,15±3,924 0,569 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

18,84±4,772 15,88±5,520 18,35±4,891 0,027 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 
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Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢünen ve son 3 ay içinde tıp fakültesini 

bırakmayı düĢünmeyen öğrencilerin sırasıyla MTÖ toplam (44,69±10,089), (40,58±8,965) 

duygusal tükenmiĢlik (18,13±6,849), (13,46±5,379) bireysel baĢarı (16,67±4,687), 

(18,67±5,042) puan ortalamaları değiĢmekteydi. Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı 

düĢünen ve son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢünmeyen öğrencilerin sırasıyla 

duyarsızlaĢma (7,49±3,769), (6,54±3,601) ortalamaları benzerdi. Son 3 ay içinde tıp 

fakültesini bırakma düĢüncesi ile MTÖ toplam (Z=-2,212; p=0,027), duygusal tükenmiĢlik 

(Z=-3,819; p=0,000), ve bireysel baĢarı (Z=-2,411; p=0,016) alt grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi ile 

duyarsızlaĢma (Z=-1,324; p=0,185) arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmadı. Son 

3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi olan öğrencilerde toplam tükenmiĢlik ve 

duygusal tükenmiĢlik son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi olmayanlara göre 

artmıĢ, bireysel baĢarı ise azalmıĢtı. 

 Öğrencilerin hekimlik mesleğinin kendilerine uygunluk derecesine göre yapılan 

değerlendirmede hekimlik mesleğinin kendilerine uygun olduğunu , kısmen uygun olduğunu  

ve uygun olmadığını düĢünen öğrencilerin sırasıyla MTÖ toplam (40,48±8,769), 

(41,14±9,407), (47,94±9,990) duygusal tükenmiĢlik (12,38±5,549), (15,51±5,545), 

(20,76±4,764), bireysel baĢarı (20,16±4,427), (16,35±4,668), (15,82±5,503) puan ortalamaları 

değiĢmekteydi. Hekimlik mesleğinin kendilerine uygun olduğunu , kısmen uygun olduğunu  

ve uygun olmadığını düĢünen öğrencilerin sırasıyla duyarsızlaĢma (6,16±3,728), 

(7,10±3,387), (8,29±3,869) ortalamaları benzerdi. Öğrencilerin hekimlik mesleğinin 

kendilerine uygunluk derecesi ile MTÖ toplam (KW=10,778; p=0,005), duygusal tükenmiĢlik 

(KW=30,377; p=0,000) ve bireysel baĢarı (KW=28,512; p=0,000) alt grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü. Öğrencilerin hekimlik mesleğinin kendilerine 

uygunluk derecesi ile duyarsızlaĢma (KW=5,299; p=0,071) alt grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Öğrencilerde hekimlik mesleğinin kendilerine uygun 

olmadığına olan inançları arttıkça toplam tükenmiĢlik ve duygusal tükenmiĢlik artma, bireysel 

baĢarı ise azalma göstermekteydi. 

         Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesine göre yapılan değerlendirmede 

MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları 

değiĢmekteydi. Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesi ile MTÖ toplam 

(KW=7,581; p=0,023), duygusal tükenmiĢlik (KW=17,583; p=0,000) duyarsızlaĢma 

(KW=11,956; p=0,003) ve bireysel baĢarı (KW=16,311; p=0,000) alt grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme 
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derecesi arttıkça toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma azalmakta, 

bireysel baĢarı artmaktaydı. Öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesine göre 

MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 24„te gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 24. Öğrencilerin hastalar tarafından takdir edilme derecesine göre Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Hastalar 

tarafından takdir 

edilme derecesi 

Hiç veya Az 

miktarda 
Orta düzeyde 

Oldukça ve 

çok 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
44,43 ± 11,376 40,30±8,754 40,70±7,883 0,023 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

17,83±6,530 13,43±5,629 13,18±5,082 0,000 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

8,39 ± 4,047 6,49±3,344 5,77±3,354 0,003 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

15,83 ± 5,322 18,46±4,754 19,91±4,477 0,000 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma            

              

Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesine göre yapılan 

değerlendirmede MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, bireysel baĢarı puan ortalamaları 

değiĢmekteydi. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi ile 

MTÖ toplam (KW=11,940; p=0,003), duygusal tükenmiĢlik (KW=33,289; p=0,000), 

duyarsızlaĢma (KW=7,687; p=0,021) ve bireysel baĢarı (KW=16,115; p=0,000) alt grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki 

insanlardan aldıkları destek arttıkça tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma 

azalmakta, bireysel baĢarı artmaktaydı. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek 

görme derecesine göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 25„te gösterilmiĢtir. 

Öğrencilerin ailelerinden destek görme derecesine göre yapılan değerlendirmede 

duygusal tükenmiĢlik ve bireysel baĢarı puan ortalamaları değiĢmekteydi. MTÖ toplam 

(KW=0,288; p=0,866), duygusal tükenmiĢlik (KW=2,893; p=0,235) ve duyarsızlaĢma alt 

grubu (KW=2,576; p=0,276) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. 

Öğrencilerin ailelerinden destek görme derecesi ile bireysel baĢarı alt grubu arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu (KW=8,523; p=0,014). Buna göre aile desteği 

arttıkça öğrencilerin baĢarısı artıyordu. Öğrencilerin ailelerinden destek görme derecesine 

göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 26„da gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 25. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesine göre 

Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Birlikte çalıĢılan 

insanlardan 

destek görme 

durumu 

Hiç veya az 

miktarda 
Orta düzeyde 

Oldukça ve 

çok 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
44,11±11,212 40,78±8,274 38,92±7,254 0,013 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

17,47±6,702 13,96±4,841 11,14±4,677 0,000 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

7,73±4,160 6,49±3,194 5,82±3,346 0,083 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

16,42±5,114 18,45±4,949 20,35±4,161 0,002 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma            

 

Tablo 26. Öğrencilerin ailelerinden destek görme derecesine göre Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları        

Ailelerinden 

destek görme 

derecesi 

Hiç veya Az 

miktarda 
Orta düzeyde 

Oldukça ve 

çok 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
40,11±11,559 41,80±11,263 41,47±9,147 0,866 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

15,78±8,438 17,10±5,087 14,19±5,890 0,235 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

6,22±4,944 8,40±3,273 6,67±3,589 0,276 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

15,44±5,918 14,10±5,877 18,65±4,796 0,014 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma    
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            Öğrencilerin hekim arkadaĢları ve aileleri haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan 

destek görme derecesine göre yapılan değerlendirmede MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, 

duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları değiĢmekteydi. Öğrencilerin hekim 

arkadaĢları ve aileleri haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesi ile 

MTÖ toplam (KW=1,258; p=0,533), duygusal tükenmiĢlik (KW=4,624; p=0,099), 

duyarsızlaĢma (KW=1,494; p=0,474) ve bireysel baĢarı (KW=4,325; p=0,115) alt grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Öğrencilerin hekim arkadaĢları ve 

aileleri haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesine göre MTÖ ve alt 

ölçekleri puan ortalamaları Tablo 27‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 27. Öğrencilerin hekim arkadaĢları ve aileleri haricinde yakın çevrelerindeki 

insanlardan destek görme derecesine göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve 

alt ölçekleri puan ortalamaları 

Yakın çevrelerindeki 

insanlardan destek 

görme dereces 

Hiç veya Az 

miktarda 
Orta düzeyde 

Oldukça ve 

çok 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
42,31±9,363 41,49±11,346 40,84±7,534 0,533 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

15,90±5,854 14,21±6,333 13,69±5,735 0,099 

MTÖ DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 
7,29±3,458 6,62±3,738 6,49±3,695 0,474 

MTÖ KiĢisel BaĢarı          

Ort±SS 
16,83±5,357 18,70±5,184 18,77±4,583 0,115 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

 Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesine göre yapılan değerlendirmede 

öğrencilerin MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan 

ortalamaları değiĢmekteydi. Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesi ile MTÖ toplam 

(KW=10,293; p=0,036), duygusal tükenmiĢlik (KW=21,843; p=0,000) ve bireysel baĢarı 

(KW=23,085; p=0,000) alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesi ile duyarsızlaĢma (KW=6,619; p=0,157) alt 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Öğrencilerin kendilerine 

güveni arttıkça toplam tükenmiĢlik ve duygusal tükenme azalmakta, bireysel baĢarı artıĢ 

göstermekteydi. Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesine göre MTÖ ve alt ölçekleri 
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puan ortalamaları Tablo 28‟de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 28. Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesine göre Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Mesleki 

özgüven artıĢ 

derecesi 

Hiç 
Az 

miktarda 

Orta 

düzeyde 
Oldukça Çok P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 

47,24± 

8,533 

40,44± 

10,301 

41,03± 

7,950 

39,81± 

10,554 

45,67± 

6,457 

0,036 

MTÖ 

Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

21,00± 

5,362 

15,59± 

6,222 

13,79± 

5,337 

13,00± 

6,018 

13,25± 

4,202 

0,000 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

9,06± 

3,976 

6,41± 

3,522 

6,54± 

3,247 

6,34± 

4,020 

7,33± 

3,229 

0,157 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

13,88± 

5,231 

16,41± 

5,366 

18,88± 

4,069 

18,71± 

5,119 

22,50± 

4,056 

0,000 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

Öğrencilerin duygusal beraberlik durumlarına göre yapılan değerlendirmede 

öğrencilerin MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan 

ortalamaları benzerdi. Öğrencilerin duygusal beraberlik durumları ile MTÖ toplam 

(KW=4,242; p=0,120), duygusal tükenmiĢlik (KW=0,716; p=0,699), duyarsızlaĢma 

(KW=1,321; p=0,517) ve bireysel baĢarı (KW=1,769; p=0,413) alt grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. Öğrencilerin duygusal beraberlik durumlarına 

göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 29‟da gösterilmiĢtir.  

