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ÖZET 

Bu araştırmanın amacı, psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerin iş stresi, 

depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres, merhamet/eşduyum yorgunluğu 

düzeyini, sıklığını, etkileyen faktörleri belirlemek ve iş stresinin diğer psikolojik 

sonuçlarla ilişkisini incelemektir.  

Tanımlayıcı, kesitsel ve ilişki arayıcı araştırmanın evrenini, İstanbul ili Avrupa 

yakasında hizmet veren Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesi’nde psikiyatri servislerinde çalışan 210 hemşire oluşturmuştur. Örneklem, 

evren belli olduğu durumda örneklem hesaplama formülüne göre belirlenmiş ve çalışma 

167 katılımcı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırma verileri, tanıtıcı bilgi formu, İşe Bağlı 

Gerginlik Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Maslach Tükenmişlik Ölçeği, İkincil 

Travmatik Stres Ölçeği, Çalışma Yaşam Kalitesi Ölçeği ile elde edilmiştir.Verilerin 

değerlendirilmesinde, sayı-yüzdelik hesaplamaları, Kruskal-Wallis, ManWhitney U, 

One Way Anova ve Korelasyon analizleri kullanılmıştır. 

Araştırmaya katılan hemşirelerin yaşları 20 ile 62 yıl arasında değişmekte olup, 

ortalama yaş 35,50  9,4’tür. Çoğu (%70,1) kadın, evli (%53,3) ve (%56,3) lisans 

mezunudur. Hemşirelerin %71,3’ünün mesleğini isteyerek seçtiği, ortalama 

13,0410,11 (1-40) yıldır hemşire olarak çalıştıkları ve psikiyatri alanındaki hizmet 

sürelerinin 9,13  8,56 (1-36) yıl olduğu saptanmıştır. Çoğunun (%67,7) hemşire 

olmaktan ve daha fazlasının (%84,4) psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olduğu 

belirlenmiştir. Hemşireler son bir ayda iş stresi düzeyi puan ortalamasının 6,672,01 (1-

10) olduğunu ve %56,9’u etkili problem çözme yöntemleri kullandığını bildirmiştir. 

Yine de %26,3’ünün işinden ayrılmayı sıklıkla düşündüğü ama ayrılma niyetinin 

olmadığı, %7,8’inin yakın zamanda muhtemelen işinden ayrılacağı bulunmuştur.  

Katılımcıların İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği toplam puanı ortalaması 39,49 ±5,02 

olarak bulunmuştur. Beck Depresyon Ölçeği toplam puanı ortalaması 8,04±6,41 olarak 

saptanmıştır. Maslach Tükenmişlik Ölçeği ile değerlendirilen Duygusal Tükenme Alt 

Boyut toplam puanı ortalaması 13,56±7,82 olarak saptanmıştır. İkincil Travmatik Stres 

Ölçeği toplam puanı ortalaması 31,59±10,22 saptanmıştır. Çalışanlar için Yaşam 
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Kalitesi Ölçeği ile değerlendirilen Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu Alt Ölçeği toplam 

puanı ortalaması 14,15±9,26 olarak bulunmuştur. Ayrıca, %10’unun depresyon 

puanının 17 ve üzerinde olduğu, %56’sının orta-yüksek düzeyde duygusal tükenme 

ve %35’inin yüksek düzeyde merhamet/eşduyum yorgunluğu yaşadığı saptanmıştır.   

Katılımcıların son bir ayda iş stresi, işe bağlı gerginlik, depresyon, duygusal 

tükenme, ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunluğu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (p<0,001). Mesleği isteyerek seçen, hemşire ve 

psikiyatri servisinde çalışmaktan memnun olan, etkili başetme yöntemi kullanan 

katılımcıların son bir ayda iş stresi ve depresyon düzeyinin daha düşük olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). İşe bağlı gerginlik düzeyini bu değişkenlere ek olarak meslekte 

sorun yaşanan alanların da etkilediği saptanmıştır (p<0,05). Duygusal tükenme ve 

ikincil travmatik stres düzeyinin kadınlarda, mesleğini istemeyerek seçenlerde, hemşire 

olmaktan ve psikiyatride çalışmaktan memnun olmayanlarda, yöneticiler ve tedavi 

ekibiyle sorun yaşayanlarda, etkisiz başetme yöntemlerini kullananlarda yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,05). Merhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyinin de kadınlarda, 

hemşire olmaktan memnun olmayanlarda, yöneticiler ve hemşire meslektaşlarla sorun 

yaşayanlarda, psikiyatrik tedavi gören ve yardım almayı düşünenlerde daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (p<0,05). Katılımcıların psikolojik durumunda diğer demografik ve 

mesleki özelliklerinin ise istatistiksel açıdan anlamlı fark yaratmadığı saptanmıştır 

(p>0,05).  

Psikiyatri yataklı servislerde çalışan, araştırmaya katılan hemşirelerin ortanın 

üzerinde iş stresi, ikincil travmatik stres ve yüksek düzeyde işe bağlı gerginlik yaşadığı 

anlaşılmıştır. On hemşirenin birinde müdahale edilmesi gereken depresyon varlığı, 

yarıdan çoğunda orta-yüksek düzeyde duygusal tükenme ve üçte birinde yüksek 

düzeyde merhamet/eşduyum yorgunluğu görüldüğü ortaya çıkmıştır.  Tüm bu psikolojik 

sonuçların iş stresiyle ilişkili olduğu ve kadınların, mesleğini istemeyerek seçenlerin, 

hemşire olmaktan ve psikiyatri kliniğinde çalışmaktan memnun olmayanların, etkisiz 

başetme yöntemlerini kullananların riskli grupta olduğu belirlenmiştir.  

Anahtar kelimeler: Psikiyatri kliniği, Hemşire, İş stresi, Depresyon, Duygusal 

tükenme, İkincil travmatik stres, Merhamet/Eşduyum yorgunluğu. 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN WORK STRESS AND DEPRESSION, 

EMOTIONAL EXPLOSION, SECONDARY TRAUMATIC STRESS AND 

ESSENTIAL FATIGENCE OF NURSES WORKING IN PSYCHIATRIC 

SERVICE 

 

The aim of this study is to determine the level of work stress, depression, 

emotional exhaustion, secondary traumatic stress, compassion fatigue level, frequency, 

affecting factors and the relationship between job stress and other psychological 

outcomes. 

Descriptive, cross-sectional and relationship-seeking research universe,  

Bakırkoy Prof. Dr. Mazhar Osman, serving on the European side of Istanbul, has 

composed 210 nurses working in psychiatric wards at the Psychiatric Hospital.The 

sample was determined according to the sample calculation formula when the universe 

was determined and the study was conducted with 167 participants. 

The research data were obtained by semi-structured interview form, Work-Related 

Strain Inventory, Beck Depression Inventory, Maslach Burnout Inventory, Secondary 

Traumatic Stress Scale, and Professional Quality of Life Scale.Number-percentage 

calculations, Kruskal-Wallis, ManWhitney U, One Way Anova and Correlation 

analyzes were used to evaluate the data.  

The ages of the nurses participating in the study ranged from 20 to 62 years, 

with an average age of 35.50  9.4. Most (%70.1) women were married, (%53.3) and 

(%56.3) were graduate.  It was found that %71.3 of the nurses willingly chose their 

profession, and they worked as a nurse for 13.0410.11 (1-40) years, and their service 

period in the psychiatry field was 9.13  8.56 (1-36) years.  Most of them (%67.7) were 

satisfied to be nurses and more (%84.4) were satisfied to work in the field of psychiatry.  

Nurses reported that the mean score of job stress level in the last month was 6.672.01 

(1-10) and %56.9 reported using effective problem solving methods.  

Nevertheless, it was found that %26.3 often thought of quitting, but had no intention of 

quitting, and %7.8 would likely quit soon. 
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The average score of the participants Work-Related Strain Inventory was 39.49 

± 5.02. The mean score of Beck Depression Inventory was 8.04 ± 6.41. The mean total 

score of Emotional Exhaustion sub-dimension assessed by Maslach Burnout Inventory 

was 13.56±7.82. Secondary Traumatic Stress Scale total score average was 

31.59±10.22. The average total score of Compassion Fatigue sub-scale evaluated by 

Professional Quality of Life Scale 14.15±9.26. Furthermore, 10% had a depression 

score of 17 or higher, 56% had moderate to high level of emotional exhaustion and 35% 

had high compassion fatigue. 

A statistically significant correlation was found between the participants’ work 

stress, commitment to work strain, depression, emotional exhaustion, secondary 

traumatic stress and compassion fatigue in the last month (p<0.001). It was found that 

participants who willingly chose the profession, who were pleased to work in the 

nursing and psychiatric wards and who used effective coping methods had lower levels 

of job stress and depression in the last month (p<0.05). In addition to these variables, it 

was determined that work-related strain level was affected by occupational problems 

(p<0.05). The level of emotional exhaustion and secondary traumatic stress was found 

to be higher in women, inadvertently choosing their profession, not satisfied with being 

a nurse and working in psychiatry, having problems with managers and treatment team, 

and using ineffective coping methods (p<0.05). The level of compassion fatigue was 

found to be higher in women, those who were not satisfied with being a nurse, who had 

problems with managers and nursing colleagues, and who were receiving psychiatric 

treatment and who were thinking of getting help (p <0.05). The other demographic and 

occupational characteristics of the participants were not statistically significant (p> 

0.05). 

It was understood that nurses working in psychiatric inpatient services 

experienced little bit high work stress, secondary traumatic stress and high work-related 

strain. One out of ten nurses had depression that required intervention, moderate-high 

emotional exhaustion in more than half, and high level of compassion fatigue in one 

third. It was determined that all these psychological results were related to work stress 

and women, those who unwillingly chose their profession, who were not satisfied with 

being a nurse and working in a psychiatric clinic, and those using ineffective coping 

methods were in the risk group. 
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Key words:Psychiatry clinic, Nurse, Work stress, Depression, Emotional exhaustion, 

Secondary traumatic stress, Compassion fatigue. 
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1.GİRİŞ 

Sağlık hizmetlerinin yürütülmesinde önemli görevleri olan hemşireler iş yükü 

fazlalığı, rol belirsizliği, yükselme, gelişme ve ödüllendirme olanaklarının sınırlı olması, 

mesleğin imajı, özgüven eksikliği, otonomi azlığı, sağlık hizmetlerinde karşılaşılan 

yetersizlikler, düşük ücret gibi etmenler nedeniyle yoğun baskı altında kalmakta ve 

büyük ölçüde iş stresi yaşamaktadırlar (1). Psikiyatri hizmeti için de geçerli olan bu 

faktörlere, çalışma ortamı ve hasta profili özellikleri de ilave edilebilir. Psikiyatri 

hemşireliği, hemşirelik uygulamasının stresli ve riskli alanlarından biri olarak kabul 

edilir (2-4). Bir çalışmada psikiyatri hastanesinde çalışan hemşirelerin %20'sinin işleri 

ile ilgili yüksek düzeyde stres yaşadığı bildirilmiştir (5). Sürekli fiziksel, duygusal ve 

ruhsal olarak acı çeken hasta ve aileleri ile uğraşmak duygusal olarak yıpratıcıdır. Bu 

etkileniş, hastalara yardım etme isteğinin kaybına, tek tip davranmaya, düşünmede 

katılığa, iş doyumunda azalmaya, mesleki tükenmişliğe, ruh sağlığının olumsuz 

etkilenmesine neden olarak, hemşirenin verdiği hizmetin niteliğinde ve niceliğinde 

bozulmaya yol açabilmektedir (6). 

Hemşirelerin verimli olarak çalışmalarını etkileyen etmenlerin başında 

depresyon gelmektedir  (7). Sağlık alanında çalışanlarda depresyonla ile ilgili yapılmış 

çalışmaların sınırlı olduğu görülmüştür (8). Akyüz  (2015) bir eğitim ve araştırma 

hastanesinde çalışan hemşirelerde depresyon sıklığını (BDÖ≥17) %21.9, Taycan ve 

ark. (2006) bir üniversite hastanesinde yaptığı çalışmada depresyon sıklığını 

(BDÖ≥17) %11.4 olarak saptamıştır(9,10). ABD’de 1171 hemşire ile yapılan benzer 

bir çalışmada depresyon oranının %18 olduğu ve bu oranın genel nüfustan yüksek 

olduğu bildirilmiştir (11). Literatürde psikiyatri hemşirelerinin iş stresinin depresyon 

düzeyi ile pozitif yönde ilişkili olduğu bildirilmiştir (2). Ülkemizde ruh sağlığı 

alanında çalışan hemşirelerde depresyon sıklığını belirlemeye ve iş stresiyle ilişkisini 

incelemeye yönelik bir çalışmaya ulaşılamamıştır. 

Dünyada 1970’li, ülkemizde 1990’lı yıllardan bu yana sağlık çalışanlarında 

sıklıkla araştırılan psikolojik risklerden biri tükenmişliktir. Sağlık meslek grupları 

(uzman ve pratisyen hekimler, diş hekimleri, eczacılar, hemşireler, sağlık teknisyenleri 

ve ebeler) arasında tükenmişlik oranının hemşirelerde en yüksek olduğu belirlenmiştir 

(12). İşte aşırı derecede psikolojik ve duygusal taleplere maruz kalmaktan dolayı 

yaşanan enerjinin bitmesi durumu olarak tanımlanan duygusal tükenme, tükenmişliğin 
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en temel boyutu ve tükenmişlik sendromunun en önemli belirleyicisi olarak kabul 

edilmektedir (13-15). Tükenmişlik, hemşirelerde hala yüksek düzeyde saptanan, önemli 

bir problem olmaya devam etmektedir (16,17). Mangoulia ve arkadaşlarına (2015) göre 

psikiyatri hemşireleri tükenmişlik açısından %49.4’ü yüksek, %36.8’i orta, %13.8’i 

düşük risk taşımaktadırlar (18). Toplum ruh sağlığı hemşireleri ile yapılan bir 

çalışmanın sonuçları da %36'sının duygusal tükenme yaşadığını ortaya koymuştur (19). 

Psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirelerde yapılan bazı çalışmalarda ise tükenmişlik 

düzeyinin düşük olduğu bildirilmiştir (20,21). Özelleşmiş bir alan olan ruh sağlığı ve 

hastalıkları hastanesinde çalışan hemşirelerde yapılan çalışmaların çelişkili sonuçlar 

bildirdiği ve ülkemizde ise çalışmaların sınırlı olduğu görülmüştür. 

Sağlık profesyonellerinin yaşadığı zorlanmalardan biri de travmaya maruz 

kalmış kişilere yardım etmeye çalışmalarıdır. Literatürde ikincil (sekonder) travmatik 

stres olarak adlandırılan bu sonuç da psikiyatri alanında çalışanlarda tespit 

edilebilmektedir. İkincil travmatik stres, bireyin ciddi biçimde strese yol açan bir 

duruma ya da trajik bir olaya tanık olması, bu olaya ilişkin bilgiye sahip olması ya da işi 

nedeniyle dolaylı olarak maruz kalması sonucunda yaşadığı duygu durumu ve stres 

tepkisidir (22). Literatürde sağlık durumu kötü olan, intihar girişiminde bulunan, şiddet 

yaşayan, yangın, patlama veya zehirli kimyasal maddeye maruz kalan, ölümü trajik olan 

hastalara bakım veren ve üzgün, travmatik deneyimleri olan hasta yakınları ile iletişim 

kuran kişilerde ikincil travmatik stres riskinin yüksek olduğu bildirilmektedir (23). 

Uluslararası çalışmalarda ruh sağlığı çalışanlarının %2 ila %15,2 arasında değişen 

seviyede ikincil travma yaşadığı saptanmıştır (24-26). Ülkemizde ruh sağlığı alanında 

travma mağdurlarıyla çalışanlarda yapılan bir araştırmada katılımcıların %44,9'unun 

ortalamanın üzerinde, %25,4'ünün yüksek seviyede ikincil travmatik stres yaşadığı 

belirlenmiştir (27). Psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşireler için ikincil travmatik 

stresin sıklığı, iş stresiyle ilişkisi ve etkileyen faktörlerin belirlendiği çalışmaların 

eksikliği dikkati çekmektedir.  

Kronik hastalığı olan bireylere, hiçbir zaman tam olarak iyileşemeyeceklerini 

fark ederek bakım vermenin bakım vericiler açısından maliyetlerinden biri de 

merhamet/eşduyum/şefkat yorgunluğudur (28). Figley (1995) eşduyum yorgunluğunu, 

birey için önemli bir diğer kişinin yaşadığı travmatize edici olayları bilmekten 

kaynaklanan doğal davranış ve duygu, travmaya uğramış birine yardım etme ya da 
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yardım etmeyi istemekten kaynaklanan stres olarak tanımlamaktadır (29). Jourdain ve 

Chenevert (2010), eşduyum yorgunluğu yaşayan hemşirelerin işi bırakmayı 

düşündüklerini saptamıştır (30). Eşduyum yorgunluğunun hemşirelerde unutkanlığa, 

dikkat eksikliğine, yorgunluğa, fiziksel hastalıklara, apatiye ve öfkeye yol açtığı (31), 

hasta bakım kalitesini olumsuz etkilediği (32,33) göz önünde bulundurulduğunda, 

konunun önemi anlaşılmaktadır. Tüm sağlık bakım sağlayıcıları eşduyum yorgunluğu 

riski altındadır. Mangoulia ve ark. (2015)’nın çalışmasına göre psikiyatri hemşirelerinin 

eşduyum yorgunluğu açısından %44,8’inin puanı yüksek, %43,7’sinin orta, %11,5’inin 

düşük olduğu bulunmuştur (18). Hemşirelerde eşduyum yorgunluğu ile ilgili yapılan 

çalışmalar incelendiğinde, sıklığının, düzeyinin ve etkilerinin incelendiği az sayıda 

çalışmanın olduğu, ülkemizde ise psikiyatri hemşirelerinde yapılan bir çalışmanın 

olmadığı tespit edilmiştir. 

Psikiyatri hemşireliğinde eşduyum/şefkat yorgunluğu konusunda yapılan 

çalışmaları inceleyen bir sistematik derlemede de, dört kaynağa ulaşıldığı, tamamının 

yurtdışı kaynaklı olduğu tespit edilmiştir. Bu az sayıdaki çalışmada psikiyatri 

hemşirelerinin şefkat doyumunun düşük, şefkat/eşduyum yorgunluğu ve tükenmişlik 

seviyesinin yüksek olduğu, yanı sıra post-travmatik stres belirtileri gösterdikleri 

bildirilmiştir. Ayrıca yazarlar da ülkemizde örneklemini psikiyatri hemşirelerinin 

oluşturduğu ilgili bir makaleye ulaşılamadığını vurgulamıştır (34). Ruh sağlığında 

çalışan hemşirelerin psikolojik durumlarına ilişkin literatürde az sayıda çalışma olması 

nedeniyle bu alanda yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres ve eşduyum 

yorgunluğunun birlikte yaşanabileceği veya birbirleriyle örtüşen belirtilere sahip olduğu 

da dikkati çekmektedir. Literatürde depresyon ve tükenmişliğin birlikte görüldüğü (35), 

aralarında korelasyon olduğu (10), zayıf fakat istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunduğu (36) çeşitli çalışmalarda bildirilmiş ve mesleki depresyon ile duygusal 

tükenmenin benzer fenomenler olduğu ileri sürülmüştür (37). İkincil travmatik stresin 

tükenmişlik şeklinde tek bir kavram altında açıklanabileceğini öne süren araştırmalar da 

vardır (38). Öte yandan, bu kavramlardan birinin diğerine indirgenemeyeceği; bunların 

birbirlerinden farklı olguları temsil ettiği yönünde bulgular da söz konusudur (39). 

Eşduyum yorgunluğu da tükenmişlik ve ikincil travmatik stresin birlikteliğinde ortaya 

çıktığı biçiminde açıklamalar mevcuttur (40). Tümünün iş stresinin sonucu olarak 
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açıklanması dışında ortak ve farklı özellikleri hakkında henüz bir konsensüs oluşmadığı 

görülmektedir. Bu sorunların beraber aynı popülasyonda değerlendirildiği, aralarındaki 

ilişkinin incelendiği bir çalışmaya da ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 

Bu bilgiler ışığında araştırmanın amacı,  iş stresinin psikiyatri hemşirelerindeki 

olumsuz psikolojik sonuçların (depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres, 

eşduyum yorgunluğu) düzeyini, sıklığını, etkileyen faktörleri ve aralarındaki ilişkiyi 

incelemek amaçlanmıştır. Bu bağlamda çalışmada aşağıda yer verilen sorulara yanıt 

aranması planlanmıştır: 

1. Psikiyatri kliniğinde çalışan hemşirelerde iş stresi, işe bağlı gerginlik, 

depresyon, tükenmişlik düzeyleri, eşduyum yorgunluğu, ikincil travmatik stres 

düzeyleri veya sıklığı nedir? 

2. İş stresi, işe bağlı gerginlik, depresyon, tükenmişlik, eşduyum yorgunluğu, 

ikincil travmatik stres düzeyini etkileyen faktörler nelerdir? 

3. Psikiyatri kliniğinde çalışan hemşirelerde iş stresi, işe bağlı gerginlik, 

depresyon, duygusal tükenmişlik, eşduyum yorgunluğu ve ikincil travmatik stres 

arasında ilişki var mıdır?  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Psikiyatri Hemşireliği 

Hemşirelerin rollerinde eski yıllara oranla oldukça büyük değişiklikler ve 

gelişmeler söz konusudur. Eğitim ve uygulama alanındaki gelişmeler, yaşanan sosyal 

olaylar ve teknoloji alanındaki ilerlemeler, uzmanlık alanlarının ortaya çıkmasına neden 

olmuştur. Bu uzmanlık alanlarından birisi de ruh sağlığı ve hastalıkları 

hemşireliği/psikiyatri hemşireliğidir. 

Psikiyatri hemşireliği; insanın davranış sürecini anlamayı hedefleyen, hastayla 

olduğu kadar kişinin kendisiyle de ilgilenmesini kapsayan dinamik bir beceridir (41). 

Psikiyatri hemşireliği birey, aile ve toplumun ruh sağlığının geliştirilmesinde, ruhsal 

hastalık ve acı çekme yaşantısını önlemede ya da hastalıkla baş etme ve gerekirse bu 

yaşantılardan anlam bulmada profesyonel bir hemşirenin yardım ettiği kişilerarası bir 

süreçtir (42,43). Amerikan Hemşireler Birliği (ANA)’ne göre “Psikiyatri hemşireliği; 

sanat olarak kendiliğin amaçlı kullanımı, bilim olarak ise psikososyal ve nörobiyolojik 

kuramların, araştırma bulgularının ve hemşireliğin çeşitli rollerinin kullanımı ile hizmet 

veren ruh sağlığı profesyonelidir (44,45). 

Lisans eğitiminden sonra ruh sağlığı ve hastalıkları hemşireliği alanında 

yüksek lisans/bilim uzmanlığını tamamlayan hemşireler psikiyatri hemşiresi olarak 

adlandırılmaktadır (42). Ruh sağlığı ve psikiyatri hemşireliği bilgiyi, deneyimi, 

hemşirelik becerisini, biyolojik ve sosyal bilim verilerini, kendi benliğini terapötik 

kullanma sanatını birleştiren bir disiplindir. Ruh sağlığı ve psikiyatri terimi hemşireliğin 

iki alanını içerir. Psikiyatri hemşireliği emosyonel bozuklukların bakımına ve 

tedavisine, ruh sağlığı hemşireliği ise riskli gruplara, kriz durumunda ruhsal 

bozuklukların oluşumunu önlemeye yönelik girişimlere odaklanır (46). 

2.1.1. Psikiyatri Hemşireliğinin Tarihçesi 

Psikiyatri hemşireliğinin tarihi toplumsal, ekonomik, hukuki ve kültürel 

değişimlerden ve teknolojik gelişmelerden etkilenmiştir. 19. yüzyıla kadar ruh sağlığı 

mesleği olarak benimsenmemiştir. Günümüzde ise kanıta dayalı girişimlere yönelik 

bilimsel çalışmalar, toplumsal normlar, kültürel faktörler ve bunların insan davranışına 

etkileri ile ilgilenmektedir (47). İlk Çağlar’da ruh hastasının, işlediği günahlar sonucu 

şeytan tarafından bedeni ele geçirilen kişi olduğuna inanılmıştır. Hastanın bakımı aile 

üyeleri, komşular, hizmetçiler, dini gruplar hatta iyileşmekte olan hastalar ve 

mahkumlar tarafından yerine getirilmiştir (41). Orta Çağ’da ruh hastalarına işkenceler 

uygulanmış, kilit altında tutulmuş, aileleri tarafından dışlanmışlardır. İlk psikiyatri 
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hastanesi Londra’daki Hospital of St. Mary of Bethlehem’dir. Bethlehem’in yoksullar 

ve sıkıntı veren kişiler için sığınak veya tapınak olarak düşünüldüğü, bakımlarının 

iyileşmiş eski hastalar tarafından yapıldığı belirtilmektedir (47).  

Modern psikiyatrik tedavi ve bakım Fransa’da Philippe Pinel ve İngiltere’de 

Willliam Tuke ile başlamıştır. Pinel 1793 yılında hastaların zincirden kurtulmasını ve 

moral tedavi yaklaşımının uygulanmasını sağlamıştır. Tuke ise, ruhsal hastalıkların 

tedavisinde insancıl yaklaşımın önemini savunmuş ve 1796 yılında dokuma ve tarım 

gibi bazı uğraşıların gerçekleştirildiği, insancıl bakımı temel alan York Retreat 

Hastanesini kurmuştur (48). Amerika’da Benjamin Franklin’in çabaları sonucu genel 

hastanelere de ruh hastaları kabul edilmeye başlanmış ve 1751 yılında Philadelphia’daki 

Pennsylvania Hospital ruh hastalarına tedavi uygulayan ve bakım veren ilk genel 

hastane olmuştur (49).  

Psikiyatri hemşireliğinin gelişimi, 1773 yılında Amerika’da Virginia-

Williamsburg’da ilk psikiyatri hastanesinin açılması ile olmuştur. Linda Richards 

Amerika’daki ilk üniversite mezunu hemşire ve aynı zamanda ilk psikiyatri 

hemşiresidir. Richards 1873 yılında “New England Hospital for Women and 

Children”dan mezun olmuş, 1882 yılında doktor Edward Cowles ile Massachuttes’deki 

McLean Asylum’da ruhsal hastalıklara yönelik ilk formal hemşirelik okulununun 

eğitimini başlatmıştır.Bu okul psikiyatri hemşireliğinin başlangıcı olarak kabul 

edilmektedir (47,49,50,51). 1913 yılında Jane Taylor, Johns Hopkins Hastanesi’nde 

hemşirelik eğitimi programına psikiyatri hemşireliği dersinin eklenmesini sağlamıştır. 

Taylor 1926 yılında dünyadaki ilk profesör psikiyatri hemşiresi ünvanını almıştır (49). 

1920 yılında pskiyatri hemşireliği öncüsü ve hemşire eğitimci olan Harriet Bailey 

“Nursing Mental Disease” adlı ilk psikiyatri hemşireliği ders kitabını yazmıştır. Bu 

kitap 20 yıl boyunca psikiyatri hemşireliğinde standart bir kitap olarak kullanılmıştır 

(50,52). 1930’ların sonlarına doğru hipoglisemik şok, elektroşok ve psikoşirurji gibi 

somatik terapiler ortaya çıkmış, bu tedavi yöntemleri fiziksel bakım ve gözlem 

gerektirdiği için psikiyatri hemşireliğinde devrim yaratmıştır (47,53). 

Psikiyatri hemşireliği uygulamalarına yönelik ilk teorik yaklaşım Hildegard 

Peplau tarafından geliştirilmiştir. Hildegard Peplau’nun 1952 yılında yayınlanan 

“Interpersonal Relations in Nursing: A Conceptual Framework for Psychodynamic 

Nursing” adlı kitabı, psikiyatri hemşireliği uygulamalarında kişilerarası ilişkiler 

kavramını ve terapötik hemşire-hasta ilişkisinin önemini ilk kez ortaya çıkarmış ve 

psikiyatri hemşireleri için ilk kuramsal çatıyı oluşturmuştur. Peplau hemşire hasta 
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etkileşiminde oryantasyon, tanılama, araştırma ve çözümleme olmak üzere dört süreç 

belirlemiştir. Peplau 1962 yılında “Interpersonal Techniques: The Crux of Psychiatric 

Nursing” adlı ikinci kitabını yayınlamıştır (47,51,53,54). June Mellow 1968 yılında 

“Nursing Therapy” adlı, psikiyatri hemşireliğine yönelik ikinci teorik yaklaşımı ortaya 

çıkarmıştır. 1970’li yıllarda ruh sağlığı ve psikiyatri hemşireliği yardımcı meslek 

olmaktan çıkıp, akademik bir meslek olarak kabul edilmeye başlanmış ve psikiyatri 

hemşirelerinin profesyonel rolleri gelişme göstermiştir. Kaplan’ın krize müdahale 

kavramı hemşirelik uygulamalarına entegre edilmiş, hemşireler krize müdahale, 

destekleyici terapi ve psikoterapi uygulamaya başlamışlardır (47,52).  

2.1.2.Psikiyatri Hemşireliğinin Türkiye’deki Durumu  

Türkiye’de 1950’li yıllara kadar genel hemşire sayısının yeterli olmaması ve 

psikiyatri hastalarına yönelik önyargılar nedeniyle birçok psikiyatri kliniğinde 

hemşirelik uygulamaları iyileşmekte olan hastalar ve hemşirelik okulunu bitirmeyen, 

meslekle ilgisi olmayan kişiler tarafından gerçekleştirilmiştir. 1964 yılında Bakırköy 

Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi’nde yardımcı hemşire kursları açılmış, bu kurstan 

mezun olan yardımcı hemşirelerin bir kısmı aynı hastanede görev almıştır (55). 

İlerleyen yıllarda hemşire okullarının ve mezun hemşire sayısının artmasıyla 

birlikte psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirelik mesleği mensubu olmayan kişilerin 

yerini eğitimli hemşireler almaya başlamış, fakat psikiyatri hemşireliği eğitimi almış 

hemşirelerin psikiyatri kliniklerinde yer alması daha sonraki yıllarda gerçekleşmiştir. 

Başlangıçta sağlık kolejleri ders programlarında psikiyatri hemşireliği derslerine yer 

verilmemiş, 1963 yılında yapılan düzenlemelerle, psikiyatri hemşireliği sağlık koleji 

ders programlarına girmiştir (41). 1955 yılı itibariyle Hemşirelik Yüksekokulları’nın 

açılması ile psikiyatri hemşireliği dersi bu okulların ders programlarında yer almış, 

ancak uzun yıllar tıbbi psikiyatrik bilgi ağırlıklı işlenmiştir. Psikiyatri hemşireliği bilgi 

ve becerisi yönünden ağırlıklı olan dersler, hemşirelikte akademikleşmenin başlaması 

ile gerçekleşmiş ve akademik kadroların çoğalması ile daha iyiye doğru gitmiştir (56).  

Ülkemizde Psikiyatri Hemşireliği dersleri İ.Ü. Florence Nightingale 

Hemşirelik Yüksekokulu’nda 1969’da Perihan Velioğlu, İkbal Aksoy ve Çaylan 

Pektekin tarafından ilk psikiyatri hemşireliği ders notları geliştirilerek verilmeye 

başlanmış, Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu’nda 1964’te Nebahat Kum, 

Ege Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokulu’nda ise Aysel Kumral tarafından verilmiştir 

(41). Psikiyatri hemşireliği ile ilgili ilk kitap 1981 yılında Aysel Kumral tarafından 

Türkçeye çevrilen “Hemşirelikte Ana Psikiyatrik Kavramlar” isimli kitaptır. Psikiyatri 
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hemşireliği alanında ilk doktoralı hemşire Nebahat Kum’dur. Bunun yanı sıra 15 Mayıs 

2000 yılında Psikiyatri Hemşireleri Derneği kurulmuş ve hala aktif faaliyetini 

sürdürmektedir. Psikiyatri hemşireliği alanında ilk bilimsel etkinlik olan I. Ulusal 

Psikiyatri Hemşireliği Günleri Nisan 2007’de Ankara’da gerçekleştirilmiştir.  

25 Nisan 2007 tarihinde revize edilen “Hemşirelik Kanunu” nda yer alan 

değişiklikler Madde 8 –– (Değişik: 25/4/2007-5634/ 4. md.) Lisans mezunu hemşireler 

meslekleriyle ilgili lisansüstü eğitim alarak uzmanlaştıktan ve diplomaları Sağlık 

Bakanlığınca tescil edildikten sonra uzman hemşire olarak çalışırlar ibaresi yer almıştır 

(57). Bu gelişmenin devamında Sağlık Bakanlığı hemşirelerin görev, yetki ve 

sorumluluklarını belirlemek üzere üniversite ve derneklerle işbirliğine geçmiştir. 

Psikiyatri Hemşireleri Derneği Psikiyatri Kliniği Sorumlu Hemşiresi, Psikiyatri Kliniği 

Servis Hemşiresi, Psikiyatri Kliniği Poliklinik Hemşiresi, Acil Psikiyatri Hemşiresi, 

Adli Psikiyatri Hemşiresi, Alkol-Madde Bağımlılığı Hemşiresi, Geropsikiyatri 

Hemşiresi, Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemşiresi, Psikiyatrik Rehabilitasyon 

Hemşiresi, Toplum Ruh Sağlığı Hemşiresi, Çocuk Ergen Ruh Sağlığı ve Psikiyatrisi 

Hemşiresi olmak üzere psikiyatri hemşireliği alanındaki uzman hemşirelerin görev, 

yetki ve sorumluluklarını çalışarak, yönetmelik taslağının ilgili bölümüyle ilgili 

görüşlerini Sağlık Bakanlığı’na bildirmiştir. Sonuçta, 8 Mart 2010 tarihinde Resmi 

Gazete’de yayımlanan Hemşirelik Yönetmeliği’ne 19 Nisan 2011 tarihinde Çalışılan 

Birim/Servis/Ünite/Alanlara göre hemşirelerin görev, yetki ve sorumlulukları 

kapsamında, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği içerisinde; Psikiyatri Klinik 

Hemşiresi, Çocuk ve Adölesan Psikiyatrisi Hemşiresi, Konsültasyon Liyezon 

Psikiyatrisi Hemşiresi, Alkol ve Madde Bağımlılığı Merkezi Hemşiresi görev, yetki ve 

sorumlulukları eklenmiştir. Toplum Ruh Sağlığı Merkezi Hemşiresi görev, yetki ve 

sorumlulukları Halk Sağlığı Hemşireliği içerisinde yer almış(58) ve diğer psikiyatri 

hemşireliği alanındaki uzman hemşirelerin görev, yetki ve sorumlulukları yönetmelikte 

yer almamıştır. 

Psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirelere yönelik ilk sertifika programı, 

İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü ve Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi işbirliği ile 15 Eylül-7 Kasım 2008 tarihleri 

arasında “Akut Psikiyatri Kliniklerinde Hemşirelik Temel Eğitimi Sertifika Programı” 

olarak düzenlenmiştir. Bu sertifikalı eğitim programının amacı; psikiyatri birimlerinde 

görev yapan/yapacak olan hemşirelere görevlerinin gerektirdiği yeterliliklerin 

kazandırılmasıdır. Eğitim programı, teorik ve uygulamalı olarak, tamamı yüz yüze 
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eğitim şeklinde yürütülmüştür. Uygulama eğitiminin yedi günü TRSM'lerde ve 13 günü 

yataklı psikiyatri servislerinde yapılmıştır. Katılımcılar uygulamaları TRSM ve 

psikiyatri kliniğinde birebir veya küçük gruplar halinde hasta başında klinik rehber 

hemşirenin gözetiminde; “izleme”, “gözlem altında bağımsız düzeyde yapma” 

aşamalarını uygulayarak yeterlilik kazandırılmıştır. Bu program beş defa 

tekrarlanmıştır. Daha sonra Psikiyatri Hemşireliği Derneği ile Sağlık Bakanlığı 

işbirliğinde klinik psikiyatri hemşireliğine yönelik bir sertifika programı hazırlanmıştır. 

“Psikiyatri Birimlerinde Hemşirelik Hizmetleri Sertifikalı Eğitim Programı” adı ile 04 

Şubat 2014 tarihli Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe girmiş, Sağlık Bakanlığı 

Sertifikalı Eğitim Yönetmeliği kapsamında sertifikalı eğitim alanı olarak belirlenmiş ve 

Bakanlık Makamının 11 Nisan 2017 tarihli ve 343 sayılı onayı ile yürürlüğe girmiştir 

(59).  

2.2.İş Stresi 

Bilim dünyasında stres sözcüğü ilk kez Robert Hook tarafından “elastike nesne 

ve ona uygulanan dış güç arasındaki ilişki” anlamında kullanılmıştır (60). Hans Selye 

stresi, bedenin korku, kavga, yalıtılmışlık, sıcak, soğuk, beden ısısı ve kan basıncı gibi 

yaşamsal işlevlerinin dengesine zarar veren uyarıcılara ve “organizmanın her türlü 

değişmeye verdiği nonspesifik (özel olmayan) tepki” olarak tanımlamıştır. Selye’nin 

çok yaygın olarak benimsenen bu tanımına göre stres, her türlü isteme bedenin uyum 

sağlamak için gösterdiği yaygın tepki olarak anlaşılmaktadır. Selye, bu yaygın tepkiyi 

“Genel Adaptasyon Teorisi” ile açıklamıştır (61).  

Stres, insanı yakın duygusal ilişkilerden uzaklaştıran, verimliliği düşüren ve en 

önemlisi hayattan aldığı zevki azaltan bir gölge gibidir (62). Her insanın stresle başetme 

kapasitesi, kullandığı etkili ya da etkisiz çeşitli yöntemleri vardır. Folkman ve Lazarus 

(1980)’a göre, birey stres kaynağını değerlendirdikten sonra, başa çıkma stratejilerini 

uygulamaktadır. Stresle başa çıkmada iki tür başa çıkma mekanizması vardır. Bunlar 

problem odaklı başa çıkma ve duygu odaklı başa çıkmadır. Problem odaklı başa çıkma, 

bireyin yaşadığı stres karşısında yılgınlığa düşmeden aktif bir şekilde stres yaratan 

durumu tespit edip, stresin temel nedenine yönelerek stresi ortadan kaldırmaya yönelik 

bilgi, deneyim, yetenek ve mantıksal analizi gibi kişisel kaynaklarını etkin kullanmasını 

içermektedir. Duygu odaklı başa çıkmada ise stresin ana nedenlerini anlamak ve kalıcı 

çözümler üretmek yerine önemli olan bireyin stres yaratan durumla ilgili duygusunu 

ortadan kaldıracak kaçınma, inkâr gibi teknikleri kullanması söz konusudur. Bu kısa 

süreli iyilik hali yaratır sonra eğer kişinin değiştirebileceği, çözebileceği bir sorun ise 
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problem odaklı başetme yöntemlerinin devreye girmesi uzun süreli iyilik haline 

ulaşmayı sağlar (63-66). 

İş stresi, birey ile çalışma ortamı arasındaki etkileşimin bir sonucudur. Çalışan 

birey üzerinde gerilim yaratan durum olarak ifade edilmektedir (67). Stres her meslek 

grubu için önem teşkil etmektedir. Çalışanlar strese maruz kaldıkları gibi sonuçlarını da 

yaşamak zorunda kalmaktadırlar. Polislik, öğretmenlik ve hemşirelik gibi bazı meslek 

gruplarının iş stresini daha yoğun yaşadığı bildirilmektedir (68).  

2.2.1.İş Stresi Kaynakları  

Her işin sınırları çerçevesinde bireylere sorumluluk yüklemesi ve belirli riskleri 

beraberinde getirmesi onu doğal olarak stres faktörü haline getirmektedir. Bir işin stres 

faktörü olarak görülmesi hem bireysel, hem de örgütsel (işle ilgili) nedenlerden 

kaynaklanmaktadır (69). Stres bireysel şekilde deneyimlenen bir olgudur. Dolayısı ile 

her bireyin stres kaynağı farklı olabileceği gibi, stres kaynaklarından etkilenme 

dereceleri de farklılık göstermektedir (70). 

Bireysel Kaynaklar  

Bireysel faktörler çalışanlar için potansiyel stres kaynaklarıdır. Çalışanın işi ile 

ilgili beklentilerini, çalışma kapasitesini ve kişiliğini, iş durumunu nasıl algıladığını ve 

nasıl tepki verdiğini etkilemektedir (71). Çalışanın kişilik yapısı, yaşı, cinsiyeti, eğitimi, 

iş deneyimi ve yaşam tarzı bireysel stres kaynakları arasında yer almaktadır (72).  

Örgütsel Kaynaklar 

İş yaşamında stres kaynakları çeşitli araştırmacılar tarafından farklı şekillerde 

ortaya konulmuş ve ele alınmıştır. Bu kapsamda McGrath (1976) örgütsel stres 

kaynakları arasında aşırı iş yükü veya az iş yükü, rol çatışması ve rol belirsizliği, fazla 

mesai ve vardiyalı çalışma, hiyerarşik yapıdaki bozukluklar, kararlara katılma 

düzeyindeki yetersizlik, yıldırma (mobbing), iş ortamındaki fiziksel sorunlar olarak 

sıralamıştır (73). Ivancevich ve Matteson (1996) ve Cartwright ve diğerleri (1995), stres 

kaynaklarını işin özellikleri kapsamında ele almışlar ve bunları; fiziksel çevre koşulları, 

aşırı veya yetersiz işyükü, vardiyalı çalışma düzeni, otomasyon ve işte tehlike 

unsurunun varlığı olarak sıralamışlardır.Bumin ve Şengül ise (2000) stres kaynaklarını 

örgütteki rol davranışları kapsamında ele almışlardır (74). 

2.2.2. İş Stresinin Sonuçları  

Strese yol açan stres faktörleri birey ve örgüt üzerinde çeşitli etkileri 

mevcuttur. Düşük seviyede stres bireysel ve örgütsel başarıyı arttırırken; yüksek 



11 

 

seviyedeki stres çalışan bireye ve örgüte ait başarıyı azaltmaktadır (75). Bu yüzden iş 

yaşamında stresin sonuçlarını bireysel ve örgütsel olarak incelemek mümkündür. 

Bireysel Sonuçları  

Stresin birey üzerindeki sonuçları fiziksel, davranışsal ve psikolojik olarak ele 

alınabilir.  

Fiziksel Sonuçları:Stres öncelikli olarak psikolojik bir etkiye sahipken 

yaşanılan süreçte bedensel birtakım sorunları da beraberinde getirmektedir (76). Stresin 

neden olduğu fiziksel sorunlardan bazıları; tansiyon yükselmesi, sindirim bozukluğu, 

terleme, nefes darlığı, baş ve boyun ağrısı, yorgunluk, alerji, mide bulantısı depresyon, 

uyku bozuklukları, koroner kalp hastalığı, immun sistemde düşme vb. (77).  

Davranışsal Sonuçları:Bireyin dikkat ve uyanıklığını etkileyerek kazalara 

neden olmakta ve saldırganlık duygusunu ortaya çıkarmaktadır (78). Stresin neden 

olduğu davranışsal sorunlardan bazıları; duygusal karar verme eğiliminde artma, 

duygusal patlamalar yaşama, aşırı yemek yeme veya iştah kaybı, aşırı heyecanlanma, 

ani ve çabuk karar verme, konuşma bozuklukları yaşama, verilen kararlar doğrultusunda 

yanlış emir ve talimatlar verme, işi aksatma, gelişmelere ilgisiz kalma sonucunda karar 

verme için gerekli bilgi gereksiniminde yetersizliktir (79). 

Psikolojik Sonuçları:Stresin ilk etkileri ruhsal boyutta yaşandığı için zor fark 

edilmekte fakat ortaya çıkan sonuçları ile daha sık karşılaşılmaktadır (76). Stresin neden 

olduğu psikolojik sorunlardan bazıları; dikkat azalması, zihni bir konu üzerinde toplama 

güçlüğü, çeşitli konular arasında ilişki kurma güçlüğü, aşırı unutkanlık, obsesif 

(takıntılı) düşünceler gibi zihinsel düzeydeki problemler, geri çekilme, kabullenme, 

karşı koyma veya korku, endişe ve depresyondur (80).  

Örgütsel Sonuçları 

Stres çalışan bireylerin sağlığını etkileyen bir sorun olmakla birlikte örgütün 

işleyişinde de aksamalara neden olan bir sorundur (81). Stresin yol açtığı örgütsel 

sonuçları işe geç gitme, işe devamsızlık, verimsizlik, isabetsiz kararlar verme, işten 

ayrılma davranışları olarak incelemek mümkündür. 

İşe Geç Gitme: İşe geç gitme, bireysel stres sonuçlarından biri olan davranışsal 

sonuçlar arasında yer almakta ve kişi bu durumu doğrudan örgüte yansıtmaktadır. İşe 

geç gitme kişiden kişiye, işten işe değişiklik göstermektedir. Kişinin işe geç gitme 

sebebinin stresten uzak kalmaya çalışmasından mı yoksa evinin işyerine uzak olması 

gibi çeşitli durumlardan mı kaynaklandığının belirlenmesi gerekmektedir (82). İşe geç 

gitme davranışı, örgütsel stresle ilgili olabileceğinden nedenleri araştırılmalıdır.  
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İşe Devamsızlık:Devamsızlık, iş görenin çalışma programı veya planına göre 

çalışması gereken zaman dilimi içerisinde işe gelmemesi olarak ifade edilmektedir (83). 

Çalışan, işini tamamen terk etmeden izin günleri veya yıllık tatilleri dışında işyerine 

gelmeyerek işlerini aksatmaktadır (84). Devamsızlık, örgütsel stresten uzaklaşmak 

amacıyla yapılan bir davranış olarak görülmektedir (85).  

Yapılan bazı araştırmalara göre işe bağlılığın, yaşlılara göre gençlerde ve 

kadınlara göre erkeklerde daha fazla olduğu görülmüş, evli olanların bekar olanlara 

oranla daha çok devamsızlık yaptığı gözlemlenmiştir. Diğer yandan eğitim düzeyi 

düşük olan çalışanların yüksek olanlara oranla daha fazla devamsızlık yaptığı 

belirtilmiş, nedeni olarak da basit, rutin ve ağır işlerde çalıştırılarak bıkkınlık yaşayıp 

strese girmeleri gösterilmiştir (86).  

Verimsizlik:Çalışanların ne kadar etkin olduğu verimlilik ve stres düzeyleri ile 

ilgilidir. Aşırı yüksek düzeyde stres yaşanması sonucunda çalışanların fiziksel ve 

zihinsel sistemi bozulabilmekte, örgütün ekonomisi açısından da olumsuz sonuçlar 

doğabilmektedir. Hastalıkların çoğalması, iş kazalarının artması, işgücü kayıpları, sağlık 

giderlerinin çoğalması, kalifiye eleman kayıpları, ödenen tazminatlar örgüte ağır bir 

mali külfet yüklemektedir (85,87).  

Stresin verimlilik ile olan bu ilişkisi tersine dönmüş bir U harfine 

benzetilmektedir. Stresin az ya da yoğun yaşanması verimliliğin düşmesine neden 

olurken, stresin orta düzeyde yaşanması ise verimlilik açısından en uygun seviyedir 

(88,89). 

İsabetsiz kararlar verme:Sorunların çözümü için en uygun kararın 

verilmemesi durumunda bireyler stres yaşayabilmektedir. Bireyin bu süreçte doğru 

kararları verebilmesi için sağlıklı düşünmesi gerekmektedir. Stres yaşayıp sağlıklı 

düşünemeyen bireyler, sorunu tam algılayamadıkları için karar verme sürecini etkin ve 

doğru bir şekilde yönetememektedirler (90).  

İşten Ayrılma:Sürekli stres altında çalışan bireylerin örgüte olan bağlılığı ve iş 

tatmini düşmektedir. Otokratik örgütlerde stres daha fazla yaşanmakta, bu yüzden 

çalışanların kendini geliştirme ve yeteneklerini sergilemelerine olanak verilmemektedir. 

Böyle bir ortamda çalışmak istemeyen bireyler işten ayrılma ya da mesleği 

bırakmaktadırlar. Örgüt, deneyimli elemanını kaybetmekte, yerine aldığı elemanın 

deneyim kazanması uzun sürdüğünden verimlilik düşmektedir (85,87).  
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2.2.3.Hemşirelik ve İş Stresi  

Sağlık hizmetinin sunulduğu ortamlar stresin yoğun bir şekilde yaşandığı 

yerlerdir (91). Bu ortamlarda işi gereği insanlarla yüz yüze çalışan hekim, hemşire ve 

psikolog gibi sağlık çalışanları genellikle stresin yıkıcı etkileri ile yüz yüze 

kalmaktadırlar. Bu durum da sağlık bakım ortamlarında çalışma yaşamını olumsuz 

etkilemektedir. Belirli düzeyde yaşanan stres hemşirelerin görevlerini yerine getirmede 

onları motive ederken, sürekli ve aşırı yaşanan stres çalışanları olumsuz yönde 

etkilemektedir (92).  

Sağlık hizmetinin bir parçası olan ve sayıca en kalabalık grubu oluşturan 

hemşireler, hasta bakımında, sağlığın korunmasında ve rehabilitasyon hizmetinin 

sunulmasında görev almaktadırlar (93). Çalışma ortamından kaynaklı pek çok olumsuz 

faktörün etkisiyle hemşirelik yoğun iş yüküne sahip stresli bir meslek grubu olarak 

görülmektedir (94). Yapılan araştırmalarda hemşirelerin çalışma ortamındaki stres 

kaynakları; yoğun iş temposu, görevlerinin yükümlülüğü, fazla sorumluluk alma, fazla 

mesai, hasta yakınları ile iletişim kurma, vardiya/nöbet sistemi ile çalışma, ölümcül ve 

ağır yaralı hastalar ile ilgilenme, toplu ölümleri görme gibi durumlar olarak 

sıralanmıştır (95,96).  

Stres kaynakları kurum ya da birimlere göre değişiklik gösterebilmektedir. 

Yapılan çalışmalarda yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerde ölümcül hastaya 

bakım verme ve ölüm olgusu ile başa çıkmaya çalışma en önemli stres nedeni iken, 

cerrahi ve dahili birim gibi servislerde çalışan hemşirelerde çalışan yetersizliği ve aşırı 

iş yükü en önemli stres nedeni olarak görülmüştür (97,98).  

Uzun dönemli yaşanan iş stresi çalışanların kişisel ilişkilerini de etkilemekte, 

hastalıktan ötürü işe devamsızlıklarını arttırmakta, çatışmalar yaşanmasına neden 

olmakta, iş tatminsizliğine yol açmakta, iş bırakma oranını ve verimsizliği artırmaktadır. 

Böyle durumlarda daha olumlu çalışma ortamlarının oluşturulmasına yönelik gerekli 

düzenlemelerin yapılması birey ve örgüt açısından önemlidir (99). Hasta bakımı sunan 

hemşirelerin, en uygun hizmeti sunabilmeleri için öncelikle kendilerinin sağlıklı 

olmaları ve çalışma ortamında yaşadıkları stresin kontrol altında tutulması 

gerekmektedir (100). 

Gelişmiş ve karmaşıklaşmış örgütleriyle günümüz modern toplumları, 

insanların iş ve toplum hayatında daha çok stres yaşamasına neden olabilecek pek çok 

faktör içermektedir. Böyle bir ortamda yaşamlarını devam ettiren insanların, çağın 

gerçeği olan stresle karşılaşması kaçınılmaz olmuştur. Stres, çalışanların fiziksel ve 
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ruhsal sağlıklarında büyük sorunlara yol açmakla kalmamakta, aynı zamanda örgütsel 

etkinlik ve verimlilikte azalma, yüksek iş gücü devri, işe devamsızlık, verilen hizmetin 

sayı ve kalitesinde düşme gibi örgütsel açıdan pek çok soruna yol açmaktadır (101,102). 

 

2.3.Depresyon 

2.3.1.Depresyonun Tanımı 

Kelime olarak “çöküş” anlamındadır. Depresyon; üzüntü duygusuna bireyin 

etkinliğini ve günlük hayatını etkileyen, duygusal, zihinsel ve davranışsal belirtilerin 

eşlik ettiği bir ruh halidir. İnsanın yaşama arzusunun ve zevkinin kaybolduğu, insanın 

kendisini derin bir keder içinde hissettiği, geleceğe ilişkin kötümser, karamsar 

düşünceler, geçmişe ilişkin yoğun pişmanlık, suçluluk duygu ve düşüncelerinin 

taşındığı, bazen ölüm düşüncesi, bazen intihar/özkıyım girişimi ve sonuçta ölümün 

olabildiği, uyku, iştah ve cinsel istek ile ilgili fizyolojik bozuklukların yaşandığı, ciddi 

bir ruhsal sorundur (103,104). 

2.3.2.Depresyonun Etiyolojisi 

Depresyon oluşumunda biyolojik, psikolojik ve sosyal birçok faktörün etkili 

olduğu bilinmektedir. Beyindeki nörotransmitter sisteminde, serotonerjik ve 

noradrenerjik sistemlerde meydana gelen bazı işlevsel bozulmaların rol oynadığı 

düşünülmektedir(105). Depresyon oluşumunda etkili olan faktörlerden biri de 

kalıtımdır. Ailesinde ve birinci derece akrabalarında depresyon öyküsü bulunan kişilerin 

hayat boyu depresyonla karşılaşma oranlarının 2-3 kat daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir. (106,107). 

Psikolojik ve sosyal faktörler açısından ele alındığında ekonomik sorunlar, aile 

içi çatışmalar, iş yaşamında karşılaşılan sorunlar ve doyumsuzluklar, emeklilik, iş 

yitimi, sevgi nesnesinin kaybı, beden sağlığının bozulması, benliği inciten onur kırıcı 

davranışlarla karşılaşmak ve daha birçok fiziksel ya da psikososyal olay depresyon ve 

diğer duygu durum bozuklarının gelişiminde ve kronikleşmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Kişiler arası ilişkilerde karşılaşılan sorunlar da depresyon yol açabileceği 

gibi, depresyon kişiler arası sorunların oluşumuna neden olabilir (108). Kişide genetik, 

biyolojik ya da psişik bir yatkınlık bulunması durumunda olumsuz yaşam olaylarının 

depresyon meydana getirme riski artar. Birçok insan olumsuz yaşam olayları ile 

karşılaştığı halde depresif belirtiler göstermemektedir. Kişi için olayların kendisinden 

çok, olayın nasıl algılandığı ve kişilik özellikleri de önem kazanmaktadır. (109,110). 

Çökkünlük geçirmeye yatkın olan kişilerde belirli kişilik özelliklerinin belirgin olduğu 
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görülmektedir. Genellikle kimseyi incitmeyen, herkesi hoşnut etmeye çalışan, 

iyiliksever olmaya eğilimli, duyarlı, titiz ve güçlü sorumluluk duygusu taşıyan, 

mükemmeliyetçi, öfkesini dışa vuramayan, çabuk etkilenen ve üzülern kişilerdir. Ancak 

kişilik yapısı nasıl olursa olsun, depresyon belirgin bir psikososyal etken olmadan 

başlayabilir ve yineleyebilir (111). 

2.3.3.Depresyon Belirtileri 

Depresyon, duygusal alanda disfori, anhedoni, irritabilite, üzüntü, anksiyete, 

bilişsel alanda değersizlik, çaresizlik, benlik saygısında azalma, karamsarlık, 

umutsuzluk, kendini küçük görme, suçluluk duyguları, konuşma ve düşüncede 

yavaşlama, varsanılar, obsesif düşünceler, hipokondriyak uğraşlar, ölüm ve intihar 

düşünceleri, bellek, dikkat ve konsantrasyon bozuklukları, vejetatif alanda enerji azlığı, 

yorgunluk, bitkinlik, güçsüzlük, iştah değişiklikleri, kilo kaybı (nadiren kilo alımı), 

uyku bozuklukları, ajitasyon, cinsel ilgi ve etkinlikte azalma, kabızlık, harekette 

yavaşlama, somatik yakınmalar, kadınlarda adet düzensizlikleri, sosyal alanda ise; 

toplumdan uzaklaşma, sosyal ve mesleki işlevlere karşı ilgi kaybı, intihar girişimleri 

gibi belirtileri içeren bir sendromdur (112).    

Depresyonda ortaya çıkan belirtiler şu şekilde sıralanmaktadır.  

Genel Görünüm ve Dışa Vuran Davranışlarla İlgili Belirtiler:Hareketlerde 

yavaşlama, durağanlık gözlenmektedir. Hasta kendi bakımını yapabilecek güçte 

hissetmemektedir. Postürü omuzlar çökmüş ve baş öne eğik vaziyettedir. Üzgün, 

tedirgin, sıkıntılı, endişeli bir yüz ifadesi vardır. Depresif bir kişide genel olarak yüz 

çizgileri belirgindir; katatoni, stupor ve psikomotor ajitasyon gözlemlenmektedir.  

Konuşma ve İlişki Kurma ile İlgili Belirtiler: Kısık ses tonu ile yavaş 

konuşmaktadır. İçe dönüktür. Konuşmak istemez, sorulara kısa, kaçamak yanıtlar verir 

ya da hiç cevap vermemektedir. Ancak hafif ve orta derecelerdeki hastalar ile iletişim 

kurmak o kadar zor değildir. Çok ağır durumlardaki hastalarla ilişki kurmak 

zorlaşmaktadır. 

Duygular ile İlgili Belirtiler: Duygularda genel bir keyifsizlikten derin 

üzüntü, iç acısı duyma derecesine varan artma vardır. Sık ağlama görülmekte, bazı 

hastalarda üzüntü ile birlikte bunaltı (anksiyete), tedirginlik ve öfke olabilmektedir. 

Kişide genel bir isteksizlik görülmekte, kişiler eskiden istekle ve zevkle yaptıkları 

şeylere karşı isteksiz olduklarını, yaptıkları işten zevk almadıklarını belirtmektedirler.  

Bilişsel Yetiler ile İlgili Belirtiler: Kişiler sıklıkla unutkanlıktan 

yakınmaktadırlar. Fakat gerçek bir bellek bozukluğu bulunmamaktadır. Zaman 
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algılaması ve değerlendirmesi ruhsal duruma bağlı olarak değişebilmektedir. Ayrıca bu 

durumdaki kişiler karar vermede güçlük çektiklerini, sıradan kararları bile vermekte 

zorlandıklarını ifade etmektedirler.  

Düşünce Akımı ve İçeriği ile İlgili Belirtiler: Düşüncelerde yavaşlama, 

düşünce içeriğinde geçmiş pişmanlıklar, acı veren olumsuz anılar, gelecek korkusu 

hakimdir. Çaresizlik ve umutsuzluk düşünceleri kişinin ruhsal yaşamına egemendir. 

Kendini suçlama eğilimleri vardır. Ayrıca bu kişilerin öz saygıları azalmıştır. 

Kendilerini işe yaramaz, değersiz ve küçük görmektedirler. İntihar düşüncesi de nadir 

değildir.  

Psikomotor Belirtiler: Hareketlerde yavaşlama belirginleşmektedir. Kişinin 

konuşması, yürümesi, iş yapması güçlükle olmaktadır. Bazen de yerinde duramama, 

ellerini ovuşturarak sürekli dolaşma ve aşırı tedirgin hareketler görülebilmektedir.  

Fizyolojik Belirtiler: Kişilerin çoğunda yemek yeme isteği azalmaktadır. Bu 

nedenle, kısa sürede zayıflama görülmekte ve kişiler genellikle enerji azlığı, güçsüzlük, 

halsizlik ve çabuk yorulmadan yakınmaktadırlar. Ayrıca uyku bozuklukları, uykuya 

dalmada güçlük, uykunun sık sık bölünmesi ya da erken uyanma ve sonra uykuya 

dalamama gibi belirtiler görülebilmektedir. Cinsel istekte ve işlevsesellikte de azalma 

depresyonda olan kişilerde görülen diğer bir belirtidir (113). 

2.3.4.Depresyon Risk Faktörleri 

Depresyonun etiyolojisini açıklamaya yönelik çalışmalarda risk etkenleri 

üzerinde ayrıntılı olarak durulmaktadır. Hastalığın ortaya çıkmasında tek bir risk etkeni 

sorumlu tutulmamakta, genetik yapı, çevreyle olumsuz etkileşim ve bunun zamanlaması 

önemli bulunmaktadır. Ailesel yüklülük, depresif kişilik özellikleri, kadın olmak, eğitim 

düzeyi düşüklüğü, olumsuz yaşam olayları, yakın ilişki azlığı, bedensel hastalıklar ve 

bunların tedavisi, yeti yitimine yol açan psikiyatrik bozukluklar depresyon için temel 

risk etkenleri olarak görülmektedir. 18–44 yaslar arasında olmak, işsiz ve bekâr olmak, 

düşük sosyoekonomik durum da depresyon için diğer risk etkenleridir (114). 

2.3.5.Depresyon Düzeyleri ve Türleri 

Bireyin fizyolojik, ruhsal ve sosyal durumunda değişikliklere yol açan 

depresyon, çok çeşitli klinik rahatsızlıkları tek bir başlık altında toplayan genel bir 

terimdir. Birçok rahatsızlıkta olduğu gibi depresyonun da düzeyleri ve türleri vardır 

(115). Minör depresyon, majör depresyon, distimi, manik-depresif bozukluk, atipik 

depresyon, maskeli depresyon, reaktif depresyon, yas dönümü depresyonu, doğum 

sonrası depresyonu, çocuk ve ergen depresyonu, geriatrik depresyon gibi tanımlamalar 
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kullanılmaktadır. Özel bir takım belirtilerin öne çıkmasına, belirtilerin sayısına, devam 

etme süresine ve bu belirtilerin kişilerin günlük yaşamını ve işlevselliğini ne derece 

olumsuz etkilediğine göre özgül tanı belirlenir (106). 

 

2.4.Tükenmişlik 

2.4.1.Tükenmişliğin Tanımı 

1970’li yıllarında ortaya çıkan tükenmişlik kavramı, ilk olarak 1974 yılında 

Freudenberger’in yazdığı ilk makale ile ele alınmıştır. Freudenberger tükenmişliği 

“ başarısız olma, yıpranma, enerji ve gücün azalması, veya tatmin edilemeyen istekler 

sonucunda bireyin iç kaynaklarında meydana gelen tükenme durumu” olarak 

tanımlamıştır (116-118). Günümüzde en yaygın kabul gören tanım, Maslach 

Tükenmişlik Ölçeğini geliştiren Maslach’a aittir. Maslach tükenmişliği “işi gereği 

yoğun duygusal taleplere maruz kalan ve sürekli diğer insanlarla yüz yüze çalışmak 

durumunda olan kişilerde görülen fiziksel bitkinlik, uzun süreli yorgunluk, çaresizlik ve 

umutsuzluk duygularının, yapılan işe, hayata ve diğer insanlara karşı olumsuz 

tutumlarla yansıması ile oluşan bir sendrom” olarak tanımlamıştır (119). 2001 yılında 

Maslach ve arkadaşları tarafından tükenmişlik, iş yerinde kronik stresöre verilen 

tepkinin sonucunda ortaya çıkan psikolojik sendrom olarak ifade edilmiştir (15). 

Tükenmişlik ile ilgili çalışmalar, daha çok insanlara doğrudan hizmet veren 

meslek gruplarında yoğunlaşmıştır. Hemşirelik, doktorluk, öğretmenlik, polislik gibi 

mesleklerde görev yapan insanlar idealist, heyecanlı, enerjik, kendini adamış ve fedakar 

olmalarıyla ilişkilendirilmiştir (15). Tükenmişlik kavramının ilk olarak Freudenberger 

tarafından sağlık alanında gönüllü çalışanlarda gözlendiği bilinmektedir (120). Daha 

sonraları Maslach ve Jackson tükenmişliği fiziksel tükenme, kronik yorgunluk, 

çaresizlik ve ümitsizlik hisleri, olumsuz bir benlik kavramının gelişmesi, mesleğe, genel 

olarak yaşama ve diğer insanlara yönelik olumsuz tutumlarla belirginleşen, fiziksel, 

emosyonel ve mental bir tükenme sendromu olarak tanımlamışlardır (120). 

2.4.2.Tükenmişliğin Belirtileri 

Tükenmişlik sendromunun fiziksel, duygusal ve zihinsel belirtileri olabilir. 

Fiziksel tükenmişlik belirtileri kronik yorgunluk, güçsüzlük, enerji kaybı, yıpranma, 

hastalıklara daha hassas olma, sık baş ağrıları, bulantı, kas krampları, bel ağrısı ve uyku 

bozuklukları gibi değişik sorun ve yakınmaları kapsar. Duygusal tükenmişlik belirti-

leridepresif duygulanım, desteksiz, güvensiz hissetme, ümitsizlik, evde gerilim ve 

tartışmaların artışı, kızgınlık, sabırsızlık ile huzursuzluk gibi negatif duygularda artış, 
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nezaket, saygı ve arkadaşlık gibi pozitif duygularda azalmadan oluşmaktadır. Zihinsel 

tükenmişlik belirtileriise doyumsuzluk ile kendine, işine ve genel olarak yaşama karşı 

negatif tutumları içerebilir. Sonuçta işi bırakma, ciddiye almama, ihmal etme gibi 

davranışlar görülebilir. Tükenmişlik sendromunun uzun dönemli etkileri de vardır. İş 

yaşamının erken dönemlerinde oluşan tükenmişlik sendromu, uzun dönemde sorun 

yaratmıyor gibi görünmekte ve sağlık bakım personeli bu sendromdan kur-

tulabilmektedir. Sağlık bakım personelinin görev ve sorumluluklarının açıkça belir-

tilmemiş olması, çalışanların farklı öğrenim düzeylerine sahip olmaları, bazı meslek 

gruplarının vardiya sistemiyle çalışması, sağlık sektöründe altyapı ve yönetimle ilgili 

yetersizlikler, özlük hakları sorunları, uzun çalışma saatleri ve olumsuz çalışma koşul-

ları, tükenmeye katkı yapan faktörler olarak dikkat çekmektedir (121-123). 

2.4.3.Tükenmişliğin Boyutları 

Tükenmişlik bir sendrom olarak ele alınır ve üç boyutta incelenir. Bunlar 

duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve kişisel başarıdır.  

Duygusal tükenme: Maslach'a göre "çalışanların fiziksel ve duygusal açıdan 

kendilerini aşırı yorgun ve yıpranmış hissetmeleri" (124) şeklinde tanımlanabilen 

duygusal tükenme; çalışanların kendilerini işlerine verememeleri ve kendilerini hizmet 

sundukları bireylere karşı eskisi kadar sorumlu hissetmemeleri gibi sonuçlara yol 

açabilir (125). Duygusal tükenme, kişinin kendisini duygusal yönden, aşırı yıpranmış, 

tükenmiş, hissetmesidir (126).   

İşte aşırı derecede psikolojik ve duygusal taleplere maruz kalmaktan dolayı 

yaşanan enerjinin bitmesi durumu (13) şeklinde de ifade edilebilen duygusal tükenme 

boyutu, tükenmişliğin en temel boyutu olarak kabul edilmektedir (14,15). Bu anlamda 

duygusal tükenme, işin gerektirdiği taleplerin ve değişikliklerin yarattığı strese verilen 

tepkidir (14). Bireyler, tükenmişlik sendromunu yaşayan diğer insanları veya kendilerini 

tanımlarken, daha çok "duygusal tükenme" hissi yaşadıklarını belirtmektedirler. 

