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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan "Bir calisam1 veya ¢alisan grubunu kiigiik
diisirmek veya zayiflatmak amaciyla yapilan kindar, zalimce veya kot niyetli
girisimler yoluyla tekrarlanan saldirgan davranis” seklinde tanimlanan mobbing
kavrami giinlimiizde bireylerin saglik durumunu ve ¢aligma performansini etkileyen
onemli bir faktor olarak ele alimmaktadir (1). Isyerinde karsilasilan tipik mobbing
eylemleri arasinda toplantilardan digslanma gibi sosyal izolasyon, mahremiyet ihlali,
sozel saldirilar, korkutmayla yetkinliklerden yoksun birakma, diisiik diizeyli is
gorevlerinin verilmesi, is yerinde yiikselmenin engellenmesi ve agir is yiiki gibi
eylemler yer almaktadir (2). Daha onceleri akademik literatiirde sik bahsedilmeyen
mobbing tanimi, 1996 yilinda Leymann tarafindan detaylandirilmis ve mobbing tanimi
icerisinde degerlendirilen eylemlerin sik gerceklesmesi ve uzun bir siire boyunca
devam etmesi gerektigi ifade edilmistir. Ancak sonrasinda mobbingin sonuglari
hakkindaki verilerin artmasi nedeniyle mobbingin uzun siire devam etmesinin

magduriyeti arttiracagi diisiiniilmustiir (3).

Zorbalik seklinde de isimlendirilen mobbing tiim sosyo-ekonomik ortamlarda
izlenebilmektedir. Tiim yas, cinsiyet, etnik koken siniflarinda, akademik basari diizeyi
ve profesyonel ¢cevrelerde mobbing varligi kaydedilmistir. Literatiirde mobbingin tibbi
ortamlarda ve saglik calisanlarinda daha sik gorildigi bildirilmektedir (4-6). Cok
degisken sikliklar bildirilmesine ragmen, genel prevelansinin %2-35 arasinda degistigi

ifade edilmistir (7.8).

Is yerinde olumsuz bir ortam olusturan mobbing calisanlarin is motivasyonunu
ve konsantrasyonunu azaltmakta, is yerinde hatalara ve daha sik hastalik 1zni
kullanimina neden olmaktadir. Mobbing ortaminda iiretkenligin azaldig1 ve dolayl
olarak hasta bakiminin olumsuz etkilendigi kaydedilmistir. Uzun siireli ve tekrarlayici
ozellikteki mobbing isten ayrilmayla sonuglanabilmektedir. Isten ayrilma bireyin
kendi ¢Oziimii olabilecegi gibi, mobbingin sonucu da olabilmektedir (9).
Organizasyonel etkileri iyi bilinmesine ragmen, bireylerin sagliklari tizerindeki etkileri

hakkindaki ¢alismalar hiz kazanarak devam etmektedir (10).

Saglik sektoriinde ve saglik c¢alisanlarinda mobbing diger popiilasyonlara
kiyasla oldukga sik izlenmektedir. Bu durumun altinda yatan nedenleri arasinda yogun

calisma temposu, nobetlerin yogunlugu ve uzunlugu, yogun tempoya karsi hastane



olanaklarinin yetersizligi, hasta sayisinin fazla olmasi, hastane ortaminin stresli olusu,
hastalar ve yakinlarina ait faktorler, akademik kariyer sirasinda ayrimecilik,
yoneticilerin ayrimci yaklasimlar: ve bireyin kendisine ait faktorler gibi ¢ok sayida
faktdr tanimlanmistir ve tanimlanmaya devam etmektedir (11). Onceleri mobbing
hakkinda kanun diizenlemesi bulunmazken, mobbinge karsi farkindaligin artisiyla
birlikte yasal diizenlemeler yapilmistir. Ancak gilincel verilerde mobbing sikliklar
dikkate alindiginda, mobbing ile miicadelede belirgin Ol¢iide yol alinamadigi
sOylenebilir. Mobbingin bireysel 6zellikler, bireyler arasi iliskiler ve organizasyonel
faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan kompleks bir siire¢ olarak ele alinmasi, dnlenmesi

yolundaki basarilari artiracaktir (12).

Mobbinge maruziyetin calisan performansinin azalmasi, is yerine ve
yoneticilere giivenin azalmasi, i giicii kayb1 yasanmasi gibi organizasyonel etkilerinin
yaninda bireylerin sagliklar1 {izerinde de olumsuz etkileri olmaktadir. Saglik
calisanlarinda mobbinge maruziyetin; bas agrisi, mide bulantis1 gibi gastrointestinal
semptomlar, hipertansiyon ve/veya kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis gibi fiziksel
saglik tizerindeki etkilerinin yaninda, tiikenmislik, anksiyete, depresif semptomlar,
intthar diisiincesi ve/veya tesebblisii gibi mental problemlere de yol agtig1 ortaya
konulmustur. Mobbing kortizol {iretiminden sorumlu olan hipotalamus-hipofiz-
adrenokortikal (HPA) aksin fonksiyonunu degistirmektedir. Mobbing nedeniyle
izlenen fiziksel ve mental hastaliklarin HPA aksinda meydana gelen regiilasyon

bozukluklari sonucunda gelistigi diigiiniilmektedir (13).

Mobbingin mental sonuglari igerisinde depresyon 6n siralarda yer almaktadir.
Ancak depresyon hakkindaki caligmalarin bliyiik cogunlugu genel popiilasyonda
yapilmistir. Saglik calisanlarinda yapilan ¢aligmalarin ¢ogu hemsirelerde mobbingi
degerlendirmis ve hemsirelerin mobbing agisindan daha riskli oldugu izlenmistir.
Saglik calisanlarinda kisith sayida calismada mobbingin depresif semptomlar
tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu c¢aligmalarin sonuglar1 ise birbiriyle
celigkilidir. Saglik c¢alisanlar1 icerisinde incelenen meslek gruplar1 igerisinde yash
bakim hemsireleri, acil servis hemsireleri, hekimler, hasta bakim personelleri,
ambulans soforleri yer almaktadir (13). Hekim gruplan igerisinde ise siklikla cerrahi
brans uzmanlar1 degerlendirilmistir. Oldukga az sayida ¢alismada ise anestezi klinigi

calisanlar1 degerlendirilmistir (14).



Calismamizda bu nedenle iilkemizdeki ¢esitli tiniversite hastaneleri, egitim ve
aragtirma hastaneleri veya oOzel hastanelerde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniklerinde gorev yapan wuzman doktorlar, arastirma gorevlileri, anestezi
teknisyenleri ve teknikerlerinin mobbing agisindan sorgulanmasi ve mobbingin

depresyon gelisimi iizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
1.1. Tanim

1960’11 yillarda hayvan bilimci Konrad Lorenz ilk defa mobbing kavramini
spesifik hayvan tiirlerinin hareketlerini agiklamak i¢in kullanmistir. Bu tanimlamada
mobbing, grup veya siirii halindeki kiigiik hayvanlarin tek basina dolasan daha biiyiik
bir hayvanin yasam alanmi tehdit etmesi anlaminda kullanilmigtir. Davenport ve
arkadaglar1 2003 yilinda mobbing kavramini okul ¢agindaki ¢ocuklarda kalabalik bir
grup ¢ocugun, tek bir ¢ocuga karsi sistemli, yikici veya zarar verici hareketleri olarak
kullanmistir (15). Sonrasinda ise okul ¢aginda mobbing yerine zorbalik (bullying),
calisma hayatinda ise daha ¢ok mobbing kavrami kullanilmaya baslanmstir. Ilk defa
bir psikolog tarafindan is yasami igin kullanilmis ve is yerinde bir veya daha ¢ok
calisan tarafindan siklikla tek calisana karsi caresiz ve savunmasiz hale getirmek i¢in,
sistematik uygulanan diismanca davranis veya iletisim bi¢imleri seklinde

tanimlanmustir (9).

Farkli kosullarda ve farkli bigcimlerde ortaya c¢ikan mobbing, literatiirde
“mobbing” veya “bullying” terimleri ile ifade edilmekte olup giiniimiizde psikolojik
taciz, yildirma, =zorbalik, duygusal saldiri, psikolojik terér anlamlarinda
kullanilmaktadir. Latince kararsiz kalabalik anlamina gelen “mobile vulgus”
kokiinden gelen “Mob” sozcligli tiiretilerek “Mobbing” haline getirilmis ve
Ingilizce’de diizensiz Veya isyan eden insan toplulugu, kanunsuz siddet uygulayan
gruplar gibi anlamlar yiiklenmistir. Tirk¢e’de de siklikla “Mobbing” seklinde
kullanilmaktadir (9).

1980°’1i yillarda isyerindeki anlamiyla tanimlanan mobbing, calisanlarin
tizerindeki etkilerinin anlagilmasiyla giderek daha c¢ok arastirllan ve yasal
diizenlemelerin konusu olan giincel arastirma konularindan birisi haline gelmistir.
Farkli ¢alisma ortamlarinda incelenen mobbingin saglik calisanlarinda goriilme
ihtimalinin daha yiiksek olma egiliminde oldugu izlenmistir. Bireyler iizerinde

psikolojik sorunlar, is giicii kaybi, benlik saygisinda azalma, duygu durum degisimleri



gibi olumsuz etkilere yol agmasi nedeniyle saglik calisanlarinda mobbingin tespit

edilmesi ve Onleyici yontemler tizerindeki ilgi devam etmektedir (16).
1.2. Mobbingin tanimlanmasi, ortaya cikis sekilleri ve asamalari

Mobbing davranislar1 daha 6nce incelenmis ve bes kategoride toplanmistir.
Tablo 1.1’de bu eylemler gosterilmistir. Bu kategoriler igerisinde 6zellikle 3 ve 5.
kategorilere maruz kalanlar1 koruyan yasal yaptirimlar olmaktadir; ancak ¢cogu magdur

1. 2 ve 4. kategoride yer almaktadir (17).

Mobbing, kanitlamay1 zorlastiran bir yalan ve gerekg¢elendirme perdesinin
arkasina gizlenen sistematik bir eleme siirecinin sonucudur. Mobbingin énemli bir
Ozelligi, mobbing epizodunun devam edebilecegi siire ve magdur Tlzerinde
olusturdugu psikolojik ve fiziksel yipranmadir. Leymann ve Gustafsson bir mobbing
epizodunun 5 fazdan olustugunu ifade etmistir. Tablo 1.2’°de mobbingin asamalari
gosterilmistir. Davenport ve arkadaslari mobbingin bir kez basladiginda, kendi
momentumunda gelisme gosterdigini bildirmistir. Tablo 1.2°de bahsedilen 3. asama
dongiiyli bozucu 6zellik gostermektedir ve mobbing daha kétii sonuglanabilmektedir.
Mobbinge maruz kalan magdurlar yardima basvurdugunda, zorbalar tarafindan veya
1§ verenler tarafindan ne yazik ki “problem c¢ikaran veya ruhsal sagligi bozuk™ bireyler
olarak tanimlanabilmektedir. Bu durumda is yerindeki {ist yonetimin magduru isten

¢ikarmasi mesrulasmaktadir (17).
1.3. Mobbingin etkileri
1.3.1. Magdur ve aileleri

Mobbing olduk¢a yikic1 sonuglara neden olabilmektedir. Agir mobbing
vakalari intiharla sonuglanabilmektedir. Bu nedenle mobbing is yeri giivenligi ve bir
saglik sorunudur. Mobbing sonucunda magdurun organizasyon igerisindeki pozisyonu
ve etkisi ortadan kaldirilmaktadir. Is yerinin olmasi gereken sosyal iletisimi yerine
magdurlar i¢in izolasyona siirliklenmektedir. Meslektaglar1 magdurlarla iletisimden
kagnabilir. Iletisim halinde sugluluk duyabilirler. Bu nedenle mobbinge maruz
kalanlarda benlik saygisinda azalma, utang, degersizlik, mutsuzluk ve ¢aresizlik gibi
duygular izlenebilir. Ice kapanmaya dogru ilerleyen siire¢ aile, arkadas ve

meslektaglardan kaginmaya dogru ilerlemektedir. Bas agrisi, dispepsi, yorgunluk,



insomniya ve dermatolojik semptomlarla karakterize ¢esitli somatizasyon bozuklugu,

anksiyete veya depresif hastaliklarla sonuglanabilmektedir (18).

Tablo 1.1. Mobbing ortaya cikis sekilleri

1- Magdurlarin kendini ifade etmesine yonelik saldirilar

Magdur siirekli elestirilmektedir, digerleri tarafindan her seye kusur bulma veya Onemsiz hata
bulmaya maruz kalmaktadir.

Kapali kapilar ardinda gézdagi, asagilama ve tehditler mevcuttur

Zorba iletisim kurmay1 reddeder, goz temasindan kaginir (k6titye kullanilan iliskinin géstergesi),
talimatlar yalnizca e-posta, notlar veya sar1 etiketler yoluyla alinir.

2- Magdurlarin sosyal iliskilerine yonelik saldirilar

Magdur, asir1 izleme ve gbzetlemeye maruz birakilir.

Komplolar (diger personeller iddialar iiretmeye zorlanir, sikayetler genellikle 6nemsiz ve tuhaftir,
ortak kdkene isaret eden garpici benzerlikler tasir)

Magdur goz ardi edilir, kenara itilir veya diglanir, olanlardan izole edilir.

Magdurla iyi iliskileri olan diger personeller gizlice tehdit edilir.

Magdurun arkadaslari kotii haber tastyicisi veya muhbir olarak kullanilir

3- Magdurun itibarina yapilan saldirilar

Magdura yonelik yanlis iddialar ve patolojik yalanlar

Hakaret igceren agiklamalar ¢evresel faktorlerden ziyade magdurun karakterine yoneliktir.

Boliim, kurum ve diger kurumsal ag i¢inde magdur itibarinin damgalanmasi.

Magdur, dnemsiz veya asilsiz suglamalara dayanan gerekgesiz disiplin cezasina tabi tutulabilir
Gergekler, zorbalarin yanlis davranislarini hakli ¢ikarmak ve sucu hedefe yansitmak icin carpitilir.
Magdurun alabilecegi herhangi bir dig yardim cagrisina 6fkeli yanit.

4- Magdurun profesyonel yasamina saldiri

Magdurun basarilariyla ilgili agiklamalari alaya alinir, reddedilir veya g6z ardi edilir.

Digerleri ihtiya¢ duyduklarindan fazlasini alirken magdur kaynak sikintist gekmektedir.

Magdurun g¢aligmalari, ¢alintidir, kopyalanmistir. Zorba magdurun islerini Gstlerine kendisininmis
gibi sunmaktadir.

Magdurun is yiikii fazla olmali veya igleri elinden alinmali veya ¢ok basit islerle degistirilmelidir
Magdurun izin talebi gereksiz kosullar nedeniyle kabul edilmez. Onaylanan izin talebi iptal edilebilir.
Yillik izin, acil durum izni ve hastalik izni reddedilebilir.

Net bir ig tanimlamas1 bulunmamaktadir. Zorba kasitli olarak magdurun rollerini belirsizlestirir
Magdur disiplin sorugturmalarina doniisen gayri resmi toplantilara davet edilebilir.

Magdurun promosyonlari bloke edilebilir. Bunun yerine magdur daha alt bir konuma indirilebilir.
Magdur yersiz ve gerekgesiz sozlii veya yazili uyarilara maruz kalir.

Uydurma suglamalara dayanan sozlii veya yazili isten ¢ikarma tehdidine maruz kalabilir veya
genellikle gegmisten gelen 6nemsiz olaylar1 kullanan dayaniksiz mazeretler isten ¢ikarma igin
kullanilabilir.

Isteksizce istifa etmeye, zorunlu isten ¢ikarmaya, erken emeklilige veya sagliksiz emeklilige
zorland1.

Magdur kurumdan ayrildiktan sonra bile bagka bir ge¢cim kaynag1 kazanma hakkinin reddi (baska bir
is bulmasinin engellenmesi).

5. Magdurun fiziksel veya ruhsal saghgina yonelik saldirilar

Magdur kiiclimsenir, agagilanir, alay edilir.

Baskalariin 6niinde ezilir, tehdit edilir, asagilanir.

Sozlii iletisim icermeyen korkutucu notlar veya e-postalarla taciz edilebilir.

Kendisini suglu hissetmeye ve hatali olduklarina inanmaya tesvik edilebilir.

Ruhsal acidan ¢ikmaza siiriiklenebilir

Magdurun yasadigr mobbing ile obsesif sekilde mesgul olmasi aile i¢inde ev

yonetimi, ebeveynlik, cinsellik ve iletisim iizerinde olumsuz etkiler dogurmaktadir.



Magdurun isten ayrilmasi ile sonuclanan mobbing ekonomik stresi artirmakta ve
duygu durumunu daha agir etkilemektedir. Magdurlar yasadiklarini daha 6nce tecriibe
etmediklerinden, olan1 tanimlayacak bir dil olmadigindan veya mobbing hakkinda
bilgileri olmadigindan anlamayabilir. Durumu degistirecek tesebbiisleri sonrasinda
basarisiz olduklarinda, tiim yollarin tiikkendigini diisiinerek intihara siiriiklenmektedir.
Intiharlarm %]15’inin is yerindeki mobbing nedeniyle gerceklestigi yoniinde kanitlar

bulunmaktadir (17).

Tablo 1.2. Mobbing asamalar:

1. asama: Kritik olay (¢catisma asamasi)

Siiregelen ve miidahale edilmeyen organizasyonel bir ¢atigma, bir siire sonra kritik bir olaya
doniisen bir mobbing siirecine doniistiir. Magdur, duyarsiz bir aciklama yapmaktan etik
olmayan bir eylemde bulunmaya kadar her seyle suglanabilir. Ger¢ek olmayan bu
suclamalar zorbalara magdura karsi harekete gegmek igin gerek¢e sunmaktadir.

2. asama: Mobbing ve damgalama

2.asama magdura cezalandirma amaciyla yoneltilen agresif olaylardan ve psikolojik
saldirilardan olugsmaktadir. Siklikla bu saldirilar elestirme, asagilayict yorumlarda,
sOylentilerde bulunma seklindedir. Bu davranisin magdurdaki etkisi ise korku, sindirilme
ve benlik saygisinda azalmadir. Bu siire¢ sirasinda mobbing siirecine daha fazla insan
katilmaktadir.

3. asama: Personel yonetimi

3.asamada yonetim Onceleri ihmal etmesine ragmen, mobbingi dikkate almaktadir. Daha
once, magdurun damgalanmasi nedeniyle yonetim veya {ist otoriteler 6n yargili olmaya
yatkindir. Magdurdan kurtulma veya magduru suglama yoluna gidebilirler. Bu durum
bireylerin sivil haklarinin ciddi sekilde ihlal edilmesi ile sonuglanabilir. Yanls atiflar
nedeniyle, meslektaslar veya {ist otoriteler ¢evresel faktorlerden ziyade kisisel ozelliklere
dayali agiklamalar yapabilir.

4. asama: Yanhs tani

Bu asamada ydnetim, magdurun zor birey, yiiksek stres altinda oldugu veya ruhsal
sagliginin bozuk oldugu hakkinda zorba ile is birligi yapmaktadir. Uygunsuz, etik olmayan
veya zorbalik davraniglariyla ilgili endiselerini dile getiren ¢alisanlar, genellikle olumsuz
bir tavir sergileyen, paranoyak davranan veya siirekli muhalefet eden kisiler olarak
tanimlanir. Magdur psikiyatrist veya psikolog ile iletisime gecerse, magdurun “kisilik
bozuklugu”, “paranoya” veya “uyum bozuklugu” seklinde yanlig bir taniyla
damgalanmasina neden olabilir. Bu damgalama ise magdurun mesleki rehabilitasyondan
fayda gbrmesini engellemektedir.

5. asama: Dislama

Magdur organizasyondan ayrilmaya zorlanmaktadir veya c¢aligma kosularini tolere
edememesi nedeniyle orgiitsel bir kovulmaya zorlanmaktadir. Magdurun isten ¢ikarilmasi
sonrasinda dahi, mobbing siireci bazen zorbalar tarafindan alinan &nlemleri
gerekgelendirmek ve kurulusun kararmin dogru karar oldugunu somut olarak kanitlamak
icin devam eder. Magdur piyasadan tamamen diglanmistir ve baska bir is bulmasi imkansiz
hale gelmistir.




