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ÖZET 

 

 

Tıp öğrencilerinde giderek artan depresyon ve intihar endişe 

uyandırmaktadır. Bu çalışmayla tıp fakültesi öğrencilerinde depresyon, intihar 

olasılığı ve mesleki pişmanlık ilişkisinin ortaya koyulması amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde eğitimine 

devam eden gönüllü 208 öğrenci dâhil edilmiştir. Katılımcılar bir defa kesitsel 

olarak görülüp; Sosyodemografik Veri Formu, Beck Depresyon Ölçeği (BECK 

-D), İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ), Mesleki Karar Pişmanlığı Ölçeği (MKPÖ) ile 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızda tıp fakültesini seçmekten pişman olanlarda, 

geçmişinde intihar girişimi bulunanlarda, sigara kullananlarda, alkol 

kullananlarda, sosyoekonomik durumu kötü olanlarda depresyon ve intihar 

olasılığının daha fazla olduğu saptanmıştır. Süreğen hastalığı olanlarda ve 

daha önce staj ya da sene tekrarı yapanlarda da mesleki karar pişmanlığı daha 

yüksek bulunmuştur. 4. ve 6. sınıfların tıp fakültesi seçiminden pişman olma 

oranları 1. sınıfa göre yüksek bulunmuştur. Pişmanlık nedenlerine bakıldığında 

4. ve 6. sınıfların çalışma koşulları ve ekonomik sebepler nedeniyle pişmanlığı 

1. sınıflara göre daha fazla, 6. sınıfların hekimlik mesleğine olan saygınlığın 

azalması nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişmanlığı 1. ve 4. sınıflara göre 

daha fazla bulunmuştur. Pişmanlık nedenlerinin sayısı arttıkça depresyon ve 

intihar olasılığının da arttığı görülmüştür. Meslek seçimi kararından pişmanlığı 

etkileyen faktörler incelendiğinde, çalışma koşullarından pişmanlık ve 

bulunulan sınıfın etkili olduğu görülmüştür. 

Tıp öğrencilerinde depresyon, intihar düşüncesi ve mesleki pişmanlık 

ilişkisini ve nedenlerini saptayabilmek, bizlere erken müdahale açısından 

önemli bir alan sağlayacaktır. 

 

Anahtar kelimeler: Depresyon, İntihar, Tıp Öğrencileri, Mesleki 

Pişmanlık.  
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SUMMARY 

 

Relationship of Depression, Suicide Probability and Career Decision 

Regret in Bursa Uludağ University Medical Faculty Students 

 

Increasing depression and suicide rates in medical students are 

raising concerns. In this study, it is aim to reveal the relationship between 

depression, suicide probability and career decision regret among medical 

students.  

208 students are included in this study, who continue their education 

at Bursa Uludağ University, Faculty of Medicine. Participants who were 

evaluated with Sociodemographic Data Form, Beck Depression Inventory 

(BDI), Suicide Probability Scale (SPS), and Decision Regret Scale (DRS) 

(adapted form for the career choice) were seen cross-sectionally once. 

In our study, the probability of depression and suicide was found to be 

higher in those who regret their choice of medical school; have attempted 

suicide in the past, smoke, use alcohol and have poor socioeconomic status. 

Career decision regret was found to be higher in those with chronic disease 

and those who repeated their internship or the year. The 4th and 6th graders’ 

regrets about choosing a medical school were higher than the 1st graders. 

Considering the reasons for regret, it was found that the 4th and 6th graders 

were more regretful than the 1st graders due to the working conditions and 

economic reasons. It was found that 6th graders regretted their choice of 

medical school more than 1st and 4th graders due to the decrease in the 

prestige of the medical profession. It was observed that the probability of 

depression and suicide increased as the number of reasons for regret 

increased It was observed that the working conditions and the university years 

of the students had an impact on the regret factors of choosing the profession.  

Identifying the relationship and causes of depression, suicidal ideation 

and career decision regret in medical students can provide us with an 

important area for early intervention. 
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Keywords: Depression, Suicide, Medical Students, Career Decision 

Regret. 
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GİRİŞ 

 

 

1. Depresyon 

 

Depresyon; en az iki hafta süreyle çökkün duygudurum, enerji azlığı, 

ilgi kaybı, konsantrasyon azlığı, suçluluk duyguları, özgüven kaybı, 

karamsarlık, kendine zarar verme düşünceleri, libido azalması, uyku ve iştah 

değişiklikleri gibi özelliklerin varlığıyla karakterize bir durumdur (1). Majör 

depresif bozukluğun (MDB) yıllık prevalansı ülkeler arasında önemli farklılıklar 

göstermekle birlikte genel olarak yaklaşık %6'dır (2). Yaşam boyu depresyon 

riski bundan üç kat daha fazladır (%15-18), bu da MDB’nin yaygın olduğu ve 

neredeyse beş kişiden birinin yaşamlarının belli bir noktasında bir depresyon 

atağı yaşadığı anlamına gelir (3). MDB’nin ilk atağının başlaması için en olası 

dönem, ergenliğin ortasından 40'lı yaşların ortalarına kadar uzanır ve ortalama 

başlangıç yaşı 20'li yaşların ortasıdır. Ancak hastaların yaklaşık %40'ı ilk 

depresyon atağını 20 yaşından önce yaşar (4,5). Yaşam boyunca, depresyon 

kadınlarda erkeklere göre neredeyse iki kat daha sık görülür ve her iki 

cinsiyette de yaygınlık, yaşamın ikinci ve üçüncü on yıllarında zirveye ulaşır 

(2,5–7).  

MDB’nin patofizyolojisinin anlaşılması önemli ölçüde ilerlemiştir ancak 

tek bir model veya mekanizma, hastalığın tüm yönlerini yeterli düzeyde 

açıklayamamıştır. Farklı hastalardaki atakların veya aynı hastada farklı 

zamanlarda ortaya çıkan farklı atakların altında farklı nedenler veya 

patofizyolojiler yatıyor olabilir. Psikososyal stresörler ve biyolojik stresörler 

farklı patogenezlerle sonuçlanabilir (8). Depresyon etiyolojisinde monoaminler 

(serotonin, noradrenalin ve dopamin), gama amino bütirik asit ve glutamat gibi 

kimyasal ileticilerin işlevlerindeki anormalliklerin rol oynadığı bildirilmiştir 

(9,10). Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni, uzun yıllardır depresyon 

araştırmalarının odak noktası olmuştur. Şiddetli depresyondaki en tutarlı 

biyolojik bulgulardan biri, artan plazma kortizol miktarıdır. Bunun, stresle ilişkili 

aşırı kortizol salıverilmesi ve bozulmuş glukokortikoid reseptör aracılı geri 
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bildirim baskılanmasının birlikte etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Aynı zamanda, HPA ekseni değişiklikleri bozulmuş bilişsel işlevlerle, zayıf 

klinik yanıt ya da yüksek yineleme ile ilişkilidir (11–14). Periferik sitokin 

konsantrasyonları da beyin işlevi ve özellikle bilişsel işlevlerin sağlıklı olması 

ile ilişkilendirilmiştir (15). Periferik sitokinler, kan-beyin bariyerini geçtikten 

sonra ya doğrudan nöronlar ya da astrositler ve mikroglia gibi destekleyici 

hücreler yoluyla da etki edebilirler (16). Bu mekanizmalar, otoimmün hastalığı 

ya da ciddi enfeksiyonu olan kişilerin depresyon geçirme olasılığının daha 

yüksek olmasının ve interferon gama ve interlökin-2 gibi tedavi amacıyla 

uygulanan sitokinlerin depresyonu tetikleyebilmesinin nedeninini açıklayabilir 

(17). MDB tanısı olan hastalarda yapılan yapısal araştırmalarda, hipokampal 

hacmin olmayanlara kıyasla daha küçük olduğu tutarlı şekilde saptanmıştır. 

Bazı araştırmalarda hacim kaybının derecesi, tedavi edilmemiş yaşam boyu 

depresyon süresiyle de ilişkilendirilmiştir (18–20). İşlevsel nörogörüntüleme 

yöntemleri duygu düzenleme, ruminasyon, anhedoni ile ilgili bozulmuş ödül 

yolakları ve öz farkındalık gibi süreçlerde yer alan beyin ağları hakkında bilgi 

sağlamaktadır. Depresif bozukluklarda bu beyin ağlarını inceleyen 

araştırmalarda, amigdala aktivitesinin ve bağlantılarının arttığı, subgenual 

anterior singulat gibi diğer yapıların aşırı çalıştığı ancak insula ve dorsolateral 

prefrontal korteks aktivitesinin azaldığı saptanmıştır (21,22). İkiz ve evlat 

edinme çalışmaları, MDB’nin orta derecede kalıtsal özellik taşıdığını 

göstermiştir. Birinci derece akrabalarında MDB tanısı olanların, olmayanlara 

göre MDB yaşama riski üç kat fazladır. Ancak sorumlu genlerin güvenilir bir 

şekilde tanımlanmasının zor olduğu da bilinmektedir (23). Yaşam olaylarının 

da majör depresif bozukluğu tetikleyebileceği uzun zamandır bilinmektedir 

(24,25). Aynı zamanda çevre özellikleri ve özellikle yaşamın erken 

dönemlerinde şiddetli stres veya travma geçirmiş olma, epigenetik 

modifikasyonlara sebep olup ömür boyu sürecek moleküler değişikliklere yol 

açarak depresyonun gelişmesinde rol oynayabilir (26). 

Depresyon tanısı için Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM)  ve International Classification of Diseases (ICD) olmak üzere 

iki ana sınıflandırıcı tanı sistemi kullanılmaktadır. Ancak belirtilerin hiçbiri 
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depresyon için belirleyici değildir ve diğer psikiyatrik ya da tıbbi hastalıklarda 

da görülebilir. Bu nedenle depresyonun bir bozukluk olarak tanımlanması, bir 

küme oluşturan ve işlevsel bozulmaya neden olan belirtilere dayanmaktadır 

(27). Her iki tanı sistemi (ICD ve DSM) MDB tanısı için kullanılmakla birlikte 

DSM kullanımı daha yaygındır. DSM-5’e göre MDB tanısı koyulabilmesi için 

kişide en az iki hafta süre ile, neredeyse her gün, işlevsellik düzeyinde azalma 

olması ile birlikte, en az biri depresif duygudurum ya da anhedoni ya da ilgi 

kaybı olmak üzere; kilo kaybı ya da alımı, uykusuzluk ya da fazla uyku, 

psikomotor ajitasyon ya da yavaşlama, bitkinlik, değersizlik ya da suçluluk 

duyguları, odaklanmada güçlük ya da kararsızlık, yineleyen intihar düşünceleri 

ya da girişimi belirtilerinin en az beşinin bulunması gereklidir. Depresif belirtiler 

var olmasına rağmen sayı ve şiddet açısından MDB tanısı koymak için yeterli 

düzeyde değilse, bunlara eşik altı depresif belirtiler denir. Bunlar, bozukluğun 

erken belirtileri olabileceği için önemlidir (28). 