Tükenmişliğin üç boyutu arasında en çok rapor edilen ve en çok analiz edilen boyut, 

duygusal tükenme boyutudur (15,127). 

Duygusal tükenme, tükenmişliğin en kritik ve belirleyici boyutu olarak ifade 

edilmektedir. Bu boyut tükenmişliğin içsel boyutudur. Duygusal tükenme, bireyin 

yaptığı iş nedeniyle aşırı yüklenmesi ve tükenmiş olma duyguları olarak 

tanımlanmaktadır. Bu aşamada bireyde yorgunluk, enerji eksikliği, duygusal yönden 

kendini yıpranmış hissetme gözlemlenmektedir. Bunların yanı sıra bireyin özgüveni, 

mesleğe karşı ilgisi ve coşkusu azalmış ya da kaybolmuştur. Duygusal tükenmişliği 
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yaşayan bireyin hizmet sunduğu kişilere karşı davranışları, performansı önemli ölçüde 

etkilenir (15,117,119,128,129). 

Duyarsızlaşma:Duyarsızlaşma, bireyin hizmet verdiği kişilere karşı, onların 

birer birey olduklarını göz ardı ederek duygudan yoksun tutum ve davranışlar 

sergilemesi ile kendini gösterir. Duygusal tükenmişliğe karşı bir baş etme stratejisi 

olarak birey diğerleri ile olan ilişkilerinde duyarsızlaşmaya ve onlarla arasına mesafe 

koymaya başlar. Birey insancılıktan uzaklaşmış, duygusuz ve kayıtsız bir tutum 

içerisine girmiştir. Duyarsızlaşma aşamasında kişi işini teknik anlamda sürdürür ve bu 

durum kişinin işe ilişkin performansına yansır (15,117,119,128,129). Duyarsızlaşma, 

başkalarına olumsuz tutumlar içerir. Kişinin hizmet verdiği kişilere bir insan değil de 

nesne gibi davranmasıyla kendini gösterir (126).  

Düşük Kişisel başarı:Kişisel başarı yeterlilik ve başarıyla üstesinden gelme 

duygularını tanımlar ve kişinin kendini olumlu değerlendirmesiyle ilgilidir (126). 

Maslach’ın tükenmişlik modelinin üçüncü boyutu olan düşük kişisel başarıboyutu ise; 

“kişinin kendisini olumsuz değerlendirme eğiliminde olmasını” ifade etmektedir (15). 

Kişisel başarı eksikliği, sorunların başarı ile üstesinden gelememe ve kendini yetersiz 

görme olarak tanımlanmaktadır. Kişisel başarıda düşme hisseden birey, yetkin 

olmadığını düşünür ve motivasyonunda düşme yaşar. Bu aşamada birey, kendisine 

yönelik değerlendirmede olumsuzluk hisseder, işinde ilerleme kaydetmediğini, 

harcadığı çabanın bir işe yaramadığını ve işiyle ilgili farklılık yaratmadığını düşünür 

(130). 

           2.4.4.Etkileyen Faktörler 

İş stresinin kaynağını oluşturan bazı kurumsal faktörler tükenmişliğin 

yaşanmasına da neden olabilir. Bunlar şu şekilde belirtilebilir (131):  

• İşin Yapısından Kaynaklanan Faktörler  

• Örgütsel Rolden Kaynaklanan Faktörler  

• Kariyer Gelişiminden Kaynaklanan Faktörler  

• İşteki İnsani İlişkilerden Kaynaklanan Faktörler  

• Örgütsel Yapı ve İklimden Kaynaklanan Faktörler  

• Örgüt Dışı Faktörler  

Girgin (1995) doktor ve hemşirelerde tükenmişliğe neden olan faktörleri, 

çevresel ve kişisel faktörler olarak iki ana başlık altında toplamıştır. Bu faktörlerin 

kısaca incelenmesinde yarar bulunmaktadır (124):  

 



20 

 

Çevresel Etkenler  

İş ortamı, iş yükü, iş ilişkileri ile rol karmaşası, mesleki kıdem, sosyal 

desteklerin azlığı, meslek tanımının açık bir biçimde yapılmamış olması, yönetimle 

ilgili sorunlar, ekonomik sorunlar, işyerinin fiziksel koşulları, ailesel ve toplumsal 

nedenler tükenmişliğin çevresel nedenleri olarak belirlenmiştir (124). Diğer bütün 

meslek mensupları gibi, doktor ve hemşireler de mezun olduklarında ideallerine uygun 

iş ortamı beklentisi içindedir. Doktorlar ve hemşireler için bu, iyi düzenlenmiş bir 

hastane, sağlıklı fiziki çevre, kullanıma uygun yeterli araç-gereç, aynı dili konuşan bir 

ekip ile ekiple iyi iletişim içinde olma ve insan fizyolojisini zorlamayan çalışma saatleri 

gibi koşullar demektir. Doktorların ve hemşirelerin bu düzendeki bir ortamda işlerini 

sürdürebilmeleri, mesleği sevme, iş verimini yükseltme ve hizmeti beklenen düzeyde 

vermeyi de beraberinde getirebilir. Ancak uygulamada bu koşulların genellikle istenen 

düzeyde olmadığı söylenebilir. Bu tür yetersiz çevresel faktörler ve çalışma koşulları, 

doktorlar ve hemşirelerde farkında olunan ya da olunmayan bazı olumsuzluklar 

yaratmaktadır (124).  

Kişisel Etkenler  

Medeni durum, çocuk sayısı, yaş, çalışma yılı, motivasyon düzeyi, benlik 

saygısı, güç, engellemeye dayanıklılık düzeyi, işe aşırı düşkün olma, kişisel beklenti 

düzeyi ve tolerans düzeyi tükenmişliğin kişisel nedenleridir. Doktorların ve 

hemşirelerin evlilik durumları (çocuk sayısının fazla olması, aile içi ilişkilerin bozuk 

nitelikte olması, bireyin eşinin çalışması, boşanmış ya da ayrılmış olması) tükenmişliğe 

yatkınlığı artırabilir (124). 

İnsanlara hizmet verilen mesleklerde kurulan etkileşimler çoğunlukla hizmet 

bekleyen kişinin psikolojik, sosyal veya fiziksel problemleri üzerine kuruludur ve bu 

nedenle öfke, utanç, korku, üzüntü, çaresizlik gibi duygularla yüklüdür. Bu tür 

problemlerin çözümü her zaman kolayca bulunamaz, dolayısıyla çalışanın içinde 

bulunduğu belirsizlik ve engellenme durumu daha da artabilir. Sürekli olarak böylesi 

koşullar altında çalışanların yaşadığı kronik stres, duygusal anlamda zayıflatıcı olabilir 

ve tükenmişliğe yol açabilir (119).  

Tükenmişlik hem bireyin kendisi hem de bağlı olduğu kurum için olumsuz 

sonuçlar doğurabilir. Çeşitli sağlık sorunlarına ve kaygı, depresyon, benlik saygısında 

düşüş gibi zihinsel işlev kayıplarına neden olabilir. Bireyin yorgunluk, uykusuzluk, 

alkol veya ilaç kullanımı ve aile problemleri gibi sıkıntılar yaşamasının yanı sıra, iş 

doyumunu kaybetmesi, verdiği hizmet kalitesini düşürmesi ya da işten ayrılması gibi 
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sorunlara da yol açabilir. Ayrıca, bireyin işyerindeki çalışma arkadaşlarıyla uyumunu 

bozabilir (15,119). 

 

2.5.İkincil Travmatik Stres 

İkincil travmatik stres kavramına ilk kez 1985 yılında Rosenheck ve Nathan‟ın 

makalelerinde rastlanmıştır ve travmanın bulaşabilirliğini vurgulamak için 

kullanılmıştır. İkincil travmatik stres, bireyin ciddi biçimde strese yol açan bir duruma 

ya da trajik bir olaya tanık olması, bu olaya ilişkin bilgiye sahip olması ya da işi 

nedeniyle dolaylı olarak maruz kalması sonucunda yaşadığı duygu durumu ve stres 

tepkisidir. Travmatik bir olayı dinleyen kişi, olaya doğrudan maruz kalan kişiye karşı 

gösterdiği empati sonucu mağdurla aynı duyguları yaşayabilir, benzer klinik belirtiler 

ortaya çıkabilir, tutum ve davranışlarında değişiklikler görülebilir (132,133). 

İkincil travmatik stres, travmaya uğramış insanlara birincil derecede hizmet 

verenlerde bir mesleki tehlike olarak görünür hale gelmektedir ve diğer sağlık 

çalışanlarına göre daha belirgin olarak ruhsal zorlanma yaşadıkları belirlenmiştir 

(134,135). Literatür incelendiğinde; kronik hastalığı olan bireylerle çalışan hekim, 

hemşire, sosyal çalışmacı, psikolog gibi profesyonel meslek üyelerinde ikincil travmatik 

stresin daha çok yaşandığı görülmektedir (135-137). 

Zara ve İçöz ruh sağlığı çalışanları ile yaptığı çalışmada, 

katılımcıların %44,9'unun ortalamanın üzerinde ikincil travmatik stres, %25,4'ünün 

yüksek seviyede ikincil travmatik stres yaşadığı belirlenmiştir (27). Ayrıca bireylerin 

özellikle başkasına saygı ve öz güven alanlarında daha fazla bozulma yaşadıkları ve 

Türkiye'nin doğu ve güneydoğusunda çalışan profesyonellerde ikincil travmatik stres 

yaşama riskinin daha fazla olduğu bulunmuştur (27). 

İkincil travmatik stres ile tükenmişlik arasındaki farklara bakıldığında; ikincil 

travmatik stresin gelişiminde travmaya uğramış bir mağdur ile iletişim gerekliyken, 

tükenmişlikte travmatik bir olay gerekli değildir. Başka bir deyişle; ikincil travmatik 

stres özellikle travma yaşayan kişilere müdahale eden meslek gruplarına özgü bir durum 

iken, tükenmişlik kişilerarası ilişkilerin ve iş yeri koşullarının stres yarattığı her türlü 

işte görülebilmektedir. Diğer bir farklılık; prognozları ile ilgilidir. İkincil travmatik stres 

semptomları profesyonel destek ile hızlı şekilde azalırken, tükenmişlikte iyileşmeye 

karşı direnç vardır (138). Tükenmişlik daha çok iş koşulları ile ilgiliyken, ikincil 

travmatik stres hastalarla ilgilidir (40).   
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Adams ve ark. (2008)’nın çalışmasında, 11 Eylül saldırısına uğramış kişileri 

takip eden sosyal çalışmacıların tükenmişlik düzeyleri etkilenmezken, ikincil travmatik 

stres düzeylerinde artış olduğu saptanmıştır (139). Ekundayo ve ark. (2013)’nın yaptığı 

çalışma, travma yaşayanlar ile çalışan terapistlerin çoğu tükenmişlik için ortalama 

aralıkta puan alırlarken, puanların %70’i terapistlerin ikincil travmatik stres için yüksek 

risk altında olduklarını göstermiştir (140).  

2.5.1.İkincil Travmatik Stres Belirtileri 

İkincil travmatik stres belirtilerinin başlangıcı genellikle hızlıdır ve belirli bir 

olay ile ilgilidir. İkincil travmatik stresin etki alanları mesleki, fiziksel ve emosyonel 

olmak üzere üçe ayrılır: Mesleki belirtiler; bazı hastalarla çalışmadan kaçınma, 

hastalara ya da yakınlarına karşı empati yeteneğinde azalma, işe gelmeme ve 

isteksizliktir. Fiziksel belirtiler; baş ağrısı, sindirim sorunları, kas gerginliği, uyku 

bozuklukları, yorgunluk ve kardiyak semptomlardır. Emosyonel belirtiler; huzursuzluk, 

suçluluk, korku, sürekli danışanın travmasını düşünme, anksiyete, madde kullanımı, 

depresyon, öfke, güvensizlik, şüphecilik, stresle başa çıkamama, kişilik özelliklerinde 

zayıflama, nesnelliğin kaybı, yalnızlaşma, kaçınma, şiddete karşı duyarlılık, hissizlik, 

yetersizlik, algı değişiklikleri ve bellek sorunlarıdır (40, 141,142). 

2.5.2.İkincil Travmatik Stres Oluşumunu Etkileyen Faktörler 

Yapılan çalışmalarda, ikincil travmatik stres oluşumunu etkileyen faktörler; 

yaş, mesleki deneyim, maruziyet düzeyi, önceki travma öyküsü, psikiyatrik öykü, 

kişisel stres düzeyi, sosyal destek, eğitim, sosyoekonomik düzey, başa çıkma 

yöntemleri, başvuranların aşırı travmatik deneyimleri, ekip ve yönetim ile ilgili 

çatışmalar ve başvuranların tedavisinde tatmin edici başarının sağlanamaması olarak 

saptanmıştır (141,143-145). 

Kahil (2016)’in travmatik yaşantıları olan bireylerle, travma anında veya 

sonrasında müdahalede bulunan profesyonel ve gönüllü yardım çalışanları ile yaptığı 

çalışma sonucunda, profesyonel yardım çalışanlarının, gönüllü yardım çalışanlarına 

göre daha fazla ikincil travmatik stres belirtileri deneyimledikleri saptanmıştır. Bunun 

yanı sıra, mesleğinde 11-15 yıldır çalışan katılımcıların, mesleğini 1-5 yıldır 

sürdürmekte olan katılımcılardan daha fazla ve travmatik yaşam olayı olan 

katılımcıların travmatik yaşam olayı olmayan katılımcılardan daha fazla travmatik stres 

belirtilerinin olduğu bulunmuştur (145). Hemşireler ile yapılan bir çalışma da ise; sağlık 

durumu kötü olan, intihar girişiminde bulunan, şiddet yaşayan, yangın, patlama veya 

zehirli kimyasal maddeye maruz kalan hastalara bakım verme ve üzgün hasta yakınları 
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ile iletişim kurma ikincil travmatik strese en çok neden olan durumlar olarak 

tanımlanmıştır (23). 

 

2.6.Merhamet ve Merhamet Yorgunluğu 

2.6.1. Merhamet Kavramı 

Merhamet kelimesi Türk Dil Kurumu Sözlüğü’nde  (TDK, 2019); "bir 

kimsenin veya başka bir canlının karşılaştığı kötü durumdan dolayı duyulan üzüntü ve 

acıma" hissi olarak tanımlanmıştır. Dini kaynaklara bakıldığında ise merhamet kelimesi, 

hayrın yaratılanlara ulaştırılması isteği olarak ifade edilen rahmet kavramıyla da 

açıklanmaktadır (146). Merhamet, yaratılanların iyiliklerle karşılaşmasını isteyip ve 

onlara yardım edilmesi gerektiği arzusunun bireylerde oluştuğu hissiyattır (147). 

Merhamet, bireylerin kendilerinde bulunduğu imkânların başkalarında bulunmaması 

sonucunda oluşan acıma, hoşgörülü davranma, kalp kırmamaya çalışma, samimi 

davranma ve üzülme hissi olarak da açıklanmaktadır (148).  

Merhamet, başka bireylerin dertleri, zayıflıkları, acıları ve üzüntüleri ile 

ilgilenme, yaşamış oldukları sıkıntılı durumlara yardım etme arzusunun bulunmasıdır 

(149). Başka bir tanımda ise merhamet, bir bireyin kendisini başka bir bireyin yerine 

koyması sonucu oluşan ve empati hissinin eksik olduğu ilişkilerde nadir görülen his 

olarak açıklanmaktadır (150,151). Yapılan bu tanımlardan da anlaşılacağı üzere 

merhamet, bir kimsenin başka bir bireyin yaşamış olduğu olaydan üzüntü ve acıma hissi 

duyması, empati kurarak yardım etme hissinin ortya çıkmasıdır. 

Hastalarla en uzun süre birlikte olan ve yüz yüze iletişimi daha fazla kuran 

hemşireler, hastaların ve yakınlarının yaşamış oldukları her türlü sorunda ilk 

başvurduğu meslek grubudur. Bu nedenle hemşirelerin tedavi hizmetleri verdikleri 

esnada acıya maruz kalan hastalara ve onların yakınlarına karşı duyarlı ve merhametli 

davranış göstermesi önemlidir. Buradan hareketle merhamet hissinin, yardıma muhtaç 

olan ve bakım hizmeti alan hastalar açısından çok daha önemli olduğu düşünülmektedir. 

2.6.2. Merhamet Yorgunluğu 

Yorgunluk, Türk Dil Kurumu Sözlüğü’ne (TDK, 2019) göre; "çalışma ve 

benzeri nedenlerle bireyin ruh ve beden etkinlikleri açısından verimlilik düzeyinin 

azalması ve bitap olması" olarak tanımlanmaktadır. Diğer bir tanıma göre ise, bireyin 

tükenmişliği sonucunda meydana gelen fiziksel ve zihinsel performans durumundaki 

azalmadır (152). Yapılan tanımlardan da anlaşılacağı üzere yorgunluk bireyin göstermiş 

olduğu performans sonucunda bireyde meydana gelen halsizlik durumudur. 
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Merhamet (eş duyum) yorgunluğu, 1992 yılında Joinson tarafından acil serviste 

çalışan hemşirelerin yaşamış oldukları tükenmişliğin araştırılması sonucunda ortaya 

çıkan bir terimdir (153). Figley (1995) bunun uzamış biçimde ikincil travmaya maruz 

kalmanın sonucu oluştuğunu ifade etmektedir. Eşduyum yorgunluğunu, birey için 

önemli bir diğer kişinin yaşadığı travmatize edici olayları bilmekten kaynaklanan doğal 

davranış ve duygu, travmaya uğramış birine yardım etme ya da yardım etmeyi 

istemekten kaynaklanan stres olarak tanımlamaktadır (29). 

Mcholm'a (2006) göre merhamet yorgunluğu, hekim ve hemşirelerin yaşamış 

oldukları tükenmişlik düzeyini tanımlamak için kullanılan kavramsal bir ifadedir (154). 

Bireylerde travma sonrası oluşan stres bozukluğu, kliniklerdeki hastaların bakımı ve 

yıpranmışlık merhamet yorgunluğunun oluşmasına neden olmaktadır. Merhamet 

yorgunluğu bir tür tükenmişlik şeklidir. Fakat merhamet yorgunluğu diğer tükenmişlik 

şekillerinden farklı olarak hastalardan kaynaklanmakta ve bakım hizmeti veren 

bireylerde meydana gelen ruhsal, fiziksel, sosyal ve duygusal tükenmişlik olarak 

açıklanmaktadır. Aycock ve Boyle'ye (2009) göre ise merhamet yorgunluğu, bakım 

hizmeti veren bireylerde hastaların yaşamış oldukları acıya dayanma güçlerinin 

olmaması ve bu durum sonucunda da hastaya olan ilgide azalmanın oluşması olarak 

tanımlanmıştır (155). 

Bu tanımlardan da anlaşılacağı üzere merhamet yorgunluğu, bakım hizmeti 

veren sağlık çalışanlarının, hastalarının yaşamış olduğu olaylara acıma ve üzüntü hissi 

duyarken, süreç içinde merhamet hissinin azalmış olması durumudur. Merhamet 

yorgunluğu, sağlık hizmeti veren uzman bireylerin travma sonrası stres yaşayan 

bireylere göstermiş oldukları müdahaleler ya da bu bireylerle yaşamış oldukları 

terapötik (tedaviye ait, tedavi edici) karşılaşmaların ortaya çıkarmış olduğu etkilerdir. 

Merhamet yorgunluğu, sağlık çalışanlarının bakım hizmeti vermiş olduğu hastalarının 

yaşamış oldukları travmatik deneyimleri ile uğraşması sonucunda meydana gelen 

negatif bir sendromdur (156). 

Merhamet yorgunluğu, bakım hizmeti veren özellikle onkoloji, yoğun bakım, 

acil servis gibi alanlarda çalışan hemşirelerde daha sık görülmektedir. Merhamet 

yorgunluğu, hemşirelerin travma yaşayan hastalara hizmet verirken maruz kaldığı 

çaresizlik gibi hisleri tanımlamak için de kullanılmaktadır (153). Fiziksel, davranışsal, 

bilişsel, psikolojik ve spiritüel değişimlere neden olan ve kaçınma, girici yaşantılar ve 

negatif uyarılma gibi posttravmatik stres bozukluğu belirtilerine yol açan merhamet 

yorgunluğu; zaman içinde üyelerin diğerlerinin acılarına katlanma kapasitesini ya da 
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ilgisini azaltabilmektedir (28). Merhamet yorgunluğu yaşayan hemşirelerin bakım 

hizmeti verirken daha isteksiz olduğu gözlenmektedir. Bu durum ise çalışan bireylerin 

ruhsal olarak kendilerini iyi hissetmemesine ve artık hizmet vermiş oldukları hastalara 

karşı duyarsız davranışlar sergilemelerine neden olmaktadır (152). Sonuç olarak 

merhamet yorgunluğu yaşayan hemşireler, hem hasta için hem de kurum için olumsuz 

sonuçlara yol açmaktadır. 

2.6.3.Merhamet Yorgunluğu Belirtileri 

Merhamet yorgunluğunun ortaya çıkardığı belirtilerin bilinmesi ve erken 

tanınması yardım edici meslek üyelerinin korunmasında oldukça önemlidir. Yorgunluk, 

uykusuzluk, baş ağrıları, gastrointestinal yakınmalar ve artmış hastalık yatkınlığı eş 

duyum yorgunluğunun fiziksel belirtileri arasındadır. Davranışsal belirtiler artmış 

madde kullanımı, öfke, iritabilite ve işe devamsızlığı kapsayabilir. Psikolojik açıdan ise, 

birey duygusal olarak kendisini ailesinden, hastalardan ve iş arkadaşlarından uzak 

tutmak isteyebilir ya da yaşamı için geriye hiç şefkati kalmadığını hissedebilir. Eş 

duyum yorgunluğunun yaygın olan bir göstergesi duygusal hissizliktir (157,158). Kriz 

yaşayan bireylerle çalışmak, yardım edenlerin kendi duygularını yalanlamasını ve 

hizmet verirken kendi tepkilerini kapatmasını gerektirebilir. Pek çok profesyonel 

duygularını kapatma konusunda giderek daha etkili hale gelir. Zaman içinde, bu durum 

meslek üyesinin kendi duygusal alanından dissosiyasyonu ya da duygusal alanı ile 

bağlantısının kopması ile sonuçlanabilir. Depresyon, empati hissetme becerisinde 

azalma ve güçlü duyguları tolere etmede zorlanma görülebilir (157).  

Merhamet yorgunluğunun neden olduğu belirtilerin tanınmasının yanı sıra 

oluşumunu önleyen koruyucu faktörlerin ve kolaylaştıran risk faktörlerinin bilinmesi de 

sağlığın koruması açısından önemlidir.  

2.6.4.Merhamet Yorgunluğunda Koruyucu Faktörler ve Risk Faktörleri  

Merhamet yorgunluğunun ortaya çıkmasını önleyen faktörler arasında işinde 

amaç ve anlam bulma, yaptığı işin pozitif yönlerini tanıma ve değer verme yer 

almaktadır. Bununla birlikte, işinde fark yaratma hissi, profesyonel kimlik duygusunu 

ve işinde yeterlilik duygusunu hissedebilme, kendini tanıma ve iç gözlem yapma, 

spiritüalite ve mizahın kullanımı eş duyum yorgunluğundan koruyucu diğer faktörler 

olarak sıralanabilir. Yardım eden profesyoneli koruyan bu faktörlerin yanında, risk 

altına sokan bazı unsurlar da bulunmaktadır. Bunlar arasında yardım edenin kişisel 

travma öyküsünün olması öncelikli risk faktörüdür. Bir diğer risk faktörü ise bireyin 

yardım edici mesleğe net bir amacı olmaksızın girmesi ya da işin doğasını 
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kavrayamamış olmasıdır. Yaşam stresörleri, geçiş dönemleri, kayıplar, çatışmalar ya da 

diğer kişilerarası durumlar yardım eden bireyi zorlayabilmektedir. Ayrıca alanda yeni 

olmak, travmatize ya da acı çeken çocuklarla çalışmak da diğer risk faktörleri 

arasındadır (28,157). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM              

 3.1.Araştırmanın Tipi   

Bu araştırma, kesitsel, tanımlayıcı ve ilişki arayıcı bir araştırmadır. 

 3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

  Araştırma, İstanbul ili Avrupa yakasında hizmet veren Bakırköy Prof. Dr. 

Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi’nde çalışan hemşirelerle, 14 Ocak-

14 Nisan 2018 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi         

Araştırmanın evrenini, İstanbul ili Avrupa yakasında hizmet veren Bakırköy 

Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi’nde psikiyatri 

servislerinde çalışan 210 hemşire planlanmıştır. Evreni temsil edebilecek minimum 

örneklem büyüklüğü de, evrenin bilindiği durumlarda örneklem hesabı formülü 

(n=Nt²pq / d²(N-1)+t²pq) kullanılarak hesaplandığında, %5 örnekleme hatası için %99 

güven aralığında minimum 160 katılımcı olarak belirlenmiştir. Çalışmaya katılmak 

istemeyen/raporlu-izinli ve tayin durumuyla giden hemşirelerin olması nedeniyle 210 

hemşireden 167(%79.5) hemşire örneklemi oluşturmuştur. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Çalışmaya katılacak hemşirelerden veriler;Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman 

Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde akut veya kronik 

psikiyatri yataklı servislerinde çalışmakta olan hemşireler ile anket formu ve ölçekler 

uygulanarak toplanacaktır. Çalışmaya katılacak hemşirelerden veriler;  demografik, 

mesleki özellikleri ve mevcut sağlık durumunu içeren tanıtıcı bilgi formu (EK-1), İşe 

Bağlı Gerginlik Ölçeği (EK-2), Beck Depresyon Ölçeği (EK-3), Maslach Tükenmişlik 

Ölçeği (EK-4), İkincil Travmatik Stres Ölçeği (EK-5), Çalışanlar için Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (EK-6) ile toplanmıştır. 

Tanıtıcı Bilgi Formu: Bu formda katılımcının yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim durumu, çocuk sayısı, mesleğini isteyerek mi seçtiği, çalışma süresi, mesleki 

memnuniyeti, çalışma biçimi, haftalık çalışma süresi, bakım verdiği hasta sayısı, genel 



28 

 

olarak mesleklerinde en fazla sorun yaşadıkları alanlar, çalışma yaşamlarında 

yaşadıkları problemlerle başetme biçimleri, mevcut hastalığı olup olmadığı, psikiyatrik 

tedavi alıp almadıkları ile ilgili bilgiler yer almıştır. Bu form araştırmacı tarafından 

hazırlanmıştır. 

İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği (İBGÖ): Revicki ve arkadaşları tarafından 1991 

yılında geliştirilmiştir (159). Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlilik-güvenilirlik 

çalışmasını Aslan ve arkadaşları (1998) tarafından yapılmıştır (160). Ölçek, sağlık 

alanında çalışanlarda işe bağlı gerginlik ve stresi belirlemek amacıyla geliştirilmiş, 18 

madde içeren 4’lü likert tipi bir özbildirim ölçeğidir. Puanlaması; 4:tamamıyla bana 

uygun, 3:büyük ölçüde bana uygun, 2:kısmen bana uygun, 1:bana hiç uygun değil 

biçiminde ve 4-1 puan arasında değerlendirilmektedir. 2, 3, 8, 9, 11 ve 15.maddeler 

tersine puanlanmaktadır. Alınabilecek en düşük puan 18, en yüksek puan 72’dir. 

Yüksek puanlar işe bağlı stresin yüksek olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda İşe 

Bağlı Gerginlik Ölçeği’nin Cronbach’s Alpha değeri 0,643 olarak bulunmuştur. 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Beck (1961) tarafından geliştirilmiş (161), 

Türkiye’de Hisli (1988) tarafından geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış, çalışmalarda 

sıklıkla kullanılan bir depresyon tarama ölçeğidir (162). Klinik gözlemler sistematik 

olarak 21 semptom altında birleştirilmiş ve tutumlar yoğunluğuna göre 0-3 arasında 

derecelendirilmiştir. BDÖ’den alınacak en yüksek puan 63, en düşük puan ise 0’dır. 

Ölçek toplam puanı 1-10 arası normal, 11-16 arası hafif derecede duygu durumu 

bozukluğu, 17-20 arası klinik depresyon; 21-30 arası orta düzeyde depresyon; 31- 40 

arası ciddi düzeyde depresyon; 41-63 arası ağır depresyon biçiminde 

değerlendirilmektedir. Ölçekten alınan 17 ve üzeri puanlar depresif belirtili olarak 

tanımlanmıştır. Çalışmamızda Beck Depresyon Ölçeği’nin Cronbach’s Alpha değeri 

0,857 olarak bulunmuştur. 

Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ): Maslach ve Jackson tarafından 1981 

yılında geliştirilmiş (119), Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ergin (1992) 

tarafından yapılmıştır (163). Türkçeye uyarlanırken orijinal ölçekte olan 7 basamaklı 

yanıt seçeneklerinin Türk kültürüne uygun olmadığı anlaşılarak, 5basamaklı olarak 

değiştirilmiştir (0=Hiçbir zaman, 1=Çok nadir, 2=Bazen, 3=Çoğu zaman,4=Her zaman). 

Duygusal tükenmişlik (DT, 9 madde), kişisel başarı (KB, 8 madde) ve 

depersonalizasyon (D, 5madde) alt ölçekleriyle ölçek toplam 22 maddeden 
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oluşmaktadır. Bu çalışmada ölçeğin duygusal tükenme boyutunu değerlendiren 1, 2, 3, 

6, 8, 13, 14, 16. ve 20. maddeleri kullanılmıştır. Bu puanların toplanması ile DT için 

alınabilecek puan aralığı0-36 arasındadır ve yüksek puan DT’nin yüksek düzeyine işaret 

eder. Buna göre DT puanı <16 ise düşük, 17-26 ise orta,>27 ise yüksek olduğunu 

göstermektedir (12). Ölçeğin orijinalinde güvenirlik katsayıları sırasıyla, DT için α90, D 

için α79, KB için α71 olarak bulunmuştur. Ergin (1992) tarafından yapılan çalışmada 

Cronbach Alpha katsayıları, DT için α83, D için α65, KB için α72 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızda Duygusal Tükenme Alt Boyutu için Cronbach’s Alpha değeri 0,929 

olarak bulunmuştur (163). 

İkincil Travmatik Stres Ölçeği (İTSÖ): Bride ve arkadaşları (2004) 

tarafından geliştirilmiş (164), Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kahil (2016) 

tarafından yapılmıştır (145). İTSÖ 17 maddelik, beşli likert tipi bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Ölçek, travmatize olmuş bireylerle çalışan meslek 

elemanlarının, ikincil olarak geliştirdikleri travma sonrası stres belirtilerini ölçmek 

amacıyla geliştirilmiştir ve bireyin yaşamındaki son yedi günde deneyimlediği tepkileri 

değerlendirir. Ölçekte bulunan 17 maddenin her biri, DSM-IV (Diagnosticand 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition)’de Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu tanısının B ölçütü (yeniden yaşama), C ölçütü (kaçınma) ve D ölçütü (aşırı 

uyarılmışlık) temel alınarak geliştirilmiştir. Ölçeğin istemsiz etkilenmeler (intrusion), 

kaçınma (avoidance) ve uyarılmışlık (arousal) olarak adlandırılmış üç alt boyutu 

bulunmaktadır. Ölçek maddelerinin 2, 3, 6, 10 ve 13. maddeleri istemsiz etkilenmeler 

(intrusion), 1, 5, 7, 9, 12, 14 ve 17. maddeleri kaçınma (avoidance), 4, 8, 11, 15 ve 16. 

maddeleri uyarılmışlık (arousal) belirtilerini ölçmektedir. Her bir maddeden 

alınabilecek en düşük puan 1, en yüksek puan 5’tir. Ölçekten alınabilecek puan aralığı 

17 ile 85 arasındadır ve yüksek puan yüksek etkilenme düzeyine işaret eder. 

Çalışmamızda İkincil Travmatik Stres Ölçeği’nin Cronbach’s Alpha değeri 0,921 olarak 

bulunmuştur. 

Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği: Stamm (2005) tarafından geliştirilen, 

ülkemizde Yeşil ve ark. (2010) tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan 

ölçek, 30 maddeli,6 likert tipinde ve mesleki tatmin, tükenmişlik, merhamet/eş duyum 

yorgunluğu olmak üzere 3 alt ölçekten oluşmaktadır (40,165). Bu çalışmada 

kullanılacak olan merhamet/eşduyum yorgunluğu (compassion fatigue) alt ölçeği, stres 
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verici olayla karşılaşma sonucunda ortaya çıkan belirtileri ölçmek için oluşturulmuş bir 

testtir. Ölçekteki 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 23, 25, 28. maddeler bu durumu ölçmek için 

geliştirilmiş maddelerdir. Bu maddelerden yüksek puan alan çalışanlara bir destek veya 

yardım alması önerilmektedir. Çalışmamızda Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu alt 

ölçeği Cronbach’s Alpha değeri 0,890 olarak bulunmuştur. 

            3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken: Katılımcıların iş stresi, işe bağlı gerginlik, depresyon, duygusal 

tükenme, ikincil travmatik stres vemerhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyi. 

Bağımsız değişkenler: Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri, mesleki özellikleri, 

sağlık durumları, stres kaynakları ve baş etme biçimleri. 

3.6. Verilerin Analizi 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 21.0 paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en yüksek, frekans ve oran 

değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov-Simirnov test ile ölçülmüş, 

verilerin normal dağılıp dağılmamaları dikkate alınarak nicel verilerin analizinde 

Kruskal-Wallis, ManWhitney U, T-testi, One Way Anova ve Korelasyon analizleri 

kullanılmıştır. Elde edilen bulgular %95 güven aralığında, %5 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 

3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Araştırma, çalışmanın yapıldığı hastanenin psikiyatri servislerinde çalışan 

hemşireler ile sınırlıdır. Diğer bir sınırlılık ise verilerin anket formuyla toplanmasıdır. 

