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GIRIS VE AMAC

Calisma hayat1 zorluklarla miicadele gerektirmekte, isinin dogas1 zorluklar olan
hekimler icin de bu miicadele katlanarak artmaktadir. Hekimler yasam siirelerinin
Onemli bir boliimiinii ¢caliyma ortaminda ve is arkadaslar ile birlikte gecirmekte, bu
nedenle calisma ortamindaki memnuniyetlik duygusu da c¢ok daha fazla ©nem
kazanmaktadir. Caligma hayatindaki olumsuzluklar da ¢alisanin verimini, saghigini ve
sosyal yasantisim etkilemektedir. Is stresini Amerikan Ulusal Is Giivenligi ve Saghgi
Enstitiisii (NIOSH - National Institute for Occupational Safety and Health) “isin
gereksinimi ile kapasite, kaynaklar ve iscinin ihtiyaclarinin eslesmemesi durumunda
ortaya c¢ikan zararh fiziksel ve duygusal cevap” olarak tamimlamaktadir. Duygusal
sorunlarin basinda depresyon ve anksiyete gelmektedir. Ayrica saglik calisanlarinda
madde kotiiye kullanimi ve intihar orani da diger meslek dallarindan daha yiiksektir
(8).

Farkli iilkelerde yapilmis olan caligmalarda hekimlerin ve tip Ogrencilerinin
oncelikli saglik sorunlar1 arasinda depresyonun ilk sirada oldugu gosterilmistir (1-7).

Giiniimiizde doktorlarm iistlenmis oldugu gorevi yerine getirirken karsilagilan
cesitli stres etkenleri (artmus c¢alisma saatleri, uykusuzluk, yetersiz destek
mekanizmalari, hasta 6liimii, yiiksek sorumluluk alma geregi, olumsuz is iligkileri) ve
doktorlara duyulan saygida gozle goriiniir bir sekilde var olan azalma sonucu hekimler
daha riskli bir topluluk halini almaktadir (8,9).

Hekimlerde yasanan saglik sorunlari toplumu da yakindan ilgilendirmektedir.
NIOSH’ in tamiminda oldugu gibi isin gereksinimini karsilayamama durumu ortaya
cikar ki, bu hekimlik meslegi icin kabul edilebilir bir sey degildir. Ayrica mezuniyet
sonrast egitimin Onemli oldugu ve asistanlik siiresince de bilgi almaya ve beceri
kazanmaya ¢alisan hekimlerin bu cabasini kotii etkilemektedir. Ogrenme ve akademik
basar1 olumsuz etkilenir (/2).

Diinya saghk orgiiti major depresyonu biitiin hastaliklar arasinda en sik
dordiincii ve is gormezlikle gecirilen yillarin 6nde gelen nedeni olarak tanimlamistir
(10). 2020 y1l1 civarinda, depresif hastaligin diinyada is gormezligin 6nde gelen ikinci
nedeni olmasi beklenmektedir (/7). Yasam boyu major depresyon prevalansimni Angst
1992°deki calismasinda % 4,4 -% 19,6 ve Kessler 1994’deki calismasinda % 17
olarak belirtmistir. Dogan ve ark.’nin 1995°deki ¢alismasinda iilkemizdeki depresyon

yaygmligi (% 8-20) diger iilkelerdeki oranlara benzer bulunmustur. Yine Kessler’in



ayni ¢alismasinda 1 yillik siire i¢cinde toplumun % 10,3’tinde major depresyon
tespit edilmistir. 1 yillik prevelans kadinlarda % 8, erkeklerde % 3 civarindadir.
Witchen ve ark.’min 1994’deki calismasinda yasam boyu tekrarlayan kisa depresyon
orant % 11 olarak verilmistir (/3). Yapilmis cesitli calismalarda tip 68renimi alan
ogrencilerdeki depresyon oranlari ise % 15 ila % 30 arasinda degismektedir (14-17).
Bu denli yiiksek oranlarda goriilen bir durumun BEAH’ da calisan tipta
uzmanlik Ogrencileri arasindaki oranlarin1 ve bu durumun ortaya ¢ikmasina olanak
saglayan faktorlerin neler oldugunu arastirmak ve varsa degistirilebilir olan faktorleri

tespit etmek iizere bu ¢aligma yapilmustir.



GENEL BILGILER

A. DEPRESYON

TANIMI

Duygulanim (affekt) bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere duygusal
tepki ile katilabilme yetisidir. Nese, ofke, tiziintii, nefret, kin gibi duygusal icerigin disa
vurumudur Duygudurum (mood, mizag) kisinin i¢sel, duygusal durumudur. Bireyin bir
siire neseli, iizlintiili, sikintili, tagki ya da ¢okkiin bir duygulanim i¢inde bulunusudur.
Kisinin belli bir siire goreceli olarak degismez bicimde bulundugu duygulanim
durumuna mood adi verilir (/8). Duygudurum bozukluklari, belirti ve araz
kiimelerinden olusan, siiresi haftalardan aylara uzayabilen, kisinin her zamanki
islevselliginin belirgin derecede degistigi, donemsel ya da dongiisel bi¢cimde
yinelemeye egilimi olan sendromlar olarak tanimlanabilir (79).

Insanda duygudurum normal duygudurum (euthymia), taskin duygudurum,
¢okkiin duygudurum, sikintili, tedirgin duygudurum (dysphoric mood) olmak iizere
dort ana baslikta toplanir.

Depresyon (¢okkiinliik), derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir
duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama
durgunlagma ve bunlarin yani sira kiigiikliik, giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu

ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (20).

TARIHCE:

Depresyon sozciigii ¢okme, kendini kederli hissetme islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmas: gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kokeni olan
“depress” sOzcligii ise, Latince “depressus” tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17.
yiizyildan beri bu sozciigiin kullanildigina rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsizligin
tanimlanmasi i¢in kullanimi gecen yiizyilin sonunda Kraepelin tarafindan yapilmstir.

Depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve smiflandirilma ¢abalari
eski caglara kadar uzanir. Stimer ve Misir kaynaklarinda bu konuda bazi bilgilere
rastlanmistir. Bilindigi kadariyla ilk kez eski Yunan’ da Hipokrat, bu sendromun
belirtilerini tanimlamig ve etiolojisi ile ilgili bir agiklama getirmistir. Hipokrat ekolii,
viicutta insanin emosyonlart ile ilgili dort sivinin oldugunu (kan, sar1 safra, kara safra,

lenf) ve bunlardan kara safra ve lenf sivisinin mani, melankoli, frenitis ve paranoya



gelisimine neden oldugunu ileri stirmiistiir. Hipokrat’in “eger iiziintii uzun siirerse artik
melankolidir” sdzii, o zamanlarda depresyonun bir rahatsizlik olarak ele alindigina dair

iyi bir fikir vermektedir (79).

EPIDEMIYOLOJI:

Neredeyse 2500 yildan beri insanhigin en sik goriilen hastaliklar1 arasinda
tanimlana gelmis olmasma ragmen, duygudurum bozukluklar1 ancak yaki zamanda
onemli bir halk saglhigi sorunu olarak degerlendirilmeye baslanmistir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO), diinya capinda en acil saglik sorunlarini siraladigi listesinde
depresyonu dordiincii siraya koymustur. WHO’ ya gore is gormezlikle gecirilen
yillarin 6nde gelen nedeni olarak depresyon gosterilmektedir (10).

Her bes kadindan ve her on erkekten biri yasaminm herhangi bir doneminde
depresif bozukluklara yakalanmaktadrr (/9). Son 30-40 yil i¢inde yapilan
arastirmalardan elde edilen verilere gore ¢okkiinliiklerde kadin erkek arasindaki farkin
giderek azaldigr sanilmaktadir. Bu gelismis toplumlarda kadmin sosyoekonomik
konumundaki ve kadn roliindeki degismeye baglh olabilir. Cokkiinliikler kadinlarda en
cok 35-45 yaslar arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan sonra goriilmekte ise de bu
bozukluklarin gen¢ yaslarda sanildigindan da cok goriildiigiine iliskin veriler
artmaktadir (20).

Yasam boyu major depresyon prevalansint Angst 1992’deki calismasinda % 4,4 -
% 19,6 ve Kessler 1994 deki ¢alismasinda % 17 olarak belirtmistir (/3). Tiirkiye Ruh
Saghig1 Profili ¢calismasinin verilerine gore saglik ocaklarina bagvuran hastalarda ve
Bekaroglu ile ark.’min yapmis oldugu bir diger calismada da Tiirkiye’ de genel
popiilasyondaki ¢cokkiinliik oran1 % 10-20 olarak belirlenmistir (27-22).

KLINIK OZELLIKLER

Depresif bir duygudurum ile ilgili ve zevk almanin kayb1 depresyonun anahtar
kelimeleridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz hissettiklerini
sOylerler. Hastalar i¢in depresif duygudurum kendini normal iiziintii ya da yastan ayirt
ettiren farkl bir niteliktedir. Hastalar siklikla depresif belirtileri 6ldiiriicii ruhsal bir ac1
olarak tanimlarlar. Depresif hastalar bazen 1iyilestikce kaybolan bir belirti olan
aglayamamaktan yakmirlar. Depresyondaki hastalar ailelerinden, arkadaslarindan ve

daha once ilgilendikleri etkinliklerden uzak dururlar. Depresyondaki hastalarin hemen
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hepsi gorevlerini yapmakta zorluk ¢ikaran, okul ve iste basarisizlikla sonuglanan bir

enerji azhigindan ve yeni tasarilar kurmak i¢in istek azhigindan yakinirlar (24,25).

Depresyonun genel belirtileri :

o Depresif duygudurum varligi

o Hicbir seyden zevk alamama (anhedoni)

o Konusmada, diisiincelerde, davranista yavaslama

o Enerji kaybi, yorgunluk, bitkinlik, letarji, anerji,

o Uyku bozuklugu (genellikle insomnia olur)

o Istahta degisme (genellikle kilo kaybi1 olur)

o Somatik yakinmalar

o Ajitasyon (huzursuzluk olarak yasanan artmig motor etkinlik)

o Cinsel ilgi ve etkinlikte azalma

o Ise ya da yapilan diger etkinliklere kars1 ilgi kayb1

o Degersizlik, kendini kiiciik gorme, kendi kendini kinama, utang ya da su¢luluk
duygular1

o Diisiinmede yavaslama ya da “diisiincelerinin (zihninin) karmakarigik olmas1”
yakinmalariyla belirli diisinme ya da diislincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirma yetisinde azalma

o Anksiyete

o Benlik saygisinda azalma

o Caresizlik duygular1

o Karamsarlik ve umutsuzluk

o Oliim diisiinceleri veya intihar girisimleri

Depresyon tanimlamasinin odak noktasini iiziintiilii duygudurum (depresyon),
azalan keyif alma kapasitesi (anhedoni) olusturmaktadir. Duygudurum degisikligi
depresyonun en temel 0gesi olarak diisiiniiliir, ac1 ve iiziintii duygusu, hos olmayan
olaylara asir1 duyarlilik, mutluluk verici olaylara duyarsizlik, beklenti memnuniyetinde
azalma, zevk alamama, afektte kiintlesme, apati seklinde disa vurum olarak
belirtilebilir. Cokkiin duygudurum terimi negatif afektif yansimay1 simgeler ve ¢cokkiin,

kederli, dokunakls, irritabl veya anksiyoz gibi ¢esitli sekillerde tanimlanir.



Depresyonda genel olarak ii¢ alanda bozukluk oldugu sdylenebilir:

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

2) Kognitif alanda (kendini kinama, degersizlik ya da sucgluluk duygulari,
umutsuzluk, diisiincelerini belirli bir konu iizerinde toplamada giicliik ¢cekme, bellek
bozuklugu, hezeyanlar ya da haliisinasyonlar)

3)Vegetatif alanda (yorgunluk-bitkinlik, enerji kayb1 ansomnia - hipersomnia,

anoreksiya - hiperfaji, psikomotor retardasyon / ajitasyon, libido kaybi.

Depresyonlu hastanin degerlendirilmesi:

1) Oykiiden Elde Edilen Bilgiler:

a. Anhedoni-zevk alamama,

b. Arkadaslar veya aileden uzaklagma,

c. Giuidiilenme yoklugu ve engellenmeye dayanma giiciinde azalma,

d. Vejetatif belirtiler: libido kaybi, istahsizlik ve kilo kaybi, istah artis1 ve kilo
alma, diisiik enerji diizeyi, adet diizensizligi, sabah erken uyanmadir (terminal
insomnia). Cokkiin hastalarin yaklasik % 75’1 uykusuzluk veya asir1 uyuma gibi uyku
bozukluklarina sahiptir, giin i¢inde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kotiilesir)
yasarlar.

e. Kabizlik.

f. Ag1z kurulugu

g. Bag agrisi

2) Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

a. Genel goriiniim ve davrams; psikomotor yavaglama veya ajitasyon, goz
temasinda azalma, aglama, viicudun 6ne egilmesi, kisisel goriiniime dikkat etmeme.

b. Duygulanim; sikintili.

