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TURKIYE’DEKi GOGUS HASTALIKLARI HEKiIiMLERINDE TUKENMISLIiK
SENDROMU SIKLIGININ ARASTIRILMASI
OZET
Amag; “Tiikkenmislik Sendromu” isi geregi yogun duygusal tepkilere maruz kalan ve siirekli
diger insanlarla yiiz yiize ¢alismak zorunda olan bireylerde goriilen, kisinin gerek is hayatinda
gerekse diger insanlarla olan iligkilerinde olumsuzluklara yol agan, kronik yorgunluk,
caresizlik, umutsuzluk ve 6zsaygi yitimi duygularinin gelisimi ile birlikte seyreden fiziksel,
duygusal ve entelektiel tiikenmeyle karakterize bir sendrom olarak tanimlanmuistir.
Bu arastirma ile Tirkiye’deki goglis hekimlerinde tiikenmislik sendromu sikliginin
arastirilmasi ve buna etki eden faktorlerin saptanmasi amaclandi.
Yontem; Bu Kkesitsel, tanimlayic1 g¢alismada Tirkiye’de Qo6giis hastaliklar1 alaninda
calismakta olan hekimlere Eyliil- Kasim 2016 tarihleri arasinda elektronik posta, telefon, kisa
mesaj yolu ile ulasildi. Bilgilendirilmis goniillii onami ile sosyodemografik veri formu ve
maslach tiikenmislik O6l¢eginden olusan anket formlar1 gonderildi. Ayrica ulasilabilen
hastaneler ziyaret edildi gogiis hekimlerine basili anket formlari dagitild.
Bulgular; Calismaya 105 (%29.8) arastirma gorevlisi, 148 (%42.0) uzman, 99 (%28.1)
Ogretim {iyesi olmak iizere toplam 352 kisi katildi. Hekimlerin 238’1 (%67.6) kadindi. Yas
ortalamasi 38.93(x9.977) bulundu. En yiiksek tikenmiglik diizeyleri asistanlarda ve
uzmanlarda bulundu (p<0.001). En disiik tikenmislik puanlari 6zel saglik kuruslarinda
calisan hekimlerdeydi (p<0.001). Duygusal tiikenmislik, duyarsizlagma, kisisel basarida
azalma boyutlar1 ile toplam ndbet sayist arasinda pozitif, yas ile negatif yonde iliski bulundu
(p<0.001). Alinan maasin yeterli oldugunu diisiinenlerde duygusal tiikkenme ve duyarsizlagsma
daha diisiik saptandi (p<0.05). Uzmanlik alani kendi istegi ile secen 296 kisinin %50.301
bugiin tekrar tercih imkéni olsa ayn1 uzmanlk alanin1 se¢gmeyecegini belirtti. Hekimlerin
%83.5’u kendilerine ya da ailelerine yeterli vakit ayiramadiklarini belirtti.
Sonug; Goglis hastaliklar: hekimlerinde tiilkenmislik sendromunun arastirildigl bu ¢alismada;
hekimlerin tiikkenmislik diizeylerinin 6nceki arastirmalardan oldukga yiiksek oldugu saptandi.
Belki de ger¢ek ¢oziim; konuya taraf olan birimlerin, bir masa etrafinda esit kosullarda ve esit
gucte bir araya gelerek saglik sisteminin ve ¢aligma kosullarinin, insan onuruna ve yasama
haklarina saygi gosteren bir yapida yeniden ele alinmasi ve diizeltilmesi olacaktir.
Anahtar Kelimeler: Tiikenmislik sendromu, go6giis hastaliklari, duyarsizlasma, duygusal

titkenme, kisisel basar1 eksikligi.
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THE INVESTIGATION OF FREQUENCY THE BURNOUT SYNDROME iN
PULMONOLOGISTS IN TURKEY
ABSTRACT
Background: The burnout syndrome is defined as “a syndrome which is seen in people who
are forced to work face-to-face with other people and experience strong negative emotional
reactions, leading to adversities in their relationships with other people and causes chronic
fatigue, helplessness, hopelessness and loss of self-respect characterized by physical
emotional and intellectual exhaustion.” The aim of this study is to investigate the burnout
syndrome and to determine the factors affecting the burnout syndrome in chest physicians.
Methods: In this cross-sectional descriptive study, chest physicians were reached via e-mail,
telephone, text message between september and november 2016. Informed consent forms and
questionnaire forms consisting of socio-demographic data form and maslach burnout
inventory were delivered. Also, accessible hospitals were visited. Printed questionnaires were
distributed to pulmonologist.
Results; Including 105 (29.8%) research assistants, 148 (42.0%) specialist and 99 (28.1%)
assistant professors, in total 352 people participated in the study. 238 of physicians (67.6%)
were female. The mean age was 38.93 (£9.97). The highest burnout levels were found in the
assistants and specialist (p<0.001). The lowest burnout scores were in physicians working in
private health centers (p<0.001). There was a positive correlation between emotional
exhaustion, depersonalization, lack of personal accomplishment and total number of night
shift, there was a negative correlation with age (p<0.001). Emotional exhaustion and
depersonalization were lower in those who thought that salary was sufficient (p<0.05).
Among 296 pulmonologists, who chose the field of specialty willingly, 50.3% noted that they
would not prefer the same field if they could have another right of choice today. Of all
respondents, 83.5% stated that they don’t have enough time for themselves or their families.
Conclusion; In this research, the burnout syndrome was investigated in pulmonologists, the
levels of burnout in pulmonologists were significantly higher than in previous surveys.
Perhaps the real solution will be to reconsider and revise the health system and the working
conditions in a structure that respects human dignity and the right to life by the related units
with the issue equally gathering around a table.
Key words: Burnout syndrome, pulmonary disease, emotional exhaustion, depersonalization,

lack of personal accomplishment.



1.GIRIS ve AMAC

Cagimizin 6nemli sorunlarindan biri olan "Tiikenmislik sendromu” isi geregi yogun duygusal
taleplere maruz kalan ve stirekli diger insanlarla yiiz yiize ¢alismak durumunda olan kisilerde
goriilen fiziksel bitkinlik, uzun siireli yorgunluk, caresizlik ve umutsuzluk duygularinin
yapilan ise, hayata ve diger insanlara karsi olumsuz tutumlarla yansimasi ile olusan bir

durumdur.

Tikenmislik sendromu hem bireysel hem de oOrgiitsel yasamda biiyiik sorunlar yaratmasi
nedeniyle arastirmacilarin {izerinde yogun bir sekilde calistigi bir konudur. Tiikenmislik
sebebiyle ortaya c¢ikan sorunlari belirlemek ve bunlara ¢6zim Onerilerinde bulunmak

giinimuzde oldukga 6nemli hale gelmistir [1].

Bugiine dek pek ¢ok degisik meslek gruplar1 arasinda oldugu gibi saglik ¢alisanlari arasinda
da tiikenmislik diizeyleri ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar yapilmistir. Hekimlik meslegi ve diger
meslek gruplarina sahip yetigkinler karsilastirildiginda, doktorlarda tiikkenmisligin 6nemli
Olgiide fazla oldugu bildirilmistir [2]. Tirkiye’de calisan doktorlarda da benzer sekilde
mesleki tiikenmiglik riskinin yiiksek oldugu tespit edilmistir [3-6].

Son yillarda uluslararas: diizeydeki siyasi, sosyal, ekonomik ve teknolojik gelismelere paralel
olarak Tiirkiye’de de pek ¢ok alanda degisim yasanmustir. Ozellikle saglik sisteminde
yasanilan degisim, sistemin parcalarindan biri olan hekimleri de siiphesiz ki etkilemistir.
Bunun dogal bir sonucu olarak da toplumda ve hekimlerde "hekimlik meslegi" algis1 degisime
ugramistir. Tiim bu degisiklikler birey bazinda hekime yansimis ve olasidir ki onu derinden

etkilemistir.

Yapilan ¢alismalarda hekimler icerisinde aile hekimi, acil tip uzmani ve dahiliye uzman gibi
hastaya ilk olarak miidahale eden doktorlarda tiikkenmislik riski daha fazla bulunmustur [2].
Ancak literatiirde gogiis hastaliklari alaninda tiikenmislik sendromu ile ilgili ¢aligma

bulunmamaktadir.

Gogiis hastaliklar1 alan1 yuksek mobidite ve mortaliteye sahip kronik ve son donem, riskli
hasta gruplarini kapsamaktadir. Gogiis hastaliklar1 hekimleri servis ve poliklinik hizmetlerinin
yani sira, yogun bakim ve bronkoskopi finitelerinde de c¢aligmaktadir. Acil mdidahele

gerektiren bu riskli hasta gruplar1 nedeniyle yogun ndbet ve/veya icap kosullarina sahiptirler.



Son yillarda, saglik politikalarindaki degisimin bir sonucu olarak 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslarina bagvurular, yaklasik 4 kat artmistir. Yine 6zel kuruluslar, 2. ve 3. basamak
hastanelerdeki nitelikli yatak sayisinda son yillarda belirgin artis géze g¢arpmaktadir [7].
Tiirkiye’de hekim basina diisen hasta sayisi, Avrupa ortalamasinin ¢ok tizerindedir [8]. Saglik
Bakanlig1 politikalar1 geregi, gogiis hastaliklar1 asistan hekim kadro sayilari son donemde
azaltilmustir. Yiiksek Ogretim Kurulu, Saghk Bakanligi ve Bagbakanlik Devlet Planlama
Teskilatt Miistesarligi’nin ortaklasa hazirladigi, haziran 2010 ve 2014 tarihinde yayimnlanan
“Tirkiye’de Saglik Egitimi ve Saglik Insan giicii Durum Raporu”na gére 2004 yilinda Tipta
Uzmanlik Smavi (TUS)’da toplam 174 gogiis hastaliklar1 kadrosu agilmisken, 2013 yilinda 76
kadro acilmis oldugu goriilmektedir [7-9].

Asistan kadro sayilarindaki azalma ve buna paralel yillik atanan yeni uzman sayisindaki
azalmaya karsin 2. ve 3. basamak hastanelere olan bagvurulardaki artislar nedeniyle asistan ve
uzman hekimlerin mesai kosullar1 agirlasmistir. Asistan hekimlerin ndbet sayilar1 oldukga
artmistir. Hekim yetersizligi nedeniyle nébet sonrasi izin kullanilamamaktadir. 36 saat mesai

kavrami soz konusudur.

Aralik 2013 wverilerine gore 100.000 kisiye diisen gogiis hastaliklart uzmani sayist
Yunanistan’da 11.7 iken, Tiirkiye’de 2.6 olarak yayinlanmistir. Bu rakam Avrupa ortalamast
olan 3.7’nin de oldukga altindir [8]. Uzman hekim sayisindaki yetersizlik nedeniyle pek ¢ok
hekim, kurumunda tek uzman olarak ¢alismakta ve aym her giinii icap ndbeti tutmaktadir.
Bunun yaninda, calisti§i kurumlarda acil hekimi sayist yetersiz olan hekimler, ayrica ortak

acil servis nobeti de tutmaktadir.

2008 yilindan itibaren Sosyal giivenlik reformu cercevesinde, biitiin vatandaslara “esit kapsam
ve kalitede sosyal guvenlik hizmeti” anlayisi ile gelistirilen yeni saglik sisteminin bir getirisi
olarak, sevk sistemi olmaksizin dogrudan 2. ve 3. basamak kuruluslara basvurular
yapilabilmektedir.

Bu uygulama egitim arastirma ve tiniversite hastanelerini, hizmet sunumunun oncelikli
oldugu, egitim ve arastirmanin mecburen daha geri plana atildigi merkezler haline gelmesine
neden olmustur [10, 11]. Bu durumun akademik c¢alisma sayilarini azalttigi, Ggretim
tiyelerinde mesleki tatminsizlige yol agtigi, asistanlik egitimi kalitesinin diismesine neden

oldugu distliniilmektedir.



Tiim bu nedenlerden otiirii pek ¢ok meslek ve uzmanlik alaninda daha 6nce incelenmis olan
tilkenmislik sendromunun gogilis hastaliklart alaninda da incelenmesine gerek oldugu
distinilmiistiir.

Bu calismanin amaci; Tiirkiye’deki GOgiis hastaliklar1  hekimlerindeki tiikenmislik
diizeylerinin gosterilmesi ve tilkenmislik ile iligkili etkenlerinin saptanmasidir.

Boylece hekimler icin daha saglikli bir ¢alisma ortami yaratilmasi, hastalara daha guler yizli
saglik hizmeti sunulmasi, asistan hekimler icin daha kaliteli bir egitim sistemi tasarlanmasi ve
saglik sisteminde insan kaynaklarinin daha verimli ve etkili kullanilmasi noktasinda énemli

faydalar saglanabilecegi diisiinilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Tiikenmislik Sendromu Tanin

Tikenmisligin “Mesleki bir tehlike” olarak ilk klinik tanimi 1974 yilinda; saglik ¢alisanlari
arasinda goriilen yorgunluk, hayal kirikligi ve isi birakmayla karakterize bir durumu
tanimlamak i¢in; bir saglik hizmetleri kurulusunda psikolog olarak c¢alisan Herbert
Fredenberger tarafindan yapilmistir. Freudenberger tiikenmisligi; “Basarisiz olma, yipranma
enerji ve gilic kayb1 veya karsilanamayan istekler sonucu bireyin i¢ kaynaklarinda tiikenme
durumu” seklinde ifade etmistir [12, 13].

Tiikenmiglik kavrami daha sonra Maslach ve Jackson tarafindan gelistirilmistir [14, 15].
Christina Maslach tarafindan yapilan tanima gore tiikkenmislik; yaptigi is geregi siirekli olarak
insanlarla ylz yiize calisan bireylerde siklikla goriilen ve duygusal tikenme, duyarsizlasma ve
kisisel basar1 eksikligi olmak tzere ¢ boyutu olan bir sendrom olarak degerlendirilmektedir
[16, 17].

Duygusal tiikenme kisinin yaptigi is nedeniyle asir1 yiiklenilmesi ve tiikkenmis olma duygulari
ile tanimlanirken, duyarsizlagsma kisinin bakim ve hizmet verdigi kisilere karst bu kisilerin
birey olduklarin1 dikkate almadan duygudan yoksun sekilde davranmasidir. Kisisel basari
eksikligi ise, basar1 ile sorunlarin iistesinden gelememe ve kendini yeterli bulmama olarak
tanimlanir [18]. Bireyde tiikenme, duygusal tiikkenme ve duyarsizlasmanin artmasi, kisisel
basar1 duygusunun azalmasi ile ortaya ¢ikmaktadir [18].

Tiikenmislik sendromuna yol agan temel nedenler icin; is ortaminda kisiden yiiksek
performans beklentisi, yeterli diizeyde licret yada 6diil olmaksizin yogun is ylikiiniin olmasi

ve sosyal destek eksikligi sayilabilir [19].

Tikenmislik sendromu gelisen kisilerde depresif veya anksiydz semptomlar, uyku
bozukluklari, kronik agri1 sendromlari, gastrointestinal ya da kardiyovaskiiler fonksiyonel
bozukluklar gelisebilir [19]. Tiikkenmiglik Sendromu sonucunda ortaya ¢ikan zihinsel ve

fiziksel sonugclar kisinin is ve aile yasantisin1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Tiikenmislik sendromu hem bireysel hem de orgiitsel yasamda biiyiilk sorunlar yaratmasi
nedeniyle arastirmacilarin iizerinde yogun bir sekilde calistigi bir konudur. Tiikenmislik
sebebiyle ortaya c¢ikan sorunlari belirlemek ve bunlara ¢oziim Onerilerinde bulunmak

giiniimiizde oldukg¢a 6nemli hale gelmistir [1].



2.2. Tiikenmislikle Tlgili Gelistirilen Modeller
Tiikenmiglik kavrami, ilk ortaya konuldugundan bu yana cesitli arastirmacilar tarafindan

farkli tanimlamalar yapilmistir. Bunlardan bazilar1 asagidaki gibidir.

2.2.1. Cherniss Tiikenmislik Modeli

Tiikenmisglik kavramina 6nemli katkilari olan arastirmacilardan biri olan Cary Cherniss, 1980
yilinda tikkenmislik ile ilgili farkli bir model gelistirmistir. Cherniss tiikenmisligi zamana
yayilmig bir silire¢ olarak ele almaktadir. Bu modele gore tiikenmisligin temelinde “stres” yer
almaktadir. Bu modelde tiikkenmislik “isle ilgili stres kaynaklarina bir tepki olarak baslayan,
basa ¢ikma davranislarini igeren ve isle psikolojik iligkiyi kesmeyle son bulan siire¢" olarak
tanmimlanmaktadir [20].

Gerek cevreden gelen beklentiler, gerekse bireyin kendinden beklentileri bas edebilme
giiclinden daha fazla ise, bu durum strese neden olur. Birey, stresle basa ¢ikmak i¢in ilk olarak
stres kaynagini ortadan kaldirmayi se¢gmektedir. Eger basarili olmazsa, stresle basa ¢ikma
tekniklerine bagvurarak rahatlama yoluna gitmektedir. Eger birey tekrardan basarisizlik
yasarsa, bu kez artan duygusal yiikii yeniden dengeye sokabilmek igin, ise dair psikolojik

iliskisine son verme yolunu segmektedir [13].

2.2.2. Pines Tiikenmislik Modeli

Pines modelinde “motivasyon kavrami” onem kazanmaktadir. Kisiler bireysel anlamda
yiiksek motivasyona sahip olsalar da igyerlerinden gereken motivasyonu alamazlarsa
tilkkenmislik yasayabilirler. Pines ve Aronson’un tanimina gore, tilkkenmislik; “bir sevk, enerji,
idealizm, perspektif ve amag¢ kaybidir ve siirekli strese, umutsuzluga, caresizlige ve kapana
kisilmiglik duygularina neden olan; fiziksel, duygusal ve zihinsel bir tukenme durumudur”
[21].

2.2.3 Edelwich ve Brodsky Tiikenmislik Modeli

Edelwich ve Brodsky tiikenmigligin birbirini izleyen ve belirlenebilir agamalardan gegerek bir
sirec sonunda ortaya c¢iktigmi &ne siirmiisler ve tiikkenmisligin “Idealistik cosku,
duraganlasma, engellenme ve Umursamazlik (apati)” olmak tiizere dort asamada

gerceklestigini belirtmislerdir [22]. Bu evrelendirme tiikenmeyi anlamay1 kolaylastiran bir



bakis acist saglamaktadir. Ancak, tiikenme kisinin bir evreden digerine gectigi kesikli bir

stireg degil, stirekli bir olgudur [13, 23].

Idealistik Cosku Evresi (Enthusiasm): Bu evrede umut, enerji artis1 ve
ulagilamayacak diizeydeki mesleksel beklentiler s6z konusudur. Yiiksek beklentilere
ve hayallere, se¢ilen meslekteki amaglara ulagsabilmek icin siddetli motivasyona sahip
olunan asamadir. Genellikle ¢alisma hayatina yeni baslayan kisilerde goriiliir [24]. Bu
asamadaki birey, hizmet verdigi insanlar {izerinde olumlu etkiler birakmak i¢in biitiin
enerjisi ile c¢alismaktadir. Ancak takdir edilmeyi, odiillendirilmeyi beklerken,
karsilasilan tablo gercek¢i olmayan dnyargilar, prensipler, hiikiimler ve amaglarla ilgili
sorunlar olabilir. Bu durumda gayretinin karsilifinda ugradigi hayal kirikligi sonucu
birey, kacinilmaz olarak tiikenmigligin ikinci agamasi olan duraganlagsma asamasina
dogru ilerlemeye baglar.

Duraganlasma Evresi (Stagnation): Bu evrede artik istek ve umutta bir azalma olur.
Meslegini uygularken karsilastigi giicliiklerden, daha once umursamadigr ya da
yadsidigr bazi noktalardan giderek rahatsiz olmaya baslamigtir. Sorgulanmaya
baslanan “isten baska bir sey yapmiyor olmaktir”. Bu asamada, birey isine yonelik
daha 6nce gosterdigi gayreti gosterememektedir. Nitekim sahip oldugu enerji diizeyi
diismekte, motivasyonu azalmakta, isle ilgili beklentilerine yonelik hayal kirikliklar
yasamakta ve bunlarin sonucu olarak da isinden sogumaktadir.

Engellenme Evresi (Frustration): Baska insanlara yardim ve hizmet etmek igin
calismaya baslamis olan kisi, insanlari, sistemi, olumsuz c¢alisma kosullarin
degistirmenin ne kadar zor oldugunu anlar. Yogun bir engellenmislik duygusu yasar.
Bu agsamada kisi meslegini siirdiirlip stirdiiremeyecegini sorgulamaya baslar. Bireyin
isinde siirekli engellenme yasamasi sonunda birey li¢ yol izleyebilir;

a) Adaptif Savunmalar: Bireyin icinde bulundugu durum ile bir denge kurarak
tilkenmislikten ¢ikmasidir.

b) Maladaptif Savunmalar: Kisinin sorunu gormezden gelerek daha yogun ve daha
uzun siire c¢alisarak sorunu c¢ozebilecegini diisiinmesi ile tiikenmisligi daha da
agirlagtirir.

¢) Durumdan Kendini Cekme: Kisinin igini yaparken mekanikleserek, kendisini

ruhen igine vermemesidir [25].



e Umursamazhk Evresi (Apathy): “Engellenmeye karsi kullanilan dogal bir savunma
mekanizmas1” seklinde tamimlanir. Bu evrede, ¢ok derin duygusal kopma ya da
kisirlagsma, derin bir inangsizlik ve umutsuzluk gézlenmektedir. Meslegini ekonomik,
sosyal gilivence i¢in siirdiirmekte, ondan zevk almamaktadir. Boyle bir durumda is
yasami kisi i¢in bir doyum ve kendini gerceklestirme alan1 olamamakta, kisiye ancak
sitkintt ve mutsuzluk veren bir alan haline doniisecektir [22]. Umursamazlik
asamasinin tipik belirtileri; isten duygusal olarak kopma, ise ge¢ gelme, hizmet
verilenlerle goriismeleri kisa kesme, hizmet veren kiside teslim olmus, her seyden
vazgegmis bir goriiniis, mekaniklesme ve rutinlerin korunmasi seklindedir [24]. Kisi
meslegini sevdigi i¢in degil, sosyal ve ekonomik givence igin mecburiyetten
yapmaktadir. Meslegine yonelik degisiklikleri yapmak i¢in ge¢ kaldigina inanmakta
ve riske girmek istememektedir, ¢iinkii artik onun i¢in en 6nemli sey kendini giivende
hissetmektir. Bu durum hizmet sunulan insanlar1 hor gérme, asagilama, kiiciik gérme
seklinde gelisir. En kotiisii de bunu yasayan bireyin, diger insanlarin bu tipte bir
davranig1 hak ettiklerine yiirekten inanmasidir. Disaridan bakildiginda soguk, ilgisiz
ve kat1 bir imaja sahip olan bu bireyler, ilerleyen siireclerde 6zel yasamlarinda da

catismalar yasayabilir ve genellikle yalniz kalmay tercih edebilirler [24].

