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ÖZET 

Adana İl Merkezinde Görev Yapan Birinci Basamak Sağlık Çalışanlarının 

COVID-19 Pandemisi Sürecinde Tükenmişlik Durumlarının ve İlişkili Faktörlerin 

Değerlendirilmesi 

 Amaç: Tükenmişlik, sağlık çalışanları gibi insanlara yüz yüze hizmet sunulan 

meslek gruplarında oldukça sık görülen bir durumdur. Koronavirüs [Coronavirus 

disease-2019 (COVID-19)] pandemisi olağan dışı koşulları nedeniyle bazı psikososyal 

sorunları beraberinde getirmiştir. Çalışmamızda salgınla mücadelede aktif görev alan 

birinci basamak sağlık çalışanlarının tükenmişlik düzeylerinin ve ilişkili faktörlerin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

 Gereç ve Yöntem: Kesitsel tanımlayıcı nitelikteki araştırmamızda 01 Mart 2021-

30 Nisan 2021 tarihleri arasında, Adana il merkezinde görevli 1210 birinci basamak 

sağlık çalışanına ulaşılması amaçlanmış, çalışanlardan araştırma anketimizi doldurması 

istenmiş ve çalışma gönüllülük esasına dayalı olarak, katılmayı kabul eden toplam 513 

kişi ile yürütülmüştür. Veriler araştırmacı tarafından literatüre dayanarak hazırlanan 

sosyodemografik veri formu ve Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ) kullanılarak 

toplanmış ve SPSS 20.0 istatistik paket programında analiz edilmiştir.  

 

 Bulgular: Erkeklerde ve mesleki deneyimi az olan kişilerde duyarsızlaşma puanı 

daha yüksekti. Aile hekimliği uzmanlık öğrencisi olmak, çocuk sahibi olmamak, 

mesleğini istemeyerek seçmek, düşük mesleki tatmin duygusu yaşamak, yeterli 

dinlenme zamanı bulamamak, COVID-19 servisinde ya da polikliniğinde görev yapmış 

olmak, enfekte kişiyle temas etmiş olmak, kendisinin ve ailesinin enfekte olmasından 

endişe duymak tükenmişlikle ilişkili faktörler arasındaydı. Medeni durum, kronik 

hastalık varlığı, haftalık çalışma saati ve nöbet tutma ile tükenmişlik arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Katılımcıların %93,4’ü (n=479) 

pandemi öncesine göre stres düzeyinin arttığını, % 23’ü (n=118) psikolojik desteğe 

ihtiyaç duyduğunu bildirmiştir. 

 

 Sonuç: Tükenmişlik ile ilişkili olduğu tespit edilen ve düzenlenebilir olan 

faktörlerin gözden geçirilmesinin ve girişimlerde bulunulmasının sağlık çalışanlarının 

psikososyal yönden iyi hissetmelerine, görevlerini layıkıyla yerine getirebilmelerine ve 

kritik bir hizmet olan sağlık bakımının kalitesinin arttırılmasına önemli katkı vereceği 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar Sözcükler: Aile hekimliği, birinci basamak, COVID-19 pandemisi, 

tükenmişlik 
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ABSTRACT 

The Assessment of Burn-out and Related Factors in Primary Care Workers in  

Adana Province During COVID-19 Pandemic 

 Objective: Burn-out is a common condition in occupational groups that provide 

face-to-face service to humans, such as healthcare workers. The coronavirus 2019 

(COVID-19) pandemic has brought some psychosocial problems together due to 

unusual conditions. The present study aimed to evaluate the burn-out status and related 

factors in primary care workers who actively play a role in fighting against the 

pandemic. 

 

 Material and Method: In this cross-sectional study, it was aimed to reach 1210 

primary care workers who were actively working in Adana province between March 01, 

2021, and April 30, 2021, and it was conducted with 513 volunteers. Data were 

collected through a sociodemographic data collection form prepared by the researcher in 

the light of the literature and the Maslach Burnout Inventory (MBI), and analyzed SPSS 

20.0 statistical package form. 

 

 Results: Desensitization score was higher in males and in those with shorter 

professional experience. Being a family medicine resident, not having children, 

choosing the job without desire, low occupational satisfaction, not resting enough, 

having worked in COVID-19 outpatient and inpatient clinics, having contact with 

infected persons, and worrying about being infected or family members’ being infected 

were found to be the factors associated with burn-out. A statistically significant 

relationship was not found between burn-out and marital status, the presence of chronic 

diseases, total weekly working hours, and being on duty. Of the participants, 93.4% 

(n=479) stated that their stress level increased as compared to the pre-pandemic period 

and 23% (n=118) stated that they needed psychological support. 

 

 Conclusion: It is suggested that reviewing the correctable factors related to burn-

out and making interventions would contribute to healthcare workers’ feeling better 

psychosocially, enable them to do their work up, and improve the quality of healthcare 

services that is a critical service. 