Öğrencilerin partnerlerinden destek görme derecesine göre yapılan değerlendirmede 

MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları 

değiĢmekteydi. Öğrencilerin partnerlerinden destek görme derecesi ile MTÖ toplam 

(KW=0,326;p=0,955), duygusal tükenmiĢlik (KW=1,352;p=0,717), duyarsızlaĢma 

(KW=1,498;p=0,919) ve bireysel baĢarı (KW=3,888;p=0,274) alt grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Öğrencilerin partnerlerinden destek görme 

derecesine göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 30„da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 29. Öğrencilerin duygusal beraberlik durumları göre Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Öğrencilerin 

duygusal 

beraberlik 

durumları 

Hayır Evet Yeni ayrıldım P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 
40,01±8,483 42,09±9,798 43,90±9,267 0,120 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

13,90±5,156 14,75±6,342 14,30±7,804 0,699 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

6,34±3,274 6,90±3,886 7,70±3,401 0,517 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

17,93±4,924 18,29±5,024 20,20±5,808 0,413 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

Tablo 30. Öğrencilerin partnerlerinden destek görme derecesi göre Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçekleri puan ortalamaları 

Partnerin 

destek derecesi 

Hiç veya az 

miktarda 

Orta 

düzeyde 
Oldukça Çok P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 

46,71±11,84

2 
41,14±8,725 

41,86±10,98

9 
42,12±9,377 0,955 

MTÖ Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

16,14±7,335 15,71±6,094 14,62±6,085 14,43±6,521 0,717 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

6,86±4,634 7,36±3,586 7,00±3,808 6,75±3,990 0,919 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

19,14±1,952 15,93±5,526 18,21±5,772 
18,778±4,69

4 
0,274 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 

 

         Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığına göre yapılan değerlendirmede MTÖ toplam, 

duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puan ortalamaları değiĢmekteydi. 
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Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı ile MTÖ toplam (KW=7,938;p=0,094), duyarsızlaĢma 

(KW=5,117;p=0,276) ve bireysel baĢarı (KW=0986;p=0,912) alt grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı ile duygusal 

tükenmiĢlik (KW=10,579;p=0,032) arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı azaldıkça duygusal tükenmiĢlik artıĢ göstermekteydi. 

Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığına göre MTÖ ve alt ölçekleri puan ortalamaları Tablo 

31„de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 31. Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığına göre Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve 

alt ölçekleri puan ortalamaları 

Öğrencilerin 

ailelerini 

ziyaret sıklığı 

Ayda 

birden 

fazla 

Ayda bir 
2 ayda 

bir 

3-6 ayda 

bir 

6 ay ve 

üzeri 
P değeri 

MTÖ Toplam 

Ort±SS 

39,58± 

8,508 

40,46± 

9,818 

40,00± 

7,382 

43,16± 

7,454 

43,46± 

11,045 
0,094 

MTÖ 

Duygusal 

Tükenme 

Ort±SS 

12,74± 

6,087 

13,89± 

5,646 

13,10± 

4,230 

15,78± 

5,059 

16,08± 

6,986 
0,032 

MTÖ 

DuyarsızlaĢma 

Ort±SS 

5,91± 

3,463 

6,65± 

3,453 

6,29± 

3,621 

6,94± 

3,852 

7,63± 

3,796 
0,276 

MTÖ KiĢisel 

BaĢarı         

Ort±SS 

19,14± 

4,627 

17,98± 

4,745 

18,86± 

3,877 

18,16± 

5,138 

17,54± 

5,964 
0,912 

MTÖ: Maslach tükenmiĢlik ölçeği, Ort±SS: Ortalama± standart sapma 
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TARTIġMA 

5 ve 6. sınıf tıp öğrencileri hastanede hasta hizmetine aktif olarak katılarak gece ve 

hafta sonu nöbet tutmakta, nöbet tuttukları ve personel eksikliği olan yerlerde her türlü 

eksikliği tamamlamak durumunda kalmakta, üstelik hiçbir Ģekilde ücret almadan bunu 

yapmaktadırlar. Bu dönemde TUS‟a hazırlanarak sınav stresiyle baĢ etmek zorunda 

kalmaktadırlar. ÇalıĢmamızda Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde okumakta olan 5 ve 6. 

sınıf tıp öğrencilerinde tükenmiĢliğin saptanması, sosyodemografik veriler, öğrencilerin 

çalıĢtıkları ortam ve Ģartlardan kaynaklanan nedenlerle iliĢkisinin ortaya konması, 

öğrencilerin depresyon ve anksiyete düzeyinin saptanması ve buna neden olabilecek 

etkenlerin araĢtırılması amaçlandı. Bu bağlamda tespit edilen etkenlerden hayat kalitesini 

yükseltme ve psikolojik açıdan rahatlama sağlayacak değiĢikliklerin neler olabileceği 

irdelendi. 

ÇalıĢmamızda anksiyete ve depresyonun ortaya çıkmasında risk faktörü olabileceğini 

düĢündüğümüz bazı etmenler sorgulandığında; cinsiyet, yaĢ, sınıf, yıl kaybı, öğrencilerin 

birlikte yaĢadığı insanlar, kendine ait odaya sahip olma, kronik hastalık varlığı, 

stajyer/intörnlükten-çalıĢma ortamından-birlikte çalıĢılan hekimlerin kendilerine karĢı 

tutumundan  memnuniyet durumu, son 3 ay içinde çalıĢtıkları ortamın güneĢ görmesi, günlük 

çalıĢma ve ders çalıĢma süresi, toplam tuttukları nöbet sayısı, TUS‟a hazırlanma ve TUS için 

dersaneye gitme, tıp fakültesini seçme kararı, halen duygusal beraberliklerinin olup olmadığı 

gibi değiĢkenlerin 5 ve 6. Sınf tıp öğrencilerinde anksiyete ve depresyonun ortaya çıkmasında 

etkili olmadığı sonucuna varıldı. Bu değiĢkenlerle anksiyete ve depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi. 
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Ġnanç ve ark. (123) 2004‟te yaptıkları bir araĢtırmada üniversite öğrencilerinin 

%35‟inin yaygın anksiyete bozukluğu yaĢadıklarını saptamıĢlardır. Literatüre benzer Ģekilde 

bizim çalıĢmamızda da anksiyete %21,1 oranında saptandı. 

Anksiyete ileri yaĢ gruplarında çalıĢanlarda daha alt yaĢ gruplarında çalıĢanlara göre 

daha yüksek düzeyde görülmektedir (3). Ankara‟da yapılan bir araĢtırmada, 46 ve üzeri yaĢ 

grubunda olan hemĢirelerin anksiyete puan ortalamaları yaĢ grubu daha genç olan 

hemĢirelerin anksiyete puan ortalamalarına göre yüksek olduğu sonucu bulunmuĢtur (124). 

Bu durum çalıĢma yaĢamında çalıĢırken karĢılaĢılan olumsuzlukların çalıĢma süresi ile ve 

dolayısıyla yaĢla birlikte artması ile açıklanabilir. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde tıp fakültesi 

son sınıf öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada katılımcıların yaĢı ile Beck Anksiyete puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (125). 

Tıp fakültesi son sınıf öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada kadınlardaki anksiyete 

puanının, erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (125). 

Ġngiltere‟de genel pratisyenlerin (126) ve Avustralya‟da ulusal opera sanatçılarının (127), 

Kocaeli ilindeki bir yüzme kulübünde yüzme sporu ile uğraĢan çocukların (128), Selçuk 

Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksek Okulunda okuyan öğretmen adaylarının (129) 

katıldıkları araĢtırmaların sonucunda benzer Ģekilde kadınlarda anksiyete düzeyi erkeklere 

göre yüksek bulunmuĢtur. Kaygı ve strese verilen tepkilerde cinsiyet açısından farklılıklar 

olduğu; kadınlarda kaygıya daha sık rastlandığı, stres ve kaygı durumlarında erkeklerin daha 

saldırgan olduğu, kadınların stres karĢısında daha çok kaygı ve çökkünlük gösterme eğilimleri 

olduğu tespit edilmiĢtir (130). Kadın ve erkek cinsiyet arasında anlamlı bir fark olmadığını 

gösteren ender de olsa çalıĢmalar vardır (131). ÇalıĢmamızda kız öğrencilerin 26‟sında 

(%13,7) erkek öğrencilerin 14‟ünde (%7,4) anksiyete bulundu ancak anksiyete ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

Antalya‟daki hekimlerin katıldığı diğer bir araĢtırmada ise, kötü çalıĢma ortamı ve 

çalıĢma koĢulları ile karĢılaĢan hekimlerin anksiyete puan ortalamaları bu etkenlerle 

karĢılaĢmayan hekimlerin anksiyete puan ortalamalarına göre daha yüksek olduğu sonucu 

bulunmuĢtu (3). ÇalıĢmamızda stajyer/intörnlükten memnuniyet, çalıĢma ortamından 

memnuniyet, birlikte çalıĢılan hekimlerin öğrencilere karĢı tutumundan memnuniyet anksiyete 

üzerinde etkili bulunmadı. 

Diğer birçok çalıĢma ile uyumlu olarak bizim çalıĢmamızda da nöbet tutma durumu 

(8) ve günlük çalıĢma süresi ile anksiyete arasında iliĢki bulunmadı (132). 

ÇalıĢmamızda tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinde yapılan bir çalıĢmada da olduğu 

gibi tıp fakültesini seçme kararı ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 
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saptanmadı (125). Ancak ülkemizde meslek seçimi çoğunlukla bireyin kendisinden çok ailesi 

veya diğer yetiĢkinler tarafından yapılmaktadır. Bu durum bireyin ilgisinin olduğu mesleği 

seçmek yerine sadece yeteneğini dikkate alan, bir baĢka yönden ise mesleğin saygınlığı, iĢ 

güvencesi ve benzeri özelliklerini temel alarak yapılan bir meslek seçimi sürecini 

getirmektedir. Bireyin meslekle ilgili beklentilerini karĢılamaktan uzak bu meslek seçimi 

durumu bireyin yaĢamında çok önemli duygusal sıkıntılara neden olabilir. Ayrıca ülkemizde 

meslek seçiminin bireyin ilgisi, yetenekleri ve beklentilerinden daha çok, akademik baĢarı ve 

arkasından gelen ÖSS‟de kaç puan aldığına bakılarak yapılmaktadır. Meslek kazanmaya 

hazırlık veya seçilen meslekle ilgili bireyin aldığı eğitim ve bu eğitim sonrası mesleğin icra 

edilmesi insan yaĢamının çok önemli bir boyutunu oluĢturmaktadır. Birey yıllarca mesleğe 

yönelik eğitim görmekte ve çok daha uzun yıllarda bu mesleği icra etmektedir. Eğer seçtiği 

veya seçmek zorunda kaldığı mesleğin gelecek beklentilerini karĢılamayacağını düĢünüyor 

ise, duygusal sorunlar yaĢaması kaçınılmaz görünmektedir (133). 

Bir insanın iĢi onun kendisine duyduğu güveni ve diğer insanlarla iliĢkilerini etkiler. 

Ġstediği okulda okuyamayan öğrencilerde, ders baĢarısının genelde daha düĢük olduğu 

gözlenmiĢtir. Çorapçıoğlu Özkürkçigil‟in üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı bir çalıĢmada 

içinde bulundukları psikolojik sıkıntılı durum nedeniyle ders baĢarısı düĢen ve ders 

çalıĢamayan öğrencilerde psikiyatrik tanı alma olasılığı yüksek saptanmıĢtı (11). Ġstediği 

okulda ya da bölümde okuyamayan öğrencilerin bulunduğu bölümden duyduğu 

memnuniyetsizlik öğrencilerde bölümü bırakma düĢüncesine neden olabilir. ÇalıĢmamızda da 

son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi ile anksiyete arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki saptandı. Buna göre tıp fakültesini bırakma düĢüncesi olan öğrencilerde 

anksiyete artmaktaydı. 