Sonuçlar, hemşirelerin anket formunda yer alan sorulara verdikleri yanıtlar ile sınırlıdır. 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Veri toplama işlemi öncesinde Okan Üniversitesi Etik Kurul’undan gerekli izin yazılı 

olarak alınmış olup (EK-7), Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden gerekli kurum izni alınarak (EK-8) 

çalışmaya başlanmıştır. Etik kurul onayı ve kurum onayı sonrasında, araştırma 
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kapsamına alınan hemşirelere araştırma ile ilgili bilgi verilerek istedikleri zaman 

araştırmadan ayrılabilecekleri açıklanmış ve çalışma öncesinde yazılı onamları 

alınmıştır. 
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4.BULGULAR 

HEMŞİRELERİN ÖZELLİKLERİNE İLİŞKİN VERİLER 

Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı (N=167) 

Değişkenler n Min Maks Medyan Ort S.Sapma 

Yaş 167 20,0 62,0 36 35,50 9,4 

Çocuk Sayısı 167 0 4 1 0,8922 1,00619 

Değişkenler 

 

 

Gruplar 

 

n 

 

% 

 

Cinsiyet 
Kadın 117 

70,1 

Erkek 50 
29,9 

 

Medeni Durum 

Bekar 
66 39,5 

Evli 
89 53,3 

Boşanmış 
12 7,2 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Sağlık meslek lisesi 21 12,6 

Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 

Çocuk Varlığı 

Var 
84 50,3 

Yok 
83 49,7 

 

 

 

Çocuk Sayısı 

 0 83 49,7 

1 29 17,4 

2 46 27,5 

3 ve üzeri 9 5,4 

Toplam 167 100,0 

 

          Tablo 1’de katılımcıların sosyodemografik özellikleri yer almaktadır. Çalışmaya 

katılan bireylerin yaşları 20 ile 62 yıl arasında değişmekte olup, ortalama yaş 35,50  

9,4’tür. Bireylerin %70,1’i (n=117) kadın, %29,9’u (n=50)  erkek olup %39,5’i (n=66) 

bekar, %53,3’ü (n=89) evli, %7,2’si (n=12)  ise boşanmıştır. Katılımcıların %12,6’sı 

(n=21) sağlık meslek lisesi, %19,8’i (n=33) ön lisans, %56,3’ü (n=94) lisans 

ve %11,4’ü (n=19) ise yüksek lisans mezunudur. Katılımcıların %50,3’ünün (n=84) 

çocuğu olup %49,7’sinin (n=83) ise çocuğu yoktur. Katılımcıların %17,4’ünün (n=29) 

bir çocuğu, %27,5’inin (n=46) iki çocuğu, %5,4’ünün (n=9) üç ve üzeri çocuğu vardır. 
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Tablo 2. Katılımcıların Mesleki Özellikleri (N=167) 

Değişkenler N Min Max Ort S.Sapma 

Meslekteki toplam 

hizmet süreniz 

167 1,0 40,0 13,04 10,11 

Psikiyatri 

alanındaki toplam 

hizmet süreniz 

 

167 

 

1,0 

 

36,0 

 

9,13 

 

8,56 

Haftalık Ortalama 

Çalışma Süresi 

167 30,0 60,0 48,21 6,13 

Bakım Verilen 

Ortalama Hasta 

Sayısı 

 

167 

 

6,0 

 

58,0 

 

28,72 

 

10,95 

Son 1 Ayda İşte 

Yaşanılan Stres 

Düzeyi  (0-10) 

 

 

167 

 

 

1,0 

 

 

10,0 

 

 

6,67 

 

 

2,01 

 
Değişkenler 

 

Gruplar 

 

 

n 
 

% 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek 
119 71,3 

İstemeyerek 
48 28,7 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyeti 

Memnun 
113 67,7 

Memnun değil 
54 32,3 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyeti 

Memnun 
141 84,4 

Memnun değil 
26 15,6 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece gündüz 27 16,2 

Sadece nöbet 11 6,6 

Nöbet ve gündüz 129 77,2 

 

İşten Ayrılma Niyeti 

 

 

Hiçbir zaman düşünmedim 35 21,0 

 Bazen düşünüyorum ama ayrılma 

niyetim yok 

75 44,9 

 Sıklıkla düşünüyorum ama ayrılma 

niyetim yok 

44 26,3 

Yakın zamanda muhtemelen 

işimden ayrılacağım 

13 7,8 

Toplam 167 100 

 

          Tablo 2’de katılımcıların mesleki özellikleri yer almaktadır. Katılımcıların 

meslekteki toplam hizmet süreleri 1 ile 40 yıl arasında değişmekte olup ortalama hizmet 

süresi 13,0410,11 yıl ve psikiyatri alanında ki hizmet süreleri 1 ile 36 yıl arasında 

değişmekte olup ortalama hizmet süresi 9,138,56 yıldır. Haftalık ortalama çalışma 

süresi 30 ile 60 saat arasında değişmekte olup ortalama çalışma süresi 48,216,13 

saattir. Bakım verilen hasta sayısı ise 6 ile 58 arasında değişmektedir. Bireylerin son 1 

ayda yaşadıkları iş stresi düzeyi puanları 1 ile 10 arasında değişmekte olup stres düzeyi 
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puanları ortalama 6,672,01’dir. Mesleğini isteyerek seçenler katılımcıların %71,3’ünü 

(n=119) oluşturmakta, %28,7’si (n=48) ise mesleğini istemeden seçtiğini bildirmiştir. 

Hemşire olmaktan memnun olanlar katılımcıların %67,7’sini (n=113), hemşire 

olmaktan memnun olmayanlar ise katılımcıların %32,3’ünü (n=54) oluşturmakta olup 

çalışanların %84,4’ü (n=141) psikiyatri alanında çalışmaktan memnun, %15,6’sı (n=26) 

ise psikiyatri alanında çalışmaktan memnun değildir. Katılımcıların %16,2’si (n=27) 

sadece gündüz, %6,6’sı (n=11) sadece nöbet, %77,2’si (n=129) ise gündüz ve nöbet bir 

arada çalışmaktadır. Katılımcıların %21’i (n=35) işten ayrılmayı hiçbir zaman 

düşünmediğini, %44,9’u (n=75) bazen düşündüğü ama ayrılma niyetinin 

olmadığını, %26,3’ü (n=44) ayrılmayı sıklıkla düşündüğünü ama ayrılma niyeti 

olmadığını, %7,8’i (n=13) ise yakın zamanda muhtemelen işinden ayrılacağını 

bildirmiştir. 

Tablo 3. Meslekte Karşılaşılan Sorunlar (N=167) 

Sorunlar  Gruplar 
n % 

Yöneticilerle 

Yaşanan Sorunlar 

Var 
42 25,1 

Yok 
125 74,9 

Psikolog vb Ekip 

Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Var 
49 29,3 

Yok 
118 70,7 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan sorunlar 

Var 
37 22,2 

Yok 
130 77,8 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 

Var 
69 41,3 

Yok 
98 58,7 

Hasta Yakınlarıyla 

Yaşanan Sorunlar 

Var 
14 8,4 

Yok 
153 91,6 

 

 

 

Diğer Sorunlar 

Yok 155 92,8 

Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 

Toplam  167 100 

 

          Tablo 3, katılımcıların meslekte yaşadığı sorunları göstermektedir. 

Katılımcıların %25,1’i (n=42) yöneticiler ile, %29,3’ü psikolog vb ekip arkadaşları 

ile, %22,2’si (n=37) hemşire meslektaşları ile, %41,3’ü (n=69) hastalar ile, %8,4’ü 

(n=14) ise hasta yakınları, %7,2’si (n=12) ise diğer konularda sorun yaşadığını 

bildirmiştir.  
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Tablo 4. Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunlarla Baş etme Davranışları 

(N=167) 

Başetme Davranışları Gruplar 
n % 

Hiçbir şey yapmam Evet 
7 4,2 

Hayır 
160 95,8 

Etkili Problem Çözme Yöntemini 

Kullanırım 

Evet 
95 56,9 

Hayır 
72 43,1 

Başka Bir Bölüme Geçmeyi Talep 

Ederim 

Evet 
19 11,4 

Hayır 
148 88,6 

Stresin bedenimde duygularımda etkisini 

azaltıcı yöntemler kullanırım 

Evet 
          48 28,7 

Hayır 
119 71,3 

Psikiyatriden Destek Alırım Evet 
7 4,2 

Hayır 
160 95,8 

Yakınır, şikâyet eder diğerlerini suçlar ve 

çözümsüz hissederim 

Evet 
8 4,8 

Hayır 
159 95,2 

Sorunlarla Yüzleşmekten Kaçınırım Evet 
1 0,6 

Hayır 
166 99,4 

 

Sakin Kalarak Halletmeye Çalışırım 

Evet 
1 0,6 

Hayır 
166 99,4 

Toplam  167 100 

 

          Tablo 4’te, katılımcıların çalışma yaşamında karşılaştıkları sorunlarla baş etme 

davranışları yer almaktadır. Hemşirelerin %4,2’si (n=7) sorunlar karşısında hiçbir şey 

yapmadığını, %56,9’u (n=95) etkili problem çözme yöntemlerini kullandığını, %11,4’ü 

(n=19)  başka bir bölüme geçmeyi talep ettiğini, %28,7’si (n=48) stresin bedeninde ve 

duygularında etkisini azaltıcı yöntemler kullandığını, %4,2’si (n=7) psikiyatriden destek 

aldığını, %4,8’i (n=8) yakınıp, şikayet ettiğini ve diğerlerini suçlayarak çözümsüz 

hissettiğini, %0,6’sı (n=1) sorunlarla yüzleşmekten kaçındığını, %0,6’sı (n=1) ise sakin 

kalarak halletmeye çalışacağını bildirmiştir. 
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Tablo 5. Katılımcıların Sağlık Durumları (N=167) 

Sağlık Durumu Gruplar 
n 

% 

Mevcut Hastalık 

Varlığı 

Var 
26 15,6 

Yok 
141 84,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mevcut Hastalık 

Var ise Tıbbi Tanısı 

Anevrizma 1 ,6 

Astım 4 2,4 

Bel fıtığı 1 ,6 

Depresyon 1 ,6 

Diyabet 1 ,6 

Fibrimiyoloji 1 ,6 

Gastrit 1 ,6 

Guatr 2 1,2 

Kronik Bronşit 1 ,6 

Meme CA 1 ,6 

Migren 3 1,8 

Migren, Vertigo 1 ,6 

Otosikleroz 1 ,6 

Tansiyon 1 ,6 

Tansiyon, Astım 1 ,6 

Tansiyon, Diyabet 1 ,6 

Tansiyon,Vertigo 1 ,6 

Tinnitus 1 ,6 

Tiroid 1 ,6 

Tiroid,Epilepsi 1 ,6 

Psikiyatrik Tedavi 

Alma Durumu 

Evet 
10 6,0 

Hayır 
157 94,0 

Toplam 167 100 

 

          Tablo 5’te katılımcıların mevcut sağlık durumları görülmektedir. 

Katılımcıların %16,8’inin (n=28) tanı konmuş fiziksel hastalığı olduğunu, %6’sı (n=10) 

ise psikiyatrik tedavi aldığını bildirmiştir.  
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Tablo 6. Katılımcıların Gerginlik, Depresyon, Duygusal Tükenme, İkincil 

Travmatik Stres ve Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu Düzeyleri (N=167) 

Ölçekler  N Ort. S.Sapma Medyan Min. Maks. 

İŞBGÖ Toplam Puanı 167 39,49 5,02 39 29 52 

Beck Depresyon Ölçeği Toplam Puanı 167 8,04 6,41 7 0 34 

MTÖ Duygusal Tükenme Alt Ölçeği 

Toplam Puanı 

167 13,56 7,82 14 0 36 

İKİNCİLTSÖ Toplam Puan 167 31,59 10,22 30 17 63 

ÇYKÖ Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu 

Alt Ölçeği Toplam Puanı 

167 14,15 9,26 12 0 40 

 

          Katılımcıların İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği (İŞBGÖ) toplam puanı ortalaması 

39,49±5,02, ortancası 39 olarak bulunmuştur. Beck Depresyon Ölçeği toplam puanı 

ortalaması 8,04±6,41, ortancası 7 olarak saptanmıştır. Maslach Tükenmişlik Ölçeği ile 

değerlendirilen Duygusal Tükenme Alt Boyut toplam puanı ortalaması 13,56±7,82, 

ortancası 14 olarak saptanmıştır. İkincil Travmatik Stres Ölçeği toplam puanı ortalaması 

31,59±10,22, ortancası 30 olarak saptanmıştır. Çalışanlar için Yaşam Kalitesi Ölçeği ile 

değerlendirilen Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu Alt Ölçeği toplam puanı ortalaması 

14,15±9,26, ortancası 12 olarak bulunmuştur. Araştırmada kullanılan ölçeklerin 

sonuçları Tablo 6’da gösterilmiştir.  

Tablo 7. Katılımcıların Depresyon, Duygusal Tükenme ve Merhamet/Eşduyum 

Yorgunluğu Oranları (N=167) 

Ölçek Gruplar 
n 

% 

Depresyon (BDÖ) Normal  118 71,0 

 Orta Derecede Duygudurumu Boz. 33     20,0 

 Klinik Depresyon 8 5,0 

 Orta Düzeyde Depresyon 7 4,0 

 Ciddi Düzeyde Depresyon 1 0,01 

Duygusal Tükenme (MTÖ) Düşük 108 65 

 Orta  52 31 

 Yüksek 7 4 

Merhamet/Eşduyum 

Yorgunluğu (ÇYKÖ) 

Düşük 53 32 
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 Orta  56 34 

 Yüksek 58 35 

Toplam 167 100 

 

          Beck Depresyon Ölçeği için katılımcıların %71’i normal aralıkta (1-10 puan) yer 

alırken, %20’si orta derecede (11-16 puan) duygu durum bozukluğu, %5’i klinik 

depresyon (17-20 puan), %4’ü orta düzeyde (21-30 puan) depresyon, %1’inde ise ciddi 

düzeyde (31-40 puan) depresyon görülmektedir. Maslach Tükenmişlik Ölçeği ile 

değerlendirilen Duygusal Tükenme Alt Boyut için katılımcıların %65’i düşük düzeyde 

(<16 puan), %52’si orta düzeyde (17-26 puan), %4’ü ise yüksek düzeyde (>27 puan) 

duygusal tükenme yaşadıklarını bildirmiştir. Çalışanlar için Yaşam Kalitesi Ölçeği ile 

değerlendirilen Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu Alt Ölçeği için 

katılımcıların %32’sinin düşük düzeyde (<8 puan), %34’ünün orta düzeyde (9-16 

puan), %35’inde ise yüksek düzeyde (>17 puan) merhamet yorgunluğu görülmektedir 

(Tablo 7). 

Tablo 8. Son Bir Ayda İş Stresi, İşe Bağlı Gerginlik, Depresyon, Duygusal 

Tükenme, İkincil Travmatik Stres, Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu İlişkisi 

 Son Bir 

Ayda İş 

Stresi 

İşe Bağlı 

Gerginlik 

Depresyon Duygusal 

Tükenme 

İkincil 

Travmatik 

Stres 

Merhamet/Eşduyum 

Yorgunluğu 

Son Bir Ayda İş 

Stresi 

 r=,349** r=,314** r=,510** r=,265** r=,268** 

İşe Bağlı Gerginlik   r=,482** r=,528** r=,503** r=,539** 

Depresyon    r=,549** r=,482** r=,390** 

Duygusal Tükenme     r=,572** r=,555** 

İkincil Travmatik 

Stres 

     r=,669** 

**p<0,001 

          Katılımcıların son bir ayda yaşadıkları iş stresi ile işe bağlı gerginlik, depresyon, 

ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunlukları arasında pozitif yönde 

düşük, duygusal tükenme düzeyleriyle ise pozitif yönde orta düzeyde korelasyon 

bulunmuştur. Katılımcıların işe bağlı gerginlikleri ile depresyon, duygusal tükenme, 

ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunlukları arasında pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon bulunmuştur. Katılımcıların depresyon düzeyleri ile duygusal 

tükenme ve ikincil travmatik stres düzeyleri arasında pozitif yönde orta düzeyde, 

merhamet/eşduyum yorgunlukları ile ise pozitif yönde düşük düzeyde korelasyon 

bulunmuştur. Katılımcıların duygusal tükenme düzeyleri ile ikincil travmatik stres ve 
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merhamet/eş duyum yorgunlukları arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki 

bulunmuştur. Katılımcıların ikincil travmatik stres düzeyleri ile merhamet/eş duyum 

yorgunluğu düzeyleri arasında pozitif yönde yüksek düzeyde korelasyon bulunmuştur 

(Tablo 8). 

 

Tablo 9. Son Bir Ayda İş Stresi Düzeyi İle Sürekli Değişkenlerin İlişkisi 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

 

Son Bir Ayda 

İş Stresi 

Düzeyi 

 

r ,056 ,071 ,034 ,037 -,113 

 

p ,474 ,360 ,665 ,632  ,145 

 

          Tablo 9’da son 1 ayda iş stresini etkileyen faktörler ile sürekli değişkenler 

arasındaki ilişkiyi incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları 

gösterilmiştir. Yaş, meslekteki toplam hizmet süresi, psikiyatri alanındaki toplam 

hizmet süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen 

ortalama hasta sayısı ile son bir ayda iş stresi düzeyi arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 10. Katılımcıların Cinsiyetine ve Çocuğunun Olup Olmamasına Göre Son 

Bir Aydaki İş Stresi Düzeyleri 

Son 1 Ayda İş Stresi Düzeyi 

 

 

 n 

Sıra 

Ort 

Toplam 

Puan U z p 

Cinsiyet Kadın 117 87,41    10227  

2526 

 

-1,414 

 

0,157 
Erkek 50 76,02 3801 

Çocuğun Varlığı Var 84 82,93 6966,50  

3396,50 

 

-0,291 

 

0,771 
Yok 83 85,08 7061,50 

 

          Tablo 10’da son bir ayda iş stresi düzeyinin katılımcıların cinsiyetine ve 

çocuğunun olup olmamasına göre değişip değişmediği gösterilmiştir. Yapılan Mann-

Whitney U Testi sonucunda katılımcıların cinsiyetine ve katılımcıların çocuk sahibi 
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olup olmamalarına göre iş stresi düzeylerinde anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

 

Tablo 11: Medeni Durumun, Eğitim Durumunun, Mevcut Çalışma Şeklinin Son 

Bir Ayda Yaşanan İş Stresi Düzeyine Etkisi 

 
Son 1 Ayda İş Stresi Düzeyi 

  

n 

 

 

% χ²KW p 

Medeni Durum 

 

 

 

Bekar 66 39,5  

 

,771 

 

 

,680 Evli 89 53,3 

Boşanmış 12 7,2 

 

 

Eğitim Durumu 

Sağlık meslek 

lisesi 

21 12,6  

 

 

2,155 

 

 

 

0,541 

Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

 

Sadece gündüz 27 16,2  

 

2,796 

 

 

,247 Sadece nöbet 11 6,6 

Nöbet ve gündüz 129 77,2 

 

          Tablo 11’da medeni durumun, eğitim durumunun ve mevcut çalışma şeklinin son 

1 aydaki iş stresi düzeyine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H Testi sonucunda 

katılımcıların son 1 ayda iş stresi düzeyleri medeni durumlarına, eğitim durumlarına ve 

mevcut çalışma şekillerine göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  
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Tablo 12. Katılımcıların Mesleğini Seçme Biçimlerine, Hemşire Olmaktan 

Memnuniyetine ve Psikiyatride Çalışmaktan Memnun Olup Olmamalarına Göre 

Son Bir Aydaki İş Stresi Düzeyleri 

Son 1 Ayda İş Stresi Düzeyi 

 

 n 

Sıra 

Ort 

Toplam 

Puan U z p 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek  119 76,75 9133,5  

1993,5 

 

-3,093 

 

0,002 
İstemeyerek 48 101,97 4894,5 

 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 113 72,41 8182,50 
 

1741,50 

 

-4,54 

 

,000 
Memnun değil 54 108,25 5845,50 

 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

Memnun  141 78,91 11126 
 

1115 

 

-3,214 

 

,001 

Memnun değil 26 111,62 2902 

          Tablo 12’de katılımcıların mesleğini seçme biçimlerinin, hemşire olmaktan 

memnuniyet duyup duymamalarının ve psikiyatride çalışmaktan memnun olup 

olmamalarının son bir aydaki iş stresi düzeyine etkisi gösterilmiştir.Mann Whitney U 

Testi sonucuna göre mesleklerini istemeyerek seçen katılımcıların iş stresi düzeyinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu,hemşire olmaktan 

memnun olmayan katılımcıların iş stresi düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan 

katılımcıların iş stresi düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 13. Meslekte Sorun Yaşanan Alanların Son Bir Aydaki İş Stresi Düzeyine 

Etkisi 

 

          Tablo 13’te meslekte sorun yaşanan alanların katılımcıların son bir aydaki iş 

stresi düzeyine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi analiz sonucunda 

katılımcıların meslekte sorun yaşadıkları alanlara göre son bir aydaki iş stresi 

düzeylerinde anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 
 n 

Sıra 

Ort 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 

 

Son 1 Ayda İş 

Stresi Düzeyi 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 

 

Evet 42 94,71 3978  

2175 

 

 

-1,683 

 

,092 
Hayır 125 80,40 10050 

Hekim Psikolog gibi 

Ekip Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 94,10 4611 
 

 

2396 

 

-1,764 

 

,078 

Hayır 118 79,81 9417 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 77,89 2882 
 

 

2179 

 

-,883 

 

,377 

Hayır 130 85,74 11146 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 80,93 5584,50 

 

 

3169,50 

 

-,697 

 

,486 
Hayır 98 86,16 8443,50 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 68,54 959,50 

 

 

854,50 

 

 

-1,268 

 

,205 
Hayır 153 85,42 13068,50 
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Tablo 14. Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Baş etme Davranışının Son Bir 

Aydaki İş Stresi Düzeyine Etkisi 

 

          Tablo 14’te çalışma yaşamında karşılaşılan sorunlarla baş etme davranışının son 

bir aydaki iş stresi düzeyine etkisi gösterilmiştir.  Mann Whitney U Testi analiz 

sonucuna göre etkili problem çözme yöntemlerini kullanamayan, stresin beden ve 

duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan ve psikiyatriden destek alan 

katılımcıların bu baş etme davranışlarını kullanmayan katılımcılara göre iş stresi 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n 

Sıra 

Ort 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Son 1 Ayda İş 

Stresi Düzeyi 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 97,86 685  

463 

 

-,786 

 

,432 
Hayır 160 83,39 13343 

Etkili Problem Çözme 

Yöntemini Kullanırım 
Evet 95 73,66 6997,50  

2437,50 

 

-3,220 

 

,001 
Hayır 72 97,65 7030,50 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep Ederim 
Evet 19 99,16 1884 

 

 

1118 

 

-1,472 

 

,141 

Hayır 148 82,05 12144 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda Etkisini 

Azaltıcı Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 98,34 4720,50  

2167,50 

 

-2,469 

 

,014 

Hayır 119 78,21 9307,50 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 
Evet 7 123 861 

 

287 
-2,211 ,027 

Hayır 160 82,29 13167 

Yakınır Şikayet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz Hissederim 

Evet 8 86,50 692  

616 

 

-,152 

 

,879 

Hayır 159 83,87 13336 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 86 86  

81 

 

-,042 

 

,966 
Hayır 166 83,99 13942 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 86 86 81 -,042 ,966 

Hayır 166 83,99 13942 
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bulunmuştur (p<0,05). Çalışma yaşamında karşılaşılan sorunlar karşısında hiçbir şey 

yapmayan, başka bölüme geçmeyi talep eden, yakınıp şikâyet edip diğerlerini suçlayan 

ve çözümsüz hisseden ve diğer baş etme davranışlarını kullanan katılımcılara göre son 

bir aydaki iş stresi düzeylerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Tablo 15. Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların Son Bir Ayda Yaşanan İş 

Stresi Düzeyine Etkisi 

 
 Meslekte Sorun 

Yaşanan 

Alanlar – Diğer 

Sorunlar 

n 

 

 

 

 

 

% 

 

 

χ²KW 

 p 

 

 

 

 

Son 1 Ayda İş Stresi 

Düzeyi 

 

 

Yok 155 92,8  

 

4,120 

 

 

,390 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 

 

          Tablo 15’te katılımcıların meslekte yaşadıkları diğer sorunların son 1 aydaki iş 

stresi düzeyine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H Testi sonucunda katılımcıların 

meslekte yaşadıkları diğer sorunlara göre son 1 ayda yaşadıkları iş stres düzeyinde 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Tablo 16. Katılımcıların Sağlık Durumlarının Son Bir Ayda Yaşanan İş Stresi 

Düzeyine Etkisi 

 
  

 n 

Sıra 

Ort 

Toplam 

Puan U z p 

 

Son 1 Ayda 

İş Stresi 

Düzeyi 

Tanı Konmuş 

Hastalığı var 

mı 

Evet 28 94,59 2648,50  

1649,50 

 

 

-1,288 

 

 

,198 
Hayır 

 

139 81,87 11379,50 

Psikiyatrik 

tedavi alıyor 

mu 

Evet 10 98,95 989,50  

635,50 

 

-1,023 

 

,306 
Hayır 157 83,05 13038,50 

 

          Tablo 16’da sağlık durumlarının son bir ayda ki iş stresi düzeyine etkisi 

gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi analiz sonucunda katılımcıların fiziksel ve ruhsal 
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hastalığa sahip olup olmamalarına göre son bir aydaki iş stresi düzeylerinde anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Tablo 17: İşe Bağlı Gerginlik Düzeyi İle Sürekli Değişkenler Arasındaki İlişki 

 

          Tablo 17’de işe bağlı gerginlik puanları ile sürekli değişkenler arasındaki ilişkiyi 

incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları gösterilmiştir. Yaş, 

meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık 

ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile işe 

bağlı gerginlik düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 18: Cinsiyetin ve Çocuk Sahibi Olup Olmamanın İşe Bağlı Gerginlik 

Üzerine Etkisi 

 
İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği Toplam Puanı 

   

n 

 

Ort. 

 

S. Sapma 

 

t 

 

df 

 

p 

 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 
117 39,69 4,92 

 

 

 

,768 

 

 

 

165 

 

 

 

,444  

Erkek 
50 39,04 5,26 

Çocuğun 

Varlığı 

Var 
84 39,57 4,80 

 

 

 

,192 

 

 

 

165 

 

 

 

,848 
Yok 

83 39,42 5,25 

 

          Tablo 18’de cinsiyetin ve çocuk sahibi olup olmamanın işe bağlı gerginlik üzerine 

etkisi gösterilmiştir Yapılan Bağımsız Gruplar t-testi sonucunda katılımcıların işe bağlı 

gerginlik puanları cinsiyet değişkenine göre ve katılımcıların çocuklarının olup 

olmamasına göre işe bağlı gerginlik düzeyi anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

 

İşe Bağlı 

Gerginlik 

Ölçeği Toplam 

Puan 

 r ,056 ,092 ,029 ,142 -,009 

p ,471 ,237 ,707 ,067 ,908 

N 167 167 167 167 167 
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Tablo 19: Medeni Durumun, Eğitim Durumunun ve Mevcut Çalışma Şeklinin İşe 

Bağlı Gerginlik Üzerine Etkisi 

 
İşe Bağlı Gerginlik ölçeği Toplam Puanı 

  
n 

Ort. S. Sapma 
F p 

 

 

 

Medeni Durum 

Bekar 66 39,26 5,71  

 

,150 

 

 

,861 

 

 

Evli 89 39,70 4,55 

Boşanmış 12 39,33 4,64 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Lise (sağlık 

meslek lisesi) 

21 38,38 5,45  

 

 

,614 

 

 

 

,607 

Ön lisans 33 39,12 4,62 

Lisans 94 39,72 4,96 

Lisansüstü 19 40,26 5,65 

 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece Gündüz 27 40,04 4,73  

 

2,680 

 

 

,072 Sadece Nöbet 11 36,18 4,19 

Nöbet Ve 

Gündüz 

129 39,67 5,08 

 

          Tablo 19’da medeni durumun, eğitim durumunun ve mevcut çalışma şeklinin işe 

bağlı gerginlik üzerine etkisi gösterilmiştir. One-Way Anova Testi sonucuna göre 

katılımcıların işe bağlı gerginlik düzeylerinin medeni duruma, eğitim durumlarına ve 

mevcut çalışma şekillerine göre anlamlı bir farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0,05). 
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Tablo 20: Mesleği İsteyerek Seçip Seçmemenin, Hemşire Olmaktan Memnuniyet 

Duyup Duymamanın ve Psikiyatri Alanında Çalışmaktan Memnuniyet Duyup 

Duymamanınİşe Bağlı Gerginlik Üzerine Etkisi 

 
İşe Bağlı Gerginlik ölçeği Toplam Puanı 

  

 
 

n 

 

Ort. 

 

S. Sapma 

 

t 

 

df 

 

 

p 

 

Mesleğini 

Seçme Biçimi 

 

İsteyerek 
119 38,76 5 

 

 

 

-3,040 

 

 

 

165 

 

 

 

,003 İstemeyerek 
48 41,31 4,65 

 

Hemşire 

Olmaktan 

Memnuniyet 

 

Memnun  
113 38,61 4,91 

 

-3,403 

 

165 

 

 

,001 

Memnun değil  
54 41,35 4,77 

Psikiyatri 

Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

 

Memnun  
141 39,15 4,90 

 

 

 

-2,108 

 

 

 

165 

 

 

 

,037 

 
Memnun değil  

26 41,38 5,37 

 

          Tablo 20’de mesleği isteyerek seçip seçmemenin,hemşire olmaktan memnuniyet 

duyup duymamanın vepsikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duyup duymamanın 

işe bağlı gerginlik üzerine etkisi gösterilmiştir. Bağımsız Gruplar t-testi sonucuna göre 

mesleğini isteyerek seçmeyenlerin işe bağlı gerginlik puanının yüksek ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu, hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların 

işe bağlı gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı ve 

psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların işe bağlı 

gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05).  
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Tablo 21: Meslekte Sorun Yaşanan Alanların İşe Bağlı Gerginlik Üzerine Etkisi 

 
  

Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 

  

n 

 

Ort. 

 

S. Sapma 

 

t 

 

df 

 

p 

 

 

 

 

 

 

İşe Bağlı 

Gerginlik 

ölçeği 

Toplam 

Puanı 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 42 41,36 5,51 

 

 

-2,833 

 

 

 

165 

 

 

 

,005 

 Hayır 125 38,87 4,71 

Hekim Psikolog gibi 

Ekip Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 41,53 4,38 
 

 

-3,484 

 

 

165 

 

 

,001 

Hayır 118 38,65 5,04 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 41,49 5,15 
 

 

-2,787 

 

 

165 

 

 

,006 
Hayır 130 38,93 4,86 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 38,15 4,75 

 

2,989 

 

165 

 

,003 

Hayır 98 40,45 5,01 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 40,86 4,79 

 

-1,059 

 

165 

 

,291 

Hayır 153 39,37 5,04 

 

          Tablo 21’de meslekte sorun yaşanan alanların işe bağlı gerginlikleri üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Bağımsız Gruplar t-testi sonucuna göre yöneticiler, ekip arkadaşları, 

meslektaşları ve hastalarla sorun yaşayan katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Hasta yakınları ile sorun yaşayan katılımcıların işe bağlı gerginlik düzeyinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 22: Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların İşe Bağlı Gerginlik Düzeyine 

Etkisi 

 
 Meslekte Sorun 

Yaşanan 

Alanlar – Diğer 

Sorunlar 

n 

 

 

 

 

 

% F p 

 

 

 

İşe Bağlı Gerginlik 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

 

 

Yok 155 92,8  

 

,544 

 

 

,703 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 
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          Tablo 22’de meslekte yaşanan diğer sorunların işe bağlı gerginlik üzerine etkisi 

gösterilmiştir. One Way Anova Testi Sonucunda meslekte yaşanan diğer sorunlara göre 

katılımcıların işe bağlı gerginlik düzeyinde anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 23: Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Baş etme Davranışının İşe 

Bağlı Gerginlik Üzerine Etkisi 

 
 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n Ort. S. Sapma t df 

 

p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İşe Bağlı 

Gerginlik 

Ölçeği 

Toplam Puan 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 39,29 4,61  

,113 

 

165 

 

,910 

Hayır 160 39,51 5,05 

 

Etkili Problem Çözme 

Yöntemini Kullanırım 
Evet 95 38,95 5,11  

1,633 

 

165 

 

,104 

Hayır 72 40,22 4,84 

 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep Ederim 
Evet 19 39,32 4,19 

 

 

,167 

 

168 

 

,868 

Hayır 148 39,52 5,13 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda Etkisini 

Azaltıcı Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 40,65 5,57  

-1,892 

 

165 

 

,060 
Hayır 119 39,03 4,73 

 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 

Evet 7 44,57 2,64 
 

 

-2,787 

 

165 

 

,006 

Hayır 160 39,28 4,99 

Yakınır Şikayet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz Hissederim 

Evet 8 41 2,73  

-,867 

 

165 

 

,387 

Hayır 159 39,42 5,10 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 44 .  