¢. Duygudurum; ¢okkiin.

d. Konusma; azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun araliklarla
konusur, hafif, diisiik tonda ve monotondur.

e. Diisiince icerigi; cokkiin hastalarin % 60’inda 6zkiyim diisiinceleri ve %
15’inde tamamlanmamis 6zkiyim, obsesif yinelemeler, yaygin umutsuzluk, degersizlik
ve sucluluk duygulari, bedenle ilgili zihinsel ugraslar, kararsizlik, icerik yetersizligi,
varsan1 ve sanrilar (duygudurumla uyumlu sugluluk, yok olma, kotiilik gorme gibi),

kendiligindenlikte azalma.



f. Duyum; celinebilirlik, yogunlagsma giicliigii, bellek zayifligi, yOnelim
bozuklugu olabilir.
g. iggiirii ve yargilama; kisisel degersizlikle ilgili bilissel bozukluklar nedeniyle

bozulur.

3) Eslik Eden Bulgular:

a. Bedensel yakinmalar; depresyonu maskeleyebilir; ozellikle kalp, sindirim
sistemi, bosaltim sistemi, sirtin alt tarafinda agr1 ve ortopedik yakimmalar.

b. Sanr1 ve varsanilari mevcut ise icerikleri ¢okkiin duygudurumla uyumlu
olmaya egilimlidir; en yaygin olanlar sugluluk, yoksulluk, hak edilmis kotiilik gorme,
bedenle ilgili ve diinyanin sonu geldigi seklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrilar,
duygudurumla belirgin olarak iligkisi olmayan igeriktedirler, Ornegin c¢okkiin

durumlarla iliskisiz diisiince sokulmasi, yayinlanmasi, etkilenme sanrilaridir.

4) Yasa Ozgii Bulgular: Depresyon degisik yaslarda farkl sekillerde goriilebilir.

a. Puberte oOncesi: Somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel varsanilar,
kayg1 bozukluklar: ve fobiler.

b. Ergenlik: Madde kotiiye kullanimi, antisosyal davranis, huzursuzluk, okuldan
kacma, okul giicliikleri, gelisigiizel cinsel iliskiler, reddedilmeye asir1 duyarlilik,
yetersiz kisisel bakim

c. Yashhk: Biligsel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve konfiizyon,

psododemans ya da depresyonun demans sendromu, apati, ¢elinebilirlik)

DEPRESYONDA RISK FAKTORLERI:

Yas: Depresyon daha cok orta yas hastaligidir. Major depresyon orta yas ve 45
yas altinda daha sik goriiliir. Jorm’ un 2000 yilinda ki bir ¢alismasma gore, daha
Oncesinde var olan yaygin kanmin aksine, depresyon yashlarda daha fazla
goriilmektedir. Ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen depresif belirtilerin artmasina

ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir (13).
Cinsiyet: Major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla

goriilmektedir. Cinsiyet gore ortaya cikan bu farklilik gen¢ ve orta yasta daha
belirgindir. Yas ilerledikce iki cins arasindaki fark git gide azalmaktadir.
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1) Biyolojik ve genetik etkenler: Menstiirel siklus gibi normal hormon

dalgalanmalarma verilen anormal yanitlar ya da diger hormonal etkenler menopoz,
hamilelik, dogum, hormon ve dogum kontrol ilaclarinin etkileri depresyonun ortaya
cikmasinda rol oynayabilmektedir. Ayrica kadinlarda mono amino oksidaz seviyeleri
yiiksektir ve tiroit hormon bozukluklar1 daha fazla goriilir. Postpartum donemde
ortaya ¢ikan depresyonda ise, diisen Ostrojen ve artan progesteron diizeyleri sorumlu
tutulmaktadir. Premenstural donemde duygusal insitabilitedeki artis da benzeri bir
degisimle iliskili olabilir. Oral dogum kontrol haplarinmm kullanilmasi sonucu,
progesteron artisiyla  birlikte depresif belirtilerinde artmasi, bu yaklasimi
desteklemektedir.

2)Psikolojik etkenler: Bu konuda, kadina toplum i¢inde bigilen rol, bu

konuda ona kars1 verilen tepkiler, yasadigi stresler, catismalar ve cogu kez bunlarla

basa ¢cikamamanin verdigi ¢aresizlik, bunlardan sorumlu tutulmaktadir (13).

Irk ve etnik gruplar: Loosen ve arkadaslarimin 2000 yilinda yaptiklar1 bir
caligmada: major depresyon dagilimmin iwrklara ve etnik gruplara gore farklilik
gostermedigi ve wklar arasinda goriilen bazi farkliliklarinda, daha cok sosyoekonomik
durumun etkisinden kaynaklandigini ileri siirenler yaninda, siyah irkta daha az oranda

major depresyon izlendigini ileri siirenlerde olmustur (13).

Medeni durum: Depresyon ayri yasayan ya da bosanmis esler arasinda daha
yiikksek oranda izlenmektedir. Yalniz yasayan annelerde, evli olanlara gore, depresyon
gelisme riski iki kat daha fazladir. Brown ve Moran’in 1997 yilinda ki ¢alismalarinda
es kaybmin depresyonun ilk epizoduyla iliskili 6nemli bir ¢evresel stres etkeni oldugu
goriilmiistiir. Bu risk cinsiyete gore degisim gostermektedir. Bekar kadinlar, evlenmis
kadinlara gore daha az depresyon riski yasarken, bunun tersine evli erkekler bekar

erkeklere gore daha az risk tagimaktadir (73).

Aile oykiisii ve genetik ozellikler: Kendler, 1999 yilinda yaptigi calismada
kisinin birinci dereceden biyolojik akrabalarinda major depresyon Oykiisii varsa,
kendisinde de depresyon goriilme olasiliginin arttigimi ifade etmistir. Biyolojik
akrabasinda major depresyon olanlarda, hastalanma oram erkeklerde % 11, kadinlarda

% 18 diizeyindedir (13).
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Erken donem cocukluk yasantilari: Bazi yazarlar anne baba tarafinda saglanan
ve siireklilik gosteren sevgi ve duygular beslemenin depresyon olusumunu onledigini,
buna kars1 anne babadan ayrilmanin ya da gercek kayiplarin ileri yaslarda gelisimi
acisindan risk olusturdugunu ileri siirmiislerdir. Spitz yasamin ikinci 6 aymda
annesinden ayr1 kalan bebeklerde acik depresif belirtiler tanimlanmis, kisiyi
sekillendiren donemlerde yasanan ayrilik ve kayiplarin, ya cocugun depresif yapi
gelistirmesine ya da ancak ilkel savunma diizenekleri kullanarak depresyondan

korunabilecegine dikkati ¢cekmistir (13).

Cocukluk donemi yasantilar:

1. Kayiplar, ozellikle 11 yas Oncesi ebeveyn kaybi ileriki donemlerde
depresyon gelisimiyle iligkili bulunmustur.

2. Anne babanin ilgisiz tutumu, 6zellikle 17 yasindan 6nce karsilasilan
thmal bir bagka risk etkenidir.

3. Cocukluk doneminde yasanan kotiiye kullanim durumlar1 da diger bir
risk etkenidir. 1994°te Bifulco’nun, 1990°da Haris’in yaptiklar1 caligmalarda aile
iyelerinden siddet gérme, aile icinde ya da yakin ¢evre tarafindan cinsel tacize ugrama
gibi olaylarin depresyonu yaklasik iki kat arttirdigr goriilmiistiir.

Birmaher ve arkadaslarmin 1996’da ki caligmasinda cocukluk donemlerinde ki
kotilye kullanimlarmnin  hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) eksenin islevlerini
etkileyebilecegi yani kortikotropin salgilatict hormon (CRH) uyarma testinde daha

yiiksek derecede ACTH yanitlarinin alindigini ileri siirmektedirler (/3).

Hastalhk oncesi Kisilik ozellikleri: Depresyonun kapsamli anlasilabilmesi i¢in,
kisinin depresyon epizodu oOncesindeki (premorbid) kisilik yapisi incelenmelidir.
Obsesif histrionik, pasif ve bagimli ve de smur kisilik yapisi Ozelliklerine sahip
olanlarda depresyon daha cok izlenirken, antisosyal ve paranoid kisilik yapisina sahip

bireylerde daha az izlenmekte oldugu yoniinde goriisler vardir (13).

Olumsuz yasam olaylar ve stres etkenleri: Olumsuz yasam olaylarinin tek
baslarina degil, ancak kiside genetik, biyolojik ya da psisik bir yatkinlik bulunmasi
durumunda depresyon olusumuna neden oldugu diisiiniilmektedir. Bir ¢ok insan
olumsuz yasam olaylar1 yasadigi halde depresyon epizoduna girmemektedir. Ciinkil

negatif olaylar daha c¢ok “afektif diatez”e sahip bireyler lizerinde etkili olmaktadir.
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Paykel’in 1971, 1994 ve 1997°de ki c¢alismalarinda bu konuyla ilgili bir diger hususa
dikkat cekilmistir. Yasanan olaylarin kendisinden ¢ok, o olaym o kisi tarafindan nasil
algilandig1 da ruhsal ac¢idan cok daha Onemlidir. Bu konuyla ilgili olarak 1997°de
Brown ve arkadaslar1 etkileri uzun siire devam eden yasam olaylarinin depresyon
olusturmadaki roliinii vurgulamis, kisa siireli etki olusturan olaylarin depresyona yol

acmadigini ileri siirmiislerdir (13).

Sosyo-ekonomik durum ve sosyal destek : Bruce ve Takeuchi 1991°de yoksul
kisilerde depresyon oraninin iki kat daha fazla oldugunu, Rothschild ise 1999 yilindaki
calismasinda depresyonun kentlerde, issizlerde 3 kat, yoksullarda 2 kat daha fazla

oldugunu belirtmislerdir (13).

Diger psikiyatrik durumlarla birliktelik:

1. Kupfer 2001’de depresyonun tekrarlayabilen ve kroniklesen bir
hastalik oldugunu, birinci epizoddan sonra ortalama % 75-80 civarinda niiks oldugunu
ifade etmistir.

2. Anksiyete bozukluklarmin varligi, depresyon olasiligini artirmaktadir.

3. Norolojik hastaliklar; 6rnegin Parkinson hastaligi, Alzheimer hastaligy,
inme gibi hastaliklarda depresyon yiiksek orandadir.

4. Birincil uyku bozukluklarmin varligi depresyon sikligimi artirmaktadir.

5. Alkol ve madde kotiiye kullanimiyla depresyon arasinda daha yiiksek
oranda birliktelik izlenir (13).

MAIJOR DEPRESIF EPiZOD ICIN DSM-1V TANI OLCUTLERI:

A. Iki haftalik bir donem sirasinda daha oOnceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi1 ile birlikte asagidaki semptomlardan en az besinin olmasi:
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da
artik zevk alamama olmasi gerekir.

Not: Acik¢ca genel tibbi duruma bagl olan ya da duyguduruma uygun olamayan
hezeyan ya da haliisinasyon semptomlarini katmayiniz.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rnegin: kendisini iizgiin, boslukta
hisseder) ya da bagkalarinin gdzlemesi (6rnegin: aglamakli bir goriiniimii vardir) ile
belirli, hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: ¢cocuklarda

ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.
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2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ilgide
belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hasta
kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi iizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminim olmas:
(6rnegin: ayda viicut kilosunun % 5’inden fazlasi olmak iizere ya da hemen her giin
istahin azalmis ya da artmis olmasi. Not: ¢ocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi).

4. Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku)
olmasi.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da reterdasyonun olmasi
(sadece huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli
degildir, bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir)

6. Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen her giin degersizlik, aswr1 ya da uygun olmayan sucluluk
duygular (sanrisal olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil)

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da
bagskalar1 bunu gozlemistir).

9. Yineleyici 6lim diisiinceleri (sadece olmekten korkma olarak degil),
0zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da
intihar etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir Mikst Epizodun tan1 dl¢iitlerini kargilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (ila¢ kotiiye kullammm ya da bir tedavi ilaci
kullanim1) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma (Orn.
Hipotroidizm) bagh degildir.

E. Bu semptomlar sevilen birinin, bir nesnenin veya durumun yitirilmesinden
sonra ortaya ¢ikan yas durumu ile daha iyi agiklanamaz. Bu semptomlar 2 aydan daha
uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik
diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik
semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (26,27).

Major depresif bozuklukta hastalik donemleri genellikle haftalar ya da aylar boyu

siirebilen prodromal donemin ardindan baslar. DSM- IV- TR major depresif bozukluk
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tanist i¢in; 1) disforik duygudurum ya da alisilagelmis etkinliklere karsi ilgide azalma
olmast, 2) ek olarak en az dort klasik depresif belirti ve bulgu olmasi, 3) bunlarin en az
iki haftadir siiriiyor olmasi, 4) bu belirti ve bulgularin depresif belirtilere yol acabilen
bagska bir siire¢, 6rnegin yas, siklikla depresyonla i¢ ice giden fiziksel bir durum ya da
baska bir akil hastaligiyla aciklanamiyor olmasi gereklidir. Tek hastalik donemi
olabilir ya da siklikla goriildiigii gibi yineleyici ya da her iki tiirlii de olabilir.
Gilinlimiizdeki tamima gore bir kiside olumsuz bir yasam olaymin ardindan 14
giin siiren moral bozuklugu ve kendine olan giivende azalma, uyku ve konsantrasyon
bozuklugu ve cinsel ilgide azalma gibi belirtiler ortaya ¢ikarsa bu kisi ilimli siddette

major depresif bozukluk tanm dlgiitlerini karsiliyor demektir.