Bir depresif atağı tedavi ederken, öncelikli hedef belirtilerin tümüyle 

ortadan kaldırılmasıdır ve genel olarak bu amaca farmakoterapi, psikoterapi, 

veya her ikisinin kullanılmasıyla ulaşılabilir (29,30). Hafif şiddette MDB vakaları 

için tek başına psikoterapi de yeterli olabilir. Orta şiddetteki depresyonu 

tedavisinde psikoterapinin yeri vardır ancak çoğu durumda farmakoterapi ile 

psikoterapinin birlikte kullanılması tercih edilir. Şiddetli MDB vakalarında, ilaç 

birinci basamak tedavi olarak düşünülmeli ve ilaca yanıt vermeyen hastalar 

için elektroşok tedavisi de seçenek olarak akılda tutulmalıdır (31). 
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1.A. Tıp Öğrencilerinde Depresyon 

Tıp eğitimi öğrencilerin, akademik baskı, iş yükü, uyku yoksunluğu, 

boş zaman azlığı, kısa sürede yeni birçok bilgi öğrenme zorunluluğu, eğitimin 

sonunda başka insanların sağlığından doğrudan sorumlu olma ve bazen 

maddi kaygılar gibi birçok stres kaynağıyla karşı karşıya kaldığı uzun bir 

süreçtir (32,33). Tıp fakültelerinin öğrenciler için stresli ortamlar olduğu ve tıp 

fakültesi öğrencilerinin diğer fakülte öğrencilerine göre daha yüksek oranda 

depresyon yaşadıkları saptanmıştır (34–37). 2016 yılında yapılan bir meta-

analize göre, tıp öğrencileri arasında depresif belirtilerin yaygınlığı %27,2 

olarak tespit edilmiştir (35). Çalışmalarda Türkiye’deki tıp fakültesi 

öğrencilerinde depresyon prevalansı %20-40 arasında değişen yaygınlık ile 

önemli bir sorun gibi görünmektedir (38–40). Hekim olma isteği konusunda 

kararsızlık, tıp eğitiminden beklentiler, tıp eğitiminin yoğunluğu, çalışma 

koşulları öğrencilerin depresyon yaşamaları ile ilişkilidir (39). Lise eğitiminden 

tıp eğitimine, klinik öncesinden klinik eğitimine ve klinik eğitiminden meslek 

hayatına geçiş dönemleri gibi bazı kritik noktalarda stresin daha fazla 

görüldüğü vurgulanmıştır. Tıp fakültesi son sınıf öğrencilerinin katıldığı bir 

çalışmada birçok öğrenci, dörtten beşinci sınıfa geçişin stresli olduğunu çünkü 

artık sadece sınav geçmek için çalışmanın yetmeyeceğini, gelecekte 

hastalarının sağlığı için öğrenmeleri gerektiğini hissettiklerini belirtmişlerdir 

(41). Tıp öğrencilerinin ruhsal iyiliği sadece kendileri için değil gelecekte 

sağlayacağı sağlık hizmetlerinin kalitesi ve hekim hasta ilişkisi için de önemlidir 

(42). Tıp öğrencileri arasında depresif belirtileri önlemek, aynı zamanda tıbbi 

hataları azaltmak ve böylece hastalara sağlanan bakımın kalitesini arttırmak 

için depresyonla ilişkili etkenler tanımlanmalı ve ele alınmalıdır (43). 

Ülkemizde öğrencilerin son yılında intörn doktor olarak çalıştıkları tıp 

fakültesi eğitimi altı yılda tamamlanmaktadır. Tıp eğitimi süresince öğrenciler 

çeşitli aşamalarda kaygı yaratan çok sayıda durumla baş etmek zorunda 

kalmaktadırlar. Bu süreçte meslek yaşamlarına sadece birkaç ay kalmış son 

sınıf öğrencilerinin de öğrencilik yaşamlarının bitmesi, mezuniyetlerinin yakın 

olması nedeniyle sorumluluklarının artması, mesleki kariyerle ilgili belirsizlik 

gibi stres yaratan birçok faktörle baş etmeleri gerektiği şüphesizdir. Tıp 
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fakültesi eğitimi sonrasında insan sağlığı konusunda sorumluluk yüklenmek 

durumunda olan hekimlerde yüksek kaygı görülmesinin, psikolojik olarak 

yıpranmaya yol açabileceği ve stres altındaki hekimlerin, hastalarının 

tedavilerini en iyi şekilde yapamayacakları ve hata yapmaya açık olabilecekleri 

düşünülmektedir (41). 

 

2. İntihar 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) intiharı kişinin bilinçli olarak kendini 

öldürmesi olarak tanımlamaktadır ve yine DSÖ’nün tanımlamasına göre intihar 

davranışı; intihar düşüncesi, intihar girişimi ve tamamlanmış intiharı 

içermektedir (44). İntihar düşünceleri; kişinin kendisini öldürmeyi düşündüğü 

ve bunun üzerine plan yaptığı aktif intihar düşüncesi ve yapılan bir plan 

olmadan sadece ölmüş olmayı dileme olarak tanımlanan pasif intihar 

düşüncesi olarak sınıflandırılmaktadır. İntihar girişimi ise, ölüm niyeti ile 

yapılan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranışta 

bulunmaktır (45). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) intihar davranışını daha kapsamlı bir 

yelpazede değerlendirerek düşünce, niyet, girişim, tamamlanmış girişim, 

davranışın ölümcüllüğü ve intihar niyeti olmayan kendine zarar verme eylemi 

olarak sınıflandırmıştır (46,47). İntihar düşünceleri; eyleme geçmemiş fakat 

kişinin kendini nerede, ne zaman, nasıl öldüreceği hakkındaki düşünceler ile 

karakterize niyet ve planlardır. İntihar niyeti; ölmek için kendine zarar verme 

davranışında bulunma isteğidir. Ölümle sonuçlanmayan intihar davranışı 

intihar girişimi, ölümle sonuçlanan ise tamamlanmış intihar ya da sadece 

intihar olarak adlandırılır (48). 

Dünyada her yıl 800.000'e yakın insan intihar ile ölmektedir ve tüm 

intiharların yaklaşık üçte biri gençler arasında olmaktadır (49). İntihar, tüm 

ölüm sebepleri içerisinde 15. sırada, 15-29 yaş aralığındaki nüfusta ise 2. 

sırada yer almaktadır. DSÖ’nün 2016 verilerine göre dünya genelinde 

saptanmış intihar oranı her 100.000 kişide 10,5 olarak karşımıza çıkmaktadır 

(44). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) verilerine göre 2017-2021 yılları 

arasında intihar sonucu ölümlerin oranı %1,9-12,2 arasında görülmekle birlikte 
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giderek artış göstermektedir. Yine TÜİK’in verilerine göre 2021 yılında 

ülkemizde intihar sonucu ölenlerin sayısı 4158’dir. Bu kişilerin %77,9’u erkek, 

%22,1’i kadın, cinsiyet farkı olmaksızın %24,8’i 20-29 yaşlarındadır (50). 

İntihar girişimlerinin ise bundan çok daha fazla, intihar ile ölümlerin 20 katı 

kadar olduğu düşünülmektedir. İntihar girişiminde bulunan veya intihar ederek 

ölenlerin aile üyeleri, çevreleri dikkate alındığında dünya çapında her yıl 

milyonlarca insan intihardan etkilenmektedir (51,52). İntihar hassas bir konu 

olduğundan damgalanma, adli sisteme girme ve konu ile ilgili tarama 

sistemlerinin yetersiz olmasına ek olarak yeterince bildirilmeme gibi nedenlerle 

gerçek intihar oranlarının daha yüksek olma ihtimali açıktır (49).  

Araştırmalarda intihar sonucu ölen kişilerin %90’ına bir ruhsal 

bozukluk tanısı koyulabileceği gösterilmiştir. Ruhsal hastalığı olan kişilerde 

intihar riski, olmayanlara göre 3-12 kat daha fazladır (53). İntihar için risk 

faktörleri arasında önceki intihar girişimleri, ruhsal hastalıklar, alkol veya 

madde kullanımı, sosyal ve kültürel faktörler, geçirilmiş travmalar, süreğen ağrı 

ya da hastalıklar sayılabilir (44). Önceki intihar girişimleri, sonraki intiharlar için 

en önemli risk faktörü olarak kabul edilmektedir (54) İntiharın önlenebilir bir 

ölüm nedeni olması, intihar riskinin değerlendirilmesini çok önemli bir konu 

haline getirmektedir. 

  

2.A. Tıp Öğrencilerinde İntihar 

Türkiye'de üniversite öğrencilerinde intihar düşüncesi oranı 

çalışmalarda %11,4 ile %41,7 arasında değişen oranlarda saptanmıştır 

(55,56). Gençlerde umutsuzluk ve intihar davranışı kültür, ırk, cinsiyet, ruh 

sağlığı gibi birçok faktörle ilişkilendirilebilir (57). Ayrıca intihar düşünceleri, 

depresyon ve umutsuzluk akademik başarıyı da etkileyebilir (58). Çalışmalar, 

tıp öğrencilerinin yüksek oranda depresyon ve intihar düşüncesi yaşadıklarını 

göstermiştir (59). Bununla birlikte, öğrenciler arasında depresyon veya 

depresif belirtilerin yaygınlığı %1,4-73,5, intihar düşüncesi %4,9-35,6 arasında 

değişmektedir (59–63). Çalışmalarda öğrencilerin depresyon ve intihar 

eğiliminin bulundukları eğitim yılına, cinsiyete veya diğer özelliklere göre 

değişip değişmediği konusunda çelişkili bulgular bildirilmektedir (64). Tıp 
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öğrencilerinin depresif belirtileri genel nüfustan daha yüksek olmakla birlikte 

bu öğrencilerin tükenmişlik yaşaması veya tıp fakültesini bırakması daha 

olasıdır (59,65,66). Aynı zamanda, depresyondaki öğrencilerin intiharı 

düşünme veya intihar etme olasılığı da daha yüksektir (67–69). Son 

araştırmalar, tıp öğrencilerinin her yıl %11,2-17,4’ünün intihar düşüncesi 

yaşadığını göstermektedir (70). Depresyona ek olarak, intihar düşüncesi de 

intihar girişimi için güçlü bir yordayıcıdır (71). 