-,899 

 

165 

 

,370 
Hayır 166 39,47 5,02 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 45  -1,10 165 ,273 

Hayır 166 39,46 5,02 

 

          Tablo 23’te çalışma yaşamında karşılaşılan sorunlarla baş etme davranışının işe 

bağlı gerginlik üzerine etkisi gösterilmiştir. Bağımsız Gruplar t-testi sonucuna göre 

çalışma yaşamında karşılaştıkları sorunlar karşısında hiçbir şey yapmayan, etkili 
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problem çözme yöntemlerini kullanan, başka bölüme geçmeyi talep eden, stresin 

bedende ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, yakınıp şikayet edip 

diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden, sorunlarla yüzleşmekten kaçınan ve diğer 

yöntemleri kullanan katılımcıların işe bağlı gerginlik düzeyinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Psikiyatriden destek alan katılımcıların işe bağlı 

gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 24: Katılımcıların Sağlık Durumlarının İşe Bağlı Gerginlikleri Üzerine 

Etkisi 
  

 

 

 

n 

 

Ort. S. Sapma t df 

 

p 

 

 

İşe Bağlı 

Gerginlik 

Ölçeği 

Toplam 

Puan 

Tanı Konmuş 

Hastalığı var 

mı 

Evet 28 40 4,32  

,580 

 

165 

 

 

,563 
Hayır 

 

139 39,40 5,16 

Psikiyatrik 

tedavi alıyor 

mu 

Evet 10 41,60 5,56  

1,369 

 

165 

 

,173 
Hayır 

 

157 39,36 4,98 

 

          Tablo 24’te sağlık durumunun işe bağlı gerginlik üzerine etkisi gösterilmiştir. 

Katılımcıların fiziksel ve ruhsal hastalığa sahip olup olmamalarına göre işe bağlı 

gerginlik düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 25: Depresyon Düzeyi ile Sürekli Değişkenler Arasındaki İlişki 

 

          Tablo 25’te depresyon puanları ile sürekli değişkenler arasındaki ilişkiyi 

incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları gösterilmiştir. Yaş, 

meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

 

Beck Depresyon 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

 r 
-,012 -,015 -,004 ,021 -,044 

 p 
,880 ,848 ,961 ,785 ,570 

N 167 167 167 167 167 
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ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile 

depresyon düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 26: Cinsiyetin ve Çocuğunun Olup Olmamasının Depresyon Düzeyi Üzerine 

Etkisi 

 
Beck Depresyon Ölçeği Toplam Puanı 

 

 
n Sıra Ort. Toplam Puan U Z       p 

 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 
117 88,47 10350,50 

 

 

2402,50 

 

 

 

-1,829 

 

 

,067 

 

Erkek 
50 73,55 3677,50 

 

 

Çocuğun Varlığı 

Var 
84 80,86 6792,50 

 

 

3222,50 

 

 

-,845 

 

 

,398 Yok 
83 87,17 7235,50 

 

Tablo 26’da depresyon düzeyinin cinsiyete ve çocuk sahibi olup olmamaya göre değişip 

değişmediği gösterilmiştir. Yapılan Mann-Whitney U Testi sonucuna göre katılımcıların 

depresyon düzeyleri cinsiyet değişkenine ve çocuk sahibi olup olmamalarına göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 27: Medeni Durumun, Eğitim Durumunun ve Mevcut Çalışma Şeklinin 

Depresyon Düzeyine Etkisi 

 
Beck Depresyon Ölçeği Toplam Puanı 

 

 

 

 

n 

 

 

 

 

 

% χ²KW p 

 

 

Medeni Durum 

Bekar 66 39,5  

 

1,801 

 

 

,406 Evli 89 53,3 

Boşanmış 12 7,2 

 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Sağlık meslek 

lisesi 

21 12,6  

 

 

5,771 

 

 

 

,123 Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 
 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece gündüz 27 16,2  

 

1,341 

 

 

,512 Sadece nöbet 11 6,6 

Nöbet ve gündüz 129 77,2 

 

           Tablo 27’de medeni durumun, eğitim durumunun ve mevcut çalışma şeklinin 

depresyon üzerine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H Testi sonucunda 

katılımcıların medeni durumlarına, eğitim durumlarına ve mevcut çalışma şekillerine 

göre depresyon düzeylerinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  

 

 

 

 



53 

 

 

Tablo 28: Katılımcıların Meslek Seçiminin Depresyon Düzeyine Etkisi 

Beck Depresyon Ölçeği Toplam Puanı 

 

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek 
119 78,21 9307 

 

2167 
-2,441 ,015 

İstemeyerek 
48 98,35 4721 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyet 
Memnun 113 76,88 8687 2246 -2,76 ,006 

Memnun değil 54 98,91 5341 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 141 79,88 11263,50 1252,50 -2,568 ,010 

Memnun değil 26 106,33 2764,50 

          Tablo 28’de mesleği isteyerek seçip seçmemenin, hemşire olmaktan memnuniyet 

duyup duymamanın ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duyup duymamanın 

depresyon üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi sonucuna göre mesleğini 

isteyerek seçmeyenlerin,hemşire olmaktan memnuniyet duymayan ve psikiyatri 

alanında çalışmaktan memnun olmayan hemşirelerin depresyon puanının yüksek olduğu 

ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05).  

Tablo 29: Meslekte Sorun Yaşanan Alanların Depresyon Düzeyine Etkisi 

           Tablo 29’da meslekte sorun yaşadıkları alanların depresyon üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi Analiz sonuçlarında katılımcıların depresyon 

 Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 
 n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 
Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Toplam Puanı 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 

 

Evet 42 92,85 3899,50  

2253,50 

 

 

-1,373 

 

,170 
Hayır 125 81,03 10128,50 

Hekim Psikolog gibi 

Ekip Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 91,20 4469 
 

 

2538 

 

-1,243 

 

,214 

Hayır 118 81,01 9559 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 96,19 3559 
 

 

1954 

 

-1,741 

 

,082 

Hayır 130 80,53 10469 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 78,39 5409 

 

 

2994 

 

 

-1,260 

 

,208 Hayır 98 87,95 8619 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 81,36 1139 

 

1034 
 

-,214 
,830 

Hayır 153 84,24 12889 
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düzeyleri meslekte sorun yaşanan alanlara göre anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05) 

Tablo 30: Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların Depresyon Düzeyine Etkisi 

 
 Meslekte Sorun 

Yaşanan 

Alanlar – Diğer 

Sorunlar 

n 

 

 

 

 

 

% 

χ²KW 
 P 

 

 

 

Beck Depresyon 

Ölçeği Toplam 

Puanı 
 

Yok 155 92,8  

 

4,759 

 

 

,313 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 

 

          Tablo 30’da meslekte yaşanan diğer sorunların depresyon üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi sonucunda katılımcıların meslekte yaşadıkları 

diğer sorunlara göre depresyon düzeylerinde anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 31: Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Başetme Davranışının 

Depresyon Düzeyine Etkisi 

 

 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 

 

 
 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 102,43 717  

431 

 

-1,032 

 

,302 

Hayır 160 83,19 13311 

Etkili Problem Çözme 

Yöntemini Kullanırım 
Evet 95 68,81 6537  

1977 

 

-4,673 

 

,000 
Hayır 72 104,04 7491 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep Ederim 
Evet 19 99,53 1891  

1111 

 

-1,490 

 

,136 

Hayır 148 82,01 12137 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda Etkisini 

Azaltıcı Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 99,06 4755  

2133 

 

-2,562 

 

,010 
Hayır 119 77,92 9273 

 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 

Evet 7 134,93 944,50 
 

203,

50 

-2,853 ,004 

Hayır 160 81,77 13083,5

0 

Yakınır Şikâyet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz Hissederim 

Evet 8 118 944  

364 

 

-2,042 

 

,041 

Hayır 159 82,29 13084 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 130,50 130,50  

36,5

0 

 

-,967 

 

,334 
Hayır 166 83,72 13897,5

0 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 143 143 24 -1,226 ,220 

Hayır 166 83,64 13885 

 

          Tablo 31’de çalışma yaşamında karşılaşılan sorunlarla baş etme davranışının 

depresyon üzerine etkisi gösterilmiştir. Yapılan Mann Whitney U Testi analiz 

sonuçlarına göre etkili problem çözme yöntemini kullanmayan, stresin beden ve 

duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, psikiyatriden destek alan, yakınıp 

şikâyet edip diğerlerini suçlayıp ve çözümsüz hisseden katılımcıların depresyon 
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düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Hiçbir şey yapmayan, başka bölüme geçmeyi talep eden, 

sorunlarla yüzleşmekten kaçınan ve diğer baş etme davranışlarını kullanan 

katılımcıların depresyon düzeylerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 32: Katılımcıların Sağlık Durumlarının Depresyon Düzeyine Etkisi 

 
  

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

Beck 

Depresyon 

Ölçeği 

Toplam 

Puan 

Tanı Konmuş 

Hastalığı var 

mı 

Evet 28 101,88 2852,50  

1445,50 

 

-2,148 

 

 

,032 
Hayır 

 

139 80,40 11175,50 

Psikiyatrik 

tedavi alıyor 

mu 

Evet 10 126,25 1262,50  

362,50 

 

-2,856 

 

 

,004 
Hayır 

 

157 81,31 12765,50 

 

          Tablo 32’de sağlık durumlarının depresyon üzerine etkisi gösterilmiştir. Fiziksel 

ve ruhsal hastalığa sahip katılımcıların depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu ve 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 33: Duygusal Tükenme Düzeyi İle Sürekli Değişkenler Arasındaki İlişki 

 

          Tablo 33’te duygusal tükenme puanları ile sürekli değişkenler arasındaki ilişkiyi 

incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları gösterilmiştir. Yaş, 

meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık 

ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile 

depresyon düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

 

Duygusal 

Tükenme Alt 

Ölçeği Toplam 

Puanları 

 r 
-,060 -,076 ,005 ,119 -,089 

p 
,444 ,332 ,949 ,127 ,250 



57 

 

Tablo 34: Cinsiyetin ve Çocuğunun Olup Olmamasının Duygusal Tükenme Düzeyi 

Üzerine Etkisi 

 

 

Duygusal Tükenme Alt Ölçeği Toplam Puanları 

  

 

n Sıra Ort. Toplam Puan U Z       p 

 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 
117 89,27 10444,50 2308,50 -2,156 ,031 

 

Erkek 
50 71,67 3583,50 

 

Çocuğun 

Varlığı 

Var  
84 80,27 6743  

3173 

 

-1,003 

 

 

,316 
Yok 

83 87,77 7285 

          Tablo 34’te cinsiyete göre duygusal tükenme düzeyinin değişip değişmediği ve 

katılımcıların çocuk sahibi olup olmamalarının duygusal tükenme düzeyine etkisi 

gösterilmiştir. Mann-Whitney U testi sonucuna göre kadın katılımcıların duygusal 

tükenme düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

(p<0,05), katılımcıların çocuğunun olup olmamasına göre ise duygusal tükenme 

düzeylerinde anlamlı farklılık belirlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 35: Medeni Durumun, Eğitim Durumunun ve Mevcut Çalışma Şeklinin 

Duygusal Tükenme Düzeyine Etkisi 

 
Duygusal Tükenme Alt Ölçeği Toplam Puanı 

 

  

 

 

n 

 

 

 

 

 

% 

χ²KW 
 p 

 

 
Medeni Durum 

Bekar 66 39,5  

 

1,405 

 

 

,495 Evli 89 53,3 

Boşanmış 12 7,2 

 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Lise (sağlık 

meslek lisesi) 

21 12,6  

 

 

7,683 

 

 

 

,053 

Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece Gündüz 27 16,2  

 

3,319 

 

 

,190 Sadece Nöbet 11 6,6 

Nöbet ve Gündüz 129 77,2 

 

          Tablo 35’te medeni durumun,eğitim durumunun ve mevcut çalışma şekillerinin 

duygusal tükenme üzerine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi sonucunda 

katılımcıların medeni durumu, eğitim durumuna ve mevcut çalışma şekline göre 

duygusal tükenme düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 36: Katılımcıların Meslek Seçme Biçimlerinin, Hemşire Olmaktan 

Memnuniyetinin ve Psikiyatride Çalışmaktan Memnun Olup Olmamalarının 

Duygusal Tükenme Düzeyine Etkisi 

Duygusal Tükenme Alt Ölçeği Toplam Puanı 

 

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek 119 73,79 8781,50  

 

1641,50 

 

 

-4,299 

 

 

,000 
İstemeyerek 48 109,30 5246,50 

 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 113 67,54 7631,50  

1190,50 

 

-6,372 

 

,000 Memnun değil 54 118,45 6396,50 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 141 78,92 11128  

1117 

 

-3,164 

 

,002 Memnun değil 26 111,54 2900 

 

          Tablo 36’da mesleği isteyerek seçip seçmemenin,hemşire olmaktan memnuniyet 

duyup duymamanınve psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duyup duymamanın 

duygusal tükenme üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U testi sonucunda 

mesleğini isteyerek seçmeyenlerin, hemşire olmaktan memnun olmayan ve psikiyatri 

alanında çalışmaktan memnuniyet duymayan katılımcılarınduygusal tükenme puanının 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,05).  

Tablo 37: Meslekte Sorun Yaşanan Alanların Duygusal Tükenme Düzeyine Etkisi 

 

 Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 
 n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 
Duygusal 

Tükenme 

Alt Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 42 104,05 4370  

1783 

 

-3,109 

 

,002 Hayır 125 77,26 9658 

Hekim Psikolog 

gibi Ekip 

Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 99,42 4871,50 
 

 

2135,50 

 

-2,658 

 

 

,008 Hayır 118 77,60 9156,50 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 89,70 3319  

2194 

 

-,814 

 

,416 
Hayır 130 82,38 10709 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 79,57 5490 

 

3075 

 

-,996 ,319 

Hayır 98 87,12 8538 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 84,14 1178 

1069 
-,012 

 

,991 

Hayır 153 83,99 12850 
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          Tablo 37’de meslekte sorun yaşanan alanların duygusal tükenme üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi Analiz sonuçlarına göre yöneticiler ve ekip 

arkadaşları sorun yaşayan katılımcıların duygusal tükenme düzeylerinin daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05) 

Meslektaşlar, hastalar ve hasta yakınları ile yaşanan sorunlara göre duygusal tükenme 

düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 38: Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların Duygusal Tükenme Düzeyine 

Etkisi 

 
 Meslekte Sorun 

Yaşanan 

Alanlar – Diğer 

Sorunlar 

n 

 

 

 

 

 

% 

χ²KW 
 p 

 

 
Duygusal Tükenme 

Alt Ölçeği Toplam 

Puanı 

Yok 155 92,8  

 

2,991 

 

 

,559 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 

 

          Tablo 38’de meslekte yaşanan diğer sorunların duygusal tükenme üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi sonucuna göre meslekte yaşanan diğer sorunlara 

göre duygusal tükenme düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 39: Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Başetme Davranışının 

Duygusal Tükenme Düzeyine Etkisi 

 

 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Duygusal 

Tükenme 

Alt 

Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 107,93 755,50 392,50 

 

-1,339 

 

,181 

 
Hayır 160 82,95 13272,50 

Etkili Problem Çözme 

Yöntemini Kullanırım 
Evet 95 73,07 6941,50  

2381,5

0 

 

-3,359 

 

,001 

Hayır 72 98,42 7086,50 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep Ederim 
Evet 19 108,61 2063,50  

938,50 

 

-2,359 

 

,018 
Hayır 148 80,84 11964,50 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda Etkisini 

Azaltıcı Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 86,31 4143  

2745 

 

-,393 

 

,694 

Hayır 119 83,07 9885 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 
Evet 7 115,79 810,50 337,50 -1,779 ,075 

Hayır 160 82,61 13217,50 

Yakınır Şikayet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz Hissederim 

Evet 8 137,56 1100,50  

207,50 

 

-3,214 

 

,001 

Hayır 159 81,31 12927,50 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 72,50 72,50  

71,50 

 

-,239 

 

,811 
Hayır 166 84,07 13955,50 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 87,50 87,50 79,50 -,073 ,942 

Hayır 166 83,98 13940,50 

 

          Tablo 39’da çalışma yaşamında karşılaşılan sorunlarla baş etme davranışının 

duygusal tükenme üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U testi analiz sonucuna 

göre etkili problem çözme yöntemlerini kullanamayan, başka bir bölüme geçmeyi talep 

eden, yakınıp şikâyet edip diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden katılımcıların 

duygusal tükenme düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p<0,05). Hiçbir şey yapmayan, stresin bedende duygularda 

etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, psikiyatriden destek alan, sorunlarla yüzleşmekten 

kaçınan ve diğer baş etme davranışlarını kullananlarda duygusal tükenme düzeyinin 

anlamlı farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0,05). 
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Tablo 40: Katılımcıların Sağlık Durumlarının Duygusal Tükenme Düzeyine Etkisi 

 
  

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 Duygusal 

Tükenme 

Alt Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

Tanı 

Konmuş 

Hastalığı 

var mı 

Evet 28 81,32 2277  

1871 

 

-,322 

 

 

,748 Hayır 

 

139 84,54 11751 

Psikiyatrik 

tedavi 

alıyor mu 

Evet 10 99,50 995 630 -1,047 

 

,295 

Hayır 

 

157 83,01 13033 

 

          Tablo 40’ta sağlık durumlarının duygusal tükenme düzeyine etkisi gösterilmiştir. 

Katılımcıların fiziksel ve ruhsal hastalığa sahip olup olmamalarına göre duygusal 

tükenme düzeylerinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 41: İkincil Travmatik Stres Düzeyi İle Sürekli Değişkenler Arasındaki İlişki 

 

          Tablo 41’de ikincil travmatik stres puanları ile sürekli değişkenler arasındaki 

ilişkiyi incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları gösterilmiştir. Yaş, 

meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık 

ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile 

ikincil travmatik stres düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

 

İkincil 

Travmatik 

Stres Ölçeği 

Toplam Puanı 

r 
,124 ,097 ,129 ,090 -,111 

p 
,110 ,213 ,095 ,246 ,154 

N 167 167 167 167 167 
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Tablo 42: Cinsiyetin ve Çocuğunun Olup Olmamasının İkincil Travmatik Stres 

Düzeyi Üzerine Etkisi 

 
İkincil Travmatik Stres Ölçeği Toplam Puanı 

  

 
n Sıra Ort. Toplam Puan U Z       p 

 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 
117 89,27 10444,50 

 

 

2308,50 

 

 

-2,156 

 

 

,031 

 

Erkek 
50 71,67 3583,50 

 

Çocuğun 

Varlığı 

Var 
84 80,27 6743 

 

3173 
 

-1,003 

 

,316 
Yok 

83 87,77 7285 

          Tablo 42’de İkincil Travmatik Stres düzeyinin cinsiyet ve katılımcıların çocuk 

sahibi olup olmamalarına göre değişip değişmediği gösterilmiştir. Yapılan Mann-

Whitney U Testi sonucunda katılımcıların cinsiyetlerine göre ikincil travmatik stres 

düzeyleri anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05). Katılımcıların çocuğunun olup 

olmamasına göre ikincil travmatik stres düzeyleri anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

Tablo 43: Medeni Durumun, Eğitim Durumununve Mevcut Çalışma Şeklinin 

İkincil Travmatik Stres Düzeyine Etkisi 

 
İkincil Travmatik Stres Ölçeği Toplam Puan 

 
  

n 

 

% 

χ²KW 
 p 

 

 

Medeni Durum 

Bekar 66 39,5  

 

1,405 

 

 

,495 
Evli 89 53,3 

Boşanmış 12 7,2 

 

Eğitim Durumu 

 

Sağlık meslek 

lisesi 

21 12,6  

 

7,683 

 

 

 

,053 

 

Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece gündüz 27 16,2  

 

3,319 

 

 

,190 
Sadece nöbet 11 6,6 

Nöbet ve gündüz 129 77,2 
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          Tablo 43’te medeni durumun, eğitim durumunun ve mevcut çalışma şeklinin 

ikincil travmatik stres üzerine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi ile 

değerlendirildiğinde katılımcıların medeni durumlarına, eğitim durumlarına ve mevcut 

çalışma şekline göre ikincil travmatik stres düzeylerinde anlamlı bir farklılık 

belirlenmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 44: Katılımcıların Mesleğini Seçme Biçimlerinin, Hemşire Olmaktan 

Memnuniyetin ve Psikiyatride Çalışmaktan Memnun Olup Olmamalarının İkincil 

Travmatik Stres Düzeyine Etkisi 

İkincil Travmatik Stres Ölçeği Toplam Puanı 

 

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek 
119 73,79 8781,50 

 

1641,50 

 

-4,299 

 

,000 

 
İstemeyerek 

48 109,30 5246,50 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyet 
Memnun 113 67,54 7631,50 1190,50 

 

-6,372 

 

,000 
Memnun değil 54 118,45 6396,50 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 141 78,92 11128 1117 
-3,164 

 

,002 

 
Memnun değil 26 111,54 2900 

          Tablo 44’te mesleği isteyerek seçip seçmemenin, hemşire olmaktan memnuniyet 

duyup duymamanınve psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duyup duymamanın 

ikincil travmatik stres düzeyine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi sonucuna 

göre mesleğini istemeyerek seçen katılımcıların, hemşire olmaktan memnun 

olmayankatılımcıların ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan 

katılımcıların ikincil travmatik stres düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 45: Meslekte Sorun Yaşanan Alanların İkincil Travmatik Stres Düzeyine 

Etkisi 

 

 Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 
 n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 
İkincil 

Travmatik 

Stres Ölçeği 

Toplam Puanı 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 

 

Evet 42 104,05 4370  

1783 

 

 

-3,109 

 

,002 
Hayır 125 77,26 9658 

Hekim Psikolog gibi 

Ekip Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 99,42 4871,50  

2135,50 

 

-2,658 

 

,008 

Hayır 118 77,60 9156,50 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 89,70 3319 
 

 

2194 

 

-,814 

 

,416 

Hayır 130 82,38 10709 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 79,57 5490 

 

 

3075 

 

-,996 

 

,319 Hayır 98 87,12 8538 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 84,14 1178  

1069 

 

 

-,012 

 

,991 
Hayır 153 83,99 12850 

          Tablo 45’te meslekte sorun yaşanan alanların ikincil travmatik stres üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Mann Whitney U testi analiz sonucuna göre yöneticiler ve ekip 

arkadaşları ile sorun yaşayan katılımcıların ikincil travmatik stres düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Katılımcıların meslektaşları, hastalar ve hasta yakınları ile yaşadıkları sorunlara göre 

ikincil travmatik stres düzeyi anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 46: Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların İkincil Travmatik Stres 

Düzeyine Etkisi 

 
 Meslekte Sorun Yaşanan 

Alanlar – Diğer Sorunlar 

n 

 

 

% 

χ²KW 
 p 

 

 

İkincil Travmatik 

Stres Ölçeği 

Toplam Puan 

Yok 155 92,8  

 

2,991 

 

 

,559 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

Diğer 2 1,2 

         Tablo 46’da meslekte yaşanan diğer sorunların ikincil travmatik stres üzerine 

etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi ile değerlendirildiğinde meslekte yaşanan 
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diğer sorunlara göre ikincil travmatik stres düzeyinde anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 47: Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Başetme Davranışının İkincil 

Travmatik Stres Düzeyine Etkisi 

 

 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme 

Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 
İkincil 

Travmatik 

Stres Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 107,93 755,50  

392,50 

 

-1,339 

 

,181 
Hayır 160 82,95 13272,50 

Etkili Problem 

Çözme Yöntemini 

Kullanırım 

Evet 95 73,07 6941,50  

2381,5

0 

 

-3,359 

 

,001 
Hayır 72 98,42 7086,50 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep 

Ederim 

Evet 19 108,61 2063,50 938,50 -2,359 ,018 

 
Hayır 148 80,84 11964,50 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda 

Etkisini Azaltıcı 

Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 86,31 4143  

2745 

 

-,393 

 

,694 

Hayır 119 83,07 9885 

 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 

Evet 7 115,79 810,50 
 

 

337,50 

 

-1,779 

 

,075 
Hayır 160 82,61 13217,50 

Yakınır Şikayet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz 

Hissederim 

Evet 8 137,56 1100,50  

207,50 

 

-3,214 

 

,001 

Hayır 159 81,31 12927,50 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 72,50 72,50  

71,50 

 

-,239 

 

,811 
Hayır 166 84,07 13955,50 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 87,50 87,50  

79,50 

 

-,073 

 

,942 
Hayır 166 83,98 13940,50 

          Tablo 47’de çalışma yaşamında karşılaştıkları sorunlarla baş etme davranışının 

ikincil travmatik stres üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U testi analiz 

sonucuna göre ikincil travmatik stres düzeyi ile etkili problem çözme yöntemlerini 

kullanamayan, başka bölüme geçmeyi talep eden, yakınıp şikayet edip diğerlerini 

suçlayıp çözümsüz hisseden katılımcıların ikincil travmatik stres düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Hiçbir şey yapmayan, stresin bedende ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler 
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kullanan, psikiyatriden destek alan, sorunlarla yüzleşmekten kaçınan ve diğer baş etme 

davranışlarını kullananlarda ikincil travmatik stres düzeyinde anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 48: Katılımcıların Sağlık Durumlarının İkincil Travmatik Stres Düzeyine 

Etkisi 

 
  

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 
İkincil 

Travmatik 

Stres Ölçeği 

Toplam 

Puan 

Tanı Konmuş 

Hastalığı var 

mı 

Evet 28 81,32 2277  

1871 

 

-,322 

 

 

,748 
Hayır 

 

139 84,54 11751 

Psikiyatrik 

tedavi alıyor 

mu 

Evet 10 99,50 995  

630 

 

-1,047 

 

,295 
Hayır 

 

157 83,01 13033 

         Tablo 48’de sağlık durumlarının ikincil travmatik stres üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Mann Whitney U testi ile değerlendirildiğinde, fiziksel ve ruhsal 

hastalığa sahip olup olmamaya göre ikincil travmatik stres düzeyinde anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Tablo 49: Merhamet Yorgunluğu Düzeyi İle Sürekli Değişkenler Arasındaki İlişki 

         Tablo 49’da merhamet yorgunluğu puanlarını ile sürekli değişkenler arasındaki 

ilişkiyi incelemek için Spearman’s rho korelasyon analizi sonuçları gösterilmiştir. Yaş, 

meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık 

ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile 

merhamet yorgunluğu düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

 

  

Yaş 

Meslekteki 

Toplam 

Hizmet Süresi 

Psikiyatri 

Alanındaki 

Toplam 

Hizmet 

Süresi 

 

Haftalık 

Ortalama 

Çalışma 

Süresi 

Mesai 

Sürecinde 

Bakım 

Verilen 

Ortalama 

Hasta Sayısı 

ÇYKÖ 

Merhamet 

Yorgunluğu Alt 

Ölçeği Toplam 

Puanı 

r 
,032 ,044 ,123 ,132 -,143 

p 
,685 ,572 ,114 ,088 ,066 
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Tablo 50: Cinsiyetin ve Çocuğunun Olup Olmamasının Merhamet Yorgunluğu 

Düzeyi Üzerine Etkisi 

 
ÇYKÖ Merhamet Yorgunluğu  Alt Ölçeği Toplam Puanları 

  n Sıra Ort. Toplam Puan U Z       p 

 

 

Cinsiyet 

 

Kadın 
117 89,68 10492 

 

 

2261 

 

-2,322 

 

,020 

 

Erkek 
50 70,72 3536 

 

Çocuğun 

Varlığı 

Var 
84 83,26 6994 

 

3424 
-,199 

 

,843 

Yok 
83 84,75 7034 

          Tablo 50’de Merhamet Yorgunluğu düzeyinin cinsiyete ve çocuk sahibi olup 

olmamaya göre değişip değişmediği gösterilmiştir. Yapılan Mann-Whitney U Testi 

sonucuna göre kadın katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Katılımcıların çocuğunun olup olmamasına göre merhamet yorgunluğu düzeyleri 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 51: Medeni Durumun, Eğitim Durumunun ve Mevcut Çalışma Şeklinin 

Merhamet Yorgunluğu Düzeyine Etkisi 

 

ÇYKÖMerhamet Yorgunluğu Alt Ölçeği Toplam Puan 

  

 

 n 

 

% χ²KW 
 p 

 

 

Medeni Durum 

Bekar 66 39,5  

 

,848 

 

 

,654 

Evli 89 53,3 

Boşanmış 12 7,2 

 

 

 

 

Eğitim Durumu 

Lise (sağlık 

meslek lisesi) 

21 12,6  

 

 

5,733 

 

 

 

,125 
Ön lisans 33 19,8 

Lisans 94 56,3 

Lisansüstü 19 11,4 

 

 

Mevcut Çalışma 

Şekli 

Sadece gündüz 27 16,2  

 

5,573 

 

 

,062 Sadece nöbet 11 6,6 

Nöbet ve gündüz 129 77,2 
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          Tablo 51’de medeni durumun, eğitim durumunun ve mevcut çalışma şeklinin 

merhamet yorgunluğu üzerine etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi ile 

değerlendirildiğinde, medeni duruma, eğitim durumuna ve mevcut çalışma şekline göre 

merhamet yorgunluğu düzeylerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 52: Katılımcıların Mesleğini Seçme Biçimlerinin, Hemşire Olmaktan 

Memnuniyetinin ve Psikiyatride Çalışmaktan Memnun Olup Olmamalarının 

Merhamet Yorgunluğu Düzeyine Etkisi 

ÇYKÖ Merhamet Yorgunluğu Alt Ölçeği Toplam Puanı 

 

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

Mesleğini Seçme 

Biçimi 

İsteyerek 
119 80,29 9555  

2415 

 

-1,561 

 

 

,119 
İstemeyerek 

 
48 93,19 4473 

 

Hemşire Olmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 113 78,50 8870 
 

 

2429 

 

-2,130 

 

 

,033 

Memnun değil 54 95,52 5158 

Psikiyatri Alanında 

Çalışmaktan 

Memnuniyet 

Memnun 141 84,22 11874,50 1802,50 -,135 
,893 

 
Memnun değil 26 82,83 2153,50 

 

          Tablo 52’de mesleği isteyerek seçip seçmemenin, hemşire olmaktan memnuniyet 

duyup duymamanın ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duyup duymamanın 

merhamet yorgunluğu üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U testi sonucunda 

katılımcıların mesleklerini isteyerek seçip seçmemelerine ve psikiyatri alanında 

çalışmaktan memnuniyetine göre merhamet yorgunluğu düzeyleri anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların 

merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 53: Meslekte Sorun Yaşanan Alanların Merhamet Yorgunluğu Düzeyine 

Etkisi 

 

           Tablo 53’te meslekte sorun yaşanan alanların merhamet yorgunluğu üzerine 

etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U testi analiz sonucuna göre yöneticiler ve 

meslektaşlar ile sorun yaşayan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). 

Ekip arkadaşları, hastalar ve hasta yakınları ile yaşanan sorunlara göre merhamet 

yorgunluğu düzeyinde anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 54: Meslekte Sorun Yaşanan Diğer Alanların Merhamet Yorgunluğu 

Düzeyine Etkisi 

 
 Meslekte 

Sorun 

Yaşanan 

Alanlar – 

Diğer 

Sorunlar n 

 

 

 

 

 

% 

χ²KW 
 P 

 

 
ÇİYKO 

Merhamet 

Yorgunluğu Alt 

Ölçeği Toplam 

Yok 155 92,8  

 

8,218 

 

 

,084 
Mesai Saatleri 6 3,6 

Personel 2 1,2 

İdari İşleyiş 2 1,2 

 Meslekte Sorun 

Yaşanan Alanlar 
 n 

Sıra 

Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

ÇYKÖ 

Merhamet 

Yorgunluğu 

Alt Ölçeği 

Toplam Puanı 

Yöneticiler ile 

Yaşanan Sorunlar 

 

Evet 42 103,17 4333 1820 -2,972 ,003 

 
Hayır 125 77,56 9695 

Hekim Psikolog gibi 

Ekip Arkadaşları ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 49 94,05 4608,50 2398,50 -1,733 ,083 

 

Hayır 118 79,83 9419,50 

Hemşire 

Meslektaşlar ile 

Yaşanan Sorunlar 

Evet 37 99,62 3686  

1827 

 

-2,230 

 

,026 

 
Hayır 130 79,55 10342 

Hastalarla Yaşanan 

Sorunlar 
Evet 69 77,28 5332,50 

 

 

2917,50 

 

-1,508 

 

,132 
Hayır 98 88,73 8695,50 

Hasta Yakınları ile 

Yaşanan Sorunlar 
Evet 14 92,93 1301 946 -,723 ,47 

Hayır 153 83,18 12727 
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Puan Diğer 2 1,2 

 

          Tablo 54’te meslekte yaşanan diğer sorunların merhamet yorgunluğu üzerine 

etkisi gösterilmiştir. Kruskall Wallis H testi sonucunda meslekte yaşanan diğer 

sorunlara göre merhamet yorgunluğu düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0,05). 

Tablo 55: Çalışma Yaşamında Karşılaşılan Sorunla Başetme Davranışının 

Merhamet Yorgunluğu Düzeyine Etkisi 

 

 Çalışma Yaşamında 

Karşılaşılan Sorunla 

Baş etme 

Davranışında 

Kullanılan Yöntemler  n 
Sıra 

Ort. 
Toplam 

Puan U z p 

 

 

 

 

 

 

 
ÇYKÖ 

Merhamet 

Yorgunluğu 

Alt Ölçeği 

Toplam 

Puanı 

 

Hiçbir Şey Yapmam 
Evet 7 85,36 597,50  

550,50 

 

-,076 

 

,939 

Hayır 160 83,94 13430,50 

Etkili Problem 

Çözme Yöntemini 

Kullanırım 

Evet 95 78,19 7428,50  

2868,50 

 

-1,784 

 

,074 

Hayır 72 91,66 6599,50 

Başka Bir Bölüme 

Geçmeyi Talep 

Ederim 

Evet 19 85,21 1619 
 

 

1383 

 

-,116 

 

,908 

Hayır 148 83,84 12409 

Stresin Bedenimde 

Duygularımda 

Etkisini Azaltıcı 

Yöntemler 

Kullanırım 

Evet 48 91,18 4376,50  

2511,50 

 

-1,219 

 

,223 

 

Hayır 

 

119 

 

81,11 

 

9651,50 

 

Psikiyatriden Destek 

Alırım 

Evet 7 130,29 912 
 

 

236 

 

-2,590 

 

,010 
Hayır 160 81,98 13116 

Yakınır Şikayet Eder 

Diğerlerini Suçlar ve 

Çözümsüz 

Hissederim 

Evet 8 101,63 813  

495 

 

-1,058 

 

,290 

Hayır 159 83,11 13215 

Sorunlarla 

Yüzleşmekten 

Kaçınırım 

Evet 1 134,50 134,50  

32,50 

 

-1,049 

 

,294 
Hayır 166 83,70 13893,50 

 

Diğer Yöntemler 
Evet 1 125 125 42 -,851 ,395 

Hayır 166 83,75 13903 
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          Tablo 55’te çalışma yaşamında karşılaştıkları sorunlarla baş etmede davranışının 

merhamet yorgunluğu üzerine etkisi gösterilmiştir. Mann Whitney U Testi sonucuna 

göre psikiyatriden destek alan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Hiçbir şey yapmayan, etkili problem çözme yöntemlerini kullanan, başka bölüme 

geçmeyi talep eden, stresin bedende ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, 

yakınıp şikâyet edip, diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden, sorunlarla 

yüzleşmekten kaçınan ve kullanılan diğer yöntemlere göre merhamet yorgunluğu 

düzeyinde anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 56: Katılımcıların Sağlık Durumlarının Merhamet Yorgunluğu Düzeyine 

Etkisi 

 
  

 n Sıra Ort. 