1.3.2 Organizasyonel etkileri

Mobbingin organizasyon {izerindeki etkileri arasinda personel bagliliginda
azalma, devamsizliklarin artmasi, artan personel sirkiilasyonu, ¢alisanlar arasinda
motivasyon, vizyon, sevk, yaraticilik, sadakat, is tatmini ve moral kaybi yer
almaktadir. Calisanlar is yerindeki istismar davraniglarindan kendilerini korumaya
calistiklarinda zamanlarinin  veya ruhsal anlamda enerjilerinin  olmadigini
hissedebilmektedir. Is giicii kayb1 veya ise artan siklikta gelmemek, calisanlarin yasal
zorunluluklarla karsilasmalarina neden olmaktadir. Mobbing karsisinda c¢ogu iist
otorite, calisanlara yardim edilmesi veya egitilmesine kiyasla daha kolay oldugu igin
magduru su¢lamaktadir. Devam eden bir organizasyonun diizeninin bozulmasi yerine

magdurun uzaklastirilmast daha kolaydir (19).
1.3.3. Zorbalik ve seyirciler iizerindeki etkisi

Magdurun meslektaglart siklikla seyirci kalmakta ve magdura destek
olmamaktadir. Seyirciler magdura yardim ettiklerinde, bir sonraki magdurun kendileri
olacagindan korkmaktadir. Ancak mobbing siireci uzadik¢a ve mobbing siddeti artis
gosterdikge, seyircilerin mobbing siirecine kayitsiz kalmalar1 zorlagmakta ve siirece
dahil olmaktadirlar. Faillerin zorbalik yapabilmeleri igin gizlilige, is birligine ve gorgii
taniklarinin sessiz taniklarina ihtiyaclar1 vardir. Is arkadaslar, giiclii bir karizmatik
lideri takip etmeye kolayca baglanabilir ve mobbinge kars1 magduru korumak yerine,
zorbanin yaninda yer alabilirler. Seyircilerin sessiz kalmasinda baz1 faktorlerin etkili

oldugu ifade edilmistir (17):

1. Cogu is yerinde is arkadaslarinin zorbalik, mobbing veya psikolojik siddet
hakkinda tecriibesi veya bilgisi yoktur.

2. Cok az seyirci zorbanin karsisinda yer almakta ve cesaret gostermektedir. Cogu
mobbingi yok saymaktadir, gormezlikten gelmektedir.

3. Elestirel diisiinme becerilerinden ve analitik yeteneklerinden yoksundurlar,
zorbanin aldatict maskesinin arkasini géremezler

4. Zorba, magdura kars1 insanlarin aklimi zehirlemektedir, magdurun
organizasyona karsi tehdit oldugu, ruhsal saglik problemi olduguna dair
sOylemlerde bulunmaktadir. Zorba magdura yakinlik gosterenlere kars
disiplin cezalari ile tehditte bulunabilir. Ayni davranis profili sergileyen diger

1§ arkadaslariyla zorba yakinlik kurar.



5. Tartigsma oldugunda, ¢ogu calisan kazanan tarafta veya hayatta kalacak tarafta
olmak istemektedir.

6. Bazi seyirciler magdurun acilaria tanik olmaktan memnuniyet duymaktadir.

7. Seyirciler zorbanin iyi taraflarim1 goriirken, magdur kotli taraflarma sahit
olmaktadir.

8. Zorbalik gizli ve kapali kapilar arkasinda gergeklesmektedir. Cok sayida,
baglam dis1 6nemsiz olaylardan olusmaktadir. Bu nedenle seyirciler resmin
tamamini gérememektedir.

9. Seyirciler zorbalarin bahaneleri ile kandirilabilir.

10. Meslektaslarin kendi paylarina diisen sorunlari vardir, baska biri i¢in islerini

kaybetme riskini géze alamamaktadir.
1.4. Saghk cahsanlarinda mobbing sikhig1 ve epidemiyolojisi

Saglik sektorii fiziksel yeterlilik, 6z veri ve fedakarlik gerektiren, iletisimin
ozellikle 6nemli oldugu yogun bir alandir. Tiim mesleki zorluklara ek olarak, saglik
calisanlarinin hastalara faydali olabilmesi i¢in hem fiziksel hem de ruhsal agidan
saglikli olmalar1 gerekmektedir. Saglik sektorii ¢alisanlari genellikle ndbet veya
vardiya usulii ¢alismakta olup uyku saatlerinin diizensiz oldugu uzun siireli ¢alisma
saatlerine ve dinlenmeye yeterli vakit olmadan agir is yiikiine sahiptirler. Diger
taraftan, saglik enstitiiler1 kompleks bir yapiya sahiptir. Bu kompleksligine ragmen
hata yapma toleransinin minimal olmasi nedeniyle is stresi yiiksek bir alandir.
Hastaneler saglik hizmetlerinin yogun sekilde sunuldugu, toplum yararina hizmet eden
kuruluslardir. Birgok saglik calisaninin ¢alistig1 hastanelerde karsilikli bagimlilik ve
kisilerarasi iligki diizey1 yiiksektir. Hastane i¢inde farkli meslek gruplarinin veya farklh
uzmanliklarin arasindaki anlasmazliklar ve gatismalar (6zellikle de alt-iist ¢atigmalari)
mobbinge doniisebilmekte ve bu durumdan bireylerin hem ¢alisma hayati hem de 6zel
hayat1 olumsuz etkilenebilmektedir. Mobbing, organizasyonda calisanlarin mutsuz
olmasina neden olmakta ve nihayetinde hastalara saglanan hizmet kalitesinde ve hasta
memnuniyetinde diisiise neden olarak organizasyona hem maddi hem de manevi zarar
vermektedir (20).

Saglik calisanlarinda mobbing hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu
caligmalarda siklikla mobbing ile cinsiyet, yas, mesleki durum, egitim seviyesi,

calisma saati, medeni durum, is doyumu gibi alanlar incelenmistir. Caligmalarda



bildirilen sonuglarin en biiyiik ortak yani saglik alaninda mobbing sikliginin oldukca
yiiksek olmasidir. Saglik ¢aliganlarinda mobbing sikliginin diger sektorlere kiyasla 16
kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Mobbing ile Miicadele Dernegi’nin agikladigi
raporda 2013 yili itibari ile 42 bin mobbing sikayeti oldugu ve sikayetlerin daha ¢ok
saglik sektoriinde oldugu ifade edilmistir (21). Saglik sektoriinde mobbing sikliginin

yiiksek olmasinda bazi faktorlerin etkili oldugu 6ne siirtilmiistiir (22):

e Yiiksek hasta sayis1 nedeniyle yiiksek is yiiki

o Ogzellikle devlet kurumlarinda maaslarin yetersizligi

e Yiiksek is yiikii ve nobetler nedeniyle aile yasaminin idamesinde
zorluklar

e Hasta popiilasyonu nedeniyle mesleki gerekliliklerinin hepsini yerine
getirememe

e Hastalarin statiisiine ve ekonomik durumuna gore ayrilmasi

e Yonetime yakinlik ve yoneticiye kisisel yakinlik nedeniyle ayrimcilik

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, mobbinge maruz kalan saglik calisanlar
degerlendirilmis ve en yiiksek mobbing seviyesi “iste yapilan c¢alismalarin siirekli
elestirilmesi” alaninda (%33.6) bildirilmigtir. Bunu %33 ile “siirekli ¢alismasina
miidahale edilmesi” ve %31 ile “lstlerine yeteneklerinin gosterilmesinin
engellenmesi” alanlar1 izlemistir. En diisiik mobbing siklig1 ise %] ile “direkt cinsel
istismara maruziyet” alaninda izlenmistir. Calismada mobbing uygulayanlarin
%350’sinin  yonetici, %20.1’inin benzer konumlu meslektas, %3.3’liniin ise alt
konumdaki calisanlar oldugu belirtilmistir. Mobbing davranisi igerisinde yoneticilerin
onde gelmesi diger calismalarda da dogrulanmistir. Saglik c¢alisanlarina mobbing
davranigiyla karsilastiklarinda ne yaparsiniz diye soruldugunda, %55.2’si adaletsizligi
¢ozmek i¢in ylz yiize konusmayi tercih edecegini, %48.1°1 karsilastiklar
olumsuzluklari list yoneticilere bildireceklerini, %51.7’si daha fazla ve daha planh
caligarak mobbing veya elestirel yaklagimlardan kurtulacagini, %10.6’s1 maruz
kaldiklart mobbing ile bas etmek i¢in tibbi destek alacagini ifade etmistir (23). Bagka
bir calismada 514 saglik c¢alisanina 45 farkli mobbing davranigi tanimlanarak
maruziyet sorulmus, katilimcilarin %70.4’{ en az bir tanesine maruz kaldigini ifade
etmistir. Caligmada en stk mobbing maruziyetinin %66.3 ile "iletisim kurma olasiligini
hedefleyen mobbing davraniglar1" alaninda izlenmistir. Ek olarak, saglik ¢calisanlarinin

%52.9’u “bireyin itibarim1 hedefleyen mobbing davranislar1” alaninda, %44.2°si
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mesleki durumlarini hedefleyen mobbing davraniglar’” alaninda mobbinge maruz
kaldiklarini ifade etmistir (20). Hastane yoneticileri arasinda yapilan baska bir
calismada ise yoneticilerin en sik maruz kaldiklar1 alanin “iletisimi hedefleyen
mobbing davraniglar1” alaninda oldugu bildirilmistir. Mobbing davraniglar1 arasinda
en sik bildirilen ise sirasiyla “anlamsiz isler verme”, “stirekli miidahale etme” ve
“yapilan isin siirekli elestirilmesi” seklinde ifade edilmistir. Hastane yOnetiminin
giderek karmasiklastig1 gilinlimiizde, hastane yoneticileri, hastanelerin basarisini en
cok etkileyen konumdadir. Bu nedenle yoneticilerin zamanlarini daha rasyonel ve

etkin kullanmasi gerekmektedir, ancak anlamsiz is yilikii yOneticileri negatif

etkilemekte ve organizasyonel iiretkenligi azaltmaktadir (24).

Saglik calisanlarini inceleyen baska bir calismada, ¢alisanlarin %39.2°si
yoneticileri tarafindan mobbing uygulandigini, %32.5’i meslektaslar1 tarafindan
mobbing uygulandigini, %5.1°1 ise astlar1 tarafindan mobbing uygulandigini ifade
etmistir. Katilimcilarin beste biri ise her kesim tarafindan mobbinge maruz kaldiklarini
bildirmistir. Hemsireler ve diger saglik personelleri daha ¢ok yoneticileri tarafindan
mobbinge maruz kalirken, hekimlerin daha ¢ok meslektaslari tarafindan mobbinge
maruz kaldiklar izlenmistir. Mobbinge en sik maruz kalan meslek gruplari ise sirasiyla

hemsireler (%77.3) ve hekimler (%68.4) olarak bildirilmistir (25).

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede (13), saglik calisanlarinda
mobbing maruziyeti degerlendirilmistir. 28 calismanin degerlendirildigi derlemede,
mobbing i¢in Asya’da genel prevelans %47.1, Avusturalya’da 9%36.1, Avrupa’da
%18.4 ve Kuzey Amerika’da %24.5 olarak bildirilmistir. Doktorlarda mobbinge
maruziyet i¢in genel prevelans %31.9, hemsirelerde %30.8, yardimci saglik

personelinde %12.4, yoneticilerde ise %2.3 olarak bildirilmistir.

Mobbing maruziyetinin saglik profesyonellerinin orgiitsel bagliligi ile
iliskisinin degerlendirildigi baska bir ¢alismada, ikisi arasinda negatif yonde bir iligki
oldugu izlenmistir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada mobbingin mesleki statiiler arasinda
asagiya dogru uygulandigi ifade edilmistir. Bu nedenle, ¢alismada iist-ast iliskilerini
belirlerken yoneticilerin astlarina psikolojik istismar uygulamalarin1 engelleyen
diizenlemelere agiklik getirilmesi onerilmistir (26). Baska bir ¢alismada, hemsire ve
diger saglik personellerinin doktorlara kiyasla, mobbinge daha fazla maruz kaldigi,

depresyon diizeylerinin daha yiiksek, yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu ifade
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edilmistir. Baz1 ¢alismalarda bireylerin yas ve medeni durumuyla mobbing maruziyeti
arasinda negatif yonde bir iligki saptanirken, bu ¢alismada mobbing maruziyetinin yas
ve medeni durumla iliskili olmadig: ifade edilmistir. Kadin ¢alisanlarda mobbing
riskinin daha yiiksek oldugu, mobbing algisinin egitim seviyesi artis gosterdikce arttigi

bildirilmistir (27).

Hasta ve yakinlar1 tarafindan mobbinge maruziyeti degerlendiren yakin bir
zamanda yapilan meta-analizde (28), 65 ¢alisma degerlendirilmistir. Bu meta-analizde
mobbing prevelansinin %2.75-88.31 arasinda degistigi kaydedilmistir. En diisiik bir
yillik prevelans Tayland’da hemsireler arasinda bildirilirken (29), en yiiksek prevelans
Birlesik Devletler’de psikiyatri hemsirelerinde bildirilmistir (30). Tiim c¢aligmalar
dikkate alindiginda, hasta ve yakinlari tarafindan uygulanan mobbing prevelansi

%19.33 olarak ifade edilmistir.

Saglik alaninda ve saglik ¢alisanlarinda mobbing diger mobbing ¢esitlerinden
farklilik gostermektedir. Saglik c¢alisanlarinda daha sik bildirilmesinin yaninda,
mobbing kaynaklar1 nedeniyle de saglik sektoriinde mobbing digerlerinden
ayrilmaktadir. 2009 yilinda yapilan bir c¢alismada saglik sektoriinde mobbing
kaynaklar1 sorgulanmis ve en sik mobbing kaynaginin direkt bagli olunan yonetici
oldugu goriilmistiir. Ek olarak mobbinglerin %18.1’inde kaynagin hasta oldugu,

%20.3’tinde kaynagin hasta yakinlari oldugu ifade edilmistir (31).
1.4.1. Saghk cahsanlarinda mobbinge maruziyet siireci

Saglik c¢alisanlarmin  mesleki farkliliklarina gére mobbing maruziyeti
degismektedir. Saglik c¢alisanlarinda mobbingi inceleyen c¢alismalarin ¢ogu
hemsireleri degerlendirmistir. Hemsirelerde mobbinge maruziyet %86’ya varan
oranlarda bildirilmistir. Ulkemizde saglik ¢alisanlarinda mobbingi degerlendiren
calismalarin ¢ogu son yillarda yapilmistir (%21.4°1 2017 yil1, %17.8°1 2014 yil1). Cok
farkl1 sehirlerde mobbing ¢aligmalar1 yapilmis olup, vakalarin ¢ogu Ankara, Istanbul
ve Izmir illerine aittir (32). Yagar ve Dékme tarafindan yazilan derlemede, Tiirkiye’de
saglik c¢alisanlarinda mobbingi ele alan g¢alismalar degerlendirilmistir. Calismada
hemsirelerin, kadin ¢alisanlarin, bekarlarin, yliksek egitim seviyesindekilerin ve geng
yastaki calisanlarin mobbinge daha ¢ok maruz kaldiklar1 ifade edilmistir. En sik
karsilagilan mobbing tiplerinin verbal 6zellikte oldugu (tehdit, asagilama, iletisimin

engellenmesi), ancak fiziksel, cinsel ve emosyonel siddetin de goriildiigii ifade
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edilmistir. Giivenli c¢aligma ortaminin olmamasi, sendikalagsmanin olmamasi,
organizasyonlardaki artan resmilesme, kurumsal yapinin agir ¢alisma kosullar1 ve
yatan hasta servislerinde c¢alismanin mobbinge maruziyeti kolaylastirdigi ileri
stiriilmiistiir. Saglik calisanlarinda mobbinge maruziyetin neden oldugu olumsuz
sonuclar arasinda ise isten ayrilma istegi, tiikenmislik, depresyon, c¢alisan
performansinin azalmasi, is tatmininin azalmasi, fiziksel tiikenmislik (yorgunluk, bas
agrisi, uykusuzluk), meslekten istifa etmek, sayginligin azalmasi, kariyer gelisiminin
zarar gOrmesi, iretkenligin azalmasi, organizasyonel adanmigh@in azalmasi,

elestirilerin artmasi, adalet ve kiiltliriin zarar gormesi yer almaktadir (32).

1.5. Mobbingin saghk c¢alisanlarimin fiziksel ve emosyonel saghklar:

uizerindeki etkisi

Saglik calisanlarinda mobbinge sik rastlanmaktadir. Ancak ¢ok az sayida
calismada saglik ¢alisanlarinda mobbingin mental ve fiziksel saglik iizerindeki etkisi
degerlendirilmistir. Lever ve arkadaslarinin (13) 2018 yilinda yaptig1 giincel ¢alismada
saglik calisanlarinda mobbing hakkindaki ¢alismalar derlenmistir. %25’ lerin tizerinde
izlenen mobbingin mental ve fiziksel saglik iizerinde olumsuz etkileri oldugu
goriilmiistiir. Bu derlemede mobbingin tiikenmislik, anksiyete ve depresif bozukluklar
gibi psikolojik saglik sorunlarina yol acabilmesinin yaninda fiziksel saglik iizerinde de
olumsuz etkileri olduguna deginilmistir. Mobbingin yol ac¢tig1 mental hastaliklarin
basinda depresyon gelmektedir. Cok sayida calismada mobbingin depresyona yol
actig1 ifade edilmistir. Ancak bu calismalarin c¢ogu kesitsel ¢alisma olarak
tasarlanmistir. Bu caligmalar igerisinde mobbing ve depresyon iligkisinin en yiiksek
diizeyde gosterildigi saglik calisanlar1 hemsireler olarak izlenmistir. Almanya’da
yapilan prospektif bir ¢alismada mobbinge maruz kalan hekimlerde ileride depresif
bozukluk gelisme riskinin daha yiiksek oldugu kaydedilmistir (33). Almanya’da
yapilan genis 6l¢ekli bagka bir calismada ise yas ve cinsiyete gore eslestirilmis kontrol
grubuna kiyaslandiginda, mobbinge maruz kalanlarda depresyon seviyesinin daha
yiiksek oldugu izlenmistir. Mobbing ve depresyon arasindaki iliskinin c¢ift yonli
oldugu diistiniilmektedir. Mobbingin depresyona neden olmasinin yaninda, mobbinge
ugrayan magdurlarin daha ¢ok depresif bozukluk gibi psikiyatrik komorbiditesi olanlar
oldugu da ileri siiriilmiistiir. Ancak daha kapsamli sonuglara ulasabilmek icin ek

calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir (2). Cok sayida ¢alismada depresyon ve
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mobbing iliskisi gosterilmesine ragmen Norveg’te yapilan longitudinal bir ¢alismada

hemsirelerde mobbing ve depresyon iligkilendirilememistir (34).

Tiikenmigligi degerlendiren on bir calismanin hepsinde mobbing ile
tilkenmislik arasinda korelasyon oldugu ifade edilmistir. Alt1 calismada “Maslach
Tiikenmislik Olgegi” kullanilmis olup, ¢alismalar arasinda en yiiksek korelasyon
Kanada’da 415 hemsirede izlenmistir. Bu c¢alismada mobbing ile emosyonel
tikenmislik ve kinizm arasinda giiglii bir iliski izlenmistir (35). Mobbingin neden
oldugu diger bir mental problem ise emosyonel strestir. Birlesik Krallik’ta yapilan bir
calismada 2950 saglik ¢alisaninda mobbing ve psikolojik stres arasinda gli¢lii bir iliski
izlenmistir (36). Bu c¢alismada erkek saglik calisanlarinin ve kronik engelliligi
olanlarin da daha fazla mobbinge maruz kaldigi goriilmiistiir. Mobbinge maruz
kalmanin yaninda, mobbinge seyirci olmanin da “General Health Questionnaire” ile
degerlendirilen psikolojik stres seviyesinde artisa neden oldugu izlenmistir. Mobbingi
bildirmenin etkisinin olmayacagini diisiinme, sorun ¢ikaran izleniminden ¢ekinme ve
bu konudaki kanunlarin bilinmemesi saglik calisanlarinda en biiyilk mobbing
bariyerleri olarak kaydedilmistir. Avusturalya’da hemsirelerin degerlendirildigi baska
bir calismada ise hem hastane hem de yash bakiminda ¢alisan hemsirelerin mobbinge
yiikksek oranda maruz kaldiklar1 ve psikolojik stres diizeylerinin yiiksek oldugu

izlenmistir (37).