Tıp öğrencileri arasında intihar düşüncesi oldukça yüksek olmasına 

rağmen intihar girişimleri nispeten düşüktür ve bu da bizlere müdahale için 

önemli bir alan sağlamaktadır. Tıp öğrencilerinde intihar düşüncesiyle ilişkili 

risk faktörlerinin belirlenmesi, tıp fakültelerinin risk altındaki öğrencilerin erken 

tespitini sağlamaları ve bu öğrencileri uygun danışma merkezlerine 

yönlendirmelerine yardımcı olacaktır (71). Müdahaleler aynı zamanda tıp 

öğrencilerinde ruhsal hastalığı önlemek ve ruhsal hastalık olduğunda yardım 

sağlamak için de gereklidir. Bu amaçla, Amerika ve Kanada’daki bazı tıp 

fakülteleri, öğrencilerin refahını artırmak için rehberlik, danışmanlık ve kişisel 

gelişimi içeren sağlıklı yaşam programları geliştirmiştir (70,72). 

 

3. Mesleki Karar Pişmanlığı 

 

Bireyler yaşamları boyunca birçok seçim yapmak zorunda 

kalmaktadırlar. Bu seçimler, giyeceği kıyafet seçimi gibi daha az önemli 

seçimler ya da meslek ve üniversite seçimi gibi daha önemli seçimler 

olabilmektedir ve kişiler verdikleri kararlardan dolayı ya memnuniyet duymakta 

ya da pişman olmaktadır. Pişmanlık, sözlük anlamı ile verilen herhangi bir 

karar sonrasında “keşke bu seçimi yapmasaydım” şeklinde duyulan üzüntü ve 

hayal kırıklığı duygusu; insanın, geçmiş yaşantılarını düşündüğünde, başka 

türlü olabilirdi düşüncesi ile duygusal tepkide bulunması, üzülmesi ve 

yakınması olarak tanımlanmaktadır (73). Pişmanlık aynı zamanda bireylerin 

bir şeyleri farklı yapmış olmaları halinde şimdiki durumdan daha iyi olacağına 

yönelik yargıları veya bu düşüncenin sonucunda yaşadıkları bilişsel temelli 

olumsuz duygu olarak da tanımlanmaktadır (74). 
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Bireyin yaşam içindeki konumu, kendini ve yaşamını anlamlandırması, 

büyük ölçüde yaptığı iş ve meslek ile şekillenir (75). Bu nedenle meslek seçimi 

de pişmanlık duygusunun yaşanabileceği önemli kararlardan birisidir. Meslek 

seçiminde birey bu kararı bazı istek ve beklentilere yönelik olarak vermektedir. 

Verilen kararın sonucunda, bu istek ve beklentilerin karşılanmaması pişmanlığı 

da beraberinde getirebilmektedir (75). Yapılan pek çok araştırmada, farklı 

bölümlerde öğrenim gören öğrencilerin bölüm ve meslekleriyle ilgili 

memnuniyetsizlikleri ortaya konmuştur (73). Öğrencilerin mesleki karar 

pişmanlıklarının ve pişmanlığı etkileyen nedenlerinin belirlenmesi, pişmanlığı 

önleyecek çeşitli müdahalelerin geliştirilmesi açısından yarar sağlayacaktır. 

 

3.A. Tıp Öğrencilerinde Mesleki Karar Pişmanlığı 

Tıp uzmanlarının ve tıp öğrencilerinin önemli bir bölümünün kariyer 

seçimlerinden pişmanlık duydukları veya çalışma ortam ve şartlarından 

memnun olmadıkları tutarlı olarak bildirilmiştir. Tıp eğitimi emek isteyen bir 

eğitimdir ve öğrencilerin sağlığı üzerinde olumsuz etkileri olan yüksek düzeyde 

stresle ilişkilidir (76). Bu nedenle doktorları ve doktor adaylarını toplumun 

beklentilerini karşılamaya, tıbbi ve bilimsel bilginin katlanarak artmasıyla başa 

çıkmaya ve yaşam boyu öğrenmeye hazırlamak gerekir (77). Bir çalışmada 

toplumda saygınlık kazanmanın ve ardından aile üyelerini mutlu etme ve 

gururlandırmanın hekimlik mesleğini seçmede en yaygın güdülenme faktörleri 

olduğu bulunmuştur (78). Başka bir çalışmada tıp mesleğini seçme nedenleri 

arasında ilk beşte iyi para kazanma yer almıştır (79).  

Tıp fakültesi öğrencileri arasında klinik staja başlamış olanların 

başlamamış olanlara göre meslek seçimi pişmanlığı yaşama riski daha fazladır 

(80). Hindistan’da 1. sınıf tıp öğrencileriyle yapılan bir çalışmada, öğrencilerin 

neredeyse %40'ının tıp fakültesini seçtikleri için pişmanlık duydukları 

saptanmıştır (78). Kazakistan'daki bir çalışmada ise, 1. sınıf tıp öğrencilerinin 

%30,5’inin tıp fakültesini seçtikleri için pişmanlık duydukları tespit edilmiştir 

(76). Bu pişmanlık beraberinde bölümü bırakmayı da getirebilmektedir (81). 

Alanyazın gözden geçirildiğinde tıp fakültesi öğrencilerinde ruhsal 

bozukluklar, depresyon, intihar olasılığı ve meslek seçiminden pişmanlık 
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konusunda çalışmalar bulunduğu görülmektedir. Ancak, bu değişkenlerin bir 

arada incelendiği çalışma henüz bulunmamaktadır. Bu çalışmada tıp fakültesi 

öğrencilerinde depresyon, intihar olasılığı ve mesleki pişmanlık ilişkisinin 

birlikte değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

1. Örneklem Seçimi 

 

Çalışma grubu, 01.02.2023-01.05.2023 tarihleri arasında Bursa 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde eğitimine devam eden 1. sınıf, 4. sınıf 

ve 6. sınıf öğrencileri arasından seçilmiştir. Çalışmaya dâhil edilme ve dışlama 

ölçütlerini karşılayan 208 öğrenci çalışmaya alınmıştır.  

Çalışma ile ilgili etik kurul onayı 11 Ocak 2023 tarihinde 2023-1/49 ve 

25 Nisan 2023 tarihinde 2023-9/10 nolu karar numaraları ile alınmıştır. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm gönüllüler, araştırmanın amacı ve süreci 

ile ilgili hem sözel hem de yazılı olarak Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nca onaylanmış olan “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu (Anket Araştırmaları İçin)” ile bilgilendirilmiş ve katılımcıların onamları 

alınmıştır.  

 

2. Çalışmaya Dâhil Edilme Ölçütleri 

 

Çalışma grubu, Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde eğitimine 

devam eden 1. sınıf, 4. sınıf ve 6. sınıf öğrencilerinden çalışmaya katılmayı 

kabul eden kişiler arasından seçilmiştir.  

 

3. Çalışmadan Dışlama Ölçütleri 

 

Çalışmaya katılmak istemeyen kişiler çalışmaya dâhil edilmemiştir. 

 

4. Veri Toplama Araçları  

 

Araştırmada, sosyodemografik bilgiler için Sosyodemografik Veri 

Formu (Ek-1), depresyon belirtilerini değerlendirmek için Beck Depresyon 

Ölçeği (Ek-2), intihar olasılığını değerlendirmek için İntihar Olasılığı Ölçeği (Ek-

3), mesleki karar pişmanlığını değerlendirmek için Mesleki Karar Pişmanlığı 
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Ölçeği (Ek-4) kullanılmıştır. Katılımcılar bir defa kesitsel olarak görülmüş, 

ölçekler gönüllüler tarafından doldurulmuştur. 

 

4.A. Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmacılar tarafından hazırlanmış olan bu formla, araştırmaya 

katılan bireylerin yaş, cinsiyet, kaçıncı sınıfta olduğu, staj ya da sene tekrarı 

yapıp yapmadığı, medeni durumu, kimlerle yaşadığı, sosyoekonomik durumu, 

kardeş sayısı, anne ve babalarının eğitim düzeyleri ve çalışma durumları, 

sigara kullanımı, alkol kullanımı, madde kullanımı, süreğen hastalık varlığı, 

psikiyatrik hastalık varlığı, psikiyatrik ilaç kullanımı, geçmişte intihar girişiminde 

bulunup bulunmadıkları, ailelerinde hekim olan yakınlarının olup olmadığı, 

bölüm seçimi ile ilgili pişmanlıklarının olup olmadığı ile ilgili bilgiler edinilmiştir. 

4.B. Beck Depresyon Ölçeği (BECK-D) 

Beck Depresyon Ölçeği, 1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından 

geliştirilen, depresyonda görülen duygusal, bedensel, bilişsel ve motivasyonel 

belirtilerin şiddetini ölçmek üzere geliştirilen, 21 sorudan oluşan bir özbildirim 

ölçeğidir (82). BECK-D’de 21 maddenin her biri 0-3 arasında puanlanır, 

alınabilecek en yüksek puan 63’tür. 5-9 puan normal, 10-18 puan arası hafif, 

19-29 puan arası orta ve 30-63 puan arası şiddetli depresyon olarak 

değerlendirilmektedir. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Hisli tarafından 

yapılan ölçeğin kesme puanı 17 olarak kabul edilmiştir (83). 