Toplam 

Puan U z p 

 
ÇİYKO 

Merhamet 

Yorgunluğu 

Alt Ölçeği 

Toplam Puan 

Tanı 

Konmuş 

Hastalığı 

var mı 

Evet 28 82,16 2300,50  

1894,50 

 

-,221 

 

 

,825 
Hayır 

 

139 84,37 11727,50 

Psikiyatrik 

tedavi 

alıyor mu 

Evet 10 125,85 1258,50  

366,50 

 

-2,826 

 

,005 
Hayır 

 

157 81,33 12769,50 

 

         Tablo 56’da sağlık durumlarının merhamet yorgunluğu üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Katılımcıların fiziksel hastalıklarının olup olmamasına göre merhamet 

yorgunluğu düzeyleri anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). Psikiyatrik hastalığı 

olan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 
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5.TARTIŞMA 

Bu çalışmada, psikiyatri yataklı servisinde çalışan, araştırmaya katılan 

hemşirelerin iş stresi, depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres ve 

merhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyi ve/veya sıklığı, etkileyen faktörler ve psikolojik 

sonuçlar arasındaki ilişki literatür bilgileri doğrultusunda tartışılmıştır. 

İş Stresi 

Bu çalışmada katılımcıların son bir ayda iş stresi düzeyi puan ortalamasının 

6,672,01 (1-10) olduğu bulunmuştur. Bu oran hemşirelerin ortanın üstü düzeyde iş 

stresi yaşadığını göstermektedir. Denizsever tarafından 2017 yılında hemşirelerle 

yapılan bir çalışmada İş Stresi Ölçeği puan ortalaması 31,11±6,16 (10-50) olarak 

bulunmuştur (166). Ergün ve Çelik (2015)’in hemşirelerin iş tatmini, örgütsel bağlılığı 

ve iş stresi arasındaki ilişkiyi belirlemek için yaptığı çalışmada iş stresi düzeyinin 

kısmen yüksek olduğu sonucuna ulaşmışlardır (167). Tanşu’nun 2009’da yaptığı 

“Örgütsel Stres Kaynakları ve İş Tatmini Arasındaki İlişkinin İncelenmesi ve Sağlık 

Sektöründe Bir Uygulama” isimli çalışmasında sağlık çalışanlarının ortalamanın 

üzerinde bir stres düzeyi yaşadığı bulunmuştur (169). Ülkemizde yapılan bu 

araştırmaların sonuçları ile çalışmamızın bulgusu benzerlik göstermektedir. 

Hemşirelerin ya da sağlık çalışanlarının yaşadığı stres düzeyi ile psikiyatri 

hemşirelerinin yaşadığı stres düzeyinin de benzer olduğu anlaşılmaktadır. Ruh sağlığı 

hemşireleri diğer hemşirelerle aynı stresörleri paylaşırlar ama ruh sağlığı hemşireliğinin 

doğası hasta ve yakınlarıyla güçlü kişilerarası ilişkileri gerektirir. Nitekim diğer 

ülkelerde psikiyatri hemşireleriyle yapılan çalışmalara bakıldığında bizim çalışmamıza 

göre iş stresi düzeyinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Leka ve ark. tarafından 

2012 yılında 6 psikiyatri hastanesinde 489 psikiyatri kliniğinde çalışan hemşirelerde 

yapılan Japonya’daki psikiyatri hemşirelerinde psiko-sosyal riskler ve iş stresi konulu 

çalışmada araştırmacılar hemşirelerin yüksek seviyede iş stresine maruz kaldıklarını 

tespit etmişlerdir (5). Edwards ve Burnards’ın (2000) ruh sağlığı hemşireleri üzerinde 

yaptığı stres çalışmasında, işyeri stresinin aşırı olmasının nedeni olarak hemşirelerin 

hastalarıyla gerektiğinden fazla zamanda hassas ve yakın ilişki kurması gösterilmiştir 

(169). Mann ve Cowburn’un (2005) çalışmasında belirttiği gibi Carson ve 

arkadaşlarının yaptığı diğer bir çalışmada da psikiyatri hemşirelerinde yaşanan stresin 

aşırı derecede ve özellikle yüksek olduğu belirtilmiştir (49). Bu iş stresi de duygusal 
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tükenmeye götürmektedir. Bu nedenle hemşirelerin iş stresi düzeyini etkileyen 

faktörlerin anlaşılması önemlidir.  

Bu araştırmaya katılanların hemşirelik mesleğini istemeyerek seçen, hemşire 

olmaktan ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların iş stresi 

düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). Hemşirelik bölümü öğrencisi olan ve bir kısmı da sağlık 

kurumlarında çalışan öğrenciler üzerinde yapılan bir araştırmada, hemşirelik mesleğini 

kendi isteği ile seçen öğrencilerin mesleği kendi isteği ile seçmeyen öğrencilere göre 

hem eğitim ortamlarından daha mutlu oldukları hem de daha düşük stres düzeyine sahip 

oldukları tespit edilmiştir (170). Farklı iş kollarında çalışan bireyler üzerinde yapılan bir 

çalışmada, mesleğini kendi isteği ile seçen çalışanların iş stresi düzeylerinin mesleğini 

kendisi seçmeyen çalışanlardan daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (171). Bu durum, 

mesleğini kendi isteği ile seçen çalışanların işlerini daha fazla severek yaptıklarını, 

mesleklerini yaparken daha fazla doyum aldıklarını düşündürmektedir. Bu sonucun 

aksine hemşirelerde mesleği isteyerek seçip seçememe durumuna göre algılanan iş 

stresinin farklılaşmadığını gösteren araştırma bulguları da mevcuttur (172,173). 

Çalışmamızda olduğu gibi bazı çalışmalar mesleğini isteyerek seçmenin ve memnun 

olmanın iş stresiyle bağlantılı olduğunu gösterse de iş stresini etkileyen tek değişken 

olduğu söylenemez.    

Çalışmamızda katılımcıların meslekte sorun yaşadıkları alanlara göre iş stresi 

düzeyinde anlamlı farklılık olmadığı, başetme yöntemine göre iş stresi düzeyinin 

değiştiği belirlenmiştir. Şöyle ki; etkili problem çözme yöntemlerini kullanamayan, 

stresin beden ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan ve profesyonel 

psikiyatrik destek alan katılımcıların bu baş etme davranışlarını kullanmayan 

katılımcılara göre iş stresi düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Çalışma ve sosyal yaşamında birçok stresörle 

karşı karşıya kalan hemşireler stresörlerle baş edebilmek için çeşitli baş etme yöntemleri 

kullanmaktadırlar. Hemşirelerin stresörler karşısında sıklıkla başvurdukları baş etme 

yöntemleri arasında; kaçma davranışı gösterme, çatışma gibi etkisiz başetme yöntemleri 

ile problem çözme yöntemini kullanma gibi etkili baş etme yöntemleri yer almaktadır 

(174-176). Simoni ve Paterson (1997), etkin başa çıkma yöntemlerini kullanan 

hemşirelerin en düşük stres düzeyine sahipken, etkin olmayan yöntemleri kullananların 
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stres düzeyinin yüksek olduğunu belirtmiştir (177). Çalışmamıza katılan, duygu odaklı 

başetme yöntemini kullanan, etkili problem çözme yöntemini kullanmayan hemşirelerin 

iş stresinin yüksek olması beklenir bir sonuçtur. Bu yöntemler kısa süreli rahatlama 

sağlasa da sorunların çözümünde yeterli olamamakta, stres düzeyi yüksek hatta tükenme 

veya depresyon belirtileri yaşayan hemşireler de profesyonel psikiyatrik yardım alma 

ihtiyacı hissedebilmektedir. Yapılan bir çalışmada davranış teknikleri konusundaki 

psikiyatri hemşirelerine verilen eğitimin gerginliği azalttığı belirlenmiştir. Yine aynı 

çalışmada kişisel stres yönetimi rahatlama teknikleri, psikiyatri hemşirelerinin endişe ve 

stresle başa çıkma yöntemlerini belirgin derecede geliştirmiştir. Stres yönetimi 

çalışmaları, psikiyatri hemşirelerinde görülen moral çöküntüsü seviyelerini düşürme 

konusunda oldukça verimli olmuştur (178). Bu tür eğitimlerin ülkemizde de psikiyatri 

hemşirelerine sunulması, hemşirelerin başetme becerilerinin güçlendirilmesi açısından 

yararlı olabilir.  

Bu çalışmada incelenen demografik ve mesleki özelliklerin ise iş stresi 

düzeyinde anlamlı bir fark yaratmadığı ortaya çıkmıştır. Yaş, meslekteki toplam hizmet 

süresi, psikiyatri alanındaki toplam hizmet süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve 

mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta sayısı ile son bir ayda iş stresi düzeyi 

arasında anlamlı ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). Literatürde bu değişkenlerin 

etkisiyle ilgili sonuçlar çelişkilidir. Ülkemizde, araştırma ve uygulama hastanesinde 

çalışan hemşireler üzerinde yapılan bir çalışmada, hemşirelerin yaş gruplarına göre 

algılanan stres düzeylerinin anlamlı farklılıklar göstermediği tespit edilmiştir. Aynı 

araştırmada mesleki kıdem düzeyinin de hemşirelerin stres düzeylerini etkilemediği 

bulunmuştur (173). Araştırma bulgularını destekleyen diğer bir çalışmada ise acil servis 

personelinin algıladığı iş stresinin yaş gruplarına göre farklılık göstermediği sonucuna 

ulaşılmıştır (35,179). Acil servis personeli üzerinde yapılan başka bir araştırmada, 

hemşirelerin ve diğer sağlık personelinin algıladıkları iş stresi düzeyinin mesleki 

kıdeme göre farklılık göstermediği saptanmıştır (85,180). Bu sonuçları destekleyen bir 

araştırma da onkoloji kliniğinde çalışan hemşirelerin iş stresi düzeylerinin yaş 

gruplarına göre anlamlı farklılık göstermediğinin tespit edilmiş olmasıdır (59,172). Bu 

araştırma bulgularına karşılık, hemşireler üzerinde yapılan diğer bir araştırmada, farklı 

yaş gruplarında bulunan hemşirelerin algıladıkları iş stresi düzeylerinin farklılık 

gösterdiği, mesleki kıdemi düşük olan hemşirelerin iş stresi düzeylerinin mesleki kıdemi 

yüksek olan hemşirelerden daha fazla olduğu saptanmıştır (181). Erdoğan ve ark. (2009) 
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tarafından yapılan araştırmada, yaş ile iş stresi arasında negatif yönde bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Buna göre çalışanların yaşları arttıkça işin yapısından kaynaklanan stres 

vericilerin etkisini kaybettiği, diğer bir ifadeyle işin yapısından kaynaklanan stres 

düzeyinin yaş arttıkça azaldığı tespit edilmiştir (182). Hemşireler üzerinde yapılan diğer 

bir araştırmada, hemşirelerin özellikle küçük yaşlarda yoğun klinik servislerde 

çalışmalarının iş stresi düzeylerini etkileyen bir unsur olduğu, bu nedenle hemşirelerde 

yaş ve yapılan iş arasındaki oranın mesleki stres oluşumuna katkı sağlayabileceği 

belirtilmiştir. Aynı araştırmada, mesleki kıdem açısından görevinin ilk yıllarındaki 

hemşirelerin işe bağlı gerginliklerinden dolayı yüksek kıdeme sahip hemşirelere göre 

daha fazla iş stresi yaşadıkları belirtilmiştir (183). Hemşireler ve diğer sağlık çalışanları 

üzerinde yapılan benzer bir araştırmada da hemşire ve sağlık çalışanlarının meslek 

hayatının ilk 5 yılı içerisinde en yüksek stres düzeyine sahip oldukları, 6-10 yıllık iş 

hayatı döneminde ise stres düzeylerinde azalma meydana geldiği belirtilmiştir (184). 

Yaş ve bununla beraber iş deneyiminin artması bazı stres unsurlarının en aza inmesinde 

faydalı olabilir. Diğer taraftan yaş grubu ve meslekteki toplam hizmet süresi ne olursa 

olsun hemşirelerin diğer özellikleri iş stresini etkiliyor olabilir.  

Bu araştırmaya katılan kadın, erkek, evli veya bekâr hemşirelerin benzer 

düzeyde iş stresi yaşadıkları tespit edilmiştir. Bunun yanında evli hemşirelerin çocuk 

sayılarına göre de iş stresi düzeylerinin anlamlı farklılık göstermediği belirlenmiştir. 

Psikiyatri alanında çalışanlarla ülkemizde yapılan bir araştırma da, çalışmamızın 

bulgularını desteklemekte, iş stresi düzeyinin katılımcıların medeni durumuna ve sahip 

olunan çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermediği bildirilmiştir (185). Bu 

bulguları destekleyen diğer bir çalışma da acil servis biriminde çalışan hemşirelerin ve 

diğer sağlık personelinin sahip oldukları çocuk sayısının iş stresi üzerinde herhangi bir 

etki oluşturmadığı sonucuna ulaşılmıştır (83,180). Araştırma ve uygulama hastanesinde 

çalışan hemşireler üzerinde yapılan başka bir çalışmada da hemşirelerin medeni 

durumlarına göre algıladıkları stres düzeyinin farklılık göstermediği bulunmuştur (173). 

Tokmak ve ark. (2011) da medeni durumun stres düzeyini etkilemeyen bir unsur 

olduğunu belirlemiştir (186). Ayrıca çocuk sayısının fazla olması hemşire annelerin 

bedensel ve psikolojik olarak daha fazla yorulmalarına neden olabilmektedir. 

Dolayısıyla yoğun bir iş temposuna sahip olan hemşirelerin çocuk sayısı arttıkça stres 

düzeyinin de artması beklenebilir. Hemşireler üzerinde yapılan bir araştırmada, özellikle 

evli olan hemşirelerin yoğun bir tempoda çalışmalarından dolayı iş dışında ev 
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hayatındaki sorumluluklarını yerine getiremedikleri, bu nedenle yoğun iş stresi 

yaşayabilecekleri ifade edilmiştir (183). Hemşireler üzerinde yapılan diğer bir 

araştırmada, hemşirelerin iş yoğunluğu nedeniyle aile yaşantılarında sorun yaşadıkları, 

bu sorunların zamanla hem aile içerisinde hem de iş ortamında stres oluşumuna neden 

olduğu belirlenmiştir (187). Diğer bir araştırmada bekâr çalışanlar ile kıyaslandığı 

zaman evli çalışanların sosyal faktörlerden kaynaklanan stres öğelerine karşı daha 

duyarlı oldukları belirlenmiştir (182). Evli ve çocuk sahibi olmak iş dışı doyurucu, 

destekleyici bir faktör de olabilir.  

Çalışmamıza katılan hemşirelerin iş stresi düzeylerinin eğitim durumlarına göre 

farklılık göstermediği belirlenmiştir. Taş (2013) araştırma ve uygulama hastanesinde 

çalışan hemşirelerin algıladıkları iş stresi düzeylerinin eğitim durumlarına göre anlamlı 

farklılık göstermediğini bildirmiştir (173). Araştırma bulgularımızı destekleyen bu 

çalışmanın aksine hemşireler ve diğer sağlık çalışanları üzerinde yapılan bir 

araştırmada, üniversite ve lise eğitiminin üzerine uzmanlık eğitimi almış olan hemşire 

ve sağlık çalışanlarının iş stresi düzeylerinin sadece lise ve üniversite eğitimi almış 

çalışanlardan daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (184). Eğitim düzeyi artıkça iş 

stresinin azalması beklenirken artması veya etkisiz olması derinlemesine araştırılması 

gereken, hemşirelik eğitiminin gözden geçirilmesi gerektiğini düşündüren bir sonuçtur.  

Çalışmamıza katılan hemşirelerin sürekli gündüz, sürekli gece, gündüz ve bazen 

nöbet, vardiya değişimli çalışma durumlarına göre iş stresi düzeylerinin anlamlı farklılık 

göstermediği tespit edilmiştir. Yapılan araştırmalarda hemşirelerin genellikle vardiyalı 

sistemde çalıştıkları ve sık sık nöbete kaldıkları bilinmektedir (187). Psikiyatri alanında 

çalışan personel üzerinde yapılan benzer bir çalışmada da yarı zamanlı veya tam 

zamanlı çalışma sisteminin iş stresi düzeyini etkilemediği belirlenmiştir (185). 

Araştırma bulgularını destekleyen benzer bir çalışmada, sürekli gündüz, sürekli gece 

veya sürekli gece/gündüz nöbet şeklinde çalışan hemşirelerin iş stres düzeylerinin 

benzer seviyede olduğu belirtilmiştir (181). Diğer taraftan Sarıçam (2012) tarafından 

yapılan araştırmada, özellikle gündüz çalışan hemşirelerin gece nöbetlerinin olmaması, 

düzenli uyku ve iş alışkanlıklarının bulunması, bunun yanında düzenli bir aile 

yaşantısına sahip oldukları için diğer hemşirelere göre daha az stres yaşadıkları 

belirtilmiştir (187). Hemşirelerin çalışma şekillerinin iş stresi düzeylerini etkilememesi 

psikiyatri gibi özel ve iş stresinin yoğun olarak yaşandığı bir klinikte gece ve gündüz 
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çalışma arasında bir fark olmadığı anlaşılmaktadır. Vardiya değişimli çalışma 

sisteminin de bazı kişiler için istendik sonuçları olabileceğini düşündürebilir. 

Çalışmamıza katılan hemşirelerin haftalık çalışma saati sürelerine göre iş stresi 

düzeylerinin anlamlı farklılık göstermediği tespit edilmiştir. Yapılan araştırmalarda 

fazla mesai yapmak, çalışma saatlerinin yüksek olduğu işlerde çalışmak veya zaman 

baskısı yaşayarak çalışmanın iş stresini arttıran bir unsur olduğu bilinmektedir (85). 

Buna karşılık sağlık personeli üzerinde yapılan bir araştırmada çalışma saatlerinin iş 

stresi üzerinde herhangi bir etkisi olmadığı sonucuna ulaşılmıştır (185). Araştırma ve 

uygulama hastanesinde çalışan hemşireler üzerinde yapılan benzer bir çalışmada da 

haftalık çalışma saati 40’ın üstünde ve altında olan hemşirelerin benzer stres düzeyine 

sahip oldukları belirlenmiştir (173). Bunun temel nedeni, çalışma saatleri yüksek olan 

hemşireler ile çalışma saatleri düşük olan hemşirelerin benzer iş yoğunluğunda veya 

benzer fiziksel koşullarda çalışması olabilir. 

İşe Bağlı Gerginlik 

Bu çalışmada katılımcıların İşe Bağlı Gerginlik Ölçeği toplam puanı ortalaması 

39,49 ±5,02, ortancası 39 olarak bulunmuştur. Erçevik (2010)'in 378 hemşire ile sekiz 

ayrı hastanede işe bağlı gerginlik ve tükenmişlik üzerine yaptığı çalışmasında 

hemşirelerin işe bağlı gerginlik puanı 40,77±6,82 olarak belirtilmiştir (188). Arıkan ve 

Karabulut'un (2004) işe bağlı gerginlik ve bunu etkileyen faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla yaptığı araştırmalarında da hemşirelerin işe bağlı gerginlik puan ortalamarı 

39,20±7,28 olarak saptanmıştır (189). Çalışmamız ile diğer çalışma sonuçlarının 

birbirine çok yakın olduğu görülmektedir. Psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerin işe 

bağlı gerginlik düzeyinin diğer servislerde çalışan hemşirelerle de benzer olduğu 

söylenebilir. Yine de bu konuda karşılaştırılmalı çalışmaların yapılması gerekir. 

Çalışmamızda mesleğini isteyerek seçmeyenlerin, hemşire olmaktan memnun 

olmayan katılımcıların ve psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan 

katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bu bulgu mesleğini seven kişilerin işe 

bağlı gerginliği daha az yaşadıklarını göstermektedir. Konu ile ilgili yapılan diğer 

araştırmalarda da aynı doğrultuda sonuçlara ulaşılmıştır (160,189-191). Bu sonuç 

isteyerek çalışan hemşirelerde, iş doyumunun yüksek olduğunu ve buna bağlı olarak işe 
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bağlı gerginliklerinin daha az olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca hemşirelik eğitimine 

başlayacak kişilerin de kendi istekleriyle seçtikleri mesleği uygulamalarının önemli 

olduğu anlaşılmaktadır. 

Çalışmamızda hasta yakınları dışında hem yöneticiler, ekip arkadaşları, 

meslektaşları hem de hastalarla sorun yaşayan katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0,05). Sağlığın sürdürülmesi ve geri kazanılması sürecinde hemşirelerin 

meslaktaşları, ekip arkadaşlarıyla uyum içinde ve birlikte çalışmaları gerekmektedir. 

Sağlık hizmeti bir ekip işidir ve insan yaşamının önemli bir bölümü işte geçmektedir. 

Tedavi ekibinin birbirleri, yöneticiler ve hastalarla ilişkisinin niteliği hizmetin 

kalitesinde belirleyici etkenler arasındadır. İletişim becerilerini geliştirmek hemşirelerin 

temel yetkinliklerinden biridir. Psikiyatri servisinde çalışan profesyoneller için çekirdek 

bir beceridir ancak çalışmamız hemşirelerin bu konuda sorun yaşadığını ve bunun da işe 

bağlı gerginliği önemli ölçüde etkilediğini göstermektedir. İletişim becerileri gibi temel 

becerilerden diğeri etkili başetme yöntemlerini kullanabilmektir.  

Çalışmamızda karşılaştıkları sorunlar karşısında hiçbir şey yapmadığını, etkili 

problem çözme yöntemlerini kullandığını, başka bir bölüme geçmeyi talep ettiğini, 

stresin bedende ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullandığını, yakınıp şikayet 

edip diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden davranışlar sergilediğini, sorunlarla 

yüzleşmekten kaçındığını vb. bildiren katılımcıların işe bağlı gerginlik düzeyinde 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  Sadece psikiyatriden destek alırım diyenlerin 

işe bağlı gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p=0,006). Kullanılan başetme yönteminin kişinin işe bağlı 

gerginlik düzeyini etkilememesi beklenen bir sonuç değildir. Bu çalışmada bir başetme 

ölçeği kullanılmamıştır. Yapılacak çalışmalarda hemşirelerin baş etme yöntemlerinin 

ölçek, gözlem vb.. farklı yollarla değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmektedir.   

 Çalışmamızda katılımcıların işe bağlı gerginlik puanları cinsiyet değişkenine 

göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Çalışmamıza benzer olarak, Tel ve 

arkadaşları (2012), hemşirelerle yaptıkları çalışmada cinsiyetin işe bağlı gerginlik 

puanlarında anlamlı farklılığa sebep olmadığını saptamışlardır (192). Çalışmamızda 

cinsiyet gibi diğer demografik özelliklerin de işe başlı gerginlik düzeyini etkilemediği 

belirlenmiştir. Erçevik (2010) ve Kopuz’un (2013) çalışmalarında da işe bağlı 
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gerginliğin medeni durumdan etkilenmediği bildirilmiştir (189). Tunalıgil (2013) 

yaptığı çalışmasında eğitim düzeyinin işe bağlı gerginliğe etkisi olmadığını saptamıştır 

(193). Literatürde yer alan diğer çalışma sonuçları da benzer sonuçları tutarlı olarak 

ortaya koymuştur (160,189,190). Sonuçta, hemşirelerin yaşadığı işe bağlı gerginlik 

düzeyinin eğitim durumları, medeni durumları, çocuk sahibi olma gibi değişkenlerden 

bağımsız olduğu, yaşanılan gerginliği bu demografik özelliklerin etkilemediği 

anlaşılmıştır. 

Çalışmamızda yaş, meslekteki toplam hizmet süresi, psikiyatri alanındaki toplam 

hizmet süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen 

ortalama hasta sayısı fiziksel ve ruhsal hastalığa sahip olup olmamalarına,mevcut 

çalışma şekillerine göre işe bağlı gerginlik düzeyinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır.Aslan ve arkadaşlarının hemşireler (190) ve sağlık çalışanları (160) ve 

Arıkan ve Karabulut’un (189) hemşireler üzerinde yapmış oldukları araştırmalarda yaş 

ile işe bağlı gerginlik arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu sonuçlar çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir. Çalışmamızdan farklı olarak Erçevik’in (2010) çalışmasında 

hasta sayısı arttıkça, hemşirelerde işe bağlı gerginliğin artığı belirtilmektedir (188). 

Hemşirelerin demografik özellikleri gibi mesleki özelliklerinin de işe bağlı gerginlik 

düzeyini belirlemede önemli bir etken olmadığı görülmektedir.  

Depresyon 

Çalışmamızda katılımcıların depresyon düzeyleri Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) ile değerlendirilmiş olup, ölçekten yüksek puanlar depresyon varlığını 

göstermektedir. Depresyon toplam puanı ortalaması 8,04±6,41, ortancası 7 olarak 

saptanmıştır. Katılımcıların %10’unun depresyon puanının 17 ve üzerinde yani 

profesyonel yardım alınması gereken düzeyde olduğu belirlenmiştir. Kapalı ortamlarda 

çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada BDÖ toplam puanı ortalaması 7,24±2,83 

olarak bulunmuştur (194). Hemşirelerle yapılan başka bir çalışmada BDÖ puan 

ortalaması 9,86±7,42 olarak saptanmıştır (195). Psikiyatri hemşirelerinin depresyon 

düzeyinin diğer hemşirelerle benzer olduğu görüşmüştür.  

Çalışmamızda mesleğini isteyerek seçmeyenlerin, hemşire olmaktan ve 

psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duymayan hemşirelerin depresyon 

puanının daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
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bulunmuştur (p<0.05). Çalışmamızla benzer biçimde iş yaşamından memnun 

olamayanlarda, mesleğini kendine uygun bulmayanlarda, depresyon puanlarının yüksek 

olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (196,197). Taycan ve ark. (2006) yapmış 

oldukları çalışmada, hemşireliği ve çalıştığı bölümü kendi isteği ile seçenlerde, mesleği 

kendine uygun bulanlarda ve genel olarak meslek hayatından memnun olanlarda 

depresyon ve tükenmişlik oranlarının daha düşük olduğunu bulmuşlardır (10). Sever’in 

(1997) çalışmasında memnuniyetin iş doyumu ve duygusal tükenmeyi etkilediği 

saptanmıştır. Bu durumda literatür bulguları çalışma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. 

Sevmeden ve istemeden yapılan işlerin bireyler üzerinde yarattığı olumsuz baskıların 

umutsuzluk, karamsarlık, yorgunluk gibi duygular oluşturabildiği, bu durumun 

hemşirelerin ruhsal durumlarını etkilediği, memnuniyetsizliğin oluşmasının 

nedenlerinden biri olan beklentilerin gerçekleşmemesinin de depresyona eğilimi 

arttırdığı düşünülmektedir. Çalışmamızda fiziksel ve ruhsal hastalığa sahip 

katılımcıların depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Çalışmamızla benzer biçimde sağlık sorunu 

yaşayanlarda, iş yaşamından memnun olmayanlarda depresyon puanlarının yüksek 

olduğunu vurgulayan çalışmalar bulunmaktadır (10,196,197). 

Yaş, meslekteki toplam hizmet süresi, psikiyatri alanındaki toplam hizmet 

süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta 

sayısı ile depresyon düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0.05). Yapılan 

bazı çalışmalarda da yaş ile depresyon arasında bir ilişki bulunmadığı (198-201), başka 

bir çalışmada ise yaş azaldıkça depresyonun arttığı belirtilmiştir (202). Benzer şekilde 

yapılan bazı çalışmalarda da meslekte toplam çalışma yılının (200,202-204) ve haftalık 

çalışma süresinin (203) depresyon düzeyini etkilemediği belirtilmiştir. Başka bir 

çalışmada ise 10 yıl ve daha fazla süredir çalışan hemşirelerin depresyon puanlarının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (198). Literatür bulguları karşılaştırıldığında yaş ve 

meslekteki deneyimin depresyon düzeyleri arasındaki ilişkide çelişkili sonuçların 

olduğu görülmüştür.  

Katılımcıların depresyon düzeyleri cinsiyet değişkenine, medeni durumlarına ve 

çocuk sahibi olup olmamalarına göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Benzer şekilde yapılan diğer araştırmalarda da cinsiyete göre depresyon düzeylerinde 

bir fark olmadığı ileri sürülmüştür (198,199,200,202,205). Çalışmamıza ait bu sonuçlar, 
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hemşirelerle yapılan diğer araştırma bulgularıyla uyumludur (206,207). Altıntoprak ve 

arkadaşlarının (208) çalışmalarında ise, bekar/dul olan hemşirelerin depresyon ve 

anksiyete geliştirmeye eğilimli oldukları bildirilmiştir. Yapılan bazı çalışmalar da 

çalışmamızı destekler nitelikte medeni durumun depresyon düzeyinde bir fark 

yaratmadığı belirtilmiştir (198,200,201,202,205). Bu çalışmalardan farklı olarak yapılan 

bir çalışmada bekar/dul olan hemşirelerin depresyon geliştirmeye daha eğilimli 

oldukları (208), başka bir çalışmada ise evli olan hemşirelerin depresyon puanlarının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (209).  

Çalışmamızda katılımcıların depresyon düzeyleri meslekte sorun yaşanan 

alanlara göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). Çalışmamızın aksine Özgür 

ve ark. (2008) tarafından yapılan bir çalışmada yöneticilerle ilişkilerinde sorun yaşayan 

hemşirelerin ruhsal hastalık geliştirmeye daha eğilimli oldukları bulunmuştur (203). Gül 

ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada ise, çalıştığı birimde isteklerin ve problemlerin 

yönetime iletme durumunun depresyon düzeyini etkilemediği saptanmıştır (205). 

Çalışmamızda hemşireler için her sorun alanının aynı değerde olduğu veya başetme 

biçiminin daha önemli olduğu söylenebilir.  Etkili problem çözme yöntemini 

kullanmayan, stresin beden ve duygularda etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, 

psikiyatriden destek alan, yakınıp şikâyet edip diğerlerini suçlayıp, çözümsüz hisseden 

katılımcıların depresyon düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Çalıştığı birimde sorunları çözmek için 

yeterli destek almayan, etkili başetme yöntemlerini kullanmayan hemşirelerin 

depresyon düzeyinin daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Çalışmamızda katılımcıların eğitim durumlarına göre depresyon düzeylerinde 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Bu bulgu, hemşirelerin mezun oldukları 

bölümün ve aldıkları eğitim şeklinin iş yaşamındaki becerilerini etkilemediğini 

düşündürmektedir. Buna karşın yapılan bir çalışmada lisansüstü eğitim görenlerin 

depresyon düzeyinin ön lisans ve lise mezunlarından anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (200). Daha fazla eğitim alan kişilerin hayatta yapmak istedikleri ve 

beklentileri, idealleri ve amaçları daha fazla olabilir. Bununla birlikte işteki rolleri için 

hazır olmayabilirler veya çalışma ortamı beklentilerini gerçekleştirmede fırsatlar 

sunmayabilir. Gerçekler ve idealler arasındaki bu çatışma, depresyona katkıda 

bulunabilir. 
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Duygusal Tükenme 

Çalışmamızda Maslach Tükenmişlik Ölçeği ile değerlendirilen Duygusal 

Tükenme Alt Boyut toplam puanı ortalaması 13,56±7,82, ortancası 14 olarak 

saptanmıştır. Katılımcıların %52’sinin orta düzeyde (17-26 puan), %4’ünün yüksek 

düzeyde (>27 puan) duygusal tükenme yaşadıkları belirlenmiştir. Psikiyatri kliniğinde 

çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada Maslach Tükenmişlik Ölçeği ile 

değerlendirilen Duygusal Tükenme Alt Boyut toplam puanı ortalaması 18,46±6,97 

olarak bulunmuştur (210). Psikiyatri hemşireleriyle yapılan başka bir çalışmada da 

duygusal tükenme alt boyutu toplam puanı ortalaması 18,73 ± 4,23 olarak saptanmıştır 

(211). Franza ve arkadaşlarının (2015) ulaştığı sonuçlarına göre duygusal tükenme 

sağlık personeli arasında en yüksek oranla psikiyatri hemşirelerinde görülmüştür 

(%39,28) (212). Hannigan ve ark. (2000) toplum ruh sağlığı hemşirelerinin yarısının 

yoğun duygusal tükenme yaşadığını bildirmiştir (213). Onyett ve ark. (2009)’ın toplum 

ruh sağlığı ekiplerinden oluşan 445 kişi üzerinde yaptıkları çalışmada hemşireler 

arasında yüksek duygusal tükenme olduğu saptanmıştır(214). İngiltere’de Maslach 

Tükenmişlik Ölçeği kullanılarak 614 ruh sağlığı hemşiresinde yapılan bir çalışmada, 

hemşirelerin yarısının duygusal açıdan ileri derecede etkilendiğini ve işlerinin onlarda 

duygusal tükenme geliştirdiğini göstermektedir. Ayrıca hemşirelerin %25’inin, hasta ve 

hasta yakınlarına negatif davranışlar sergilediği belirlenmiştir. Yaklaşık her yedi kişiden 

birinde işinden memnuniyetsizlik tespit edilmiştir (215-217). Sinat ve Kutlu’nun (2009) 

çalışmasında psikiyatri kliniklerinde çalışan hemşirelerde duygusal tükenme düşük 

bulunmuştur (20). Pinikahana ve Happell (2004)’in Avustralya’da 136 kırsal psikiyatri 

hemşiresi üzerinde yaptıkları çalışmada; hemşirelerin çoğunluğunda duygusal 

tükenmenin düşük düzeyde olduğu saptanmıştır (21). Çalışmamızda tükenmişlik puan 

ortalaması bildirilen diğer düzeylere göre düşük, yüksek düzeyde duygusal tükenme 

yaşayan hemşirelerin oranı da Sinat ve Kutlu’nun on yıl önce aynı hastanede yaptığı 

çalışmada saptadığı gibi düşük görünse de hemşirelerin yarısından çoğunda 

tükenmişliğin orta düzeyde olması dikkate alınması gereken bir bulgudur. Tükenmişlik 

düzeyini azaltmaya ve tükenmişliği önlemeye yönelik çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 

olduğu düşünülmektedir (20). Poghosyan ve ark.’nın altı ülkede, 616 hastanede ve 

52.709 hemşire ile yaptıkları araştırmada; hemşirelerde görülen duygusal tükenmenin 

hasta bakım kalitesini olumsuz etkilediği saptanmıştır. Psikiyatrik hastalıkların kronik 

ve uzun süreli olması, hemşirelerin çalıştıkları alanlarda yoğun stres yaşamalarına sebep 
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olmakta, stres ve sonuçları ruh sağlığı çalışanları için önemli sorun teşkil etmektedir 

(218). 