            ÇalıĢmamızda öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme ve  

hastaları tarafından takdir edilme derecesi ile anksiyete arasında istatistiksel olarak anlamlı 

iliĢki saptandı. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan gördüğü destek ve hasta takdiri 

arttıkça anksiyete azalmaktaydı. Öğrencilerin öğrencilikten çıkıp doktor gibi hissetmeye ve 

görülmeye baĢladığı stajyerlik ve intörnlük dönemi boyunca değerlendirdikleri, takip ve 

tedavi etme gayreti gösterdikleri hastaları tarafından takdir edilmeleri onların motivasyonunu 

ve baĢarısını arttırdığı gibi mesleklerini severek yapmalarına ve hevesle çalıĢmalarına neden 

olduğundan özgüven artıĢıyla birlikte anksiyeteyi de azalttığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda günlük hayatta kendine ve diğer ilgi, uğraĢlarına vakit ayırabilen 

öğrencilerde anksiyete puanları düĢük saptandı. Öğrencilerin günlük hayattaki uğraĢlarına 

vakit ayırabilmeleri onların sosyalleĢmelerine, günün stres ve yorgunluğundan kurtularak  
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dinlenmelerine dolayısıyla anksiyete düzeylerinde azalmaya olanak sağlar. 

Toplumda bildirilen depresyon oranları ülkeden ülkeye değiĢkenlik göstermekle 

birlikte (Amerika %4,7, Türkiye %10-20 ) genel olarak kadınlarda %8 erkeklerde %3 

oranında gözlenmektedir (134). Epidemiyolojik veriler herhangi bir yılda kadınların %13'ü, 

erkeklerin %8'inin depresyonda olduğunu göstermektedir. Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

ÇalıĢması‟nda 12 aylık depresif nöbet yaygınlığı kadınlarda (%5,4), erkeklerde (%2,3), tüm 

nüfusta (%4,0) olarak verilmektedir. Görüldüğü gibi kadınlarda iki kat daha fazladır 

(28,39,45). Ancak bizim çalıĢmamızda tespit ettigimiz gibi, daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarda 

da bu oran hekimler ve tıp ögrencileri arasında daha yüksektir (8,25). 1980‟lerde Ġsveç‟te 

yapılan bir çalıĢmada doktorların diğer mesleklerdeki kadın ve erkeklere göre daha uzun 

çalıĢma sürelerinin olduğu, vardiyalı çalıĢma programına maruz kaldıkları ve daha uyarıcı bir 

iĢe sahip oldukları gösterilmiĢtir. Günlük hayatta bir takım iĢlerdekine göre doktorların 

negatif veya pozitif yönde daha fazla duygusal tepki verdiği bildirilmiĢtir (8). Bu bulgular 

bize hekimliğin yüksek riskli bir meslek grubu olduğunu göstermektedir. 

Yapılan bazı araĢtırmalarda üniversite populasyonunda depresyonun %17-23 oranında 

görüldüğü ve üniversite danıĢma merkezlerine baĢvuran öğrencilerin %45‟inin depresyonda 

olduğu saptanmıĢtır (135). Öğrencilerin depresyon oranlarını inceleyen çalıĢmaların 

bazılarında ise genel toplum taramalarında bulunan değerlerden daha yüksek depresyon 

oranları (%32-%35) bildirilmektedir (12,136,137). Hekimler arasında görülen depresyonun, 

özellikle tıp fakültesinden mezuniyetin ardından ilk yılda %30‟lara varan yaygınlıkları dikkat 

çekicidir (8,26). Literatüre benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da depresyon %34,7 oranında 

saptandı. 

Çökkünlükler kadınlarda en çok 35–45 yaĢları arasında, erkeklerde 55 yaĢlarından 

sonra görülmekte ise de bu bozuklukların genç yaĢlarda sanıldığından da çok görüldüğüne 

iliĢkin veriler artmaktadır (30). Depresyon herhangi bir yaĢta baĢlayabilir, ancak ortalama 

baĢlangıç 20‟li yaĢların ortalarında olmaktadır (4,46). Epidemiyolojik veriler, baĢlangıç 

yaĢının son yıllarda daha erken yaĢlara kaydığını göstermektedir (39,47-49). Bizim 

çalıĢmamızda depresyon ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu durum 

katılımcılarının yaĢlarının birbirine çok yakın olmasından ve yaĢ aralığının dar olmasından 

kaynaklı olabilir. 

 Cinsiyet ayrımında, kadınların erkeklere göre daha depresif ve daha düĢük benlik 

saygısına sahip oldukları gözlenmiĢ, depresyonun yetiĢkin erkeklerde kadınlarda olduğundan 

daha farklı fiziksel etkilere yol açtığı vurgulanmaktadır (138). Ülkemizde yapılan bazı 

çalıĢmalarda  depresyon oranının kadınlarda daha yüksek bulunduğu bildirilmiĢtir (60). BaĢka 
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bir yönden bakıldığında, biyolojik yapısı, ruhsal özellikleri, geliĢtirmiĢ olduğu kiĢilik yapısı, 

sorunlarla baĢa çıkma tarzı, toplumsal ve kültürel konumu ile cinsiyet rolünün, kadını 

depresyona daha yatkın kıldığı vurgulanmaktadır (133). Kadınlarda gözlenen depresyonun 

olası nedenleri arasında kadınlara iĢte ve evde fazla sorumluluk yüklenmesi, kadınların 

hastalar ile daha çok empati kurması, anne olması yani bir baĢka bireyin sorumluluğunu 

taĢıma bulunmaktadır (8). ÇalıĢmamıza katılan kız öğrencilerin 37‟sinde (%19,5) erkek 

öğrencilerin 29‟unda (%15,3) depresyon saptandı. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde üniversite 

öğrencilerinde yapılan bir baĢka araĢtırmada cinsiyet farklılığının depresyonu etkilemediği 

gözlenmiĢtir (139). 

Bulgularımıza göre öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantılarını karĢılamada 

güçlük çekmesiyle ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Ancak 

öğrencilerin aylık gelir miktarı ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

bulundu. Ülkemizde depresyonun en yüksek oranda düĢük gelir düzeyindekilerde bulunduğu 

bildirilse de sosyo-ekonomik durumla korelasyon bulunmamıĢtır (28,39). Sosyo-ekonomik 

durum bireyin algısına da bağlı bir değiĢkendir. Birey, objektif kriterlere göre 

değerlendirildiğinde belli bir sosyo-ekonomik düzeyde değerlendirilebilecekken, kendi algısı 

farklı bir sosyo-ekonomik düzeyi iĢaret edebilir. Bu nedenle, sosyo-ekonomik durumu düĢük 

seviyede olmasına rağmen kendi durumunu daha yeterli algılayabilmesi nedeniyle ekonomik 

durumun her zaman depresyonu etkilemeyeceğini düĢündürmektedir (133).  

 Depresyon gözlenen hastalarda, kronik hastalık bildiriminin yüksekliğinin dikkat 

çektiği, psikosomatik etkenli rahatsızlıklarla depresyonu etkilemede de benzerlik gösterdikleri 

belirtilmiĢtir (140,141). AraĢtırmalar uzun süren hastalık durumlarının yeti yitimine yol 

açarak birey üzerinde depresif etki oluĢturabildiğini, baĢka bir ifadeyle yaĢanan fiziksel ve 

biyolojik rahatsızlığın bireyin yaĢam kalitesini düĢürdüğünü göstermektedir. Kronik 

hastalıkların tam anlamıyla bir tedavisi olmadığı ve süreğen olduğu göz önünde tutulduğunda 

depresyonu tetikleyebileceği düĢünülmektedir (133). Ancak çalıĢmamızda kronik hastalık 

varlığı ile depresyon arasında iliĢki saptanmadı. 

Stajyer/intörnlükten memnuniyet, çalıĢma ortamından memnuniyet, birlikte çalıĢılan 

hekimlerin öğrencilere karĢı tutumundan memnuniyet kısacası iĢ memnuniyetinin  

sağlanamadığı durumlarda mesleği değiĢtirme yada bırakma düĢüncesi, öğrenciler için ise tıp 

fakültesini bırakma düĢüncesini gündeme getirmekteydi. ÇalıĢmamızda stajyer/intörnlükten 

memnuniyet, çalıĢma ortamından memnuniyet, birlikte çalıĢılan hekimlerin öğrencilere karĢı 

tutumundan memnuniyet depresyon üzerinde etkili bulunmamıĢtı. Ancak yapılan 

araĢtırmalarda Thommassen ve ark. (142)‟nın yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada tükenmiĢlik ve 
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depresyon gibi duygusal dalgalanma yaĢayan hekimlerin iĢ memnuniyeti, yaĢamayanlara göre 

düĢük bulunmuĢtur ve bunların %33‟lük bir bölümü iĢ yeri değiĢikliği istemektedir. Fischer 

ve ark. (143)‟nın Ġsveç‟te yaptıkları bir çalıĢmada iĢ yerinde alınan sosyal destekte kadınlar 

arasında daha fazla olup iĢ yaĢamını iyi yönde etkilemektedir. 

Çorapçıoğlu Özkürkçigil‟in üniversite öğrencileri üzerinde yaptığı bir çalıĢmada 

maddi durumu kötü olan öğrencilerin psikiyatrik tanı alma oranı oldukça yüksek bulunmuĢtu 

(11). Ülkemizde yapılan bazı baĢka çalıĢmalarda da düĢük gelir düzeyine sahip olan 

öğrencilerin, orta ve yüksek gelir düzeyi olan öğrencilere göre daha fazla ruhsal soruna sahip 

oldukları gözlenmiĢtir (144,145). ÇalıĢmamızda da aylık gelir miktarı ile depresyon iliĢkili 

bulundu.  

 ÇalıĢmamızda hekimlik mesleğinin öğrencilere uygun meslek olup olmadığı 

düĢüncelerine göre depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Hekimlik  

mesleğinin kendilerine uygun olduğu düĢüncesi kuvvetlendikçe depresyon azalmaktaydı. ĠĢin 

bireye uyumu, saygınlık, kabul edilirlik, tek baĢına karar verebilme iĢ doyumu açısından 

önemli parametrelerdir. ĠĢ doyumu ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalar da gösteriyor ki depresyon ile 

negatif bir iliĢkisi vardır (146,132).  

            ÇalıĢmamızda son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakma düĢüncesi ile depresyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı. Buna göre tıp fakültesini bırakma düĢüncesi olan 

öğrencilerde depresyon artmaktaydı. Öğrencilerin depresif olması hekimlik mesleğinden 

soğumalarına ya da yaptıkları iĢlerden zevk alamamalarına neden olduğundan bitirmesi son 

derece zor olan tıp fakültesini bırakma düĢüncesini akıllarına getirmelerine neden olmuĢ 

olabilir veya bu düĢünce onları depresif yapabilir.  