4.C. İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ) 

Cull ve Gill tarafından ergenler ve yetişkinlerde intihar riskini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş, 1-4 arası Likert tipi puanlanan, 36 

maddelik bir ölçektir. Ölçek, benlik algısı/sosyal destek, öfke/, umutsuzluk ve 

intihar düşüncesi olmak üzere intiharın bilişsel ve duygusal bileşenlerini ölçen 

dört alt ölçekten oluşmaktadır. Ölçeğin özgün halinde maddelere verilen 

yanıtlar “hiçbir zaman veya nadiren: 1”, “bazen: 2”, “sık sık: 3” ve “çoğu zaman 

veya her zaman: 4” şeklindedir (84). Şahin ve Batıgün tarafından ölçekte yer 

alan bazı maddelerin ifadelerinde değişiklikler yapılmıştır ve bu ifadelerin 

“kesinlikle katılmıyorum: %0”, “katılmıyorum: %30”, “katılıyorum: %70”, 

“tamamen katılıyorum: %100” şeklinde kişileri tanımlama derecesi 

sorulmuştur. Aynı zamanda ters puanlanan madde sayısı arttırılmıştır. Ölçeğin 
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bu çalışmada kullanılan şeklinde 2., 6., 7., 10., 11., 18., 20., 21., 22., 24., 25., 

26., 27., 30., 32., 35. ve 36. maddeler ters olarak puanlanmaktadır (85). 

Ölçekten alınacak toplam puan 36 ile 144 arasında değişmektedir, yüksek 

puanlar artmış intihar riski ile ilişkilidir (84).  

4.D. Mesleki Karar Pişmanlığı Ölçeği (MKPÖ) 

Ölçeğin özgün hali “Karar Pişmanlığı Ölçeği” olup “tamamen 

katılıyorum: 1”, “hiç katılmıyorum: 5” arasında 5’li Likert derecelendirmeye 

sahiptir ve 2 ve 4. maddeleri ters kodlanmaktadır. Puanların hesaplanmasında, 

her madde için işaretlenen değerden 1 çıkarılır, çıkan değer her bir madde için 

ayrı ayrı toplanır ve 5 madde için toplam puan bulunur. Bu sonuç beş ile 

çarpılarak 0-100 arası bir değer elde edilir (86). Ölçeğin Türkçe formu 

geliştirilirken mesleki pişmanlığı ölçmek üzere değişiklik yapılmıştır.  Ölçeğin 

uygulanmasında, değerlendirilmesinde nesnelliği sağlamak ve puanlamayı 

kolaylaştırmak amacıyla Türkçe formunda ölçek “hiç katılmıyorum: 0”, 

“tamamen katılıyorum: 4” arasında 5’li Likert derecelendirmeye göre 

düzenlenmiştir. Türkçe formunda 1., 3. ve 5. maddeler ters kodlanmaktadır. 

Ölçeğin puanlanmasında, üç maddenin puanları ters çevrildikten sonra, 

puanlar toplanarak toplam puan elde edilir. Çıkan bu sonuç beş ile çarpılarak 

0-100 arası bir değer elde edilir. Hesaplanan puanın yüksek olması 

pişmanlığın arttığını gösterir. Ölçekten alınan puan 0-24 arasında ise 

“karardan hiç pişman değil”, 25-49 arası “karardan biraz pişman”, 50-74 arası 

“karardan dolayı pişman”, 75-100 arası ise “karardan dolayı çok pişman” 

şeklinde yorumlanmaktadır (73). Çalışmamızda sosyodemografik veri 

formunda kişilerin pişmanlıklarını gösteren yanıtlarına göre MKPÖ için yeni 

kesme değeri araştırılmıştır ve meslek seçiminde pişmanlığı etkileyen faktörler 

belirlenmeye çalışılmıştır. 
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5. İstatistiksel Yöntem 

 

Ölçek ve alt ölçeklerin güvenirlik analizleri Cronbach alfa (α) katsayısı 

ile incelenmiştir. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi 

ile incelenmiştir. Verilerin normal dağılması durumunda iki bağımsız grup 

karşılaştırmaları t testiyle, ikiden fazla bağımsız grup karşılaştırmaları ise 

Varyans Analizi testi ile yapılmıştır. Verilerin normal dağılmaması durumunda 

ise iki bağımsız grup karşılaştırmasında Mann-Whitney U testi, ikiden fazla 

bağımsız grup karşılaştırmalarında ise Kruskal Wallis testi ile yapılmıştır. 

Kruskal Wallis testi sonrasında anlamlılık bulunması durumunda ikili 

karşılaştırmalar Dunn-Bonferroni post-hoc testi ile yapılmıştır. Gruplar 

arasında kategorik verilerin karşılaştırması ki-kare testi ile yapılmıştır. 

Betimleyici istatistikler olarak verilerin normal dağıldığı ve parametrik testlerin 

uygulandığı durumda ortalama±standart sapma olarak, verilerin normal 

dağılmadığı ve non-parametrik testler uygulandığı durumda ise medyan 

(minimum-maksimum) olarak verilmiştir. Kategorik veriler n (%) olarak 

verilmiştir. Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman sıra korelasyon 

katsayısıyla incelenmiştir. MKPÖ Ölçek puanının pişmanlık için kesim (cut-off) 

değeri ROC analizi ile araştırılmış ve kesim değerinin belirlenmesinde Youden 

J indeksinden faydalanılmıştır. Mesleksel pişmanlığı etkileyen risk faktörlerinin 

belirlenmesi için backward stepwise (LR) lojistik regresyon analizi 

uygulanmıştır. İstatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi olarak α =0,05 

alınmıştırr. İstatistiksel analizler SPSS v22.0 ve MEDCALC v20.022 istatistik 

paket programları ile yapılmıştır. 
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BULGULAR 

 

 

Uygulanan ölçek ve alt ölçeklerin güvenirlikleri değerlendirildiğinde, 

ölçeklerin bütününün yüksek güvenirlik düzeyine sahip olduğu, alt ölçeklerin 

ise madde sayısının azlığına rağmen yeterli güvenirlik katsayısına sahip 

olduğu söylenebilir (Tablo-1).  

 

Tablo-1: Uygulanan ölçek ve alt ölçeklere yönelik güvenirlik katsayıları. 

Ölçek ve Alt Ölçekler Madde Sayısı 

Güvenirlik 

katsayısı 

(Cronbach 

Alpha) 

BECK-D 21 0,887 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek 16 0,861 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 6 0,770 

İOÖ-Umutsuzluk 7 0,762 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 7 0,800 

İOÖ-Toplam 36 0,926 

MKPÖ 5 0,862 

 

Çalışmamıza Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde eğitimine 

halen devam eden gönüllü 208 öğrenci katılmıştır. Katılımcıların %63,9’u 

(n=133) kadın, %36,1’i (n=75) erkektir. Katılımcıların yaş ortalaması 22 (18-

40) olarak bulunmuştur (Tablo-3). Katılımcı grubunun sosyodemografik 

özellikleri Tablo-2’de gösterilmiştir. 
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Tablo-2: Katılımcıların sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması.  
 

n=208 (%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

133 (63,9) 

75 (36,1) 

Sınıf 

1. sınıf 

4. sınıf 

6. sınıf 

 

83 (39,9) 

65 (31,3) 

60 (28,8) 

Sene/Staj Tekrarı Yapma 

Evet 

Hayır 

 

42 (20,2) 

166 (79,8) 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

 

3 (1,4) 

205 (98,6) 

Kardeş Sayısı 

1 

2 

3 ve üzeri 

 

20 (9,6) 

94 (45,2) 

94 (45,2) 

Annenin Eğitim Düzeyi 

Okuma-yazması yok 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

5 (2,4) 

44 (21,2) 

24 (11,5) 

50 (24,0) 

85 (40,9) 

Annenin Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

129 (62,0) 

79 (38,0) 
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Babanın Eğitim Düzeyi 

Okuma-yazması yok 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

0 (0,0) 

27 (13,0) 

15 (7,2) 

39 (18,8) 

127 (61,1) 

Babanın Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

 

47 (22,6) 

161 (77,4) 

Kiminle Yaşadığı 

Aile/akraba 

Arkadaşlar 

Yalnız 

 

60 (28,8) 

91 (43,8) 

57 (27,4) 

Sosyoekonomik Durum 

Çok kötü 

Kötü 

Orta 

İyi 

Çok iyi 

 

1 (0,5) 

12 (5,8) 

135 (64,9) 

55 (26,4) 

5 (2,4) 

Psikiyatrik Tanı 

Var 

Yok 

 

55 (26,4) 

153 (73,6) 

Düzenli Psikiyatrik İlaç Kullanımı 

Var 

Yok 

 

39 (18,8) 

169 (81,3) 

İntihar Girişimi 

Var 

Yok 

 

23 (11,1) 

185 (88,9) 

Süreğen hastalık 

Var 

Yok 

 

28 (13,5) 

180 (86,5) 
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Sigara Kullanımı 

Var 

Yok 

 

33 (15,9) 

175 (84,1) 

Alkol Kullanımı 

Var 

Yok 

 

75 (36,1) 

133 (63,9) 

Madde Kullanımı 

Var 

Yok 

 

4 (1,9) 

204 (98,1) 

Ailede Hekim  

Var 

Yok 

 

63 (30,3) 

145 (69,7) 

 

Tablo-3: Yaş betimleyici değerleri. 

 n Medyan (Min-Maks) 

Yaş 208 22 (18-40) 

 

Tablo-4: Sınıflara göre psikiyatrik tanı ve ilaç kullanma durumlarının 

karşılaştırılması. 

 1. sınıf  

(n=83) 

n (%) 

4. sınıf 

(n=65) 

n (%) 

6. sınıf 

(n=60) 

n (%) 

p İkili 

Karşılaştırmalar 

(p) 

Psikiyatrik 

tanısı olanlar 

13 (15,7) 19 

(29,2) 

23 

(38,8) 

0,008 1-4: 0,047 

1-6: 0,002 

4-6: 0,282 

Düzenli 

psikiyatrik 

ilaç 

kullananlar 

8 (9,6) 17 

(26,2) 

14 

(23,3) 

0,021 1-4: 0,008 

1-6: 0,025 

4-6: 0,715 
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Sınıflara ilişkin gruplar arasında psikiyatrik tanısı olanların oranlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,008). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 4. ve 6. sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. 1. sınıfta psikiyatrik tanısı olanların oranı 4. ve 6. sınıfa 

göre daha düşüktür. 4. sınıf ile 6. sınıf arasında psikiyatrik tanı oranları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo-4). 

 

Sınıflara ilişkin gruplar arasında düzenli psikiyatrik ilaç kullananların 

oranlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,021). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 4. ve 6. sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur. 1. sınıfta düzenli psikiyatrik ilaç kullananların oranı 4. ve 

6. sınıfa göre daha düşüktür. 4. sınıf ile 6. sınıf arasında düzenli psikiyatrik ilaç 

kullananların oranında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(Tablo-4).  