AYIRICI TANI
Kisilerde tespit edilen biitiin bulgu ve belirtiler depresyon tanisini diisiindiirse de,
genel olarak depresyon tanisi konmadan 6nce yapilmasi gereken ii¢ sey daha vardir:

1) Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga bagli olup olmadigini
ayirt etmek icin iyi bir fizik ve norolojik muayene ve laboratuar incelemeleri
yapilmalidir. Depresyonun biiyilkk oranda fiziksel hastaliklarla iliskili oldugu
unutulmamalidir (yashlarda yaklasik % 50).

2) Belirtilerin herhangi bir ila¢ veya madde (opioid ve benzeri) kullanimina
bagli olup olmadigi iyi bir sorusturma ve muayene ile ayrilmalhdir.

3) Belirtilerin islevselligi bozacak diizeyde olup olmadigi sorusturulmali ve

miimkiinse psikolojik testlerle tespit edilmelidir

Tani koymadan 6nce yapilmasi gereken incelemeler:

1) Rutin fizik ve norolojik muayene

2) Idrar analizi

3) Kan analizi (biyokimya, karaciger fonksiyon testleri)

4) Akciger grafisi

5) EKG

6) Bagimsiz hikaye (akraba ve/veya arkadaslardan alinan bilgiler)
7) Psikolojik testler
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Depresyon belirtileri bircok baska hastalik ve bozuklugun belirtileri ile
karisabilir, bu hastalik ve bozukluklardan bir kisminin klinik 6zellikleri asagida
gosterilmistir:

1) Hipertiroidizm (tasikardi, carpintilar, tremor, terleme, ekzoftalmi, tiroit
biiylimesi)

2) Hiperglisemi (terleme, giicsiizliik, aclik, tremor, bas agris1)

3) Feokromasitoma (hipertansiyon, zonklayic1 bas agrisi, carpinti,
hiperhidroz)

4) Solunum bozukluklar1 (nefes darligi, oksiiriik, gogiis belirtileri, ates)

S) Aritmiler (carpintilar, gogiis agrisi, nefes darligi, bayilmalar, EKG
degisiklikleri)

Farkli sistemleri ilgilendiren bircok tibbi hastalik veya belirti dizinleri ya da gidis
ozellikleri belirgin olarak farkli olan bircok psikiyatrik bozukluk, iyi bir oykii ve
muayene ithmal edilirse depresyon ile rahatlikla karigsabilmektedir. Bu nedenle bu
hastaliklar ve bozukluklarin depresyon ile uyusan ve ayrisan belirtilerini ¢ok iyi bilmek
ve arastirmak gerekir, ciinkii 1yi bir 0ykii, dikkatli fizik ve norolojik muayene ile rutin

laboratuar muayeneleri ayrimi biiyiik olciide saglayabilmektedir.

Belirtileri depresyonla karisabilen bazi psikiyatrik bozukluklar:

1) Demans (0zellikle yakin hafizada bozukluk, konusma ve anlama
bozuklugu, davranis ve kisilikte bozulma, sinsi baslangic)

2) Anksiyete (siirekli korku veya endise, terleme, ¢arpimnti, huzursuzluk gibi
fiziksel belirtiler uykusuzluk 6zellikle uykuya dalmada zorluk, yaygin 6zgiil fobiler)

3) iki uclu bozukluk (agik epizodik gidis depresyon mani veya hipomaniyle
alternatif olarak yasanir aile hikayesi belirgindir)

4) Sizofrenik bozukluk (ciddi kisilik bozulmasi, diisiince bozukluklari,
depresif duygu durumu ile uyumsuz hezeyanlar 6zellikle isitsel haliisinasyonlar, bizar
ve uygunsuz duygu durumu, ciddi iliski bozukluklari, bizar davraniglar, baslangic gec

eriskinlik veya orta yasta)
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B. ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, i¢cten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii bir
sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalt1 duygusudur. Yasami tehdit eden ya da
tehdit seklinde algilanan bir cesit alarm duygusudur. igten ya da distan gelen tehlikeler
ya da tehlike beklentilerine karsi yasanan bir tepkidir (79).

Anksiyete (anxiety) terimi Latince "tikanma", "bogulma" anlamina gelen
"angere" kokiinden tiiretilmistir. Anksiyete ile birlikte anilan diger kavram ise
korkudur. Korku (fear) Almanca’dan gelen bir terimdir. Bu dilde koken aldig1 kelime
beklemek, pusuda yatmak veya saldirmak anlamina gelmektedir.

Anksiyete bozukluklar1 genel toplumda en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir.
Yetiskindekine benzer bir sekilde, anksiyete bozukluklari ¢ocuk ve ergenlerde de en
sik goriilen ruhsal bozukluklardir (1). 1990’lardan bu yana anksiyete bozukluklar:
lizerinde daha fazla durulmaktadir. Diinyada cesitli iilkelerde yapilan caligmalarda
yasam boyu yayginliga iliskin benzer oranlar saptanmustir. Amerika’da yapilan bir
calismada ise Amerikan toplumunda yaklasik olarak dort eriskinden birinde anksiyete

bozuklugu bulunmustur.

TANIMLAR:

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Ruhsal Bozukluklar
icin Tam ve Istatistik kitabinda (DSM-IV TR) Kategorik Anksiyete Bozukluklari
olarak yer alan smmiflamada panik bozuklugu, agarofobi, 6zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin
anksiyete ve asir1 anksiyete duyma bozuklugu, ayrilma anksiyetesi, obsesif-kompulsif
bozukluk (OKB), travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ve antisosyal bozukluk yer
alr.

DSM-IV-TR’ de tanimlana sekli ile anksiyete bozukluklarmin ana 6zellikleri
Tablo 1 de yer almaktadir (19).

SINIFLAMA:
Anksiyete bozukluklar1 DSM-IV’de alt bagliklar olarak ele alinmistir:
1. Yaygm Anksiyete Bozuklugu
2. Panik Bozukluk
a-Agorafobi ile birlikte b-Agorafobi ile birlikte olmayan
3. Ozgiil Fobi
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4. Sosyal Fobi

5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk
6. Posttravmatik Stres Bozuklugu
7. Akut Stres Bozuklugu

8. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

9. Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu

10. Bagska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

Tablo 1: DSM IV-TR ‘de tamimlandigi sekli ile anksiyete bozukluklarimin ana

ozellikleri.

Panik bozuklugu

1-Asagidakilerden dordii ya da daha fazlasi ile belirli
yineleyici beklenmeyen panik ataklari
-Carpinti
—Terleme
—Titreme ya da sarsilma
— Nefesin kesilmesi
—Bogulma hissi (hava acligr)
—Bulant1 ya da karinda rahatsizlik hissi
—Sersemlik hissi, bag donmesi ve fenalagsma hissi
—Derealizasyon ya da depersonalizasyon
—Denetimi yitirme ya da ¢ildirma korkusu
—Oliim korkusu
—Uyusma ya da karincalanma hissi
—Usiime hissi ya da sicak basmalar1
2-Bagka nobetlerin de olacagina iligkin siirekli endise
3-Ataklarin sonuglari ya da anlamina iliskin endise
(kalp atag1 ya da inme gibi)
4-Davranislarda ataklara iligkin 6nemli degisiklik
+Agorafobi

Ozgiil fobi

1-Ozgiil bir nesne ya da durumun varlig1 ya da
beklentisi ile baslayan asiri, mantiksiz, belirgin ve
stirekli korku

-U¢ma

-Kapal yerler

-Yiikseklik

-Firtina

-Hayvanlar (Or: yilanlar ya da 6riimcek)
-Enjeksiyon yapilmasi

-Kan

2-Uyaranin ani anksiyete tepkisine yol agmasi
3-korkunun asir1 ya da anlamsiz olmasi

4- kacinma, endiseli beklenti ya da sikintinin
onemli diizeyde islev kaybi yaratmasi

Agorafobi

1-Kurtulmanin zor olabilecegi veya utandirabilecek ya da bir
panik atagi gecirme durumunda yardim alamayacagi yer ve
durumlarda bulunma korkusu
2-Siklikla asagida oOrnekleri
durumlardan kaginma

-Kalabalik ortam

-Magazalar

-Kopriiler

-Tiineller

-Otobiis, tren veya ugak ile seyahat etme

-Tiyatrolar

-Kuyrukta bekleme

-Kiiciik kapali odalar

verilen korkulan yer ve

Yaygin anksiyete bozukhgu

1-Gelecege yonelik bircok olay ya da aktivite
hakkinda ve hemen her giin siiren agir1 anksiyete
ya da asir1 endise duyma

2-Endisenin kontrol altinda tutulmasinda zorlanma
3-Endise asagidaki bulgularin en az ticiine eslik
eder: Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da
sabirsizlanma, kolay yorulma,diisiincelerini
yogunlastirmada zorlu ¢cekme ,irritabilite, kas
gerginligi,uyku bozuklugu

4-Anksiyete ve endise belirgin strese ve sosyal,
mesleki ya da diger giinliik islevlerde bozulmaya
yol acar.
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Sosyal fobi

1-Kiginin olumsuz olarak degerlendirilme ve baskalarinin
gozii oniinde olmaktan endige duyabilecegi bir ya da daha
fazla sosyal durumdan veya performans gerektiren
durumundan belirgin ve siirekli korku duyma. Ornegin;
-Topluluk 6niinde konusma

-toplum iginde yazma, yeme veya igcme

-Konusmanin baglatilmasi ya da stirdiiriilmesi

2-Belki de yiiz kizarmasi veya terleme gibi anksiyete
bulgular1 goriiniir hale gelecek sekilde kiiciik duruma diisme
ya da utandirtlma korkusu

3-Korkulan sosyal ortamdan ya da performans gereken
durumlardan kagmilir ya da yogun bir anksiyete ya da sikinti
ile bunlara katlanilir.

Obsesif-kompulsif bozukluk

1-Obsesyon ve kompulsiyonlarin bulunmasi
obsesyonlar istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan yineleyici ve siirekli diistinceler, diirtiiler
ya da diiglemler.

Bulasma, yineleyici kugkular, siralama, diirtiiler,
cinsel diislemler

Kompulsiyonlar amaci anksiyeteden ya da
sikintidan korumak ya da azaltmak olan yineleyici
davranislar ve ya zihinsel eylemlerdir.

El yikama, siralama, kontrol etme, dua etme,
sayma, sozciiklerin yinelenmesi

2-Korkunun agir1 ya da anlamsiz olarak
degerlendirilmesi

3-Obsesyonlar belirgin sikintiya neden olur.
Giinde bir saatten daha fazla zaman alir ya da
sosyal, mesleki ya da diger giinliik aktivitelerde
onemli Ol¢iide bozulmaya neden olur..

OLUS NEDENLERI:

1. Psikolojik varsayimlar

a. Psikoanalitik varsayim: Bu goriise gore anksiyete temelde bir ig

catismanin (intrapsisik) Uriiniidiir. Buradaki ¢atisma benlik ile alt benlik, ya da benlik

ile iist benlik arasinda olusabilir. Alt benlikten haz ilkesi dogrultusunda doyum arayan

diirtiiler iist benligin gercekleri tarafindan engellenir. Benlik bunlar arasindaki

catismay1 c¢Ozerek diirtiiyii bastirirsa (regresyon) sorun ¢Ozilliir. Benlik catismayi

cOzemezse, bastiramazsa bunu tehlike olarak algilar. Biitiin bu siire¢ bilin¢ disinda

yasanir. Bilin¢ alaninda ise ortaya anksiyete cikar. Buna ‘“‘serbest yiizen anksiyete”

denir. Bastirma ise yaramadiginda bu catigmayla bas etmek i¢in diger savunma

diizeneklerini kullanirsa, kullandigi savunma diizenegine gore diger anksiyete

bozukluklarinm klinik tablolar gelisir.

b. Davranmis¢1 varsayim: Davranisct goriise gore anksiyete ogrenilmis bir

stirectir. Kosullu uyaranlar kosulsuz tepkilere neden olur. Ayrica sosyal 6grenme ile

ailenin tepkileri de model olarak alnir.

c. Biligsel (kognitif) varsayim: Bu varsayima gore anksiyetenin nedeni

olayin kendisi degil, bu olayin kisi tarafindan nasil yorumlandigi, nasil algilandigidir.