Çalışmamızda mesleğini isteyerek seçen ve hemşire olmaktan memnun olanların 

duygusal tükenme puan ortalamalarının daha düşük olduğu ve sonucun istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Sinat ve Kutlu (2009) da psikiyatri 

servisinde çalışan hemşirelerin duygusal tükenme düzeyi ile mesleği kendine uygun 

bulma ve mesleği isteyerek seçme arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır. Hemşirelik 

mesleğini kendine uygun bulanlarda ve mesleği isteyerek seçenlerde duygusal tükenme 

yaşanmadığını belirtmişlerdir (20). Literatürde mesleğini istekli olarak seçen kişilerin 

tükenmişliği çok daha az yoğunlukta yaşadığı belirtilmektedir (219-221). Mesleğini 

bilerek, isteyerek ve severek seçen hemşirelerde ve diğer çalışanlarda duygusal tükenme 

düzeylerinin düşük olduğu biçok çalışmada tutarlı olarak tespit edilmiştir (222-226). 

Kılıç ve Seyme’nin (2011) çalışmasında mesleğini kendi isteğiyle seçmeyenlerde 

duygusal tükenmişlik düzeyi anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur(227). Şahin ve ark., 

(2008) ve Taycan ve ark. (2006) da yaptıkları çalışmalarında mesleği istemeyerek 

seçenlerde ve mesleği kendine uygun bulmadığını ifade edenlerde duygusal tükenmenin 

daha fazla yaşandığı tespit edilmiştir (10,221). Mesleğini isteyerek ve bilinçli olarak 

seçenlerin mesleklerinden daha fazla doyum aldıkları ve daha az düzeyde duygusal 

tükenmişlik yaşadıkları düşünülmektedir. Benzer şekilde çalışmamızda katılımcıların 

psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duymayan katılımcıların duygusal tükenme 

düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). Psikiyatri alanında istemeyerek çalışmanın ayrı bir psikolojik 

stres kaynağı oluşturacağı öngörülmektedir. Bunun sonucunda istenmeyen ortamda 

çalışmanın duygusal tükenme puanlarının artmasına katkıda bulunabileceği ifade 

edilebilir. Sinat ve Kutlu (2009) psikiyatri hemşirelerinde yaptıkları çalışmada çalışma 

ortamından memnun olanların duygusal tükenme yaşamadığını belirtmişlerdir(20). Bu 

araştırma sonuçları daha önce yapılan araştırmaların sonuçları ile paralellik 

göstermektedir (10,222,228). Bu sonuçlar hemşirelerin istedikleri alanda çalışmalarının 

önemini göstermektedir. Hemşirelerin mümkün olduğunca istedikleri, ilgi duydukları, 

yetenekli oldukları, kurslar ve sertifika programları yoluyla eğitim aldıkları alanlarda 

çalıştırılmasının olumlu bir çalışma ortamı yaratacağı ve duygusal tükenme düzeylerinin 

azalacağı kişilerin isteyerek seçtikleri mesleklerde başarılı ve daha doyumlu olacağı, bu 

durumun yapılan işin kalitesini arttıracağı düşünülmektedir. 
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Çalışmamızda kadın katılımcıların duygusal tükenme düzeyinin daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Bu 

bulguya benzer olarak, Coşkun ve ark. (2015) psikiyatri hemşireleri ile yürüttüğü 

çalışmasında kadınlarda duygusal tükenme düzeyinin yüksek olduğunu saptamıştır 

(229). Birçok çalışmada da kadın hemşirelerin duygusal tükenmişliği erkeklerden daha 

fazla yaşadıkları belirlenmiştir (227,230-232). Ayrıca, Günüşen ve Üstün (2010) 

Türkiye’de hekim ve hemşirelerin tükenmişlikleri üzerine yaptıkları literatür 

incelenmesinde kadınların daha fazla duygusal tükenme yaşadıkları belirtilmiştir (17). 

Ushıro ve Nakayama (2010) çalışmalarında cinsiyet rol tutumlarının hemşirelerin 

duygusal tükenme düzeyleri üzerine önemli etkiye sahip olduğu sonucu ortaya 

çıkmıştır. Onlar kadınların çoğunlukla anne, eş, arkadaş, aile ve ev işleri ile ilgilenen 

kişi olmak, aynı zamanda profesyonel olmak gibi çoklu rolleri nedeniyle daha fazla 

zorluğa sahip olabileceklerini ileri sürmüşlerdir (233). Ayrıca, kadınlar iş yerinde stresi 

ve diğer personelle olan sorunları daha çok duyumsuyor olabilir. Bu durum kadınların 

duygusal tükenmeyi daha yoğun yaşamalarına katkıda bulunabilir. Ayrıca erkeklerin 

aksine, kadınlar stresli çalışma durumlarına daha duygusal yanıt verme eğiliminde 

olabilmektedirler (234). Yeşil ve ark. (2010) sağlık çalışanları ile yaptığı çalışmasında, 

kadın katılımcıların duygusal tükenme oranının daha yüksek olduğunu saptamıştır 

(165). Bu bilgilere dayalı olarak kadınların, duygusal tükenme konusunda hassas ve 

riskli grup olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda yöneticiler ve ekip arkadaşları ile sorun yaşayan katılımcıların 

duygusal tükenme düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Meslektaşlar, hastalar ve hasta yakınları ile 

yaşanan sorunlara göre duygusal tükenme düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p>0.05). Psikiyatri hastanesinde yapılan bir çalışmada meslektaşlarla veya 

arkadaşlarıyla problem yaşamak diğer bir duygusal stres kaynağı olabildiğinden ve 

duygusal tükenme ile baş edebilecek kaynaklardan mahrum bıraktığından tükenmişliğin 

gelişmesine katkı sağladığı belirtilmiştir (130). Çalışmamızda etkili problem çözme 

yöntemlerini kullanamayan, başka bir bölüme geçmeyi talep eden, yakınıp şikâyet edip 

diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden katılımcıların duygusal tükenme düzeyinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur 

(p<0.05). Payne’nin (2001) çalışmasında huzurevinde çalışan hemşirelerin baş etmede 

etkin bir yöntem olan planlı problem çözme yöntemini sıklıkla kullandıkları ve 
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dolayısıyla bu yaklaşımın da duygusal tükenmeyi önlemede etkili olabileceği sonucu 

bulunmuştur (235). Simoni (1997), 440 kişilik bir hemşire gurubunda zorlanma, stresle 

baş etme yöntemleri, tükenmişlik arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Etkin baş etme 

yöntemlerini kullananların tükenme düzeyleri düşükken etkin olmayan baş etme 

yöntemlerini kullananların tükenme düzeylerinde daha yüksek bulunmuştur (177). 

Yakınma, şikayet etme vb. yöntemler kişiyi daha da çözümsüzlük ve öğrenilmiş 

çaresizlik yaratır. Nitekim öğrenilmiş güçlülük düzeyi ile duygusal tükenme düzeyi 

arasında negatif bir ilişki olduğu, stres ve sorunlarla başa çıkabilmede başarılı olanlarda 

duygusal tükenmenin daha az olacağı belirtilmektedir (236). Öğrenilmiş güçlülük 

kavramı; stresli yaşam olayları ve sorunlarla başa çıkmada bireye yardımcı olan belirli 

tutumları içeren kişisel özelliklerden biri olarak tanımlanmaktadır. Bireyin stresle başa 

çıkması geçmiş yaşantıları, deneyimleri ve öğrendikleri ile ilişkilendirilmektedir. 

Öğrenilmiş güçlülük teorisine göre; güçlülük düzeyi yüksek olan bireyler azimli ve 

hedefe yöneliktir, stresle daha aktif başa çıkarlar ve problem çözmede daha 

başarılıdırlar, negatif duygularını kontrol etmede ve pozitif düşünmede daha iyidirler, 

kendi eylemlerinin sonuçlarını kabullenirler ve dolayısı ile iş ortamından kaynaklanan 

olumsuzluklardan daha az etkilenirler (237-240). Duygusal tükenmenin önlenmesi için 

hemşirelerin bireysel baş etme ve sorun çözme becerilerini kazanmaları önemlidir. 

Yaş, meslekteki toplam hizmet süresi, psikiyatri alanındaki toplam hizmet 

süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta 

sayısı ile duygusal tükenme düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0.05). 

Yaş ile duygusal tükenme arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. Yapılan çalışmaların bazılarında duygusal tükenme ile yaş arasında ilişki 

saptanırken, bazı çalışmalarda da böyle bir ilişkiye rastlanmamıştır. Öztürk ve ark. 

(2008), Ergin ve ark. (2009), yaptıkları çalışmalarda duygusal tükenme ile yaş arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadığını bildirmişlerdir (243,253). Araştırmalarda meslekteki 

çalışma süresinin de tükenmişlik boyutlarını etkilemediği de bulunmuştur (241,242). 

Çalışkan (2010)’ın çalışmasında meslekteki deneyim süresi duygusal tükenme boyutunu 

etkilememiştir (228). Ergin ve ark., (2009) ise çalışmasında mesleki deneyim artıkça 

duygusal tükenmenin de arttığını bildirmiştir (243). Şahin ve ark., (2008) yaptıkları 

çalışmalarında meslekteki görev süresi ile duygusal tükenme arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (221). Kurumdaki görev süreleri ile tükenmişlik arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalarda, Barutçu ve Serinkan (2008) kurumdaki görev süresi arttıkça 
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duygusal tükenmenin daha az yaşandığını bildirmiştir (244). Aras (2006)’da ebe ve 

hemşireler üzerine yaptığı çalışmada, kurumda 1 yıldan az çalışanlarda duygusal 

tükenme puanları, çalışma süresi 11- 15 yıl arasında olan ebe ve hemşirelerin duygusal 

tükenme puanlarından yüksek bulunmuştur (245).  

Çalışmamızda katılımcıların çocuğunun olup olmamasına göre duygusal 

tükenme düzeylerinde anlamlı farklılık belirlenmemiştir (p>0.05). Çocuk sahibi olma ile 

duygusal tükenme arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda farklı sonuçlara 

rastlanmaktadır. Erol ve ark. (2012) yaptıkları çalışmalarda çocuğu olanlarda, çocuğu 

olmayanlara göre duygusal tükenmişliğin daha düşük düzeyde olduğu 

saptanmıştır(246). Ancak çocuk sahibi olma ile duygusal tükenme arasında anlamlı 

ilişki saptanmayan çalışmalar da bulunmaktadır. Bektaş ve İlhan’ın (2008), Çimen ve 

ark. (2012) yaptıkları çalışmalarda duygusal tükenme ile çocuk sahibi olma arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (247,248) . Karahüseyin (2010) hemşireler üzerinde 

yaptığı tükenmişlik çalışmasında, hemşirelerin çocuk sahibi olup olmamaları ile 

duygusal tükenme alt boyutunda anlamlı bir ilişki olmadığını ortaya koymuştur (249). 

Bazı çalışmalarda ise çocuğu olanların daha az duygusal tükenme yaşadığı bildirilmiştir. 

Memiş ve ark. (2013) sağlık çalışanları üzerinde yaptıkları tükenmişlik çalışmasında, 

çocuk sahibi olup olmama ile duygusal tükenme alt boyutunda anlamlı bir ilişki 

olduğunu tespit etmişlerdir (250). Çocuk sahibi olmayanlarda duygusal tükenmenin 

çocuk sahibi olanlara oranla daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Bektaş ve İlhan’ın 

(2008), Çimen ve ark. (2012) Karahüseyin (2010) çalışmaları çalışmamızı desteklerken 

(247-249),  Memiş ve ark. (2013)’ün çalışmasıyla çelişmektedir (250).  

Çalışmamızda katılımcıların medeni duruma, eğitim durumuna, fiziksel ve 

ruhsal hastalığa sahip olup olmamalarına, meslekte yaşanan diğer sorunlara göre 

duygusal tükenme düzeylerinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Genel sağlık 

durumu ile tükenmişlik arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, Sayıl ve ark. (1997) 

doktor ve hemşireler üzerine yaptıkları çalışmalarında sağlık sorunu yaşayanlarda 

duygusal tükenmişlik düzeyi anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur. Aras (2006) yaptığı 

çalışmada kronik hastalığı olanların duygusal tükenme puanı, kronik hastalığı 

olmayanlara göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (245). Psikiyatri kliniğinde 

çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada psikiyatride çalışan hemşirelerin duygusal 

tükenme puanları ile medeni durum, eğitim durumu ve psikiyatrik hastalık durumu 
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karşılaştırıldığında duygusal tükenme ile bu özellikler arasında anlamlı bir farklılığa 

rastlanmamıştır (210). Çalışma bulgusuyla benzer şekilde, Sinat ve Kutlu (2009)’nun 

psikiyatri kliniğinde çalışan hemşirelerde tükenmişlik ile ilgili çalışmalarında duygusal 

tükenme ile medeni durum ve eğitim durumu arasında anlamlı bir ilişki bulmamışlardır 

(20). Şentürk (2014)’ün yoğun bakım hemşirelerinde tükenmişlik ve medeni durum, 

eğitim durumu ile duygusal tükenme arasında anlamlı fark saptamamış ve bu çalışmayı 

destekleyen sonuçlar bulmuştur. Duygusal tükenme ile kronik hastalık durumu arasında 

anlamlı bir fark olmadığı diğer çalışmalarda da bildirilmiştir (9,251,252). Medeni 

durum ile duygusal tükenme arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda farklı sonuçlara 

rastlanmaktadır. Öztürk ve ark. (2008) yaptıkları çalışmada da evli olanların duygusal 

tükenmişlik puanı bekar olanlara göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir (253). Ancak 

medeni durum ile duygusal tükenme arasında anlamlı ilişki saptanmayan çalışmalar da 

bulunmaktadır. Kaya ve ark. (2007), Ergin ve ark. (2009), Kaya ve ark. (2010) Çimen 

ve ark. (2012) yaptıkları çalışmalarda duygusal tükenme ile medeni durum arasında 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (243,248,254,255). Bekarların evlilere göre daha az 

sorumluluk sahibi olması, evlilerin de aile yaşantısından sosyal destek alması 

düşünülecek olursa duygusal tükenme açısından aynı şekilde etkilenmiş olabilirler. 

Benzer olarak Çam (1992) çalışmasında medeni durum ile duygusal tükenme arasında 

anlamlı ilişki bulmamıştır (256). Eğitim durumu ile duygusal tükenme arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmaların sonuçları, eğitim durumunun hemşirelerin duygusal 

tükenme düzeyini etkilemediğini göstermektedir (10,219,221,224,248,256,257). Önceki 

yıllarda yapılan bu çalışmaların sonuçları mevcut çalışmanın bulgularını desteklediği 

görülmektedir. Eğitim düzeyinin fark yaratması beklenmekte, bunun için hemşirelik 

eğitiminin iyileştirilmesi gerektiği anlaşılmaktadır.  

 Çalışmamızda katılımcıların mevcut çalışma şekline göre duygusal tükenme 

düzeyinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05). Çalışma şekilleri ile duygusal 

tükenme arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda Şahin ve ark. (2008), Bektaş ve 

İlhan’ın (2008), Fındık ve ark. (2011) çalışmalarında çalışma şekli ile tükenmişlik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmamıştır (221,247,258). 

Sağlık hizmeti dolayısıyla hemşirelik 24 saat devam etmektedir. Hemşirelerin mevcut 

çalışma şeklini kabullendikleri düşünülebilir.   
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İkincil Travmatik Stres 

Çalışmamızda İkincil Travmatik Stres Ölçeği toplam puanı ortalaması 

31,59±10,22, ortancası 30 olarak saptanmıştır. Travmatik yaşantıları olan bireylere 

yardım eden sağlık çalışanlarıyla yapılan bir çalışmada İkincil Travmatik Stres Ölçeği 

toplam puanı ortalaması 36,4613,42 bulunmuştur (145). Zara ve İçöz ruh sağlığı 

çalışanları ile yaptığı çalışma da, katılımcıların %44,9'unun ortalamanın üzerinde ikincil 

travmatik stres, %25,4'ünün yüksek seviyede ikincil travmatik stres yaşadığı 

belirlenmiştir (27). Askeri sağlık profesyonellerinin örneklem olarak ele alındığı bir 

araştırmanın sonucunda özellikle hemşirelerin ikincil travmatik stres yönünden yüksek 

düzeyde risk altında oldukları ortaya konmuştur (259). Hemşireler ile yapılan bir 

çalışma da; sağlık durumu kötü olan, intihar girişiminde bulunan, şiddet yaşayan, 

yangın, patlama veya zehirli kimyasal maddeye maruz kalan, ölümü trajik olan hastalara 

bakım verme ve üzgün hasta yakınları ile iletişim kurma ikincil travmatik strese en çok 

neden olan durumlar olarak tanımlanmıştır (23). 

İkincil travmatik stres düzeyinin kadınlarda, mesleğini istemeyerek seçenlerde, 

hemşire olmaktan ve psikiyatride çalışmaktan memnun olmayanlarda, yöneticiler ve 

tedavi ekibiyle sorun yaşayanlarda, yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). İkincil 

travmatik stres ile ilgili olarak literatürde yer alan çalışmalar cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde bir taraftan cinsiyetin ikincil travmatik stresin düzeyinde ve 

belirtilerinde farkları ortaya çıkarabileceğine ilişkin çalışmalar mevcutken (260-263) 

diğer taraftan cinsiyetin ikincil travmatik stres açısından belirgin bir farklılık 

yaratmadığına ilişkin bulgular da literatürde yer almaktadır (264-266). Acil servis ve 

poliklinik çalışanları ile yapılan iki araştırmada kadın katılımcıların travmatik stres 

belirtilerinin, erkek katılımcılardan daha yüksek olduğu görülmüştür (263). Birçok 

araştırmada travma mağdurlarına hizmet veren kadın çalışanların erkeklere göre daha 

fazla travmatik stres belirtisi gösterdiği saptanmıştır (262,267-269). Cinsel istismar 

olgularını değerlendiren meslek elemanları ve travma mağdurlarına hizmet veren 

profesyoneller ile yapılan çalışmalarda katılımcıların cinsiyetlerinin travmatik stres 

düzeyini etkilemediği bulunmuştur (143). Literatür incelendiğinde, cinsiyetin etkisine 

ilişkin çalışmamıza benzer ve aksi olan bulgular olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda ikincil travmatik stres düzeyi ile etkili problem çözme 

yöntemlerini kullanamayan, başka bölüme geçmeyi talep eden, yakınıp şikayet edip 
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diğerlerini suçlayıp çözümsüz hisseden katılımcıların ikincil travmatik stres 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). Görüldüğü gibi etkili başetme yöntemleri kullanamayan kişilerin 

ikincil travmatik stresi daha yüksektir. Bu bağlamda bazı insanlar aynı travmatik olay 

sonrasında derin sıkıntılara maruz kalırken diğerlerinin daha az etkilenmesi hatta olayın 

yaratmış olduğu ikincil travmadan büyüyerek, gelişerek çıkması mümkündür. Başetme 

yönteminin ve travmatik kişilerle çalışan hemşirelerin bu durumla nasıl başedeceklerini 

öğrenmelerin önemli olduğu anlaşılmıştır. 

Yaş, meslekteki toplam hizmet süresi, psikiyatri alanındaki toplam hizmet 

süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen ortalama hasta 

sayısı ile ikincil travmatik stres düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05). Literatürde ikincil travmatik stres ile yaş değişkeni arasında anlamlı bir 

ilişkinin bulunmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (139,164). Kassam ve Adams 

meslekte çalışma yılı ile ikincil travmatik stres arasında ilişki olmadığını belirtmişlerdir 

(270). Gürdil (2014) tarafından yapılan çalışmada yaş, meslekte deneyim süresi, 

mağdurlarla çalışma süresi ile ikincil travmatik stres arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır (143). Bununla birlikte Kahil tarafından yapılan ikincil travmatik stres 

ölçeği geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında 1-5 yıl ile 11-15 yıl arasında mesleğini 

gerçekleştirenler arasında fark bulunmuş 11-15 yıl arasında mesleğini sürdürenlerin 1-5 

yıl arasında çalışan katılımcılara göre daha fazla ikincil travmatik stres belirtileri 

sergiledikleri ancak diğer mesleki deneyim süresi sınıflandırmasında katılımcılar 

arasında anlamlı bir farklılığın olmadığı saptanmıştır (145). Baird ve Jenkins tarafından 

yapılan cinsel şiddet mağdurları ile çalışan profesyonellerin ikincil travmatik stres 

düzeylerinin incelendiği çalışmada genç yaşta olmanın ikincil travmatik stresin ortaya 

çıkma olasılığını arttıran bir faktör olma özelliği taşıdığı saptanmıştır (271). Dworkin 

(2016) tarafından yapılan çalışmada genç yaşta olmanın ikincil travmatik stres 

belirtilerinin ortaya çıkması bakımından risk faktörü olduğu saptanmıştır (272).  

Bauwens ve Tosone tarafından yapılan 11 eylül terör olaylarının ardından sağlık 

çalışanlarının ikincil travmatik stres düzeyleri incelenmiş ve demografik değişkenlerden 

yaşın önemli bir faktör olduğu ileri yaştaki çalışanların ikincil travmatik stres 

düzeylerinin genç yaşta olanlara göre düşük bir düzeyde olduğu bulunmuştur (273). 

Yapılan başka çalışmalarda, mesleki deneyim süresi ile dolaylı travmatizasyonun 

negatif ve anlamlı bir ilişkisi olduğu bulunmuştur (274,275). Robinson-Keiling (2014) 
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tarafından yapılan çalışmada da birkaç yıl deneyimi olan genç profesyonellerin 

deneyimli olan profesyonellere göre daha fazla ikincil travmatik stres belirtileri 

sergileyebilecekleri saptanmıştır (276). Rzeszutek (2016) tarafından yapılan çalışmada 

terapist ve psikiyatristlerin ikincil travmatik stres bozukluğu belirtileri incelenmiştir. 

Çalışma sonuçlarına göre; yaş, deneyim yılı ve destek sistemine göre terapist ve 

psikiyatristler arasında farklılığın oluştuğu saptanmıştır (277). Bu bağlamda literatürde 

yer alan çalışmaların meslekte çalışma yılı bakımından birbirleri ile örtüşmediği 

görülmektedir. Çalışmamızda katılımcıların eğitim durumlarına, medeni durumlarına ya 

da çocuk sahibi olup olmamalarına göre ikincil travmatik stres düzeyinde anlamlı bir 

fark tespit edilmemiştir (p<0,05). Zerach ve Shalev’in (2015) psikiyatri ve toplum/halk 

sağlığı hemşireleri ile yaptığı çalışmada, yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma yılı, 

eğitim düzeyi ile ikincil travma arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (278). 

Hemşirelerle yapılan bu çalışma sonucu bizim çalışmamızın sonucuyla örtüşmektedir. 

Ayrıca litaratürde ikincil travmatik stres ve eğitim düzeyi arasında ilişkinin olmadığını 

gösteren çeşitli araştırma sonuçları yer almaktadır (145,164,264,275). Sosyal hizmet 

çalışanlarıyla yapılan bir çalışmada, eğitim düzeyi ile ikincil travmatik stres belirtileri 

arasında bir ilişki bulunmamıştır (275). Ancak eğitim düzeyinin etkisine ilişkin farklı 

çalışma sonuçları da bildirilmiştir. Ewer (2014) tarafından yapılan çalışmada alkol ve 

madde bağımlılığı olan bireylerle çalışan profesyonellerden eğitim düzeyi düşük 

olanların eğitim düzeyi daha yüksek olan katılımcılara oranla daha fazla ikincil 

travmatik stres bozukluğu belirtileri gösterdikleri saptanmıştır (276). Çalışmaların 

bulguları demografik özelliklerin ikincil travmatik stres düzeyine etkisi hakkında bir 

sonuca varmayı güçleştirmektedir. İkincil travmatik stresin psikiyatri hemşirelerinde 

sıklıkla araştırılmadığı görülmektedir. Konuyla ilgili çalışmalara ihtiyaç olduğu 

anlaşılmaktadır. 

Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu 

Çalışanlar için Yaşam Kalitesi Ölçeği ile değerlendirilen Merhamet/Eşduyum 

Yorgunluğu alt ölçeği toplam puanı ortalaması 14,15±9,26, ortancası 12 olarak 

bulunmuştur. Katılımcıların %34’ünün orta düzeyde (9-16 puan), %35’inde ise yüksek 

düzeyde (>17 puan) merhamet yorgunluğu yaşadığı belirlenmiştir. Ülkemizde sağlık 

çalışanlarında merhamet yorgunluğu üzerine yapılan sınırlı sayıda çalışma bulunmakta 

olup bu çalışmalar çoğunlukla hemşireler üzerinde yapılmıştır (34,280, 281). Psikiyatri 
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hemşirelerinde yapılan bir çalışmada “eşduyum yorgunluğu” puan ortalaması 

12,45±7,92 olarak bulunmuştur (229). Berger ve ark. (2015)’nın yaptığı çalışmada 

hemşirelerin çalışma alanlarına göre merhamet yorgunluğu ortalamaları; pediatri yoğun 

bakım ünitesinde 51,6±9,0, cerrahi ünitesinde 51,9±10,2, onkoloji ünitesinde 50,3±13,0, 

acil servisde 49,9±9,7 ve psikiyatri servisinde 52,0±7,0 olduğu saptanmıştır(282). 

Psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerde merhamet yorgunluğu puan ortalamasının 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yoder (2010)’in çalışmasında kronik hastalığı olan 

hastalara bakım veren hemşirelerde merhamet yorgunluğu ortalamasının 14,1±7,8 

olduğu bulunmuştur (33). Yeşil ve ark, tarafından yapılan Çalışanlar için Yaşam 

Kalitesi Ölçeği kullanılarak doktor ve hemşirelerin örneklemi oluşturduğu çalışmada; 

Merhamet/Eşduyum Yorgunluğu Alt Ölçeği toplam puanı ortalaması ise 14,637,23 

olarak saptanmıştır (165). Bu çalışma sonuçlarında bildirilen merhamet yorgunluğu 

düzeylerinin çalışmamızın sonucuyla çok benzer düzeyde olduğu görülmektedir.  

Merhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyinin de kadınlarda, hemşire olmaktan 

memnun olmayanlarda, yöneticiler ve hemşire meslektaşlarla sorun yaşayanlarda, 

psikiyatrik tedavi gören ve yardım almayı düşünenlerde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0,05). Mangoulia ve ark. (2015) çalışma sonuçlarına göre kendi isteği 

ile psikiyatri servisinde çalışan, çalıştığı servisten memnun olan hemşirelerde şefkat 

yorgunluğu düşük olarak bildirilmiştir (18). Aynı çalışma sonucuna göre psikiyatri 

hemşirelerinin şefkat yorgunluğu açısından %44.8’inin puanı yüksek, %43.7’sinin 

orta, %11.5’inin düşük olarak bulunmuştur. Ayrıca; cinsiyeti kadın olan, psikiyatri 

servisinde çalışmaktan memnun olmayan hemşirelerde şefkat yorgunluğu daha yüksek 

görülmüştür. Coşkun ve ark. (2015) psikiyatri hemşireleri ile yürüttüğü çalışmasında 

kadınlarda eşduyum yorgunluğu düzeyinin erkeklere göre yüksek olduğunu saptamıştır 

(229). Yeşil ve ark. (2010) sağlık çalışanları ile yaptığı çalışmasında, kadın 

katılımcıların eşduyum yorgunluğu oranının daha yüksek olduğunu saptamıştır (165). 

Merhamet yorgunluğunun daha çok kadın hemşirelerde meydana geldiği tespit 

edilmiştir (283). Hooper ve ark. (2010)’nın yaptığı çalışmada tüm birimlerde çalışan 

kadın hemşirelerin erkeklere göre merhamet yorgunluğu anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur (284). Denk ve Köçkar (2018)‘ın hemşireler üzerinde yaptığı bir çalışmada 

merhamet yorgunluğunun kadınlarda daha yüksek olduğu sonucuna ulaşmıştır (285). Bu 

bilgilere dayalı olarak kadınların eşduyum yorgunluğu konusunda riskli grup olduğu 

söylenebilir. 
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Başkale ve ark. (2016)’ın yaptıkları çalışmada hemşirelerin yardım 

gereksinimlerinin kadınlarda daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (286). Harlan'ın 

(2004) yaptığı çalışmada da erkek ve kadın çalışanların stresle başa çıkma tarzlarının 

farklı olduğu görülmüş ve iki cinsiyet karşılaştırıldığında merhamet yorgunluğunun 

daha çok kadınlarda yaygın olduğu sonucuna ulaşılmıştır (287). Çalışmamızda başetme 

biçimleri arasında psikiyatrik destek alan katılımcıların merhamet yorgunluğu yüksek 

bulunmuştur (p=0.01). Aynı zamanda fiziksel hastalıklarının olup olmamasına göre 

merhamet yorgunluğu düzeyleri anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05), psikiyatrik 

hastalığı olan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha yüksek olduğu ve 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0.05). Olumsuz psikolojik 

sonuçlarla karşı karşıya kalan hemşirelerin profesyonel yardım alması 

gerekebilmektedir. Önemli olan merhamet yorgunluğunu önlemek ve riskli grubu erken 

tespit etmektir. Yardım edici profesyoneller eşduyum yorgunluğundan kendilerini çeşitli 

kişisel ve profesyonel öz-bakım stratejileri ile koruyabilirler. Yassen (1995) eşduyum 

yorgunluğunun önlenmesinin üç düzeyde gerçekleştirilebileceğini öne sürmektedir. 

Bunlar birincil (eğitim, farkındalık çalıştayları ve öz-bakım planları aracılığıyla), ikincil 

(destek grupları, süpervizyon ve konsültasyon yoluyla) ve üçüncül (bilgilendirme, 

müdahaleler ve bireysel terapi yoluyla) korumadır (288). Meadors ve Lamson’un (2008) 

belirttiğine göre hemşireler bireysel ve profesyonel yaşamları arasındaki dengeyi 

sağlayamadığında ve kendilerini ihmal ettiklerinde merhamet yorgunluğu belirtilerini 

tanılamakta güçlük çekebilirler ve hastalarına bakım verme konusunda yetersizlik 

yaşayabilirler. Bu nedenle merhamet yorgunluğunu önleme ya da iyileştirmede 

uygulanabilecek bireysel, profesyonel ve örgütsel düzeyde stratejiler geliştirilmiştir 

(144). Hemşirelerin bu stratejiler konusunda eğitim alması ve bilgilerini kullanması 

merhamet yorgunluğu açısından koruyucu bir faktör olacaktır (289). 

Çalışmamızda diğer psikolojik sonuçlarla mesleği kendi isteyerek seçme, 

psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olma ile ilişkili iken merhamet yorgunluğunu 

etkilemediği bulunmuştur. Sadece hemşire olmaktan memnun olmayanların merhamet 

yorgunluğu düzeyinin yüksek olduğu ve istatisksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir 

(p=0.03). Bu sonuç mesleğini isteyerek seçmeyen hemşirelerin sonraki eğitim ve 

çalışma yaşamında hemşire olmaktan memnun olabildiğini ya da tam tersinin geçerli 

olabildiğini ve merhamet yorgunluğuna da özellikle “şu anda-şimdi hemşire olmaktan 

memnuniyetin” katkı sunduğunu göstermektedir. Kelly ve arkadaşları (2015) da acil 
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bakım hizmetlerinde çalışan hemşirelerle yaptıkları çalışmada merhamet yorgunluğunu 

etkileyen önemli değişkenlerin mesleğini severek yapma ve mesleğini yapmaktan 

memnun olma durumu olduğunu tespit etmişlerdir (290). Yeşil ve ark. (2010)’nın 

hemşirelerle yapmış olduğu çalışmada hemşirelerin işlerini sevmiyor olmalarının 

merhamet yorgunluğu puanını artırdığı bulunmuştur (165). Hemşire olmaktan memnun 

olmayan hemşirelerin mutsuz olması, mesleki tatminlerinin düşmesi yanı sıra merhamet 

yorgunluğu riskinin de artığı görülmektedir. Yılmaz ve Vermişli’nin (2015) yapmış 

olduğu çalışmada işinden memnun olan, hemşireliği seven ve tekrar imkânı olsa 

hemşireliği seçebileceğini ifade eden hemşirelerin iş doyumunun yüksek olduğunu 

bulmuşlardır. Ayrıca bu durumu bireyin istediği, sevdiği, kişiliğine uygun olduğunu 

düşündüğü bir işte çalışıyor olmasının iş doyumunu olumlu yönde etkilediği şeklinde 

yorumlamıştır (288). Erçevik ve ark. yapmış olduğu çalışmada başarılı olmak ve 

meslekten tatmin olmak amacıyla bireylerin, gelecekte meslek yaşantılarında, 

mesleklerinden ne beklediklerine ilişkin fikirlerin araştırılmasının gerekli olduğu 

bildirilmektedir (191). Olumlu profesyonel kimlik oluşturma, yüksek nitelikli bir 

hemşirelik bakımı verilmesine ve bireyler için bakımda memnuniyetin artmasına neden 

olacaktır (292,293). 