Diğer birçok çalıĢma ile uyumlu olarak bizim çalıĢmamızda da nöbet tutma durumu 

(8) ve günlük çalıĢma süresi ile depresyon arasında iliĢki bulunamadı (132). 

ÇalıĢmamızda saptanan ilgi çekici bir nokta tıp fakültesine girerken meslekle ilgili 

karĢılaĢılacak olan zorluklara dair yeterli önbilgi edinilmiĢ olma durumuna 142 olgu (%74,7) 

tarafından “hayır” denmiĢ olmasıdır. Bu da bize gösteriyor ki ülkemizde üniversitede 

eğitimini almak istediğimiz dallar ve çalıĢma hayatı hakkında yeterince aydınlatılamıyoruz. 

Eğitim politikaları bu noktalarda düĢünülerek yeniden gözden geçirilmelidir. 

           ÇalıĢmamızda öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi ile 

depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı. Öğrencilerin çalıĢtıkları 

ortamdaki insanlardan destek görme derecesi arttıkça depresyon azalmaktaydı. ÇalıĢmamızda 

aileden destek alma derecesi ile depresyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktaydı. Öğrencilerin ailelerinden destek alma derecesi arttıkça depresyon azalıyordu. 
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ÇalıĢmamızla uyumlu olarak ergenlerde yapılan bir araĢtırmada da ailesi ile iletiĢime girebilen 

ailesinden destek görenlerde depresyon oranının düĢük olduğu saptanmıĢtır (147). Earle ve 

Kelly‟nin (148) bir çalıĢmasında depresyon ile baĢa çıkma yolları arasında yardıma ihtiyacı 

olduğunu düĢünen doktorların ailelerine ya da bir arkadaĢlarına yönelimin en fazla olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırmamızda öğrencilerin hekim arkadaĢları ve aileleri haricindeki yakın 

çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesi ile depresyon arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmedi. 

Günlük hayatta kendine ve diğer ilgi, uğraĢlarına vakit ayırabilenlerde depresyon 

puanları düĢük saptanmıĢtır. Depresyonun destek tedavi Ģekli olan bu durum, depresyonun 

oluĢmamasında da etken olarak görülebilir. 

Doktorluk mesleği her zaman hastalar ve diğer meslek grupları açısından saygın 

görülüp takdir edilen bir meslek grubu olarak bilinmesine rağmen bizim çalıĢmamızda sadece 

%7,4‟lük bir bölüm bu görüĢe katılmaktadır. Depresyon ve anksiyete ile iliĢkisi kurulamamıĢ 

olsa da dikkat çekici bir orandır. Aslında bu oran son zamanlarda kutsal sayılan hekimlik 

mesleğine duyulan saygının ne kadar azaldığına olan inancın da bir nevi kanıtı niteliğinde. 

Bırakın saygınlığı mesleki güvenliğimizin bile sağlanamadığı düĢünüldüğünde ileriki 

dönemlerde hergün icra edilmesi daha da zor olan hekimlik mesleğini seçme konusunda 

insanlar tereddütle yaklaĢacaklardır.   

Bu kadar olumsuz düĢünce, %34,7 gibi depresyon ve %21,1 gibi anksiyete oranlarına 

ulaĢılmasına rağmen hekimliği bırakmayı düĢünen sadece 39 olgu (%20,5) bulunmaktadır. Bu 

da her ne zorluk olursa olsun doktorların mesleklerini severek yaptıklarının bir göstergesi 

olarak kabul edilmelidir. 

TükenmiĢlikle ilgili son yıllarda hem ülkemizde hem de yurt dıĢında birçok çalıĢma 

yapılmakla birlikte çalıĢmaların çoğunda araĢtırma gruplarının mezuniyetleri sonrasında 

sahada hekimlik yapan kiĢiler olduğu görülmektedir. Oysa sağlık çalıĢanı adayı olma 

açısından dönem 5 ve 6 öğrencileri araĢtırmaya değer bir noktadadır. Bu nedenle mezuniyet 

öncesi dönemde yapılabilecek uygun müdahalelerde tükenmiĢliğe neden olan risk faktörlerini 

saptamak gerekmektedir. 

Tıp öğrencileri ile yapılan çalıĢmalarda öğrencilerin tükenmiĢliklerinin 

sosyodemografik verilere göre değiĢimiyle ilgili farklı sonuçlar mevcuttur.  

Genel olarak cinsiyet tükenmiĢliğin güçlü bir öngörücüsü değildir. Bazı araĢtırmalar; 

kadınların (149,150), bazı araĢtırmalar ise; erkeklerin daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıklarını, 

bazı çalıĢmalar da her iki cinsiyetin tükenmiĢliklerinin eĢit oranlarda olduğunu belirtmektedir 

(19,84,151-153). Yapılan çalıĢmaların bir kısmında, erkeklerde duyarsızlaĢmanın daha fazla 
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olduğu (80,94,154), kadınların duygusal tükenme seviyelerinin yüksek olduğu 

savunulmaktadır (80,94,155). ÇalıĢmamızda öğrencilerin tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik, 

duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı puanları benzerdi ve cinsiyete göre tükenmiĢlik ve alt ölçek 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Bu çalıĢmada tükenmiĢlik 

düzeyleri üzerinde cinsiyet faktörünün etkili olmaması, tıp fakültesindeki faktörlerin kız ve 

erkek öğrencileri eĢit ölçüde etkilediğinin göstergesi olabilir. 

TükenmiĢliğin gençlerde ve ileri yaĢtaki çalıĢanlarda görülme düzeyi farklılık 

göstermektedir (100). Genel kanı, tükenmiĢliğin yaĢ ilerledikçe azaldığı yönündedir (26,73).  

TükenmiĢliğe iliĢkin yapılan araĢtırmalarda genç çalıĢanların, mesleğin ilk yıllarında 

beklentilerinin de yüksek olması nedeniyle daha fazla tükenmiĢlik hissettikleri ortaya 

konulmuĢtur (90). Üniversite öğrencilerinde yapılan çalıĢmalarda ise, genel olarak yaĢ ile 

tükenmiĢlik arasında iliĢki olmadığını savunan çalıĢmalar ağırlıktadır (19,103,151). Yapılan 

bazı çalıĢmalarda duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢmanın yaĢla birlikte azaldığı, bireysel 

baĢarının arttığı saptanmıĢtır (74,79,88). Bu durum ileri yaĢtaki bireylerin geçmiĢten gelen 

deneyimlerinin etkisi ile genç çalıĢanlara göre daha sabırlı, olgun ve dengeli olmaları, bu 

özellikleri nedeniyle de tükenmiĢliğe karĢı direnç göstermeleri ile iliĢkilendirilmiĢtir (88). 

ÇalıĢmamızda yaĢ ile tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma alt grupları arasında 

yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken yaĢ ile bireysel 

baĢarı alt grubu arasında yapılan değerlendirmede negatif yönde korelasyon saptandı. 

Öğrencilerin yaĢı arttıkça bireysel baĢarısı azalmaktaydı. KiĢisel baĢarının düĢük olması, diğer 

bir deyiĢle kiĢisel baĢarı alt boyutunda yaĢanan tükenmiĢliğin yaĢla birlikte artıĢı öğrencilerin 

farklı üniversite ve fakültelerde eğitim görmüĢ yaĢıtlarının iĢ sahibi olması, mezun olmuĢ 

olması, yaĢam koĢullarının iyi ve mesleki tatminlerinin olması nedeniyle olabilir. 

Katılımcıların öğrenci olarak görüldükleri halde kendilerinden çalıĢan gibi davranmaları 

beklentisi ve artan iĢ yükü kendilerini yetersiz ve baĢarısız bulduklarının, olumsuz 

değerlendirme eğiliminde olduklarını düĢündürmektedir.  

Tıp öğrencilerinde tükenmiĢlik birçok araĢtırmaya konu olmuĢtur ve bunların çoğu 

klinik eğitimin ağırlıklı olduğu yıllara odaklanmıĢtır. Örneğin Gutrie ve ark. (156)‟ı 1, 4 ve 5. 

sınıf tıp öğrencilerini takip etmesi sonucu yaptıkları çalıĢmada MTÖ-ĠHA (Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği-Ġnsanlara Hizmet Verenler Anketi) uygulamıĢlardı ve çalıĢmalarında 5. 

sınıf öğrencilerinin 4. sınıf öğrencilerine göre anlamlı derecede daha fazla duygusal 

tükenmiĢlik yaĢadıklarını, fakat duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarı açısından aralarında fark 

saptanmadığını belirtmiĢlerdi. Rosen ve ark. (18)  Amerika BirleĢik Devletleri‟nde MTÖ-ĠHA 

ve diğer bazı anketlerle yaptıkları intörnlüğün baĢlangıç ve sonu arasındaki farkları 
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araĢtırdıkları çalıĢmada intörnlerin yıl sonunda tükenmiĢlik düzeyleri artmaktaydı. Willcock 

ve ark. (155) Avustralya‟da 5. sınıf ve intörnleri kapsayan ve öğrencileri 5. sınıfta iki, 

intörnlük döneminde de dört kez gördükleri bir çalıĢmada  MTÖ kullanmıĢlardı ve intörnlerin 

duygusal tükenme ve duyarsızlaĢmalarının 5. sınıflara oranla anlamlı derecede yüksek 

bulmuĢlardı, fakat kiĢisel baĢarı algısı alt ölçeğinde ise anlamlı fark bulamamıĢlardı. Benzer 

olarak çalıĢmamızda da 6. sınıf öğrencilerinde tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma 5. sınıf öğrencilerine göre artıĢ göstermekteydi. Sınıf ile bireysel baĢarı alt 

grubu arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 

Yapılan araĢtırmalarda da görüldüğü gibi intörnlerde diğer sınıflara kıyasla tükenmiĢlik artıĢ 

göstermektedir. Ġntörnlük hastayla temasın ve sorumluluğun arttığı bir dönem olması 

nedeniyle ne tam olarak öğrencilik ne de tam olarak hekimliğin baĢladığı, arada kalmıĢ bir 

dönem olarak değerlendirilebilir. AraĢtırmacılar intörnlerin alturistik bir düĢünce sistemine ve 

hasta olanı iyi etme fantezilerine sahip olduğunu, kendilerine ait kahraman imajlarının 

olduğunu belirtmiĢ, intörnlük döneminde bu idealist düĢüncelerinin gerçekleĢmeme 

tehlikesinin oluĢması sonucu sıkıntı duymaya baĢlamıĢ olabileceklerini ve tükenme yaĢamıĢ 

olmalarının buna bağlı olabileceğini belirtmiĢtir (155). Bu da, çalıĢmamızdaki intörnlerde 

yaĢanan tükenmiĢlik seviyesindeki belirgin artıĢı açıklayabilir. 