Olaylarin carpitilmig diisiince Oriintiileriyle algilanmasi sonucunda anksiyete ortaya

cikar.
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2) Biyolojik varsayimlar: Anksiyete bozukluklarinda otonom sinir sisteminde

sempatik etkinligin arttigi, buna bagli olarak fizyolojik belirtilerin ortaya c¢iktigi
diisiiniilmektedir. Biyokimyasal olarak yapilan caliymalarda norotransmiterler tizerinde
durulmakta, noradrenalin ve serotonin diizeylerinin arttig1 diisiiniilmektedir. Ayrica
baz1 norokimyasal maddelerin (sodyum laktat gibi) verilmesiyle yapay olarak panik
nobetleri ortaya cikarilabilmektedir. Bunlarin disginda kalitimsal bir yatkinhigin

oldugundan da s6z edilmektedir .

ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ SIKLIKLARI

Anksiyetenin genel niifustaki yayginlik oramt % 4-6 olarak bildirilmektedir.
Kadinlarda genellikle erkekler gore iki kat sik goriilmektedir. 1978-1980 arasinda
Golbas1 Kasabast ve Ankara’ da yapilan epidemiyolojik arastirmalarda hastalik
derecesinde olmasa bile anksiyete belirtilerinin siklig1 % 10-30 arasinda bulunmustur
(20).

Panik bozuklugu cesitli calismalarda elde edilen oranlar olduk¢a uyumludur.
Genel olarak bakildiginda yayginlik oranlar1 % 2,1’°lik ortalama ile % 0,4 (Tayvan) ve
% 3,8 (Hollanda) arasinda degismektedir. Kadinlarda ise oranlar daha yiiksek olup %
3,1’lik ortamla ile % 0,6 (Tayvan) ve % 5,7 (Hollanda) arasinda degismektedir. Genel
niifusta yasam boyu yaygimlik oran1 % 1-2 olarak bildirilmistir (37-39). Tiirkiye Ruh
Saghgr Profili arastirmasina gore saglik ocaklarina basvuran hastalarda Panik
bozuklugu Kadinlarda % 0.5, erkeklerde % 0.2’dir (36).

Yaygin anksiyete bozuklugu genel olarak bakildiginda oranlar % 2,3 (Hollanda)
ile % 13,1 (Ziirih) arasinda degigmektedir. WHO ile isbirligi icinde 14 iilkeyi i¢ine alan
uluslararasi bir arastirmada Golbas1 Merkez Saglik Ocagina bagvuran hastalar arasinda
% 2 oraninda ICD-10’a gore tam konabilen YAB saptanmustir (35). Tiirkiye Ruh
saghgl arastirmasinda 12 aylik donem icinde kadinlarda % 0.8, erkeklerde % 0.5
oraninda bulunmustur (36).

Agorafobi yayginlik orami ortalama % 4,2’dir. Kadinlarda anlaml olarak daha
yiiksektir. Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasina gore saglik ocaklarina basvuran
yetigkinler arasinda agorafobi % 0.6 oraninda bulunmustur (36).

Sosyal fobi, cesitli uluslararasi toplum caligmalarinda en yiiksek siklik orant %
2,6 ile Birlesik Devletler’ de, en diisiik ise % 0,5-0,6 ile Asya iilkelerindedirler. Bu
denli farkliliklarin nedeni gercek Kkiiltiirler arasi farklardan ¢ok yontem veya ceviri

tutarsizliklarindan kaynaklanip kaynaklanmadigi ayirt edilememektedir. Tiirkiye Ruh
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Saghig1 Profili arastirmasina gore saglik ocaklarina basvuran yetiskinler arasinda sosyal
fobi % 1.8 oraninda bulunmustur (36).

Ozgiil fobi yasam boyu yayginhk oranlar1 bolgeler arasinda olduk¢a uyumludur.
Ozgiil fobinin kadinlardaki orani (% 13.6-% 16.1) erkeklerdeki oranlarin (% 5.2-%
6.7) iki katidir. Tiirkiye Ruh Saghgi Profili arastirmasma gore saglik ocaklarina
basvuran yetiskinler arasinda 6zgiil fobi % 2.7 oraninda bulunmustur (36).

Obsessif-kompsulsif bozukluk oranlari da c¢aligmalar arasinda uyum
gostermektedir. Depresyon,fobiler,alkol/ilag kotii kullanimindan sonra dordiincii
siklikla goriilen bir ruhsal bozukluktur. Yasam boyu oran Tayvan’da % 0.7 ile Ziirih’te
% 4.4 arasinda degismektedir. OKB’nin yasam boyu oranlari cinsiyet acisindan
anlamli bir fark gostermemistir (/9,40). Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili arastirmasina gore
saglik ocaklarina bagvuran yetiskinler arasinda toplam OKB orant % 0.5, kadinlarda

(% 0.6) ,erkeklere (% 0.2) gore iic¢ kat yiiksek oranda bulunmustur (36).

ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ KLINIK OZELLIKLERI:
Temel olarak anksiyete bozukluklarinda belirtiler benzerdir. Ancak kullanilan

savunma diizeneklerine gore farkli belirtiler eslik ederek farkli klinik tablolar olusur.

Genel anlamda anksiyetenin 4 temel klinik 6zelligi vardir.

1) Bilissel belirtiler: Ger¢eklik duygusunda degisme, ¢evrenin degisiyor
gibi algilanmasi, dikkat dagmikligi, konsantrasyon giicliigii, kontroliinii yitirme
kaygisi, fiziksel zarar gorecegi endisesi.

2) Affektif belirtiler: Korkuhuzursuzluk, endige, caresizlik, alarm
duygusu, panik .

3) Davramgsal belirtiler: Anksiyete yaratan durumlardan kaginma
davranisi, dona kalma.

4) Fizyolojik belirtiler:

Kardiovaskiiler sistem: Carpmti, kan basmci degisiklikleri, soluk renk ya

da ytizde kizarma

Solunum sistemi : Nefes darligi, hava achigi, bogazda diigiimlenme,

bogulma hissi

Gastrointestinal sistem : Yutma giicliigli, bunalti, kusma, ishal , karin

agrist )

Genitoliriner sistem : Sik idrara ¢ikma, empotans, cinsel isteksizlik
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Cilt belirtileri : Terleme, kizarma, sicak basmasi (Tablo 3)
Norolojik : Tremor, parestezi, anestezi, bas donmesi, bayilma hissi veya

bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk

Tablo 2: Anksiyete bozuklugunun fizyolojik belirtileri

Alt tip: Fizyolojik belirti
Panik bozuklugu Kalp carpmtis1 ya da kalp hizinda artma
Terleme

Titreme veya sallanma

Nefes darlig1 ya da nefessiz kalma hissi
Bayiliyormus hissi

Gogiis agrist ya da rahatsizligi

Mide bulantis1 ya da karmda rahatsizlik
Bas donmesi,bayilma hissi, denge kayb1
Sicak basmasi

Travma sonrasi stres Travma ile iliskili ipuglarma maruz kalindiginda fizyolojik
bozuklugu reaktivite
Uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmede giicliikler
Abartili irkilme yanit1

Yaygin anksiyete Kas gerginligi
bozuklugu Uyku bozuklugu

Akut stres bozuklugu | Belirgin tetikte olma belirtileri

RISK FAKTORLERI:

Cinsiyet farklarn. Alan calismalarinda elde edilen sonucglar hemen hemen tiim
anksiyete bozukluklarinin kadinlarda daha yaygin oldugunu gostermektedir. Pek ¢ok
caligmalarda panik,Y AB,agorafobi, ve basit fobi kadinlarda erkeklere gore iki kat daha
fazladir. OKB ve sosyal fobide ise kadin/erkek oran1 hemen hemen esittir.

Tablo 3:Anksiyete bozukluklar: icin yatkinlik etkenleri

Bireysel Etkenler Dis Etkenler
-Genetik etkenler -Stres ya da yasam olaylar ile kars1 karsiya
-Huy kalma
Davranigsal inhibisyon -Madde kullanimi
Anksiyete duyarlilig -Ebeveynlik sekli
-Psikiyatrik ya da tibbi bozukluk dykiisii Model olma
-Otonomik tepkisellik Duyarlilagma
-Solunumsal duyarlilik
-Norobiyolojik etkenler
-Noroendokrin etkenler
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Yasa ozgii ifade modelleri. Anksiyete bozukluklari, 6zellikle de fobiler tiim
yasam boyunca siirme egilimi tasirlar. Ancak 6zgiilliik ve kronisite agisindan anksiyete
alt tipleri arasmnda biiyiik farklar bulunmaktadir. Erigkinler iizerinde yapilan
epidemiyolojik caligmalar kadmlardaki anksiyete bozukluklarinin erken ve orta
eriskinlikte daha sik olmak {izere yasamin tiim donemlerinde goriildiigiini
gostermektedir. Ayrica, erkeklerdeki anksiyete bozukluklar1 da yasam boyunca daha
sabitken, kadinlarda dordiincii ve besinci on yillik donemlerde artis gostermekte, daha
sonra azalmaktadir. Kadmlardaki yiiksek hizlar tiim yasa donemleri i¢in gegerlidir ve
ileri yaslarda anksiyetenin azalmasi ile diismez.

Sosyal smf. Toplum caligmalar1 birbiriyle uyumlu sekilde anksiyete
bozukluklarinin hizlarmin diisiik sosyoekonomik yap: ve diisiik egitim diizeyi olan
toplum kesimlerinde daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Hollanda Ruh Saghgi
Alan taramasi ve siklik calismasma (NEMESIS) gore, anksiyete bozukluklari ev
kadinlarinda, issizlerde ve 6ziirlii olanlarda daha sik goriilmektedir.

Ailesel ve genetik etmenler. Tiim biiyiik anksiyete bozuklugu alt tiplerinde
ailesel gecis 6zelligi bulunmaktadir. Bunun yam sira, gorece orta biiyiikliikte bulunan
kalitilabilirlik ¢evresel kosullarin da etkili olabilecegini gostermektedir. Anksiyete alt
tiplerinden, panik bozuklugu hemen hemen yedi kat risk artisi ile, en kuvvetli ailesel
gecis gosteren anksiyete bozuklugudur.

Huy ve Kkisilik: Anksiyete gelismesi icin hassasiyet yaratan en erken
gostergelerden biri davranissal inhibisyondur. Yeni uyaranlar ve miicadele gerektiren
durumlar ile karsi karsiya gelindiginde psikolojik tepkisellik veya davranigsal olarak
geri c¢ekilme anlamina gelir. Anksiyete duyarliligi anksiyete duyumlarinin zararh
fizyolojik, psikolojik veya sosyal sonuglarin (bayilma ya da kalp atagi tehdidi)
gostergesi olabilecegi inanct ile belirlidir. Anksiyete bozukluklarinin anksiyete
bulgular1 ve bozuklularinin gelisimine Onciiliikk ettigi ve depresyondan ¢ok
anksiyetenin geligsmesi i¢in 6zgiil bir yordayici 6zellik oldugu gosterilmistir.

Es tanilar: Anksiyete bozukluklarmin geligsmesi icin risk arttiran es tanilar yeme
bozukluklari, depresyon ve madde kullanimidir.

Tibbi Bulgular ve Bozukluklar: Cesitli aragtirmalarda, anksiyete bozukluklar1
ile alerjiler, yiliksek ates, immiinolojik bozukluklar ve enfeksiyonlar, epilepsi ve bag
dokusu hastaliklar1 arasinda birliktelik oldugu gosterilmistir. Ayrica, ileriye doniik

caligmalarda anksiyete bozukluklarinin iskemik kalp hastaligi ve migren gibi bazi
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kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklarin gelisimi i¢in de risk etmeni oldugu
gosterilmistir.

Yasam Olaylar ve Stres Etmenleri: Herhangi birinin giivenlik kavramini tehdit
eden yasam deneyimleri siklikla en azindan geriye doniik olarak anksiyete
bozukluklarinin baglamasina neden olarak ya da tetikleyicisi olarak algilanmaktadir.
Yasam deneyimlerinin nedensel rolii ile iligskili kanitlarin degerlendirilmesinde
anksiyete alt tipleri ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Stresli yasam olaylar1 panik
donemleri baslatan ailede depresyon Oykiisii gibi diger risk etmenleri ile etkilesir.
Ozgiil ¢evresel etmenler acisindan, ebeveynligin anksiyete bozukluguna hassasiyeti
arttirmasindaki rolii konusunda anksiyetenin anne-g¢ocuk iliskisindeki kesintiye yanit
kurami islenmekte, annenin asir1 koruyucu tavrinin anksiyete ile 6zellikle de ayrilma

anksiyetesi ile iliskili oldugu ileri siiriilmektedir (19).
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MATERYAL-METOD

Bu calisma Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gorev
yapmakta olan 150 tipta uzmanlik 6grencisinden formlar1 doldurmayi kabul eden 134
kisi ile yiiz yiize goriisiilerek hazirlandi. Arastirmaya goriisiilen 134 olgudan 7 olgu
dislama kriterimiz olan antidepresan ya da anksiyete giderici bir ilag kullanimi olmasi
nedeniyle istatistik degerlendirilmeye alinmadi. Agustos-Eyliill 2008 arasinda
goriismeler tamamlandi.

Calismaya katilan doktorlardan sosyodemografik veri formu doldurmasi istendi
(EK-1). Beck depresyon dlgcegi ve Beck anksiyete 6lgegi uygulandi (EK-2). Depresyon
ve anksiyete seviyeleri saptandi ve sosyodemografik veriler ile karsilastirilarak

istatistiksel calismasi yapild1.