Merhamet yorgunluğuyla ilgili bilgiler daha çok hastayla ilişkiye odaklanmıştır. 

Ancak çalışmamızda yöneticiler ve hemşire meslektaşlarıyla hemşirelerin ilişkisinin 

ortaya çıkması dikkat çekici bir sonuçtur. Çalışma arkadaşları, yöneticiler de iş 

ortamında önemli stres kaynaklarıdır ve onlarla ilişkinin niteliğinin de önemli olduğu 

görülmüştür. Bu değişkenin tükenmişlikle ilişkisi bilinmektedir (294-297) ve merhamet 

yorgunluğuna etkisinin ise araştırılması gerektiği önerilmektedir.  

Çalışmamızda yaş, meslekteki toplam hizmet süresi,  psikiyatri alanındaki 

toplam hizmet süresi, haftalık ortalama çalışma süresi ve mesai sürecinde bakım verilen 

ortalama hasta sayısı ile merhamet yorgunluğu düzeyleri arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05). Ancak literatürde incelenen çalışmalarda elde edilen 

sonuçların çalışmamızı desteklemediği görülmektedir. Star'ın (2013) yaptığı araştırma 

sonuçlarına göre merhamet yorgunluğu ile yaş arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu 

tespit edilmiştir (299). Watkins'in (2014) araştırma sonucunda sağlık profesyonellerinin 

kurumdaki toplam hizmet sürelerinin artması ile merhamet yorgunluğu arasında ilişi 

olduğu bildirilmiştir (300). Aynı şekilde Katula'ın (2015) yaptığı araştırma sonucuna 
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göre de hizmet süresi 11 yıldan fazla olan çalışanlarda merhamet yorgunluğunun daha 

fazla olduğu saptanmıştır (301). Çalışmamızda hastanede psikiyatri servisinde gece 

nöbet tutma veya gündüz çalışma durumu, bir vardiyadaki çalışma saati, bakılan hasta 

sayısı, haftalık çalışma saatine göre merhamet yorgunluğu düzeyi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (p>0,05). Yoder (2010)’in çalışmasında, 

merhamet yorgunluğu puan ortalamalarının gündüz vardiyasında 12,7±5,6, akşam 

vardiyasında 11,3±5,5 ve gece vardiyasında 12±5,8 olduğu ve vardiya şekli ile 

merhamet yorgunluğu arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (33).  

Yaptığımız çalışmada medeni durum, çocuk sayısı, eğitim durumu değişkenleri 

ile merhamet yorgunluğu düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Son yıllarda Özan (2019) tarafından yoğun bakım 

hemşireleriyle yapılan bir çalışma da medeni duruma, eğitim durumuna göre merhamet 

yorgunluğu düzeylerinde anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir (302). Ülkemizde 

yapılan bu çalışmanın sonucu ile çalışmamızın sonucu benzer ise de bildirilen bazı 

çalışmalar da ise medeni durumun etkilediği görülmektedir. Sacco ve ark. (2015)‘nın 

çalışmasında, hemşirelerin merhamet yorgunluğu alt boyutu bekâr olan hemşirelerde 

daha yüksek düzeyde bulunmuştur (303). Chatterton (2014) tarafından yapılan 

çalışmada ise hemşirelerin merhamet yorgunluğu düzeyinin boşanmış olan hemşirelerde 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (304). Literatürde yer alan bu çalışmalara bakıldığında 

sağlık profesyonelleri içerisinde yer alan hemşirelerde merhamet yorgunluğunun 

özellikle psikiyatri hemşirelerinde araştırılmaya, etkileyen faktörlerin belirlenmesine 

duyulan ihtiyacın devam ettiği analaşılmaktadır. 

Psikolojik Sonuçların Birbiriyle İlişkisi 

Çalışmamızda katılımcıların son bir ayda yaşadıkları iş stresi ile işe bağlı 

gerginlik, depresyon, ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunlukları 

arasında pozitif yönde düşük, duygusal tükenme düzeyleriyle ise pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon bulunmuştur. Katılımcıların işe bağlı gerginlikleri ile depresyon, 

duygusal tükenme, ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunlukları arasında 

pozitif yönde orta düzeyde korelasyon bulunmuştur. Katılımcıların depresyon düzeyleri 

ile duygusal tükenme ve ikincil travmatik stres düzeyleri arasında pozitif yönde orta 

düzeyde, merhamet/eşduyum yorgunlukları ile ise pozitif yönde düşük düzeyde 

korelasyon bulunmuştur. Katılımcıların duygusal tükenme düzeyleri ile ikincil 
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travmatik stres ve merhamet/eş duyum yorgunlukları arasında pozitif yönde orta 

düzeyde ilişki bulunmuştur. Katılımcıların ikincil travmatik stres düzeyleri ile 

merhamet/eş duyum yorgunluğu düzeyleri arasında pozitif yönde yüksek düzeyde 

korelasyon bulunmuştur. Yaşanan iş stresinin sonuçlarının incelendiği çalışmalarda iş 

stresinin duygusal tükenmeyi arttırdığı (306); tükenmişliğe yol açtığı birçok çalışmada 

(298,305-307) bildirilmiştir. Kilfedder ve arkadaşlarının çalışmasında psikiyatri 

hemşirelerinde emosyonel tükenme görüldüğü ve stres puanlarının yüksek olduğu, bu 

durumun ise negatif affektiviteyi arttırdığı saptanmıştır (308). Psikiyatri servisinde 

çalışan hemşirelerle yapılan başka bir çalışmada merhamet yorgunluğu artarken 

duygusal tükenmenin arttığı belirlenmiştir (18). Polat ve Erdem (2017) tarafından 

yapılan bir çalışmada da duygusal tükenme ve eşduyum yorgunluğu arasında pozitif ve 

anlamlı bir ilişki bulunduğu bildirilmiştir (309). Smart ve ark. (2014)‘nin yaptığı 

çalışmada merhamet yorgunluğu ile duygusal tükenme arasında pozitif korelasyon 

saptanmıştır (r=0,580 ; p<0.001) (310). Romeo-Ratliff, çalışmasında onkoloji biriminde 

çalışan hemşirelerin merhamet yorgunluğu ve duygusal tükenme arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (r=0,60 ; p<0,001) (283). Hinderer ve ark. 

(2014)‘nın çalışmasında duygusal tükenme ve merhamet yorgunluğu arasında pozitif 

korelasyon olduğu saptanmıştır (p<,0001) (311). Meyer ve ark. (2015) tarafından çocuk 

kliniği hemşireleri ile yapılan çalışmada, merhamet yorgunluğunun iş doyumunu 

etkilediğini, bunun yanında tükenmişlik ile merhamet yorgunluğunu arasında anlamlı 

ilişki olduğunu göstermişlerdir (312). Dogbey (2008)’in çalışmasında merhamet 

yorgunluğu ve duygusal tükenme arasında da pozitif bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(r=0,78 ; p<,01) (313). Cieslak ve ark. (2014)‘nin 41 araştırma ile yaptığı meta-analiz, 

çalışmasında duygusal tükenme ve merhamet yorgunluğu arasındaki ilişkilerin güçlü 

olduğunu gösterilmiştir (r=0,69) (314). Alkema ve ark. (2008) çalışmasında, düşük 

merhamet yorgunluğu ve duygusal tükenme düzeyleri ile arasında bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (315). Hegney ve ark. (2014), hemşirelerde anksiyete, depresyon, 

tükenmişlik durumu ve merhamet yorgunluğu arasında anlamlı ilişkiler saptamışlardır 

(316). Hemşirelerde ortaya çıkabilecek bu psikolojik sonuçların birbirleriyle ilişkili 

olması bir taraftan beklenir bir sonuçken diğer taraftan bu kavramların tanımları ve 

özellikle ayırtedilmesi konusunda sorunlar olabildiğini düşündürmektedir. Kişinin 

yaşadığı psikolojik sonuç bu sayılardan biri olabilmekteyken birbirlerinin yerine de 

kullanılabilme riski taşımaktadır.  Stamm (2005)‘in değerlendirmesine göre, duygusal 

tükenme, merhamet yorgunluğunun bir boyutu olarak önerilmekte olup aslında daha 
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sıklıkla merhamet yorgunluğunun bir sonucu ya da çıktısı olarak konumlandırılmaktadır 

(40). Abbaszadeh ve ark. (2017) ise 191 hemşire ile yaptığı çalışma sonucunda 

merhamet yorgunluğu ile duygusal tükenme arasında bir korelasyon görülmemiştir 

(r=0,087 ; p=0,223) (317). Bu durum merhamet yorgunluğu ve tükenmişliğin iki ayrı 

kavram olduğu olduğu şeklinde yorumlanmıştır. 

Hemşireler; insanların sağlığını geliştirecek bilgi birikimleri olan eğitim ve 

deneyimleri nedeni ile hastalığın tedavisinden olduğu kadar toplumun sağlığının 

geliştirilmesinden de sorumlu olan kişilerdir. Başka insanlara sağlık hizmeti götüren 

hemşirelerin tam bir iyilik halinde olmaları ve bu iyilik halinin sürekliliği büyük önem 

taşımaktadır (318). 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Psikiyatri yataklı servisinde çalışan hemşirelerin iş stresi, depresyon, duygusal 

tükenme, ikincil travmatik stres, merhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyini, sıklığını, 

etkileyen faktörleri belirlemek ve iş stresinin diğer psikolojik sonuçlarla ilişkisini 

incelemek amacıyla yapılan bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

 Çalışmaya katılan hemşirelerin son bir ayda yaşadıkları iş stresi ile işe bağlı 

gerginlik, depresyon, ikincil travmatik stres ve merhamet/eşduyum 

yorgunlukları arasında pozitif yönde düşük, duygusal tükenme düzeyleriyle ise 

pozitif yönde orta düzeyde korelasyon bulunmuştur.  

 Katılımcıların işe bağlı gerginlikleri ile depresyon, duygusal tükenme, ikincil 

travmatik stres ve merhamet/eşduyum yorgunlukları arasında pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon bulunmuştur.  

 Katılımcıların depresyon düzeyleri ile duygusal tükenme ve ikincil travmatik 

stres düzeyleri arasında pozitif yönde orta düzeyde, merhamet/eşduyum 

yorgunlukları ile ise pozitif yönde düşük düzeyde korelasyon bulunmuştur.  

 Katılımcıların duygusal tükenme düzeyleri ile ikincil travmatik stres ve 

merhamet/eş duyum yorgunlukları arasında pozitif yönde orta düzeyde ilişki 

bulunmuştur. 

 Katılımcıların ikincil travmatik stres düzeyleri ile merhamet/eş duyum 

yorgunluğu düzeyleri arasında pozitif yönde yüksek düzeyde korelasyon 

bulunmuştur. 

 Mesleklerini istemeyerek seçen katılımcıların iş stresi düzeyinin daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların iş stresi düzeyinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların iş stresi 

düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur.  

 Etkili problem çözme yöntemlerini kullanamayan, stresin beden ve duygularda 

etkisini azaltıcı yöntemler kullanan ve psikiyatriden destek alan katılımcıların bu 

baş etme davranışlarını kullanmayan katılımcılara göre iş stresi düzeylerinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 
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 Mesleğini isteyerek seçmeyenlerin işe bağlı gerginlik puanının yüksek ve farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. 

 Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların işe bağlı 

gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur. 

 Yöneticiler, ekip arkadaşları, meslektaşları ve hastalarla sorun yaşayan 

katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Psikiyatriden destek alan katılımcıların işe bağlı gerginliklerinin daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Mesleğini isteyerek seçmeyen hemşirelerin depresyon puanının yüksek olduğu 

ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Hemşire olmaktan memnuniyet duymayan hemşirelerin depresyon puanının 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların depresyon 

puanlarının daha yüksek olduğu ve sonuncun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Etkili problem çözme yöntemini kullanmayan, stresin beden ve duygularda 

etkisini azaltıcı yöntemler kullanan, psikiyatriden destek alan, yakınıp şikâyet 

edip diğerlerini suçlayıp ve çözümsüz hisseden katılımcıların depresyon 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Fiziksel ve ruhsal hastalığa sahip katılımcıların depresyon düzeyinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Kadın katılımcıların duygusal tükenme düzeyinin daha yüksek olduğu ve 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

  Mesleğini isteyerek seçmeyenlerin duygusal tükenme puanının daha yüksek 

olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların duygusal tükenme 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 
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 Katılımcıların psikiyatri alanında çalışmaktan memnuniyet duymayan 

katılımcıların duygusal tükenme düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Yöneticiler ve ekip arkadaşları sorun yaşayan katılımcıların duygusal tükenme 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Etkili problem çözme yöntemlerini kullanamayan, başka bir bölüme geçmeyi 

talep eden, yakınıp şikâyet edip diğerlerini suçlayan ve çözümsüz hisseden 

katılımcıların duygusal tükenme düzeyinin daha yüksek olduğu ve sonucun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Mesleğini istemeyerek seçen katılımcıların ikincil travmatik stres düzeylerinin 

daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların ikincil travmatik stres 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Psikiyatri alanında çalışmaktan memnun olmayan katılımcıların ikincil 

travmatik stres düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Yöneticiler ve ekip arkadaşları ile sorun yaşayan katılımcıların ikincil travmatik 

stres düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur. 

 İkincil travmatik stres düzeyi ile etkili problem çözme yöntemlerini 

kullanamayan, başka bölüme geçmeyi talep eden, yakınıp şikayet edip 

diğerlerini suçlayıp çözümsüz hisseden katılımcıların ikincil travmatik stres 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Kadın katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha yüksek olduğu ve 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 Hemşire olmaktan memnun olmayan katılımcıların merhamet yorgunluğu 

düzeylerinin daha yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuştur. 

 Psikiyatriden destek alan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 
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 Psikiyatrik hastalığı olan katılımcıların merhamet yorgunluğu düzeylerinin daha 

yüksek olduğu ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur: 

 Psikiyatri servisinde çalışan kadın hemşirelerin erkeklere göre daha riskli grupta 

olduğunun farkında olunması, erken tespitin, önleyici ve müdahale edici 

uygulamaların yapılmasının gerektiği, 

 Hemşirelik mesleğini seçme biçimi ve hemşire olmaktan memnun olup 

olmamanın psikolojik sonuçlara etkisine yönelik metaanaliz çalışmaların 

yapılması gerektiği, 

 Psikiyatri servislerinde isteyerek çalışmanın iş stresi ile depresyon, duygusal 

tükenme, ikincil travmatik stres ve eşduyum yorgunluğu arasında anlamlı bir 

ilişki olduğu görüldüğünden, bu alanlarda psikiyatriye ilgisi olan veya bu 

alanlarda çalışmak isteyen kişilerin daha çok istihdam edilmesi, 

 Hemşirelerin çalısma koşullarının iyileştirilerek, genel olarak iş yaşamında 

memnun olmalarını ve bölümü isteyerek seçmelerini sağlayacak gerekli 

çalışmaların yapılması, 

 İş stresi ile depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres ve eşduyum 

yorgunluğu arasındaki farkların ortaya konmasına ihtiyaç olduğu, 

 Psikolojik sonuçları önlemeye yönelik uygulanan müdahalelerin iş stresi, 

depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres ve eşduyum yorgunluğunu 

azaltmadaki etkisinin birlikte değerlendirilerek araştırılması gerektiği, 

 Hasta ile ilişki kadar ekip, meslektaşlar ve yöneticilerle hemşirelerin ilişkisinin 

de psikolojik sonuçların gelişmesinde önemli olduğu görüldüğünden, psikiyatri 

servisinde çalışanların birbirleriyle ilişkilerinin iyileştirilmesi ve geliştirilmesi 

konusunda müdahale uygulamalarına ihtiyaç olduğu, 

 Hemşirelerin ruh sağlığını korumak ve sürdürebilmek amacı ile gerektiğinde 

ulaşabilmeleri için, çalıştıkları hastanede veya dışarıdan alınacak bir hizmetle 

psikolojik danışmanlık verilmesinin yararlı olabileceği, 

 İş stresi bireyi çok yönlü etkilemesinin yanında kurumu da etkileyerek, kurumda 

deneyimli personel kaybına ve buna bağlı kurumsal sorunlara neden olmaktadır. 

Bu nedenle sağlık çalışanlarının iş ortamında karşılaştığı stres yaşantıları ile baş 

etme durumlarının belirlenmesine yönelik çalışmaların gerektiği, 
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 Kurumda eğitim hemşiresinin düzenli yürüteceği stresle etkili bir şekilde baş 

etme yöntemleri eğitimi ve tekrarla pekiştireceği eğitimler yürütülmesi ve 

etkinliğinin değerlendirilmesi gerektiği,  

 Psikiyatri hemşireleriyle diğer servislerde çalışan hemşirelerin yaşadığı 

psikolojik sonuçların karşılaştırılmasına ihtiyaç olduğu görülmüş ve öneriler 

sıralanmıştır. 
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EKLER 

EK-1 

SAYIN KATILIMCI 

Bu anket, Bakırköy Prof.Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve  Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde akut ve kronik yataklı servisinde çalışan 

hemşirelerin iş stresi, depresyon, duygusal tükenme, ikincil travmatik stres, 

merhamet/eşduyum yorgunluğu düzeyini, sıklığını, etkileyen faktörleri belirlemek ve iş 

stresinin diğer psikolojik sonuçlarla ilişkisinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışma 

için bilgi toplamak üzere hazırlanmıştır. Araştırmaya katılmak gönüllük esasına 

dayalıdır. Araştırma sırasında sizden alınan bilgiler kesinlikle gizli tutulacak ve 

toplanan bilgiler yalnızca bilimsel amaç ile kullanılacaktır. Ankette bulunan sorulara 

vereceğiniz cevapların doğruluğu, araştırmanın niteliği açısından oldukça önemlidir. Bu 

çalışma Prof. Dr. Nazmiye Yıldırım‘ın danışmanlığında yüksek lisans öğrencisi Yunus 

Bağrıyanık tarafından yürütülmektedir. İlginizden dolayı teşekkür ederim.  

Sorumlu Araştırmacı 

Hemşire Yunus Bağrıyanık 

 

TANITICI BİLGİ FORMU 

ANKET NO: 

1. Yaş :………… 

 

2. Cinsiyet:                                1. Kadın            2. Erkek 

 

3. Medeni  Durumunuz:                    

1.Bekar           2.Evli       3.Boşanmış        4.Dul        5.Ayrı yaşıyor 

 

4. Eğitim durumunuz nedir? 

1.Lise ( Sağlık Meslek Lisesi) 2.Önlisans 3.Lisans 4.Lisans üstü 
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5. Çocuğunuz var mı                  1. Evet              2. Hayır 

Cevabınız ‘’evet’’ ise çocuk sayınız? ………………………………………. 

 

6. Mesleğinizi isteyerek mi seçtiniz?               1. Evet            2. Hayır 

 

7. Hemşire olmaktan memnun musunuz? 1. Evet            2. Hayır 

 

8. Meslekteki toplam hizmet süreniz:……………… Yıl 

 

9. Psikiyatri alanındaki hizmet süreniz:…………………Yıl 

 

10. Psikiyatri alanında çalışmaktan memnun musunuz?  1. Evet            2. Hayır 

 

11. Mevcut çalışma şekliniz:                               

1. Sadece Gündüz    2. Sadece Nöbet       3. Nöbet ve Gündüz     

 

12. Bir haftada ortalama çalışma süreniz kaç saattir?.................. saat 

 

13. Mesai sürecinizde bakım verdiğiniz ortalama hasta sayısı nedir?........................... 

hasta 

 

14. Son bir ayda yaşadığınız iş stresini değerlendirdiğinizde, stres düzeyinize sıfır 

ile on (0-10) arasında kaç puan verirsiniz? Lütfen aşağıdaki cetvelde stres 

düzeyinizi işaretleyiniz. 

 

0…….1….....2……..3……..4……..5…….6……..7....….8………9…..…10  

 

15. İşten ayrılma niyetiniz hakkında aşağıdaki hangi ifade sizin için geçerlidir? 

1.Hiçbir zaman düşünmedim     

2.Bazen düşünüyorum ama ayrılma niyetim yok  

3.Sıklıkla düşünüyorum ama ayrılma niyetim yok   

4.Aktif bir şekilde iş arıyorum 

5.Yakın zamanda muhtemelen işimden ayrılacağım 

 

16. Genel olarak mesleğinizde en fazla sorun yaşadığınız alanlar nelerdir? 

1.Yöneticilerle yaşadığım sorunlar 

2.Hekim, psikolog gibi ekip arkadaşlarımla yaşadığım sorunlar 

3.Hemşire meslektaşlarımla yaşadığım sorunlar 

4.Hastalarla yaşadığım sorunlar 
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5.Hasta yakınlarıyla yaşadığım sorunlar 

6.Diğer (Belirtini……………………………………………………….) 

 

17. Çalışma yaşamınızda yaşadığınız sorunlarla başetmede genelde nasıl 

davranırsınız? 

1.Hiçbir şey yapmam 

2.Etkili problem çözme yöntemini kullanırım 

3.Başka bir bölüme geçmeyi talep ederim 

4.Stresin bedenimde, duygularımda ve davranışlarımdaki etkisini azaltıcı 

yöntemler kullanırım   

5.Psikiyatriden destek alırım 

6.Yakınır, şikâyet eder, diğerlerini suçlar ve çözümsüz hissederim 

           7.Sorunlarla yüzleşmekten kaçınırım 

8.Diğer (Belirtiniz……………………………….……………………) 

 

18. Şu anda tanı konmuş bir hastalığınız var mı? 1.Evet (      )             2.Hayır (      ) 

Cevabınız  evet ise lütfen belirtiniz: 

…………………………………………………………………………... 

19. Şu anda psikiyatrik tedavi alıyor musunuz?   1.Evet (      )             2.Hayır (      ) 

Cevabınız  evet ise lütfen belirtiniz: 

…………………………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

 

 

 



139 

 

EK-2 

 

İŞE BAĞLI GERGİNLİK ÖLÇEĞİ 

 

 

Aşağıda belirtilen maddeler de yer alan ifadenin size ne derece uygun 
olduğunu dikkate alarak maddenin yanındaki sayının üzerine (x) işareti 
koyunuz. 

 

 
 

Bana hiç 

uygun 

değil 

Kısmen

bana 

uygun 

Büyük ölçüde 

bana uygun 

Tamamıyla

bana uygun 

İşim aile yaşamını olumsuz yönde 

etkiler 
1 2 3 4 

İşe ilk girdiğimdeki beklentilerim 

gerçekleşiyor 
1 2 3 4 

İşimde eskisine gore daha gerginim 1 2 3 4 

İşime hala eskisi gibi katkıd 

abulunmaktayım 
1 2 3 4 

İşyerimde fırsat 

buldukçabaşkalarından 

uzaklaşmak için odama kapanırım. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

İşimde hakettiğim takdiri görmediğimi 

düşünüyorum 
1 2 3 4 

İşim gereği karşılaştığım kişilere tam 

olarak yardımcı olmadığım zamanlar 

kendimi suçlu hissediyorum 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

İş arkadaşlarım kendilerine düşen 

görevleri yerine getirir. 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 

İşimde üretkenliğim artmakta. 1 2 3 4 

İşimdeki sorumluluklarım başlangıçta 

beklediğimden çok daha farklı. 
1 2 3 4 

Mesleki alanda bilgi ve becerilerim 

gelişmekte 
1 2 3 4 

İşimle ilgili olaylar eve gittiğimde bile 

aklımdan çıkmıyor 
1 2 3 4 

İşyerimde sıklıkla kullanıldığımı 

hissederim 
1 2 3 4 

Son zamanlarda evdekilerle 

tartışmalarım arttı 
1 2 3 4 

İşte nadiren hayal kurarım 1 2 3 4 

Daha çok çalışmamak arşın daha aziş 

yapabiliyorum 
1 2 3 4 

İşe katkıda bulunabilmem için 

işarkadaşlarım ve /veya 

amirlerimin gerekli desteği gidere 

kazalmakta 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

İşe sıklıkla geç giderim 1 2 3 4 
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EK-3 

  BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler 

verilmiştir. Her madde bir çeşit ruh durumunu anlatmaktadır. Her madde de o ruh 

durumunun derecesini belirleyen 4 çeşit seçenek vardır. SON BİR HAFTA 

İÇİNDEKİ (şu an dahil) kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en 

uygun olan ifadeyi işaretleyiniz. 

 

1.       0)Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

 1)Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

 2)Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

 3)O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

2.       0)Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

 1)Gelecek için karamsarım. 

 2)Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

 3)Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi 

geliyor. 

  

3.       0) Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

1)Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

2)Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3)Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4.       0)Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

           1)Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

            2)Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

            3)Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5.       0)Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

 1)Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

 2)Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

 3)Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6.       0)Kendimden memnunum. 

 1)Kendimden pek memnun değilim. 

 2)Kendime kızgınım. 

 3)Kendimden nefrete ediyorum. 
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7.       0) Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

 1)Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

 2)Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

 3)Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum. 

  

8.      0)Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

 1)Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

 2)Kendimi öldürmek isterdim. 

 3)Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9.      0)İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

 1)Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

 2)Çoğu zaman ağlıyorum. 

 3)Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10.       0)Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

1)Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

 2)Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

 3)Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

 

11.       0)Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

 1)Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

 2)Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

3)Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

 

12.       0)Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

 1)Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

 2)Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

 3)Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

 

13.       0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

 1)Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

 2)Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

 3)Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14.       0) Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

 1)Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

 2)Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

             3)Artık hiçbir iş yapamıyorum. 
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15.       0) Uykum her zamanki gibi. 

 1)Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

     2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

      3)Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16.       0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

 1)Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

 2)Her şey beni yoruyor. 

 3)Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

17.       0) İştahım her zamanki gibi. 

 1)Eskisinden daha iştahsızım. 

 2)İştahım çok azaldı. 

 3)Hiçbir şey yiyemiyorum. 

 

18.       0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

 1)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

 2)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

 3)Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim 

  

19.         0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

 1)Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

   2)Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere 

vermekte zorlanıyorum. 

 3)Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey 

düşünemiyorum 

  

20.       0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

 1)Eskisine oranla sekse ilgim az. 

 2)Cinsel isteğim çok azaldı. 

 3)Hiç cinsel istek duymuyorum 

 
 

21.       0) Cezalandırılması gereken şeyler yaptığımı sanmıyorum. 

 1)Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

 2)Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

 3)Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor 
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EK-4 

MASLACH TÜKENMİŞLİK ÖLÇEĞİ 

(DUYGUSAL TÜKENME BOYUTU) 

 

Aşağıda, kişilerin işleri ile ilgili tutumlarını yansıtan ifadeler yer almaktadır. 

Her bir ifadenin örneklediği durumu ne sıklıkla yaşadığınızı size uyan seçeneğe işaret 

koyarak belirtiniz. 

 

 

İFADELER 

(0
)H

iç
b

ir
 

Z
a
m

a
n

 

(1
)Ç

o
k

 

N
a
d

ir
 

(2
)B

a
ze

n
 

(3
)Ç

o
ğ
u

 

Z
a
m

a
n

 

(4
)H

er
 

Z
a
m

a
n

 

1. İşimden soğuduğumu hissediyorum.      

2. İş dönüşü kendimi ruhen tükenmiş hissediyorum.      

3. Sabah kalktığımda, bir gün daha bu işi 

kaldıramayacağımı hissediyorum. 

     

6.Bütün gün problemli insanlarla uğraşmak benim için 

gerçekten çok yıpratıcı. 

     

8.Yaptığım işten yıldığımı hissediyorum.      

13.İşimin beni kısıtladığını hissediyorum.      

14.İşimde çok fazla çalıştığımı hissediyorum.      

16.Doğrudan doğruya insanlar ile çalışmak bende çok 

fazla stres yaratıyor. 

     

20.Yolun sonuna geldiğimi hissediyorum.      
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EK-5 

 

İKİNCİL TRAVMATİK STRES ÖLÇEĞİ  

 

Aşağıdaki listede travmatize olmuş hastalarla çalışmaktan etkilenen bazı 
yardım gruplarının duygusal yaşantılarına ilişkin ifadeler yer almaktadır. 
Lütfen her ifadeyi okuyunuz ve SON YEDİ (7) GÜNiçerisinde durumu ne 
sıklıkta yaşadığınızı, ilgili sayıyı yuvarlak içine alarak belirtiniz. 

 

 Hiçbir 

Zaman 

Çok 

Az 

Bazen Sık 

sık 

Çok 

Sık 

1.  Kendimi duygusal olarak uyuşmuş hissettim. 1 2 3 4 5 

2.  Hastalarımla olan görüşmelerimi düşündüğümde 

kalbim hızla çarpmaya başladı. 
1 2 3 4 5 

3. Hasta/Hastalarım tarafından yaşanmış travma(lar)yı 

sanki yeniden yaşıyormuş hissine kapıldım. 
1 2 3 4 5 

4. Uyumakta güçlük yaşadım. 1 2 3 4 5 

5. Gelecek hakkında ümitsizliğe kapıldım. 1 2 3 4 5 

6. Hastalarımla olan görüşmelerimi aklıma getiren 

hatırlatıcılar beni üzdü 
1 2 3 4 5 

7. Başkalarıyla sosyal ortamlarda birlikte olma isteğim 

azaldı. 
1 2 3 4 5 

8. Kendimi tedirgin hissettim. 1 2 3 4 5 

9. Her zaman olduğumdan daha az aktiftim. 1 2 3 4 5 

10. Amaçlamadığım halde hastalarımla olan 

görüşmelerimi ister istemez düşündüm. 
1 2 3 4 5 

11.Odaklanmakta güçlük yaşadım. 1 2 3 4 5 

12. Bana hastalarımla yaptığım görüşmeleri hatırlatan 

kişi, yer veya şeylerden kaçındım.  
1 2 3 4 5 

13. Hastalarımla olan görüşmelerim hakkında rahatsız 

edici rüyalar gördüm. 
1 2 3 4 5 

14. Bazı hastalarımla çalışmaktan uzak durmak 

istedim. 
1 2 3 4 5 

15. Çabuk bunaldım. 1 2 3 4 5 

16. Kötü bir şey olacakmış beklentisindeydim. 1 2 3 4 5 

17. Hastalarımla olan görüşmelerim ile ilgili 

belleğimde boşluklar olduğunu fark ettim. 
1 2 3 4 5 
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EK-6 

ÇALIŞANLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 

(EŞDUYUM YORGUNLUĞU BOYUTU) 

 

Mesleğinizin özelliklerinden kaynaklanabilecek olumlu ve olumsuz deneyimleriniz 

hakkında sorular sormak istiyoruz. Lütfen, her soruyu içinde bulunduğunuz durumu göz 

önüne alarak değerlendiriniz. GEÇTİĞİMİZ SON BİR AYDAKİ duygu ve 

düşüncelerinizi dikkate alarak içinde bulunduğunuz durumu ne kadar sıklıkla 

yaşadığınızı aşağıdaki çizelgede belirtilen 0 ile 4 arasındaki rakamlardan herhangi birini 

seçerek yanıtlayınız. 

0= Hiçbir zaman 1: Nadiren 2 = Bazı zamanlar 3= Sıkça 4=  Sık sık 5= Çok sık 

2. Yardım ettiğim kişiler zihnimi aşırı meşgul ediyor. 0 1 2 3 4 5 

5. Ani ya da beklenmedik ses duyunca sıçrıyor ya da 

ürküyorum. 

0 1 2 3 4 5 

7. Yardım eden rolümle kendi özel hayatımı 

birbirinden ayırmakta zorlanıyorum. 

0 1 2 3 4 5 

9. Yardım ettiğim kişilerin yaşadığı stresin bana da 

geçebileceğini düşünüyorum. 

0 1 2 3 4 5 

11. Yardım için yaptığım çalışmalarımdan dolayı 

zaman zaman kendimi zorda hissediyorum. 

0 1 2 3 4 5 

13. Yardım eden olmamın sonucunda kendimi çökkün 

hissediyorum. 

0 1 2 3 4 5 

14. Yardım ettiğim kişilerin başlarından geçen çok acı 

yaşantıları sanki kendim yaşıyormuş gibi hissettiğim 

oluyor. 

0 1 2 3 4 5 

15. Bana güç veren inançlarım var. 0 1 2 3 4 5 

23. Bana, yardım ettiğim insanların korku verici 

yaşantılarını hatırlattığı için çeşitli etkinlik ve 

durumlarda bulunmaktan kaçınıyorum. 

0 1 2 3 4 5 

25. Yardım etmemin sonucu olarak sıkıntı verici veya 

korkutucu düşüncelerim oluyor. 

0 1 2 3 4 5 

28. Travma mağdurlarıyla yaptığım çalışmaların 

önemli bölümlerini hatırlayamıyorum. 

0 1 2 3 4 5 
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     EK-7: Etik Kurul Onayı 
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EK-8: Kurum İzni  
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