 

Keywords: Family medicine, primary care, COVID-19 pandemic, burn-out 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 Tarih boyunca pek çok kez halk sağlığını tehdit eden bölgesel veya küresel çapta 

salgınlar görülmüştür. Bir hastalığın veya enfeksiyon etkeninin, ülkelerde, kıtalarda 

hatta tüm dünya çapında yayılması pandemi olarak tanımlanabilir.
1
 Son yüzyıla 

baktığımızda 1918 İspanyol Gribi (Influenza A/H1N1), 1957 Asya Gribi (Influenza 

A/H2N2), 1968 Hong Kong Gribi (Influenza A/H3N2), 2002 Ağır Akut Solunum 

Sendromu (Severe Acute Respiratory Syndrome-SARS-CoV), 2009 Domuz Gribi 

(Influenza A/H1N1), 2012 Orta Doğu Solunum Sendromu (Middle East Respiratory 

Syndrome-MERS-CoV) önem arz eden pandemiler arasında sayılabilir.
2
 Günümüzde bu 

listeye SARS-CoV-2‘nin neden olduğu Koronavirüs hastalığı 2019 (Coronavirus 

disease 2019- COVID-19) hastalığı da dahil olmuştur. 

 2019 yılı Aralık ayında Çin’in Wuhan kentinde etken tespit edilemeyen ve artış 

gösteren pnömoni vakaları bildirildi. Yapılan çalışmalar sonucu Ocak 2020’de bu 

etkenin daha önce insanlarda tanımlanmamış yeni bir çeşit koronavirüs olduğu tespit 

edildi ve SARS-CoV-2 olarak adlandırıldı. Daha sonrasında bu yeni virüsün sebep 

olduğu hastalık tablosu COVID-19 enfeksiyonu olarak isimlendirildi. Çin’in ardından 

İran, Güney Kore ve Avrupa’da hızlı bir şekilde yayılan COVID-19 enfeksiyonu, kısa 

süre içinde bütün dünya ülkelerini etkilemeye başladı.
3
 Hastalık 11 Mart 2020 tarihinde 

ülkemizde de ilk kez görüldü ve aynı gün Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) COVID-19 

enfeksiyonunu pandemi ilan etti.
1
 

 Hastalığın ilk ortaya çıktığı tarihten yaklaşık bir buçuk yıl sonra, 15 Haziran 2021 

tarihinde DSÖ verilerine göre, dünya genelinde 175 milyonun üzerinde doğrulanmış 

vaka ve 3,8 milyonun üzerinde ölüm bildirilmiştir.
4
 Ülkemizde bu rakamlar sağlık 

bakanlığının verilerine göre 5,3 milyonun üzerinde doğrulanmış vaka ve 48 binin 

üzerinde ölüm şeklinde belirtilmektedir.
5
 

 Böylesine büyük çapta bir krizle mücadele, etkilediği hemen her ülkede genel 

popülasyonda ekonomik, sosyal, kültürel ve sağlık sorunlarını beraberinde getirmiştir. 

Ayrıca hızla artan hasta sayıları sağlık sistemlerinin ve sağlık çalışanlarının kapasitesini 

zorlamıştır. Bu zorlu süreçte sağlık çalışanları mücadelenin en ön safında yer 

almaktadır. Bu durum çalışanlarda travma sonrası stres bozukluğu, anksiyete, depresyon 

ve tükenmişlik gibi bazı psikososyal sorunların sıkça görülmesine yol açmıştır.
6
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 Literatürde sağlık çalışanlarında tükenmişlikle ilgili çalışmalar bulunmakla 

birlikte COVID-19 pandemisi sürecinde birinci basamakta yapılan çalışma sayısının 

yetersiz olduğu görülmüştür. Çalışmamızda salgınla mücadelede ön safta yer alan 

birinci basamak sağlık çalışanlarının tükenmişlik düzeylerinin ve ilişkili faktörlerin 

değerlendirilmesini amaçladık. Bölgemizde görev yapan birinci basamak sağlık 

çalışanlarının devam eden pandemi döneminde bu açıdan değerlendirilmesinin 

farkındalığı arttırabileceği ve tükenmişlikle ilişkili olan değiştirilebilir faktörlerin 

modifiye edilmesi için çalışmalar önerilebileceği düşünülmüştür. Ayrıca pandemi 

sürecinin dünya tarihinde ender rastlanan bir süreç olması bakımından bu dönemde 

hizmet veren sağlık çalışanlarını ve onların gereksinimlerini değerlendiren bir 

çalışmanın literatüre katkı sağlayacağı beklenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Koronavirüs Hastalığı 2019 

 2.1.1. Etiyoloji 

 Koronavirüsler ilk olarak altmışlı yılların sonlarında tanımlanmıştır ve soğuk 

algınlığında ve diğer solunum yolu enfeksiyonlarının önemli bir kısmında patojen 

olarak rol aldığı bilinmektedir.
7
  Memeli hayvanlarda ve kuşlarda yaygın olarak tespit 

edilen ve insanlarda solunum yolu enfeksiyonuna neden olan zarflı RNA virüsleridir. 