Mobbingin mental sonuglar1 arasinda bildirilen diger bir hastalik anksiyete
bozuklugudur. Mobbingin mental sonuglar1 arasinda en sik arastirilan konularin
basinda depresyon gelmektedir. Ancak anksiyete bozuklugu hakkinda daha az caligma
bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin ¢ogunda ise mobbingin neden oldugu mental
problemler kesitsel calisma dizayninda degerlendirilmistir. 2014 yilinda yapilan
prospektif bir ¢alismada 1582 saglik ¢alisaninda bir y1l sonunda mobbinge maruziyet
sonucunda anksiyete ve depresyon seviyesinde artis kaydedilmistir. Bir yil sonunda es
zamanl olarak saglik ¢alisanlarinin yorgunluk seviyesinin arttigi izlenmistir (34).
Zorbaliga maruz kalan bireylerde, bu durumla basa ¢ikmaya ¢alisma ve bu durumun
meydana getirdigi endise nedeniyle uzun siireli kognitif ve psikolojik aktivasyon
izlenmektedir. Bunun sonucunda ise yorgunluk ve anksiyete bozukluklar1 gelisebildigi
ileri siirtilmiistiir. Anksiyete bozuklugu i¢in Onerilen bir diger teori ise sosyal
digslanmadir. Bu teori, mobbinge maruz kalan bireyin onemli sosyal iligkilerden

uzaklagmasi veya dislanmasinin, bireyin ¢evre iizerindeki kontroliiniin kaybolmasina
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veya ¢evreye bagli olma ihtiyacinin tehlikeye girmesine neden oldugu ve bu nedenle

anksiyete semptomlarinin artig gosterdigini savunmaktadir (38).

Mobbingin sonuglar1 intihar ve intihar tesebbiisiine kadar uzanabilmektedir.
Diger mobbing sonuglarina benzer sekilde saglik calisanlarinda mobbing sikliginin
artmastyla birlikte intihar diisiincesi sikligimin da artis gosterdigi ileri siiriilmektedir.
Avrupa’da genel popiilasyonda intihar diisiincesi sikligi  %2-14 arasinda
degismektedir. Gelismis bir iilke olan Isvigre’de genel popiilasyonda son bir yil
icerisinde intihar diigiincesi sikliginin %7 oldugu ifade edilmistir. Ancak saglik
calisanlarinda ve oOzellikle hekimlerde intihar riski daha yiliksek bulunmustur.
Hekimlerdeki intihar tesebbiislerinin daha ciddi boyutta oldugu ve bunun nedeninin de
hekimlerin intihar yollar1 hakkinda ayrintili diisiinebilmesi ve hatta nasil yapilacagini
prova edebilmeleri oldugu belirtilmistir. Son bir yil igerisinde hekimler arasinda
intihar diisiincesi siklig1 %13-14 olarak bildirilmistir (39). Intihar diisiincesine ise
siklikla iistlerin ve meslektaslarin neden oldugu kaydedilmistir. Anestezi calisanlari
arasinda ise intihar diislincesi %25 seviyesinde bildirilmis ve en belirgin
tetikleyicilerinin ise yine iistler ve meslektaslar oldugu ifade edilmistir (40). italya ve
Isvigre’de cerrahlar1 degerlendiren kesitsel bir ¢alismada intihar diisiincesi siklig
%12-18 bulunmus olup, intihar diisiincesinde mobbingin bileseni olan is yerinde
fiziksel/sozel taciz, asir1 is yiikii ve rol ¢atigsmalarinin etkisi oldugu goriilmiistiir (41).
Birlesik Krallik’ta ¢cogunun hekim oldugu obstetrik ve jinekoloji calisanlarinin
degerlendirildigi baska bir calismada ise ¢alisanlarin 6nemli bir kisminin uzun siiredir
mobbinge maruz kaldiklari, mobbinge maruz kalanlarin siklikla bildirmedikleri veya
oldugundan daha azini bildirdikleri ifade edilmistir. Bu caligmada, magdurlarda
izlenen sonuglar arasinda depresyon, uyku bozukluklari ve intihar diisiincesi yer
almaktadir (42). Yardimci saglik personelinde yapilan bir diger ¢alismada ise saglik
calisanlar1 “Hastane Anksiyete ve Depresyon” olgegi ile degerlendirilmistir. 1180
saglik calisaninin degerlendirildigi ¢alismada, hayatin yasamaya deger olmadigi
diisincesi %28 oraninda, ciddi intihar diisiincesi sikligt %10.4 oraninda, intihar
girisimi ise %3.1 oraninda bildirilmistir. Calismada intihar diisiincesi ile is iliskili
emosyonel tiikkenmislik, isyerinde mobbinge maruz kalma, gen¢ yas, bekar olma,
depresif semptomlar ve diisiik benlik algis1 yakindan iligkili bulunmustur (43).
Calismanin sonucunda intihar diislincesi i¢in saglik personellerinin daha riskli oldugu,

intihar tesebbiisiine yaklasimda is yeri kosullarinin da dikkate alinmasi gerektigi ifade
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edilmistir. Ulkemizde hemsirelerin degerlendirildigi baska bir calismada, 505
hemsirede, mobbinge maruz kalanlarda intihar diislincesi sikligt %10 olarak
degerlendirilmistir. Bildirilen sikligin yiiksek olmasina ragmen, mobbinge maruz
kalmayanlarda intihar disiincesi siklig1 degerlendirilmedigi i¢in karsilastirma

analizleri yapilamamistir (44).

Saglik calisanlarinda mobbingin neden oldugu mental hastaliklar haricinde
fiziksel problem ve/veya hastaliklar da tanimlanmistir. Bu problemlerin basinda
insomniya, uyku bozukluklari, uyku kalitesine azalma, bas agris1 ve gastrointestinal
problemler yer almaktadir (13). Hasta bakim personelinde yapilan bir aragtirmada
uyku bozukluklarinin sikligr %59 olarak degerlendirilmis ve uyku bozuklugunun
mobbing ile iliskili oldugu ifade edilmistir. Fiziksel problemler i¢erisinde yer almasina
ragmen, uyku bozukluklar1 mental problemlerde de yaygin sekilde izlenmektedir.
Mobbing ile uyku bozukluklar1 arasindaki iligki anksiyete ve depresyon
seviyelerindeki artigla baglantili olabilecegi gibi, artmis stres yanitinin etkisi
sonucunda da olabilir (45). Ancak uyku bozukluklarina neden olan ¢aligma modelleri,
calisma ve vardiya saatlerinin uzunlugu ve diger fiziksel hastaliklar da dikkate
alinmalidir. Portekiz’de yapilan bir calismada 107 hemsire degerlendirilmis ve
mobbinge maruz kalanlarda mental problem ve uyku bozukluklar1 degerlendirilmistir.
Calismada hemsirelerin %36’sinin mobbinge maruz kaldigi, %50’sinin derin uykuya
dalmakta zorlanma, uyuyamama ve uyku kalitesinde azalma gibi uyku problemleri
yasadig1 kaydedilmistir (46). Ulkemizde anestezi ¢alisanlarinda yapilan bir calismada
ise mobbinge maruz kalanlarin énemli bir kisminda uzun siiredir uyku problemleri
oldugu izlenmistir (14). ki yil takip siiresi olan prospektif dizayndaki baska bir
calismada da mobbinge maruz kalanlarda uyku bozukluklarinin gelistigi ifade

edilmistir (47).

Bircgok hastalikta izlenen bas agrisinin ortaya ¢ikisinda mobbingin de olas1 bir
neden oldugu disiiniilmektedir. Bosna’da yapilan bir galismada 511 hekimin
%76’smin is yerinde mobbinge maruz kaldigi ifade edilmistir. Hekimlerin %26’sinda
mobbingin stirekli devam ettigi izlenmistir. Mobbinge maruz kalan hekimlerde
motivasyon ve dikkat eksikligi, anksiyete semptomlar1 ve 6fke/kizginlik durumu daha
sik izlenmistir. Bu psikolojik semptomlarin yaninda bu hekimlerde bulanti, ¢arpinti,
terleme, bas agris1 ve yorgunlugun daha sik goriildiigii izlenmistir (48). Japonya’da

yapilan arastirmada saglik ve sosyal yardim merkezilerinde c¢alisan yaklasik 2000
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birey degerlendirilmistir. Is iliskili mobbinge maruz kalanlarda bas agrismin
cinsiyetten bagimsiz olarak daha sik izlendigi ifade edilmistir. Bas agris1 haricinde
magdurlarda boyun ve omuzlarda agr1 ve sertlik, bel agrisi, iki veya daha fazla eklem

bolgesinde agr1 sikliginda artis izlenmistir (49).

Bircok mental ve fiziksel problemlerle iliskilendirilen mobbingin
kardiyovaskiiler hastaliklarla da iligkili olabilecegi giindeme getirilmis ancak ¢ok az
sayida calismada kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkisi degerlendirilmis ve bu
caligmalar saglik caliganlarinda yapilmamistir. 2003 yilinda Finlandiya’da yapilan bir
caligmada ilk defa mobbinge maruz kalanlarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin artig1
bildirilmistir (50). Bu risk artisinda viicut agirliginin da ¢ok 6nemli rolii oldugu
belirtilmistir. Yine yakin bir zamanda on dort binin {izerinde mobbing magduru ve
kontrol grubunun degerlendirildigi baska bir ¢alismada, mobbinge maruz kalanlarda
anjina pektoris, miyokardiyal enfarktiis ve inme gibi kardiyovaskiiler hastalik sikligi
%2.9 bulunurken, kontrol grubunda %1.4 oraninda izlenmistir. Caligmada depresyon
ve anksiyete bozukluklarinin kardiyovaskiiler hastaliklarin ortaya ¢ikisina aracilik
ettigi disiiniilmistiir. Depresyon ve anksiyetenin ¢esitli biyolojik yolaklar, otonom
sinir sistemi, platelet reseptorleri, koagiilopati faktorleri, pro-inflamatuvar sitokinler,
endotel disfonksiyonu ve norohormonal faktorlerdeki degisimlere neden olarak
kardiyovaskiiler hastaliklara yol actig1 bilinmektedir. Bu nedenle ¢alismada mobbinge
maruz kalanlarda depresyonun tedavisiyle kardiyovaskiiler hastalik sikliginda azalma
saglanabilecegi disiiniilmiistir (51). Ek olarak, hastaliklarin ortaya c¢ikisinda
emosyonel stres rol oynayabilmektedir. Sonug¢ olarak, 6nemli bir stres kaynagi olan
mobbingin kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili oldugu disiiniilebilir (50). 2020
yilinda yapilan bes yillik takip siiresi olan prospektif ¢aligmada 65 yas alt1 ¢calisanlar
degerlendirilmis, karistiric1 faktorlere gore diizeltme yapildiginda mobbinge maruz
kalanlarda miyokardiyal enfarktiis, inme, atriyal fibrilasyon, periferik arter hastalig,
koroner arter hastalii, kalp yetmezligi ve ani kardiyak 6liim gibi kardiyovaskiiler
hastalik sikliginin daha yiiksek oldugu izlenmistir (52). Calismada mobbingle
miicadelenin kardiyovaskiiler hastalik sikliginda azalma saglayabilecegi ifade

edilmistir.
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1.6. Depresyon

Depresyon psikolojik fonksiyonelligi ciddi sekilde sinirlandiran ve yasam
kalitesini azaltan yaygin goriilen bir hastaliktir. DSO tarafindan depresyonun diinya
genelinde en ¢ok hastalik yiikiine neden olan iiglincli hastalik oldugu bildirilmistir.
Klinikte depresyonun saptanmasi, tanisi ve tedavisi degisken prezentasyonlar, tahmin

edilmesi zor hastalik siireci ve degisken tedavi yanit1 nedeniyle kolay degildir (53).
1.6.1. Epidemiyoloji
Prevelans

Major depresif bozukluk i¢in 12 aylik prevelans iilkeler arasinda degiskenlik
gostermekle birlikte yaklagik %6 seviyesindedir (54). Yasam boyu depresyon riski ise
ti¢ kat daha sik olup %15-18 arasindadir (55). Bu nedenle, her bes bireyden birinde
depresyonun goriilecegi sdylenebilir. On iki aylik major depresif bozukluk igin yiiksek
gelir diizeyine sahip tilkelerde %5.5 prevelans bildirilirken, orta gelir diizeyine sahip
iilkelerde 9%5.9 bildirilmistir. Bu nedenle, depresyonun gelismis iilkelerde modern
yasam stilinin basit bir sonucu oldugu sdylenemeyecegi gibi, diisiik gelir diizeyiyle de
tek basina agiklanamaz (56). Depresyon epizodunun en sik izlendigi yaslar adolesan
caglar ile 40’ yaslar arasindadir. Cogu hasta ilk depresyon epizotunu 20 yas
oncesinde yasamaktadir. Depresyon i¢in ortalama yas 25 olarak ifade edilmistir (57).
Kadinlarda yasam boyu erkeklere kiyasla iki kat daha sik izlenmektedir. Depresyon
prevelans1 hem kadin hem de erkeklerde iki defa pik yapmaktadir. Ik pik 20-30
yaslarinda izlenirken, ikinci pik 50-60 yaslar1 arasindadir (58-60).

Siire¢ ve prognoz

Depresyonun ortaya ¢ikisi genellikle asamalidir, ancak depresyon siireci yasam
boyunca degiskenlik gosterebilmektedir. Cogu hastada depresyon epizodik 6zellik
gostermektedir ve akut depresif epizotlar arasinda hasta kendisini iyi hissetmektedir.
Dogas1 geregi tahmin edilemez 6zellikte olan depresyonda epizotlarin siiresi, yasam
boyu izlenen epizot sayisi ve depresyon paterni hastalar arasinda biiyiik farklilik
gosterebilmektedir. Major depresif bozukluk rekiirren 6zellikte yasam boyu siiren bir
hastalik oldugu i¢in iyilesme seklindeki isimlendirmeler dogru olmayabilir.
Depresyonda siklikla iyilesme yerine, semptomatik olmayan veya major depresyon

epizotu sonrasinda fonksiyonelligini geri kazanan hastalardan bahsetmek daha
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dogrudur. Tedavi ile birlikte epizotlarin arasindaki siire 3-6 ay1 bulmakta, cogu hasta
12 ay igerisinde diizelmektedir (61). Rekiirrens olasiligi yiiksektir ve epizot sayisi
arttik¢a rekiirrens sikligi artmaktadir. Hastalarin %80°1 yasamlar1 boyunca en az bir
epizot daha yasamaktadir (62). Ileri yaslarda epizotlarin sonuclar1 daha agr
olabilmektedir. Major depresif bozukluktan etkilenen hastalarin yaklasik yarisi alt1 ay
icerisinde iyilesirken, dortte {igii bir yil igerisinde iyilesmektedir, ancak hastalarin
yaklasik dortte biri nasil tedavi edildigi ve hasta Ozelliklerine de bagli olarak,
iyilesememekte ve kronik depresif hastalik gelismektedir (63).

1.6.2. Tam

Depresyon tanisinda, anahtar semptomlar1 dikkate alan iki ana tanisal siniflama
sistemi bulunmaktadir: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
ve International Classification of Diseases (ICD). Bu anahtar semptomlardan higbiri
depresyon icin patognomonik olmayip, diger psikiyatrik ve tibbi hastaliklarda da
izlenebilmektedir. Sekil 1.1°de DSM-5’in major depresif bozukluk igin dikkate aldigi
anahtar semptomlar gosterilmistir (53). Bu nedenle depresyon tanimi sendrom
olusturan ve fonksiyonel bozukluga yol agan semptomlari temel almaktadir.
Anhedoni, diurnal varyasyon ve sugluluk duygusunun artmasi gibi semptomlar
depresyon i¢in daha spesifiktir. Yorgunluk, istah veya kilo kaybi, uykusuzluk gibi
semptomlar ise diger tibbi hastaliklarda da olduk¢a yaygin izlenmektedir. Hastane,
poliklinik ve toplum ortaminda major depresif bozukluk tanisinda DSM ve ICD sik
tercih edilirken, aragtirmalarda siklikla DSM tercih edilmektedir. DSM ve ICD’ye ek
olarak, depresyon siddetinin belirlenmesinde klinik skalalar kullanilmaktadir. Cesitli
klinik ortamlarda depresyonun tanimlanmasi i¢in g¢esitli tarama yoOntemleri
gelistirilmigtir.  Sekil 1.1°de gosterilen temel semptomlar klinik agidan daha

onemliyken, diger semptomlar esit oneme sahiptir (53).

Major depresif bozuklugun mutsuzluk veya iizgiin olmaktan ayrilmasi
gerekmektedir. Major depresyon taniminda kisi sekil 1.1°de gosterilen en az bes
semptomu, iki hafta siliresince neredeyse her giin yasamaktadir ve semptomlar kisinin
onceki genel fonksiyonelliginden belirgin derecede farklidir. Depresif epizot tanisi

icin ise depresif duygu-durum ve anhedoni varligi gerekmektedir (53).
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Depresyon semptomlari
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v B Norovejetatif semptomlar
@ Norokognitif semptomlar

Kdmaulatif fonksiyonel bozulma

Sekil 1.1. Major depresif bozuklugun tanimlanmasi

Depresyon semptomlart emosyonel, norovejetatif ve kognitif semptomlar
seklinde ayrilmaktadir. Manik  bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklarda
konsantrasyonun azalmasi ve psikomotor ajitasyon goriilebilecegi i¢in depresyon
tanisinin olusturulmasinda bipolar hastaliklar dikkate alinmalidir. Ayni1 zamanda
hastalarin semptomlarin1 daha iyi agiklayabilecek, anksiyete bozuklugu, sizofreni,
metabolik bir hastalik veya ila¢g yan etkisi gibi alternatif bir taninin olmamasi
gerekmektedir. Depresyon hastalarinin iigte ikisine anksiyete bozuklugu eslik
edebilmektedir. Major depresyon tanist sonrasindaki bir veya ikinci yilda anksiyete
semptomlar1 gézlenebilmekte ve hastalarin yasi ilerledik¢e bu semptomlar daha da
belirginlesebilmektedir. Bu nedenle anksiyete bozuklugu depresyonun bir

komorbiditesi veya baskin bir 6zelligi olabilmektedir (53).
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Alt tipler ve depresyon tanimlayicilar:

Pratik uygulamalarda her bir depresif epizot 06zelliginin tanimlanmasi
onemlidir. Bu tanimlamada depresyon tanimlayicilar1 kullanilmaktadir. Bu sekilde
hastalik paterni, klinik ozellikleri, siddeti, goériilme yasi, tekrarlayict 6zellikleri

belirtilmektedir. Sekil 1.2°de major depresyon tanimlayicilari ve Ozellikleri

belirtilmistir (53).
Tek epizot
— Anksiydz
Rekiiren epizot
l— Mix
Hizl déngii o
Hastahk Klinik — Atipik
paterni Mevsimsel ozellikler —
— Melankolik
— Katatonik
Major depresif
bozukluk tanimlayicilar L— Psikotik

Remisyon Hastahk
durumu siddeti
Tam Ortaya cikas Hafif
Zamani Erken

Kismi Orta siddetli
Geg
Agir
Postpartum

Sekil 1.2. Major depresif bozuklugun tanimlayici 6zellikleri
Depresyon saptanmasi ve taranmasi

Cok farkli semptomlarin kombinasyonu seklinde goriilebilen depresyonun
saptanmas: kolay degildir. Semptomlarin birlikteli§i nedeniyle birinci basamakta
depresyon tanis1 atlanabilmektedir. Depresyona farkindaligin artmasi depresyon
saptanma olasiligini artirmaktadir. Ancak toplum seviyesinde depresyonun taranmasi
ise olduk¢a zordur. Klinisyenler arasinda depresyonun saptanmasi icin skala veya
Olceklerin kullanimi yaygindir. Kisa tarama anketleri arasinda Hasta Sagligi Anketi-9
(PHQ-9), Hasta Saglig1 Anketi-2 (PHQ-2), Beck Depresyon Envanteri (BDI) ve 5
maddeli Diinya Saghk Orgiitii Saghikli Yasam Indexi (WHO-5) bulunmaktadur.
Depresyon sikligr dikkate alindiginda her hastanin duygu-durum veya anhedoni
acisindan sorgulanmasi gereklidir. Yapilan depresyon taramasi major depresif
bozukluk hastalarinin saptanma oraninin artirilmasinin yani sira, tedavi oranindaki

artigla birlikte intiharlarin 6nlenmesine de katki saglamaktadir (53).
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1.6.3. Patofizyoloji

Depresyon patogenezinde igsellestirici faktorler, dissallastiric1 faktorler ve
travmatik olaylar olmak iizere ii¢ genis risk faktorii kiimesi vardir. Spesifik risk
faktorleri olanlarda daha sik goriiliir (64). Genetik, nevrotik diisiince varligi, erken
baslangi¢li anksiyete bozuklugu, ge¢cmiste major depresyon Oykiisii olmasi, madde
kullanim bozuklugu, ¢ocukluk ya da yetiskinlikte travma Oykiisl, stresli yasam

olaylar risk faktorleri arasinda sayilabilir.