ÇalıĢmamızda öğrencilerin yıl kaybı olma durumu ile MTÖ ve alt ölçek puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Benzer olarak Sevencan ve ark. (19)‟nın Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi dönem VI öğrencilerinde tükenmiĢliği irdeleyen çalıĢmasında da 

yıl kaybı ile tükenmiĢlik arasında bir iliĢki saptanmamıĢtı. Güdük ve ark. (151)‟nın Ankara‟da 

bir tıp fakültesinde okuyan son sınıf tıp öğrencilerinde tükenmiĢliği ele alan çalıĢmasında yıl 

kaybı olan grupta duygusal tükenmiĢlik daha yüksek saptanmıĢtı. Bu sonucu yıl kaybı 

nedeniyle daha fazla miktarda harç ödeme, sayıca daha fazla sorunla karĢılaĢma, ekonomik 

olarak daha uzun süre aileye bağımlı olmak gibi nedenler etkilemiĢ olabileceği düĢünülmüĢtü 

(151). 

ÇalıĢmamızda öğrencilerin birlikte yaĢadığı insanlar, kronik hastalık varlığı ile 

tükenmiĢlik ve alt ölçekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmadı. Ülkemizde 

de intörnlerde yapılan çalıĢmalarda benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (19,151). ÇalıĢmamızda 

da, literatürle uyumlu bir Ģekilde ikamet edilen yer ile tükenmiĢlik arasında anlamlı iliĢki 

saptanmadı. Buna göre öğrencilerin nerede ve kimlerle yaĢadığı (yurt, ev, vs. ve arkadaĢ, aile 

,akraba ile) öğrenciler için tükenmiĢliği etkileyen risk faktörleri arasında bulunmadı. 

Sevencan ve ark. (19) aylık harcamalarında güçlük çeken son sınıf tıp öğrencilerinde 

duygusal tükenme, duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarı alt ölçeklerinden aldıkları puanları 



79 

 

harcamalarında güçlük çekmeyen öğrencilere göre anlamlı derecede yüksek bulmuĢlardı. 

Güdük ve ark. (151) ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmamakla birlikte aylık 

harcamalar ve sosyal yaĢantıyı karĢılamada güçlük çekenlerin tükenmiĢliklerini yüksek 

bulmuĢtu. Benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da öğrencilerin aylık harcama ve sosyal 

yaĢantısını karĢılamada güçlük çekme durumu ile MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, 

duyarsızlaĢma, bireysel baĢarı  alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmedi. 

Ülkemizde, konu ile ilgili çalıĢan bireylerde yapılan çalıĢmalarda, genel olarak aldıkarı 

ücretin düĢük olması özellikle duyarsızlaĢma alt boyutunda tükenmiĢliği arttırmaktaydı 

(73,74). Ġstanbul‟da psikiyatristler üzerinde yapılan bir çalıĢmada maddi gelir açısından 

tatminsizliğin duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢmada artıĢa bireysel baĢarıda azalmaya 

neden olduğu sonucuna varılmıĢtı (72). Ancak bazı çalıĢmalarda da gelir düzeyinin 

tükenmiĢliği etkilemediği kanısına varılmıĢtı (94,112). Bunun muhtemel nedeni, tükenmiĢli-

ğin daha çok içsel veya psikolojik yollarla etkilenebileceğidir. Ücret gibi dıĢsal ya da maddi 

faktörlerin etkileri çalıĢanlar için sınırlı olabileceğini düĢündürmekteydi (157). Al-Dubai ve 

Rampal, (107) düĢük harçlık düzeyini yüksek tükenmiĢlik ile iliĢkili bulmuĢtur. ÇalıĢmamızda 

öğrencilerin aylık gelir miktarı ile MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve 

bireysel baĢarı alt grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. Öğrencilerin aylık gelir miktarına göre tükenmiĢlik yaĢamamalarının 

nedeninin gelir durumunun etkilememesinden veya %98‟inin aile harçlığı ile geçimini 

sağladığı ailelerinin maddi durumlarının iyi olması ve öğrencilerin yarısından fazlasının ek 

olarak burs almasından kaynaklı olabileceği düĢünüldü. 

Bulgularımıza göre öğrencilerin sosyal güvenceye sahip olup olmama durumları ile 

MTÖ toplam puan, duyarsızlaĢma alt grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

mevcuttu. Sosyal güvencesi olmayanlarda tükenmiĢliğin yüksek bulunması beklenirken 

sosyal güvencesi olan öğrencilerde sosyal güvencesi olmayanlara göre tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma yüksek bulunmuĢtu. Öğrencilerin sosyal güvencesini aileleri sağladığından  

öğrencileri etkilemediği düĢünülebilir. 

Yemen‟de hekimlerle yapılan bir çalıĢmada iĢ memnuniyetinin tükenmiĢlik ile 

iliĢkili bir faktör olduğu ifade edilmiĢtir (107). GünüĢen ve ark. (158) ülkemizde doktor ve 

hemĢireler üzerinde yapılan çalıĢmalarda iĢinden memnun olmayanların tükenmiĢliklerinin 

yüksek olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca, ülkemizde tıp fakültesi öğrencilerinde yapılan 

çalıĢmalarda, intörn olmaktan memnun olmayanların mennun olanlara göre duygusal tükenme 

ve duyarsızlaĢma puanlarının anlamlı derecede yüksek, kiĢisel baĢarı algılarının ise anlamlı 
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derecede düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (19,151). Ülkemizde yapılan çalıĢmalara benzer 

Ģekilde çalıĢmamızda stajyer intörnlükten memnuniyet ile MTÖ toplam puan ortalaması, 

duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin stajyer intörnlükten memnuniyeti arttıkça 

toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma düzeyi azalma göstermekte, 

bireysel baĢarı artmaktaydı. Bu durum son sınıf tıp öğrencilerinin iĢ memnuniyetlerini 

arttıracak ve eğitimlerini destekleyecek yeni düzenlemelerin gerekli olduğunu 

düĢündürmektedir (108). 

         ÇalıĢma ortamı ve koĢullarının tükenmiĢlik sendromunun ortaya çıkmasında etkili 

olduğu düĢünülmektedir (72,159). ÇalıĢmamızda çalıĢma ortamından memnuniyet ile MTÖ 

toplam, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuĢken, çalıĢma ortamından memnuniyet ile bireysel baĢarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Öğrencilerin çalıĢma ortamından memnuniyeti 

arttıkça toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma azalmaktaydı.   

         ÇalıĢmamızda birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile MTÖ 

toplam, duygusal tükenmiĢlik ve bireysel baĢarı alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu. Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı tutumlarından 

memnuniyet arttıkça tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik, bireysel baĢarı düzeyi azalmaktaydı. 

Birlikte çalıĢtıkları hekimlerin öğrencilere karĢı tutumları ile duyarsızlaĢma alt grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiĢti. Bireysel baĢarıdaki azalma birlikte 

çalıĢtıkları hekimlerin olumlu yöndeki tutumunun öğrencileri rahatlığa sevk etmesinden ve iĢ 

disiplininin azalmasına neden olmasından kaynaklanabilir. Anksiyetenin ne zaman 

maladaptif, nerede adaptif olduğunun tespiti önem arz etmektedir. Anksiyeteyle ilgili 

uyarılmıĢlığın performansı olumlu etkilediği optimal bir aralık vardır (160). Hafif düzeyde 

kaygının, kiĢileri daha dikkatli olmaya zorlayarak baĢarıyı arttırdığı, buna karĢılık ağır 

kaygının baĢarıyı olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir (161). Buna göre bir miktar stres 

altında çalıĢmak öğrencilerin baĢarısını arttırıcı yönde etki etmektedir. 

Bulgularımıza göre çalıĢma ortam ve koĢulları, birlikte çalıĢılan kiĢilerin tutum ve 

davranıĢları iĢ yeri ve iĢ memnuniyetini oluĢturduğundan literatürle uyumlu olarak 

çalıĢmamızda da tükenmiĢliği etkilemektedir.  

Öğrencilerin günlük çalıĢma süreleri ile duygusal tükenmiĢlik, bireysel baĢarı alt 

grupları arasında yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi. 

Öğrencilerin günlük çalıĢma süreleri ile MTÖ toplam puanı ve duyarsızlaĢma alt grubu 

arasında yapılan değerlendirmede pozitif yönde korelasyon saptandı. Öğrencilerin günlük 
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çalıĢma süreleri arttıkça toplam tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma artıĢ göstermekteydi.  

Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile MTÖ toplam puanı, 

duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma alt grupları arasında yapılan değerlendirmede pozitif 

yönde korelasyon saptanırken, öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı ile 

bireysel baĢarı alt grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi. 

Öğrencilerin son 3 ay içinde toplam tuttukları nöbet sayısı arttıkça toplam tükenmiĢlik, 

duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma artıĢ göstermekteydi. Öğrencilerin son 3 ay içinde 

toplam tuttukları nöbet sayısının bireysel baĢarılarını etkilemediği görüldü.  

Uzun çalıĢma saatleri ve nöbet sayısındaki fazlalığın tükenmiĢlik için risk oluĢturduğu 

birçok çalıĢmada vurgulanmıĢtır (84,107,108,152,154,162). ÇalıĢma süresindeki ve nöbet 

sayısındaki artıĢın özellikle duyarsızlaĢma düzeyinde artıĢa neden olduğu saptanmıĢtır 

(26,88). Yapılan çalıĢmalarda nöbet sistemi veya çoğunlukla gece çalıĢmanın insanlara 

düzensiz bir yaĢam sunarak duygusal tükenmeyi arttırdığı bildirilmiĢtir (79,81,84). 

ÇalıĢmamıza paralel olarak eczacılar ile yapılan bir araĢtırmada, iĢ yükü arttıkça duygusal 

tükenmenin arttığı saptanmıĢtı (163).  

ÇalıĢmamızda öğrencilerin günlük ders çalıĢma süreleri ile duygusal tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma grupları arasında yapılan değerlendirmede negatif yönde korelasyon 

saptanırken, bireysel baĢarı alt grubu arasında yapılan değerlendirmede pozitif yönde 

korelasyon saptandı. Öğrencilerin günlük ders çalıĢma süreleri ile toplam tükenmiĢlik 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildi. Öğrencilerin günlük ders 

çalıĢmaya ayırdıkları süre arttıkça duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma azalma gösterirken, 

bireysel baĢarıları artıĢ göstermekteydi. Buna göre öğrenciler ders çalıĢmaya vakit 

ayırabildiklerinde hem tükenmiĢlikleri azalıyor hem de baĢarı oranları artıyordu. 

Bulgularımıza göre TUS‟a hazırlanma durumu ile toplam tükenmiĢlik, duygusal 

tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu. TUS‟a hazırlanan öğrencilerde toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik  

ve duyarsızlaĢma azalırken, bireysel baĢarı artıĢ gösteriyordu. Öğrencilerin ders çalıĢma 

durumunda olduğu gibi TUS‟a  çalıĢabilecek vakitleri ve fırsatları olabildiğinde daha baĢarılı 

oluyorlar ve daha az tükenmiĢlik yaĢıyorlardı. Gelecekleri adına sistematik ve düzenli 

çalıĢabilmek öğrencilerin motivasyonunu, disiplinini ve özgüvenini arttırdığı gibi sınav 

kaygılarını azaltarak iĢ memnuniyetini de arttırmaktadır. 