 

Tablo-5: Sınıflara göre ölçek ve alt ölçek skorlarının karşılaştırılması. 

 

 

1. sınıf 

(n=83) 

4. sınıf 

(n=65) 

6. sınıf 

(n=60) 

p İkili 

Karşılaştırmalar 

BECK-D 14 

(0-51) 

17 

(1-45) 

12 

(4-40) 

0,055  

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal 

Destek 

38,10 

±7,55 

39,13 

±8,11 

37,76 

±7,45 

0,576  

İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik 

12 

(6-21) 

11 

(6-24) 

10 

(6-21) 

0,026 

 

1-4:1,000 

1-6:0,022 

4-6:0,248 

İOÖ-Umutsuzluk 18 

(9-28) 

18 

(8-27) 

17 

(11-26) 

0,359  

İOÖ-İntihar 

Düşüncesi 

14 

(7-26) 

14 

(7-28) 

12,5 

(7-28) 

0,137  

İOÖ-Toplam 81,89 

±17,03 

83,10 

±17,13 

78,33 

±16,83 

0,267  

MKPÖ 25 

(0-90) 

35 

(0-80) 

40 

(0-100) 

<0,001 1-4:0,015 

1-6:<0,001 

4-6:0,415 
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Sınıflara ilişkin gruplar arasında İOÖ-Öfke/Dürtüsellik alt ölçeği 

skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,026). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 6. sınıf arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. 1. sınıf puanları 6. sınıf puanlarından daha 

yüksektir. 4. sınıf ile 1. ve 6. sınıf arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(Tablo-5).  

 

Sınıflara ilişkin gruplar arasında MKPÖ skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 4. ve 6. sınıf arasında ölçek puanları bakımından 

farklılık bulunmuştur. 1. sınıfların ölçek puanları 4. ve 6. sınıftan daha düşüktür. 

4. sınıf ile 6. sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(Tablo-5). 

 

Sınıflara ilişkin gruplar arasında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-5). 

 

Tablo-6: Cinsiyetlere göre ölçek ve alt ölçek skorlarının karşılaştırılması. 

 Kadın (n=133) Erkek (n=75) p 

BECK-D 16 (0-51) 14 (1-38) 0,223 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

39 (20-60) 37 (24-56) 0,176 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11 (6-24) 11 (6-19) 0,897 

İOÖ-Umutsuzluk 17,42± 3,94 17,32±4,23 0,863 

İOÖ-İntihar 

Düşüncesi 

13 (7-28) 14 (7-24) 0,336 

İOÖ-Toplam 82,14±16,87 79,65±17,30 0,313 

MKPÖ 35 (0-80) 35 (0-100) 0,231 
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Cinsiyetlere ilişkin gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar 

Düşüncesi, İOÖ-Toplam, MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur (Tablo-6). 

 

Tablo-7: Daha önce staj/sene tekrarı yapma durumuna göre ölçek ve alt ölçek 

skorlarının karşılaştırılması. 

 Evet(n=42) Hayır(n=166) p 

BECK-D 16(3-40) 14,5(0-51) 0,500 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

39,21±9,35 38,10±7,22 0,478 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 10(6-19) 11(6 -24) 0,222 

İOÖ-Umutsuzluk 17,97±4,23 17,23±3,98 0,289 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 13,5(7- 24) 13(7-28) 0,580 

İOÖ-Toplam 82,50 ±19,48 80,92±16,41 0,632 

MKPÖ 40(0-90) 32,5(0-100) 0,036 

 

Daha önce staj/sene tekrarı yapma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (p=0,036). Daha önce staj/sene tekrarı yapanlarda 

yapmayanlara göre MKPÖ skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-7). 

 

Daha önce staj/sene tekrarı yapma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam 

skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-7). 
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Tablo-8: Yaşadığı ortama göre ölçek ve alt ölçek skorlarının karşılaştırılması. 

 Aile/Akraba 

(n=60) 

Arkadaş 

(n=91) 

Yalnız 

(n=57) 

p İkili 

karşılaştırma 

BECK-D 14(0-51) 16(0-38) 15(3-40) 0,469  

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal 

Destek 

36,86±8,31 38,37±7,12 39,80±7,72 0,118  

İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik 

9,5(6-19) 12(6-21) 11(6-24) 0,017 Aile-Yalnız: 

1,000 

Aile-Arkadaş: 

0,019 

Yalnız-

Arkadaş:  

0,200 

İOÖ-

Umutsuzluk 

16,45±4,55 17,48±3,78 18,21±3,71 0,059  

İOÖ-İntihar 

Düşüncesi 

12,5(7-28) 14(7-26) 13(7-28) 0,772  

İOÖ-Toplam 77,78±19,34 82,23±15,65 83,31±16,30 0,164  

MKPÖ 32,5(0-100) 35(0-90) 35(0-90) 0,366  

 

Yaşadığı ortama göre gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam, 

MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-

8).  

 

Yaşadığı ortama göre gruplar karşılaştırıldığında İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 

skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,017). 

Grupların ikili karşılaştırmasında arkadaşları ile birlikte yaşayanlarda 

aile/akraba ile birlikte yaşayanlara göre İOÖ-Öfke/Dürtüsellik skorları daha 

yüksek bulunmuştur. Diğer ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (Tablo-8). 
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Tablo-9: Sosyoekonomik durum ile tüm ölçek ve alt ölçek skorları arasındaki 

ilişki. 

 Sosyoekonomik durum 

(n=208) 

BECK-D r -0,147 

p 0,034 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

r -0,144 

p 0,038 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik r 0,023 

p 0,736 

İOÖ-Umutsuzluk r -0,242 

p <0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi r -0,087 

p 0,210 

İOÖ-Toplam r -0,149 

p 0,032 

MKPÖ r -0,152 

p 0,029 

 

Sosyoekonomik durum ile BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-Toplam, MKPÖ skorları arasında ters yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (r=-0,147; p=0,034; r=-0,144; p=0,038; 

r=-0,242; p<0,001; r=-0,149; p=0,032; r=-0,152; p=0,029) (Tablo-9). 

 

Sosyoekonomik durum ile İOÖ-Öfke/Dürtüsellik ve İOÖ-İntihar 

Düşüncesi skorları arasında anlamlı bir ilişki yoktur (Tablo-9). 
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Tablo-10: Psikiyatrik tanı varlığına göre ölçek ve alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 
 

Var (n=55) Yok (n=153) p 

BECK-D 18(4-51) 14(0-38) 0,018 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek 42(20-60) 38(24-56) 0,002 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-19) 11(6-24) 0,065 

İOÖ-Umutsuzluk 19(11-26) 17(8-28) 0,008 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 17(7-28) 12(7-26) 0,001 

İOÖ-Toplam 87,70±17,92 78,92±16,14 0,001 

MKPÖ 40(0-80 ) 30(0-100) 0,036 

 

Psikiyatrik tanı varlığına ilişkin gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, 

İOÖ-Toplam, MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

vardır (p=0,018; p=0,002; p=0,008; p=0,001; p=0,001; p=0,036) (Tablo-10). 

Psikiyatrik tanısı olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam, 

MKPÖ skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-10). 

 

Psikiyatrik tanı varlığına ilişkin gruplar karşılaştırıldığında İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur 

(Tablo-10). 
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Tablo-11: Psikiyatrik ilaç kullanımına göre ölçek ve alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 

 Evet (n=39) Hayır (n=169) p 

BECK-D 21(4-45) 14(0-51) 0,001 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

42(20-60) 38(24-56) <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 12(6-19) 11(6-24) 0,015 

İOÖ-Umutsuzluk 20(11-26) 17(8-28) 0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 17(8-28) 13(7-26) 0,002 

İOÖ-Toplam 90,48±18,14 79,11±16,08 <0,001 

MKPÖ 40(0-80) 35(0-100) 0,093 

 

Psikiyatrik ilaç kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, 

İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır. (p=0,001; p<0,001; p=0,015; p=0,001; p=0,002; 

p<0,001) (Tablo-11). Psikiyatrik ilaç kullananların kullanmayanlara göre 

BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları daha yüksek 

bulunmuştur (Tablo-11). 

 

Psikiyatrik ilaç kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında MKPÖ 

skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-11). 
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Tablo-12: Daha önce intihar girişimi olma durumuna göre ölçek ve alt ölçek 

puanlarının karşılaştırılması. 

  Evet(n=23) Hayır(n=185) p 

BECK-D 26(9-40) 14(0-51) <0,001 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

46,13±6,88 37,36±7,23 <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 15(9-21) 11(6-24) <0,001 

İOÖ-Umutsuzluk 21,04±3,50 16,93±3,87 <0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 21(11-28) 12(7-28) <0,001 

İOÖ-Toplam 101,60±13,54 78,71±15,69 <0,001 

MKPÖ 35(0-90) 35(0-100) 0,430 

 

Daha önce intihar girişimi olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam 

skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001; 

p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo-12). İntihar girişimi 

olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam 

skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-12). 

 

Daha önce intihar girişimi olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktur (Tablo-12). 
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Tablo-13: Süreğen hastalığı olma durumuna göre ölçek ve alt ölçek 

puanlarının karşılaştırılması. 

 Evet(n=28) Hayır(n=180) p 

BECK-D 12,5(1-45) 15(0-51) 0,797 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

39,07±8,75 38,21±7,53 0,585 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 10(6-24) 11(6-19) 0,611 

İOÖ-Umutsuzluk 17,42±4,44 17,37±3,98 0,951 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 13(7-28) 14(7-28) 0,895 

İOÖ-Toplam 82,42±19,76 81,06±16,62 0,694 

MKPÖ 42,5(0-80) 30(0-100) 0,041 

 

Süreğen hastalığı olma durumuna göre gruplar karşılaştırıldığında 

MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,041) 

(Tablo-13). Süreğen hastalığı olanların olmayanlara göre MKPÖ skorları daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo-13). 