Yapilan genetik ¢alismalarda major depresyon gelisme riski ile iligkili spesifik
genleri tamimlayan saglam, tekrarlanabilir bulgular elde edilememistir. Bazi
caligmalarda kortikotropin  salgilatict  hormon tip 1 reseptdr genindeki
polimorfizmlerin yetigskinlikte depresyon riskini azalttig1 ortaya konmustur (65.66).
Bulgular daha sonra yapilan ¢aligmalarla da desteklenmistir. Kisitli sayida calismada
serotonin tasiyici genin kisa alleli ile stresli yasam olaylar1 arasindaki etkilesimin
depresyon riskini artirdigi bildirilmis (67-69) ancak sonraki ¢alismalarda bu iligki
dogrulanamamistir (70). Depresyon ile iligkili genlerin bulunamamasinin nedeni

olarak genlerdeki bozuklugun heterojenite gostermesi oldugu distiniilmektedir (71).

Diisiik dogum agirligina sahip olmanin (<2500 gr) yetiskinlikte depresyon ile
iliskili oldugu bulunmustur. Yapilan bir meta-analizde (n > 30000) diisiik dogum
agirhgina sahip kisilerin depresyona daha yatkin olduklari, ayrica erken yasam
sikintist ve ¢ocukluk travmasi yasayanlarda depresyonun daha fazla goriildiigii
belirtilmistir (72). Bu yatkinligin sebebinin yapilan bazi ¢alismalarda hipotalamusta
kortikotropin salgilatict hiicrelerin uzun siireli hiperaktivitesinin neden olduguna

yonelik kanitlar 6ne siiriilmektedir (73).

Tecrit, sosyal destegin olmamasi, aile iiyeleri tarafindan maruz kalinan elestiri,
kisinin sosyal ¢evresinde depresyona yakalanmis kisilerin varligi depresyona ya da
depresyon ataklarmin tekrarina sebep olabilmektedir (74,75). Yapilan bazi
calismalarda sosyal destegin diisiik oldugu kisilerde yaklasik iki kat daha fazla
depresyona egilim saptanmistir (76). Yine aymi sekilde aile tyeleri ile olumsuz
iliskiler, kotli kardes iligkileri, elestirel yorumlar da major depresyon ile iliskili
bulunmustur (77). Depresyon sosyal aglar araciligiyla da yayilabilir. Aile tiyelerinde,
arkadaslarinda, komsularinda ve is arkadaslarinda depresyon olan kisilerde depresyon

daha sik goriilmektedir (77).
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Bunlarin diginda bazi akut ve kronik hastaliklarin da depresyonla iligkisi ortaya
konmustur. Epilepsiler, Parkinson hastaligi, Multiple Skleroz, Alzheimer hastaligi,
serebrovaskiiler hastaliklar, travmatik beyin hasar1 gibi norolojik hastaliklar (78),
HIV/AIDS, nérosifiliz gibi bulasici hastaliklar, hipotiroidizm, diyabetes mellitus (79),
D vitamini eksikligi (80), paratiroid bozukluklari, iskemik kalp hastaliklari,
kardiyomiyopati, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kollajen vaskiiler hastaliklar ve
merkezi sinir sistemi tiimorleri ile depresyon arasindaki iliski yapilan bir ¢ok

calismada ortaya konmustur (81).

Ayni zamanda sistemik kullanilan glukokortikoidler (82) ve interferonlarin

(83) da depresyon igin risk faktorii olusturdugu saptanmustir.
Norobiyoloji

Kortikotropin hormonunun asir1 tiretimi hipotalamus-hipofiz-adrenal korteks
aksinda asirt aktiviteye neden olmaktadir (84). Bu asir1 aktiviteye bagli olarak
glukokortikoidlerin uzun siireli ve asir1 sekresyonu norojenez ve hipokampal atrofinin
baskilanmasina neden olabilmektedir (85). Depresyonda beyin yapisinin degistigi,
fonksiyonlarimin ve sinir ag1 modelinin farklilagtig1 bircok calismada gosterilmistir.
Uzun siiredir devam eden ya da tedavi edilmemis depresyonu olan kisilerde artmis
ventrikiil hacmi, frontal ve hipokampal hacimlerde azalma saptanmistir (86,87). Major
depresyonda yapilan norolojik goriintiileme ayni zamanda yasa bagli olan nérolojik
gelisimin, Ornegin sinaptik eliminasyon, dentritik budama ve miyelinizasyonun
anormal hizlanabilecegini gostermektedir (88). Bunun yaninda gri cevher diger
psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi depresyonda da azalmaktadir. Beyaz cevher
mikroyapisinda da anormallikler bulunmaktadir. Beyaz madde eksikliginin depresyon
patogenezinde rol oynayan fronto/kortikolimbik noral devrelerin islev bozuklugunun

temelini olusturdugu diistiniilmektedir (89,90).

Yapilan galismalarda tiimor nekroz faktor, interlokin-6. sitokinler ve C-reaktif
protein gibi bazi inflamatuar belirteglerin depresyonda serum seviyelerinin arttig
gosterilmistir (91,92). Bununla birlikte artmis periferik enflamasyonun merkezi sinir
sistemi enflamasyonunu gostermedigi diisiiniillmektedir (93). Enflamasyon ayrica

tedaviye direngli depresyonla da iligkili bulunmustur (94).

Depresyon, kromozomlarin her iki ucunda bulunan ve kromozomu hasardan

korudugu diisiiniilen niikleotit sekanslar1 olan anormal derecede kisa telomerlerle de
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iliskilidir. Telomerlerin uzunlugu normalde zamanla azalmakta ve bu islem hiicresel
yasin bir belirteci olarak kabul gérmektedir. Depresyon ve anormal derecede kisa
telomerler arasindaki iligkinin hizlandirilmis hiicresel yaslanmayr temsil ettigi

distiniilmektedir (95).

Major depresyonu olanlarda néronlarin ve glial hiicrelerin sayisi, yogunlugu ve
boyutu anormaldir. Bozulmus glial hiicre fonksiyonlar1 (glutamat metabolizmasi,
norotrofik faktorlerin iiretimi ve miyelinizasyon) depresyonun patofizyolojisine
katkida bulunmaktadir (96). Yapilan postmortem g¢alismalarda oksipital korteksteki
baz1 gama-aminobutirik asit (GABA) néronlarinin yogunlugunun, major depresyonu
olan hastalarda saglikli kontrollere kiyasla %28 ve prefrontal kortekste %50 oraninda

azaldig1 saptanmustir (97.98).

Ilk teorik modeller depresyonun, serotonin ve norepineftrin basta olmak iizere
monoaminlerin azalmasina bagli oldugunu 6ne siirse de artik depresyon zemininin
daha karmasik oldugu ve hastalik olusmasinda da antidepresan tedaviye yanitta da
hiicre i¢i kaskadlar dahil olmak iizere daha karmasik dinamiklerin etkili oldugu
distintilmektedir  (99). Depresyonda serotonin ve katekolamin sisteminin
(norepinefrin, dopamin) rolii agikardir. Serotonin {iretimi i¢in gerekli oncii amino asit
olan triptofanin hizla titkenmesiyle depresyon arasindaki iligki ¢ok sayida ¢aligmada
ortaya konmustur. Yapilan meta-analizlerde serum triptofan konsatrasyonu, depresyon
hastalarinda saglikli kontrollere gore diisiik olarak saptanmistir (100-102). Dopamin
iletimin azalmasi genetik, noérokimyasal, ndrogoriintiileme, postmortem ve hayvan

calismalariyla ortaya ¢ikarilmistir (103).

Yine ¢ok sayida ¢aligmada GABA ve glutamat diizeylerindeki degisikliklerin
depresyon patofizyolojisinde rol oynadigi saptanmigtir. Manyetik rezonans
spektroskopi protokoliinde major depresyon tanisi alan hastalarin oksipital korteksinde
yiiksek diizeylerde glutamat ve diisiik diizeylerde GABA g6zlenmistir (104). Glutamat

antagonistlerinin bu nedenle tedavide etkili olabilecegi diisiintilmiistiir.
Tedavi

Depresyonun rekiirrensinin stk olmasi ilk tedavinin etkinliginin 6nemini
artirmaktadir. Depresyon icin ilk tedavinin amaci semptom remisyonu ve

baslangigtaki isleyisin diizeltilmesidir (105-107).
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Tedavide ilk adim farmakoterapi ve psikoterapi kombinasyonudur (108,109).
Bununla birlikte herhangi bir spesifik ilag ve psikoterapi kombinasyonu
bulunmamaktadir (105). Kombinasyon tedavisine alternatif tedavi ise tek basina
farmakoterapi veya tek basina psikoterapidir (105,110). Antidepresanlar genellikle
kombinasyon tedavisi veya psikoterapiden daha c¢ok tek basina tercih edilmektedir
(111). Gerek hasta tercihi gerek maliyeti agisindan en sik kullanilan yontem olarak
saptanmistir. Bir tedavi rejimi segerken komorbidite, psikososyal stres faktoleri,

maliyeti ve hasta tercihi dikkat edilmesi gereken faktorlerdir.

Bununla birlikte NICE kilavuzlar1 hafif semptomlar1 olan depresyonlu

hastalarda ilk tedavi igin farmakoterapiye kiyasla psikoterapiyi 6nermektedir (112).

Major depresyonun ilk tedavi secenegi olarak tek basina psikoterapi veya
farmakoterapi yerine kombinasyon tedavisi Onerilen randomize c¢alismalar da
bulunmaktadir (108,109). 25 randomize ¢alismay1 igeren bir meta analizde (n > 2000)
hastalarda kombinasyon tedavisi ile sadece antidepresan kullanilan tedavi yontemi

karsilagtirilmis ve kombinasyon tedavisi az-orta etkili olarak bulunmustur (108).

Klinik calismalarda higbir ilag plasebo ile es deger bulunmamistir. Ancak
plasebolarin da etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ornegin 37 randomize
calismanin alindig1 bir meta-analizde (n > 3300), hastalarin %29’unun plasebo ile

remisyona girdigi ortaya konmustur (113).

Psikoterapi, ¢ok sayida randomize ¢alismaya dayanan kanitlarla depresyonda
ilk tedavi segeneklerindendir (114,116). 92 ¢alismanin alindig1 bir meta-analizde (n >
6900) psikoterapi bir kontrol grubu ile karsilastirilmis ve psikoterapi alan hastalarda
remisyon daha fazla goriilmistiir (%41 vs. %21) (117). Terapi seansinin sayisi

psikoterapi ile iligkili bulunmamustir.

Antidepresanlar ve psikoterapi arasinda se¢im yapilmasina yardimet biyolojik,
genetik veya klinik belirleyici bulunmamaktadir (118-122). Bununla birlikte
depresyonu olan hastalarda yapilan randomize iki calismada kisilik bozuklugunun
veya nevrotikligin eslik ettigi hastalarda antidepresan tedavinin daha iyi sonug

verdigini gostermistir (123,124).
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Etik kurul izni

Calismamiz T.C. Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik kurulu Komitesi
tarafindan 30.10.2019 tarihinde, 2019/299 karar sayist1 ile onaylanmistir. Calismamiz
Helsinki Bildirisi, Iyi Klinik Uygulamalar ve lyi Laboratuvar Uygulamalarina uygun
sekilde gergeklestirilmistir.

2.2. Cahismanin ozellikleri ve hasta secimi

Calismamiz kesitsel, tanimlayici ve analitik bir calisma seklinde planlandi ve
01/11/2019 ile 01/11/2020 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismaya Tiirkiye
genelindeki tiniversite hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri, devlet hastaneleri
ve Ozel hastanelerde galisan Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginde ¢alisan uzman
doktorlar, arastirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerlerin dahil edilmesi planlandi.
Calisma oOncesinde hesaplanan Orneklem blyiikliginin 500 katilimc1 olmasi
nedeniyle calismaya 500 kisiye ulasilana kadar devam edildi. Online olarak ulasilan
katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra calismaya katilmayi kabul

edenlerle ¢alisma gergeklestirildi.
2.3. Katihmcilarin cahsmaya dahil edilme kriterleri

1- Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinde ¢alisan uzman doktor,

arastirma gorevlisi, teknisyen/tekniker olmak

2- Universite hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi, devlet hastanesi veya

0zel hastanelerde ¢alistyor olmak
3- 18-65 yas arasinda olmak
2.4. Katihmcilarin cahsmadan dislanma Kriterleri
1- Daha 6nce depresyon tanis1 olmak
2.5. Cahsmanin yontemi

Calismaya katilmay1 kabul eden goniilliilere ii¢ asamadan olusan bir anket
yoneltildi. Anketin ilk asamasinda katilimcilarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
sosyoekonomik  durumu, iinvani (uzman doktor, arastirma  gorevlisi,

teknisyen/tekniker), calistigi hastane sinifi (iniversite hastanesi, egitim ve arastirma
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hastanesi, devlet hastanesi veya o6zel hastane), meslekte c¢alisma siiresi, is
memnuniyeti, psikolojik semptom varligt sorgulandi. Daha sonra katilimcilara
mobbing tanim1 “Is yerinde bir veya birkag kisi tarafindan diger bir kisiye yonelik
olarak diismanca ve ahlak dis1 yontemlerle sistematik bir bigimde uygulanan
psikolojik bir terdr” seklinde yapilarak katilimeilarin mobbinge maruz kalip

kalmadiklari, maruz kalanlarin ne siklikta maruz kaldigi soruldu.

Calismanin ikinci asamasinda katilimcilara 51 maddeden olusan “Leymann’in
Uyarlanmis Psikolojik Yilginlik Olgegi (LUPYO)” yoneltildi. Son asamada ise
depresif belirtilerin degerlendirilmesi i¢in 21 maddeden olusan “Beck Depresyon

Envanteri (BDE)” yoneltildi.
2.6. Calismada kullanilan test ve dl¢ekler
2.6.1. Leymann’in Psikolojik Teror Envanteri

1996 yilinda Leymann tarafindan gelistirilmistir. Yildirma davranislarini
O0lcmeye yonelik 45 madde igermektedir. Bes kisimdan olusmaktadir: Calisanin
kendini gostermesine ve iletisim kurmasina yonelik yildirma (11 madde), sosyal
iliskilere yonelik yildirma (5 madde), itibara yonelik yildirma (15 madde), is ve yasam
kalitesine yonelik yildirma (9 madde), bireyin dogrudan sagligina yonelik yildirma (5
madde).

Her madde 5°li likert olgegi ile degerlendirilmektedir (1 = kesinlikle
katiliyorum, 2 = katiliyorum, 3 = kararsizim, 4 = katilmiyorum, 5 = Kesinlikle
katilmiyorum). Olgegin total skoru 45 ile 225 arasinda degismektedir. Olgek, total skor
45’e yaklastikca yliksek mobbing maruziyeti oldugu, 225°e yaklastikca diisiik
mobbing maruziyeti oldugu seklinde yorumlanmaktadir. 2014 yilinda Korukcu ve ark
(125) tarafindan orijinal dl¢egin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi yapilmustir.
Bu ¢alismada ayni1 zamanda orijinal 6l¢ek Tiirkge’ye ¢evrilmis ve alt1 yeni madde
eklenmistir. Sonug¢ olarak “Leymann’in Uyarlanmis Psikolojik Yilgmlik Olgegi
(LUPYO)” 6lgegi 51 madde ve alt1 alt boyuttan olusmaktadir:

Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma (10 madde)

Sosyal iligkilere yonelik yildirma (5 madde)

Itibara yonelik yildirma (13 madde),

Yasam kalitesi ve mesleki konumuna yonelik yildirma (8 madde)
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e Sagliga yonelik yildirma (4 madde)
e Duygulara yonelik yildirma (11 madde)

Calismamizda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan bu modifiye

Olgek tercih edilmis olup, total skor 51-255 arasinda degismektedir.
2.6.2. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck Depresyon Envanteri (BDE) depresif semptomlarin sikligini
degerlendirmede yaygin olarak kullanilmaktadir. 1996 yilinda Beck ve ark (126)
tarafindan gelistirilen 6l¢ek ¢ok sayida dile ¢evrilmis ve ¢ok sayida arastirmada tercih
edilmistir. Farkli iilkelerde yapilan ¢alismalarda BDE 6lgeginin i¢ tutarliliginin ve test-
tekrar test gilivenilirliginin (Testin ayni gruba belirli araliklarla 2 kez uygulanmasi
sonucunda sonuglarin tutarli olmasi) yiiksek oldugu gosterilmistir (127). 21 maddeden
olusan dl¢ek hastalarin veya katilimcilarin kendisi tarafindan doldurulmaktadir ve son
bir haftadaki semptomlar dikkate alinmaktadir. Her soru 0-3 arasinda degisen maddede
derecelendirilmektedir. Olcegin her maddesindeki skorunun toplanmasiyla total skor
elde edilmektedir. Total skor 0-63 arasinda degismektedir. Yiiksek skorlar depresyon
sikliginin veya depresif belirtilerin daha fazla olduguna isaret etmektedir. Beck ve ark
(126) tarafindan olusturulan skorlamada 0-13 arasi skorlar depresyonun olmadigina
isaret ederken, 14-19 arasi skorlar hafif siddetli, 20-28 aras1 skorlar orta siddetli, 29-
63 arasi skorlar giddetli depresyona isaret etmektedir. 2007 yilinda Aktiirk ve ark
tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir (128).

2.7. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon15.0 (Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimmna uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-
Wilk testi) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal
verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilmayanlarda ortanca seklinde,
nominal verilerde say1 ve yiizde seklinde ifade edilmistir. Normal dagilan sayisal

»»

degiskenler iki grup arasinda “bagimsiz gruplarda t testi”, li¢ veya daha fazla grup
arasinda “One Way ANOVA” testi kullanilarak analiz edilmistir. Nominal verilerin
karsilastirilmasinda “Ki-kare analizi” kullanilmistir. Korelasyon analizlerinde normal
dagilan degiskenler i¢in “Pearson korelasyon testi” tercih edilmistir. Korelasyon

analizlerinde korelasyon katsayisi 0.05-0.30 arasinda ise disik veya Onemsiz
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korelasyon, 0.30-0.40 arasinda ise diisiik-orta korelasyon, 0.40-0.60 arasinda ise orta
derecede korelasyon, 0.60-0.70 arasinda ise iyi derecede korelasyon, 0.70-0.75
arasinda ise ¢ok iyi derecede korelasyon, 0.75-1.00 arasinda ise miikemmel korelasyon
seklinde kabul edilmistir. Calismadaki istatistiksel analizlerde p < 0.05’in altindaki

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Tamimlayic ozellikler

Katilimcilarin  ortalama yas1 31.6 + 7.1 yildi (20-66 yas araliginda).
Katilimcilarin %56°s1 kadm, %44’ erkek olup kadin/erkek oranmi 1.3’tii. Medeni
durum katilimcilarin =~ %58.2°sinde  evli, %39.4linde bekar, %2.4’linde
bosanmig/duldu. Katilimeilarin %35’inin geliri giderinden fazla, %48.4’ilinilin gideri
gelirinden fazla, %16.6’smin geliri ve gideri esitti. Katilimcilarin %27.4’{inii uzman
doktorlar, %32.4’tinii arastirma gorevlileri, %40.2°sini anestezi teknisyeni ve
teknikerleri olusturmaktaydi. Katilimcilarin %44.6°s1 iiniversite hastanesi, %28.8°1
egitim ve arastirma hastanesi, %19.2’si devlet hastanesi, %4’ 6zel hastane, %4’
sehir hastanesinde ¢alismaktayken mesleki siire %7.6’sinda iki yildan az, %27.8’inde
iki-bes yil, 31.2’sinde bes-on yil, %33.4’{inde on yildan fazlaydi.

Katilimcilarin %30.2°si (n = 151) mesleklerinden memnun degilken (%5°1 [n
= 25] mesleklerinden hi¢ memnun degil, %25.2’si [n = 126] memnun degil), %69.8’1
(n = 349) memnun olduklarini (%62.2°si [n = 311] memnun, %7.6’s1 [n = 38] ¢cok

memnun) ifade etmisti.

Katilimecilarin %26’sinda (n = 130) psikolojik semptom mevcuttu. Bu
psikolojik semptom sonucunda bagvurduklarinda %10.4’4 (n = 52) anksiyete
bozuklugu, %2.4’1 (n = 12) major depresif bozukluk, %0.4’li (n = 2) bipolar bozukluk

tanis1 almisti.