ÇalıĢmamızda öğrencilerin hekimlik mesleğinin kendilerine uygunluk derecesi ile 

MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik ve bireysel baĢarı alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin hekimlik mesleğinin kendilerine uygunluk derecesi 
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ile duyarsızlaĢma alt grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

Öğrencilerde hekimlik mesleğinin kendilerine uygun olmadığına olan inançları arttıkça 

toplam tükenmiĢlik ve duygusal tükenmiĢlik artma, bireysel baĢarı ise azalma göstermekteydi. 

ÇalıĢmamızda tıp fakültesini seçme kararı ile MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik  ve 

duyarsızlaĢma alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. Tıp 

fakültesini seçme kararı ile bireysel baĢarı alt grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu. Tıp fakültesini aile yönlendirmesiyle seçen öğrencilerde, tıp fakültesini 

kendi isteğiyle veya diğer nedenlerle seçen öğrencilere göre bireysel baĢarı düĢmekteydi. 

Meslek seçimini bilinçli ve isteyerek yapanların mesleğin gereklerini yerine getirmede daha 

baĢarılı olacağı bunun da tükenmiĢlik sendromunu azaltacağı bilinmektedir (79). Yapılan 

çalıĢmalarda mesleğini kendi isteği ile seçenlerde tükenmiĢlik azalmaktaydı (79,80). 

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde akademisyenler üzerinde yapılan bir araĢtırmada akademisyenliği 

isteyerek seçenler ile seçmeyenler karĢılaĢtırıldığında, bu mesleği gönüllü olarak seçenlerin 

diğerlerine göre daha az duygusal tükenme ve daha fazla kiĢisel baĢarı yaĢadıkları 

gözlenmiĢtir. Bu durum iĢini severek ve isteyerek yapan akademisyenlerin tükenmiĢlik 

sendromuna göre diğerlerinden daha dirençli olduklarını göstermektedir (88). 

 Yapılan çalıĢmalarda tükenmiĢlik, istifa planları, iĢten ayrılma ve iĢ devamsızlığıyla 

iliĢkili bulunmuĢtur (164). Ülkemizde yapılan araĢtırmalarda mesleğini bırakmayı yada 

değiĢtirmeyi düĢünenlerde duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma yüksek saptanmıĢtı 

(73,74,88). Literatüre uyumlu olarak çalıĢmamızda da son 3 ayda tıp fakültesini bırakmayı 

düĢünen öğrencilerde tükenmiĢlik düzeyi, duygusal tükenme yüksek, kiĢisel baĢarı düzeyleri 

düĢük bulundu. Mesleğini değiĢtirmeyi düĢünenlerin duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma 

yaĢamalarının nedeni mesleklerini sevmedikleri halde yapmak zorunda olmalarından 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir (74). 

            Maslach‟a göre, iĢ yeri ile ilgili sorunlarda, aynı ortamı paylaĢtığımız iĢ 

arkadaĢlarımızın desteği, arkadaĢ ve aile desteğinden çok daha önemlidir (165). Tıp 

öğrencileri için de arkadaĢ, sınıf arkadaĢı ve fakülte yönetiminin desteğinin aile ve eĢ 

desteğinden çok daha önemli olduğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur (103). ÇalıĢmamızda 

öğrencilerin hastaları tarafından takdir edilme derecesi ve çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan 

aldıkları destek arttıkça toplam tükenmiĢlik, duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma 

azalmakta, bireysel baĢarı artmaktaydı. Benzer Ģekilde Ġstanbul‟da psikiyatristler üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada yaptıkları iyi bir iĢ karĢılığında takdir edilmediklerini düĢünenlerde 

duyarsızlaĢma puanları yüksek bulunmuĢtu. ÇalıĢmamızda öğrencilerin hekim arkadaĢları ve 

aileleri haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan destek görme derecesi ile MTÖ toplam, 
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duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı alt grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. ÇalıĢmamızda öğrencilerin duygusal beraberlik yaĢama durumu, 

duygusal beraberliği olanların da partner desteği alma derecesi ile tükenmiĢlik ve alt ölçekleri 

arasında iliĢki saptanmadı. 

Öğrencilerin mesleki özgüven artıĢ derecesi ile MTÖ toplam, duygusal tükenmiĢlik ve 

bireysel baĢarı alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin 

mesleki özgüven artıĢ derecesi ile duyarsızlaĢma alt grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. Öğrencilerin kendilerine güveni arttıkça toplam tükenmiĢlik ve duygusal 

tükenme azalmakta, bireysel baĢarı artıĢ göstermekteydi. ÇalıĢtıkları veya eğitim gördükleri 

ortamda takdir gören öğrencilerin mesleki özgüveninde belirgin artıĢ olmuĢ bunun da 

tükenmiĢliği azalttığı ve öğrencilerin baĢarısını arttırdığı düĢünülebilir. 

            Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi araĢtırma görevlileri üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada aile konusunda zorluk çekmeyen araĢtırma görevlisi hekimlerde kiĢisel baĢarı 

puan ortalaması ve duyarsızlaĢma yüksek bulunmuĢtur (81). Bizim çalıĢmamızda da 

öğrencilerin ailelerinden destek görme derecesi ile bireysel baĢarı alt grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Buna göre aile desteği arttıkça öğrencilerin 

baĢarısı artıyordu. Ailenin destek ve sevgisinin her zaman hissedilmesi kiĢinin kendine 

güvenini ve baĢarısını arttırabilir. Ailesiyle beraber olan hekimler her türlü sıkıntı ve stresini 

ailesi ile paylaĢmakta, sorumlulukları azalmakta, daha rahat ve duyarsız olabilmekteler (81).   

           Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı ile duygusal tükenmiĢlik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu. Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı azaldıkça duygusal 

tükenmiĢlik artıĢ göstermekteydi. Ailesinden çok uzakta olup istediği zaman veya ihtiyaç 

duyduğu zamanlarda onların yanında olamayan öğrencilerde özlem duygusu, aile desteğinin 

hissedilmemesi duygusal tükenmiĢliği arttırmıĢ olabilir. 

Bu araĢtırmanın kısıtlılıkları arasında, katılımın gönüllülük esasına dayalı olması 

sebebiyle çalıĢmaya katılmayanların tükenmiĢ, depresif veya anksiyetesi yüksek öğrenciler 

olma olasılıklarının fazla olabilmesidir. Fakat çalıĢmaya toplam öğrenci sayısının %85,9‟unun 

katılmıĢ olması çalıĢmanın bu kısıtlılığının etkisini azaltabilir. 

 

 



84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

SONUÇLAR 

 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile hekimliği Anabilim Dalı tarafından yapılan bu 

çalıĢmada öğrencilerin hangi durumlarda sıkça anksiyete ve depresyon yaĢadıkları, 

tükenmiĢlik, anksiyete ve  depresyon düzeylerinin  sosyodemografik değiĢkenlerden etkilenip 

etkilenmediği, öğrencilerin eğitim hayatlarını olumsuz etkileyebilecek bu durumlar hakkında 

bilgi sağlanması ve bu bilgilerin öğrencilerin özellikle ruhsal iyi oluĢlarının korunmasında 

kullanılması amaçlanarak hazırlanmıĢ çalıĢmamızın sonuçları Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

1. ÇalıĢmamızda depresyon %34,7 ve anksiyete %21,1 oranında saptandı. 

ÇalıĢmamıza katılan kız öğrencilerin 37‟sinde (%19,47) erkek öğrencilerin 

29‟unda (%15,26) depresyon saptandı.  

2. Katılımcıların toplam tükenmiĢlik ortalaması 41,42±9,33 (minimum 0, maksimum 

67) puan olarak saptandı. Öğrencilerin MTÖ' den aldıkları puanlar ölçeğin alt 

baĢlıklarına göre hesaplanmıĢtır.  Alınan ortalama "duygusal tükenme" puanı 

14,42±6,0, "duyarsızlaĢma" puanı 6,74±3,65 ve "kiĢisel baĢarı" puanı 18,26±5,02 

olarak bulundu.  

3. ÇalıĢmamızda öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantısını karĢılamada güçlük 

çekme durumu ve aylık gelir miktarı ile tükenmiĢlik ve alt grupları arasında 

yapılan değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken, 

öğrencilerin aylık harcama ve sosyal yaĢantılarını karĢılamada güçlük çekmesi 

depresyon üzerinde etkili bulunmamıĢ ancak öğrencilerin aylık gelir miktarının 

azlığının depresyonda artıĢa neden olduğu saptandı. 

4. ÇalıĢmamızda stajyer/intörnlükten memnuniyet, çalıĢma ortamından memnuniyet, 

birlikte çalıĢılan hekimlerin öğrencilere karĢı tutumundan memnuniyet depresyon 



85 

 

ve anksiyete üzerinde etkili bulunmazken, tükenmiĢlik ve alt ölçekleriyle iliĢkili 

bulundu. 

5. Nöbet tutma durumu ve günlük çalıĢma süresi depresyon ve anksiyete ile iliĢki 

bulunmazken, tükenmiĢlikle ilĢkili bulundu. 

6. Tıpta Uzmanlık Sınavı‟na hazırlanan öğrencilerde  ve günlük ders çalıĢmaya yeteri 

kadar süre ayırabilenlerde duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma azalma 

gösterirken, bireysel baĢarıları artıĢ göstermekteydi. 

7. ÇalıĢmamızda öğrencilerde hekimlik mesleğinin kendilerine uygun olduğu 

düĢüncesi kuvvetlendikçe depresyon azalırken, tıp fakültesini bırakma düĢüncesi 

olan öğrencilerde anksiyete ve depresyon artmaktaydı.  Hekimlik mesleğinin 

kendilerine uygun olmadığını düĢünen ve son 3 ayda tıp fakültesini bırakmayı 

düĢünen öğrencilerin tükenmiĢlik ve duygusal tükenmiĢlikleri yüksek, bireysel 

baĢarıları düĢüktü.  

8. Öğrencilerin tıp fakültesini seçme kararı ile anksiyete arasında iliĢki saptanmadı. 

Tıp fakültesini aile yönlendirmesiyle seçen öğrencilerde, tıp fakültesini kendi 

isteğiyle veya diğer nedenlerle seçen öğrencilere göre bireysel baĢarı düĢmekteydi. 

9. Öğrencilerin çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan destek görme derecesi arttıkça 

depresyon ve anksiyete azalmaktaydı. Öğrencilerde aile desteği arttıkça depresyon 

azalıyor, kiĢisel baĢarı artıyordu. Öğrencilerin hekim arkadaĢları ve aileleri 

haricinde yakın çevrelerindeki insanlardan destek görmesinin tükenmiĢliklerini 

etkilemediği sonucuna varıldı. 