BECK DEPRESYON OLCEGI:

Ozgiin adi: Beck Depression Inventory (BDI) (31)

Olctiigii nitelik: Denekte depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 8lgmek

Olgek tiirii: Kendini degerlendirme 6lcegi

Uygulanacak grup: saglikli ve psikiyatrik hasta gruplari

Kapsami: toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir ve dortlii Likert
tipi 6l¢ciim yontemi kullanilmigtir.

Materyal: Hastalar 6lgegin lizerine isaretleyerek yanit verirler.

Puanlama:Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
bunlarin toplanmasi ile ifade edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir.

Yorumlama : Olgegin Tiirkce icin gegerlik ve giivenirlik makalesinde kesme
puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir (32).

Tiirkce formunun Giivenilirligi: Giivenilirlik ¢alismasinda , Cronbach alfa
katsayist 0,80 olarak bulunmustur. Yariya bolme giivenirliginde ,r = 0,74 olarak
belirlenmistir (32,33).

Gecerlilik: Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi ile her zaman gecerlik
katsayis1 0,72 dir.

Bu bulgular Beck depresyon 6lceginin depresyonu anksiyeteden ayirabildigini

gostermektedir (32).
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BECK ANKSIYETE OLCEGI:

Psikiyatrik populasyonda anksiyete siddetini 6lgmek icin 1988’de Beck, Epstein,
Brown ve Steer tarafindan gelistirilen 21 maddelik likert tipi kendini degerlendirmeli
bir Ol¢cektir. Anksiydz mizaci ,otonomik hiperaktivite ve motor gerginligi,bazi bilisleri
belirleyen maddeleri igerir. Hastadan belirtileri ‘bugiin dahil son bir hafta’ icinde
degerlendirmesi istenir. Her bir semptom hi¢ yok, hafif diizeyde, orta diizeyde, ciddi
diizeyde var seklinde degerlendirilir. Toplam puan 0-63 arasi degisir. Test-tekrar test
giivenilirligi, 0,75 olarak bulunmustur.

Olgegin Tiirkce’ye geviri calismasi Bilkent Universitesi psikolojik Damigma ve
Arastirma Merkez baskani Do¢. Dr. Nesrin Sahin tarafindan yiiriitiilmiis, Tiirkce
versiyonunun gecerlik ve giivenilirlik ¢alismast Bakirkdy ruh ve sinir hastaliklari

hastanesine Dr. Mustafa Ulusoy tarafindan yapilmistir (34)

ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programn kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanmimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yami sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi
ve farkliliga neden c¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi iki gruba gore
degerlendirmelerde student t test kullanildi. Sonucglar % 95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR
Calisma Agustos 2008 - Eyliil 2008 tarihleri arasinda Dr. Sadi Konuk Egitim ve

Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi servisince toplam 127 hekim iizerinde yapilmistir.
Hekimlerin yaglar1 24 ile 42 arasinda degismekte olup ortalama yas 29.55+3.36’dur.
Cinsiyetlere gore dagilimlara bakildiginda % 48.8’1 erkek, % 51.2’si kadindir.

Tablo 4: Tanimlayici ozelliklere gore dagilunlar

Min - Max Ort+SD
Yas 24 —42 29,55+43,36
Ayhk gelir 1300 — 6500 2303,93+572,71
n %

<30 78 61,4
Yas

> 30 49 38,6

Erkek 62 48,8
Cinsiyet

Kadm 65 51,2

Evli 57 44,9
Medeni durum Bekar 67 52,8

Bosanmus 3 2,4

Yok 104 81,9
Cocuk sayisi 1 19 15,0

2 ve lizeri 4 3,1

Kira 78 61,4
Oturulan ev Kendimin 23 18,1

Aileye ait 26 20,5

<2500 76 59,8
Ayhk gelir

>2500 51 40,2
Aileden yeterince Evet 104 81,9
destek alma Hayir 23 18,1

Hekimlerin ayhk gelirleri 1.300 ile 6.500 YTL arasinda degismekte olup
ortalama gelir 2303.93+572,71 YTL dir.
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Medeni duruma gore dagilimlara bakildiginda % 44.9’u evli, % 52.8’1 bekar, %
2.4°1 bosanmistir. Cocuklar1 bulunmayan % 81.9 olgu, 1 ¢ocuk olan % 15 olgu ve 2

ve iizeri cocugu olan % 3.1 olgu vardir.

Kendi evinde oturan % 18.1, kirada oturan % 51.4 olgu ve aileye ait evde oturan

% 20.5 olgu vardir.

Hekimlerin aylik gelirlerine, bakildiginda % 59.8’1 2500 YTL altinda, % 40.2’si

2500 YTL veya iizerinde demistir.

Hekimlerin ailelerinden yeterince destek alma durumlarina bakildiginda %

81.9’u evet, % 18.1°1 hayir demistir.

Tablo 5: Calismaya iliskin dagilimlar

Min - Max Ort+SD

Calisma siiresi (saat) 7-17 10,88+2,57
Calisma siiresi (saat) n %

< 8 saat 26 20,5
Mecburi hizmet yapma

> 8 saat 101 79,5
durumu

Evet 27 21,3
Bransimz disinda yapmak ve
istenilen ihtisas Hayir 99 78,0
Ulkemizde ihtisas dahnin Evet > 40,2
gelecegi hakkinda goriis Hayir 76 59,8

Cok iyi 3 2,4

Iyi 35 27,6
Bransimizin hekimlik

Orta 57 44,9
camiasindaki sayginhk

Kotii 28 22,0
durumunu degerlendirme

Aynen kahr 4 3,1

Cok iyi 10 7,9
Bransmizin hekimlik Iyi 43 33,9
camiasindaki sayginhk Orta 59 46,5
durumunu degerlendirme Kotii 15 11,8

Evet 45 354
Is yerinden memnun olma Hayir 54 42,5

Kararsizim 28 22,0
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Hekimlerin c¢alisma siireleri 7 ile 17 saat arasinda degigsmekte olup, ortalama
caligma siiresi 10.88+2.57 saattir.

Calisma siireleri simiflayarak bakildiginda % 20.5°1 8 saat veya altinda, % 79.5’1
8 saat lizerindedir. Hekimlerin % 21,3’ mecburi hizmet yaptigini, % 78’1 ise
yapmadigini ifade etmistir.

Brang1 disinda yapmak istedigi ihtisas dali olan % 40,2 hekim vardi ve yaptigi
ithtisasin dalinin geleceginin % 2,4’ui cok iyi oldugunu, % 27.6’s1 1yi, % 44.9’u orta, %
22’si kotil, % 3.1°1 aynen kalacagi goriisiindeydi.

Branginin hekimlik camiasindaki sayginlik durumuna % 7.9’u cok iyi, % 33.9’u
iyi, % 46.5’1 orta, % 11.8’1 kotii seklinde degerlendirmistir.

Is yerinden memnun olma durumuna bakildiginda % 35.4’ii evet, % 42.5’i hayrr,
% 22’si kararsizim demistir.

Hekimlik c¢aligmasmi siirdiiriirken diger uzmanlik dali hekimleriyle isbirligi
icinde olma durumuna bakildiginda % 50.4°t sik sik, % 36.2’si bazen, % 11.8’1
nadiren, % 1.6’s1 hicbir zaman demistir.

Hekimler, birlikte ¢alisilan diger uzmanlik dali hekimlerin tutumlarm % 2.4’
cok 1yi, % 38.6’s11y1, % 51.2’si orta, % 7.9’u kotii seklinde degerlendirmistir.

Tip fakiiltesine girerken meslekle ilgili karsilasilacak zorluklar: dair bilgi edinme
durumuna bakildiginda % 11.8’1 evet, % 64.6’s1 haywr, % 23.6’s1 kismen bilgi
edindiklerini ifade etmistir.

Tipta uzmanlik egitimini bitirdikten sonra nasil bir calisma ortaminda
bulunulacagina dair 6n diisiince hakkindaki simdiki goriislerine bakildiginda % 31.5’1
degismedigini, % 7.1’1 olumlu yonde degistigini, % 61.4’ii olumsuz yonde degistigini
belirtmistir.

Hekimlerin % 11.8’1 hastalar tarafindan yeterince takdir edildiklerini, % 51.2’si
edilmedigini ve % 37’si ise kismen edildigini diisiinmekteydi.

Meslektaslar: tarafindan yeterince destek gordiigiine inanan % 10.2 hekim
bulunmaktaydi. % 33.1°1 meslektaslar1 tarafindan desteklenmedigini soylemekte ve %

56.7’s1 ise kismen destek gordiigiinii ifade etmekteydi.
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Tablo 6: Meslege iliskin degerlendirmeler

n %
- e Sik sik 64 50,4
Hekimlik calismasim siirdiiriirken
B 46 36,2
diger uzmanhk dah hekimleriyle azen
e Le gewe s s Nadiren 15 11,8
is birligi icinde olma
Hicbir zaman 2 1,6
Cok iyi 3 2,4
Birilikte calisilan diger uzman dah  Tyi 49 38,6
hekimlerinin tutumlari Orta 65 51,2
Kotii 10 7,9
Tip fakiiltesine girerken meslekle Evet 15 11,8
ilgili karsilasilacak zorluklari dair Hayir 82 64,6
bilgi edinme Kismen 30 23,6
Degismedi 40 31,5
Tipta uzmanhk egitimini
L . Olumlu yonde
bitirdikten sonra nasil bir calisma 9 7,1
. degisti
ortaminda bulunacagimza dair 6n
- oo Olumsuz yonde
diisiince hakkindaki simdiki goriis 78 61,4
degisti
Evet 15 11,8
Hastalar tarafindan yeterince
Hayir 65 51,2
takdir edildiginizi diisiinme
Kismen 47 37,0
Meslektaslarimz tarafindan Evet 13 10,2
yeterince destek gordiigiiniize Hayir 42 33,1
inanma Kismen 72 56,7
Sik sik 38 29,9
Cahsmamz miiddetince hastaya
Bazen 62 48,8
gerekli hizmetin verilemedigi bir
Nadiren 24 18,9
durum yasama
Hicbir zaman 3 2,4
Hizmet sartlarimn daha uygun Hayir 69 54,3
olmasi durumunda Evet, 1 kez 17 13,4
kaybetmeyeceginizi
Birden fazla 41 32,3

diisiindiigiiniiz hastay1 kaybetme
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Calismalar1 miiddetince hastaya gerekli hizmetin verilemedigi bir durumu sik sik
yasadigim soyleyen % 29.9 hekim bazen yasadigini soyleyen % 48.8 hekim, nadiren
yasadigimi soyleyen % 18.9 hekim ve hicbir zaman yasamadigini séyleyen % 2.4
hekim vardir.

Hekimlerin hizmet sartlarinin daha uygun olmas: durumunda kaybetmeyecegini
diisiindiigii hastay1r kaybetme durumunun olmasina (vefat etmesine) bakildiginda %

54.3’ii hayr, % 13.4°1 evet, 1 kez, % 32.3’ii birden fazla demistir.

Tablo 7: Meslege yonelik degerlendirmeler

n %
Tipta uzmanhk egitimini Evet 27 21,3
siirdiirdiigiiniiz brans1 birakmay1
diisiinme Hayr 100 78,8
Hekimligi birakmay diisiinme Evet 29 22,8
Hayir 98 77,2
Egitim alinan uzmanhk dahmn asistam  Evet 78 61,4
olmaktan memnunluk Hayir 49 38.6
Alnan asistanlik egitimi ile mesleki Evet 95 74,8
cahsma acisindan 6z giivende artma Hayir 32 25,2
Giinliik hayatta kendine, diger Evet 23 18,1
ugraslarimza vakit ayirabilme Hayir 104 81,9
Yillik izin kullanma Evet 106 83,5
Hayir 21 16,5
Is ve aile cevresi disinda yakin Evet 71 55,9
cevrenizdeki insanlardan yeterince
destek gorme Hayir 56 44.1
Asistan olarak calisma siiresi <12 ay 27 21,3
>1yl 100 78,7
Uygun 66 52,0
Hekimlik mesleginin size uygulugu Kismen uygun 52 40,9
Uygun degil 9 7,1
Mesleginizin toplumda hak ettigi yeri Evet 14 11,0
bulduguna inanma Hayir 113 89,0
Nobet tutma Evet 114 89,8
Hayir 13 10,2
Q9gunlukla giines 67 52.8
gérmeyen
Mesainizin gectigi alan kosullar: Giines gorme ve 43 339
gormeme esit ’
Cf)gunlukla giines 17 13.4
goren
Daha 6nce baska bir dalda asistanhk Evet 20 15,7
yapma Hayr 107 84,3
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Hekimlerin % 21.3’ti tipta uzmanhk egitimini siirdiirdiigli brans1 birakmay1
diistinmekte oldugunu % 78.8’1 ise diisiinmedigini sOylemistir.

Hekimligi birakmayr diisinen % 22.8 hekim goriilmektedir. Egitim alinan
uzmanlik dalinin asistan1 olmaktan memnun olan % 61.4 hekim, olmayan ise % 38.6
hekim goriilmektedir.