Tablo 3.1’de katilmcilarin = sosyodemografik ve mesleki ozellikleri

gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Katihmcilarin sosyodemografik ve mesleki ézellikleri

Ozellik
Yas (y1l) Ort £ 8§
Cinsiyet N (%) Say1 Yiizde
Kadin 280 56
Erkek 220 44
Medeni durum N (%)
Evli 291 58.2
Bekar 197 39.4
Bosanmis/dul 12 2.4
Sosyoekonomik durum N (%)
Geliri fazla 175 35
Gideri fazla 242 48.4
Gelir = gider 83 16.6
Unvan N (%)
Uzman doktor 137 27.4
Arastirma gorevlisi 162 32.4
Teknisyen/tekniker 201 40.2
Kurum N (%)
Universite hastanesi 223 44.6
EAH 144 28.8
Devlet hastanesi 96 19.2
Ozel hastane 17 4
Sehir hastanesi 20 4
Mesleki siire N (%)
Iki y1ldan az 38 7.6
Iki-bes yil 139 27.8
Bes-on yil 156 31.2
On yildan fazla 167 33.4
Is memnuniyeti N (%)
Memnun degil 151 30.2
Hi¢ memnun degil 25 5
Memnun degil 126 25.2
Memnun 349 69.8
Memnun 311 62.2
Cok memnun 38 7.6
Psikolojik semptom N (%)
Hayir 370 74
Evet 130 26
Tam N (%)
Major depresyon 12 2.4
Bipolar bozukluk 2 0.4
Anksiyete bozuklugu 52 10.4
Doktora bagvurmayan 434 86.8

Mobbingin tanimi yapildiktan sonra, katilimcilarin %86.2°si (n =

431)

mobbinge maruz kaldigini ifade etmistir. %6.8’1 (n = 34) ¢ok sik, %111 (n = 55) sik,
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%41°1 (n = 205) bazen, %27.41 (n = 137) nadiren mobbinge maruz kaldigini, %13.8’

ise (n = 69) mobbinge maruz kalmadigini belirtmistir.

m Yok = Nadiren m Bazen Sik Cok sik

Sekil 3.1. Katimcilarin mobbinge maruziyet oranlari

Tiim katilimcilar 51 maddeli LUPYO &lcegini doldurmustur. En diisiik skorlar
sirasiyla “basarilarin gérmezlikten gelinmesi ve basarisizliklarin abartilmasi™, “bilgi
ve becerilerin gosterilmesinin  kisitlamas1” ve “siirekli elestirilme” sorularinda
izlenmistir. En yiiksek skorlar ise “cinsel taciz”, “fiziksel zarar” ve psikolojik tedavi
gdrme i¢in bask1 yapilmas1” sorularinda izlenmistir. Tablo 3.2’de ¢alisanlarin LUPYO

6lcegi skorlar1 verilmistir.
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Tablo 3.2. Katiimcilarin LUPYO sonuclari

SONUC
1 | Kurumumda bilgi ve becerilerimi gdsterme olanaklarim kisitlanir 31+1.1
2 | Toplantilarda soziim siirekli kesilir 3.4+09
3 Kbururflumda basarilarim gormezlikten gelinir ve basarisizliklarim 3.0+£1.2

abartulir

4 | Zaman zaman yiiksek sesle azarlanirim ve bana bagirilir 3610
5 | Yaptigim is gereksiz yere elestirilir 3111
6 | Ozel yasamim elestirilir 3.6+1.0
7 | Telefonla rahatsiz edilirim 3611
8 | Sozli tehditler alirim 3.8+£1.0
9 | Yazili tehditler alirim 42+0.8
10 | Rahatsiz edici jest ve bakislara maruz kalirim 33+1.1
11 | Kurumumdaki bir¢cok insan benimle konusmaz 4.0+0.7
12 | Kimi insanlarla konustugum icin elestirilirim 35+1.0
13 | Birilerinin adami oldugum diisiiniiliir 3.6x1.1
14 | Is arkadaslarimin benimle konusmasi engellenir 3.9+0.8
15 | Bana sanki orada degilmisim gibi davranilir 3.7+0.9
16 | Kurumumdaki insanlar arkamdan olumsuz konusur 34+1.0
17 | Kurumumda hakkimda asilsiz sdylentiler cikarilir 35+1.1
18 | Kurumumda giiliing durumlara disirilirim 3.9+0.9
19 | Kurumumda bana akil hastastymisim gibi davranilir 43+0.7
20 | Psikolojik tedavi gdrmem i¢in baski yapilir 45+0.6
21 | Herhangi bir kusurumla alay edilir 4.0+09
22 | Benimle alay etmek i¢in mimiklerim taklit edilir 41+0.8
23 | Beni giiliing diisiirmek icin viicut hareketlerim taklit edilir 42+0.7
24 | Beni kiiciik diisiirmek icin sesim taklit edilir 42+0.8
25 | Dinsel ya da siyasal goriisiimle alay edilir 4.0+0.8
26 | Etnik kokenimle alay edilir 42+0.7
27 | Ozgilivenimi olumsuz etkileyen bir is yapmaya zorlanirim 3.7+£1.0
28 | Cabalarim yanlis ve kiictltiici bir sekilde degerlendirilir 3.6x1.1
29 | Davranislarim sorgulanir 34+12
30 | Bana alcaltic1 isimlerle hitap edilir 42+0.7
31 | Bana hicbir 6zel gorev verilmez 3.8+1.0
32 | Bana verilen isler geri alinir, kendime yeni bir is olanagi bulamam 4.0+0.8
33 | Yapmam icin bana anlamsiz isler verilir 35+1.1
34 | Bana sahip oldugumdan daha az yetenek gerektiren isler verilir 3.6x1.1
35 | Bana itibarimu diisiirecek sekilde, niteliklerimin digindaki isler verilir 3.8£1.0
36 | Evime ya da isyerime zarar verilir 43+0.7
37 | Bana fiziksel siddet tehditler1 yapilir 44+0.7
38 | Goziimii korkutmak i¢in hafif siddet uygulanir 45+0.6
39 | Bana fiziksel zarar verilir 4.6 0.6
40 | Bana dogrudan cinsel tacizde bulunulur 47+05
41 | Kurumumda kendimi yalniz hissederim 3.8+1.0
42 | Kurumumda islerime yogunlasma giicliigii cekerim 3.6x1.1
43 | Kurumumda kendimi degersiz hissederim 34+1.2
44 | Sabahlari ise gitmek istemem 31+1.2
45 | Kurumumda huzursuzluk yasarim 32+12
46 | Uyku bozuklugu yasarim 3112
47 | Calisma giic ve verimimde diislis yasamaktayim 31+1.2
48 | Kurumumda kendimi yetersiz hissederim 3610
49 | Kurumumda yogun kaygi yasarim 34+1.1
50 | Bas ya da mide agris1 gibi fiziksel sikintilar yasarim 34+12
51 | Miimkiin olsa isimi hemen degistirirdim 33+1.2
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Katilimeilarin LUPYO 6lgeginin alt boyut skorlar1 ve total skoru tablo 3.3’te

verilmistir.

Tablo 3.3. LUPYO él¢eginin alt boyutlar: ve total skorlarimin dagilim

Alt boyut Ort+SS Min-max

Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yi1ldirma 349+7.9 10-50

Sosyal iligkilere yonelik yildirma 19.0+ 3.8 5-25
:©  ltibara yonelik y1ldirma 52.2+8.9 13-65
E Yasam kalitesi ve mesleki konumuna yoénelik 30.8+6.1 8-40
=  yildirma

Sagliga yonelik yildirma 18.3+2.2 4-20

Duygulara yonelik yildirma 37.5+104 11-55

Total skor 192.9 +34.6 51-255

LUPYO o6lgeginin total skoru ve her bir alt boyut skoru madde sayisina
boliinerek agirlikli skorlar elde edilmistir. Buna gore en diisiik skorlar sirasiyla
“Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma”, “Duygulara yonelik yildirma” ve
“Sosyal iligkilere yonelik yildirma” alanlarinda izlenmistir. En yiiksek skorlar ise
“Saglhiga yonelik yildirma” ve “Itibara yonelik yildirma” alt boyutlarinda izlenmistir
(Tablo 3.4).

Tablo 3.4. LUPYO oélceginin alt boyutlarinin agirhkh skorlarinin dagilimi

Alt boyut Ort =SS Min-max
Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma 34+£0.7 1-5
Sosyal iligkilere yonelik yildirma 3.8+0.7 1-5

:©  Itibara yonelik y1ldirma 4.0+0.6 1-5

: Yasam kalitesi ve mesleki konumuna yoénelik 3.8+0.7 1-5

5 yildirma
Sagliga yonelik yildirma 45+05 1-5
Duygulara yonelik yildirma 3.4+0.9 1-5
Total skor 3.7+0.6 1-5

Katilimcilarin median BDE skoru 9 olarak saptanmistir (0-56 araliginda). BDE
skoruna gore katilimcilarin %51.4’iinde (n = 257) depresif belirtiler izlenmezken,
%24.8’inde (n = 124) hafif siddetli, %18.8’inde (n = 94) orta siddetli, %5.0’inde (n =
25) agir siddetli depresif belirtiler izlenmistir.
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Sekil 3.2. BDE ol¢egine gore depresif belirti varhgi ve dagilim
3.2. LUPYO skorlarinda etkili faktorlerin analizi

LUPYO total skoru ve alt boyut skorlar1 katilimeilarin cinsiyetlerine gore

karsilastirildiginda kadinlar ve erkekler arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.
(Tablo 3.5).

Tablo 3.5. LUPYO skorlarinin cinsiyete gore dagilim

LUPYO Kadin Erkek p

(n =280) (n =220) degeri
Kendini ifade etme ve iletisim 348+7.6 35.1+84 0.678
Sosyal iligkiler 19.1+£35 18.8 £4.2 0.417
Itibar 525+8.1 51.8+9.8 0.339
Yasam kalitesi ve mesleki konum 31.1+5.7 30.5+6.6 0.263
Saglik 18.4+19 18.2+2.6 0.162
Duygu 37.5+10.3 37.5+10.6 0.939
Total skor 193.6 £32.5 192.0 +£ 37.2 0.610

*Eslerde t testi

Medeni duruma gore yapilan karsilastirmada “sagliga yonelik yildirma” alt
boyut skoru haricindeki tiim LUPYO alt boyut skorlar1 ve LUPYO total skoru, evli
olan katilimcilarda bekar/bosanmis olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek saptanmistir. (Tablo 3.6).
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Tablo 3.6. LUPYO skorlarinin medeni duruma gére dagihm

LUPYO Evli Bekar p
(n=291) /bosanmis degeri
(n =209)
Kendini ifade etme ve iletisim 35.8+8.0 33.7+7.7 0.005
Sosyal iligkiler 19.3+3.8 185+ 3.7 0.020
Itibar 53.0+8.8 51.0+8.9 0.015
Yasam kalitesi ve mesleki konum 31.7+5.7 29.6+6.5 <0.001
Saglik 18.4+£2.0 18.3+25 0.645**
Duygu 38.5+10.1 36.1+10.6 0.013
Total skor 196 + 33 187 + 35 0.003
*Eslerde t testi

**Saghga yonelik yildirma alt boyutunda medeni duruma gore fark
saptanmamis olup, diger alt boyutlarda ve totalde evli olanlarin skoru

bekar/bosanmis olanlara gore anlaml sekilde daha yiiksektir.

Gelir durumuna gore yapilan karsilastirmada katilimcilarin “kendini ifade etme
ve iletisime yonelik yildirma” skorlarimin anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p <
0.001). Post-hoc analizlerde geliri fazla olanlarin skoru geliri giderine esit olanlardan
(p = 0.006) ve geliri giderinden az olanlardan (p < 0.001) anlaml derecede yiiksek
izlendi. Geliri giderine esit olanlarin skoru geliri giderinden az olanlardan anlamh
derecede yiiksek izlendi (p = 0.017). “Sosyal iliskilere yonelik yildirma” skorunun
gelir durumuna gore degismedigi izlendi (p = 0.087). Gelir durumuna gore
katithmcilarin = “itibara yénelik yildirma” skorlarmin anlamli farklilik gosterdigi
izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde geliri fazla olanlarin skoru geliri giderine esit
olanlardan (p = 0.036) ve gideri fazla olanlardan (p = 0.031) daha yiiksek izlendi.
Geliri giderine esit olanlarin skoru ise gideri fazla olanlarla benzer diizeyde izlendi (p
= 1.000). Gelir durumuna gore katilimcilarin “yasam kalitesi ve mesleki konuma
yonelik yildirma” skorlarimin anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc
analizlerde geliri fazla olanlarin skoru geliri giderine esit olanlardan (p = 0.002) ve
geliri giderinden az olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede yiiksek izlendi. Geliri
giderine esit olanlarin skoru ise gideri fazla olanlarla benzer diizeyde izlendi (p =
1.000). “Saghga yonelik yildirma” skorunun gelir durumuna gore degismedigi izlendi
(p = 0.054). Gelir durumuna gore katilimcilarin “duygulara yénelik yildirma”
skorlariin anlamli farklilik gésterdigi izlendi (p = 0.002). Post-hoc analizlerde, geliri

giderinden fazla olanlarin skoru geliri giderinden az olanlardan anlamli derecede
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yiiksek izlendi (p = 0.001). Geliri giderine esit olanlarin skoru geliri giderinden az
olanlardan anlamli derecede yiiksek izlendi (p = 0.036). Total LUPYO skorunun gelir
durumuna goére anlamhi farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde
geliri giderinden fazla olanlarin skoru geliri giderine esit olanlardan (p = 0.015) ve
geliri giderinden az olanlardan (p <0.001) anlaml derecede daha yiiksek izlendi. Diger

gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 3.7).

Tablo 3.7. LUPYO skorlarinin gelir duruma goére dagihmm

LUPYO Gelir Gelir Gelir p

> = < degeri

gider gider Gider
(n=175) (n=242) (n=83)

Kendini ifade etme ve iletisim 369+73 345+79 31.8+8.2 <0.001
Sosyal iligkiler 195+37 187+38 18.6+39 0.087**
Itibar 53.8+8.2 515+89 50.7+10.0 0.011
Yasam kalitesi ve mesleki konum 3244+56 30.1+60 296+7.1 <0.001
Saglik 186+20 182+20 179+3.2 0.054**
Duygu 39.0+£10.2 375+103 34.2+105 0.002
Total skor 200 + 32 190 + 34 183+ 37 <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih
edildi.

**Sosyal iligkilere yonelik yildirma ve saghga yonelik yildirma alt
boyutlarinda gelir durumuna gore fark saptanmazken, diger alt boyutlarda ve
totalde geliri giderinden fazla olanlarin skoru geliri giderine esit olanlara ve geliri

giderinden az olanlara gore anlamly olarak daha yiiksektir.

Calisanlarin tinvanina gore yapilan karsilagtirmada, katilimcilarin “kendini
ifade etme ve iletisime yonelik yildirma” skorlarinin anlamli farklilik gdsterdigi izlendi
(p < 0.001). Post-hoc analizlerde uzman doktorlarin skoru arastirma gorevlilerinden
(p < 0.001) ve teknisyen/teknikerlerden (p < 0.001) anlamli derecede yiiksek izlendi.
Aragtirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerler arasinda anlamli farklilik izlenmedi.
Calisanlarin  {invanina gore katilimcilarin  “sosyal iliskilere yénelik yildirma”
skorlariin anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p = 0.001). Post-hoc analizlerde uzman
doktorlarin skoru aragtirma gorevlilerinden (p = 0.003) ve teknisyen/teknikerlerden (p
= 0.001) anlamli derecede yiikksek izlendi. Arastirma gorevlileri ve
teknisyen/teknikerler arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Calisanlarin {invanina gore

katilimeilarin - “itibara yonelik yildirma” skorlarinin anlaml farklilik gosterdigi
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izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde uzman doktorlarin skoru arastirma
gorevlilerinden (p < 0.001) ve teknisyen/teknikerlerden (p < 0.001) anlamli derecede
yiiksek izlendi. Arastirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerler arasinda anlamli
farklilik izlenmedi. Calisanlarin {invanina gore katilimcilarin “yasam kalitesi ve
mesleki konuma yénelik yildirma” skorlarinin anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p <
0.001). Post-hoc analizlerde uzman doktorlarin skoru aragtirma gorevlilerinden (p <
0.001) ve teknisyen/teknikerlerden (p < 0.001) anlamli derecede yiiksek izlendi.
Aragtirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerler arasinda anlamli farklilik izlenmedi.
Calisanlarin tinvanina gore katilmcilarin “sagliga yonelik yildirma” skorlarinin
anlamli farklilik gostermedigi izlendi (p = 0.195). Calisanlarin iinvanina gore
katilimeilarin  “duygulara yénelik yildirma” skorlarmin anlamli farklihik gosterdigi
izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde uzman doktorlarin skoru arastirma
gorevlilerinden (p < 0.001) ve teknisyen/teknikerlerden (p < 0.001) anlamli derecede
yiiksek izlendi. Arastirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerler arasinda anlaml
farklilik izlenmedi. Calisanlarm iinvanina gore katilimeilarin LUPYO total skorunun
anlaml1 farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde uzman doktorlarin
skoru arastirma gorevlilerinden (p < 0.001) ve teknisyen/teknikerlerden (p < 0.001)
anlamli derecede yiiksek izlendi. Arastirma gorevlileri ve teknisyen/teknikerler

arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 3.8. LUPYO skorlariin ¢ahsanlarin iinvanina gore dagilim

LUPYO Uzman Arastirm  Teknisyen P
doktor a gorevlisi /tekniker  degeri
(n=137) (n=162) (n=201)

Kendini ifade etme ve iletisim 38773 33.7+x7.2 333+81 <0.001
Sosyal iligkiler 201+3.7 186+36 185+39 0.001

Itibar 55.2+8.2 51.1+87 51.0+9.1 <0.001
Yasam kalitesi ve mesleki konum  33.4+55 29.7+58 29.9+6.3 <0.001
Saglik 184+21 185+21 18.1+24 0.195**
Duygu 41.3+9.6 359+10.2 36.2+10.5 <0.001
Total skor 207 + 31 187 + 32 187+35 <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih
edildi.