2.2.4. Perlman ve Hartman "in Tiikenmislik Modeli

Tikenmisligin kavramlastirilmasi ¢aligmalari i¢erisinde 6nemli bir yeri olan Pearlman

ve Hartman, 1982 yilina kadar yapilmis tiikkenmislik tanimlamalarindan yola ¢ikarak, bu
konuda “coklu kavramlagtirma” yapmislardir. Buna gore tilkkenmislik “kronik duygusal

strese verilen ve li¢ bilesenden olusan bir yanittir”. Bu modele gore, tiikenmenin (¢ boyutu,
stresin i¢ temel semptom kategorisini yansitmaktadir.

Bunlar;

e Fiziksel semptomlar iizerinde odaklasan fizyolojik boyut (fiziksel tiikkenme),
e Tutum ve duygular iizerinde odaklagsan duygusal-biligsel boyut (duygusal tiikkenme),

e Semptomatik davranislar iizerinde odaklasan davranigsal boyuttur.



Model; bireysel 0zelliklerin ve kurumsal/sosyal ¢evrenin, tiikenmenin etkisi ve
algilanmasinda 6nemli oldugunu gostermektedir. Stresi etkin ve etkin olmayan basa ¢ikma
yollar1 etkilemektedir. Modelin dort asamasi bulunmaktadir.

e Durumun Strese Gotiirme Derecesi
Bu, hangi durumun strese yol a¢tigini gosteren bir asamadir. Strese neden olan iki biyuk
unsur mevcuttur;
Birincisi, bireyin beceri ve yetenekleri ki bunlar algilanan ya da gercek orgiitsel istekleri
karsilamakta yeterli olmayabilir.
Ikincisi, bireyin isi kendi beklentileri, ihtiyaclari ve degerlerini karsilamayabilir. Kisaca
stresin  derecesini  kisi ile Orgiit degiskenleri arasindaki uyumsuzlugun derecesi
belirlemektedir.

e Algilanan Stres Diizeyi
Strese yol agan bir¢ok durum kisinin kendini stres altinda algilamasi ile sonug¢lanmaz. Birinci
asamadan ikinciye gecis, rol ve oOrgiit degiskenlerine, bireylerin kisiliklerine ve ge¢cmis
ozelliklerine baghdir.

e Strese Verilen Tepki
Bu asama strese cevap olarak verilen 3 ana tepki kategorisini igermektedir. Fizyolojik, bilissel
ve davranigsal belirtilerden hangisinin ortaya cikacagini, kisisel ve orgiitsel degiskenler
belirlemektedir [26].

e Strese Verilen Tepkinin Sonucu
Bu asamada tiikenmislik, kronik duygusal stresin yasanmasi ile olusur. Tiikenmisligin
sonucunda is doyumu ya da is diizeyinde bir degigsme olabilir. Psikolojik ve fiziksel saglik

durumunda bir bozulma meydana gelebilir. Birey isi birakabilir ya da isten atilabilir[26].

2.2.5. Maslach Tiikenmislik Modeli
Giintimiizde kabul goéren en yaygin tiikkenmiglik tanimi, Maslach ve arkadaslari tarafindan
yapilan ve tikenmisligi iic boyutlu olarak algilayan tanimdir. Bu (i¢ boyut duygusal tikenme,

duyarsizlagma ve kisisel basar1 eksikligi olarak adlandirilmistir [17, 27].



2.2.5.1 Duygusal Tukenme (Emotional exhaustion)

Duygusal tiikenme tiikenmisgligin ana bileseni ve bu kompleks sendromun en belirgin
yansimasidir. Bu anlamda duygusal tilkkenme, isin gerektirdigi taleplerinin ve degisikliklerin
yarattig1 strese verilen ilk tepkidir [17, 28]. Maslach'a gére "Calisanlarin fiziksel ve duygusal
acidan kendilerini asir1 yorgun ve yipranmis hissetmeleri" seklinde tanimlanabilen duygusal
tikenme; calisanlarin kendilerini islerine verememeleri ve kendilerini hizmet sunduklar
bireylere kars1 eskisi kadar sorumlu hissetmemeleri gibi sonuclara yol acabilir [29].

Duygusal yonden yogun bir ¢alisma temposu i¢inde bulunan birey, kendini zorlamakta ve
diger insanlarin duygusal talepleri altinda ezilmektedir. Tasidigr duygusal yiikii en aza
indirgemek icin siirekli kagmaya yonelir. Insanlarla iliskilerini, isini yapmaya yetecek olan en
diisiik seviyede indirger [30]. Bu kisiler kendilerini yeni bir giine baslayabilmek i¢in gerekli
enerjiden yoksun hissederler. Ertesi giin yeniden ise gitme zorunlulugu biiyiik bir endise
kaynagidir. Tiikenmigligin ti¢ boyutu arasinda en ¢ok bildirilen ve arastirilani, duygusal
tikenme boyutudur. Ancak duygusal tiikenme, tek basina tiikenmislik tanis1 koymada yeterli
degildir [17].

2.2.5.2 Duyarsizlasma (Depersonalization)

Maslach’a gore tilkenmisligin ii¢ bileseninden duyarsizlagsma alt boyutu, en problemli boyut
olarak goriilmektedir. Duyarsizlasma, Maslach tarafindan “hizmet verilen kisilere karsi
uzaklagmis, kat1 hatta insancil olmayan bir yanit” olarak tanimlanmistir [26]. Duyarsizlasma;
kisinin bakim ve hizmet verdiklerine karsi, duygudan yoksun bi¢imde tutum ve davraniglar
sergilemesini icermektedir. Duygusal tiikenme yasayan kisi, kendisini diger insanlarin
sorunlarin1 ¢ézmede gii¢siiz hisseder ve duyarsizlasmayi bir kagis yolu olarak kullanir.
Insanlarla olan iliskilerini isin yapilabilmesi igin gerekli olan en az diizeye indirir [31]. Kisi
hizmet verdigi insanlara birer nesne gibi davranir, karsisindakilere asagilayici ve kaba
davraniglar sergiler; onlarin rica ve isteklerini géz ardi eder. Kigiiltiicii bir dil kullanma,
insanlar1 kategorize etme, kat1 kurallara gore is yapma ve baskalarindan siirekli kotiiliik
gelecegini sanma, duyarsizlagmanin ilk belirtileri arasindadir.

Duyarsizlagsma ile digerlerinden biligsel bir uzaklasmaya yonelen bireyin, yasadigi bu
duyarsizlasma ve uzaklagmanin aslinda duygusal tikenmislige yonelik bir tepki, bir anlamda

da kendini koruma stratejisi oldugu vurgulanmaktadir [17, 28].



2.2.5.3 Kisisel Basar1 Eksikligi (Lack of Personal Accomplishment)

Kisisel basar1 eksikligi kisinin kendisini igsinde yetersiz ve basarisiz olarak degerlendirmesini
ifade eder. Sorunun basariyla lstesinden gelememe ve kendini yetersiz gorme olarak
tanimlanir. Baskalar1 hakkinda gelistirdigi olumsuz diisiince tarzi, kisinin kendisi hakkinda
negatif diislinmesine yol agar. Kisi bu diislince ve yanlis davranislar ile kendisini suglu
hisseder. Kendisini kimsenin sevmedigine dair bir duygu gelistirir. Kendisi hakkinda basarisiz
hiikmiinii verir. Olumlu sonuglara ulagsmak i¢in, defalarca denemede bulunan kisi, bunlarin
verimli olmadigin1 gordiiglinde stres ve depresyon bulgular1 sergiler. Kisiler bu denemeleri
defalarca tekrarladiktan sonra, yeniden denemenin faydali olmayacagini diisiinerek
denemekten vazgecerler. Kisisel basari eksikligi ne yaparsa yapsin, ne denli cabalarsa
cabalasin, durumunda bir degisiklik yaratamadigi algisinin kiside yarattigi bir yilginliktir. Kisi
isinde ilerlemedigini, hatta geriledigini diisiiniir, harcadigr ¢abanin bir ise yaramadigina

inanir, potansiyel yetersizligini goriip yilginliga diiser [32].

2. 3. Tiikenmislige Neden olan Faktorler

Tiikenmislik insanin beklentileri ile iligkilidir. Genellikle gercek dis1 beklentilerin ve gergcek
ile beklentiler arasindaki uyumsuzlugun fazla olmasi sonucunda olusur. Tiikenmislige etki
eden faktorler; bireysel faktorler ve oOrgutsel faktorler olarak agiklanmistir. Maslach ve
Leiter’e gore tiikenmislik olgusu Uzerinde etkili olan etmenlerden 6rgltle ilgili olanlar,
bireysel etmenlere oranla daha ©nemli olup Uzerinde ¢ok daha fazla diisiiniilmesi
gerekmektedir [33].

2.3. 1. Bireysel Faktorler

Tiikenmislige etki eden bireysel faktorler; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma,
egitim durumu, mesleki tecrube, kisilik yapisi, empati yetenegi, iletisim becerisi, duygusal
kontrol, bireysel ihtiyaclar, beklenti dizeyi seklinde tanimlanabilir. Bireylerin problemleri
¢ozme bicimleri, sorunlara yaklasimlari, diger bireylerle olan sosyal iligkileri ve kendilerini
kontrol edebilmeleri, tilkenmislik diizeyleri lizerinde belirleyici olmaktadir.

TUm bireylerin tiikkenmislik yasama olasiliginin var oldugu kabul edilmekle birlikte, belirli
Ozellikteki bireylerin bu riski digerlerine nazaran daha fazla tasidig1 sdylenebilir. Bu 6zellikler
arasinda; A tipi kisilik yapisi (rekabet¢i, kendini igine adamais, siirekli zaman endisesi duyan

davraniglar gosteren, aceleci), dis kontrol odakli olma, empati yeteneginden ve duygusal
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kontrolden yoksun olma gibi 0Ozellikler sayilabilir [34]. “B tipi” kisilik yapisina sahip
bireylerde ise tlikenmislik daha az goriilmektedir. “B tipi” kisilik yapisina sahip bireyler
rekabetten hoslanmayan, mikemmele ulasmak i¢in ugrasmayan, heyecana kapilmayan, sakin,
sabirli, sorumluluk duygusu ¢ok fazla olmayan, yasananlari oluruna birakan, takdir gérmeye
Onem vermeyen, sosyal hayata Onem veren, hayati ciddiye almayan, hosgérii sahibi,
cevresiyle diger kisilere oranla daha az problem yasayan, yaptiklart hakkinda bagkalarinin ne
dedigi ve diistindiigiiyle ilgilenmeyen kisilerdir [35].

Diger bireysel nedenler arasinda; gergek disit hedeflerin olmasi, 6zsayginin bozulmasi, asiri
duyarhilik, bireyin kendi isi hakkinda hissettikleri, kariyer memnuniyetsizligi, fazla alkol
kullanimi, egzersiz yapmama, tatil yapamama, sosyal aktivite azligi, yaptig isi kontrol etme
ya da etkileme duygusundan yoksun olma gibi nedenler yer almaktadir [36]. Ayrica bireyin
kendi isi hakkinda hissettiklerinin de en az disaridan goriinen is kosullar1 kadar 6nem tasidigi
anlasilmistir [32].

2.3.2. Orgutsel Faktorler

Genellikle isyerinin ekonomik kaygilar1 nedeniyle ¢alisana verilen degerin arka planda kaldig:
calisma ortamlari, tiikenmisligin daha sik gozlendigi yerlerdir. Insanlara karsi duyulan
sorumlulugun, nesnelere karst duyulan sorumluluktan daha fazla olmasi nedeniyle insanlarla
yiiz yiize iliski gerektiren mesleklerde calisan kisilerde tlikenme riski daha yiiksektir [24]. Isin
niteligi, calisgilan ortam, c¢alisma saatleri ve diizeni, isyerinin Ozellikleri, is yiki, rol
catigmalari, oOrgiitsel destegin olmamasi, is kosullari, ndbet ve fazla mesai gibi kiilfetlerin
yeterince Odullendirilmemesi, goérev taniminin net olmayisi, Yetersiz ucret, idareciler
tarafindan gerekli takdiri gérememe, idari baski, yetersiz hizmet i¢i egitim, biirokrasi ve
kirtasiye islerinin fazlaligi, onemli kararlara katilamayis, adil muamele géreme, isin yiiksek
performans gerektirmesi, 6zerkligin eksikligi, hizmet verilenlerin nitelikleri, yetersiz sayida
ve nitelikte yardimci personel ile ¢alisma, ekipman yetersizligi gibi pek ¢ok neden
tilkenmisglige neden olmaktadir [32, 37].

Isyerindeki iliskilerde yasanan catismalar da tiikenmislik sendromuna zemin hazirlar [36].
Calisanlar arasinda destek ve sosyal iligkilerin olmamasi, calisma ortaminda arkadascga
olmayan rekabete dayali iliskiler, esitsizlik, paylasimin olmamasi, is ortaminda mobing, is
arkadaslar1 ile olan olumsuz deneyimler ve gerginlikler tiikenmislik nedenleri arasinda yer
almaktadir [38, 39]. Akademik bir kurumda galigsmak ise tiikenmislikten koruyan bir faktordiir
[40].
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2.4. Tiikenmisligin Belirtileri
Tiikenmislik sendromu aniden ortaya ¢ikan bir durum degildir, aksine yavas ve sinsice gelisen
bir belirtiler yumagidir. Tiikkenmislik belirtilerinin goéz ardi edilmesi de onun ilerlemesine ve
basa ¢ikilmaz hale gelmesine neden olmaktadir. Bu sebeple tiikenmenin sinsi siirecinin
belirtilerinin iyi bilinmesi ve zamaninda teshis edilerek gerekli onlemlerin alinmasi ¢ok
onemlidir. Tiikenmislik belirtileri kisiden kisiye farklilik gdstermekle birlikte, genel olarak
fiziksel, psikolojik ve davranigsal belirtiler olmak iizere li¢ baslik altinda incelenmektedir
[41].
Fiziksel belirtiler

e Yorgunluk ve bitkinlik hissi

e Sik sik bag agrisi

e Uyusukluk, uyku bozukluklari

e (Cok sik goriilen soguk alginligi, sik enfeksiyon gegirme, bagisiklik sisteminde

bozulma

e Solunum giicliigii

e Kas kramplari, yaygin agr1 ve sizilar

¢ Kilo kayb1 veya sismanlik

e Qastrointestinal hastaliklar

e Yiksek tansiyon, yiksek kolesterol

e Carpinti, kardiyak semptomlar [14, 15, 27].
Davranissal belirtiler

e Cabuk o6fkelenme

e Unutkanhk

e Konsantrasyon diistiikligi

e Ani sinir patlamalari

e Sik gelen aglama nobetleri

e Hizmet verilen kisilere hatali miidahaleler ve hizmet verilenlerin sikayet sayilarindaki

artis
e Evraklarla ilgili sahtekarliklar,
e Bir¢cok konuyu siiphe ve endise ile karsilama

e s arkadaslarma kars1 alayc1 ve suglayict olma,
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Ani tepki verme ve elestiriye asir1 duyarhilik

fag, alkol ve tiitiin vb. Alma egilimi ya da aliminda artma
Cevre ile iliskilerde bozulma

izolasyon, uzaklasma, i¢e kapanma ve sikinti

Teslimiyet, giincellik, sucluluk, icerlemislik

Yansitma

Basarisizlik hissi

Orgiitsel baglilikta azalma,

Calismaya yonelmede direnis, Isi yavaslatma

Bazi seyleri erteleme ya da siirlincemede birakma

Isten uzaklasma, ise ge¢ gitme ve gitmemeler,
Hastaliktan kaynaklanan nedenlerle ise gelmemelerde ve gec gelmelerde artis,
Isten ayrilma ve baska is alanlarma transfer olma istegi

Yeni bir meslek egitimi alma egilimi [14, 26, 27, 42]

Psikolojik belirtiler

Engellenmislik hissi ve sinirlilik

Nedeni bilinmeyen huzursuzluk ve tedirginlik duygusu
Oz saygis1 ve 6z giivende azalma

Cevreye kars1 diismanlik duygusu,

Giigsiizliik, enerji kayba,

Is ile ilgili timitsizlik,

Ngisizlik,

Adile i¢i sorunlarda artis,

Tatminsizlik,

Hayata kars1 negatif tutumlar gelistirme,

Nezaket, sayg1 ve arkadaslik gibi olumlu duygularda azalma,
Diisiincelerde belirsizlik ve karmasiklik,

Asilsiz siipheler ve paranoya,

Depresyon,

Sugcluluk hissi

Caresizlik [26, 27, 42, 43]
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2.5. Tiikenmisligin sonuclari

Tiikenmislik, ilk basta bireysel diizeyde etkisini gosteren bir sendrom olsa bile bu durum
zaman iginde bireysel boyutlar1 agsmaktadir. Tiikkenmislik zamanla bireyin kendisi ile birlikte
ailesini, gevresini ve is yasantisin1 da etkilediginden aslinda toplumsal bir sorun haline
doniismektedir.

2.5.1. Bireysel Sonuglar

Tikenmislik yasayan bireyin yasadigi duygusal yorgunluk beraberinde fiziksel yorgunlugu da
getirmektedir. Bu durumda olan ¢aligsanlar i¢in sabah kalkip yeni bir giine baslamak olduk¢a
zor olmaktadir [17]. Stres altindaki insanlar genel olarak daha kolay sinirlenirler ve oldukga
O6nemsiz olaylara bile ¢ok sert tepki gosterirler. Bu durumdaki bireylerin; uyku dizenleri
degisir, icki ve sigara kullaniominda 6nemli derecede artis goriiliir, gittikce daha yorgun ve
huzursuz olurlar. Kiside gegmeyen soguk alginliklari, bitmeyen bas agrilari, kas kramplari,
yaygin agri ve sizilar, gastrointestinal yakinmalar, hipertansiyon, carpmti gibi fiziksel
semptomlar gelisebilir.

2.5.2. Orgtsel Sonuglar

Tiikenmisligin belki de en goriiniir etkisi, bireyin is performansindaki degisimdir. Artan ise
gelmeme veya gec gelme egilimi, sik izin ve rapor talepleri; tiretkenlikte azalma, diger
calisanlarin performansinin da olumsuz etkilenmesi ile dogrudan ve dolayli olarak belirgin
verim kaybina neden olmaktadir [36, 44]. Bunun sonucu olarak da performans kayiplari,
takim caligmasinda bozulmalar ve en nihayetinde insan kaynaklar1 yonetiminde giicliikler
ortaya c¢ikmaktadir. Dikkat eksikligi ve konsantrasyon giicliigii yasayan bireylerde is
kazalarinda artis meydana gelir. Ayrica bakim ve hizmet verdikleri kisilere kaba ve sert
tavirlar sergileyen calisanlar nedenli miisteri veya hastalardan gelen sikayetlerde artma
olmaktadir [44]. Maslach ve Leiter’e gore de titkenmisligin en biiyiik maliyeti, isinde basarili
ve idealist insanlarin kaybedilmesidir [28].

2.5.3. Aile Ile Tlgili Sonuclar

Tiikenmislik sadece bireyi ve onun is yasantisini degil, ayn1 zamanda aile hayatin1 ve sosyal
iligkilerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Duygusal olarak yorgun olan birey, evine
fiziksel olarak da yorgun ve gergin gelerek, evde isi ile ilgili sikayetlerini yansitmakta ve
dolayisiyla, ailesinin ondan ayirmasini bekledigi zaman ve ilginin azalmasina neden

olmaktadir. Ote yandan, bazi bireylerin eve gittiklerinde islerinden bahsetmemeyi tercih
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etmeleri avantajli gibi goriilse de, bu durum evli giftler arasinda agik, paylasimei ve giivenilir

bir iliski kurulmasina engel olabilir [45].

2.6. Tiikenmisligi Onleme ve Basa Cikma Yollar

Tiikenmislikle mucadele edebilmek icin oncelikle ‘problemin varligini ve 6nemini kabul
etmek’ gerekir. Bu noktadan sonra, tiikenmiglikle micadele edebilmek igin bireysel ve
orgutsel dizeyde bazi teknikler kullanilabilir. Tiikenmislikle micadelede hem bireyin ve
cevresinin hem de 6rgutlin ¢abasi blylk énem tasimaktadir [28].

2.6.1. Bireysel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Kendisinde tiikkenmislik belirtilerinin oldugunu fark eden birey, bunu gdrmezden gelmek
yerine, yakinlarindan, yoneticilerden yardim almali ve eger gerekiyorsa profesyonel
psikolojik destek istemelidir [28]. Birey kendini tanimali, giclli ve zayif yonlerinin farkina
varmali [15] cok yilksek ve gercekci olmayan beklentilerini gozden gecirmelidir [46]. Isi
geregi etkilesimde bulundugu insanlarin sorunlarmi igsellestirmemelidir [45]. Dinlenmek,
rahatlamak ve desarj olmak i¢in zaman ayirmali, egzersiz ve spor, miizik, okuma, meditasyon
gibi hobiler edinmelidir [15]. Stresli bir durumu agmaya g¢alisirken, kendi kendisi ile diyalog
kurarak durumunu degerlendirmeli, kendisine olumsuz seyler yerine olumlu ve mantikli
seyler telkin etmeli [28]. Kendisine daha iyi bakmali, hem fiziksel hem de psikolojik olarak
saglikli olmali [15]. Mizah duygusunu yitirmemeli [46]. ‘Daha ¢ok ¢alismak’ yerine, ‘daha
akilli caligmak’ Onerisi kullanilmali [45]. Birey, kendisine daha ulasilabilir hedefler
belirlemeli [47] eve is gotiirmemelidir [48].