 

Süreğen hastalığı olma durumuna göre gruplar karşılaştırıldığında 

BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-13). 
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Tablo-14: Sigara kullanımına göre ölçek ve alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 

 Evet (n=33) Hayır (n=175) p 

BECK-D 22(5-45) 14(0-51) 0,002 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

42,81±8,96 37,48±7,14 <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 13(6-21) 11(6-24) 0,013 

İOÖ-Umutsuzluk 19,06±4,26 17,06±3,92 0,009 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 18(7-28) 13(7-28) 0,002 

İOÖ-Toplam 91,42±18,83 79,32±16,02 <0,001 

MKPÖ 35(5-90) 35(0-100) 0,229 

 

Sigara kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-

Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-

İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (p=0,002; p<0,001; p=0,013; p=0,009; p=0,002; p<0,001) 

(Tablo-14). Sigara kullananların kullanmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar 

Düşüncesi, İOÖ-Toplam skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-14). 

 

Sigara kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında MKPÖ skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-14). 
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Tablo-15: Alkol kullanımına göre ölçek ve alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılması 
 

Evet (n=75) Hayır (n=133) p 

BECK-D 17(4-45) 14(0-51) 0,014 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

39,97±7,99 37,40±7,38 0,020 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-24) 11(6-21) 0,562 

İOÖ-Umutsuzluk 18,17±3,96 16,94±4,02 0,034 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 15(7-28) 13(7-24) 0,064 

İOÖ-Toplam 84,86±17,42 79,20±16,52 0,021 

MKPÖ 35(0-90) 35(0-100) 0,157 

 

Alkol kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-

Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-Toplam skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,014; p=0,020; 

p=0,034; p=0,021) (Tablo-15). Alkol kullananların kullanmayanlara göre 

BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-Toplam 

skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-15). 

 

Alkol kullanımına göre gruplar karşılaştırıldığında İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-İntihar Düşüncesi, MKPÖ skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-15). 
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Tablo-16: Ailesinde hekim olma durumuna göre ölçek ve alt ölçek puanlarının 

karşılaştırılması. 

 Evet (n=63) Hayır (n=145) p 

BECK-D 12(0-45) 16(0-51) 0,091 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

37,30±8,83 38,77±7,12 0,244 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-19) 11(6-24 ) 0,261 

İOÖ-Umutsuzluk 16,92±4,38 17,58±3,87 0,276 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 15(7-28) 13(7-26) 0,556 

İOÖ-Toplam 80,58±19,37 81,53±15,97 0,735 

MKPÖ 30(0-75) 35(0-100) 0,134 

 

Ailesinde hekim olma durumuna göre gruplar karşılaştırıldığında 

BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam, MKPÖ skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-16). 
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Tablo-17: Sınıflara göre pişmanlık nedenlerinin karşılaştırılması. 

 1, sınıf 

(n=83) 

n (%) 

4, sınıf 

(n=65) 

n (%) 

6, sınıf 

(n=60) 

n (%) 

p İkili 

Karşılaştırma 

lar 

Tıp Fakültesi 

Seçiminden Pişman 

Olma 

49(59,0) 48(73,8) 52(86,7) 0,001 1-4: 0,060 

1-6: <0,001 

4-6: 0,073 

Ders Yoğunluğu 

Nedeniyle Pişman 

Olma 

44(53,0) 43(66,2) 30(50,0) 0,143  

Çalışma Koşulları 

Nedeniyle Pişman 

Olma 

37(44,6) 43(66,2) 44(73,3) 0,001 1-4: 0,009 

1-6: 0,001 

4-6: 0,383 

Ekonomik Sebepler 

Nedeniyle Pişman 

Olma 

16(19,3) 22(33,8) 29(48,3) 0,001 1-4: 0,044 

1-6: <0,001 

4-6: 0,100 

Hekimlik Mesleğine 

Olan Saygınlığın 

Azalması Nedeniyle 

Pişman Olma 

27(32,5) 25(38,5) 43(71,7) <0,001 1-4: 0,453 

1-6: <0,001 

4-6:<0,001 

 

Tıp fakültesi seçimine ilişkin pişmanlık oranları sınıflara göre 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 6. sınıf arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. 1. sınıftakilerin tıp fakültesi seçiminden pişman 

olma oranları 6. sınıftakilerden daha düşük saptanmıştır. 4. sınıf ile 1. ve 6. 

sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-17). 

 

Sınıflara göre karşılaştırıldığında çalışma koşulları nedeniyle tıp 

fakültesi seçiminden pişman olma oranları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır (p=0,001). Yapılan ikili karşılaştırmalarda 1. sınıftakilerin 

çalışma koşulları nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman olma oranı 4. ve 

6. sınıftakilere göre daha düşüktür. 4. ve 6. sınıf arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo-17). 
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Sınıflara göre karşılaştırıldığında ekonomik sebepler (mesleğin maddi 

getirisinden endişe etme) nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman olma 

oranları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,001). 

Yapılan ikili karşılaştırmalarda 1. sınıf ile 4. ve 6. sınıf arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardır. 1. sınıftakilerin bu nedenle tıp fakültesi 

seçiminden pişman olma oranı 4. ve 6. sınıftakilere göre daha düşüktür. 4. sınıf 

ile 6. sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(Tablo-17). 

 

Sınıflara göre karşılaştırıldığında hekimlik mesleğine olan saygınlığın 

azalması nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman olma oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001). Yapılan ikili 

karşılaştırmalarda 6. sınıf ile 1. ve 4. sınıf arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır. 6. sınıftakilerin bu nedenle tıp fakültesi seçiminden pişman olma 

oranı 1. ve 4. sınıftakilere göre daha yüksektir. 1. sınıf ile 4. sınıf arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo-17). 

 

Sınıflara göre karşılaştırıldığında ders yoğunluğu nedeniyle tıp 

fakültesi seçiminden pişman olma oranları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktur (Tablo-17). 

 

Tablo-18: Ders yoğunluğu nedeniyle pişmanlığa göre ölçek ve alt ölçek 

puanlarının karşılaştırılması. 
 

Yok(n=91) Var(n=117) p 

BECK-D 11(0-51) 18(4-45) <0,001 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

35(24-53) 41(20-60) <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 10(6-21) 11(6-24) 0,024 

İOÖ-Umutsuzluk 15,890±3,8455 18,547±3,8113 <0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 12(7-24) 15(7-28) <0,001 

İOÖ-Toplam 72(48-119) 87(47-130) <0,001 

MKPÖ 25(0-100) 40(0-90) <0,001 
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Ders yoğunluğu nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve 

MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001; 

p<0,001; p=0,024; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo-18). Ders 

yoğunluğu nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman olanların olmayanlara 

göre BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo-18). 

 

Tablo-19: Ekonomik sebepler nedeniyle pişmanlık durumuna göre ölçek ve alt 

ölçek puanlarının karşılaştırılması. 

 Yok(n=141) Var(n=67) p 

BECK-D 14(0-51) 18(4-45) 0,002 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

37,32±7,39 40,44±7,92 0,006 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-24) 11(6-19) 0,529 

İOÖ-Umutsuzluk 16,78±3,87 18,64±4,11 0,002 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 13(7-26) 15(7-28) 0,196 

İOÖ-Toplam 79,22±16,15 85,50±18,15 0,013 

MKPÖ 30(0-90) 45(5-100) <0,001 

 

Ekonomik sebepler nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır (p=0,002; p=0,006; p=0,002; p=0,013; p<0,001) 

(Tablo-19). Ekonomik sebepler nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman 

olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-

19). 
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Ekonomik sebepler nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında İOÖ-Öfke/Dürtüsellik ve İOÖ-İntihar Düşüncesi skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-19). 

 

Tablo-20: Hekimlik mesleğine olan saygınlığın azalması nedeniyle pişmanlığı 

olma durumuna göre ölçek ve alt ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

Yok(n=113) Var(n=95) p 

BECK-D 13(0-51) 16(3-45) 0,012 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek 

37,50±7,64 39,31±7,66 0,091 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-24) 11(6-21) 0,318 

İOÖ-Umutsuzluk 16,76±4,25 18,12±3,94 0,015 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 12(7-24) 14(7-28) 0,084 

İOÖ-Toplam 79,62±16,66 83,84±17,19 0,044 

MKPÖ 25(0-90) 40(5-100) <0,001 

 

Hekimlik mesleğine olan saygınlığın azalması nedeniyle pişmanlığı 

olma durumuna göre gruplar karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Umutsuzluk, 

İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

vardır (p=0,012; p=0,015; p=0,044; p<0,001) (Tablo-20). Bu nedenle pişman 

olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-Toplam ve MKPÖ 

skorları daha yüksek bulunmuştur (Tablo-20). 

 

Hekimlik mesleğine olan saygınlığın azalması nedeniyle pişmanlığı 

olma durumuna göre gruplar karşılaştırıldığında İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik ve İOÖ-İntihar Düşüncesi skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-20). 
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Tablo-21: Çalışma koşulları nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre ölçek 

ve alt ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

Yok(n=84) Var(n=124) p 

BECK-D 12(0-51) 16(3-45) <0,001 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

36(24-51) 40(20-60) <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 10,5(6-19) 11(6-24) 0,103 

İOÖ-Umutsuzluk 16(8-24) 18(11-28) 0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 12(7-24) 15(7-28) 0,001 

İOÖ-Toplam 73(48-109) 85(47-130) <0,001 

MKPÖ 25(0-70) 45(5-100) <0,001 

 

Çalışma koşulları nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001; p<0,001; 

p=0,001; p=0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo-21). Çalışma koşulları nedeniyle 

pişman olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, 

İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo-21). 

 

Çalışma koşulları nedeniyle pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında İOÖ-Öfke/Dürtüsellik skorları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-21). 
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Tablo-22: Tıp fakültesi seçiminden pişmanlığı olma durumuna göre ölçek ve 

alt ölçek puanlarının karşılaştırılması. 
 

Yok(n=59) Var(n=149) p 

BECK-D 11(0-51) 16(3-45) <0,001 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek 

34(24-50) 40(20-60) <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik 11(6-19) 11(6-24) 0,166 

İOÖ-Umutsuzluk 16(8-24) 18(11-28) <0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi 12(7-24) 15(7-28) 0,001 

İOÖ-Toplam 73,40±15,38 84,34±16,70 <0,001 

MKPÖ 15(0-60) 40(0-100) <0,001 

 

Tıp fakültesi seçiminden pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001; p<0,001; 

p<0,001; p=0,001; p<0,001; p<0,001) (Tablo-22). Tıp fakültesi seçiminden 

pişman olanların olmayanlara göre BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, 

İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo-22). 