**Saghga yonelik yildirma alt boyutunda ¢alisanlarin iinvanina gore fark
saptanmazken, diger alt boyutlarda ve totalde uzman doktorlarin skoru arastirma

gorevlileri ve teknisyen/teknikerlerden anlaml olarak yiiksek izlendi.
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Calisanlarin iinvania gére LUPYO sorularmin bireysel sekilde dagilimi analiz
edildi. Calisanlarin tinvanina goére 11., 19., 24., 26., 37., 38., 39. ve 40. sorular
haricindeki tiim sorularda gruplar arasinda anlamli farklilik izlendi. Post-hoc
analizlerde 1-7., 10., 12., 13,, 15-18., 20-23., 27-29., 31-35., 41-50. sorularin skorlar1
uzman doktorlarda aragtirma gorevlilerinden daha yiiksek oldugu izlendi. Benzer
sekilde uzman doktorlarin 1-6., 8-10., 12-23., 25-36., 41-51. sorularin skoru
teknisyen/teknikerlerden daha yiiksekti. Arastirma gorevlilerinin 4., 9., 12. ve 51.
sorularinin  skorlar1 teknisyen/teknikerlerden anlamli derecede daha yliksekti.
Teknisyen/teknikerlerin 7., 34. ve 48. sorularinin skorlari ise aragtirma gorevlilerinden

daha yiiksekti (Tablo 3.9).
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Tablo 3.9. Tiim LUPYO skorlarinin ¢ahsanlarin iinvanina gore dagilim

Uzman |Arastirma | Teknisyen p
Doktor | Gorevlisi | Tekniker | degeri
(n=137) | (n=162) | (n=201)

1 |Kurumumda bilgi ve becerilerimi gosterme olanaklarim kisitlanir 35+10]29+1.0]28+1.1|<0.001
2 [Toplantilarda séziim siirekli kesilir 3.7+09]33+09|32+1.0 |<0.001
3 [Kurumumda basarilarim gérmezlikten gelinir ve bagarisizhiklarim abartilir | 3.6 £1.1 | 2.7+ 1.1 | 2.8 £ 1.1 |<0.001
4 |Zaman zaman yiiksek sesle azarlanirim ve bana bagirilir 42+0.7]35+1.0]33+1.1[<0.001
5 |Yaptigim is gereksiz yere elestirilir 3.6+10|28+10]29+1.1 |<0.001
6  [Ozel yasamim elestirilir 4.0+09]3.6+10]34+1.1 [<0.001
7 [Telefonla rahatsiz edilirim 3.8+1.1(32+1.1]3.6+1.1|<0.001
8 [Sozlii tehditler alirm 4.0+0.9]39+09(3.7+1.1]0.015
9 [Yazli tehditler alirim 43+07|43+£0.7[4.1+0.80.032
10 [Rahatsiz edici jest ve bakislara maruz kalirim 3.6+11|30+11]32+1.2|<0.001
11 |Kurumumdaki birgok insan benimle konusmaz 41+08|4.0+0.7|4.0+0.7 | 0.213
12 [Kimi insanlarla konustugum icin elestirilirim 3.8+1.0(35+1.0|3.3+1.1|<0.001
13 |Birilerinin adamu oldugum diisiiniiliir 4.0+09]34+11]3.6+1.1[<0.001
14 [is arkadaslarimin benimle konusmasi engellenir 41+0.7]|4.0+0.7[3.840.9|0.031
15 |Bana sanki orada degilmisim gibi davranilir 39+09(35+09[3.7+1.00.001
16 |Kurumumdaki insanlar arkamdan olumsuz konusur 3.6+10(32+10|34+1.1]0.002
17 |Kurumumda hakkimda asilsiz soylentiler ¢ikarilir 37+11]34+10[34+1.1/0.017
18 |Kurumumda giiliing durumlara diisiiriiliiriim 4.1+0.7]3.6+0.9|3.8+0.9 [<0.001
19 |[Kurumumda bana akil hastasiymisim gibi davranilir 45+05]|43+08[4.3+0.8|0.064
20 |Psikolojik tedavi gérmem igin bask1 yapilir 46+04]145+06[44+0.6]0.015
21 |Herhangi bir kusurumla alay edilir 43+08]39+0.9]4.0+0.90.001
22 [Benimle alay etmek igin mimiklerim taklit edilir 43+0.7]|4.0+0.8[4.0+0.8|0.003
23 |Beni giiliing diisiirmek i¢in viicut hareketlerim taklit edilir 43+0.7]|41+0.7[4.1+0.8|0.006
24 |Beni kiigiik diisiirmek igin sesim taklit edilir 43+08|4.1+0.7|4.1+0.8|0.057
25 |Dinsel ya da siyasal goriisiimle alay edilir 42+0.8]4.0+0.8[4.0+0.8|0.048
26 [Etnik kokenimle alay edilir 44+07|42+0.7|42+07|0.050
27 |Ozgiivenimi olumsuz etkileyen bir is yapmaya zorlanirim 42+07]36+10[35+1.1 |<0.001
28 [Cabalarim yanls ve kiigiiltiicii bir sekilde degerlendirilir 41+09|36+11|34+1.2|<0.001
29 |Davramislarim sorgulanir 39+£09(32+1.1(3.1+1.2|<0.001
30 |Bana algaltici isimlerle hitap edilir 43+0.7142+0.7[4.1+0.80.038
31 |Bana higbir 6zel gorev verilmez 41+09]36+1.0[3.6+1.0|<0.001
32 |Bana verilen isler geri alimir, kendime yeni bir is olanagi bulamam 42+08]39+0.8|39+0.90.001
33 |Yapmam icin bana anlamsiz isler verilir 40+10(33+11|34+1.1|<0.001
34 [Bana sahip oldugumdan daha az yetenek gerektiren isler verilir 40+10]32+11]35+1.1 [<0.001
35 |Bana itibarimu diisiirecek sekilde, niteliklerimin digindaki iler verilir 41+09]3.6+1.1]3.6+1.0(<0.001
36 |[Evime ya da isyerime zarar verilir 44+06|144+0.7|42+0.70.015
37 |Bana fiziksel siddet tehditleri yapilir 45+05|145+06|44+0.7|0.062
38 |Goziimii korkutmak igin hafif siddet uygulanir 45+05]|45+06[44+0.7|0.253
39 |Bana fiziksel zarar verilir 46+05|4.6+05(4.5+0.6]0.129
40 |Bana dogrudan cinsel tacizde bulunulur 46+05|147+05|47+£05|0.158
41 |Kurumumda kendimi yalniz hissederim 40+10)37+10|38+1.10.037
42 [Kurumumda iglerime yogunlasma giigliigii gekerim 40+10]35+11]35+1.1 [<0.001
43 [Kurumumda kendimi degersiz hissederim 39+10(33+1.2]33+1.3<0.001
44 |Sabahlar ise gitmek istemem 3.6£1.1(29+1.2]29+1.2|<0.001
45 |Kurumumda huzursuzluk yagarim 34+£12[31+£11[3.1+£13]0.041
46 |Uyku bozuklugu yasarim 35+£12(30+1.2[3.0+1.2 |<0.001
47 |Calisma giig ve verimimde diisiis yasamaktayim 35+£12(29+11[3.0+1.1 |<0.001
48 |Kurumumda kendimi yetersiz hissederim 40+08|32+1.1|3.6+1.0(<0.001
49 |Kurumumda yogun kaygi yasarim 37+£09(32+1.1[34+1.2]0.002
50 [Bas ya da mide agris1 gibi fiziksel sikintilar yasarim 3.7+£11(33+12[32+1.2]0.001
51 Miimkiin olsa isimi hemen degistirirdim 36+£11(34+12]29+1.3 |<0.001
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LUPYOQ skorlarmin calisanlarin kurumuna gore dagilimi incelendiginde,
“Saghga yonelik yildirma” haricindeki tiim alt boyut skorlarinda ve total skorda
calisanlarin  kurumuna gore anlamli farklilik izlendi. Universite hastanesinde
calisanlarin alt boyutlardaki ve totaldeki skorlar1 egitim ve arastirma hastanesinde (p
= 0.001), devlet hastanesinde (p = 0.001) ve 6zel hastanede (p = 0.001) ¢alisanlardan
anlamli derecede diisliktii. Egitim ve arastirma hastanesi, devlet hastanesi ve 6zel

hastanelerde ¢alisanlar arasinda ise anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 3.10).

Tablo 3.10. LUPYO skorlarinin ¢ahsanlarin kurumuna gore dagilim

LUPYO Uni. H. EAH Devlet OzelH Sehir H p

n=223 n=144 H n=17 n=20 degeri
n =96

Kendini ifade 33.0+80 36.1+71 367+£82 422+52 33.7+73 <0.001

etme ve iletigim

Sosyal 183+38 192+34 195+42 21.7+28 19.7+32 0.001

iligkiler

Itibar 504+9.1 534+85 537+88 56.5+83 53.0+6.7 0.001

Yasam kalitesive 29.0+65 322+53 322+58 34.0+51 30.6+55 <0.001
mesleki konum

Saglik 182+24 182+23 185+20 187+22 189+14 0.560**
Duygu 347+104 394+95 402+105 43.1+87 3724109 <0.001
Total skor 183 £35 198 £ 30 201 +35 216 £29 193 +30 <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih
edildi.

** Saghga yonelik yildirma alt boyutunda ¢alisanlarin kurumuna gore fark
saptanmazken, diger alt boyutlarda ve totalde iiniversite hastanelerinde
calisanlarin skoru egitim ve arastirma hastanesi, devlet hastanesi ve ozel

hastanelerde ¢alisanlara gore anlaml olarak diisiik izlendi.

Kurumlarin ikinci ve iiglincii basamak hastane olarak siniflandirilmasi ile
yapilan incelemede “Sagliga yonelik yildirma” haricindeki tiim alt boyut skorlarinin
ve total skorun ti¢iincii basamak hastanede ikinci basamak hastaneden anlamli olarak

daha diisiik oldugu izlendi (Tablo 3.11).
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Tablo 3.11. LUPYO skorlarinin ¢cahsanlarin kurum biiyiikliigiine gére dagihm

LUPYO Uciincii ikinci P
basamak basamak degeri
hastane hastane
(n=387) (n=113)
Kendini ifade etme ve iletisim 342+7.8 37.6+8.0 <0.001
Sosyal iligkiler 18.7 + 3.7 19.8+4.1 0.008
Itibar 51.6 £8.9 541+ 8.7 0.008
Yasam kalitesi ve mesleki konum 30.3+6.2 325+5.8 0.001
Saglik 18.3+£2.3 185+ 2.0 0.282**
Duygu 36.6 +10.3 40.6 +£10.3 <0.001
Total skor 189 + 33 203 + 35 <0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

** Saghga yonelik yildirma alt boyutunda fark saptanmazken, diger alt
boyutlarda ve totalde iiciincii basamak hastanede ¢alisanlarin skoru ikinci

basamak hastanede calisanlara gore anlaml olarak diisiik izlendi.

Calisanlarin kurumu devlet ve 6zel hastane olarak ayrildiginda ise “saghiga
yonelik yildut” haricindeki tim skorlarin devlet hastanesinde calisanlarda &zel

hastanede caliganlara gore daha diistik oldugu izlendi (Tablo 3.12).

Tablo 3.12. LUPYO skorlariin ¢ahsanlarin kurum siifina gére dagilimi

LUPYO Devlet Ozel hastane p
hastanesi (n=17) degeri
(n =483)
Kendini ifade etme ve iletisim 347+79 422 +5.2 <0.001
Sosyal iligkiler 18.9 +3.8 21.7+2.8 0.003
Itibar 52.0 £ 8.9 56.5+8.3 0.044
Yasam kalitesi ve mesleki konum 30.7+6.1 34.0+5.1 0.029
Saglik 18.3+2.2 18.7+2.2 0.462**
Duygu 37.3+104 43.1+8.7 0.025
Total skor 192 + 34 216 + 29 0.004

*Bagimsiz gruplarda t testi

** Saghga yonelik yildirma alt boyutunda fark saptanmazken, diger alt
boyutlarda ve totalde, devlet hastanesinde ¢alisanlarin skoru ozel hastanede

calisanlara gére anlamh olarak diisiik izlendi.

Katilimeilarin mesleki siirelerine gore yapilan incelemede “kendini ifade etme

ve iletisime yonelik yildirma” skorlarinin anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p <
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0.001). Post-hoc analizlerde ¢alisma siiresi 10 yilin {izerinde olanlarin skoru ¢alisma
stiresi 2-5 yil olanlardan (p < 0.001) ve 5-10 yil olanlardan (p < 0.001) anlaml
derecede daha yiiksekti. Calisanlarin mesleki siirelerine gore katiimcilarin “sosyal
iligkilere yonelik yildirma” skorlarinin anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p = 0.002).
Post-hoc analizlerde galisma siiresi 10 yildan fazla olanlarin skoru ¢aligsma siiresi 5-10
y1l olanlardan anlamli derecede daha yiiksekti (p = 0.002). Calisanlarin mesleki
siirelerine gore katilimcilarin “yasam kalitesi ve mesleki konuma yénelik yildirma™
skorlarmin anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p = 0.002). Post-hoc analizlerde
calisma siiresi 10 yilin tizerinde olanlarin skoru ¢alisma siiresi 2-5 yil olanlardan
anlamli derecede daha yiiksekti (p = 0.001). Calisanlarin mesleki siirelerine gore
katilimeilarin “duygulara yénelik yildirma” skorlarmin anlamli farklilik gosterdigi
izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde ¢alisma siiresi 10 yilin tizerinde olanlarin
skoru caligsma siiresi 2-5 yil olanlardan anlamli derecede daha yiiksekti (p < 0.001).
Calisanlarin mesleki siirelerine gore katilimeilarin LUPYO total skorunun anlamli
farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde galisma siiresi 10 yilin
tizerinde olanlarin skoru g¢aligma siiresi 5-10 yil olanlardan anlamli derecede daha

yiiksekti (p < 0.001) (Tablo 3.13).

Tablo 3.13. LUPYO skorlarinin ¢ahsanlarin mesleki siirelerine gore dagihim

LUPYO <2yl 2-5 yil 510yl >10 yil P
(n=38) (n=139) (n=156) (n=167) degeri
Kendini ifade 35.7+8.7 335+7.6 332+76 375+7.7  <0.001

etme ve iletigim
Sosyal iligkiler 198+44 188+36 182+38 19.7+3.6 0.002
Itibar 52.1+11.3 51.8+83 51.1+86 535+89 0.096**

Yasam kalitesive 30.3+7.2 299+6.2 297+59 326=+5.6 <0.001
mesleki konum

Saglik 179+3.3 186+17 180+25 184+20 0.076**
Duygu 40.1+11.0 352+10.7 355+9.6 406=+9.8 <0.001
Total skor 196 +41 188+33 186+33 202+33 <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih
edildi

**[tibara yonelik yildirma ve saghga yonelik yildirma alt boyutlarinda fark
saptanmazken, diger alt boyutlarda ve totalde calisma siiresi 10 yilin iizerinde
olanlarin skorlar: daha az mesleki yila sahip olanlara gore anlamli olarak daha

yiiksekti.
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Calisanlarin mesleki memnuniyetlerine gore katilimcilarin “kendini ifade etme
ve iletisime yonelik yildirma” skorlarimin anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p <
0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hi¢ memnun olmayanlarin skoru memnun
olmayanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olmayanlarin skoru memnun
olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olanlarin skoru ¢ok memnun olanlardan
(p < 0.001) anlamli derecede diisiiktii. Calisanlarin mesleki memnuniyetlerine gore
katithmeilarin = “sosyal iliskilere yénelik yildirma” skorlarimin anlamli farklilik
gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hi¢ memnun
olmayanlarin skoru memnun olmayanlardan (p = 0.028), mesleginden memnun
olmayanlarin skoru memnun olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olanlarin
skoru ¢ok memnun olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede disiiktii. Calisanlarin
mesleki memnuniyetlerine gore katihmcilarin “itibara yénelik yildirma” skorlarinin
anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hig
memnun olmayanlarin skoru memnun olmayanlardan (p = 0.011), mesleginden
memnun olmayanlarin skoru memnun olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun
olanlarin skoru ¢ok memnun olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede diistiktii.
Calisanlarin mesleki memnuniyetlerine gore katilimcilarin “yasam kalitesi ve mesleki
konuma yonelik yildirma” skorlarmin anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001).
Post-hoc analizlerde mesleginden hi¢ memnun olmayanlarin skoru memnun
olmayanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olmayanlarin skoru memnun
olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olanlarin skoru ¢ok memnun olanlardan
(p < 0.001) anlamli derecede diisiiktii. Calisanlarin mesleki memnuniyetlerine gére
katthmcilarin  “sagliga yénelik yildirma” skorlarmin anlaml farklilik gosterdigi
izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hi¢ memnun olmayanlarin skoru
memnun olmayanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olmayanlarin skoru
memnun olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun olanlarin skoru ¢gok memnun
olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede dusiiktii. Calisanlarin mesleki
memnuniyetlerine gore katilimcilarin “duygulara yénelik yildirma” skorlarinin
anlamli farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hig
memnun olmayanlarin skoru memnun olmayanlardan (p < 0.001), mesleginden
memnun olmayanlarin skoru memnun olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun
olanlarin skoru ¢ok memnun olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede diisiiktii.
Calisanlarin mesleki memnuniyetlerine gére katilimcilarin LUPYO total skorunun

anlaml farklilik gosterdigi izlendi (p < 0.001). Post-hoc analizlerde mesleginden hig
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memnun olmayanlarin skoru memnun olmayanlardan (p < 0.001), mesleginden
memnun olmayanlarin skoru memnun olanlardan (p < 0.001), mesleginden memnun
olanlarin skoru ¢ok memnun olanlardan (p < 0.001) anlamli derecede diisiiktii (Tablo
3.14).

Tablo 3.14. LUPYO skorlarinin ¢ahsanlarin mesleki memnuniyetlerine gore

dagilimi
LUPYO Hi¢ Memnun  Memnun Cok P
memnun degil (n=311) memnun  degeri
degil (n =126) (n=38)
(n=25)

Kendini ifadeetme 229+75 30.6+6.7 36.7+6.6 424+7.6 <0.001
ve iletisim

Sosyal iliskiler 15.0+46 172+41 197+3.0 221+33 <0.001
Itibar 432+11.0 488+93 534+75 592+86 <0.001

Yasam kalitesi ve 23.1+56 285+6.6 31.7+51 36.2+56 <0.001
mesleki konum

Saglik 159+3.7 181+27 185+18 19.2+17 <0.001
Duygu 21.7+73 306+88 402+82 485+89 <0.001
Total skor 141+ 30 174 + 32 200 + 27 227 +32  <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih
edildi

**Tiim alt boyutlarda ve totalde isinden memnun olmayanlarin skorlart

isinden memnun olanlarin skorlarindan anlamli olarak daha diisiiktii

Calisanlarin psikolojik semptom varligma gére LUPYO skorlar1 anlamli
farklihk gostermekteydi. Psikolojik semptomu olanlarda tiim LUPYO alt boyut
skorlar1 ve LUPYO total skoru anlamli derecede daha diisiik izlendi (tiim analizlerde

p < 0.001) (Tablo 3.15).
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Tablo 3.15. LUPYO skorlarinin ¢ahsanlarda psikolojik semptom varhigmna gore

dagilim
LUPYO Psikolojik Psikolojik p
semptom semptom degeri
(+) )
(n =130) (n=370)
Kendini ifade etme ve iletisim 32.6+8.0 35.8+7.8 <0.001
Sosyal iligkiler 18.0+4.4 19.3+£35 <0.001
Itibar 48.7 £ 9.7 53.4+8.3 <0.001
Yasam kalitesi ve mesleki konum 29.2+6.4 31.4+6.0 <0.001
Saglik 179+ 27 185+ 2.0 <0.001
Duygu 335+104 38.9+10.0 <0.001
Total skor 180 + 35 197 £33 <0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

**Tiim alt boyutlarda ve totalde psikolojik semptom gosterenlerin skoru

psikolojik semptom gistermeyenlerin skoruna gore anlamh olarak diigiiktii.

Mobbinge maruz kaldigini ifade eden calisanlarin “sagliga yonelik yildirma”
haricindeki tiim LUPYO alt boyut skorlar1 ve LUPYO total skorlar1 mobbinge maruz

kalmadigimi ifade edenlerden anlamli derecede diisiiktii (tiim analizlerde p < 0.001)
(Tablo 3.16).

Tablo 3.16. LUPYO skorlarinin ¢cahsanlarin mobbinge maruziyetine gore

dagilim
LUPYO Mobbinge Mobbinge P
maruziyet maruziyet degeri
(+) )
(n=431) (n=69)
Kendini ifade etme ve iletisim 33.8+7.7 42.3+5.3 <0.001
Sosyal iligkiler 18.6 + 3.8 21.3+3.1 <0.001
Itibar 51.3+8.8 57.8+7.5 <0.001
Yasam Kkalitesi ve mesleki konum 30.2+6.1 34.8+5.0 <0.001
Saglik 18.3+2.2 185+24 0.365**
Duygu 36.0+10.1 465+7.0 <0.001
Total skor 188 + 33 221 + 27 <0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

**Saghga yonelik alt boyut skorlarinda fark saptanmazken, diger alt

boyutlarda ve totalde mobbinge maruz kaldigini ifade edenlerin skoru maobinge

maruz kalmadigini belirtenlerin skoruna gore anlaml olarak daha diisiiktii
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Mobbinge ugrayan calisanlarin mobbinge ugrama sikliklarina goére tiim

LUPYO skorlarinin anlaml farklilik gosterdigi izlendi. LUPYO total skoru mobbing

siklig1 artis gosterdikge artmaktaydi. LUPYO total skoru mobbinge ¢ok nadir

ugrayanlarda bazen ugrayanlardan (p < 0.001), bazen ugrayanlarda sik ugrayanlardan

(p <0.001), sik ugrayanlarda ¢ok sik ugrayanlardan (p < 0.001) daha yiiksekti (Tablo

3.17).