2.6.2. Is Arkadaslari Diizeyde Yapilmas1 Gerekenler

Is arkadaslar1 zaman zaman bir araya gelerek is dis1 konulardan da konusabilecekleri bir
ortam olusturmali, birlikte hosga vakit gecirerek aralarinda iyi iliskiler gelistirebilmelidir.
Uyumlu bir ekip caligmasi yapabilmeli ve aralarinda adaletli bir gorev paylasimi saglamalidir.
Birlikte calismaktan kaynaklanan sorunlari kroniklesmeden ¢6zme yoluna gitmeli ve ise yeni
baslayan ¢alisanlara, daha kidemli ¢alisanlar gergek¢i ve asiri idealize olmamis, daha uyumlu
rol modelleri olmalidirlar.

2.6.3. Orgiitsel Diizeyde Yapilmasi Gerekenler

Gorev tanimlart agik ve net olmalidir [28]. Objektif bir performans degerlendirme sistemi
benimsenmeli, ¢alisanlarin kigisel yeterlilikleri ile tam olarak ortiisen performans kriterleri

konmali, yonetici, izin konusunda ¢ok kati tutum izlememelidir [28]. Yonetici, ¢alisaninin
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serbest karar verme ve kararlara katilma olanaklarini arttirmalidir [49]. Kurumun stresin
yogun olarak yasandigr ve yasanma olasiliginin yiksek oldugu pozisyonlar: igin i¢ kontrol
odagina sahip bireyler tercih edilmeli, dis kontrol odagina sahip bireyler ise daha az stresli
gorevlerde degerlendirilmelidir. Yonetici, ¢alisanlarina karsi net ve samimi olmali, problemli
bir durumda kendisine bagvurabileceklerini sozleri ve davraniglari ile belli etmelidir. Yonetici
olusan bir sorunda c¢alisaninin tarafinda olarak onu etkin bir sekilde savunmali, gerekiyorsa
calisan bireyin miisteri ile temas yapisi degistirilmelidir [48]. Bireyin beklentileri
degistirilmeli, olumlu deneyimleri vurgulanarak bireyin kendisini olumsuz degerlendirmesi
onlenmelidir [47]. Yonetici, isin yogunlastigi zamanlarda yardimci personel ve ek donanim
saglamalidir [28]. Asir1 yiiklenme, bos oturma, belirsizlik ya da ¢atisma nedeni ile ortaya
cikan stresin azaltilmasi i¢in igin modifikasyonu yapilarak, zor islerin hep ayni bireylere
yiiklenmesi yerine, esit olarak dagitilmasi saglanmalidir. Is ortaminda giiriiltii azaltilmals,
havadar ve ergonomik bir caligma ortami ile yeterli ekipman saglanmali. Calisanlara
danigmanlik hizmeti saglanmali [28]. Organizasyon iginde sosyal destek ve guven dizeyi
yukseltilmelidir [46].

Kurum icinde profesyonel egitim ve sosyallesme imkani saglanmali [46] ayrica; stres ve

tiikenmislikten korunmaya ve kurtulmaya yonelik egitim programlari verilmelidir [50].

2.7 Tiirkiye’de degisen saghk sistemi ve getirdikleri

1980 sonrast neoliberal politikalar tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de kendini
gostermeye baslamistir. Bu politikalarin  bir sonucu olarak, bir¢ok alanda baslayan
ozellestirmeler saglik alanmmi da etkilemistir. “Saglik reformu pandemisi” olarak da
tanimlanan bu degisim siireci uluslararast kuruluslarin (Uluslararasi Para Fonu, Diinya
Bankas1) dnciiliigiinde tiim diinyay1 etkilemeye devam etmektedir [51, 52]. Ulkemizde de bu
salgin etkeninin “kontaminasyon”u ile saglik alaninda meydana gelen makro Olgekli bir
degisim olarak “Saglikta Dontigiim Programi” (SDP) 2003 yilinda uygulamaya konulmustur
[51, 53]. Piyasa eksenli diizenlemelerle yeniden sekillendiren saglik reformunun uygulandigi
tiim iilkelerde oldugu gibi, sistemin bilesenlerini; hizmet sunumu ve finansmanin birbirinden
ayrilmasi, “kullanici &dentilerinin” yayginlastiritlmasi, kamunun saglik alanindaki rolind
degistirerek hizmet sunumundan c¢ekilmesi ve kendisine bagl saglik kurumlarinin yapilarim
degistirmesi, saglik kurumlarinda isletmecilik anlayisinin yayginlagsmasi, 6zel saglik

sektoriiniin giiclendirilmesi olusturmaktadir [51].

16



SDP uygulamasindan Tiirkiye’nin saglik sistemi ve saglik calisanlart biiyiik olgilide
etkilenmistir. 2010 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilan saglik personeli memnuniyet
arastirmasinda, calisanlarinin performansa dayali 6deme, adaletli yonetim, 6zliikk haklar,
emeginin karsiligini alabilme gibi konularda ciddi sorunlar yasadigi, basta hastanelerin
Ozerklesmesi olmak tizere SDP’nin bilesenlerini benimsemedigi goriilmiistiir [54, 55].
SDP cercevesinde 2004 yilinda biitiin iilke genelinde uygulamaya konulan performansa dayali
ek 6deme uygulamasi bakanliga bagl saglik hizmeti sunan tiim kurumlarda baslatilmis [56]
bdylece performansa dayali doner sermaye uygulamasi ile birlikte esnek {icretlendirme
gindeme gelmistir. Bu durum saglik hizmet sunumunda ekip anlayisini bozup, meslektaslar
arasinda bir rekabet anlayisinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur [57].
SDP Temel Reform Alanlari;

v" Hizmet Sunumunda Reform

Birinci Basamakta Aile Hekimligi ve Saglik Isletmeleri

v" Hizmet Finansmaninda Reform

2.7.1. Hizmet sunumu reformu;

Saglik hizmetlerinin sunumunda kamu agirlikli olmak iizere, kamu-6zel karigimi bir
yapilanma s6z konusudur [58]. Kamu artik hizmet sunmaktan ¢ok, saglik hizmetleri
piyasasini diizenleyen ve kurallar koyan bir yapiya biirlinmektedir. Boylelikle, saglik
hizmetlerini sunan ve finanse edenler ayristirillmig, kamu hastaneleri 6zerk bir yapiya
dontistiiriilerek, desantralize bir hale getirilmistir [59]. “Pazar giidiilerinin” kamusal saglik
kurumlarina yerlesmesi, herhangi bir mal/varlik transferi olmaksizin, kamusal saglik
Kurumlarmin isletmelestirildigi, saglik sektoriiniin de piyasalagtirildigi bir manzara ortaya
¢ikmistir. Bunun dogal bir sonucu olarak da; “hasta” yerine “miisteri” “saglik hizmetleri
tiiketicisi” ya da “saglik hizmetleri kullanicis1” ifadeleri kullanilmaya baslanmistir [60].

v" Aile hekimligi sistemi;

SDP’nin temel bilesenlerinden birisi, birinci basamak saglik hizmetinin uygulama sekli olan
aile hekimligidir. Aile hekimligi hizmetinin sunumu i¢in en uygun kisiler de dogal olarak aile
hekimligi uzmanlaridir. Ancak bu noktada iilkemizdeki aile hekimligi uzmanlarinin sayisal

yetersizligi, sahada ¢alismakta olan pratisyen hekimlerin de uygulamada yer almasini zorunlu

hale getirmistir. 2015 yil1 sonu itibariyle 6.902 aile sagligi merkezinde 21.696 hekim gorev
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yapmakta, 3.629 kisiye bir aile hekimi hizmet vermektedir [61]. Bu rakam 1. basamak saglik
hizmetlerinin (gebe, logusa, bebek, ¢ocuk izlemleri, asilama hizmetleri, aile planlamasi gibi
koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak tani, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik
hizmetleri ve evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi) tamamini
karsilamasi beklenen bir hekimin ulasabileceginin ¢ok Ttizerindedir. Ancak sistemin
sorunlarindan biri aile hekimleri listelerinde kayitli olan kisi bagina (4000 kisiye kadar) iicret
almalari1 ve 1000 kisinin altina diismeleri durumunda 1 yillik so6zlesmelerinin
sonlandirilmasidir. Bu durum nicelik esasina gore ticretlendirmeyi giindeme getirmistir [57].
Yine aile hekimligi sisteminin “bolge tabanli” degil de “liste tabanli” olmasi koruyucu
hekimlik noktasinda bolgeye hakimiyeti ortadan kaldirmistir. Bu durumda herhangi bir
hekime kayithh olmayan, yani aile hekimligi sisteminin kapsamadigi bir toplum kesimi
olacaktir. Sadece sistemin i¢inde kalanlari gormenin ve kapsayicilik oranini bilmemenin
onemli bir sorun oldugu disiinllmektedir [62]. Nitekim aile hekimligi modelinin tedavi
agirlikli oldugu bir gercektir. Bu hekimlerin kdyleri ziyaret edecegi, gezici hizmet verecegi,
hekime bagvurmayan ve asil risk altindaki toplumlara erisebilecegi gibi Ongoriilerde
bulunmak gercekei olarak kabul edilemez [63]. Olasilikla bunun bir sonucu olarak da mevcut
uygulamada halk tarafindan aile hekimlerine agirlikli olarak regete yazimi igin
bagvurulmaktadir [58].
v’ Saglik isletmeleri

SDP’nin bir diger unsuru kamu hastanelerinin 6zerklesmesidir [64]. Finans ve hizmetin
birbirinden ayrildigi, hastane yonetiminin finansal agidan 6zerklestigi ve piyasa kurallarinin
On plana ¢iktig1 bir doniisiim yasanmaktadir [59].

SDP g¢ergevesinde gelistirilen performans temelli 6deme sisteminde hekimler, hastalara
sunduklar1 hizmetlere gére puan toplamakta ve ay sonunda da hastanenin doner sermaye
hesabindan topladiklari puanlart oraninda ek &deme almaktadirlar [53]. Bu etkinin bir
yansimast olarak 2005- 2010 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi’na bagli egitim-aragtirma
hastanelerinde akademik yayin faaliyetleri %25 oraninda azalmistir. Ayni dénemde bu
hastanelerde poliklinik sayis1 %54, yatan hasta sayist %64 artarken; performans temelli
O0deme sisteminin kigkirttigi invaziv islemler hasta sayisiyla orantisiz olarak (6rnegin
bronkoskopi igin %187) artmistir [65]. Ayrica performans temelli 6deme sistemi Oncesinde
hasta basina hastalara agilan damar yolu sayis1 0.1, enjeksiyon sayist 9.9 ve ayn1 hastalik i¢in

yapilan tanisal tetkik sayis1 18.6 iken, performans temelli 6deme sistemi sonrasi bu degerler
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sirastyla 2.1%e, 13.6’ya ve 28.2°ye yiikselmistir [66]. Ozetle; Tiirkiye’de uygulamaya konulan
Saglikta Doniisiim Programi, bilesenlerinden birisi olan performans temelli 6deme sistemi
sayesinde hekimlik meslek etik degerlerinde asinmaya neden olmus ve hekimleri, kazanglarini
arttirmak i¢in hastaya sunduklari hizmetin igerigini, sayisini ve Onceligini degistirmeye
zorlamistir [66]. Verimlilik acisindan bakildiginda performans politikasinin uygulandigi
saglik birimlerinde yatan hasta sayisinda, yatak isgal oranlarinda ve yatak devir hizinda artis,
hastanelerde ortalama kalis siiresinde ise azalma saptanmustir [67]. Ancak biliyoruz Ki
saptanan performans kriterleri saglik hizmetinin niteligini 6lgmemektedir [68].

Ayrica kurumsal performans sisteminin {iniversite hastanelerinde de uygulaniyor olmasi
"Universite™ kimlikleri, kurulus gerekgeleri ve oncelikleriyle ¢elismektedir. Bu durum, tip
fakiiltelerini, arastirma ve egitim alanlar1 olmalar1 gerekliligi ve gerceginin disina tagiyan bir
tercih olmustur [69].

2.7.2. Hizmet finansmam reformu;

Tiirkiye, 2003 yilindan bu yana 6ngordiigii reformlar kapsaminda saglik giivencesi sunan
mevcut sosyal giivenlik kurumlarin1 2006 yilinda SGK catisi altinda birlestirmis ve 2008’de
uygulanmaya baglanan genel saglik sigortasi (GSS) ile de tim niifusu saglik gilivencesi
kapsamina almayi amaglanmistir. Ancak program kapsaminda 6zellikle yoksullarin sigorta
kapsamina alindiklarina vurgu yapilmasina karsin, bu durum gercekleri tam olarak
yansitmaktan uzaktir [66]. Sosyal Giivenlik Kurumu’na gore, 2011°de Tirkiye’de sigorta
kapsami diginda kalan kisi sayist 10 milyonun iizerindedir ve niifusun %14 {inii
olusturmaktadir. Buna ek olarak 6 milyon kisinin saglik hizmetlerine erisemedigi tahmin
edilmektedir [66].

Son yillarda kiresel ekonomik kriz ve iilke i¢indeki ekonomik sikintilar nedenli kamudan
saglik hizmetlerine ayrilan pay azaltilmig, artan saglik harcamalarmi sinirlamak i¢in saglik
glvencesinin kapsami daraltilmistir. Hizmete erisimi olumsuz yonde etkileyen kullanici
katkilarin1 daha da yayginlagtirma egilimi mevcuttur. Maalesef bu durum sosyal devlet
anlayist ile bagdagsmamaktadir [70]. Ancak mevcut sistemde “OECD Health Data 2016”
verilerine bakilacak olunursa yiksek hasta memnuniyeti ve diisiik kisi bast kamu saglik

harcamalari ile basar1 saglanmis gibi gortlmektedir [61] (sekil 1).
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Sekil 1. Saghk hizmetlerinden memnuniyet ve kisi basi kamu cari saghk harcamasi [61].

2015 verilerine gore Turkiye yillik kisi basi hekime miiracaat sayist 8.4 ile Avrupa
ortalamasinin tizerindedir [61]. Bu durum siyasi aktorler ve saglik yoneticileri tarafindan iyi
bir gostergeymis gibi yansitilmaktadir ancak bu artiglarin bir kismi gereksiz artiglar olabilir.
Bunun temel nedenleri olarak performansa dayali 6deme bicimi ve halkin saglikla ilgili bilgi
ve algisinin diigiik diizeyde olmasi gosterilebilir [58]. Piyasa aktorlerinin, medya ve yeni
iletisim teknolojilerinin yonlendirmeleri ile “hastaliklarin hi¢ olmadig:i bir hayat”a dair
illizyon yaratilmis, bireylerin saglik hizmetlerine yonelik talebi arttirilmistir. Giiniimiizdeki
artan hekim bagvurulari, bu kiskirtilmig talebin bir yansimasidir [71]. Bununla paralel olarak
Tiirkiye’de 2014 yilindaki acil servis basvurulari 104 milyonun iizerindedir [72]. Bdylece
Tiirkiye saglik reformu sonrasi diinyada niifusundan daha fazla acil bagvurusu olan tek iilke
olmustur [73]

Ulkemizde son yillarda saglik sisteminde yasanmakta olan bu degisim siirecinin tim toplumu
oldugu gibi, sistemin ana unsurlarindan biri olan hekimleri de etkiledigi diisiiniilmektedir.
Degisen caligma kosullari, {icretlendirme ve maas sistemi, hasta-hekim iligkileri ve en
O6nemlisi degisen "hekim kimligi algisi”’nin hekimlerde yarattig1i etkinin incelenmesinin

tarihsel siireg igerisinde doneme 1s1k tutmasi agisindan 6nemli olacagi diistiniilmektedir.
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2.8. Hekimlerde Tiikenmislik

Saglik personelleri arasinda yapilan ¢alismalarda tiilkenmislik diizeylerinin hekimlerde diger
saglik calisanlarina gére daha yiiksek oldugu gorUlmektedir [74, 75]. Bunun nedeni olarak
egitim seviyesi arttik¢a stres yaratan durum ve sorumluluklarla karsilagilma olasiliginin da
artmasi gosterilebilir. Maslach’a gore; yiiksek egitimli kisilerin yuksek beklenti diizeyleri ile
gerceklerin ortlismemesi durumunda tiikenmislik ortaya ¢ikmaktadir [17].

Literatiirde hekimler arasinda tiikenmislik sendromu sikliginin %25-60 oldugu goriilmektedir
[76, 77]. Hekimlerde tiikenmisligin sebeplerine bakildiginda ise bazi arastirmacilar saglik
hizmeti vermek ile iligkili etmenlerin buna neden oldugunu savunurken, bazi aragtirmacilar
ise hekimin kisiligine 6zgii etmenlerin de buna zemin olusturdugunu belirtmektedirler [78,
79]. Ornegin genel kisilik 6zellikleri arasinda “siirekli sikdyet etme egilimi” olanlar olabilir
[80]. Hekimlerde tiikenmisligin mesleki nedenleri ise; yasami tehdit edebilen hastaliklarla
ugrasma, bakilan hasta sayisinin fazlalifi, calisma saatlerinin uzunlugu, asir1 is yiki ve
yorgunluk, ndbet ve/veya icap tutma, uyku yetersizligi, yetersiz sayida ve nitelikte yardimci
personel ile ¢alisma, etik ikilemler, idareci kadrodan yetersiz destek, cevrenin doktordan
beklentisinin fazla olmasi, gecim sorunlari, kendisine ve 6zel yasantisina zaman ayiramama
gibi sorunlardir [81, 82].

Amerika’da cerrahlarda tiikenmisligin arastirildig1 bir ¢alismada; son 3 ay igerisinde yapilan
major medikal hatalarin duyarsizlasma boyutundaki her bir puan artista (6lgek araligi 0-33)
%11 oraninda arttig1 gosterilmis ve tiikenmisligin hekimlerde mesleki tatminsizlik, artan
medikal hatalar, malpraktis davalari, olast madde bagimliligi ya da suisidal diistinceler ile
iliskili oldugu; hekimin “Once zarar verme” diirtlisiiniin karsisinda ciddi bir potansiyel
olustugu vurgulanmistir [83].

Hekimlerde yapilan aragtirmalarda uzmanlik alanlarina gore bakildiginda en fazla tiikkenmislik
dizeyleri hasta ile ilk karsilagsan acil servis, dahiliye ve aile hekimlerinde iken; dermatoloji,
radyoloji, patoloji, gibi uzmanlik alanlarinda ise is doyumu memnuniyetinin en yuksek
oldugu bildirilmektedir [2].

Yogun bakimlarda ¢alisan hekimlerde de kritik hasta bakimi, vardiyali ¢alisma kosullari, is
arkadaslar1 ile catismalar gibi etmenlerle iliskilendirilen yiiksek diizeylerde tiikenmislik
oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur [84, 85].

Onkoloji uzmanlarinda yapilmis ¢ok sayida tiikenmislik aragtirmasi mevcuttur [40, 86].

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) iiyesi olan medikal onkologlarin % 45'inin
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tikenmiglikle iliskili duygusal tiikkenme ve/veya duyarsizlasma semptomlart yasadigini
bildirmigtir [87]. Allegra ve ark. 1700 onkoloji uzmaninin yaklasik %62’sinde tiikenmislik
belirtileri oldugunu ve hayat miicadelesini paylastiklar1 onkoloji hastalarinin bakimi siirecinde

tilkenmislik sendromu igin biiyiik risk tasidiklarini belirtmislerdir [88].

Hekimlerde tiikenmislik sendromu arastirmalarina bakildiginda uzmanlik alanlarinin ¢ogunda
tilkenmislik ve is doyumu g¢aligmalarinin yapilmis oldugu goriilmektedir. Ancak ileri yas
bakim hastalari, kanser, kronik solunum yetmezligi gibi yiiksek mortaliteye sahip zor hasta
gruplarina hizmet veren gogiis hastaliklari alaninda yapilmis ulusal ya da uluslar arasi

arastirma mevcut degildir.

Bu ¢alismada zorlu mesai sartlari, yogun bakim, servis ve poliklinik hizmetleri, nébet ve/veya
yogun icap kosullari altinda caligmakta olan gogilis hastaliklari hekimlerinde tiikenmislik

sendromu sikliginin aragtirilmasi planlandi.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3. 1. Arastirmamn Tiirii

Bu c¢alisma Tiirkiye’deki Gogiis hastaliklar1 hekimlerinde tiikkenmislik sendromu sikliginin
incelenmesi ve iliskili faktorlerin belirlenmesi amaciyla planlanmis kesitsel ve tanimlayici bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yontemi

v' Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Yerel Etik
Kurulu onayi alinarak gogiis hastaliklar1 alaninda aktif c¢alismakta olan hekimlere
Eylil- Kasim 2016 tarihleri arasinda bilgilendirilmis goniillii onami ve anket formlari
gonderilmesi planland.

v’ Tiirk Toraks Dernegi (TTD) merkez yonetim kurulu izni alinarak ‘yahoo mail grup’
araciligi ile mail grup tyesi olan gogiis hekimlerine elektronik posta araciligiyla
bilgilendirilmis gontilli onami ve anket formlar1 gonderildi. Her iki haftada bir
hatirlatmalar yapildi. Calismaya katilimi arttirmak i¢in Tiirkiye Solunum Arastirmalari
Dernegi (TUSAD) ve Akciger Saghg ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD) mail
gruplarindan da ilgili dernek yonetim kurullarinin bilgileri dahilinde duyurular yapildi.

v Uzmanlik dernekleri tarafindan diizenlenen bilimsel toplantilarda katilimcilara basih
anket formlar1 dagitildi, ulasilabilen hastaneler ziyaret edildi, gdgiis hekimleri ile
goriisiilerek yiiz ylize anket yapildi.

v' Arastirmacilar tarafindan farkl illerden g6giis hekimlerine telefonla ulasildi, birebir
telefon goriismeleri yapilarak ankete katilmalar1 istendi boylece her U¢ dernek Gyesi
olmayan hekimlere de ulasmak hedeflendi.

v Ayrica yanitlama siiresini kisaltacak hizli ve pratik ‘doc.google’ formati ile anketler
akilli cep telefonlar1 ile doldurulabilir hale doniistiiriildii. Anket linki e-posta,

‘whatsapp’ ve kisa mesaj ile ulasilabilen hekimlere gonderildi.