 

Tıp fakültesi seçiminden pişmanlığı olma durumuna göre gruplar 

karşılaştırıldığında İOÖ-Öfke/Dürtüsellik skorları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yoktur (Tablo-22). 
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Tablo-23: Pişmanlık sayısı ile tüm ölçek ve alt ölçek skorları arasındaki ilişki. 

 Pişmanlık Sayısı 

(n=208) 

BECK-D r 0,340 

p <0,001 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek r 0,297 

p <0,001 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik r 0,127 

p 0,068 

İOÖ-Umutsuzluk r 0,295 

p <0,001 

İOÖ-İntihar Düşüncesi r 0,222 

p 0,001 

İOÖ-Toplam r 0,286 

p <0,001 

MKPÖ r 0,592 

p <0,001 

 

Pişmanlık sayısı ile BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam, MKPÖ skorları arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (r=0,340; p<0,001; 

r=0,297; p<0,001; r=0,295 p<0,001; r=0,222; p=0,001; r=0,286; p<0,001; 

r=0,592; p<0,001) (Tablo-23). 

 

Pişmanlık sayısı ile İOÖ-Öfke/Dürtüsellik skorları arasında anlamlı bir 

ilişki yoktur (Tablo-23). 
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Tablo-24: Ölçek ve alt ölçekler arasındaki korelasyonlar (n=208). 

  İOÖ-Benlik 

Algısı/Sos

yal Destek 

İOÖ-

Öfke/Dür

tüsellik 

İOÖ-

Umuts

uzluk 

İOÖ-

İntihar 

Düşünce

si 

İOÖ-

Topla

m 

MKPÖ 

BECK-D r 0,787 0,488 0,762 0,550 0,799 0,421 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal 

Destek 

r 
 

0,544 0,790 0,584 0,918 0,436 

p 
 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

İOÖ-

Öfke/Dürtüsell

ik 

r 
  

0,493 0,520 0,724 0,213 

p 
  

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

İOÖ-

Umutsuzluk 

r 
   

0,529 0,848 0,396 

p 
   

<0,001 <0,001 <0,001 

İOÖ-İntihar 

Düşüncesi 

r 
    

0,782 0,313 

p 
    

<0,001 <0,001 

İOÖ-Toplam r 
     

0,415 

p 
     

<0,001 

 

BECK-D ile İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, 

İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları 

arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (r=0,787; 

p<0,001; r=0,488; p<0,001; r=0,762 p<0,001; r=0,550; p<0,001; 

r=0,799;p<0,001; r=0,421;p<0,001) (Tablo-24). 

 

İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek ile İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır. (r=0,544; p<0,001; 

r=0,790; p<0,001; r=0,584; p<0,001; r=0,918; p<0,001; r=0,436; p<0,001) 

(Tablo-24). 
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İOÖ-Öfke/Dürtüsellik ile İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, 

İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki vardır (r=0,493; p<0,001; r=0,520; p<0,001; r=0,724; p<0,001; 

r=0,213; p<0,001) (Tablo-24). 

 

İOÖ-Umutsuzluk ile İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ 

skorları arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (r=0,529; 

p<0,001; r=0,848; p<0,001; r=0,396; p<0,001) (Tablo-24). 

 

İOÖ-İntihar Düşüncesi ile İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (r=0,782; p<0,001; r=0,313; 

p<0,001) (Tablo-24). 

 

İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları arasında pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki vardır (r=0,415; p<0,001) (Tablo-24). 

 

MKPÖ’nün pişmanlığı tanımlamak için pişmanlık ifadesine göre kesim 

(cut-off) değeri araştırıldığında, ROC (Receiver operating characteristic) 

analiziyle anlamlı kesim değeri 25 puan olarak bulunmuştur (Tablo-25) (Grafik-

1,2). 

 

Tablo-25: ROC analiziyle MKPÖ’nün kesim değerinin araştırılması. 

Ölçek n AUC  

(%95 

Güven 

Sınırı) 

Standart 

Hata 

p Youden 

J 

Kesim 

Değeri 

(cut-

off 

value) 

Sensi

tivite 

Spesiv

ite 

MKPÖ 

puanı  

208 0,878 

(0,826-

0,920) 

0,03 <0,001 0,58 >25 81,88 76,27 
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ROC analiziyle, MKPÖ için bulunan kesim değerine göre olgular 

meslek seçimi kararından pişman değil (MKPÖ≤25) ve pişman (MKPÖ>25) 

olarak kategorize edilip cinsiyet, sosyoekonomik durum, sınıf, kiminle 

yaşadığı, psikiyatrik tanı, süreğen hastalık, sene tekrarı yapma, çalışma 

koşulları nedeniyle pişmanlık, ekonomik sebepler nedeniyle pişmanlık, 

hekimlik mesleğine olan saygınlığın azalması nedeniyle pişmanlık, ders 

yoğunluğu nedeniyle pişmanlık değişkenlerinin meslek seçimindeki pişmanlığı 

etkilemedeki etkisi stepwise backward lojistik regresyon analizi ile 

incelenmiştir. Meslek seçiminden pişmanlıkta çalışma koşullarından pişmanlık 

ve bulunulan sınıfın etkili olduğu görülmüştür. Çalışma koşullarından dolayı 

pişman olanlar olmayanlara göre 6,23 kat daha fazla meslek seçiminden 

pişmandır. 4. sınıfta olanlar 1’inci sınıfta olanlara göre 2,3 kat; 6. sınıfta olanlar 

ise 1’inci sınıfta olanlara göre 2,86 kat daha fazla meslek seçiminden 

pişmandır (Tablo 26). 

 

Tablo- 26: Meslek seçimindeki pişmanlığı etkileyen faktörler. 

Değişken B SE p OR OR’nin %95 

Güven 

Sınırları 

Ders Yoğunluğu 

Nedeniyle Pişmanlık 

0,75 0,40 0,061 2,13 0,97-4,68 

Çalışma Koşulları 

Nedeniyle Pişmanlık 

1,83 0,40 <0,001 6,23 2,84-13,67 

Sınıf 1. sınıf 

(referans) 

  0,030   

4. sınıf 0,83 0,42 0,045 2,30 1,02-5,18 

6. sınıf 1,05 0,45 0,018 2,86 1,20-6,83 
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Grafik-1: Pişmanlık ifadesine göre MKPÖ’nün ROC grafiği. 

 

 

Grafik-2: Pişmanlık ifadesine göre MKPÖ’nün kesim değerine göre olguların 

dağılışı. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Depresyon psikososyal işlevselliği ciddi şekilde sınırlayan ve yaşam 

kalitesini düşüren yaygın bir hastalıktır. Üniversite öğrencileri ile yapılan 

araştırmalarda da öğrencilerde görülen en önemli ruhsal bozukluğun 

depresyon olduğu belirtilmektedir. Ayrıca üniversite kampüslerinde, ergenler 

ve genç yetişkinler arasındaki intihar oranları endişe verici düzeyde 

artmaktadır. Ülkemizde de tıp öğrencilerinin diğer üniversite öğrencilerine göre 

psikiyatrik hastalık yaşama oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir ve 

tıp fakültesi öğrencilerindeki depresyon ve intihar riski günümüzde giderek 

artmaktadır. Tıp fakültesi öğrencileri ders yoğunluğu, çalışma koşulları, 

mezuniyet sonrası hastanın sağlığından birebir sorumlu olmak gibi sorunlar 

nedeniyle sürekli stres yüklenmesi ile karşı karşıyadır. Bu nedenlerle de 

meslek seçiminden pişmanlıklar yaşayabilirler. Bu çalışmayla tıp fakültesi 

öğrencilerinde depresyon, intihar olasılığı ve mesleki pişmanlık ilişkisinin 

birlikte incelenmesi amaçlanmıştır.   

 

Çalışmamıza Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde eğitimine 

devam eden, 83’ü 1. sınıf, 65’i 4. sınıf, 60’ı 6. sınıf olmak üzere toplamda 208 

öğrenci katılmıştır. Olası stres faktörleri göz önünde bulundurularak tıp 

eğitimine yeni başlayan 1. sınıf, klinik öncesinden klinik eğitime geçişin olduğu 

4. sınıf ve mezuniyet öncesi olması nedeniyle 6. sınıf öğrencileri çalışmaya 

alınmıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre psikiyatrik tanısı olma ve ilaç 

kullanma oranları 1. sınıflarda 4. ve 6. sınıflara göre anlamlı düşüktür. 

Araştırmalarda eğitimlerinin ilk yılındaki tıp öğrencilerinin, aynı yaştaki genel 

nüfusa benzer psikiyatrik bozukluk oranlarına sahip olduğu, ancak tıp 

eğitiminde ilerledikçe ruh sağlıklarında kötüleşme yaşadıkları bildirilmiştir (87–

89). Buna rağmen çalışmamızda BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, 

İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam puanlarında sınıflar 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ruh sağlığı hizmetlerine ulaşım, tanı 

ve tedavi bu sonucun ortaya çıkmasında etkili olmuş olabilir.  
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Sosyoekonomik durum ile BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, 

İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-Toplam ve MKPÖ ölçek puanları arasında ters yönde 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Bulgularımız alanyazınla uyumludur (90–92).  

 

İOÖ-Öfke/Dürtüsellik alt ölçeği skorları 1. sınıflarda 6. sınıflara göre 

anlamlı olarak daha yüksek olarak saptanmıştır. Başak araştırmalarda çelişkili 

bulgular olduğu görülmekle birlikte sonucumuzla uyumlu çalışmalar da 

bulunmaktadır (93,94). Bu durum tıp fakültesine başlandığında karşılaşılan 

bilgi yükü ve bu zorlu sürecin başlangıcında olmanın getirdiği stres ile 

ilişkilendirilebilir. 

 

Çalışmamızda arkadaşları ile yaşayan öğrencilerde aile/akraba 

yanında yaşayanlara göre İOÖ-Öfke/Dürtüsellik skorları daha yüksek 

bulunmuştur. Yalnız yaşayanlar ile aile/akraba yanında veya arkadaşlarıyla 

yaşayanlar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Yaşanılan yer ile BECK-

D skorları arasında da anlamlı farklılık bulunmamıştır. Alanyazında depresyon 

ile öğrencilerin yaşadıkları yer arasında anlamlı farklılık olmadığını gösteren 

çalışmalar vardır (95,96). İntihar olasılığı ile yaşanılan yer arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmaya ise rastlanmamıştır. 