Alman asistanlik egitimi ile mesleki caliyma agisindan 6z giivende artma olmasi
durumuna bakildiginda % 74.8’1 evet, % 25.2’si hayir demistir.

Hekimlerin giinliik hayatta kendisine ve diger ugraslarina zaman ayrabildigini
soyleyen % 18.1 hekim vardi, yillik izinlerini % 83.5 kullandigmi % 16.5°1 ise
kullanamadigini ifade etmistir.

Is ve aile cevresi disinda yakin cevrenizdeki insanlardan % 55.9’u yeterince
destek gordiiklerini, % 44.1°1 ise gormediklerini ifade etmistir.

Hekimlerin asistan olarak caligma siirelerine bakildiginda % 21.3’ti 12 aydan
daha kisa siiredir ¢aligmakta, % 78.7’si ise 12 aym lizerinde caliymakta olduklar1
saptanmugtir.

Hekimlerin % 52’si mesleklerinin kendilerine uygun bulduklarimi, % 40.9°u
kismen uygun buldugunu ve % 7.1°1 ise uygun bulmadigini ifade etmistir.

Hekimlerin “Mesleginizin toplumda hak ettigi yeri bulduguna inaniyor
musunuz?” sorusuna cevap olarak % 11’1 evet, % 89’u hayir demistir.

Hekimlerin % 89.8’1 ndbet tuttugunu ve % 10.2°si ndbet tutmadigini sdylemistir.

Hekimlerin ¢alisma saatlerinin gectigi alan kosullarina bakildiginda % 52.8’si
cogunlukla giines gormeyen yerde, % 33.9’u giines gorme ve gérmeme esit bir yerde,
% 13.4’1i cogunlukla giines goren yerde caligmaktadir.

Daha 6nce bagka bir dalda asistanlik yapan % 15.7 hekim bulunmaktadir.

Beck depresyon 6lcegi O ile 37 puan arasinda degismekte olup ortalama puan
9,51£7,60’dir. Beck depresyon puanlarmi 17 cut off noktasmna gore
degerlendirdigimizde % 85’1 17°nin altinda bulunurken % 15’1 17 puan ve iizerinde
cikmustir. Daha detayl bir siniflandirma yaparsak; 0-9 puan alan % 58,3 olgu minimal
diizeyde depresif belirtileri olan; 10-16 puan arasinda alan % 26,8 olgu hafif diizeyde
depresif belirtileri olan; 17-29 puan arasinda alan % 12,6 olgu orta diizeyde depresif
belirtileri olan ve 30 ve iizerinde puan alan % 2.4 hekimi ise siddetli depresif belirtileri

olanlardir.
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Tablo 8: Beck Depresyon ve Beck Anksiyete élgek puanlarinin dagilim

Min — Max Ort+SD
Beck Depresyon 0-37 9,51+7,60
Beck anksiyete 0-37 6,14+6,98
n %0
Beck Depresyon <17 puan 108 85,0
olcegi > 17 puan 19 15,0
Minimal diizeyde
74 58,3
depresif belirtiler
Hafif diizeyde depresif
34 26,8
Beck Depresyon belirtiler
olcegi Orta diizeyde depresif
& Y P 16 12,6
belirtiler
Siddetli diizeyde depresif
Y P 3 2,4
belirtiler
Beck anksiyete <16 puan 117 92,1
olcegi > 16 puan 10 7,9
Anksiyete yok 93 73,2
Hafif diizeyde anksiyete
24 18,9
belirtileri
Beck anksiyete
. Orta diizeyde anksiyete
olcegi 5 3.9
belirtileri
Siddetli diizeyde
5 3.9

anksiyete belirtileri
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Beck Depresyon Olcegi

Orta diizeyde Siddetli dizeyde

depresif belirtiler depresif belirtiler
12,6% 2,4%

Hafif dizeyde
depresif belirtiler
26,8%

Minimal diizeyde
depresif belirtiler
58,3%

Sekil 1: Beck depresyon olgegi puanlarinin dagilimu

Beck anksiyete puanlari ise O ile 37 arasinda degismekte olup ortalama 6,1416,98
puan almaktadwr. Beck anksiyete puanlarini 16 cut off noktasina gore
degerlendirdigimizde % 92,1’1 16’nin altinda bulunurken % 7,9’u 16 puan ve lizerinde
cikmistir. Daha detayl bir siniflandirma yaparsak; anksiyete goriilmeyen 73,2 olgu, 8-
15 puan arasinda alan % 18,9 olgu hafif diizeyde anksiyete belirtileri olan, 16-25 puan
arasinda alan % 3,9 olgu orta diizeyde anksiyete belirtileri olan ve 26 puan ve iizerinde

puan alan % 3,9 hekim ise siddetli anksiyete belirtileri olanlardir.
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Beck Anksiyete Olcegi

Orta diizeyde Siddetli diizeyde
anksiyete belirtileri  anksiyete belirtileri
3,9% 3,9%
Hafif diizeyde
anksiyete belittileri
18,9%

Anksiyete yok
73,2%

Sekil 2: Beck anksiyete dlgegi puanlarinin dagilim

Yas smiflamasina gore yapilan degerlendirmede Beck depresyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Beck anksiyete
puanlar1 da yas simiflamasina gére anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Cinsiyetlere gore yapilan degerlendirmede Beck depresyon puanlari ve Beck
anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir
(p>0,05).

Aylik gelir diizeylerine gore yapilan degerlendirmede Beck depresyon puanlari
ve Beck anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik
goriilmemektedir (p>0,05).

Aileden yeterince destek alma durumuna gore yapilan degerlendirmede Beck
depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik goriilmektedir
(p<0,01), ailesinden destek alanlarin Beck depresyon puanlar1 daha diisiiktiir. Beck
anksiyete puanlar1 ise aileden destek alma durumuna gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

-35-



Tablo 9: Demografik ozelliklere gore Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlarinin

degerlendirmesi
BDO BAO
Ort+SD Ort+SD

<30 9,33+7,19 5,55+6,43
Yas

>30 9,81+8,29 7,08+7,74
» 0,729 0,231

Erkek 10,30+7,63 5,93+7,90
Cinsiyet

Kadmn 8,76+7,56 6,33+6,02
y 4 0,257 0,746

<2500 9,57+7,78 6,39+6,41
Ayhk gelir

>2500 9,43+7,41 5,76%7,79
y 4 0,915 0,620
Aileden yeterince Evet 7,98+6,24 5,83+6,79
destek alma Hayiwr 16,47+9,32 7,52+7,79
L/ 0,001%%* 0,297

e: Student t test

Brangi disinda yapmak istedigi ihtisas dali olanlarm Beck depresyon puanlari
olmayan olgulardan anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Brans
disinda istenilen ihtisas olma durumuna gore Beck anksiyete puanlari arasinda ise
anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

Brangmin  hekimlik camiasindaki saygmlik durumuna gore yapilan
degerlendirmede Beck depresyon puanlari istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,01). Kotii olarak tanimlayan hekimlerin Beck depresyon
puanlar1 ¢ok iyi, iyi ve orta seklinde tanimlayan hekimlerden anlamli diizeyde yiiksek
olarak saptanmustir (p:0,013, p:0,001, p:0,046). Orta seklinde cevaplayanlarm puanlari
da iyi diyenlere gore anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p:0,013). Diger

cevaplarin Beck depresyon puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 10: Isyerine yonelik sorularin Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlarinin

degerlendirmesi
BDO BAO
Ort+SD Ort+SD

Bransimiz disinda yapmak Evet 11,39+7,02 6,66+6,42
istenilen ihtisas Hayiwr 8,26+7,76 5,78+7,35
P 0,022% 0,490

Cok iyi 7,10£5,19 4,80+4,87
Bransimizin hekimlik ]

lyi 6,27+£5,13 3,7243,55
camiasindaki sayginhk

Orta 10,64+7,66 7,38+8,20
durumunu degerlendirme

Koti 16,00+9,68 9,06+8,45
P 0,001%%* 0,016%

Evet 5,3345,33 3,42+4,02
Is yerinden memnun olma  Hayir 11,74+7,64 7.57+7.95

Kararsizim 11,96+7,97 7,75+7,60
p 0,001%%* 0,004%*%*

<9 saat 8,57+7,54 5,84+5,97
Calisma siiresi (saat)

> 9 saat 9,76+7,63 6,21+7,24
» 0,481 0,810
e: Student t test T : Oneway Anova test
*n<0,05 **p<0,01

Brangmin  hekimlik camiasindaki sayginhk durumuna gore yapilan

degerlendirmede Beck anksiyete puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05). Iyi olarak tanimlayan hekimlerin Beck anksiyete puanlari orta
ve kotii seklinde tanimlayan hekimlerden anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmistir
(p:0,039, p:0,047). Diger cevaplarin Beck anksiyete puanlar1 arasinda anlaml farklilik
yoktur (p>0,05).
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Bransinizin Hekimlik Camiasindaki Sayginlik Durumunu Degerlendirme
ort+SD

30

25

20 -

15 +

10 +

Cok iyi iyi Orta Kota

Sekil 3: Bransinin hekimlik camiasinda sayginlik durumuna gore

degerlendirmelerinin Beck depresyon puanlar dagilimi

Bransinizin Hekimlik Camiasindaki Sayginlik Durumunu Degerlendirme
ort+SD

20
18 -
16 -
14 -

12

Cok iyi lyi Orta Kot

Sekil 4: Bransinin hekimlik camiasinda sayginlik durumuna gore

degerlendirmelerinin Beck anksiyete puanlart dagilimi
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Is yerinden memnun olma durumuna gore yapilan degerlendirmede Beck
depresyon puanlari istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik godstermektedir
(p<0,01), isyerinden memnun olan hekimlerin Beck depresyon puanlar1 memnun
olmayan ve kararsiz olan hekimlerden anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmustir
(p:0,001, p:0,001). Hayrr ve kararsizim cevaplar1 veren hekimlerin Beck depresyon
puanlar1 arasinda anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

Is yerinden memnun olma durumuna gore yapilan degerlendirmede Beck
anksiyete puanlar1 istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,01); isyerinden memnun olan hekimlerin Beck anksiyete puanlart memnun
olmayan ve kararsiz olan hekimlerden anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmustir
(p:0,008; p:0,023). Hayrr ve kararsizim cevaplar1 veren hekimlerin Beck anksiyete
puanlar1 arasinda anlamh farklilik yoktur (p>0,05).

is Yerinden Memnuniyet
ort+SD

25

20 -

15

10 -

BDO BAO

O Evet m Hayrr OKararsizim

Sekil 5 : Iy yerinden memnun olma durumuna gore Beck depresyon ve anksiyete

olcegi puanlart dagilimi
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Tablo 11 : Meslege yonelik sorularin Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlarinin

degerlendirmesi
BDO BAO
Ort+SD Ort+SD
Tip fakiiltesine girerken Evet 7,80+6,15 4,93+6,87
meslekle ilgili karsilagilacak Hayir 10,31+7,87 6,54+7,37
zorluklar: dair bilgi edinme Kismen 8,20+7.39 5,63+5.95
p 0,279 0,645
Evet 5,80+5,08 4,40+4,48
Hastalar tarafindan yeterince
takdir edildiginizi diisiinme Hayr 10.3627.96 6.477.00
Kismen 9,53+7,52 6,23+7,61
p 0,110 0,583
Meslektaslarimz tarafindan Evet 4,15+4,59 1,84+1,67
yeterince destek gordiigiiniize  Hayir 12,57+9,05 8,3849,14
inanma Kismen 8,70+6,34 5,61+5,58
p 0,001%*%* 0,007%**
1 : Oneway Anova test
*p<0,05 *¥p<0,01

Calisma siirelerine gore Beck depresyon puanlari ve Beck anksiyete puanlari
arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tip fakiiltesine girerken meslekle ilgili karsilasilacak zorluklara dair bilgi edinme
durumuna gore Beck depresyon puanlari ve Beck anksiyete puanlari arasinda ise
anlamh farklilik yoktur (p>0,05). Bilgi edinmeyen olgularin Beck depresyon ve
anksiyete puanlarmin yiiksekligi dikkat ¢ekicidir.