10. ÇalıĢmamızda hasta takdiri arttıkça öğrencilerde anksiyete azalmaktaydı. Hastaları 

tarafından takdir edilme derecesi, çalıĢtıkları ortamdaki insanlardan aldıkları 

destek ve mesleki özgüveni fazla olan öğrencilerin tükenmiĢlikleri düĢük, bireysel 

baĢarıları yüksekti. 

11. Günlük hayatta kendine, diğer ilgi ve uğraĢlarına vakit ayırabilenlerde depresyon 

ve anksiyete puanları düĢük saptandı. 

12. Öğrencilerin ailelerini ziyaret sıklığı azaldıkça duygusal tükenmiĢlik artıĢ 

göstermekteydi. 

Toplum sağlığını korumak, geliĢtirebilmek ve hastaları iyileĢtirebilmek ancak sağlık 

çalıĢanlarının sağlıklı olabilmesi ile olanaklıdır. Bu nedenle stajyer/intörnlerin tükenmiĢlik 

durumlarına neden olan faktörlerin ortadan kaldırılması için yapılacak düzenlemelerde 

verdikleri hizmetin karĢılığını alabilmeleri için ücretlendirmeye, mesleki bilgi ve becerilerin 

arttırılmasına, nöbet yoğunluğunun ve yoğun çalıĢma temposunun azaltılmasına ve diğer 
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çalıĢanlarla iliĢkilerin olumlu bir Ģekilde yeniden düzenlenmesine, çalıĢma koĢulları 

iyileĢtirilmesine önem verilmesi, aile desteğinin sağlanması uygun olacaktır. ÇalıĢma ortamı 

ve koĢullarının iyileĢtirilmesi, çalıĢma yaĢamına iliĢkin ekonomik, psikolojik ve toplumsal 

gereksinimlerinin karĢılanması ile ilgili politikalar geliĢtirilmelidir. 
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ÖZET 

 

Hekimlerde depresyon varlığı, verdikleri hizmetin niteliğini olumsuz olarak 

etkilemekte ve iĢ yaĢamında ciddi sorunlara yol açmaktadır. Son dönemlerde yapılan 

araĢtırmalar hekimlerin tükenmiĢliklerinin temellerinin tıp fakültesinde atıldığına iĢaret 

etmektedir. Mesleğe bağlı yıpranma öğrencilik yıllarında baĢlamakta, artarak devam 

etmekte ve bu durum en belirgin olarak tıp fakültesi son sınıfında yaĢanmaktadır.  

ÇalıĢmamızda, öğrencilerin anksiyete, depresyon ve tükenmiĢlik düzeylerinin 

saptanması, stajyer veya intörn olma durumundan ve sosyodemografik değiĢkenlerden 

etkilenip etkilenmediğinin belirlenmesi amaçlandı. ĠliĢkili olabilecek etkenler araĢtırılarak 

değiĢtirilebilir faktörler irdelendi.  

Kesitsel ve tanımlayıcı nitelikteki bu araĢtırma, Edirne, Trakya Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı‟nda yürütüldü. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde 

2010-2011 öğretim yılında eğitim görmekte olan 118 beĢinci sınıf, 84 intörn olmak üzere 

toplam 202 tıp öğrencisine uygulandı. Öğrencilere araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen Birinci 

Basamak için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeğini (MTÖ) içeren anket formları uygulandı.  

ÇalıĢmamızda aylık gelir miktarının azlığının depresyonda artıĢa neden olduğu 

saptandı. Günlük hayatta kendine, diğer ilgi ve uğraĢlarına vakit ayırabilenlerde depresyon ve 

anksiyete düzeyinde azalma saptandı. Destek mekanizmaları (aile desteği,çalıĢma ortam 

desteği) arttıkça tükenmiĢlik azalmaktaydı. Nöbet sayısının ve çalıĢma süresinin fazlalığı 

tükenmiĢliğin artıĢına neden olurken, özgüven artıĢı, meslek seçiminden duyulan memnuniyet 

bireysel baĢarıyı arttırmaktaydı. ÇalıĢmamızda hasta takdiri arttıkça öğrencilerde anksiyete 

azalmaktaydı. 
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Sonuç olarak anksiyete, depresyon ve tükenmiĢliğe neden olan faktörlerin ortadan 

kaldırılması için yapılacak düzenlemelerde öğrencilerin verdikleri hizmetin karĢılığını 

alabilmeleri için ücretlendirmeye, mesleki bilgi ve becerilerin arttırılmasına, nöbet 

yoğunluğunun ve yoğun çalıĢma temposunun azaltılmasına ve diğer çalıĢanlarla iliĢkilerin 

olumlu bir Ģekilde yeniden düzenlenmesine, çalıĢma koĢulları iyileĢtirilmesine önem 

verilmesi, aile desteğinin sağlanması uygun olacaktır.  

Anahtar kelimeler: Anksiyete, depresyon, tükenmiĢlik, tıp öğrencisi 
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THE LEVEL OF ANXIETY, DEPRESSION AND BURNOUT  

IN 5. AND 6. CLASS MEDICAL STUDENTS 

 

SUMMARY 

 

The presence of depression in doctors affects the quality of their service negatively 

and cause serious problems in business life. Recent studies address that the foundation of 

burnout in medical doctors lay from medical school. Occupational deformation starts from 

student years and grow to be the most prominent in internship of the medical school.  

The aim of our study was to determine the level of anxiety, depression and burnout of 

medical students and their relationship with class and sociodemographic factors. Affecting 

factors were investigated and modifiable factors were evaluated.  

This descriptive and cross-sectional study was conducted by the Department of Family 

Medicine of Trakya University Medical Faculty in Edirne. A total of 202 students comprising 

of 118 fifth graders and 84 interns of Trakya University Medical Faculty in year 2010-2011 

were included. The participants were asked to fill out the questionnaire developed by the 

researchers including the Beck Depression Inventory for Primary Care, Beck Anxiety 

Inventory and Maslach Burnout Inventory.  

In our study, lower monthly income was associated with a higher rate of depression. In 

participants who can spend time for themselves and their hobbies had lower depression and 

anxiety levels. Support from family and work environment were lowering the burnout level. 

Higher working hours and shifts increased the level of burnout, while the higher confidence 

and satisfaction from job choice increased the personal accomplishment. The appreciation of 

the patients was decreasing the level of anxiety. 
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In conclusion, the modifications regarding to eliminate the factors causing anxiety, 

depression and burnout should aim to provide a payment to reward their service, to increase 

the knowledge and skills, to decrease the intensity of work load and shifts and to improve the 

relationships with co-workers as well as the family support. 

Keywords: Anxiety, depression, burnout, medical students. 
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Sayın katılımcı; 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı olarak “5. ve 6. Sınıf Tıp 

Öğrencilerinde Anksiyete Depresyon ve TükenmiĢlik Düzeyi”ni saptamak amacıyla 

hazırladığımız bu çalıĢmaya katılmanızı rica ediyoruz. ÇalıĢmaya katılmak zorunlu olmayıp 

katılıp katılmamaktan dolayı herhangi bir ödül ya da ceza ile karĢılaĢmayacaksınız. VermiĢ 

olduğunuz bilgiler yalnızca bilimsel araĢtırma amacıyla kullanılacak olup, hiçbir Ģekilde 

kimlik bilgilerinizle iliĢkilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktır. 

 

EK 1: Anket Formu 



 

 

 

1. Cinsiyetiniz   : 1) Kadın      2) Erkek 

2. YaĢınız   : ...……........... 

3. Medeni durumunuz: 1) Evli   2) Bekâr 3) BoĢanmıĢ/dul 

4. Çocuğunuz var mı?     1) Hayır 2) Evet (Sayısı: …………..…) 

5. Kaçıncı sınıftasınız?   1) 5. sınıf 2) 6. sınıf 

6. Yıl kaybınız var mı?   1) Hayır 2) Evet (Belirtiniz: ………… yıl) 

5. Kiminle birlikte yaĢıyorsunuz? 

 1) Yalnız 2) Aile/akrabalarımla  3) Yurtta  4) Ev arkadaĢlarıyla   

6. Kendinize ait odanız var mı? 

 1) Yok  2) Var 

7. Aylık harcamalarınızı ve sosyal yaĢantınızı karĢılamada güçlük çekiyor musunuz?    

1) Hayır       2) Kısmen  3) Evet 

8. Gelir kaynaklarınız nelerdir? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz.) 

 1) Aile harçlığı     2) Dul/yetim maaĢı     

3) Öğrenim bursu  4) MaaĢ (çalıĢıyorum) 

9. Aylık geliriniz ne kadardır?  ………………………………………. TL. 

10. Sosyal güvenceniz var mı?    1) Yok      2) Var: …………………………. 

11. Kronik hastalığınız var mı?  1) Yok      2) Var: …………………………. 

12. Bedensel engeliniz var mı?  1) Yok      2) Var: …………………………. 

13. Herhangi bir psikiyatrik hastalık tanısı aldınız mı?   

 1) Hayır  2) Evet (Belirtiniz:……………………………………………) 

14. Halen bir psikiyatrik tedavi görüyor musunuz?   

 1) Hayır  2) Evet (Belirtiniz:……………………………………………) 

 

15-17. sorular için “0: En az”, “4: En çok” olacak Ģekilde kendinize uygun puanı 

iĢaretleyiniz. 

15. Stajyerlik/intörnlükten ne kadar memnunsunuz?   

0  1  2  3  4  

16. Son 3 ay içinde çalıĢma ortamınızdan ne kadar memnunsunuz?    

0  1  2  3  4  

17. Birlikte çalıĢtığınız hekimlerin size karĢı tutumlarını genellikle nasıl buluyorsunuz?  

0  1  2  3  4  

 

Anket No: 



 

 

18. Son 3 ay içinde günlük çalıĢma süreniz ortalama kaç saattir?  

Nöbetler hariç: ……….. ……….... saat/gün 

19. Son 3 ay içinde toplam tuttuğunuz nöbet sayısı nedir?         ……..………… gün  

20. Son 3 ay içinde çalıĢtığınız ortam güneĢ görüyor mu?    

1) Hayır 2) Evet  

21. Son 3 ay içinde günlük ders çalıĢma süreniz ortalama kaç saattir? .. ……….... saat/gün 

22. Tıpta uzmanlık sınavına (TUS) hazırlanıyor musunuz?   

1) Hayır 2) Evet 

23. TUS için dershaneye gidiyor musunuz?     

1) Hayır 2) Evet 

24. TUS dershanesine gitmiyorsanız, nedeninizi belirtiniz. 

 1) TUS‟a girmeyeceğim  2) Bilgimin yeterli olduğunu düĢünüyorum  

3) Maddi imkânsızlık   4) Gerekli olduğunu düĢünmüyorum 

5) Diğer: ………………………………………………………                  

25. TUS dershanesine gidiyorsanız, nedeninizi belirtiniz. 

 1) ArkadaĢlarım gidiyor  3) Bilgimin yeterli olduğunu düĢünmüyorum

 2) Gerekli olduğunu düĢünüyorum 4) Diğer: ……………………………………….. 