 

Geçmişte intihar girişimi olanların BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal 

Destek, İOÖ-Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-

Toplam ölçek skorları, olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Bu durum 

önceki intihar girişimlerinin, sonrakiler için en önemli risk faktörü olarak kabul 

edilmesi ile uyumludur (54).  

 

Sigara kullananlarda BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Öfke/Dürtüsellik, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam ölçek 

skorları, kullanmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Sigara 

kullananlarda depresif belirtilerin daha fazla görüldüğü başka çalışmalarda da 

bildirilmiştir (38,97–100). Depresyon ve sigara kullanma arasında karşılıklı 

pekiştirici bir etki olabileceği düşünülmektedir (38). Aynı zamanda sigara 
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kullanmanın tamamlanmış intihar riskini önemli ölçüde arttırdığı da 

bildirilmektedir (101). Sigara kullanıyor olmak, intihar için tek başına risk 

faktörü olmamakla birlikte bu kişilerdeki agresyon ve dürtüselliğin bu duruma 

katkısının olabileceği düşünülmektedir (102). 

 

Alkol kullananlarda BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-

Umutsuzluk, İOÖ-Toplam ölçek skorları, kullanmayanlara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmalarda kullanılan alkol miktarı ile depresyon riski arasında 

doğrusal bir ilişki saptandığı bilinmektedir (103). Bununla birlikte alkol 

kullanımının intihar düşüncesi ve tamamlanmış intihar riskini de arttırdığı 

ortaya konmuştur (104,105).  

 

Çalışmamızda tüm ölçek skorlarında her iki cinsiyet arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır. Bu konuda alanyazında ortak bir kanı olmamakla birlikte 

depresyon, intihar ve mesleki pişmanlık açısından anlamlı fark olmadığını 

gösteren çalışmalar da vardır (39,64,71,106–108). 

 

Ailede hekim olanların olmasının, hekimlik mesleğine bakışı ve 

mesleki pişmanlığı değiştirebileceği düşüncesi ile bu değişken incelenmek 

istenmiştir. Ancak çalışmamızda ölçek skorlarında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Alanyazında da bu konuya ilgili veri bulunmamaktadır. 

 

Süreğen hastalığı olanlarda MKPÖ skorları, olmayanlara göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, süreğen hastalığı olanların tıp 

fakültesinde ders yoğunluğu, çalışma koşulları, hastanın sağlığından birebir 

sorumlu olmak gibi stres faktörleriyle baş etmelerinin daha güç olması ile 

açıklanabilir. Ayrıca Sudan’da tıp fakültesi öğrencilerinde yapılan bir çalışmada 

da süreğen sağlık sorununa sahip olmanın bölümü bırakmada etkili olduğu 

gösterilmiştir (81).  

 

Daha önce staj ya da sene tekrarı yapanlarda MKPÖ skorları, 

yapmayanlara göre anlamlı yüksek bulunmuştur. Başka araştırmalarda da staj 



44 

 

ya da sene tekrarı yapanlarda depresyon, anksiyete ve umutsuzluğun daha 

fazla görüldüğü belirtilmiştir (57). Çalışmamızda BECK-D skorunda anlamlı 

farklılık bulunamaması örneklemin küçük olmasına bağlı olabilir. MKPÖ 

skorlarının daha yüksek bulunması da umutsuzluk ile ilişkilendirilebilir. 

 

Çalışmamızda tıp fakültesi seçiminden pişman olanlar, 49’u 1. sınıf, 

48’i 4. sınıf, 52’si 6. sınıf olmak üzere toplamda 149 kişidir. Bu da 

örneklemimizin yaklaşık %71’ini oluşturmaktadır ve bu oran farklı ülkelerdeki 

çalışmalara kıyasla çok daha yüksektir (76,109). Çalışmamız her ne kadar tek 

merkezde ve kısıtlı sayıda öğrencide yapılmış olsa da, sonuçları ülkemiz için 

endişe uyandırıcı özelliktedir. 1. sınıfların tıp fakültesi seçiminden pişmanlık 

oranları 6. sınıflara göre düşük olmakla birlikte 4. sınıf ile 1. ve 6. sınıflar 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 4. sınıflarda anlamlı fark olmaması, 

üniversitede geçen yıllar içinde öğrenciler arasında etkileşimin artması ve 

klinik stajlara henüz geçmiş olmak ile ilişkilendirilebilir (110). Benzer şekilde 1. 

sınıfların MKPÖ skorları 4. ve 6. sınıflara göre düşük bulunmuştur, 4. ve 6. 

sınıflar arasında ise anlamlı fark bulunmamıştır. Alanyazında tıp fakültesi 

öğrencilerinde klinik staja başlamış olanların başlamamış olanlara göre meslek 

seçimi pişmanlığı yaşama riskinin daha fazla olduğu bildirilmiştir (80). Bizim 

çalışmamızda da tıp fakültesi seçiminden pişman olanlarda, olmayanlara göre 

BECK-D, İOÖ-Benlik Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar 

Düşüncesi, İOÖ-Toplam ve MKPÖ skorları anlamlı yüksek bulunmuştur.  

 

Çalışma koşulları ve ekonomik sebepler nedeniyle tıp fakültesi 

seçiminden pişmanlık oranları 1. sınıflarda, 4. ve 6. sınıflara göre daha düşük 

bulunmuştur, 4. ve 6. sınıflar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu durum 

1. sınıfların hastane ortamı ile henüz karşılaşmamış olmaları, 4. ve 6. sınıfların 

ise çalışma koşullarını birebir deneyimlemiş olmaları ile ilişkili olabilir.  

 

Hekimlik mesleğine olan saygınlığın azalması nedeniyle tıp fakültesi 

seçiminden pişmanlık oranları 6. sınıflarda, 1. ve 4. sınıflara göre daha yüksek 

bulunmuştur. 1. ve 4. sınıflar arasında anlamlı farklılık yoktur. Bu durum 6. 
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sınıfların hasta ile birebir etkileşimlerinin daha yoğun olması sebebiyle 

saygınlığın azaldığını gösteren hasta veya hasta yakını tavırlarıyla karşılaşma 

olasılığının daha yüksek olması ile açıklanabilir.  

 

Ders yoğunluğu nedeniyle tıp fakültesi seçiminden pişman olma 

oranları sınıflar arasında anlamlı farklılık göstermemiştir. Ancak bu nedenle tıp 

fakültesi seçimi ile ilgili pişmanlığını belirtenlerde tüm ölçek ve alt ölçek skorları 

anlamlı yüksek bulunmuştur. Bu da tıp fakültesi öğrencileri üzerindeki 

akademik yükün, ruh sağlığı üzerinde olumsuz etkisinin olduğunu gösteriyor 

olabilir.  

 

Çalışmamızda pişmanlık nedenlerinin sayısı ile BECK-D, İOÖ-Benlik 

Algısı/Sosyal Destek, İOÖ-Umutsuzluk, İOÖ-İntihar Düşüncesi, İOÖ-Toplam 

ve MKPÖ skorlarının pozitif yönde anlamlı ilişki gösterdiği saptanmıştır. Tıp 

fakültesi seçimi konusundaki pişmanlığı daha fazla nedene dayanan 

öğrencilerde ölçek skorlarının daha yüksek olması, birçok başka çalışmada da 

gösterildiği gibi, tıp fakültesinde okumanın öğrencilerin ruhsal durumları 

üzerinde yüklenmeye sebep olabildiğini düşündürmektedir (34–37).  

 

Çalışmamızda aynı zamanda öğrencilerin tıp fakültesi seçimi ile ilgili 

pişmanlıklarına göre yeni MKPÖ kesme puanı belirlenmiştir. Ölçeğin özgün 

halinde ölçekten alınan puan 0-24 arasında ise “karardan hiç pişman değil”, 

25-49 arasında ise “karardan biraz pişman”, 50-74 arasında ise “karardan 

dolayı pişman”, 75-100 arasında ise “karardan dolayı çok pişman” şeklinde 

yorumlanmaktadır. Bu sınıflandırma meslek seçiminde pişmanlığı etkileyen 

faktörlerin araştırılması için yeterli olmadığından, yapılan analiz sonucunda 

MKPÖ yeni kesme puanı 25 olarak belirlenmiş ve öğrenciler buna göre 

sınıflandırıldığında mesleki pişmanlıkta çalışma koşullarından pişmanlık ve 

bulunulan sınıfın etkili olduğu görülmüştür. Meslek seçimi ile ilgili pişmanlığı, 

çalışma koşullarının 6,23 kat; 4. sınıfta olmanın 2,3 kat (1. sınıf referans 

alınarak); 6. sınıfta olmanın 2,86 kat (1. sınıf referans alınarak) arttırdığı 

saptanmıştır. Alanyazında tıp fakültesi öğrencilerinde yapılan çalışmalarda 
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benzer bir analize ve veriye rastlanamamıştır, çalışmamız bu konuda 

alanyazına katkı sağlayabilir.  

 

Tüm bunlara bakıldığında depresyon ve intihar açısından riskli bir grup 

olduğu açıkça belli olan tıp fakültesi öğrencilerinin bu konuda bilgilendirilmesi 

ve desteklenmesinin diğer üniversite öğrencilerine göre daha fazla önem 

taşıdığını söylemek mümkündür. Hem kendi hayatlarını hem de meslekleri 

gereği başka insanların hayatını etkileyebileceği için hekim adaylarının ruhsal 

sorunlarına eğilmek oldukça önemlidir. Bu bireylerde intihar düşüncesinin 

tespiti, ruh sağlığı uzmanları açısından bu düşüncenin değiştirilmesine yönelik 

müdahale şansı demektir böylece intihar girişiminin önlenmesini sağlayabilir. 

Ayrıca ruhsal hastalıklardaki damgalanmayı ele almak dâhil olmak üzere, ruh 

sağlığı hizmetlerinin önündeki engelleri azaltmak için çaba göstermek 

gerekmektedir. Buraya kadar söz edilenlerle birlikte mesleki pişmanlığın 

nedenlerinin ortaya koyulması, mesleki yönlendirme ve meslek seçiminin 

büyük ölçüde yapılmış sayıldığı yükseköğretim programını tercih etme 

sürecinde uzmanlara önemli veriler sağlayacaktır.  

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında, tek merkezli, kesitsel olması ile 

örneklem sayısının sınırlı ve kullanılan ölçeklerin tümünün öz bildirime dayalı 

olması sayılabilir.  
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