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirma evreni, Tirkiye’deki 2. basamak devlet hastaneleri, egitim arastirma hastaneleri,
universite hastaneleri ve 0zel saglik kuruluslarinda ¢alismakta olan tiim uzman hekim, asistan
hekim ve Ogretim iiyelerinden olusmaktadir. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken Saglik

Bakanlig Istatistik Analiz ve Bilgi Sistemleri Daire Baskanligi’ndan &grenilen tiim iilke
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geneli hastanelerinde aktif calisan 1976 go6giis hastaliklart uzman hekimi ve 373 gogiis
hastaliklar1 asistan hekimi toplam sayis1 2349 alinarak; siklig1 bilinmeyen durumlarda kabul
edilen %50 siklik ve %35 hata pay1 ile %95 giiven diizeyinde en az 330 goniillii alinmasi

planland.

3. 4. Veri Toplama Araclar:
Aragtirmada hekimlerin tiikenmislik diizeylerini tespit etmek ve tiikenmeye neden olan
degiskenleri belirlemek amaciyla “sosyodemografik veri formu” ve “maslach tiikenmislik

oleegi (MTO)” bir arada kullanilmustir.

3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu (EK-2)

Tiikenmislik diizeyleri ile iliskisi ortaya konulmasi planlanan mesleki ve sosyodemografik
ozellikleri igeren 29 soruluk form; ilgili literatiir incelenerek arastirmacilar tarafindan
hazirlanmistir.  Sosyodemografik veri formu yas, cinsiyet, akademik unvan, arastirma
gorevlisi ise kidem durumu, ¢aligmakta olunan kurum, tip fakiiltesinden mezun olunan y1il, tip
fakiiltesinin ve uzmanlik alanin istege bagli m1 se¢ildigi, uzmanlik alani tercihinin TUS’ta
kaginci tercihi oldugu, tekrar se¢gme hakki olsa ayni uzmanlik alanini sec¢ip segmeme durumu,
aylik nobet ve icap sayisi, haftalik calisma saatleri, maas durumu, aliman maasin yeterlilik
algisi, medeni durum, sahip olunan ¢ocuk sayisi, bakmakla yiikiimlii olunan kisi varligi, tanm
alinmig olunan hastalik varligi, su an veya ge¢miste antidepresan ila¢ kullanma durumu,
kendisine ve ailesine yeterli vakit ayirabilme algisi, sigara igme durumu, istler tarafindan
takdir edilme algisi, meslek se¢iminde yasadigi ve yasayacagini diisiindiigli temel sorun,
fiziksel ya da ruhsal destek alabilecek yapilarin olup olmadigi olmak Gzere toplam 29 sorudan

olusmaktadir.
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3.4.2. Maslach Tiikenmislik Ol¢egi (EK-3)

Olgek Maslach ve Jackson (1981), tarafindan gelistirilmistir. Canan Ergin tarafindan
Tirkge’ye cevrilen envanterin 235 kisilik (doktor, hemsire, 6gretmen, avukat, polis vb.) bir
grupla 6n denemesi yapilmis, bu gruptan elde edilen verilerin analizi sonucunda envanterde
baz1 degisiklikler yapilmistir [89]. Ozgiin formu “higbir zaman, yilda birkag kere, ayda bir,
ayda birka¢ kere, haftada bir, haftada birka¢c kere, her giin” seklinde 7 basamakli cevap
seceneklerinden olugmaktadir. Ancak egitim diizeyi ne olursa olsun hemen tiim katilimcilar
bu sekilde cevap vermekte zorluk ¢ektiklerinden Tiirk kiiltiirtine daha uygun oldugu gerekgesi
ile Tiirkge uyarlamasinda cevap segenekleri 5 basamaga indirilmistir [75].

Duygusal Tukenme: (Emotional Exhaustion) alt 6l¢egi, kisinin meslegi ya da isi tarafindan
tiketilmis ve asir1  yiikklenilmis olma duygularim1 tanimlar ve 9 maddeden
olusmaktadir(1.2.3.6.8.13.14.16.20. maddeler).

Duyarsizlasma (Depersonalization) alt 6lgegi, kisinin hizmet verdiklerine karsi, bireylerin
kendilerine 6zgii birer varlik olduklarini dikkate almaksizin duygudan yoksun bi¢imde
davranmalarini tanimlar ve 5 maddeden olusmaktadir (5.10.11.15.22. maddeler). .

Kisisel Basar1 Eksikligi: (Lack of Personal Accomplishment) insanlarla ¢alisan bir kimsede
yeterlilik ve basariyla {istesinden gelme duygularini tanimlar ve 8 maddeden olugmaktadir
(4.7.9.12.17.18.19.21. maddeler).

Duygusal Tukenme (DT), Duyarsizlasma (D) ve Kisisel Basar1 Eksikligi (KBE) alt 6lgek
puanlari, her bir madde icin; ‘Higbir zaman (0), Yilda birka¢ kez (1), Ayda birkag kez (2),
Haftada birka¢ kez(3), Her gln(4) olarak puanlandirilmaktadir. Buna gore Ol¢egin alt
boyutlarindan alinabilecek puanlar, Duygusal Tiikenme i¢in 0-36; Duyarsizlagsma i¢in 0-20 ve
Kisisel Basar1 Eksikligi i¢in de 0-32 arasinda degismektedir.

Orijinal olgekte “kisisel basar1 puani” hesaplanarak yiiksek kisisel basari; diisiik tiikenmiglik
ile iligkilendirilmektedir; ancak biz ¢alismamizda kolaylik olmasi acgisindan 6lgek puanlarin
tersten hesaplayarak “kisisel basar1 eksikligi” seklinde ifade ettik. Boylece yiiksek “kisisel
basar1 eksikligi puan1” yiiksek tiikenmislik diizeyi ile iligkili olmaktadir.

Tukenmislik tek bir puan ile ifade edilmemekte, her bir katilimcinin U¢ alt 6l¢ekten aldiklar
puanlar ayr1 ayr1 degerlendirilmektedir.

Olgegin Ingilizce 6zgun formunda tilkenmislik yasanma yogunluguna gére yiksek, orta ve
diisiik olarak ifade edilebilecek limit degerleri mevcuttur. Schaufeli ve Dierendock tarafindan

Amerikan ve Hollandali denekler ile yapilan bir arastirmada, tiikenmislik diizeylerinin
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simiflandirilmasinda kullanilan kesme noktalarinin sosyal ve kiiltiirel nedenlerden dolay1
iilkeden iilkeye degisiklik gosterdigi belirtilmektedir. Ulkelere o6zgii limit degerlerinin
belirlenmesinin dogru olacag: ifade edilmistir [90]. MTO anketinin Tirkge cevirisi icin heniiz
alt boyutlarinda gegerliligi yapilmis diisiik-orta-yiiksek sinir degerleri mevcut degildir [32, 75,
89]. Bu nedenle bu c¢alismada ortanca degerleri alinarak gruplar kendi iginde
karsilastirilmistir.  Tikenmislik var ya da yok yorumu yaptiracak bir kesme degeri

bulunmadig i¢in, kategorik siniflama yapilmamaistir.

Olcegin giivenilirligi ve gecerligi: Olcegin giivenilirlik ve gegerlik ¢alismalar1 Ergin ve Cam
tarafindan yapilmistir. 552 doktor ve hemsireden elde edilen verilerin ii¢ alt boyuta iligkin
Cronbach alfa kat sayilar1 Duygusal Tiikenme 0.83, Duyarsizlagma 0.65, Kisisel Basari
eksikligi 0.72°dir. Olgegin alt boyutlarina iliskin tekrar test tekrar giivenirlik kat sayilari ise
Duygusal Tikenme 0.83, Duyarsizlasma 0.72, Kisisel Basar1 0.67°dir [89]. Cam, yapmis
oldugu giivenirlik ¢alismasinda Duygusal Tiikenme 0.89, Duyarsizlasma 0.71, Kigisel Basar1
0.72 olarak bulmustur [27].

3. 5. istatistiksel Yontemler

Elde edilen verilerin istatistiksel anazi “SPSS for Windows 22.0” istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile normal dagilima
uygunluguna bakildi. Normal dagilima uygun olmadigi goriildii bu nedenle istatistiksel
yontemlerde nonparametrik testler kullanildi. 1kili gruplarin sayisal degiskenlerinin
ortalamalarinin Kkarsilastirilmasinda Mann Whitney U ve Pearson ki-kare testi, ikiden cok
grubun sayisal degiskenlerinin karsilastirilmasinda Bonferonni diizeltmeli Kruskal Wallis testi
kullanildi. Birden fazla bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerinde etkisini 6lgmek igin

kovaryans  analizi  kullanildi. Anlamhilik  diizeyi  p<0.05 kabul  edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Arastirmaya katilan hekimlerin sosyodemografik ozelliklerine iliskin frekans ve
ylzdeler

Calismaya 105 (%29.8) aragtirma gorevlisi, 148 (%42.0) uzman, 99 (%28.1) dgretim iiyesi
olmak tizere toplam 352 kisi katildi. Calismaya katilan hekimlerin 238’1 (%67.6) kadin,
114’0 (%32.4) erkekti. Yaslart 24-63 arasinda degisen hekimlerin yas ortalamalari
38,93(£9.977) olarak hesaplandi.

Calismaya katilan hekimlerin demografik 6zellikleri asagida belirtildigi gibidir (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Demografik Ozellikleri

Demografik dzellikler Sayi1 (n) | Yiuzde (%)

Cinsiyet Kadin 238 % 67.6

Erkel 14| %324

Yas <30 92 % 26.1

31-35 60 % 17.0

36-45 103 % 29.3

46-55 70 % 19.9

>55 27 % 7.7

Medeni durum Bekar 76 % 21.6

Evli 252 % 71.6

Bosanmis 19 %5.4

Evli>ayr yasiyor 5 % 1.4

Sahip olunan cocuk sayisi Yok 144 % 40.9

1 cocuk 104 % 29.5

2 cocuk 95 % 27.0

3 cocuk 9 % 2.6

Bakmakla yiikiimlii olunan Kisi varhg: | Var 50 % 14.2
Yok

302 % 85.8
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Tablo 2. Arastirmaya Katilan Géniilliilerin Mesleki Ozellikleri

Say1 %
(n)
Calisilan kurum 2. basam_ak devlet 63| 179
hastanesi
Egitim aragtirma 112 318
hastanesi
Universite 154 | 43.8
Ozel saglik kurulusu 23 6.5
Akademik unvan Arastirma gorevlisi 105| 29.8
Uzman 148 | 42.0
Egitim sorumlusu Sef 7 2.0
Yardimci dogent 21 6.0
Docent 26 7.4
Profesor 45| 128
Meslekte ¢alisilan yil <5 yil 84| 23.9
6-10 y1l 64| 18.2
>10 y1l 204 | 58.0
Ayhk maas <10.000 TL 297 | 84.4
10.000 TL-20.000 TL 50| 14.2
>20.000 TL 5 1.4
Maasin yeterli oldugu diisiincesi Evet 31 8.8
Hayir 227 | 645
Kismen 94| 26.7
Ustler tarafindan taktir gérme algist Evet 55| 156
Hayir 157 | 44.6
Bazen 140 | 39.8
Kendisi veya ailesi igin yeterli vakit Evet 58 | 16.5
ayirabildigini diisiiniiyor olma 294 | 835
Hayir

Hekimlerin 154’1 (%43.8) tniversitede, 112’si (%31.8) egitim arastirma hastanesinde 63’1

(%17.9) ikinci basamak devlet hastanesinde ve 23’4 (%6.5) 6zel saglik kurulusunda
calistyordu. Katilanlarin 84’1 (%23.9) meslek hayatlarinin ilk 5 yilinda idi, 204’4 (%58)

meslekte 10 yildan fazla c¢alismaktaydi. 227 hekim (64.5%) aldiklari maasin yetersiz

oldugunu disiiniirken, 94 hekim (%26.7) kismen yeterli oldugunu diistinmekteydi.

Hekimlerin %44.6’s1 (n=157) calisma alaninda verilen gorevi basari ile tamamladiklarinda

ustleri tarafindan takdir gormedigini; %83.5’1 (n=294) is hayatindan kalan zamanlarda kendisi

ve ailesi i¢in yeterli vakit ayiramadigini belirtti (Tablo 2).
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Gogiis hastaliklar1 hekimlerinin icap ve ndbet kosullart sorgulandiginda; 276 (%78.4) hekim

mevcut calisma kosullar1 altinda ndbet ve/veya icap tutmakta idi. Nobet ve icaplar harig

tutuldugunda haftalik c¢alisma saatleri 20-70 arasinda degismek ile beraber ortalama

42,56(x5.651) saat/hafta olarak bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. icap/nébet durumu

Nobet ve/veya icap Yok 76 % 21.6
Var 276 % 78.4
Aylik nobet sayisi Nobet tutmayan 154 % 43.8
< 3 ndbet 82 % 23.3
> 3 nObet 116 % 33.0
Aylik icap sayis1 Icap tutmayan 220 % 62.5
<10 icap 76 %21.6
>10 icap 56 %15.9

Gogiis hastaliklart hekimlerine tip fakiiltesi tercihlerini kendi istekleri ile mi yaptiklart

soruldugunda 308’1 (%87.5) kendi istegi ile tercih ettigini belitti; tipta uzmanlik alanini ise

296 kisi (%84.1) kendi istegi ile yaptigini belitti (Tablo 4). Uzmanlik alanin1 kendi istegi ile

secen 296 kisinin %50.3°0 (n:149) bugiin tekrar tercih imkani olsa ayni uzmanlik alanini

secmeyecegini belirtti (Tablo 5).

Tablo 4. Fakiilte ve Uzmanlik alam tercih durumu

Say1 (n) | Yuzde (%)

Tip fakiiltesini kendi isteginizle mi sectiniz? Evet 308 87.5
Hayir 44 12.5

Tipta uzmanhk alanimz isteyerek mi sectiniz? Evet 206 84.1
Hayir 56 15.9

Bugiin yeniden olsa aym1 uzmanhk alanini secer misiniz? Evet 156 44.3
Hayir 196 55.7
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Tablo 5. Uzmanhk alanim kendi istegi ile secen 296 kisinin; “bugtin tekrar tercih

sansiniz olsa ayni uzmanhk alamim tercih eder miydiniz?” sorusuna verdikleri cevap

Evet 147 %049.7
Hayir 149 2050.3
Toplam 296 %100

Calismaya katilan hekimlere kronik stres ile iliskili olabilecek tani aldiklari1 hastaliklar

soruldu. Yaslar1 24-63 arasinda degisen katilimcilarin 170’inde (%48.3) herhangi bir hastalik

bulunmazken; 27(%7.7) kiside esansiyel hipertansiyon, 10 (%2.2) kiside diyabetes mellitus,
26 (%7.4) kiside gastirik iilser, 5(%]1.1) kiside malignite; 16(%4.5) kiside major depresif
bozukluk, 18 (%5.1) kiside yaygin anksiyete bozuklugu, 21(%6.0) kiside uyku bozuklugu,

13 (%3.7) kiside trtiker, 30 (%38.5) kiside lumbalji saptanirken; g6giis hastaliklar1 alaninda

mesleki bir risk faktori olan tlberkiloz hastaligi 2(%0.6) kiside mevcuttu.

105 (%29.8) kisi diger hastaliklart oldugunu belitti (glokom, hipotiroidi, kronik hepatit,

osteoartrit, epilepsi, vitiligo, hiperlipidemi... vb.) (Tablo 6).

Tablo 6. Tam alinan hastalik durumu

Say1 (n) Yuzde (%)
Yok 170 (%48.3)
Esansiyel hipertansiyon 27 (%7.7)
Diyabet 10 (%2.2)
Gastrik ulser 26 (%7.4)
Malignite 5 (%1.1)
Major depresif bozukluk 16 (%4.5)
Yaygin anksiyete bozuklugu 18 (%5.1)
Uyku bozuklugu 21 (%6.0)
Urtiker 13 (%3.7)
Tuberkuiloz 2 (%0.6)
Lumbalji 30 (%8.5)
Diger 105 (%29.8)
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Calismaya katilan hekimlerin 47’si (%]13.4) suan antidepresan ila¢ kullanmaktayken, 149’u

(%42.3) gegmiste bir donem antidepresan ilag kullanmis oldugunu belirtti. Gogiis hastaliklari

hekimlerinin sigara igme aligkanliklar1 sorgulandiginda ise; 236 ‘s1 (% 67) hi¢ icmemis, 69’s1

(%19.6) birakmis, 47’si (%13.4) halen icmekteydi (Tablo 7).

Tablo 7. Ahskanhklar ve antidepresan ila¢ kullanimi

Say1 (n) %

Suan antideprasan ila¢ kullaniyor olma Evet 47| 134
Hayir 305| 86.6

Gecgmiste antideprasan ila¢ kullanmis olma | Evet 149 | 423
Hayir 203 | 57.7

Sigara igme durumu Hi¢ icmeyen 236 | 67.0
Birakmis olan 69| 19.6

Halen icmekte 47| 134

Fiziksel ya da ruhsal destege sahip Evet 255 | 72.4
oldugunu diisiinme i 97| 276

Hekimlere ihtiya¢ duyduklarinda fiziksel veya ruhsal destek alabilecekleri yapilar olup

olmadig1 soruldugunda 97’si (%27.6) herhangi bir destege sahip olmadigini belirtti. Fiziksel

yada ruhal destege sahip oldugunu diisiinen 255 kisi bu destegin en fazla siklikla es (%65.9)

ve anne-baba (%60.8) oldugunu belitti (Tablo 8).

Tablo 8. Fiziksel ve ruhsal destek yapilar

Anne-baba

Kardesler

Es

Arkadas

Akraba

Sivil toplum kurulusu

Meslek 6rguti

155 (%60.8)
131 (%51.4)
168 (%665.9)
79 (%31.0)
23 (%69.0)

5 (%2.0)

23 (%9.0)
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Hekimlere meslek se¢imi ile iligkili olarak yagamakta oldugu veya gelecekte yasayabilecegini

diistindiigii temel sorun soruldugunda en ¢ok verilen cevaptan en aza dogru sirasiyla; 305 kisi
( %86.6) Ulkenin sosyopolitik durumu; 298 kisi (%84.7) performans sistemi; 298 kisi (%84.7)

iistlerle iligkilerin bozuk olmasi; 287 kisi (%81.5) akademik ¢alisma/egitim igin yeterli zaman

ayrramamak; 282 kisi (%80.1) yetersiz {icretlendirme; 279 kisi (%79.3) kisisel ugraslara

zaman ayiramamak; 273 kisi (%77.6) mortalitesi yiliksek kronik hastaliga sahip hastalar; 257

kisi (%73) fiziki kosullarin yetersizligi; 253 kisi (%71.9) uygunsuz calisma/icap/ndbet
kosullari; 245 kisi (%69.6) duygusal tatminsizlik, 225 kisi (%63.9) hasta ve hasta yakinlari ile

iletisim problemleri; 213 kisi (%60.5) yasayacagi yeri secememek; 158 kisi (%44.9) aile

bltunligiiniin bozulmasi; 120 kisi (%34.1) calisma arkadaslari ile iligkilerin bozuk olmasi

olarak yanitlandi (Tablo 9).

Tablo 9. Meslek secimi ile iligkili temel sorun algisi

Var

Yok

Ulkenin sosyopolitik durumu

305 (%86.6)

47 (%13.4)

Performans sistemi

298 (%84.7) 54 (%15.3)
Ustlerle iliskilerin bozuk olmasi

298 (%84.7) 54 (%15.3)
Akademik ¢alisma/egitim icin yeterli zaman
ayiramamak 287 (%81.5) 65 (%18.5)
Yetersiz Ucretlendirme

282 (%80.1) 70 (9%19.9)
Kisisel ugraslara zaman ayiramama

279 (%79.3) 73 (%20.7)

Mortalitesi yiiksek kronik hastaliga sahip hastalar

273 (%77.6)

79 (%22.4)

Fiziki kosullarin yetersizligi

257 (%73.0)

95 (%27.0)

Uygunsuz calisma/icap/nobet kosullar:

253 (%71.9)

99 (%28.1)

Duygusal tatminsizlik

245 (%69.6)

107 (%30.4)

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim problemleri

225 (%63.9)

127 (%36.1)

Yasayacagim yeri secememek

213 (%60.5)

139 (%39.5)

Aile biitiinliigiiniin bozulmasi

158 (%44.9)

194 (%55.1)

Calisma arkadaslari ile iliskilerin bozuk olmasi

120 (%34.1)

232 (%65.9)

32



4.2. Arastirmaya katilan hekimlerin “Maslach Tiikenmislik Olgegine” (MTO) verdikleri

yanit oranlari

1.“Kendimi isimden sogumus
hissediyorum.”

2 “Isgiiniiniin sonunda kendimi ruhen
tiikkenmis hissediyorum.”

3. “Sabah kalkip yeni bir isgiinii ile
karsilagsmak zorunda kaldigimda
kendimi yorgun hissediyorum’’

29.80% 30.70%
19.60%

11.90%
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4. “Hastalarimin pek ¢ok sey hakkinda
neler hissettiklerini hemen
anlayabilirim.”

5.“Baz1 hastalarima onlar sanki
kisilikten yoksun bir objeymis gibi
davrandigimi hissediyorum.”

6.“Biitlin giin insanlarla ugrasmak
benim i¢in gercekten bir gerginliktir.”
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48.60%

7.“Hastalarimin sorunlarini etkili bir
sekilde hallederim.” 29.30%

15.90%

8.“Isimin beni tiikettigini
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10.“Bu ise basladigimdan beri insanlara
karsi sertlestim.”

11.“Bu isin beni giderek
katilagtirmasindan korkuyorum”

12.“Kendimi ¢ok enerjik
hissediyorum.”
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13.”Isimin beni hayal kirikligina
ugrattigini diigiinliyorum.”

14.“Isimde giiciimiin iistiinde ¢alistigimi
hissediyorum.”