Hastalar tarafindan yeterince takdir edilme durumuna gore Beck depresyon
puanlar1 ve Beck anksiyete puanlar1 arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Egitim alinan uzmanlik dalinin asistan1 olmaktan memnun olmayan hekimlerin
Beck depresyon puanlar1 anlamh diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Egitim

alman uzmanlhk dalinin asistam1 olmaktan memnun olma durumuna gore Beck

anksiyete puanlar1 ise anlamli farklhilik gostermemektedir (p>0,05).
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Meslektaslar1 tarafindan yeterince destek gordiigiine inanma durumuna gore
yapilan degerlendirmede Beck depresyon puanlari istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01); destek gormedigini ifade eden hekimlerin
Beck depresyon puanlar1 destek goren ve kismen destek goren hekimlerden anlamli
diizeyde yiiksek olarak saptanmustir (p:0,001. p:0,019). Destek goren ve kararsiz olan
hekimlerin Beck depresyon puanlar1 arasinda anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Meslektaslar1 tarafindan yeterince destek gordiigiine inanma durumuna gore
yapilan degerlendirmede Beck anksiyete puanlari istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01), destek gormedigini ifade eden hekimlerin
Beck anksiyete puanlar1 destek goren ve kismen destek goren hekimlerden anlaml
diizeyde yiiksek olarak saptanmustir (p:0,008 p:0,042). Destek goren ve kararsiz olan
hekimlerin Beck anksiyete puanlar: arasinda anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Meslektaslar Tarafindan Desteklenme Durumu

ort+SD
25

20 -

15 1

10 1

BDO BAO

‘l:\ Evet m Hayrr O0Kismen

Sekil 6 : Meslektaslan tarafindan desteklenme durumuna gore Beck depresyon ve anksiyete olcegi

puanlari dagilim
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Tablo 12: Meslege yonelik sorularin Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlarinin

degerlendirmesi
BDO BAO
Ort+SD Ort+SD
Egitim alinan uzmanhk Evet 7,30+6,64 5,26+6,26
dalimn asistam olmaktan
Hayir 13,04+7,77 7,53+7,86
memnunluk
P 0,001%*%* 0,075
Giinliik hayatta kendinize, Evet 5,86%5,81 3,60+£3,93
diger ugraslarimza vakit
Hayir 10,32+7,74 6,70+7,38
ayirabilme
» 0,010% 0,006%*
Evet 9,26+7,05 5,90+6,83
Yillik izin kullanma
Hayir 10,80+10,05 7,33+£7,74
» 0,508 0,394
. <12 ay 9,18+9,38 5,92+46,32
Asistan olarak calisma siiresi
>1yil 9,61+£7,10 6,20+7,17
P 0,798 0,857
Uygun 8,07+6,39 5,65+5,81
Hekimlik mesleginin size
Kismen uygun 10,01+8,03 6,23+7,96
uygunlugu
Uygun degil 17,2249,05 9,22+48,70
p 0,002%%* 0,355
Mesleginizin toplumda hak Evet 7,21£9,70 6,28+8,03
ettigi yeri bulduguna inanma  Hayir 9,80+7,30 6,12+6,88
p 0,231 0,935
Evet 9,48+7,44 6,10+6,94
Nobet tutma
Hayir 9,84+9,26 6,46+7,62
P 0,871 0,862
ogunlukla giine
Cok BEne 10,5248,10  6,6546,92
. o gormeyen
Mesainizin gectigi alan
Giines gorme ve gormeme
kosullar1 . 8,23+6,94 5,34+7,14
esit
Cogunlukla giines goren 8,82+6,97 6,11+6,99
p 0,283 0,635
e: Student t test 7 : Oneway Anova test
*p<0,05 #5<0,01
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ort+SD Uzmanlik Dali Asistanligindan Memnuniyet

25

20

15

o Evet
m Hayrr

10 -

BDO BAO

Sekil 7 : Egitim alinan uzmanlik dalindan memnuniyet durumuna gore Beck
depresyon ve anksiyete olcegi puanlart dagilimi

Giinliik hayatta kendisine ve diger ugraslara vakit ayiramayan hekimlerin Beck
depresyon puanlar1 anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Giinliik
hayatta kendisine ve diger ugraslara vakit aywramayan hekimlerin Beck anksiyete
puanlar1 anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,01).

Yillik izin kullanma durumuna gore Beck depresyon ve anksiyete puanlari
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Asistan olarak caligma siirelerine gore Beck depresyon ve anksiyete puanlari
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Hekimlik mesleginin uygunluk durumuna gore Beck depresyon puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0,01), hekimlik meslegi kendisine uygun
olmayanlarin depresyon puanlari uygun olan ve kismen uygun diyenlerden anlamli
diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p:0,002, p:0,020). Uygun ve kismen uygun
olanlarin depresyon puanlar1 arasinda anlamhi faklilik yoktur (p>0,05). Hekimlik
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mesleginin  uygunluk durumuna gore anksiyete puanlar1 anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gunluk Hayatta Kendine Vakit Ayirma Durumu
ort+SD
12

10 -

o Evet
m Hayrr

BDO BAO

Sekil 8 : Giinliik hayatta kendisine ve diger ugraslara zaman aywrma durmuna gore

Beck depresyon ve anksiyete olcegi puanlart dagilimi

Hekimlik Mesleginin Uygunlugu

ort+SD
30
25 A
20
O Uygun
15 A B Kismen uygun
O Uygun degil

BDO BAO

Sekil 9 : Hekimlik mesleginin uygunluk durumuna giore Beck depresyon ve

anksiyete olgcegi puanlar dagilimi
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Meslegin toplumda hak ettigi yeri bulduguna inanma durumuna gore Beck
depresyon ve anksiyete puanlar1 anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Nobet tutma durumuna gore Beck depresyon ve anksiyete puanlari anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Mesainin gectigi alan kosullarina gore Beck depresyon ve anksiyete puanlari

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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TARTISMA

Calismamizda BEAH’ da calisan Tipta Uzmanlik Ogrencilerinde depresyon ve
anksiyete diizeyini saptamak, buna neden olan etkenleri arastirmak amaclandi. Bu
baglamda tespit edilen etkenlerden hayat kalitesini yiikseltme ve psikolojik agidan
rahatlama saglayacak degisikliklerin neler olabilecegi irdelendi.

Beck depresyon Olceginin degerlendirilmesinde alinan 17 cut off degerine gore
calismaya katilan olgularin % 15’1 bu degerin iizerinde puan almistir. Bu % 15
olgunun % 2.4’si siddetli ve % 12.6’s1 orta diizeyde depresif belirtiler gdstermektedir.
Bu oranlara ¢alisma dis1 birakilan tan1 almis ve ila¢ kullanimi olan grupta eklenirse (7
olgu) oran % 18’leri bulmaktadir. Bulunan deger baska iilkelerde yapilmis diger
caligmalardan goreceli olarak diisiik bulunmustur (Hsu ve ark. 1987°de % 23,
Thommassen 2001°de % 31 oranlarmi bulmustur (/-4,41). Ancak bu caliymalarda
kullanilan testler ve uzmanlik dallarina gore smiflandirmada riskli gruplarm varliklari
nedeniyle kiyaslama yapmak dogru degildir. Tiirkiye’de yapilmis daha Onceki
caligmalarla ise paralellik gozlenmektedir (5,6,42).

Toplumda bildirilen depresyon oranlar1 iilkeden iilkeye degiskenlik gdstermekle
beraber (Amerika % 4.7, Tiirkiye % 10-20 ) genel olarak kadinlarda % 8 erkeklerde %
3 oranmda gozlenmektedir (/3,27). Ancak bizim calismamizda tespit ettigimiz gibi,
daha Once yapilmis caligmalarda da bu oran hekimler ve tip 6grencileri arasinda daha
yiiksektir (1,6,43,44). 1980’lerde Isvec’te yapilan bir calismada doktorlarm diger
mesleklerdeki kadin ve erkeklere gore daha uzun calisma siirelerinin oldugu, vardiyali
caligma programma maruz kaldiklar1 ve daha uyarici bir ise sahip olduklar:
gosterilmistir. Glinliik hayatta bir takim islerdekine gore doktorlarin negatif veya
pozitif yonde daha fazla duygusal tepki verdigi bildirilmistir (9). Bu bulgular bize
hekimligin yiiksek riskli bir meslek grubu oldugunu gostermektedir.

Saglik calisanlarinda bu denli yiiksek bir riskin varlig1 verilen hizmetin kalitesini
bozacag1 gibi ayn1 zamanda bilgi ve beceri kazanmasi 6n planda olmasi gereken tipta
uzmanlik 6grencilerinde egitimin kalitesini diisiirmiis olacaktir.

Depresyon ile yas arasindaki iliskide orta yashlarda daha sik gdzlenmektedir.
Bizim calismamizda yas ortalamasi 29.55 olarak saptanmistir. Ancak depresyon ile yas

arasinda anlamli bir iligki saptanmamastir.
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Kadinlarda daha sik depresyon gozlenir ve intihar oranlar1 erkeklere oranla daha
fazladir (45). Kadinlarda gozlenen depresyonun olasi nedenleri arasinda kadmlara iste
ve evde fazla sorumluluk yiiklenmesi, kadinlarin hastalar ile daha ¢ok empati kurmasi,
anne olmast yani bir bagka bireyin sorumlulugunu tasima bulunmaktadir (9). Bizim
caligmamizda kadin cinsiyette depresyon oranlar1 erkeklere gore daha diisiik
bulunmugstur. Burada etkili olan belki de kadinlarda depresyonun ortaya ¢cikmasinda
saydigimiz ek yiiklerin bizim c¢alisma grubumuzda olmamasi olabilir. Ciinkii
caligmamiza katilan 65 kadin olgudan 30 tanesi ( % 46) evli degil ve ¢ocugu yok.

Aileden yeterince destek alma durumuna gore yapilan degerlendirmede Beck
depresyon puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir,
ailesinden destek alanlarin Beck depresyon puanlar1 daha diisiiktiir. Ergenlerde yapilan
bir arastirmada da ailesi ile iletisime girebilen ailesinden destek gorenlerde depresyon
oranmin diisiik oldugu saptanmustir (46). Earle ve Kelly’ nin bir caliymasinda
depresyon ile basa cikma yollar1 arasinda yardima ihtiyact oldugunu diisiinen
doktorlarin ailelerine ya da bir arkadaslarma yonelimin en fazla oldugu saptanmistir
(47).

Is yeri memnuniyeti olmayanlarda depresyon ve anksiyete puanlari, bransi
disinda yapmak istedigi bir ihtisas dali olanlarda depresyon puanlar1 yiiksek
bulunmugtur. Bunun tersi olarak egitim alman dalin asistan1 olmaktan memnun
olanlarda depresyon puami ve meslektaslarindan yeterince destek gordiigiinii ifade
eden olgularda depresyon ve anksiyete puanlar1 diisiik tespit edilmistir. Thommassen
ve ark.” nmin yapmis oldugu bir ¢alismada tiikkenmislik ve depresyon gibi duygusal
dalgalanma yasayan hekimlerin is memnuniyeti, yasamayanlara gore diisiik
bulunmugtur, ve bunlarin % 33’liikk bir boliimii is yeri degisikligi istemektedir (3).
Fischer ve ark’ nin Isvec’te yaptiklar1 bir calismada is yerinde alinan sosyal destekte
kadmlar arasinda daha fazla olup is yasamui iyi yonde etkilemektedir (28). Is yeri
memnuniyetsizliginin altinda yatan nedenlerin daha ayrmtili arastirilmas: ile
lyilestirme adina saglik politikalar1 daha kapsamli diizenlenebilir.

Bransm hekimlik camiasinda saygilik durumunun degerlendirmesinde “gok iy1”
oldugunu diisiinenlerde depresyon ve anksiyete puanlar1 diisik saptanmustir.
Hekimligin kendisine uygun bir meslek olmadigim diisiinenlerde ise depresyon
puanlar1 yiiksek bulunmustur. Isin bireye uyumu, sayginlik, kabul edilirlik, tek basina

karar verebilme is doyumu acisindan 6nemli parametrelerdir. Is doyumu ile ilgili
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yapilmis calismalarda da gosteriyor ki depresyon ile negatif bir iligkisi vardir (6,
30,29,44).

Giinliik hayatta kendine ve diger ugraslara vakit aywrabilenler de depresyon ve
anksiyete puanlar1 diisiik saptanmistir. Depresyonun destek tedavi sekli olan bu durum,
olugsmamasinda da etken olarak goriilebilir.

Diger bircok calisma ile uyumlu olarak bizim calijmamizda da ndbet tutma
durumu, giinliikk calisma siiresi (calismamizda % 79,5°1 >8 saat/giin calismaktadir),
aylik gelir ve Beck depresyon ve anksiyete puanlar1 arasinda iligki bulunamamistir
(6,30). Ayrica ilk yil asistan1 olmak Japonya’ da ki bir caligmanin sonuclarma ters
olarak (30) anlamh bir iligki gostermemektedir. Ancak diger bazi caliymalarda bizim
elde ettigimiz sonug ile paralellik bulunmaktadir (7,3 ).

Calismamizda saptanan ilgi ¢ekici bir nokta tip fakiiltesine girerken meslekle
ilgili karsilasilacak olan zorluklara dair bilgi edinilmis olma durumuna 82 olgu (% 64)
“hayir” denmis olmasidir. Ayrica gelecekteki caligma ortami hakkindaki daha 6nceki
diisiincelerde, “simdilerde olumsuz yonde degisti” diyenlerin oran1 % 61,4’tiir. Bu da
bize gosteriyor ki iilkemizde tiniversitede egitimini almak istedigimiz dallar ve ¢alisma
hayat1 hakkinda yeterince aydmlatilamiyoruz. Egitim politikalar1 bu noktalar da
diisiiniilerek yeniden gézden gegirilmelidir.