26. Tıp fakültesini seçme kararınızı nasıl verdiniz?   

1) Kendi isteğim ile   2) Aile yönlendirmesi ile  

3) Tesadüfen    4) Diğer: …………………………….………….. 

27. Tıp fakültesine girerken mesleğinizle ilgili ileride karĢılaĢacağınız zorluklarla dair yeterli 

ön bilgi edinmiĢ olduğunuza inanıyor musunuz?    

1) Hayır  2) Evet  

28. Tıp fakültesine girerken, bitirdikten sonra nasıl bir çalıĢma ortamında bulunacağınıza dair 

düĢünceniz nasıldı?    

1) Olumsuzdu  2) Olumluydu      3) Fikrim/beklentim yoktu 

29. Son 3 ay içinde tıp fakültesini bırakmayı düĢündünüz mü?   

1) Hayır  2) Evet  

30. Hekimlik size ne derece uygun bir meslektir?  

1) Uygun  2) Kısmen uygun 3) Uygun değil 

31. Mesleğinizin toplumda hak ettiği yeri bulduğuna inanıyor musunuz?   

1) Hayır  2)Evet 

 



 

 

32-40. sorulardaki skalada “0: En az”, “4: En çok” olacak Ģekilde kendinize uygun 

puanı iĢaretleyiniz. 

32. Hastalarınız tarafından ne derecede takdir edildiğinizi düĢünüyorsunuz?   

0  1  2  3  4  

33. ÇalıĢtığınız ortamdaki insanlardan ne derecede destek gördüğünüze inanıyorsunuz?  

0  1  2  3  4  

34. Ailenizden ne derecede destek aldığınızı düĢünüyorsunuz?  

0  1  2  3  4  

35. Hekim arkadaĢlarınız ve aileniz haricinde yakın çevrenizdeki insanlardan ne derecede 

destek görüp sorunlarınızı paylaĢıyorsunuz?     

0  1  2  3  4  

36. ġu ana dek aldığınız eğitim ile mesleki çalıĢma açısından öz güveninizde ne derecede 

artma oldu?  

0  1  2  3  4  

37. Okul/ders dıĢında ilgilendiğiniz uğraĢlarınız var mı? 

 1) Spor yapmak 2) Müzik yapmak 3) Fotoğraf çekmek 4) Resim yapmak 

 5) Dans etmek  6) Sinema/tiyatro izlemek 7) Diğer: …………………………. 

38. Günlük hayatınızda kendinize, diğer ilgi ve uğraĢlarınıza yeterince zaman ayırabildiğinize 

inanıyor musunuz? 

0  1  2  3  4  

39. Halen duygusal bir beraberlik yaĢıyor musunuz? 

 1) Hayır  2) Evet   3) Yeni ayrıldım (……………… önce) 

40. Partnerinizden ne derecede destek aldığınızı düĢünüyorsunuz?  

0  1  2  3  4  

 

41. Aileniz hangi Ģehirde yaĢıyor?  ………………………………………………. 

42. Ailenizi ne sıklıkla ziyaret edebiliyorsunuz? 

 1) Her hafta sonu 1) 2 haftada bir 3) Ayda bir 4) 2 ayda bir 5) 3 ayda bir

 6) 6 ayda bir  7) Yılda bir  8) Diğer (Belirtiniz:……………………) 

43. Ġmkânınız olsa ailenizi ne sıklıkla ziyaret ederdiniz? 

 1) Her hafta sonu 1) 2 haftada bir 3) Ayda bir 4) 2 ayda bir 5) 3 ayda bir

 6) 6 ayda bir  7) Yılda bir  8) Diğer (Belirtiniz:……………………) 

 



 

 

44-50. sorulardaki ifadeleri dikkatle okuduktan sonra, bugün dâhil olmak üzere son iki 

haftadaki duygu durumunuzu en iyi açıklayan ifadeyi iĢaretleyiniz. Eğer bir grupta birden 

fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yüksek puanı alan ifadeyi seçiniz. 

 

44. Üzüntü 

0) Üzgün değilim. 

1) Zaman zaman üzgünüm. 

2) Her zaman üzgünüm. 

3) Dayanamayacak kadar üzgün ve mutsuzum. 

45. Kötümserlik 

0) Gelecekten umutsuz değilim. 

1) Geleceğim hakkında eskisinden daha umutsuzum. 

2) Gelecekten çok umutsuzum. 

3) Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

46. GeçmiĢteki baĢarısızlıklar 

0) Kendimi baĢarısız görmüyorum. 

1) Yapabileceğim kadar baĢarılı olamadım. 

2) Geriye baktığımda pek çok baĢarısızlık görüyorum. 

3) Kendimi bir insan olarak tamamen baĢarısız görüyorum. 

47. Kendini beğenmeme 

0) Kendi hakkımda her zamanki gibi hissediyorum. 

1) Kendime olan güvenim azaldı. 

2) Kendimle ilgili hayal kırıklığı yaĢıyorum. 

3) Kendimden nefret ediyorum. 

48. Kendini suçlama 

0) Kendimi her zamankinden fazla eleĢtirmiyor ve suçlamıyorum. 

1) Kendimi her zamankinden fazla suçluyorum. 

2) Kendimi bütün hatalarım için suçluyorum. 

3) Her kötü olayda kendimi suçluyorum. 

49. Ġlgi kaybı 

0) Diğer insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim. 

1) Diğer Ģeyler ve insanlar eskisine göre daha az ilgimi çekiyor. 

2) Diğer Ģeyler ve insanlara olan ilgimin çoğunu kaybettim. 

3) Herhangi bir Ģeye ilgi duymakta çok zorlanıyorum. 



 

 

50. Ġntihar düĢüncesi veya isteği 

0) Kendimi öldürme gibi düĢüncelerim yok. 

1) Kendimi öldürme düĢüncem var ama bunu yapmam. 

2) Kendimi öldürmek isterdim. 

3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

Toplam puan: ……………………….  

(Araştırıcı tarafından doldurulacaktır.) 

44-50. sorulardan herhangi birine 3 yanıtını veriyorsanız, Aile Hekimliği Anabilim Dalından 

Dr. Ümit Elmas ile irtibata geçiniz: 0(284)2357641 – 1460. 

 



 

 

AĢağıda insanların kaygılı ve endiĢeli oldukları zamanlarda yaĢadıkları bazı belirtiler 

verilmiĢtir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

bugün dâhil son bir haftadır sizi ne kadar rahatsız ettiğini aĢağıdaki uygun yere (X) iĢareti 

koyarak belirtiniz. 

 

 

HĠÇ 

 

 

(0) 

HAFĠF DÜZEYDE 

“Beni pek 

etkilemedi” 

(1) 

ORTA DÜZEYDE 

“HoĢ değildi ama 

katlanabildim” 

(2) 

CĠDDĠ DÜZEYDE 

“Dayanmakta çok 

zorlandım” 

(3) 

1- Bedeninizin herhangi bir 

yerinde uyuĢma var mı? 

    

2- Sıcak ateĢ basmaları 
 

 

   

3- Bacaklarda halsizlik, titreme 
 

 

   

4- GevĢeyememe 
 

 

   

5- Çok kötü Ģeyler olacak 

korkusu 

    

6- BaĢ dönmesi sersemlik 
 

 

   

7- Kalp çarpıntısı 
 

 

   

8- Dengeyi kaybetme korkusu 
 

 

   

9- DehĢete kapılma 
 

 

   

10- Sinirlilik 
 

 

   

11- BoğuluyormuĢ gibi olma 

duygusu 

    

12- Ellerde titreme 
 

 

   

13- Titreklik 
 

 

   

14- Kontrolü kaybetme korkusu 
 

 

   

15- Nefes almada güçlük 
 

 

   

16- Ölüm korkusu 
 

 

   

17- Korkuya kapılma 
 

 

   

18- Midede hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi 

    

19- Baygınlık 
 

 

   

20- Yüzün kızarması 
 

 

   

21- Terleme (sıcağa bağlı 

olmayan) 

 

 

   

 



 

 

AĢağıda belli bazı duyguları ve durumları içeren ifadeler yer almaktadır. Bu ifadelerde 

belirtilen duygu ve durumları yaĢayıp yaĢamadığınızı düĢünerek size en uygun olan sıklık 

sayısını aĢağıdaki tabloya bakarak her cümle için en uygun rakamı yazınız. 

        

Duyguları yaĢama sıklığı ve sayısı 

0 1 2 3 4 

Hiçbir zaman Çok nadir Bazen Çok zaman Her zaman 

 

 

 
Hangi 

sıklıkla 

 

1  ĠĢimden duygusal olarak uzaklaĢtığımı hissediyorum. 

2  ĠĢgününün sonunda kendimi bitkin hissediyorum. 

3  Sabahları yeni bir iĢgünü ile karĢılaĢacağımdan kendimi yorgun hissediyorum. 

4  Hastalarımın neler hissettiklerini kolayca anlayabilirim. 

5  Bazı hastalarıma onlar sanki bir objeymiĢ gibi davrandığımı hissediyorum. 

6  Bütün gün insanlarla birlikte çalıĢmaktan gerginlik duyuyorum. 

7  Hastalarımın tıbbi sorunlarını etkili bir Ģekilde hallederim. 

8  ĠĢimin beni tükettiğini hissediyorum. 

9  Hekimliğimle diğer insanlara olumlu yönde katkıda bulunduğumu 

hissediyorum 

10  Hekimliğin beni insanlara karĢı katılaĢtırdığını hissediyorum. 

11  Hekimliğin beni duygusal olarak katılaĢtırmasından sıkıntı duyuyorum. 

12  Kendimi çok enerjik hissediyorum. 

13  ĠĢimin beni hayal kırıklığına uğrattığını düĢünüyorum. 

14  ĠĢimde, gücümün üstünde çalıĢtığımı hissediyorum 

15  Bazı hastaların baĢına gelenler gerçekten umurumda değil 

16  Doğrudan insanlarla birlikte çalıĢmak beni gerçekten yoruyor. 

17  Hastalarıma rahat bir ortamı kolaylıkla sağlayabilirim 

18  Hastalarımla yakından ilgilendiğimde kendimi rahatlamıĢ hissediyorum 

19  Bu meslekte pek çok değerli iĢler baĢardım. 

20  Kendimi çok çaresiz hissediyorum 

21  ĠĢimle ilgili sorunları soğukkanlılıkla hallederim 

22  Hastaların bazı problemleri için beni suçladıklarını hissediyorum. 

 

Anketimiz bitmiĢtir. Cevapladığınız için teĢekkür ederiz. 



 

 

 

EK 2: Bilimsel AraĢtırma Değerlendirme Komisyonu Onayı 