16. “Dogrudan insanlarla ¢alismak bende
cok fazla strese neden oluyor.”
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17.“Hastalarima rahat bir atmosferi
kolayca saglayabilirim.”

18.“Hastalarimla yakin iligki i¢inde
calistiktan sonra kendimi neseli
hissediyorum.”

19.“Bu meslekte pek ¢ok degerli isler
basardim.”
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20.“Kendimi ¢ok ¢aresiz hissediyorum.”

21.“Isimde duygusal sorunlari
bir hayli sogukkanlilikla hallederim.”

22 “Hastalarin bazi problemlerini
sanki ben yaratmigim gibi
davrandiklarini hissediyorum.”
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Hekimlere yoneltilen “Isim geregi karsilastigim insanlara ne oldugu umurumda degil”
ifadesine %61,26°s1 “hi¢bir zaman” seklinde yanitlamistir (Sekil 2.)

61.26%

19.89%

12.78%

Hicbir
Yilda

Zaman Ayda

birkag kez birkac kez Haftada

birkag kez

Hergun

Sekil 2. “Isim geregi karsilastigim insanlara ne oldugu umurumda degil” ifadesine verine
yanit oranlar1 (MTO 15.)



4.3. Arastirmaya Katilan Hekimlerin ‘Maslach Tiikenmislik Olgegi’nin Alt Boyutlarina

fliskin Tanimlayici Istatistikleri

Tiikenmislik sendromu daha 6nce de belirtildigi gibi duygusal tilkenme (DT), duyarsizlasma

(D) ve kisisel basar1 eksikligi (KBE) olmak (izere ¢ alt grupta ele alinmaktadir. Arastirmaya

katilan hekimlerin tiikkenmislik alt boyutlar1 puanlar1 Tablo10’ da verilmistir.

Tablo 10. Katilan hekimlerin MTO alt boyutlarinin dagilimi

DUYGUSAL DUYARSIZLASMA | KiSISEL BASARI
TUKENMISLIK EKSIKLIiGi
N (352)
Mean (Std. Deviation) 19.81 +8.02 7.54 +4.51 11.63 +6.17
Median (min-max) 20 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)

Yasa gore degerlendirildiginde 35 yas ve altindaki hekimlerde DT, D ve KBE alt boyutlarinin

her tigiinde de tiikenmislik diizeyleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Yasa gore MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
<35 yas
(n=152) 21.9+7.06 | 21(3-36) | 9.49+4.10 | 9(2-20) | 13.15 +5.58 13(0-32)
>35 yas
(n=200) 18.21£8.34 | 19(0-36) | 6.07 £4.25 | 6(0-18) | 10.48 +6.36 10(0-20)
p <0.001 <0.001 <0.001

Hekimlerin tiikkenmislik alt boyutlart degerlendirildiginde arasindaki fark cinsiyete gére her Ug

boyutta da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyete gore MTO alt boyutlarinin dagihm

KADIN (n=238) ERKEK (n=114)
Ortalama (Std. | Ortanca Ortalama Ortanca
sapma) (min-max) (Std. sapma) (min-max) P
DT 20.42+7.36 20 (0-36) 18.53 +£9.14 18 (0-36) 0.029
D 7.72 +4.33 7 (0-20) 7.17 +4.87 7 (0-20) 0.208
KBE 11.87+5.83 12 (0-27) 11.15+6.82 | 10,5 (0-32) 0.234
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Medeni durum degiskenine gore degerlendirildiginde DT ve D alt boyutlarinda en diistik

puanlar bosanmis olanlarda, en diisik KBE puanlar1 ise evli ancak ayr1 yasayanlarda

bulunmus olup; bekarlarda her ii¢ boyutta da (D, DT, KBE) yiiksek tiikenmislik saptanmustir.

Gruplar arasindaki fark D ve KBE alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Medeni durum degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. sapma) | (min- (Std. (min- (Std. (min-
max) sapma) max) sapma) max)
Hic
evlenmemis
(Bekar)
(n=76) 20.67+£8.06 | 20 (0-36) | 9.04 +4.56 | 9 (0-20) | 13.87+6.03 | 14 (0-32)
Evli
(n=252) 19.72 £8.03 | 19 (0-36) | 7.17+4.46 | 7(0-20) | 11.1+6.12 | 11 (0-27)
Bosanmus
(n=19) 16.53+6.09 | 18 (4-32) | 6.11+3.07 | 7(0-11) | 10.05%+4.68 | 10 (0-19)
Evli>Ayn
yasiyor
(n=5) 23.60+£11.28 | 26 (7-34) | 9.20£6.30 | 12 (2-16) | 10.6+9.18 | 6 (3-22)
p 0.120 0.007 0.005

‘Sahip olunan ¢ocuk sayisi” degiskenine gore degerlendirildiginde en ylksek DT, D ve KBE

puanlarinin ¢ocugu olmayanlar grubunda saptanmistir. D ve KBE boyutlarinda bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p <0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Sahip olunan ¢ocuk sayis1 degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama | Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
Cocugu
olayan
(n=144) 20.97+7.76 | 20 (0-36) | 8.97+4.60 9 (0-20) | 13.1645.85 | 13 (0-32)
1 cocuk
(n=104) 19.21+7.68 | 20(0-36) | 6.84+4.07 6 (0-18) | 10.92+5.68 | 10 (0-25)
2 cocuk
(n=95) 18.81+8.68 | 19 (4-36) | 6.21+4.32 6 (0-16) | 10.47+6.67 | 10 (0-27)
3 cocuk
(n=9) 18.56+7.53 | 16(11-35) | 6.89+4.13 | 8(1-14)| 7.67+6.14 5 (1-18)
p 0.138 <0.001 <0.001
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Bakmakla yiikiimlii olunan kisi degiskenine gére MTO alt boyutlarinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15.‘Bakmakla yiikiimlii olunan kisi’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin

dagilim
DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-
sapma) max) sapma) max) sapma) max)
Bakmakla
yukUmli olunan
kisi var
(n=50) 20.08+6.74 | 20 (9-35) | 7.66+4.42 | 8 (1-16) | 10.16+6.18 | 10 (0-23)
Bakmakla
yukimli olunan
kisi yok
(n=302) 19.764+8.22 | 19(0-36) | 7.52+4.53 | 7 (0-20) | 11.88+6.14 | 12 (0-32)
p 0.768 0.748 0.075

Akademik unvan degiskenine gore degerlendirildiginde, her ¢ alt boyutta da asistan ve

uzman hekimlerde tiikkenmislik diizeyleri 6gretim iiyelerinden,

bulunmustur (p<0.001) (Tablo 16).

anlamli

Tablo 16. Akademik unvan degiskenine gére MTO alt boyutlarinin dagilim

olarak fazla

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min-max) | (Std. (min-
sapma) max) sapma) sapma) max)
Asistan
(n=105) 22.76+7.00 | 22 (3-36) 10+4.29 | 10(2-20) | 13.57+5.48 | 14 (0-32)
Uzman
(n=148) 20.39+8.27 | 20 (0-36) | 7.56+4.20 7 (0-18) | 11.92+6.36 | 11 (0-27)
Yard. Doc+
Dog¢
(n=47) 16.06+6.71 | 16 (0-31) | 5.21+3.83 4 (0-14) 8.94+555 | 8(0-21)
Prof + egitim
sorumlusu sef
(n=52) 15.56+7.37 | 15 (0-32) | 4.63+3.52 4 (0-13) 9.35+6.01 | 9 (0-26)
p <0.001 <0.001 <0.001
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Calisilan kurum degiskenine gore en yikksek DT,D, KBE puanlar1 2. Basamak devlet

hastanelerinde bulunmus olup, bunu egitim arastirma hastaneleri ve iiniversite hastaneleri

izlemektedir. Ozel saghk kurulusunda ise istatistiksel olarak anlamli olarak en diisiik

tiikenmislik puanlari meveuttur (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Calisilan kurum degiskenine gore MTO alt boyutlariin dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
2. basamak
devlet
hastanesi
(n=63) 22.22+9.56 | 23 (0-36) | 8.30+4.59 8 (0-16) | 13.08+6.72 13 (0-25)
Egitim
arastirma
hastanesi
(n=112) 20.21+7.32 20(5-36) | 7.79+4.41 7(0-20) | 12.3946.28 12(1-32)
Universite
(n=154) 19.16+7.74 | 19(0-36) | 7.51+4.49 7(0-20) | 11.18+5.60 | 11 (0-27)
Ozel saghk
kurulusu
(n=23) 15.52+6.45 14(6-28) | 4.52+3.91 4 (0-15) | 7.04+5.48 6 (0-25)
p 0.005 0.004 <0.001

Meslekte galisma siiresi degiskenine gore MTO alt boyutlar1 degerlendirildiginde her ii¢ alt

boyutta da en yiiksek tiikenmislik diizeylerinin meslegin ilk 5 yilindaki hekimlerde anlamli

olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 18).

Tablo 18. ‘Meslekte ¢cahsilan y1l’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
<SSyl
(n=83) 22.69+6.36 | 22 (7-36) | 10.24+4.18 | 10 (2-20) | 13.4045.46 14 (0-32)
>S5Syl
(n=269) 18.924+8.27 | 19(0-36) 6.71+4.28 6 (0-18) | 11.09+6.28 11 (0-27)
p <0.001 <0.001 0.002
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Tip fakiiltesini kendi istegi ile se¢gme degiskenine gore tiikenmislik diizeylerinde gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 19).

Tablo 19. ‘Tip fakiiltesini kendi istegi ile secme durumu’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-
sapma) sapma) max) sapma) max)
Kendi istegi
ile secenler
(n=308) 19.54+7.90 | 19.5(0-36) | 7.38+4.43 | 7(0-20) | 11.58+6.26 | 11(0-32)
Kendi istegi
ile
secmeyenler 11.5(4-
(n=44) 21.70+8.67 | 20.5(4-35) | 8.66+4.94 | 9(0-20) | 11.98+5.52 23)
p 0.163 0.105 0.764

Uzmanlik alanini kendi istegi ile se¢gme durumunda ise ‘uzmanlik alanimi kendi istegi ile

segmeyen’ grupta DT alt boyutunda anlamli olarak tiikkenmislik diizeyleri yiiksek bulunmustur

(p<0.05).

Tablo 20. ‘Uzmanlik alanini kendi istegi ile secme durumu’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)

Uzmanhk

alanim kendi

istegi ile

secenler

(n=296) 19.21+7.86 | 19 (0-36) | 7.33+4.49 | 7(0-20) | 11.54+6.22 11(0-32)

Uzmanhk

alanmim kendi

istegi ile

secmeyenler

(n=56) 22.95+8.18 | 22(4-36) | 8.66+4.48 | 8 (2-20) | 12.11+6.17 | 11 (2-27)

p 0.002 0.054 0.679
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Bugiin tekrar tercih sansi olsa ayni uzmanlik alanini tercih durumu degiskenine gore her iic alt

boyutta da tekrar ayn1 uzmanlik alanini segecegini belirtenlerde tiikenmislik puanlari. anlaml

olarak diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. ‘Bugiin tekrar tercih sansi olsa ayn1 uzmanhk alanim tercih durumu’
degiskenine gore MTOQO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)

Tekrar ayni

uzmanhk

alani secenler

(n=156) 16.14+7.05 | 16(0-36) | 6.39+4.26 | 6 (0-20) | 10.76+6.42 | 10 (0-32)

Tekrar ayni

uzmanhk

alam

secmeyecegini

belirtenler

(n=196) 22.72+7.54 | 22(4-36) | 8.46+4.50 | 8 (0-20) | 12.33+5.89 | 12 (0-27)

p <0.001 <0.001 0.011

TUS sinavinda uzmanlik alan1 tercih sirasina gore degerlendirildiginde ilk 3 tercihi olanlarda

DT ve D boyutlarinda tiikenmislik diizeyleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (p< 0.05).

Tablo 22. “‘Uzmanlik alani tercih sirasi durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin

dagilimi
DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Uzmanhk
alanim ilk 3
tercihi olan
(n=148) 17.8748.07 | 18 (0-36) | 6.80+4.47 6( 0-20) | 12.09+6.67 12 (0-32)
Uzmanhk
alanim >3.
Tercihi olan
(n=204) 21.21+7.70 | 21(0-36) | 8.08+4.48 8 (0-20) | 11.3045.77 11 (0-27)
p <0.001 0.008 0.239
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Aylik maas durumuna gore degerlendirildiginde maas arttikga tiikenmislik puanlarinin
diistiigii en yiikksek DT. D ve KBE puanlarinin < 10.000 TL maas alanlarda oldugu goriildii.
Bu durum DT ve D alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.001) (Tablo
23).

Tablo 23. ‘Ayhk maas durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-
sapma) max) sapma) max) sapma) max)
<10.000
(n=297) 20.49+8.02 | 20(0-36) | 7.93+4.49 | 8(0-20) | 11.81+6.01 | 12 (0-32)
10.000-20.000
(n=50) 16.34+7.01 | 16(2-30) | 5.50+4.01 | 4 (0-18) | 11.10+7.08 | 10 (0-24)
>20.000
(n=5) 13.80+6.49 | 14(5-20) | 5.20+5.26 | 3( 0-13) 6.40+3.05 | 5 (4-11)
p <0.001 <0.001 0.091

Aylik maagin yeterlilik algis1 durumuna goére aldiklart maasin yeterli oldugunu diisiinenlerde
tim alt boyutlarda tiikenmislik diizeyleri diisiik bulundu ancak bu fark DT ve D alt
boyutlarinda anlamli olarak degerlendirildi (Tablo 24).

Tablo 24. ‘Ayhk maasin yeterlilik algisi’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin
dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
Yeterli
(n=31) 15.87+8.94 | 17 (0-33) | 5.90+5.03 5(0-18) | 9.97 £6.63 10 (0-24)
Kismen
Yeterli
(n=94) 18.03+6.85 | 17 (7-36) | 6.64+4.02 6 (0-15) | 11.36+5.66 11 (1-27)
Yetersiz
(n=227) 21.08+8.05 | 21 (0-36) | 8.14+4.53 8(0-20) | 11.97+6.29 12 (0-32)
p <0.001 0.003 0.258

Aylik nobet durumuna gore tiim alt boyutlarda ndbet tutmayanlarda tiikenmislik diizeyleri
anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayda 3’den fazla nobet tutanlarda ise bu durum tam
tersidir (p<0.001) (Tablo 25).
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Tablo 25. ‘A

ik nébet durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilin

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
ndbet yok
(n=154) 17.48+8.51 | 16 (0-36) | 5.71+4.08 5(0-16) | 10.15+6.41 9 (0-27)
<3 nobet
(n=82) 20.52+7.54 20(2-36) | 8.06+4.11 7 (0-18) | 12.01+5.99 11(0-25)
> 3 ndbet
(n=116) 22.39+6.74 | 21 (0-36) | 9.61+4.37 9( 0-20) | 13.34+5.49 14 (0-32)
p <0.001 <0.001 <0.001

Aylik icap durumuna gore degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir

(Tablo 26).

Nobet ve/veya icap durumuna bakildiginda ise her i¢ boyutta da bu fark

anlamlidir (p<0.001) (Tablo 27). N&bet tutanlar hari¢ birakildiginda ise icap tutanlar ve

tutmayanlar arasinda D ve DT boyutunda anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 28) .

Tablo 26. ‘Ayhk icap durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagihimi
DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama | Ortanca
(Std. (min-max) | (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) sapma) max) sapma)
fcap
tutmayan
(n=220) 19.48+7.60 | 19.5(0-36) | 7.73+4.57 | 7.5(0-20) | 11.7846.06 | 12 (0-32)
<10 icap
(n=76) 20.14+8.61 | 20(4-36) | 7.28+4.14 7 (1-20) | 11.72+5.95 11(0-25)
>10 icap
(n=56) 20.64+8.80 | 19.5(2-36) | 7.16+£4.81 | 6.5(0-16) | 10.93+6.91 | 11 (0-25)
p 0.696 0.560 0.612
Tablo 27. ‘Ayhk nobet ve/veya icap durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin
dagilim
DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Nébet ve icap
tutmayan
(n=70) 15.29+8.12 | 14(0-36) | 4.93+3.89 | 4 (0-16) | 9.53+6.81 | 8.5 (0-27)
Nobet ve/veya
icap tutanlar
(n=282) 20.93+£7.60 | 21(0-36) | 8.19+4.43 | 8(0-20) | 12.16+5.90 | 12 (0-32)
p <0.001 <0.001 <0.001
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Tablo 28. Nébet tutanlar hari¢ tutuldugunda ‘Ayhk icap durumu’ degiskenine gore
MTO alt boyutlarinin dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Nébet ve icap
tutmayan
(n=70) 15.29+8.12 | 14(0-36) | 4.93+3.89 | 4(0-16) | 9.53+6.81 | 8.5 (0-27)
Yalmzca icap
tutanlar
(n=84) 19.31+8.44 | 19(4-36) | 6.36+4.15| 6 (0-16) | 10.67+6.05 | 9.5 (0-23)
p 0.004 0.030 0.160

Bilinen bir hastaliga sahip olma durumu degerlendirildiginde tiikkenmislik diizeylerinde

anlamli fark bulunmamustir (Tablo 29).

Tablo 29. ‘Bilinen bir hastahga sahip olma durumu’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Komorbidite
varhg
(n=182) 20.59+8.46 | 21(0-36) | 7.74+4.60 | 11(0-20) | 11.86+6.01 11(0-32)
Komorbidite
yok
(n=170) 18.97+8.46 | 20(0-36) | 7.34+4.71 | 7(0-20) | 11.39+6.27 11 (0-32)
p 0.072 0.514 0.585

Hastalik alt boyutlar1 degerlendirildiginde ise DT alt boyutunda yaygin anksiyete bozuklugu
ve major depresif bozukluk tanimlayanlarda anlamli bir sekilde tiikkenmislik diizeyleri daha
yiiksek bulunmus olup (p<0.05), gastrik iilseri olanlarda D puanlari, bilinen bir malignite
varliginda ise KBE puanlar1 anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Esansiyel hipertansiyonu
olan grupta ise tiim alt boyutlarda tiikenmislik puanlar1 daha diisiik olarak saptanmis olup
bunun ileri yas degiskeni ile daha iligkili oldugu diistintilmiistiir (p<0.001) (Tablo 30).

Bunu degerlendirmek amagl yapilan kovaryans analizinde yas degiskeni kaldirildiginda her
tic alt boyutunda da esansiyel HT degiskenine gore gruplar arasi fark bulunmamistir

(DTp=0.239, D p=0.685, KBE p=0.280).
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Tablo 30. “Bilinen bir hastah@a sahip olma durumu’ degiskenine gére MTO alt

boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max)
Esansiyel HT | Var 14 (5-31) 4 (0-12) 8 (0-26)
Yok 20 (0-36) 7 (0-20) 12 (0-32)
p <0.001* <0.001* 0.003*
Diyabet Var 18.5 (2-34) 7.5 (0-14) 12.5 (0-24)
Yok 20 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.754 0.742 0.703
Gastrik tlser | Var 21 (8-35) 10.5 (1-18) 11 (0-25)
Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.101 0.008 0.562
Malignite Var 26 (10-31) 8 (4-18) 23 (17-26)
Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.279 0.575 0.001
Major Var 25.50 (4-35) 7.50 12.50
depresif Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
bozukluk p 0.030 0.167 0.210
Yaygin Var 24.50 (10-35) 8 14
anksiyete Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
bozuklugu p 0.006 0.111 0.256
Uyku Var 22 (0-35) 8 11
bozuklugu Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.132 0.576 0.850
Urtiker Var 26 (7-34) 8 7
Yok 20 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.156 0.286 0.609
TUberkiloz Var 17.50 (16-19) 7.5 10.5
Yok 20 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.606 0.911 0.823
Lumbalji Var 21 (10-35) 8 (0-16) 12
Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-32)
p 0.230 0.305 0.229
Diger Var 21 (0-36) 11 (0-20) 11 (0-32)
Yok 19 (0-36) 7 (0-20) 11 (0-27)
p 0.104 0.958 0.754

*Kovaryans analizi ile yas degiskeni kaldirildiginda her ti¢ alt boyutunda da gruplar aras1 fark
bulunmamistir(DT p=0.239, D p=0.685, KBE p=0.280).
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Antideprasan ila¢ kullanmakta olanlarda, kullanmayanlara gore DT puanlart anlamli olarak

yiikksek bulunmustur (p<0.001). D ve KBE alt boyutlarinda anlamli fark saptanmamistir

(Tablo 31).
Tablo 31. ‘Antidepresan ila¢ kullanma durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarinin
dagilim
DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-
sapma) max) sapma) max) sapma) max)
Antidepresan
ilac
kullanmakta
olan
(n=47) 23.3248.28 | 24(2-35) | 8.36+4.51 | 8(0-17) | 11.91+6.12 | 11(2-26)
Antidepresan
ilac
kullanmayan
(n=305) 19.27+7.85 | 19(0-36) | 7.42+4.51 | 7(0-20) | 11.59+6.19 | 11 (0-32)
P <0.001 0.165 0.868

Gecmiste bir donem antidepresan ila¢ kullanmis olan 149 kisinin tikkenmislik diizeyleri DT ve

D boyutlarinda kullanmamis olanlara goére daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). KBE’de ise

anlamli fark yoktur (Tablo 32).

Tablo 32. ‘Gecmiste Antidepresan ila¢ kullanmis olma durumu’ degiskenine gore MTO
alt boyutlarimin dagilim

DT D KBE
Ortalama Ortanca Ortalama | Ortanca Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-
sapma) max) sapma) max) sapma) max)
Gecmiste
Antidepresan
ila¢c kullanms
olan
(n=149) 21.44+7.51 | 20(2-36) | 8.24+4.34 8 (0-20) | 12.22+6.04 | 12 (0-26)
Hic
antidepresan
ilac
kullanmamis
(n=203) 18.61+8.18 | 19(0-36) | 7.03+4.58 7 (0-20) | 11.20+6.24 | 11 (0-32)
p 0.002 0.013 0.125
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Sigara igme durumuna gore degerlendirildiginde, halen sigara icmekte olanlarda DT ve D

boyutlarinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 33).