Tablo 3.17. LUPYO skorlarinin ¢alisanlarin mibbinge maruziyet derecelerine

gore dagilhim

LUPYO Cok sik Sik Bazen Cok nadir P
(n=34) (n =55) (n = 205) (n=431) degeri
Kendini ifade 236+72 275+73 334+57 393+56 <0.001
etme ve iletisim
Sosyal iliskiler 154+47 170+40 184+34 204+29 <0.001
Itibar 453+127 463+94 511+76 55.0+7.1 <0.001
Yasam kalitesive  25.0+7.3 265+58 298+57 334+44 <0.001
mesleki konum
Saglik 170+35 175+32 183+18 189+16 <0.001
Duygu 256+87 27.1+88 355+85 430+7.6 <0.001
Total skor 152 + 38 162 + 30 186 + 27 210+ 24  <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih

edildi

**Tiim alt skorlarda ve totalde mobbinge maruziyet siklig1 arttik¢a skorlar

anlamli olarak daha diisiik olarak saptand:

BDE ile degerlendirildiginde, LUPYO skorlarmin depresif belirti varligina

gore anlamli farklilik gosterdigi izlendi. Depresif belirtileri olan calisanlarin tiim

LUPYO alt boyut skorlarinin ve LUPYO total skorunun depresif belirtileri olmayan

calisanlardan anlamli derecede daha diisiik oldugu izlendi (tiim analizlerde p < 0.001)

(Tablo 3.18).
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Tablo 3.18. LUPYO skorlarinin ¢cahsanlarda depresif belirtiler varhgina gore

dagilim
LUPYO Depresif Depresif P
belirtiler belirtiler degeri
(+) )
(n =243) (n =257)
Kendini ifade etme ve iletisim 31.2+7.5 38.5+6.6 <0.001
Sosyal iligkiler 174+ 4.0 204+29 <0.001
Itibar 48.6+94 55.6 + 6.8 <0.001
Yasam kalitesi ve mesleki konum 28.3+6.3 33.2+5.0 <0.001
Saglik 179+25 18.7+1.9 <0.001
Duygu 31.6+9.0 43.1+84 <0.001
Total skor 175+ 33 209 + 27 <0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

**Titm alt boyutlarda ve totalde depresif belirti gésterenlerin skorlart

depresif belirti gostermeyenlere gore anlaml olarak daha diisiiktii

Depresif belirtileri olan c¢alisanlarda depresif belirtilerin siddetine gore
LUPYO “kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma” skorunun anlamli farklilik
gosterdigi izlendi. Post-hoc analizlerde, agir siddetli depresif belirtileri olan
calisanlarin skoru orta siddetli (p = 0.005) ve hafif siddetli (p < 0.001) depresif
belirtileri olanlardan daha diisiiktii. Depresif belirtileri olan calisanlarda depresif
belirtilerin siddetine gore LUPYO “sosyal iliskilere yonelik yildirma” skorunun
anlamli farklilik gosterdigi izlendi. Post-hoc analizlerde, agir siddetli depresif
belirtileri olan ¢alisanlarin skoru orta siddetli (p = 0.003) ve hafif siddetli (p < 0.001)
depresif belirtileri olanlardan daha diisiiktii. Depresif belirtileri olan calisanlarda
depresif belirtilerin siddetine gére LUPYO “itibara yénelik yildirma” skorunun
anlamli farklilik gosterdigi izlendi. Post-hoc analizlerde, agir siddetli depresif
belirtileri olan galisanlarin skoru orta siddetli (p = 0.001) ve hafif siddetli (p < 0.001)
depresif belirtileri olanlardan, orta siddetli depresif belirtileri olanlarin skoru hafif
siddetli depresif belirtileri olanlardan daha diisiiktii (p = 0.010). Depresif belirtileri
olan calisanlarda depresif belirtilerin siddetine gére LUPYO “yasam kalitesi ve
mesleki konuma yonelik yildirma” skorunun anlamh farklilik gosterdigi izlendi. Post-
hoc analizlerde, agir siddetli depresif belirtileri olan ¢alisanlarin skoru orta siddetli (p
= 0.008) ve hafif siddetli (p < 0.001) depresif belirtileri olanlardan, orta siddetli
depresif belirtileri olanlarin skoru hafif siddetli depresif belirtileri olanlardan daha
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diistiktii (p = 0.035). Depresif belirtileri olan ¢alisanlarda depresif belirtilerin siddetine
gore LUPYO “sagliga yonelik yildirma” skorunun anlaml farklilik gsterdigi izlendi.
Post-hoc analizlerde, agir siddetli depresif belirtileri olan ¢alisanlarin skoru orta
siddetli (p < 0.001) ve hafif siddetli (p < 0.001) depresif belirtileri olanlardan daha
diisiiktii. Depresif belirtileri olan calisanlarda depresif belirtilerin siddetine gore
LUPYO “duygulara yénelik yildirma” skorunun anlaml farklilik gdsterdigi izlendi.
Post-hoc analizlerde, agir siddetli depresif belirtileri olan ¢alisanlarin skoru orta
siddetli (p < 0.001) ve hafif siddetli (p < 0.001) depresif belirtileri olanlardan, orta
siddetli depresif belirtileri olanlarin skoru hafif siddetli depresif belirtileri olanlardan
daha diisiiktii (p = 0.002). Depresif belirtileri olan galisanlarda depresif belirtilerin
siddetine gore LUPYO total skorunun anlamli farklilik gosterdigi izlendi. Post-hoc
analizlerde, agir siddetli depresif belirtileri olan ¢alisanlarin skoru orta siddetli (p <
0.001) ve hafif siddetli (p < 0.001) depresif belirtileri olanlardan, orta siddetli depresif
belirtileri olanlar hafif siddetli depresif belirtileri olanlardan (p = 0.004) daha diisiiktii
(Tablo 3.19).

Tablo 3.19. LUPYO skorlarinin ¢cahsanlarda depresif belirti siddetine gore gore

dagilim

LUPYO Hafif Orta Agir p

siddetli siddetli siddetli degeri
(n=124) (n=94) (n=25)

Kendini ifade 32.7+7.1 30.8+7.6 25.6 + 6.8 <0.001

etme ve iletigim

Sosyal iligkiler 18.4+ 3.6 17.1+4.2 142 +35 <0.001

Itibar 51.1+7.4 475+9.6 39.6+11.8 <0.001

Yasam kalitesi ve 29.7+5.6 27.6+6.2 235+7.1 <0.001

mesleki konum

Saglik 186+ 1.7 179+2.2 148+ 4.4 <0.001

Duygu 34.3+8.0 30.4+8.9 22.7+6.8 <0.001

Total skor 185 + 28 171+ 32 140 + 32 <0.001

*One-Way ANOVA, Post-hoc analizlerde Bonferroni diizeltmesi tercih

edildi

**Jtibara yonelik yildirma, yagsam kalitesi ve mesleki konuma yonelik

yldirma, duygulara yonelik yildirma alt boyutlarinda ve totalde agwr siddette
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depresif belirti gosterenlerin skoru orta siddette depresif belirti gosterenlerin
skorundan ve orta siddette depresif belirti gosterenlerin skoru da hafif siddette

depresif belirti gosterenlerin skorundan anlaml olarak daha diisiiktii

***Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma, sosyal iliskilere yonelik
yuldirma ve saghga yonelik yildirma alt boyutlarinda agwr depresif belirti
gosterenlerin skorlar: orta ve hafif depresif belirti gosterenlerin skorlarina gore
anlaml olarak daha diisiikken, orta ve hafif depresif belirti gosterenlerin arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
3.3. LUPYO skorlaryla iligkili olabilecek faktorlerin korelasyon analizleri

LUPYO alt boyut skorlar1 ve total skoru icerisinde sadece “yasam kalitesi ve

mesleki konuma yonelik yi1ldirma” alt boyutu ¢alisanlarin yasi ile zayif bir korelasyon

gosterdigi izlendi (p = 0.009) (Tablo 3.20).

Tablo 3.20. LUPYO skorlarimn ¢ahsanlarin yas ile korelasyonu

LUPYO
r katsayisi p degeri
Kendini ifade etme ve iletisim 0.088 0.172
Sosyal iligkiler 0.053 0.415
Itibar 0.070 0.278
Yasam kalitesi ve mesleki konum 0.167 0.009
Saglik -0.027 0.670
Duygu 0.171 0.007
Total skor 0.123 0.056

*Pearson korelasyon testi

LUPYO skorlarmmn calisanlarmn BDE skorlariyla korelasyonu analiz edildi.
Tiim LUPYO alt boyut skorlarinin ve LUPYO total skorunun g¢alisanlarin BDE
skoruyla negatif yonde korele oldugu goriildii (tiim analizlerde p < 0.001) (Tablo 3.21).

Tablo 3.21. LUPYO skorlarimin ¢alisanlarin BDE skoru ile korelasyonu

LUPYO
r katsayisi p degeri
Kendini ifade etme ve iletisim -0.311 <0.001
Sosyal iligkiler -0.361 <0.001
Itibar -0.394 <0.001
Yasam kalitesi ve mesleki konum -0.328 <0.001
Saglik -0.420 <0.001
Duygu -0.457 <0.001
Total skor -0.448 <0.001

*Pearson korelasyon testi
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4. TARTISMA

Mobbing “Is yerinde bir veya birkag kisi tarafindan diger bir kisiye yonelik
olarak diismanca ve ahlak dis1 yontemlerle sistematik bir bigimde uygulanan
psikolojik bir teror” seklinde tanimlanmaktadir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
klinigi calisanlari tizerinde yapilan bu cok merkezli ¢aligmada, katilimcilarin % 86.2°si
yukaridaki mobbing tanimlamasma gore, herhangi bir zamanda mobbinge maruz
kaldigim1 ifade etmistir. Mobbinge maruz kaldigini ifade eden katilimcilarin %
80.3’linli uzman doktorlar, %90.1’ini arastirma gorevlileri, %87.1’ini anestezi
teknisyeni ve teknikerleri olusturmaktadir. Calismamizda mobbing maruziyetini
objektif bir sekilde degerlendirmek i¢cin Leymann’in 6nerdigi ve 6zellikle son 6 aylik
zaman dilimine gore yanitlanmasi istenen 5°1i likert tipindeki mobbing dlcegi
kullanildiginda  ise, katilimcilarin  %17.8’inin  mobbinge maruz  kaldig
degerlendirilmistir. iki farkli mobbing degerlendirmesine gore bulunan oranlardaki
farklilik, aslinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginde ¢alisanlarin hem yiiksek
diizeyde mobbinge maruz kaldigin1 hem de mobbinge maruziyet algisinin yiiksek

oldugunu diisiindiirmektedir.

Onceleri calisma hayatinin beklenen bir sonucu oldugu diisiiniilerek ihmal
edilen, fakat zaman gectik¢e dikkate alinmaya baslanan mobbing, depresyon,
anksiyete, intihar tesebbiisii gibi psikolojik hastaliklara zemin hazirlamaktadir. Mental
problemlerin yaninda fiziksel belirtilere de yol agan mobbing, calisanlarin
performansin1 etkilemekte, organizasyonlarin iretkenligini azaltmaktadir (13).
Ulkemizde, diger iilkelerden farkli olarak saglikta siddet unsuruyla sik karsilasiimasi
da, mobbingin sadece alt st iligkisi olarak degil, ele alinmas1 gereken c¢ok fazla

boyutunun oldugunu gostermektedir (129).

Saglik calisanlar1 tarafindan maruz kalinan mobbing, bolim ve statiiler
arasinda farklilk gostermektedir. Ozellikle acil servislerde, yogun bakim ve
ameliyathanede gorevli personellerde mobbing maruziyet riskinin daha yiiksek oldugu
izlenmistir (130-132). Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinin de yogun ¢aligma
temposunun olmasi, kritik hastalarin yonetimini icermesi ve kompleks c¢alisma
ortamlarina sahip olmalar1 nedeniyle mobbinge maruz kalma acisindan riskli oldugu

disiiniilmektedir.
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Bugiine kadar yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda hemsirelerin mobbinge
maruziyetleri degerlendirilmis olup, baz1 ¢alismalarda ise saglik ¢alisanlar1 hastane
icinde statii veya boliimlerine gore smiflandirma yapilmaksizin degerlendirilmistir
(16). Turag ve ark (140) tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, hemsirelerde
mobbing maruziyeti Leymann 0&lgegi ile degerlendirilmistir. Calismaya katilan
hemsirelerin % 68.5’inin mobbinge maruz kaldig1 izlenmistir. Sahin ve ark.’nin (20)
yaptigit hekim, hemsire, yardimci saglik personeli ve hastane ydneticilerinin
degerlendirildigi ¢ok merkezli baska bir caligmada ise tiim saglik calisanlarinda
mobbing maruziyetinin oran1 % 70.4 olarak tespit edilmistir. Rahim ve ark.’nin (141)
yaptig1 ¢alismada hem kirsal hem de sehir hastanelerinde calisan doktor, hemsire,
fizyoterapistlerde mobbing maruziyeti degerlendirilmis, degerlendirmede “Negative
Acts Questionnaire, (NAQ) 6l¢egi kullanilmistir. NAQ 6lgegine gore yani haftada en
az bir negatif davranig tanimlamasina gére mobbing maruziyet sikligi, % 18.5 oraninda

bulunmustur.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi ¢alisanlarinda mobbing maruziyetinin
arastirildigi az sayida ¢alisma vardir (14,134-136). Aykut ve ark.’nin (14) yaptig1 bir
calismada, Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginde ¢alisan arastirma gorevlilerinin
mobbing maruziyetlerinin degerlendirilmesi planlanmis ve ¢aligmaya 100 kisi katilmis
olup, katilanlarmm % 69.3’linde mobbing maruziyeti gosterilmistir. Bizim
calismamizda ise Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi ¢alisanlarinda mobbing
tanim1 yapilip subjektif olarak mobbing maruziyet varligi soruldugunda bu oran
arastirma gorevlilerinde % 90.1 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ortaya ¢ikan
oranin daha yiiksek olmasinin nedeninin, ¢alismamizin daha fazla sayida katilimer ile

gerceklestirilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Villafranca ve ark.’nin (133) yaptig1 yaklasik 3000 ameliyathane personelinin
degerlendirildigi baska bir ¢alismada, katilimcilarin % 43.8’inin en az bir defa
mobbing maruziyeti ile karsilastig1 bildirilmistir. Ancak ¢alismada anestezi uzmanlari
veya diger calisanlarda tespit edilen mobbing maruziyet oranlar1 ayr1 ayr
verilmemigtir. Bizim g¢alismamizin oranlarinin bu g¢aligmadan daha yliksek tespit
edilmesinin nedeninin de ¢alismamizda biitiin ameliyathane personelinin degil sadece
Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi calisanlarinin degerlendirilmesi oldugunu

diistinmekteyiz.
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Onat ve ark. (134) tarafindan yapilan bir ¢alismada Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde ¢alisan arastirma gorevlilerinin uzmanlik egitimi hakkindaki
fikirleri degerlendirilmistir. Calismaya gore, Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlik
egitiminin istenen seviyede olmadigi tespit edilmistir. Ayrica ¢alismaya katilanlar
tarafindan, Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinde galisan sayisinin yeterli
olmadigi, is ylikiiniin fazla oldugu, calisma saatlerinin ¢ok fazla oldugu, uzmanlik

egitim siiresinin uzun oldugu ifade edilmistir.

Bagka bir bagka caligmada da, Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginin
calisma ve ndbet saatlerinin uzun oldugu, 32 saatlik shift usulii ¢alisanlarda
noropsikolojik bozulmalarin ortaya ¢iktigi ifade edilmistir (135). Saricaoglu ve
ark.’nin (136) c¢alismasinda gece vardiyasi sonrasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon
klinigi ¢alisanlarinda kognitif bozulmalarin olabilecegine dikkat ¢ekilmistir. Caligma
saatlerinin optimal kosullara getirilmesiyle, hasta gilivenliginin artacagi, hata
thtimalinin azalacag ifade edilmistir. Nitekim, Amerika Birlesik Devletleri’nde
haftada 80 saat {istii ¢alismaya, Avrupa Birligi’nde ise haftada 56 saat iizerinde
calismaya yasal olarak izin verilmemektedir. Ayrica 24 saatlik vardiya sonrasinda
kesintisiz 11 saat izin kullanilmas1 zorunlu hale getirilmistir (134). Ulkemizde ise

heniiz bu konuda yasal diizenleme yapilmamistir.

Ulkemizde diger iilkelerden farkli olarak saglik ¢alisanlarina uygulanan siddet
problemiyle sik karsilasilmaktadir. Yigitbas ve ark (137) tarafindan yapilan ¢alismada
saglik ¢alisanlarinin % 81.6’s1 saglik ¢alisanlarina siddetin artis gosterdigini, % 27.7’si
meslegini birakmayi diisiindiigiinii ifade etmistir. Saglikta siddet iilkemizde hala ¢ok
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir (138). Anesteziyoloji ve Reanimasyon
klinigi calisanlarinda izlenen yiliksek mobbing maruziyetinde, saglikta siddetin dolayl
bir etkisi olabilir. Ayrica, iilkeler arasinda, hatta iilkemizdeki hastaneler arasinda bile
saglik politikalari, pratik uygulamalar ve yasal diizenlemelerin farklilik gostermesi,

mobbing maruziyet oranlarinin farkli olmasinda 6nemli bir etken olabilir.

Kibris’ta yapilan saglik c¢alisanlarinda mobbing maruziyeti varliginin
degerlendirildigi bir calismada, calismamiza benzer sekilde Leymann dlgegi
kullanilmistir. Calismaya katilanlara mobbing tanimi “Isyerinde bir ya da birden fazla
kisi tarafindan diismanca bir davranisa maruz kalmak” seklinde yapilarak kendilerini

son 1 y1l i¢ginde mobbinge ugramis olarak algilayip algilamadiklar1 sorulmus, saglik
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calisanlarinin % 55.2°si mobbing davranislarina maruz kaldigini ifade etmistir. Bu
oran devlet hastanesinde c¢alisanlarda % 51.9 olarak bulunurken, birinci basamak
saglik kuruluslarinda calisanlarin mobbinge maruziyet algilar1 benzer sekilde % 58.7
olarak bulunmustur (139). Aymi calismada, bizim c¢alismamiza benzer sekilde
Leymann’in mobbing 6l¢egi kullanildiginda ise katilimcilarin % 5.9’unun mobbinge
maruz kaldigi izlenmistir. Bizim ¢alismamizda ikinci ve ii¢iincii basamak saglik
kuruluslarinda Leymann’in 6l¢egine gore arastirilan mobbing maruziyet oran1 % 17.8
olarak izlenmistir. Ugiincii basamak saglik kuruluslarinda, egitimin &nemli bir
kisminin usta-girak iliskisi i¢erisinde gerceklestirilmesi mobbing maruziyetini ya da
mobbinge maruziyet diisiincesini arttirmig olabilir. Ayrica, ligiincii basamak saglik
kuruluslarinda tedavisi yapilan hastalarin tedavisinin daha zorlu ve komplike olmasi

mobbing maruziyet oranini arttirmis olabilir.

Mobbing maruziyeti kisilerde ¢ok cesitli psikolojik rahatsizliklarin ortaya
¢ikmasina da neden olmaktadir. Aykut ve ark.’min (14) g¢alismasinda, uzmanlik
ogrencilerinin % 48.5’inde aglama ataklari, % 38.6’sinda uyku problemleri, %
31.6’1inda kilo alma/verme problemleri, % 17.8’inde agir depresyon, % 15.8’inde
alkol/madde bagimliligi oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda en agir psikolojik
semptom olarak nitelendiren intihar girisimi, katilimcilarin % 2.9’da tespit edilmistir.
Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer sekilde mobbing maruziyeti ile depresyon gibi
psikiyatrik problemlerin sikliginin birbiriyle dogru orantili oldugu goézlenmistir.
Ancak bu calismada mobbing maruziyeti ve depresyon, sistematik Olceklerle
degerlendirilmemis, katilimcilarin tek bir soruya beyani dikkate alinmigtir. Bizim
calismamizda ise, Beck Depresyon Envanteri Olgegiyle degerlendirildiginde,
katilimeilarin yaklasik yarisinda (% 48.6) depresif belirtiler mevcuttu. Katilimcilarin
% 5’inde ise agir depresif belirtiler bulunmaktadir. Ek olarak tespit edilen depresyon
diizeyinin, Leymann’in uyarlanmig psikolojik yildirma o&lgegi yani LUPYO ile
degerlendirilen mobbing maruziyetinin siddetiyle dogru orantili oldugu, mobbing

maruziyetinin siddeti arttikca, depresyon diizeyinin de artig gosterdigi izlenmistir.

Lanctot ve ark (147) tarafindan yapilan meta-analizde, saglik c¢alisanlarinin
maruz kaldig igyeri siddeti ve mobbing maruziyeti siklig1 incelenmistir. Yiizbin
kisiden fazla saglik calisaninin katildigr 68 calismanin dahil edildigi bu sistematik
derlemede, is yerinde fiziksel siddete maruz kalma oraninin % 4.9-65 arasinda oldugu,

yagsami tehdit edici boyutta yaralanma gecirme oraninin % 4.4 oldugu, igyeri siddeti
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sonrasinda post-travmatik stres bozukluguna maruz kalmanin % 5-32 arasinda oldugu
tespit edilmistir. Ayn1 zamanda calisanlarin % 0.8-84.3’{inde depresif semptomlarin
izlendigi bildirilmistir.