Doktorluk meslegi her zaman hastalar ve diger meslek gruplar1 agisindan saygin
goriiliip takdir edilen bir meslek grubu iken bizim ¢aliymamizda sadece % 15’lik bir
boliim bu goriise katilmaktadir. Depresyon ve anksiyete ile iliskisi kurulamamis olsa da
dikkat ¢ekici bir orandir.

Mesainin gectigi kosullar ile depresyon ve anksiyete arasinda bir iligki
saptanamamigtir.

Bu kadar olumsuz diisiince, % 15 gibi depresyon ve % 7,9 gibi anksiyete
oranlaria ulagilmasia ragmen hekimligi birakmayi diisiinen sadece 29 olgu (% 22.8)
bulunmaktadir. Bu da her ne zorluk olursa olsun doktorlarmm mesleklerini severek

yaptiklarinin bir gostergesi olarak kabul edilmelidir.

- 48 -



SONUC:

Hekimlik mesleginin kendisi stres ve sikintili olmasi sebebi ile depresyon ve
anksiyete gibi ikincil bir hastaligin varliginda bu meslek kosullar1 daha
agirlagsmaktadir. Bu hastaliklar bagka mesleklerde sadece bireyi ilgilendirirken yardim
alma konusunda c¢okta basarili olmayan hekimlerde olmasi ayni zamanda tanisiz ve
tedavisiz kalma olasiligin1 arttirarak dogrudan hekimin hizmet verdigi hastalar1 da
ilgilendirmektedir. Bu nedenle hekimlerde saptanan depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 ikincil bir Onem kazanmaktadir. Hekimin hizmet verdigi hasta
popiilasyonunun beklenti ve taleplerinin artmasi, buna karsilik hekimin takdir
edilmedigini diisiinmesi son zamanlarda daha ¢ok karsilasilan sorunlardir.

Is yeri memnuniyeti depresyon ve anksiyete ile yakindan iliskili etkenlerden
oldugu saptanmustir. Bu baglamda hangi nedenlerle is yeri memnuniyetsizliginin
olustugunun agiklanmasina yonelik caligmalar yapilmalidir.

Bizim caligmamizda sosyal destegin varligi ile ters orantili olan ortaya ¢ikan
ruhsal hastaliklarm siklig1 literatiir bilgileriyle uyumlu bulunmustur. Hekimlerin
profesyonel yardim alma konusunda yetersiz olduklar1 diisiiniiliirse bu destek bir kat
daha 6nem kazanmaktadir.

Nobet sayilarinin ¢oklugu, giin i¢inde ¢ok fazla efor gerektiren is ile ugragsma ve
biirokratik islemlerin gereginden fazla zaman almasi sonucu, hekim kendine yeterince
zaman aywramamaktadir. Calismamiz da gostermistir ki giinliilk hayatta kendine ve
diger ugraslara vakit ayirma orani ¢cok diisiiktiir (% 18,1). Hekimlerin ruh saglig1 i¢in
kendilerine ve hobilerine vakit aymrmaya ihtiyact vardwr. Bu da ancak c¢alisma
saatlerinin yeniden gozden gecirilmesi ile miimkiin olacaktr.

Calismamizin yapildig1 hastanedeki tipta uzmanlik O6grenci sayisinin yetersiz
olmas1 nedeniyle literatiir bilgilerinde depresyon ve anksiyete ile iligkili olan
durumlarin yeterince yansitilamamis oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonu¢ olarak, Myers’in hekimlerin ruh saghgini gelistirmek amaciyla tip
egitimine egemen olan, agir calisma kosullarinin ve kendini kurban etme davranisinin
odiillendirildigi ve ailenin ihmal edildigi kiiltiiriin degismesi goriisiine katilmaktayiz. s
yasaminda sosyal desteklerin artirilmasina, ¢aba-odiil (effort-reward) mekanizmasimin
diizgiin islemesine, hekimlerin kisisel ve psikolojik becerilerinin arttirilmasina, hekim

haklarmnin diizenlenmesine yonelik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER:
EK 1:SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
1-Uzmanlik Egitimi Daliniz?
2-Antidepresan ya da herhangi kaygi giderici bir ila¢ kullaniyor musunuz? (Bu soruya
cevabmiz evet ise diger sorular1 cevaplamaniza gerek yoktur.) 1- EVET 2-
HAYIR
3-Kag¢ yasindasiniz ?
4-Cinsiyetiniz ? 1-ERKEK  2-KADIN
5-Medeni durumunuz ? 1-EVLI 2-BEKAR 3- BOSANMIS

6-Ka¢ cocugunuz var ? 1-(0) 2-(1) 3-(2 ve lizeri)
7-Oturdugunuz ev kime ait? 1-KIRA 2-KENDIMIN 3- AILEYE AIT
8-Mecburi hizmet yaptiniz m1?1- EVET .......... YIL 2- HAYIR

9-Kag yil pratisyen hekim olarak calistiniz?
10-Bransiniz disinda yapmak istediginiz ihtisas var miyd1? 1- EVET 2-HAYIR
11-Ulkemizde ihtisas dalinizin gelecegini nasil goriiyorsunuz? 1- ¢ok iyi 2- iyi 3-
orta 4-kotii 5- aynen kalir
12-Bransinizin hekimlik camiasindaki sayginlik durumunu nasil degerlendirirsiniz
1- COK 1Yl 2-1Yl 3-ORTA 4-KOTU
13-Isyerinizden memnun musunuz?1- EVET 2-HAYIR 3- KARARSIZIM
14-Calisma siireniz ortalama kag saat?
15-Hekimlik ¢alismanizi siirdiiriirken diger uzmanlik dali hekimleriyle isbirligi icinde
oluyor musunuz? 1- SIK SIK  2- BAZEN  3- NADIREN 4-
HICBIR ZAMAN
16-Birlikte calistiginiz diger uzmanlik dali hekimlerinin tutumlarmi genellikle nasil
buluyorsunuz?
1- COK 1YI 2-1Yi 3- ORTA 4- KOTU

17-Tip fakiiltesine girerken mesleginizle ilgili ileride karsilasacaginiz zorluklarla dair
yeterli 6n bilgi edinmis oldugunuza inaniyor musunuz?1- EVET 2-HAYIR  3-
KISMEN
18-Tipta uzmanlik egitiminize girerken , bitirdikten sonra nasil bir ¢alisma ortaminda
bulunacaginiza dair olusturdugunuz 6n diisiince hakkinda simdiki goriisiiniiz nedir?

I-DEGISMEDI  2-OLUMLU YONDE DEGISTI  3-OLUMSUZ YONDE
DEGISTI
19-Hastalarimiz tarafindan yeterince takdir edildiginizi diisiiniiyor musunuz?

1- EVET 2-HAYIR  3- KISMEN
20-Meslektaslarinizdan yeterince destek gordiigiiniize inantyor musunuz?

1- EVET 2-HAYIR  3- KISMEN
21-Calismaniz  miiddetince diger branglardaki meslektaslarinizin  isbirligine
yanasmamasi yada biirokratik/teknik sebeplerden hastaya gerekli hizmetin
verilemedigi bir durum yasadiniz mi1?

1-SIK SIK 2- BAZEN 3-NADIREN 4- HICBIR ZAMAN
22-Hizmet verdiginiz sartlarin daha uygun olmasi durumunda kaybetmeyeceginizi
diisiindiigliniiz bir hastaniz1 kaybettiginiz oldu mu? 1-HAYIR 2-EVET 1 KEZ
3-BIRDEN FAZLA
23-Aylik geliriniz ne kadar?
24-Ailenizden yeterince destek aldigmizi diisiinliyor musunuz? 1- EVET 2-
HAYIR
25-Tipta uzmanlik egitiminizi siirdiirdiigiiniiz brans1 birakmayi diistiniir miistiniiz? 1-
EVET 2-HAYIR
26-Hekimligi birakmay1 diisiiniir miisiiniiz?  1- EVET 2-HAYIR
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27-Su anda egitim aldiginiz uzmanlik dalinin asistan1 olmaktan memnun musunuz? 1-
EVET 2-HAYIR
28-Su ana dek aldigimiz asistanlik egitimi ile mesleki ¢alisma agisindan 6z giiveninizde
artma oldu mu?
1- EVET 2-HAYIR
29-Giinlik hayatimizda kendinize, diger 1ilgi ve wugraslariniza yeterince zaman
ayirabildiginize inantyor musunuz?
1- EVET 2-HAYIR
30-Yullik izin kullanmiyor musunuz? 1- EVET 2-HAYIR
31-Is cevreniz ve aileniz haricinde yakin cevrenizdeki insanlardan yeterince destek
goriip sorunlarinizi paylasabiliyor musunuz?1- EVET 2-HAYIR
32-Kag yildir asistan doktor olarak ¢alistyorsunuz?
33-Hekimlik size ne derece uygun bir meslektir?
1-UYGUN 2-KISMEN UYGUN 3-UYGUN DEGIL
34-Mesleginizin toplumda hak ettigi yeri bulduguna inaniyor musunuz?
1- EVET 2-HAYIR
35-Nobet tutuyor musunuz?
I-EVET .......... lay  2-HAYIR
36-Mesainizin gectigi alan kosullar: nasil?
1-COGUNLUKLA GUNES GORMEYEN  2- GUNES GORME VE GORMEME
ESIT
3- COGUNLUKLA GUNES GOREN
37- Daha Once bagska bir dalda asistanlik yaptiniz mi1?
I-EVET .............. Dalinda 2-HAYIR
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EK2: BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki cimleleri dikkatle okuyunuz. BUGUN
DAHIL SON BIR HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Se¢mis
oldugunuz ctimlenin yanindaki numarayi daire igine alimz.Eger bir grupta durumunuzu tarif eden birden

fazla ctimle var ise her birini daire i¢ine aliniz.

1. 0: Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1: Kendimi iiziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
2: Hep tiztintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum
3: O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2. 0: Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim

: Gelecek hakkinda karamsarim

: Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

: Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢birsey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

W N =

: Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

: Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.
: Gecmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

: Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

W= O

b

0:Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

1: Eskiden oldugu gibi herseyden hoglanmiyorum.
2:Artik hicbir sey bana tam anlami ile zevk vermiyor.
3: Herseyden sikiliyorum.

5. 0: Kendimi herhengi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1: Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2: Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
3: Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6. 0: Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
1: Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2: Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3: Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. 0: Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1: Zayif yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
2: Hatalarimdan dolayr her zaman kendimi elestiririm.
3: Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. 0: Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1: Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
2: Kendimi 6ldiirmek isterim.
3: Firsatin1 bulursam kendimi oldiiriirtim.

9. 0: Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1: Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
2: Cogu zaman agliyorum.
3: Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

10. 0: Simdi her zaman oldugundan daha sinirli degilim.
1: Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ve sinirleniyorum.
2: Simdi hep sinirliyim.
3: Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig¢ sinirlendirmiyor.
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11. 0: Bagkalari ile goriigme ve konusma istegimi kaybetmedim.
1: Bagkalari ile eskisinden daha az konusmak gortigmek istiyorum.
2: Baskalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.
3: Hig kimse ile goriisiip konusmak istemiyorum.

12. 0: Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1: Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2: Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
3: Artik hig¢ karar veremiyorum.

13. 0: Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
1: Daha yaglanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2: Gortiniistimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
3: Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

14. 0: Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.
1: Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2: Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.
3: Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

15. 0: Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1: Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
2: Her hangi bir sey yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
3: Higbir sey yapamiyorum.

16. 0: Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
1: Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
2: Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.
3: Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

17. 0: Istahim her zamanki gibi.
1: Istahim eskisi kadar iyi degil.
2: Istahim cok azaldi.
3: Artik hig istahim yok.

18. 0: Son zamanlarda kilo vermedim.
1: ki kilodan fazla kilo verdim.
2: Dort kilodan fazla kilo verdim.
3: Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

19. 0: Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1: Agri,sanci,mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2: Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3: Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

20. 0: Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1: Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2: Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3: Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21. 0: Kendimden memnunum.
1: Kendi kendimden pek memnun degilim.
2: Kendime ¢ok kiziyorum.
3: Kendimden nefret ediyorum.

-57 -



EK 3 : BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarmn kaygili ve endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler verilmistir. Liitfen
her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra , her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR
HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini asagidaki uygun yere (X) isareti koyarak belirtiniz.

HIC

HAFIF DUZEYDE
Beni pek etkilemedi

ORTA DUZEYDE
Hos degildi ama
katlanabildim

CIDDI DUZEYDE
Dayanmakta ¢ok
zorlandim

1-Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyugma var mi?

2-Sicak ates basmalar1

3-Bacaklarda halsizlik ,
titreme

4-Gevseyememe

5-Cok kotii seyler olacak
korkusu

6-Bas donmesi sersemlik

7-Kalp carpintisi

8-Dengeyi kaybetme korkusu

9-Dehsete kapilma

10-Sinirlilik

11-Boguluyormus gibi olma
duygusu

12-Ellerde titreme

13-Titreklik

14-Kontrolii kaybetme
korkusu

15-Nefes almada giicliik

16-Oliim korkusu

17-Korkuya kapilma

18-Midede hazimsizlik yada
rahatsizlik hissi

19-Baygimhik

20-Yiiziin kizarmasi

21-Terleme (sicaga bagh
olmayan)
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