Tablo 33. ‘Sigara icme durumu’ degiskenine gore MTO alt boyutlarimin dagihm

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Hic icmedim
(n=236) 19.58+7.67 | 19 (0-36) | 7.22+4.41 | 7(0-20) | 8.93+6.59 | 11 (0-27)
Biraktim
(n=69) 18.78+8.53 | 19 (0-35) | 7.54+4.16 | 7 (0-20) | 12.17+5.95| 11 (0-25)
Halen sigara
iciyorum
(n=47) 22.4748.53 | 22 (4-36) | 9.19+5.21 | 9(0-20) | 12.77+7.03 12(1-32)
p 0.042 0.042 0.239

‘Hekimlere sorulan kendisi ve ailesi igin yeterli zaman ayirabildiginizi diigiiniiyor musunuz?’

sorusuna olumlu yanit verenlerde DT ve D puanlari anlamli olarak diisiik saptanmistir

(p<0.05). KBE boyutunda fark saptanmamustir (Tablo 34).

Tablo 34. ‘Kendinize ve ailenize yeterli vakit ayirabiliyor oldugunu diisiinme durumu’
degiskenine gore MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. sapma) | (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
max) sapma) max) sapma)
Evet
(n=58) 13.79+£7.37 | 14(0-32) | 5.62+4.20 5(0-15) | 8.93+6.59 8(0-25)
Hayir
(n=294) 20.99+7.60 | 21(0-36) | 7.92+4.48 8 (0-20) | 12.17#5.95 | 12 (0-32)
p 0.002 0.013 0.125
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Is ortaminda {istler tarafindan taktir gordiigiinii diisiinen hekimlerde DT alt boyutu puanlari

anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001). D ve KBE alt boyutlarinda daha diisiik puanlar

mevcuttu ancak anlamli fark saptanmadi (Tablo 35).

Tablo 35. ‘Ustlerden taktir gordiigiinii diisiinme durumu’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. sapma) | (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
max) sapma) max) sapma)
Evet
(n=55) 15.074£7.21 | 15 (0-33) | 6.71+3.93 7 (0-16) | 10.074+6.17 10 (0-24)
Hayr
(n=157) 21.52+8.18 | 21 (0-36) | 8.17+4.74 8 (0-20) | 12.12+6.48 11 (0-32)
Bazen
(n=140) 19.74+7.40 | 19 (3-36) | 7.16+4.40 7 (0-20) | 11.7045.74 12 (0-27)
p <0.001 0.100 0.117

Hekimlere ihtiya¢ duyduklarinda yardim ve destek alabilecekleri fiziksel ve sosyal yapilarin

olup olmadigi soruna verilen yanitlara gore degerlendirildiginde; destege sahip oldugunu

diigiinenlerde DT ve D alt boyutlarinda anlamli olarak daha diisiik puanlar saptandi (p<0.05)

(Tablo 36).

Tablo 36. ‘Destek alinabilecek yapilarin varhig durumu’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ortalama Ortanca | Ortalama | Ortanca Ortalama Ortanca
(Std. (min- (Std. (min- (Std. (min-max)
sapma) max) sapma) max) sapma)
Var
(n=255) 19.24+7.95 | 19 (0-36) | 7.17+4.44| 7(0-20) | 11.40+6.15 | 11(0-32)
Yok
(n=97) 21.304+8.05 | 20 (7-36) | 8.53+4.57 8 (0-20) | 12.26+6.20 | 12 (0-25)
p 0.049 0.012 0.163
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Destek alinabilecek yapilar alt bagliklarina bakildiginda ise yalnizca akraba ve sivil toplum

kurulusu destegine sahip oldugunu diisiinenlerde DT ve D puanlarinda anlamli fark ¢ikmistir
(p<0.05) (Tablo 37).

Tablo 37. ‘Destek alinabilecek yapilarin alt bashiklarr’ degiskenine gore MTO alt
boyutlarinin dagilim

DT D KBE
Anne-baba 0.759 0.246 0.606
Kardesler 0.364 0.622 0.273
Es 0.640 0.051 0.297
Arkadasg 0.919 0.061 0.395
Akraba 0.047 0.040 0.626
Sivil toplum kurulusu 0.026 0.028 0.238
Meslek orgut 0.513 0.326 0.905

*p degerleri tabloda listelenmistir.

Hekimlere sorulan ‘meslek secimleri ile iliskili olarak yasadiklar1 veya gelecekte
yasayacaklarin1 diigiindiikleri sorunlar’a gore degerlendirildiginde en fazla yanitlan iilkenin
sosyopolitik durumu cevabi1 ile DT alt boyutunda anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Performans sistemini sorun olarak degerlendiren grupta ise DT ve D alt boyutlarinda anlamli
fark bulunmustur (p<0.05) {stlerle iligkilerin bozuk olmasi, mortalitesi yiiksek kronik
hastaliga sahip hasta profili, fiziki kosullarin yetersizligi, uygunsuz c¢alisma/icap/nobet
kosullar1, mesleki duygusal tatminsizlik, hasta ve yakinlari ile iletisim problemleri, yasanilan
yeri secememek sorunlari ile her ii¢ alt boyutta da (DT, D, KBE) anlamli fark saptanmustir.
Akademik calisma/egitim icin yeterli zaman ayiramamak, yetersiz ticretlendirme, kisisel
ugraglara zaman ayiramama, aile biitiinliigliniin bozulmasi, ¢alisma arkadaslar1 ile iletisim
problemleri sorunlari ile DT ve D alt boyutlarinda anlamli fark saptanmustir (p<0,05)

(Tablo 38).
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Tablo 38. ‘Meslek secimi ile iliskili olarak yasanilan/veya gelecekte yasanilacagi

diisiiniilen sorunlar’ degiskenine gére MTO alt boyutlarinin dagilimi

DT D KBE
Ulkenin sosyopolitik durumu
0.010 0.508 0.070

Performans sistemi

<0.001 0.001 0.135
Ustlerle iliskilerin bozuk olmasi

<0.001 <0.001 0.034
Akademik ¢calisma/egitim icin yeterli zaman
ayiramamak <0.001 0.001 0.847
Yetersiz tcretlendirme

<0.001 0.004 0.334
Kisisel ugraslara zaman ayiramama

<0.001 0.001 0.221
Mortalitesi yiiksek kronik hastaliga sahip
hastalar <0.001 0.004 0.008
Fiziki kosullarin yetersizligi

<0.001 <0.001 0.005
Uygunsuz calisma/icap/nobet kosullari

<0.001 <0.001 <0.001
Duygusal tatminsizlik

<0.001 <0.001 0.004
Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim
problemleri <0.001 <0.001 0.001
Yasayacagim yeri secememek

<0.001 <0.001 0.002
Aile biitiinliigiiniin bozulmasi

<0.001 0.016 0.503
Calisma arkadaslari ile iliskilerin bozuk
olmasi 0.006 0.044 0.419

*p degerleri tabloda listelenmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada Tiirkiye’deki gogiis hastaliklart hekimlerinde tiikenmislik sendromu
sikligr ve iliskili faktorler incelenmis, bulunan sorunlara ¢oziim oOnerileri gelistirilmesi
amaclanmistir. Calisma sonuglari, globallesen toplumlarinin ve degisen saglik sistemlerinin
hasta-hekim iliskileri tizerindeki etkilerini ortaya koymasi agisindan da 6nemlidir.

Veri toplanma surecinde ulasilabilen gogiis hekimlerinden, geri doniis alinan toplam
352 anket caligmamiza dahil edilmistir. Boylece evreni ornekleyecek yeterli 6rneklem
biiyiikligii saglanmistir.

Tiikenmislik alaninda c¢alisan arastirmacilarin  tizerinde durduklar1 bir nokta,
tilkenmisligin daha ¢ok insanlarla yiizsiize iliski gerektiren mesleklerde goriilen bir olgu
oldugudur. Bu nedenle, saglik personeli, tiikenmislik diizeyleri yoniinden en fazla incelenen
meslekler arasindadir [74].

Richards’a gore de tilkenmislik sendromuna en yiiksek risk olusturan meslek gruplari
arasinda doktor ve hemsireler yer almaktadir. Hastalardaki saglik sorunlarinin ruhsal ve
sosyal stres kaynaklar ile yakindan iligkili oldugunu bilen doktor ve hemsireler, isteyerek
sectikleri ve doyum aldiklar1 mesleklerinin kendilerine zarar verebilecegini ¢ogu zaman
diisiinmeyebilirler. Hasta bakiminin yarattig1 kaygilar, hasta ile iyi bir iliskinin kurulmasi ve
stirdiiriilmesi zorunlulugu, alandaki yenilikleri takip etme geregi, is yiikii, diizensiz ve uzun
mesai saatleri, sikintida olan insanlarla empati yapma ve belirsizlik karsisinda sorumluluk
alma zorunluluklari, ekip igi ¢atismalar, rol belirsizligi, otonom ¢alisgamama ve zamana karsi
yaris saglik calisanlarinin karsilastigi giinliik zorluklardir [6].

Literatiirde yapilan calismalarda hekimler arasinda tiikenmiglik diizeyinin %25-60
oldugu belirtilmektedir [77]. Hekimlerdeki tiikenmiglik diizeylerinin toplumun diger
calisanlar1 ile karsilagtirlldigi ¢alismalardan birinde; Amerika’daki hekimler arasindaki
tiikenmislik prevelansinin endise verici diizeylere ulastigi, 6zellikle de bakim hizmetlerinin
yogun oldugu; acil tip, i¢ hastaliklar1 ve aile hekimligi uzmanlik alanindaki hekimlerin daha
biiyiikk risk altinda oldugu belirtilmistir. Ayni1 ¢alismada hekimlerin mesai saatlerinin
Amerikali iscilerden daha uzun oldugu, hekimlerin is-6zel hayat denkleminde zorlu bir
miicadele verdikleri ifade edilmistir [2].

Tiikenmiglik profesyonellerin isleri geregi karsilagtiklar1 kisilere karsi
duyarsizlagsmalari, duygusal yonden kendilerini tilkenmis hissetmeleri ve kisisel basar1 ve

yeterlilik duygularinin azalmasi seklinde ortaya ¢ikar [6]. Tiikenmislik arastirmalarinda
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kullanilan Maslach tiikenmislik 6lgegi de bu alt boyutlar1 ayr1 ayri degerlendirir. Maslach
tilkenmiglik anketinin Tirkge ¢evirisinde gegerliligi ve giivenilirligi yapilmis limit degerleri
bulunmadigindan, ¢alismamizda tiikkenmislik diizeyleri “diisiik™, “orta” ve “yiiksek” seklinde
gruplandirilamamustir [75]. Bu nedenle katilan hekimlerin tiikenmislik diizeyi hakkinda net
bir yorum yapilamamis olmasi, ¢alismanin en biiyiik kisitliliklarindan biridir.

Calismamiza katilan hekimlerin ortanca (en diisiik- en yiksek) tiikenmislik puanlart;
MTO-DT puani 20 (0-36); MTO-D puam 7 (0-20) ve MTO-KBE 11 (0-32) seklinde
bulunmustur.

2005 yilinda Tiirk Tabipler Birligi tarafindan tabip odalarina kayitli 1737 pratisyen ve
uzman hekimin katildigr Turkiye’deki hekimlerde tiikkenmislik sendromunun arastirildigi bir
calismada tiikenmislik diizeylerinin ortanca MTO-DT puan1 16 (0-36); MTO-D puani 5 (0-
20) ve MTO-KBE puani 10 (0-32) bulunmustur [81]. Bu sonuglar1 tek degiskenli t testi ile
bizim ¢alisma sonug¢larimiz ile karsilastirildigimizda gogiis hekimlerinde her ¢ boyutta da
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek sonuclar elde ettik (p<0.001). Bu farkin gogiis
hastaliklar1 alt grubunda tiikkenmisligin daha yiiksek olmasindan ya da aradan gegen 12 yilda
Turkiye’nin saglik sisteminde meydana gelen degisiklerden kaynaklandigi yorumu yapilabilir.

Tiikenmislik ile iligkili olarak demografik ozelliklerden cinsiyet konusundaki
arastirmalar tutarli sonuglar ortaya koymamistir. Kimi ¢alismalar, kadinlarin erkeklerden daha
fazla tikenmislik yasadigin1 [28, 34, 89, 91]; kimileri, erkeklerin kadinlardan daha fazla
tilkenmislikle kars1 karsiya kaldigini [35, 92, 93] belirtirken, bazi aragtirmalarda ise tiikkenme
acisindan erkekler ile kadinlar arasinda farklilik olmadigini ortaya koymaktadir[94-96].
Calismamizda da cinsiyet degiskeni ile D ve KBE boyutlarinda anlamli fark saptanmazken;
kadinlarda daha yiiksek DT puani bulunmustur (p<0.05). Alandaki baska arastirmalarda da
bulunan benzer sonuglara yapilan yorum; kadinlarin cinsiyet rolleri geregi karsilarindaki
insanlar1 daha fazla goézetmeleri ve Onem vermelerinin duygusal tiikenmelerini arttigi
yonundedir [89, 97].

Medeni durum degiskeni degerlendirildiginde ¢alismamizda bekarlarda D ve KBE alt
boyut puanlart anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Evli olmayan bireylerin
toplumsal sorumluluklarin1 kendi baslarina yerine getirmeye calistiklar1 da diisiiniilecek
olursa, bu durum onlarin sorun ¢ézme kapasiteleri i¢in zaman zaman zorlayici olabilir. Bu
nedenle o6zellikle bireylerin sorunlarin iistesinden gelememe durumlarini ifade eden “kisisel

basar1 noksanlig1” bekar olanlar arasinda evli olanlara gore daha sik goriilebilir.
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Maslach ve Jackson; evli olanlarin bagkalarinin sorumlulugunu yiiklenmeye bagli
olarak kisiler arasi iliskilerde daha deneyimli olduklarini, dolayisiyla da krizlerle bas etme ve
problem ¢6zme becerilerinin gelismis olabilecegini vurgulamaktadir [17]. Bosanmis olanlarin
hi¢ evlenmemis olanlardan daha az tikenme egilimi gostermesi de bu teoriyi
desteklemektedir. Ayrica yayinlarda aile kavraminin, bireylerin is stresi ile basa ¢ikabilmesi
icin sosyal destek ortami sagliyor olabilecegi belirtilmektedir [15, 98].

Cocuk sahibi olma durumu degerlendirildiginde hi¢ ¢ocugu olmayanlarda D ve KBE
alt boyutlarinda, daha yiiksek puanlar saptanmistir (p<0.05). Taycan ve arkadaslari da
hemsirelerde depresyon ve tiikenmislik diizeyinin sosyodemografik &zelliklerle iligkisini
inceleyen c¢alismasinda benzer sonuglar bildirilmistir [99]. Goodfellow ve arkadaslari ise
cocugun, is yasamina karsi sosyal bir destek oldugunu ileri siirmiistiir [100].

Calismamizda her iic boyutta da genglerde daha yiiksek tlikenmislik diizeyleri
bulunmustur (p<0.001). Bu durum Cherniss’e gore, genglerin deneyim ile kazanilan basa
cikma yollari, sezgi ve i¢ donaniminin yetersiz diizeyde olmasi ile iliskili bulunmustur [20].

Yine meslegin ilk 5 yilinda olanlarda; yani “en yeniler” grubunda benzer sekilde
tikenmigligin yiiksek bulunmasi (p<0.001), saglik calisanlarinda tikenmislik sendromu
lizerine caligsmalar1 olan Ergin’e gore; ise yeni baglayanlarin eskilere oranla daha ¢ok hasta
gormeleri. daha rutin isler yapmalari, tizerlerindeki denetimin fazla olmasi ve doyum
saglayacak bazi statli 6zelliklerine sahip olamamalar1 seklinde yorumlanmistir [89]. Bir baska
goriise gore ise bu durum; ige yeni baslayan kisilerin is hakkinda ¢ok daha fazla heyecanli ve
istekli olmalar1 sebebiyle daha ¢ok enerji sarf ederek daha ¢abuk siirede yorulmalarina
baglanabilmektedir. Islerinde kendilerini kanitlamak isteyen bu kisiler, genel itibariyle kisa
zaman igerisinde biiyiik basarilar kazanabileceklerine inanmakta, fakat zaman icerisinde
hedeflerine ulasamadiklarinda heyecanlar1 tiikenmektedir. Gergekleri kabullenmek ve
hedeflerini diisiirmek yerine tilkenmislige siiriiklenmektedirler [24].

Akademik unvan degiskeni de benzer sekilde her ii¢ alt boyutta anlamli bulunmustur
(p<0.001). Literaturde de ¢esitli meslek gruplarinda kariyer yolunun alt basamaklarinda daha
fazla tiikenmiglik yasandigi belirtilmektedir [24, 101]. Ancak asistan ve uzman hekimlerin
gorece toplam g¢aligma saatleri, ndbet ve/veya icap ndbeti tutuyor olmalart da gbz Oniine
alindiginda bu sonug¢ daha anlamli hale gelmektedir.

Pek cok arastirmaci tarafindan gosterilmistir ki tiikenme asir1 yiike bir tepki olarak

niteliksel is gerektiren (mevcut zamana gore ¢ok fazla ¢aligma gerektiren) durumlarda ortaya
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cikmaktadir [17]. Bu durum aslinda doktorluk mesleginin bir getirisidir. Caligmamiza katilan
hekimlere “isleri diginda kalan zamanlarda kendilerine ya da ailelerine yeterli vakit ayirip
ayrramadiklar1” soruldugunda; 294’4 (%83.5) “hayir” seklinde yanitlamistir. Amerika’da
yapilan bir ¢alismada ise katilan doktorlarin % 36.4'U kendi 6zel hayati i¢in yeterli vakit
ayrramadigimi belirtmistir [2]. Bu sonug ulkemizdeki hekimlerin ¢alisma saatleri ve vardiya
kavramlarinin sorgulanmasi gerektigini gostermektedir.

Bazi iilkelerde fazla calisma; dinlenme hakki, bazi tilkelerde ise ticretlendirme hakki
ile karsilanmaktadir. Ancak belli silireyi asan calisma saatleri de sinirlandirilmaktadir.
Ormnegin, Fransa ve Avusturya’da yatakli tedavi kurumlarinda ¢alisanlarda ¢alisma saatlerinin
ist limiti belirlenmis, hatta Avusturya’da bir saglik personelinin giinliik calisma saatinin {ist
smir1 10 saat/giin olarak belirtilmistir. Gece ve vardiya galismast igin gesitli tilkelerde ek izin,
erken emeklilik, ek iicret, yemek ve ulasim hizmeti gibi olanaklar verilmektedir [102].
Ulkemiz de ise genellikle nobet sonrasinda izin hakki olmaksizin 36 saat mesai kavrami sz
konusudur.

Diiirnal ritmin tiikkenmislik tizerine etkisi ile iliskili olarak Marchand ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada duygusal tiikenme ve toplam tiikenmislik ortalamasinin uyaniklik
sonras1 30. dakikada Ol¢iilen diisiik kortizol duzeyleri ile; buna karsilik, kisisel basarida
azalma alt boyutunun ise yatmadan once oOlgiilen diisiik kortizol diizeyi ile iligkili oldugu
bulunmustur [103].

Akerstedt ve ark. tikkenmislik belirtileri olan bireylerin de uyku fragmantasyonu
bildiriyor olmalarindan, uykunun tiikenmisligin gelisimi ile iliskili olabilecegini
savunmuslardir [104].

Vardiyali calisan iscilerde polisomnografi ile yapilan bazi c¢alismalarda geceleri
calismanin, tren siiriiciileri, kamyon siiriiciileri ve iglem operatdrlerinde tam uykuda artan teta
ve alfa aktivitesi diizeyleri ile iligkili oldugunu gostermistir [105, 106]. Bu ¢alismalarin
sonuclar1 vardiya ¢alismalarimin uyku ve uykululugu etkiledigini ve uyku bozuklugunun
diizeyinin is glivenligi ve is performansi agisindan etkileri olabilecegini gostermektedir [104].

Ispanyada yiiksek tiikenmislik puani ve diisiik tiikenmislik puani olan hekimlerin
uykusuzluk semptomlarinin yayginligi ve uyku kalitesi arasindaki iliskinin arastiriimasi
amaciyla yapilan bir ¢alismada ¢ok degiskenli lojistik regresyon sonucunda tiikkenmisligin tiim
uykusuzluk semptomlariyla kuvvetli bir sekilde iliskili oldugu saptanmistir [107].

Calismamizda da “hi¢ ndbet tutmayan”, “3 ve daha az nobet tutan” ve “3’den fazla ndbet
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tutan” hekimler degerlendirildiginde DT, D ve KBE alt boyutlarinda da her ti¢ grup igin
anlaml fark saptanmistir (p<0.001). Yalnizca icap nobeti tutan hekimlerde de nobet ve icap
tutmayanlara gére DT ve D boyutunda tikenmislik dizeyleri arasinda anlamli fark
saptanmustir (p<0.05).

ABD’de 1840 enfeksiyon hastaliklar1 hekiminin katildig1 bir web-anket sonucunda en
fazla tilkenmislik 6zel muayenehanede ¢alisan hekimlerde (% 55) gortildigi, bunu devlete
bagli calisan hekimler (% 39) ve {niversitelerde calisan hekimlerin (% 37) izledigi
bildirilmistir [76]. Universitelerdeki diisiik tiikenmislik diizeyleri; akademik faaliyetlerin ve
kisisel gelisim olanaginin, tiikenmisligi onlemesi ve mesleki tatmine olan katkis1 agisindan
anlamlidir.

Ulkemizde ise Ergin tarafindan yapilan bir ¢aligmada is doyumu en yiiksek olanlarin
muayenehane, eczane, dis klinigi gibi Ozel is yerleri olan saglik ¢alisanlarinda oldugu, bu
grubu poliklinik hizmetleri ve yataksiz tedavi kurumlarinda ¢alisanlarin izledigi, is doyumu
en diisiik olanlarin ise hastanelerde ¢alisanlarda oldugu goriilmistiir [74]. Ayni ¢alismada;
Ozel is yeri olan saglik¢ilarda takdir gorme, yasam doyumu ve is doyumu, kamuda ¢alisanlara
gore daha yiiksek oranda saptanmustir. is doyumu ve 6zel is yerinde calisma arasindaki iliski
ise serbest ¢alismanin hem yiiksek gelir saglamasi, hem de yiiriitiilen ¢alismanin 6zerkligi,
kisilerin bagimsiz karar alabilmeleri, taninma ve prestij gibi ek avantajlar1 olmasi ile
aciklanmugtir.