Mobbinge maruz kalma ile depresyonun birbiriyle iliskili oldugu ¢ok sayida
calismada gosterilmistir  (2.148-152). Figueiredo-Ferraz ve ark.’nin (148)
calismasinda mobbinge maruz kalanlarda ortaya ¢ikan depresyonun derecesinin
yiikseldigi bildirilmistir. Kostev ve ark.’min (2) c¢alismasinda birinci basamaga
bagvuran hastalar arasinda mobbing maruziyeti tespit edilenlerde, depresyon goriilme
siklig1 daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda ise Anesteziyoloji ve Reanimasyon
klinigi ¢alisanlarinda mobbing maruziyeti ile depresyon iliskisi degerlendirilmis ve
mobbinge maruziyeti olanlarin % 53.3’linde depresyon tespit edilmistir. Calismamiza
benzer bir galisma olan Aykut ve ark.’nin (14) yaptigi ¢alismada, mobbinge maruz
kalan Anesteziyoloji ve Reanimasyon boliimii arastirma gorevlilerinde agir depresyon
sikligimin % 18 gibi yiliksek bir oranda oldugu ifade edilmistir. Ancak ¢aligmada
depresyon varliginin degerlendirilmesinde standardize Olcek ve yoOntemler
kullanilmamus, sadece katilimcilarin beyani dikkate alinmistir. Bizim ¢alismamizda
ise depresyon goriilme siklig1 standart bir 6lgek olan Beck Depresyon Envanteri (BDE)
ile degerlendirilmistir. Buna gore Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi
calisanlarinda depresyon goriilme siklig1 % 48.6 oraninda tespit edilmis ve bu ytliksek
oranin mobbing maruziyeti ile iliskili oldugu degerlendirilmistir. Calismamizda,
depresyon goriilme siklig1 bu konuda standart bir 6lgek olan BDE ile arastirildig igin,
ortaya koydugumuz verilerin Onceki c¢aligmalara gore daha gilivenli oldugu

degerlendirilmistir.

Her ne kadar bizim ¢alismamiz ile mobbing maruziyetinin, depresyona
yatkinligr arttirdigi gosterilmis olsa da bunun tam tersi de bazi durumlarda sz
konusudur. Depresyonu ya da bagka ruhsal hastaliklar1 olan kisiler hem mobbing
maruziyetine hem de mobbinge maruz kalma diislincesine yatkindir. Dolayisiyla
ruhsal hastaliklar ile mobbing maruziyeti iliskisi diistiniildiiglinden daha kompleks bir
iliski olabilir. Verkuil ve ark. (153) tarafindan yapilan bir meta-analizde mobbing ile
depresyon arasinda bir iliski oldugu ifade edilmistir. Ancak calisanlarin ruhsal
hastaliklarinin olmasinin onlar1 mobbing maruziyeti acisindan riskli bir konuma
getirdigi de ifade edilmistir. Bu c¢alismada mobbing maruziyetinin depresyona

yatkinliga yol agabilecegi gibi, depresyonu olan calisanlarin daha korunmasiz oldugu
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icin mobbing maruziyetine daha ¢ok maruz kalabilecegi de ifade edilmistir. Bu
nedenle mobbing maruziyeti ile depresyon arasinda ¢ift yonli bir iliskinin oldugu

distinilmiistiir.

Mobbing maruziyeti ve depresyon arasindaki iligki “stress modeli” ile
aciklanabilmektedir. Stres modeline gore uzun siireli stres donemi somatik ve ruhsal
hastaliklar a¢isindan risk olusturmaktadir (154.155). Is yerinde karsilasilan mobbing
maruziyeti, uzun siireli strese neden olmaktadir ve néroendokrin, otonom ve immiin
fonksiyonlar araciligiyla emosyonel iyilik halini etkilemektedir (156-158). Ek olarak
mobbing maruziyetinin sadece olay aninda olmadigi, olaydan sonra da magdurlarin
diisiincesinde cok sayida tekrarlandigi, bu nedenle stres seviyesinin uzadigi ifade
edilmistir (157). Ruhsal hastaliklar1 olan bireylerin mobbinge daha ¢ok maruz kalmasi

ise zorbalarin zayif magdurlari segmesi ile iligkilendirilebilir (17).

Zachariadou ve ark.’nin (139) ¢alismasinda, izlenen en sik mobbinge maruz
birakma yontemleri, “toplantilarda siirekli s6ziiniin kesilmesi”, “siirekli anlamsiz yeni
gorevlerin verilmesi”, “kurumda insanlarin arkadan olumsuz konusmasi” ve
“kurumdaki insanlarin asilsiz soylentiler ¢ikarmasi” olarak ifade edilmistir. Bu
calismada en az izlenen mobbing yontemleri ise “fiziksel zarar”, “fiziksel siddet
tehdidi”, “cinsel taciz”, “psikolojik tedavi gorme igin bask1” ve “ev veya is yerine zarar
verme” alanlariydi. Palaz ve ark.’nin (23) {ilkemizde yaptigi ¢alismada egitim ve
saglik calisanlart degerlendirilmis olup, calismada en sik karsilasilan mobbing
yontemleri “is yerinde yapilan islerin siirekli elestirilmesi”, “igsyerinde sdziiniin siirekli
kesilmesi” ve “Ustlerine kendini gdsterme olanaklarinin kisitlanmast” iken, en az
izlenen mobbing yontemleri “cinsel taciz” idi. Turag ve ark (140) tarafindan yapilan
caligmada ise saglik calisanlarimin en sik karsilastiklari mobbing yontemlerinin
“yaptig1 islerin stirekli elestirilmesi”, “kendini gosterme olanaklarmin kisitlanmasi” ve
“sozlerinin siirekli kesilmesi”, iken en az karsilastiklart mobbing yontemlerinin ise
“cinsel taciz” ve “is yeri ve evine zarar verme” oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada
saglik calisanlarinin en sik “kendini ifade etme ve iletisim kurma” alanlarina yonelik
saldirtya ugradigi da ifade edilmistir. En az izlenen mobbing yonteminin ise
calismamiza benzer sekilde “sagliga yonelik yildirma” oldugu goriilmiistiir. Bizim
caligmamizda ise en c¢ok mobbinge maruz birakma yoOnteminin “basarilarin

gormezlikten gelinmesi, basarisizliklarin abartilmasi”, “bilgi ve becerilerin

gosterilmesini kisitlama” ve “siirekli elestirilme” alanlar1 oldugu dikkati cekmektedir.
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En az mobbinge maruz birakma yontemleri ise “cinsel taciz”, “fiziksel zarar verme”
y ,

ve “psikolojik tedavi gérme icin baski” olarak tespit edilmistir.

En sik mobbinge maruz birakma yoOntemlerinin bir kismi is ortami ile
iliskiliyken, bir kisminin ise is ortamiyla iligkili olmadig1 dikkat ¢ekmektedir. Bu
nedenle mobbing maruziyetinin ¢ok boyutlu bir yapisinin oldugu sdylenebilir. Ek
olarak calisanlarin 6zellikle “kendini ifade etme” alanlarinda mobbinge maruz kaldig:
sOylenebilir. Siklikla en az izlenen mobbinge maruz birakma yonteminin ise “cinsel
taciz” oldugu ifade edilmistir. Cinsel taciz; mobbingin en agir sekli olmasi, tespit
edilmesinde yasal yaptinmlarinin daha fazla olmasi, ayni zamanda is yerinde
damgalanmaya neden olmasi nedeniyle calismalarda daha az oranda bildirilmis

olabilir.

Palaz ve ark. (23) bekar veya dul ¢alisanlarda mobbing maruziyet oranlarinin
daha yiliksek oldugunu ifade etmistir. Bununla birlikte medeni durum ile mobbing

maruziyeti arasinda iliski olmadig1 yoniinde de kanitlar bulunmaktadir (159).

Erdogan (160) ve Cakil (161) tarafindan yapilan ¢aligmalarda ise aylik geliri
diisiik ¢alisanlarda mobbing maruziyet diizeyinin daha yliksek oldugu gosterilmistir.
Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde evlilerde ve gelir diizeyi yiiksek olanlarda
mobbinge maruz kalma diizeyi daha diisiik izlendi. Bekar veya dul calisanlarin evli
calisanlara kiyasla daha savunmasiz goriilmesi mobbinge daha ¢ok maruz kalmalarina
neden olabilir. Benzer sekilde gelir diizeyinin yiiksek olmasi ¢alisanlarin mobbinge
maruziyete karsi hassasiyetlerinin ve farkindaliklarinin daha yiiksek olmasini

saglayabilir.

Yildiz ve ark.’nin (162) ¢alismasinda yiiksek egitim seviyesindeki ¢alisanlarin
daha az mobbinge maruz kaldig ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizda da uzman
doktorlarda tespit edilen mobbing maruziyet oranlarnin, arastirma gorevlileri ve
teknisyen/teknikerlerden daha diisiik oranda oldugu goriildii. Bu farklilikta ¢alisanlarin
egitim seviyesi etkili olabilir. Uzman doktorlarin egitim seviyesinin yiiksek olmasi ve
mesleki yeterliliklerinin daha fazla olmas1 mobbinge daha az maruz kalmalarina neden
olmus olabilir. Ancak uzman doktorlarda izlenen mobbing maruziyet oranlarinin
aragtirma gorevlilerine ve teknisyen/teknikerlere kiyasla diisiik olmasina ragmen yine
de cok yiiksek oldugu dikkat ¢cekmektedir. Diger taraftan, doktorlarin diger saglik

calisanlarina kiyasla mobbinge daha az maruz kaldig1 yoniinde baska calismalar da
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bulunmaktadir. Erdogan ve ark. (160) tarafindan yapilan g¢alismada doktorlarin
mobbinge hemsirelerden daha az maruz kaldig1 bildirilmistir. Caligmamizda ise uzman
doktorlar ve teknisyen/teknikerler arasinda bodyle bir iliski izlenirken, aragtirma
gorevlileri ile teknisyen/teknikerler arasinda izlenmemistir. Arastirma gorevlilerinin
mesleki tecriibelerinin daha az olmasi, uzman doktorlardan daha diisiik bir statiide
olmalar1 veya yogun c¢alisma saatleri bu sonuglara neden olmus olabilir. Ek olarak
uzman doktorlar ekip lideri gorevi iistlenmektedir. Ekip liderlerinde ise mobbinge

maruziyet oranlarinin konumlar1 dolayisiyla daha diisiik oldugu bulunmustur (16).

Calismamizda ayni zamanda, farkli saglik kuruluslarinda mobbing
maruziyetinin farkli oranlarda oldugu tespit edildi. Ozel hastanelerde, devlet
hastanelerine kiyasla, ikinci basamak hastanelerde iiclincli basamak hastanelere
kiyasla mobbing maruziyeti daha diisiik izlendi. Ozel hastanelerin farkli ¢alisma
kosullarina sahip olmasi devlet hastanelerine kiyasla mobbing maruziyetinin daha
diisiik bulunmasinin nedeni olabilir. Ozel hastanelerin ¢alisanlarina sagladigi maddi
imkanlarinin daha fazla olmasi, daha ¢ok uzman doktorun veya daha yiiksek statiide
calisanlarin bulunmasi, ¢alisma kosullarinin daha rahat olmasi gibi nedenler mobbing
maruziyetinin daha az olmasiyla sonuglanmis olabilir. Uciincii basamak hastanelerin
ise saglikta en iist basamagi olusturmalari, daha yogun ¢alima kosullarina karisin daha
az maddi imkan saglanmasi, mobbing maruziyetini ya da mobbinge maruz kalma

diisiincesini etkilemis olabilir.

Meslekte gecirilen siirenin uzun olmasi ayni zamanda mesleki yeterliligi
gostermektedir. Calismamizda mesleki deneyimi fazla olanlarda mobbing orani daha
diisiik saptanmistir. Meslege yeni baslayanlarin mesleki hata yapma ihtimalleri daha
yiiksek oldugu i¢in mobbing maruziyeti ya da mobbinge maruz kalma diislincesi daha
cok olabilir. Meslege yeni baslayan ¢alisanlarin, mobbing olmayan davraniglar
mobbing olarak algilamasi, mobbing maruziyetinin oldugundan daha c¢ok

algilanmasiyla sonuglaniyor olabilir.

Erdogan ve ark. (160) tarafindan yakin zamanda yapilan ¢alismada saglik
calisanlarinda mobbinge maruz kalanlarda mesleki memnuniyetin ve meslek disi
tatminin daha disik oldugu ortaya c¢ikmistir. Karicioglu ve ark.’nin (163)

caligmasinda da mesleki tatmin ile mobbing maruziyeti arasinda ters orant1 oldugu
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bulunmustur. Calismamizda da benzer sekilde mesleki mutsuzluk ve tatminsizlik ile

mobbing maruziyeti arasinda gii¢lii bir iligki oldugu gosterildi.

Calismamiz, neden-sonug iligkisini incelemek i¢in dizayn edilmedi. Bu
nedenle, mobbing maruziyeti ile iliskili olabilecek faktorler tanimlanmis, ancak bu

faktorlerle mobbing maruziyeti arasindaki neden-sonug iligkisi ortaya konulmamustir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinin ¢alisma ve ndbet saatlerinin uzun
olmasi, riskli hastalarin yonetimini igcermesi, is yiikiiniin agir olmast veya calisan
sayisinin yeterli olmamasi gibi nedenler, dolayli olarak mobbing maruziyetine katk1
sagliyor olabilir. Ancak, calismamiz mobbing maruziyetinin nedenleri hakkinda
dizayn edilmemistir. Bunun da ¢alismamizin simirliligi oldugu diisiiniilmektedir.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi ¢alisanlarinin mobbinge maruziyetinin yiiksek
olmasinin nedenlerinin ortaya konulmasi amaciyla dizayn edilmis c¢alismalar, saglik

calisanlarinin mobbing maruziyetinin 6nlenmesi acisindan yol gosterici olacaktir.
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5. SONUC

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kkliniklerinde uzman doktor, arastirma
gorevlisi veya teknisyen/tekniker olarak calisan saglik calisanlarinda mobbing
maruziyeti olduk¢a yiiksek izlenmistir. En sik izlenen mobbing alanlar1 “basarilarin
gormezlikten gelinmesi, basarisizliklarin abartilmas1”, “bilgi ve becerilerin
gosterilmesini kisitlama” ve “siirekli elestirilme”, en az izlenen mobbing alanlari ise
“cinsel taciz”, “fiziksel zarar” ve psikolojik tedavi gorme i¢in baski” alanlartydi.
Kendini ifade etme ve iletisime yonelik yildirma alanindaki mobbing maruziyeti daha

sik izlenirken, “sagliga yonelik yildirma” alaninda daha az izlenmistir.

Calisanlarin yarisinda depresif semptomlar izlenirken, mobbing maruziyetinin
depresyon seviyesi ile iliskili oldugu izlenmistir. Bulgularimiz mobbing ile depresyon

seviyeleri arasinda gii¢lii bir iliski olduguna isaret etmektedir.

Evli olanlarda, 06zel hastane c¢alisanlarinda, ikinci basamak hastanede
calisanlarda, mesleki tecriibesi 10 yildan fazla olanlarda, uzman doktorlarda, gelir

diizeyi daha yiiksek olanlarda mobbing maruziyeti daha az olma egilimindedir.

Sonug¢ olarak mobbing maruziyetinin yliksek olmasi, anesteziyoloji ve
reanimasyon klinigi  ¢alisanlarinin  mobbing agisindan  degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Organizasyonel ve yasal Onlemlerin alinmasi, mobbing
kaynaklarmin ortadan kaldirilmasi, mobbinge farkindalifin arttirilmasi ile saglik

calisanlarinda mobbing ve neden oldugu sonugclar ortadan kaldirilabilir.
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Giris: Leymann tarafindan “psikolojik saldir1” veya “digerleriyle catigma”
seklinde tanimlanan mobbing kavrami ¢alisanlar iizerinde sistematik olarak yiiriitiilen
davraniglarin adaletsizligine vurgu yapmaktadir. Giderek artig gosteren bu haksiz ve

ciddi davranislar saglik ¢alisanlarinin 6nemli bir kismini etkilemektedir.

Amag¢: Bu calismanin amaci, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
calisanlarinda mobbing sikligin1 degerlendirmek, depresyon gibi mobbing ile iliskili

olabilecek faktorleri belirlemektir.

Metod: Tim Tirkiye’deki {iniversite hastaneleri, egitim ve arastirma
hastaneleri, devlet ve 6zel hastanelerdeki Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinde
calisan uzman doktorlar, arastirma gorevlileri ve anestezi teknisyenleri calismaya
dahil edildi. Bu kesitsel ¢alisma 500 katilimci ile gergeklestirildi. Katilimcilarin
sosyodemografik o6zellikleri kaydedildi. Mobbing varligi “Leymann’in Uyarlanmis
Psikolojik Yilgmlik Olgegi (LUPYO)” ile degerlendirildi. Depresyon seviyesi ise
“Beck Depresyon Envanteri (BDE)” ile 6l¢iildii.

Bulgular: Katilimcilar ortalama yasi 31.6 + 7.1 yild1 (20-66 yas araliginda).
Katilimcilarin %56°s1 kadin, %441 erkekti. Katilimcilarin %86.2°si mobbinge maruz
kaldigin1 ifade etti. Uzman doktorlarin %80.3°1, arastirma gorevlilerinin %90.1°1,
teknisyenlerinin %87.1°i mobbinge maruz kaldigi tespit edildi . Katilimcilarin
%6.8’inin ¢ok sik (neredeyse her giin), %11’inin sik (haftada en az bir defa), %41’inin
bazen (ayda en ez bir defa), %27.4’tiniin nadiren mobbinge maruz kaldigi bulundu. En

stk mobbing izlenen alanlar “basarilarin gérmezlikten gelinmesi, basarisizliklarin
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abartilmas1”, “bilgi ve becerilerin gosterilmesinin kisitlanmasi1” ve “siirekli
elestirilme” alanlartyken, en az mobbing izlenen alanlarin “cinsel taciz”, “fiziksel
zarar” ve psikolojik tedavi gorme i¢in baski” oldugu goriildii. Mobbing varlig1 bekar
olma, diisiik gelir, tiniversite hastanesinde Ve liglincli basamak hastanelerde ¢alisma,
psikolojik ve depresif semptom varligiyla iligkiliydi (tim analizlerde p < 0.005).
Katilimcilarin %24.8’inde hafif depresif belirtiler, %18.8”inde orta siddetli, %5’ inde
ise agir siddetli depresif belirtiler mevcuttu. BDE ile degerlendirilen depresyon siddeti

mobbing maruziyeti ile korele olarak tespit edildi.

Sonug¢: Caligmamizda Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi ¢alisanlarinda
mobbing sikliginin oldukca yiiksek oldugu izlendi. Ek olarak mobbing maruziyetinin
yiiksek depresyon seviyesiyle iliskili oldugu goriildii. Bu nedenle mobbingin
onlenmesi ve kontrol edilmesi amaciyla miidahale programlarina ihtiyag oldugu

distiniildii.

Anahtar kelimeler: Mobbing, Depresyon, Anesteziyoloji
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SUMMARY

The effect of possible mobbing on depression for employees in the

Department of Anesthesiology and Reanimation

Thesis in Anesthesiology and Reanimation, Faculty of Medicine, Sel¢uk

University, Konya, 2021

Introduction: The concept of mobbing is defined by Leymann as
“psychological harassment” or “conflict with others”, emphasizing the injustice to
employees caused by these unfair behaviors carried out systematically. These
behaviors are a serious, growing problem, which affects a significant proportion of

health care professionals.

Aim: To evaluate frequency of mobbing and factors associated with mobbing
such as depression in healthcare workers in Anesthesiology and Reanimation

Department.

Methods: Specialist doctors, research assistants, and technicians who work in
anesthesiology and reanimation department employees at university, training and
research, public hospitals and private hospitals throughout Turkey were included in
the study. Sociodemographic characteristics of the participants were recorded.
Mobbing was assessed with Adapted Leymann's Inventory of Psychological Terror
scale, (LIPT). Depression level measured with Beck Depression Inventory (BDI). This
cross-sectional study was performed with 500 participants.

Results: The average age of the participants was 31.6 + 7.1 years (20-66 years
old). 56% of the participants were women and 44% were men. 86.2% of the
participants (n = 431) stated that they were exposed to mobbing. 80.3% of specialist
doctors, 90.1% of research assistants and 87.1% of technicians were exposed to
mobbing. Mobbing frequency is very often (almost daily) in 6.8%, frequently (once a
week) in 11%, sometimes (once a month) in 41%, and rare in (less than once a month)
27.4% of participants. The most common areas of mobbing were "ignoring successes,

exaggerating failures™, "inhibiting from showing skills/ knowledge™ and "constantly
being criticized". The least mobbing areas were "being sexually attacked", " being
psychically attacked " and "pressure for psychological treatment”. The presence of
mobbing was associated with being single, low income, working in university

hospitals, working in tertiary health institution, dissatisfaction with his job, presence
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of psychological and depressive symptoms (p < 0.05 in all analyses). Mild depressive
symptoms were observed in 24.8%, moderate symptoms in 18.8% and severe
depressive symptoms in 5.0% of the participants. Depression severity assessed by BDI

correlated with exposure to mobbing.

Conclusion: This study identified a high prevalence of mobbing among health
professionals in anesthesiology and reanimation department. Moreover, mobbing
exposure is associated with a high level of depression, hence a program to is needed

for prevent and control this phenomenon

Keywords: Mobbing, Depression, Anaesthesiology
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