Bu arastirmada calisilan kuruma gore degerlendirildiginde en diistik tiikkenmisligin
0zel saglik kuruluslarinda calisanlarda, en yiiksek tlikenmisgligin ise 2. Basamak devlet
hastanelerinde oldugu goriilmiistiir. Ulkemizdeki degisen saglik sistemi ile tam giin yasasinin
bir getirisi olarak kamuda calisan hekimlerin muayenehane agma hakki mevcut degildir. Bu
degisiklik sonrasi pek ¢ok muayenchane kapatilmistir. Kendi muayenehanesi olan ¢ok az
sayida hekim olmas1 ve bunun istatistiksel anlami olmamasi nedeniyle anket se¢ceneklerinde
“0zel saglik kurulusu” ifadesinin altinda degerlendirilmistir. Ayrica 6zel saglik kuruluslarinda
da benzer; yiiksek iicretlendirme ve prestij avantaji olmasinin diisiik tiikenmislik ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir. Universitelerde ve egitim arastirma hastanelerinde ise arastirma
olanaklarinin ve kigisel gelisim imkanlarinin, mesleki tatmini arttirmasi tiikenmislik
karsisinda yarar saglamaktadir. Akademik bir kurumda ¢alismanin tiikkenmislikten koruyan bir

faktor oldugu bilinmektedir [40].
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Calismamiza katilan hekimlerin yalnizca 9%8.8°1 aldiklar1 aylik {icretin yeterli
oldugunu disiinirken, %91.2°si ise kismen yeterli veya yetersiz oldugu diisiincesindedir.
Goglis hekimlerinin %84.4°1 ayda 10.000 TL’den az aylik iicret kazanmaktadir. Aylik {icret
ve tilkkenmisglik arasinda iligki incelendiginde DT, D boyutlarinda “<10.000 TL aylik iicreti
olanlarda” en yiiksek, “>20.000 TL aylik {icreti olanlarda™ ise en diislik tiikkenmislik diizeyleri
mevcuttur (p<0.001). Kazandiklari iicreti yeterli bulanlarda DT ve D boyutlarinda titkenmislik
anlamli olarak diisiikk bulunmustur (p<0.001).

Tiirkiye’de en diisiik gelire sahip olup en ¢ok calisan hekim kitlesini asistan hekimler
olusturtmaktadirlar. 2015 yilinda {ilkemizde asistan hekimler arasinda yapilan bir anket
calismasinda uzmanlik Ogrencilerinden %382.6’s1  gelirlerinden memnun olmadigini
belirtmektedirler [108]. Bizim ¢alismamizda ise asistan hekimlerin %7.6’s1 yeterli aylik ticret
aldigin1  diiglinirken  %57.1°1 kismen yeterli bulmakta, %35.2°si yeterli olmadigini
belirtmektedir. Asistanlar arasinda aylik gelir farki bulunmamis olup, aylik geliri yeterli
bulma durumuna gore de titkenmislik diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Tiirkiye’de uzmanlik 6grencilerinde yapilan bir anket calismasinda uzmanlik
ogrencilerinin %25°1 tekrar se¢me sanslart olsa ayn1 uzmanlik alanini segmeyecegini ifade
etmistir [108]. Calismamizda ise bu oran asistanlar arasinda %55.2 olarak bulunmustur.
Benzer bir soru 7255 saglik personelinin dahil oldugu bir ¢alismada “her seye yeniden
baslasalardi aym1 isi mi secerlerdi?” seklinde sorulmus, bu soruya verilen cevaplarin isin
onemi, isin igerigi ve licret olmak iizere 3 alt boyutu saptanmustir. Kisilerin cevaplarinda ise
en etkili olan boyutun “igin 6nemi” oldugu vurgulanmistir [74].

Calismamizda da tipta uzmanlik alanin1 se¢cimi TUS’da ilk 3 tercihi olan hekimlerde
DT ve D tikkenmislik puanlari anlamli olarak diisiik saptanmistir (p<0.05). Benzer sekilde
tipta uzmanlik tercihlerini kendi istekleri ile yapan (%84.1) hekimlerde DT puanlari daha
diisiik bulunmugstur. Bu da goniilliiliik esasina gore yapilan islerin tilkenmislik olusumunu
engelledigini, isini severek ve isteyerek yapanlarin tikenmislik sendromuna karsi
digerlerinden daha direngli olduklarini gostermektedir [41].

Calismamizda uzmanlik alani tercihini kendi istegi ile yapan 296 hekimin %50.3’1
bugiin tekrar tercih sansi olsa ayn1 uzmanlik alanini segmeyecegini belirtmistir. Bu hekimlerin
DT ve D puanlarinin yiiksek olmasi (p<0.001) g6giis hastaliklari alanin isteyerek tercih eden
hekimlerin yarisinin; beklentilerinin, alandaki gercekler ile 6rtiismediginin bir gostergesidir.

Bu durum olasilikla tiikenmislik i¢in biiyiik bir risk faktoriidiir.
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Calismada kronik stres ile iliskili olabilecek fiziksel ve ruhsal rahatsizliklar
sorgulandiginda, en fazla saptanan rahatsizliklar lumbalji (%8.5), gastrik Ulser (%7.4),
esansiyel hipertansiyon(%7.7) ve uyku bozuklugu(%6) olmustur. Tiikenmislik ile iliskileri
incelendiginde gastrik tlseri olanlarda D puanlari, bilinen bir malignite varliginda ise KBE
puanlar1 anlamli olarak yiiksek saptanmigtir. Esansiyel hipertansiyonu olan grupta ise tiim alt
boyutlarda tiikenmislik puanlar1 daha diisiik olarak saptanmis olup bunun ileri yas degiskeni
ile daha iliskili oldugu diistiniilmiistir. Bunu degerlendirmek amagli yapilan kovaryans
analizinde yas degiskeni kaldirildiginda her ii¢ alt boyutunda da esansiyel hipertansiyon
degiskenine gore gruplar arasi fark bulunmamustir.

Yapilan arastirmalarda; uykusuzluk veya OSAS gibi uyku bozuklugu olan
calisanlarda, saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek is stresinin oldugunu bildirmistir [109,
110]. Calismamizda ise, uyku bozuklugu belirten hekimlerde tiikenmislik agisindan fark
saptanmamigstir.

Yaygin anksiyete bozuklugu tanimlayanlarda ise DT alt boyutunda anlamli bir sekilde
tikenmislik diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Literatirde de yaygin anksiyete
bozuklugunun duygusal tiikkenmislik agisindan risk oldugundan bahsedilmektedir [80].

Tiikenmislik sendromu ve depresyon belirtileri pek c¢ok calismada incelenmis ve
aralarinda anlamli diizeyde iliski oldugu gosterilmistir [111, 112]. Ortiisen &zellikleri
olmasia karsin, tilkenmiglik ve depresyonun ayri sendromlar olduklari; ancak, bir arada
gorilebildikleri kabul edilmektedir [112, 113]. Calismamizda major depresif bozukluk tanisi
olanlarda DT boyutu arasinda anlamli iliski saptanmistir (p<0.05). Antidepresan ilag
kullanmakta olanlarda DT boyutunda, gecmiste herhangi bir donemde antidepresan ilag
kullanmis olanlarda DT ve D boyutunda anlamli iligki bulunmustur. Arastirma sonuglarimiza
gore Tiirkiye’deki gogiis hastaliklart hekimlerinin yaklasik yarisinin bir dénem antidepresan
ila¢ kullanmig oldugu goriilmektedir. Hekimlerde genel popilasyondan daha yiiksek oranda
depresyon belirtilerinin  goriildiigii daha Onceki c¢alismalarda gosterilmistir[114]. Bu
caligmalarda kadinlarin, erkek meslektaslarindan daha fazla depresyon oranina sahip
oldugunu, daha yiiksek oranda intihar yasadiklar1 vurgulanmistir [114-117]. Amerikali kadin
doktorlarda yapilan bir calismada doktorlarin %19.5’inde depresyon Oykiisii oldugu, 6zellikle;
cok calistiginmi diisiinen, kariyerinden memnun olmayan, ¢ok is stresi yasayan hekimlerde bu
oranin fazla oldugu belirtilmektedir [116]. Calismamiza katilan gogiis hekimlerinin

%67,6’stmin - kadin olmasindan da anlasilacagi gibi {ilkemizdeki go6glis hekimlerinin
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cogunlugunu kadin hekimler olusturmaktadir. Cinsiyet faktoriinin de bu duruma etkisinin
olabilecegi diisiiniilebilir.

Izmir’de Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi, Ege Tip Fakiiltesi, izmir Gogiis Hastanesi ve
Atatiirk Egitim Hastanesi’nde 1986-1998 yillarin1 kapsayan tarama sonucunda 6156 kisi
icinde 59 tlberkiloz hastasi personel bulunmus olup, gogiis kliniklerinde risk 6.37 kez fazla
saptanmistir [118]. ABD’de go0giis hastaliklart asistanlarinin  enfeksiyon hastaliklari
asistanlarindan daha yiiksek oranda tiiberkiilin deri testi konversiyonu gosterdikleri saptanmis
ve bu durum gogiis hastaliklarinda yapilan bronkoskopi gibi bulagsmay1 kolaylastiran islemlere
baglanmistir [119]. Arastirmamiza katilan gogiis hekimlerinden 2’sinde (%0.6) mesleksel bir
risk faktorii olan tiiberkiiloz hastalig1 saptanmustir. Istatistiksel agidan sayinin yetersiz olmasi
nedeniyle tiikkenmislik ile iliskisi gdsterilememistir, ancak meslek hastaligi taniminda olmayan
bu morbiditesi yiiksek enfeksiyon etkeninin gogiis klinigi calisanlarda yiiksek risk
olusturdugu bilinmektedir. Ulkemizdeki pek ¢ok kurumda kisisel koruyucu ekipman ve teknik
alt yapinin bulas riskine karsi yeterli olmadigi bilinmekte ve bu durumun saglik ¢alisanlarinda
tedirginlik ve glivensizlik yarattig1 diisiiniilmektedir.

Aktif sigara icme durumunun tiikenmislik ile iligkisi degerlendirildiginde DT ve D
boyutunda anlamli iliski bulunmustur(p<0.05). Stresin sigara i¢gme arzusunu arttirdig
bilinmektedir [120]. Is stresi, tiikenmislik ve sigara icme durumunun incelendigi ¢aligmalarda
sigara igme davranist ile tiikenmislik arasinda potansiyel bir baglanti oldugu ifade edilmistir
[121]. Literaturde hekimler arasinda sigara igme aligkanligi %18-50 arasinda degismektedir
[122, 123]. Bu g¢alismada, sigara ile koruyucu hekimlik alaninda aktif miicadele vermesi
beklenen gogiis hastaliklar hekimlerinde ise sigara igme orani %13.4 bulunmustur. Bu oran
toplam hekim populasyonuna gore diisiik de olsa, bu alanda topluma 6rnek olmasi gereken ve
sigaranin zararlarint en yakindan bilen uzmanlik alanina gore ylksek kabul edilebilir.
Tiirkiye’de Tiirk Toraks Dernegi iiyesi olan gdgiis hastaliklar1 hekimlerinde yapilan bir anket
calismasinda gogilis hekimlerinin ancak %52’sinin sigara birakma yardimi konusunda mesleki
egitim aldigi, %39.5’inin sigara birakma poliklinigi yaptigi bildirilmistir [124]. Bu veri,
Tiirkiye’de gogiis hastaliklart hekimlerinin tiitiin kontrolii ve sigara birakma konusunda
yeterli diizeyde bilgiye sahip olmadigini gostermektedir. Kendisi sigara igen hekimlerin bu
mucadelede, topluma etkisinin olamayacag bir gergektir. Ancak hekimlerde tiikkenmislige yol
acan yogun ve stresli ¢alisma kosullar1 hekimlerin duyarsizlasmalarina neden olabilir.

Duyarsizlasma yasayan hekimlerde bu durum, hastalarina yardim etme, sigara igmelerine
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engel olma, boylece sakatlik ve Olimleri 6nleme gibi diislincelerinin Oniinde bir engel
olusturabilir. Cox ve Leiter, hastaneleri; ¢alisanlarin sagliginin, simbiyotik olarak hizmet
ettikleri insanlarin sagligi ile iligskili oldugu ortamlar, olarak tarif etmislerdir [125].
Tikenmislik yasayan hekimler, hastalarina yeterince faydali olamayacaklardir.

Calismada, ihtiyag duyduklarinda destek alabilecekleri yapilarin  olmadigini
belirtenlerde, DT ve D boyutlarinda tiikenmislik puanlari yiiksek saptanmistir(p<0.05). Bu
durum sosyal destegin tiikenmisligi 6nlemede Onemini ortaya koymaktadir. Ancak destek
yapilarinin alt boyutlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamis olmasi, ‘“destegin var
olusunun,” “kimden oldugundan” daha Onemli oldugu anlamini tasimaktadir. Saglik
kurumlarinda, calisanlarin tiikenmislikten korunmasi igin, is arkadaslari ve yoneticiler
arasinda iletisimin gelistirilmesi, organizasyon icinde sosyal destek ve given dlzeyinin
yukseltilmesi saglanabilir [46]. Amerika’da anestezi uzmanlarinin tilkenmislik nedenlerinin
incelendigi bir arastirmada is arkadaslarindan ve lstlerinden yetersiz destek algisinin kisisel
basarmin diisiikligi ile iliskisi belirtilmistir. Yeterli destegin varligini hisseden hekimlerin is
doyumun yiiksek oldugu ve is kaynakli stresse kars1 koyabildigi ifade edilmistir [1].

Arastirmamiza katilan hekimlerin yalnizca %15.6’s1 basarilarinin {istleri tarafindan
takdir edildigini diisiiniirken, %39.8°1 bazen takdir gordiiglinii, %44.6’s1 ise iistleri tarafindan
takdir gormedigini ifade etmislerdir. Ustler tarafindan takdir gordiigiinii diisiinen hekimlerin
DT boyutunda tiikenmislik puanlart daha diisiik saptanmistir(p<0.001). Calismaya katilan
hekimlerin %84.7’si meslek hayatinin bir doneminde {stler ile iligkilerinin bozuk olmasini
sorun olarak gordigini ifade etmislerdir. Calisma arkadaslar1 ile iliskilerinde sorun
yasadigin1 ve yasayabilecegini diisiinenlerin orami ise %34.1°dir. Visser ve arkadaslari
tarafindan Hollanda’da 2400 uzman hekim arasinda yapilmis olan bir ¢alismada “koti
yonetim” ve “kisilerin destek hissetmemesi” is memnuniyetini azaltan 6nemli faktorler olarak
belirtilmistir [126].

McManus ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada hekimlerin ihtiyaclarini
gozden gecirirken onlara karar verme mekanizmalarinda firsatlarin taninmasi, kontrol ve
otonomilerine ihtiyag gosterilmesi, degerli olduklart duygusunun hissettirilmesi O6nemli
oldugu tizerinde durulmustur [127].

Mijakoski ve arkadaslar1 tiikenmislik ve orgilit kiiltiiriinii arastirdiklar1 ¢alismada
katilan hekim ve doktorlarindan en yiiksek puani klan kiiltiirti almistir [128]. Klan kdltir tipi;

calisanlarin birbirlerini aile gibi gorerek birbirleriyle her tiirlii kisisel bilgilerini paylastigi,
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yoOneticilerin ise danisman olarak goriildiigii organizasyon tipidir. Benzer sekilde, Hollanda'da
diyabet bakimina katilan 83 saglik personelinde yapilan kesitsel bir arastirmada en yiiksek
puani olan 6rgiit kiiltiirii tiirii olarak klan gosterilmistir [129]. Bu durum saglik ¢alisanlarinin,
yapilan hizmetin dogas1 geregi, milliyeti ne olursa olsun ekip bilinci, aile sicakligl ve giiven
ortamini benimsemekte olduklarini gostermektedir.

Ulkemizden Ege Universitesi’'nin de dahil oldugu 9 Avrupa ulkesinden 10
tiniversitenin yer aldig1 ¢ok merkezli bir ¢alisma olan “ORCAB projesi” kapsaminda; hasta
giivenligini ve bakim kalitesini artirmada hastane organizasyon Kkiiltiiri ve saglik
calisanlarinda tikenmislik arastirilmig; disiik duygusal tiikenme ve duyarsizlasma puani ile
ekip calismasi, kisiler arasi iyi iligkiler, tistler ve meslektaslardan gelen destek, karar vermede
bagimsizlik ve uygun fiziksel kosullar iligkili bulunmustur [128, 130, 131]. Yine bu ¢alismada
Klan orgiit kiiltiirliniin c¢alisanlar1 tiikkenmislikten korunmada belirli bir role sahip oldugu
gosterilmistir[128].

Motivasyon ve is doyumu, aslinda birbiriyle kesisen iki olgudur. Werther’e gore,
calisma ortami iscinin gereksinimlerini karsilayacak sekilde diizenlenir ve Oniine
performansla baglantili 6diiller konulursa motivasyonun artacagi, ancak kosullar uygun
degilse ve odiiller beklentileri karsilamazsa is doyumunun azalacagi ve motivasyonun da
diisecegini belirtilmistir [132]. Ancak hekimlik meslegi; kendi iginde etik degerleri olan,
“Once zarar verme!” prensibi ile yapilan, alinacak kararlarda zarar ve yarar noktasinda hekim
vicdanin kullanildig1 bir meslektir. Hekimlere vicdan ile performans arasinda tercih hakki
sunulmasi, Hipokrat’tan gilinlimiize gelen meslek geleneginin bozulmasina neden olacaktir.
Calisma sonuglarimizdan da goriilecegi gibi hekimlerin %84.7’si degisen saglik sisteminin bir
parcas1 olan “performans sistemini” sorun olarak degerlendirmektedir. Daha 6nce saglik
calisanlar1 arasinda da yapilan arastirmalarda da benzer sonuglar bulunmus, c¢alisanlarinin
basta performansa dayali 0deme olmak iizere SDP’nin bilesenlerini benimsemedigi
goriilmiistiir [54, 55]. Hastalara sunulan hizmetlere ve toplanilan puanlara gore ticretlendirme
[53], sunulan hizmet sayilarinin (6zellikle de invaziv islemlerin) hasta sayisiyla orantisiz
olarak artisina neden olmustur [65]. Bu durumun hekimlik meslek etik degerlerinde asinmaya
neden oldugu ve hekimleri, kazancglarini arttirmak i¢in hastaya sunduklart hizmetin igerigini,
sayisint ve onceligini degistirmeye zorladig1 diisiiniilmektedir [66]. Performans sisteminden
memnun olmayan hekimlerde DT ve D puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek saptanmis

olmast; hekimlerin etik degerler ile maddiyat ¢cikmazi arasinda birakildiginda, ya vicdaninin
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onune puanlart koyarak duyarsizlasmasina; ya da puanlarin oniine vicdanini koyarak duygusal
tilkenme yasamasina neden olacagini diisiindlirmiistiir.

Cam, tilkenmislik diizeyini etkileyen en 6nemli faktorlerin orgiitsel nitelikte oldugunu,
Ozellikle “is yeri kosullarindan memnuniyet,” “is stresi” ve “is doyumunun” Oneminden
bahsetmistir [32]. Visser ve arkadaslar1 da benzer sekilde “calisma kosullarinin” is stresi ve
tilkenme ile iligkisini vurgulamistir [126]. Calismaya katilan hekimlerinin meslek segimleri ile
iligkili tanimladiklar1 sorunlar; mortalitesi yiiksek kronik hastaliga sahip hasta profilinin
olmasi (%77.6), fiziki kosullarin yetersizligi (%73) ve mesleki duygusal tatminsizlik (%69.6)
DT, D ve KBE boyutlarinda anlamli fark yaratmigtir. Bu durumun o6zellikle 2. basamak
hastanelerde alt yap1, donanim ve egitimli personel yetersizligi nedeniyle hekimlerin iizerine
diisen is yiikii ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Ulkemizde ¢oklu hastalig1 olan, genel durumu
kotii, yash hastalar; hangi nedenle olursa olsun “solunum problemi” varsa gogiis hekimine
yonlendirilir ve sahiplenmesi beklenmektedir. Mortalitesi ¢ok yiiksek bu hasta gruplarinin
yonetimini Ustlenen gogiis hekiminin; yetersiz donanim ve egitimsiz personel ile miicadelesi
duygusal tikenmesine neden olabilir. Tiim bu kisisel ¢abalara karsilik, hekimler; hasta
yakinlarindan, meslektaslarindan veya Ustlerinden takdir géremezse ya da maddi tatmin
yagsamazlarsa, bir siire sonra duyarsizlagabilirler. Hastalarina bir birey olarak degil sanki bir
esya gibi davranabilir, kaba ve sert tutumlar sergileyebilirler. Bu asamaya gelmis olan bir
hekim artik tim umudunu yitirir. Saplandigi noktadan c¢ikabilecegi bir ¢dziim olduguna
inanmayan hekimler bu noktada kisisel basarisinin azaldigini hissedebilirler. Storlie,
tikenmisligi; “kelimesi kelimesine ruhun kollapsidir (¢okiis)” seklinde tanimlamistir.
Storlie’ye gore bu sinsi slireg, “Gliclin, giigsiizliige teslim olusudur, siz ne yaparsaniz yapin,
ne kadar siki ¢alisirsaniz ¢alisin durumda bir degisiklik yaratamadiginiz algisinin, olusturdugu
bir teslimiyettir.” seklinde agiklanmigtir [133].

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim problemi gogilis hekimleri tarafindan %63.9
oraninda sorun olarak algilanmaktadir. Bu durumun tiikenmislige katkis1 her {i¢ boyutta da
anlamli olarak bulunmustur(p<0.001). Son yillarda giderek artan iletisim problemleri ve
siddet, saglik calisanlar1 icin 6nemli bir sorun haline gelmistir. Bu durum is stresinin, is
yogunlugundan bagimsiz bir sekilde artisina neden olmaktadir. Bu konuda 6zellikle hasta ile
ilk karsilasan acil servis hekimlerinin maruz kaldig1 siddet ve tilkenmislik iliskisi pek ¢ok kez

incelenmis, karsilasilan siddet diizeyi arttik¢a tiikenmisligin de arttigi1 belirtilmistir [122, 134].
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Hekimlerin karsilastiklart sorunlardan digeri; yasayacaklar yeri secememek (%60.5)
ve aile biitinliigiiniin bozulmasidir (%44.9). Devletin para, barinma, kitap vb. yardimi
olmaksizin kendi imkéanlar1 ile mesleki egitimlerini alan doktorlar; baska higbir meslek
dalinda olmayan “mecburen devlete hizmet etmek zorunluluguna” tabi tutulmaktadir.
Herkesin saglik hizmetlerinden esit faydalanmasi ugruna, hizmeti gotiirenlere so6z hakki
taninmaksizin; onlardan devletin isaret ettigi yerlerde, istenilen stire boyunca kalmasini
istemek insan haklari ile ne 6l¢iide bagdasmaktadir? Bu siire igerisinde pek ¢ok hekim esinden
ve ailesinden ayr1 kalmak durumunda birakilmaktadir [135]. Calismamizda bu durum ile
tiikenmislik alt boyutlar1 arasinda anlamli iligki saptanmistir (p<0.05). Ozellikle mecburi
hizmet yUkiimliliigii olan geng hekimlerde, bu durumun tiikenmislige yol ag¢tig1
diiginiilmektedir. Uzmanlk egitimini yeni tamamlamis, glincel literatire ait bilgiler ile
donanmig geng¢ hekimler; en idealist duygular ve mesleki yiksek beklentiler ile gittikleri
mecburi hizmette karsilastiklart guglikler (yetersiz malzeme, cihaz ve ilag, kotl fiziki
kosullar, zor ¢alisma sartlari, yetersiz personel ve mevcut saglik personelinin
karsilayabileceginden fazla hasta, vb...) sonucunda hayal kirikligi, umutsuzluk,
duraganlasma, duyarsizlasma ve tiikenmislik siirecine kolaylikla girebilmektedir.

Akademik c¢aligma/egitim icin yeterli zaman ayiramadigini belirten hekimlerde
(%81.5) tikkenmisligin DT ve D alt boyutlarinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yine
tilkemizde hekimler arasinda yapilmis bir ¢alismada, hekimlerin %45-55 oranda pratik ve
teorik egitim olanaklar1 hakkinda olumsuz diisiinceye sahip oldugu, %86’sinin bilimsel
calisma ve islere yeterli zaman ayiramamanin kariyerlerinde sorun olusturacagini diisiindiigii
belirtilmistir [81]. Israil’de 309 hekim arasinda yapilmis bir ¢alismada profesyonel kisisel
yeterlilik gelistirildiginde, ise bagl stresin dnemli bir boliimiiniin azaldigi; buna bagl olarak
da is doyumu ile ilgili onemli bir motivasyon kaynaginin arttig1 ifade edilmistir. Kisisel bilgi
ve becerilerin artmasina Yyonelik olarak yapilan egitim etkinliklerinin stres ve tiikenme
dizeylerini azalttig1 belirtilmektedir. Ayni ¢alismada kisisel yeterliligin en 6nemli anti-stres
kaynaklarindan birisi oldugu vurgulanmistir [136]. Ginlmizde kiskirtilmis talep ve
performans politikalar1 sonucu ¢alisan uzman hekimlerin mesai kosullarinin agirlastigi, rutin
is yiiki igerisinde akademik egitim faaliyetlerine ayrabildikleri zamanin azalmis oldugu
diistiniilmektedir. 2005- 2010 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi’na bagli egitim-aragtirma

hastanelerinde akademik yayin faaliyetlerinin %25 oraninda azaldigi, tniversitelerde de
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durumun benzer oldugu bilinmektedir [65, 68]. Bu durum hekimlerde tiikenmislik agisindan
risk olusturmaktadir.

Uluslararas1 kuruluslarin onciiliigiinde tiim diinyay1 etkilemeye devam eden “Saglik
reformu pandemisi” uygulandigi iilkelerde hemen hemen ayni bilesenleri icermektedir [51].

Makedonya’da da Avrupa Birligi Uyelik hedefleri tarafindan yonlendirilen benzer
saglik reformlarmin, hekim ve hemsirelerin karsisinda artmis hizmet talebi ile sonuglandigi,
hastanelerde karmasik yapilanma sorunlarini giindeme getirdigi belirtilmektedir [128].

Romanya’da “saglik sistemi hasta oldugunda saglik personellerine ne olur?” sorusu ile
son 20 yillik reform siire¢lerinin etkilerinin arastirildigi bir calismada; saglik personellerinde
gelisen umutsuzluk ile is stresi arasindaki iliski ortaya konulmus ve c¢alisanlarda degisen
sisteme kars1 red reaksiyonu gelistigini belirtilmistir. Ancak tim bu olumsuzluklara ragmen
bir¢ok saglik calisaninin meslegine ve bakim hizmetine devam etmekte kararli oldugu fakat
¢Ozlm i¢in adimlar bekledikleri vurgulanmistir [137].

Bulgaristan, Irlanda, Yugoslavya’da da saglik ¢alisanlar1 arasinda yapilan calismalarda
benzer sonuclar mevcuttur [138-140]

Ulkemizde de, hekimlerin saglik reform siirecleri karsisinda kaygilar1 mevcut olup,
degisen ¢alisma kosullari, {icretlendirme ve maas sistemi, 6zliik haklari, hasta-hekim iliskileri
ve en 6nemlisi degisen “hekim kimligi” algisina dair derin hayal kirikliklar1 s6z konusudur.

Hekimler de birey olarak toplumun bir pargasidir. Bu nedenle de toplumda meydana
gelen degisikliklerden tiim bireyler oldugu gibi hekimler de etkilenir. Meydana gelen
degisikliklerin i stresini; i stresinin de tiikenmislik diizeyini artiran etmen oldugu
bilinmektedir [32, 126]. Arastirmamizda hekimlere yoneltilen “suan yasadiklari veya
gelecekte yasayacaklarint diisiindiikleri sorunlar nelerdir?” sorusuna verilen en fazla yanit
tilkenin sosyopolitik durumu olmustur (%86.6). Bu durumun duygusal tiikenmislik boyutu ile
anlamli bulunmus olmasi dikkat ¢ekicidir (p<0.05). Toplumun “en duyarli” olanlari, bu
Ozellikleri nedeniyle hekim olmay1 tercih ederler. Cilinkii bir insana yardim etmek, acilarini
dindirmek, bagkalarinin iyi olmasini 6ncelemek ancak duyarli olanlarin yapabilecegi bir istir.
Hekimlerin; toplumsal, ekonomik, sosyopolitik... kisacas1 insani ilgilendiren tiim olaylara da

duyarhilik gostermeleri iste bu nedendendir.
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Calismamizda “isim gere8i karsilagtigim insanlara ne oldugu umurumda degil”
ifadesine go6glis hekimlerinin %61.4’4 “asla!” seklinde yanit vermislerdir. Buradan da
anlasilacagi gibi; tiim olumsuzluklara ve tiikenmislige karsi hekimler; meslege adim attiklari
ilk anda soz verdikleri gibi hayatlarini1 insanlik yoluna adamakta, hastalarin sagligmmi ve
esenligini bas kaygilar1 olarak saymaktadirlar. Bu veri de bize en kotii kosullarda bile insan
saygisinin ve insan onurunun hekimlik meslegine egemen oldugunu gdstermektedir. TUm
hekimler simdiye dek oldugu gibi, bundan sonrasinda da gerektiginde kendisinden,
ailesinden, ¢ocuklarindan ¢aldiklar1 zamanlar1 hastalariin iyiligi i¢in kullanmaya devam

edeceklerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tiikenmislik; isi geregi yogun duygusal tepkilere maruz kalan ve siirekli diger
insanlarla yiiz yiize g¢aligmak zorunda olan bireylerde goriilen, kisinin gerek is
hayatinda gerekse diger insanlarla olan iliskilerinde olumsuzluklara yol acan, kronik
yorgunluk, ¢aresizlik, umutsuzluk ve 6zsaygi yitimi duygularinin gelisimi ile birlikte
seyreden fiziksel, duygusal ve entelektuel tikenmeyle karakterize bir sendromdur.
Tiikenmislik yasayan hekimler hastalarina karst duyarsizlastiginda, optimal bakimi
goOsteremezler. Bu nedenle, “hastane” calisanlarin sagliginin simbiyotik olarak hizmet
ettikleri insanlarin sagligi ile iliskili oldugu bir ortam olarak degerlendirilmelidir.
Kaliteli ve giivenilir bir saglik hizmeti sunumu i¢in bir hekimin hastasina ortalama
olarak 15-20 dakika ayirmasi gerektigi sOylenebilir. Poliklinik hizmeti veren uzman
hekimlerin her bir hastasina ortalama 17 dakika ayirdigini varsayarak giinde 25 hasta
talebini karsilamalarini hedeflemek makul olacaktir.

Gogiis hekimlerinin is yiiklerinin azalmasi, daha etkili ve verimli saglik hizmeti
sunabilmeleri igin gogiis hastaliklari uzman sayisinin arttirilmasi gerekmektedir.
Hekimlerin ¢alisma saatleri ve vardiya kavramlarinin sorgulanmasi gerekmektedir.
(Hekimlerin ndbet sonrasi izin kullanmalar1 zorunlu hale getirilmelidir, ginlik
calisma Ust limitleri belirlenmelidir.)

Akademik egitim, mesleki bilgilerin gelistirilmesi, bilimsel faaliyetler i¢in hekimler
Ozendirilmeli, bu konuda yonetimlerin ve devletin destegi saglanmalidir.
Universitelere akademik arastirmalar icin gerekli olan tesvikler saglanmalidir.
Universiteler ve egitim arastirma hastaneleri hizmet sunuma odaklanmak zorunda
birakilmamali, birinci basamak saglik sistemi ve 2. basamak hastaneler gelistirilerek
hizmet sunumun agirlikli olarak bu noktalarda yogunlagmasi saglanmali. (Sevk sistemi
uygulanmali)

Mecburi hizmet yasasi kaldirilmali, gelismislik diizeyi az olan bolgelere saglik hizmeti
saglamak i¢in; fazla licret, hizli kidemlenme gibi avantajlar saglanarak bu bolgelerde
caligmak isteyen hekimlerin tercihine birakilmali,

Performans sistemi kaldirilmali, bireyler arasi adaletin saglanabilecegi objektif
ucretlendirme sistemi benimsenmeli,

Saglik calisanlar1 fiziksel, ergonomik ve biyolojik mesleki risklere karsi egitilmeli,

etkili koruyucu 6nlemler alinmali,
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v Kurumlarda sosyal destegin saglanabildigi bir orgiit kiltiri gelistirilmeli, is
arkadaslari, yoneticiler ve personeller arasinda etkili iletisim gelistirilmeli;

v' Gorev tanimlari agik ve net olmals,

v" YOnetim, isin yogunlastigi zamanlarda yardimci personel ve ek donanim saglayarak

hekimlere destek oldugunu hissettirmelidir.

Biitiin bu 6neriler ulusal uzmanlik dernekleri ve meslek 6rgutl tarafindan defalarca
dile getirilen taleplerdir. Ancak ¢ok azi1 hayata gegirilmistir.

Saglik reform siireglerinde degisen ¢alisma kosullari, iicretlendirme ve maag sistemi,
0zIUk haklari, hasta-hekim iligkileri ve en onemlisi degisen “hekim kimligi” algisina dair
hekimlerde derin hayal kirikliklar1 s6z konusudur.

Belki de gergek ¢6zum; konuya taraf olan birimlerin, bir masa etrafinda esit kosullarda ve esit
gucte bir araya gelerek saglik sisteminin ve ¢alisma kosullarinin, insan onuruna ve yasama

haklarina saygi gosteren bir yapida yeniden ele alinmasi ve diizeltilmesidir.
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EK-1
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu calisma ile toplanan veriler Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklari A.D. da calismakta olan Dr. Merve ATIK'in ‘TURKIYE'DEKiI GOGUS
HASTALIKLARI HEKIMLERINDE TUKENMISLIK SENDROMU SIKLIGININ
ARASTIRILMASI adli uzmanlik tezi i¢in kullanilacaktir.

Bu web-anket, Turkiye’deki Gogus hastaliklari alaninda ¢alisan aragtirma gorevlisi, uzman
ve ogretim Uyelerinin tikenmislik sendromu sikligini belirlemek ve hekimlerin sigara
aligkanhklarinin incelenmesi amaciyla hazirlanmigtir.

Bu galismada mimkinse tim hekimlere ulasiimasi planlanmistir, Veri toplama sirecinin
Kasim 2016’ da sonlandiriimasi planlanmistir.

Tukenmiglik Sendromu kisilerin meslegin 6zgun anlami ve amacindan kopmasi, agiri
stres ve mesleki doyumsuzluga tepki olarak kisinin kendini isinden geri cekmesi olarak
tanimlanir.

Bu anket iki kisimdan olusmaktadir;
1) Sosyo-demografik ve mesleki 6zellikler soru formu 2) Maslach tiikenmislik 6lgegi (MTO)

e Arastirmanin saglikl sonuca ulagsmasi igin bu sorulari litfen dikkatli bir sekilde
okuyarak isaretleyiniz.

e Calismaya yalnizca gogus hastaliklan alaninda aktif olarak ¢alismakta olan
hekimler alinacaktir.

e Eger uzmanlik sonrasi Ust ihtisasiniz varsa (alerji, yogun bakim, meslek hastaliklar)
IGtfen testi cevaplamayiniz.

e Lutfen, her soru igin size uygun segenegi parantez igine (x) isareti koyup isaretleyiniz.

e Lltfen isaretsiz ifade birakmayiniz. Tamami isaretlenmeyen formlar degerlendirmeye
alinmayacaktir.

e Aclik uclu sorulari uygun bigcimde yanitlayiniz.

e Adinizi ve soyadinizi yazmaniza gerek yoktur.

e Sorulara verilen cevaplar arastirma amaciyla kullanilacak ve bilgiler kesinlikle gizli
tutulacaktir.

e Bu anket 51 sorudan olusmaktadir. 15 dakikanizi alacaktir.

Eger bu calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz; elektronik posta adresimize en kisa sirede
dénmenizi rica ederiz
Yardimci oldugunuz icin tesekkdrler..

Sorumlu arastirmaci;
Prof. Dr. Eyup Sabri Ucan
e-mail; eucan@deu.edu.tr
tel; 02324123803

Calisma ile ilgili ek bilgi icin bagvurulabilecek kisi
Asist. Dr. Merve Atik

e-mail; merve ci@hotmail.com

tel; 05439476642
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EK-2
FORM 1- SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
1)Yasimiz?

2) Cinsiyetiniz

Kadin

Erkek

3) Akademik Unvanimz?

Aragtirma gorevlisi

Uzman

Egitim sorumlusu Sef yardimcisi

Egitim sorumlusu Sef

Yardimci dogent

Dogent

Profesor

4) Asistan hekim iseniz kacinci aymmizdasimiz ? ..............

5) Cahstigimiz kurum?

2. basamak devlet hastanesi

Egitim arastirma hastanesi

Universite

Ozel saglik kurulusu

6) Tip fakiiltesinden mezun oldugunuz yil? ................

7) Tip fakiiltesini kendi isteginizle mi sec¢tiniz?

Evet

Hayir

8) Tipta uzmanhk alanimzi isteyerek mi sectiniz?

Evet

Hayir

9) TUS’ta kacinal tercihinizdi? .............................

10) Bugiin yeniden olsa ayn1 uzmanhk alanim secer misiniz?

Evet

Hayir
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11) Aylik nobet sayimiz ( Ortalama haftada tuttugunuz nobetleri hafta sonu ve hafta
ici sayis1 olarak belirtiniz)

Hafta ici

Hafta sonu

12) Aylik icap saymmiz ( Ortalama haftada tuttugunuz icap nobetlerini hafta sonu ve
hafta ici sayis1 olarak belirtiniz)

Hafta ici

Hafta sonu

13) Haftalik calisma saatiniz (yalnizca mesai saatlerini yaziniz)

.................. saat/hafta

14) Ne kadar maas aliyorsunuz ( maas+ performans)

<10.000 TL

10.000 TL-20.000 TL

>20.000 TL

15) Sizce aldiginiz iicret yeterli mi?

Evet

Hayir

Kismen

16) Medeni durumunuz

Hig¢ evlenmemis
(Bekar)

Evli

Bosanmis

Esi 6lmiis

Evli=> Ayri yastyor

17) sahip oldugunuz ¢cocuk sayisi

18) Bakmakla yiikiimlii oldugunuz saghk sorunu olan kisi var m?

Evet

Hayir
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19) Tam almis oldugunuz bir hastaligimiz var mi? (olanlarin yanina ‘X’ koyunuz)
__Esansiyel hipertansiyon
__diyabet

__gastirik ulser

___malignite

__major depresif bozukluk
__yaygin anksiyete bozuklugu
__uyku bozuklugu

__Urtiker

__tdberkiloz

___lumbalji

__diger

20) Herhangi bir antideprasan ila¢ kullaniyor musunuz? (prozac, lustral, cipram,
cipralex, efexor, cymbalta, citol, paxil, desyrel... vb)

Evet

Hayir

21) Herhangi bir antideprasan ila¢ gecmiste kullandiniz mi? (prozac, lustral, cipram,
cipralex, efexor, cymbalta, citol, paxil, desyrel... vb)

Evet

Hayir

22) Kendinize veya ailenize yeterli vakit aywrabildiginizi diisiiniiyor musunuz?

Evet

Hayir

23) Sigara icme durumunuz ?

Hic icmedim

Biraktim

Halen sigara igiyorum

24) Sigara biraktirma sertifikaniz varmm?

Evet

Hayir

25) Giinliik poliklinik rutininizde sigara poliklinigi yapiyor musunuz?

Evet

Hayir
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26) Calisma alaninizda verilen gorevi basari ile tamamladigimizda Ustleriniz sizi
takdir eder ya da ddullendirir mi?

Evet

Hayir

Bazen

27) Meslek seciminiz ile iliskili olarak yasadiginiz /veya gelecekte yasayacaginizi
diisiindiigiiniiz temel sorun ?

Su an Gelecekte

Fiziki kosullarin yetersizligi

Duygusal tatminsizlik

Ustlerle iliskilerin bozuk olmasi

Calisma arkadaslari ile iligkilerin bozuk
olmasi

Mortalitesi yiiksek kronik hastaliga
sahip hastalar

Yagayacagim yeri segememek

Aile biitiinliigiiniin bozulmasi

Yetersiz tcretlendirme

Performans sistemi

Uygunsuz calisma/icap/nobet kosullar

Akademik calisma/egitim igin yeterli
zaman ayiramamak

Kisisel ugraslara zaman ayiramama

Ulkenin sosyopolitik durumu

Hasta ve hasta yakinlari ile iletisim
problemleri

28) Fiziksel yada ruhsal yardima ihtiyacimiz oldugunda destek alabileceginiz yapilar
varmi?

Evet

Hayir

29) Cevabiniz evet ise kimden sosyal destek aliyorsiniz?

Anne-baba

Kardesler

Es

Komsu

Akraba

Sivil toplum kurulusu

Meslek orguti




EK-3

FORM-2 MASLACH TUKENMISLIiK OLCEGI
(Maslach burnout inventory manual)

Asagida, kigilerin ruh durumlarini ifade ederken Hicbir J”‘k’a BA.ykda E'.aEad Hergun
kullandiklar1 bazi ciimleler verilmisgtir. zaman kgz ac kgz a¢ kgz a¢
Liitfen her bir ciimleyi dikkatle okuyarak hangi siklikta
hissettiginizi size uyan secenege ‘X’ isareti koyarak
belirtiniz.

0 1 2 3
1. “Kendimi isimden sogumus hissediyorum.”

0 1 2 3
2. “Isgliniiniin sonunda kendimi ruhen tilkenmis hissediyorum.”

0 1 2 3
3. “Sabah kalkip yeni bir isgiini ile kargilasmak zorunda kaldigimda
kendimi yorgun hissediyorum”

4 3 2 1
4. “Hastalarimin pek ¢ok sey hakkinda neler hissettiklerini hemen
anlayabilirim.”

0 1 2 3
5.“Bazi hastalarima onlar sanki kigilikten yoksun bir objeymis gibi
davrandigimi hissediyorum.”

0 1 2 3
6.“BUtun gin insanlarla ugragmak benim igin gercekten bir gerginliktir.”

4 3 2 1
7.“Hastalarimin sorunlarini etkili bir sekilde hallederim.”

0 1 2 3
8.“Isimin beni tikettigini hissediyorum.”

4 3 2 1
9.“Isimle diger insanlarin yasamlarini olumlu yénde etkiledigimi
hissediyorum.”

0 1 2 3
10.“Bu ise basladigimdan beri insanlara karsi sertlestim.”

0 1 2 3
11.“Bu isin beni giderek katilagtirmasindan korkuyorum”

4 3 2 1
12.“Kendimi ¢ok enerjik hissediyorum.”

0 1 2 3
13.”Isimin beni hayal kirikigina ugrattigini diisiiniiyorum.”

0 1 2 3
14 .“isimde giiciimiin (istiinde calistigimi hissediyorum.”

0 1 2 3
15.”isim geregi karsilastigim insanlara ne oldugu umurumda degil.”

0 1 2 3
16.“Dogrudan insanlarla ¢alismak bende ¢ok fazla strese neden oluyor.”

4 3 2 1
17 “Hastalarima rahat bir atmosferi kolayca saglayabilirim.”

4 3 2 1
18.“Hastalarimla yakin iligki icinde ¢alistiktan sonra kendimi
neseli hissediyorum.”

4 3 2 1
19.“Bu meslekte pek ¢ok degerli igler basardim.”

0 1 2 3
20.“Kendimi ¢ok caresiz hissediyorum.”

4 3 2 1
21.“Isimde duygusal sorunlari bir hayli sogukkanlilikla hallederim.”

0 1 2 3

22 “Hastalarin bazi problemlerini sanki ben yaratmisim gibi
davrandiklarini hissediyorum.”
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