Geçtiğimiz yirmi yılda potansiyel olarak tehlikeli iki zoonotik koronavirüs ortaya 

çıkmıştır. 2002 yılında Çin’de ortaya çıkan Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus (SARS-CoV) ilk salgından sorumludur.  İkinci salgına 2012 yılında Orta 

Doğu’da görülen Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus  (MERS-CoV) neden 

olmuştur.
8
 

 2019 yılı sonlarında tespit edilen bu yeni tip koronavirüs, şiddetli akut solunum 

sendromu ilişkili virüse yapısal benzerliği nedeniyle SARS-CoV-2 olarak 

adlandırılmıştır ve neden olduğu hastalık Dünya Sağlık Örgütü tarafından Koronavirüs 

Hastalığı 2019 (COVID-19) olarak tanımlanmıştır.
9
 SARS-Cov-2,  koronavirüs 

ailesinin beta koronavirüs grubuna dahildir ve insanda enfeksiyona neden olan ailenin 

yedinci üyesi olarak kabul edilir. Hücre yüzeylerinde bulunan spike (S) proteini konak 

hücre reseptörlerini tanıyarak hücreye bağlanmasını ve sonrasında konak hücreye 

girmesini sağlar, nihayetinde süreç hastalıkla sonuçlanır.
10

 Koronavirüsler ısıya ve 

ultraviyole ışınlara oldukça duyarlı olmakla birlikte  %75 etanol, perasetik asit ve klor 

içeren dezenfektanlarla etkili bir şekilde inaktive edilebilirler.
11

 SARS-COV-2, 

hastalığın seyrinde mutasyona uğrayabilen ve bu sebeple tedavi edilmesi, salgının 

önlenmesi ve kontrolü zor olan bir RNA virüsüdür.
12

 

 

 2.1.2. Epidemiyoloji 

 Bulaşıcı bir hastalığın ortaya çıkması genel olarak bulaştırıcı kaynak, bulaşma 

yolu ve duyarlı nüfus unsurlarına dayanır. Mevcut durumda SARS-CoV-2 ile enfekte 

hastalar bulaşın ana kaynağıdır ve çok miktarda virüs üretir. İnkübasyon dönemindeki 
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semptomsuz hastalar veya hafif klinik semptomu olan kişiler günlük aktivitelerine 

devam ederek önemli bir bulaş kaynağı olabilir.
13

 

 COVID-19’da bulaşma ağırlıklı olarak solunum damlacıklarının öksürme ve 

hapşırma yoluyla havaya yayılmasıyla olur ve bireyler arasında yakın temasın da 

bulaşmaya neden olabileceği bildirilmektedir. Yüksek damlacık konsantrasyonu 

nedeniyle havalandırılmamış kapalı alanlar bulaşma riskini arttırır.
14

 

 İnkübasyon dönemi konağın bir enfeksiyon ajanına maruz kalması ile klinik 

semptomların ortaya çıkması arasında geçen süre olarak tanımlanabilir. Asemptomatik 

seyreden bir inkübasyon döneminde virüsün bulaşıp bulaşmadığı bilinmemektedir ve 

bulaşma oluyorsa salgının kontrolünü zorlaştıran bir etkendir.
15

 COVID-19'un 

inkübasyon dönemi ile ilgili bir çalışmada ortalama kuluçka sürenin 5,2 gün olduğu, 

seyahat öyküsü olan ve semptom başlangıç gününün kullanıldığı doğrulanmış 88 vaka 

ile yapılan başka bir çalışmada bu sürenin 6,4 gün olduğu gösterilmiştir.
16

 Bununla 

birlikte kuluçka süresinin 19 gün olarak tespit edildiği sıra dışı bir vaka da 

bildirilmiştir.
17

 Özellikle uzun ve semptom göstermeyen bir kuluçka süresi, hastalığın 

tarama, tespit ve salgın kontrolüyle ilgili politikalarda önemli düzenlemeler yapılmasını 

gerektirir. Bu bilgiler ışığında COVID-19 hastalığında karantina süresinin 14 gün 

olması yaygın bir görüş olarak uygulamaya geçmiştir. Günümüzde salgının seyri göz 

önünde tutularak ülkemizde karantina süresi 7 gün olarak uygulanmaktadır. 

 Temel çoğalma sayısı (R0) yaygın olarak kullanılan, duyarlı popülasyonda 

bulaştırıcı bir vaka tarafından meydana getirilen yeni vakaların ortalama sayısını tahmin 

etmekte kullanılan bir terimdir. R0’ın 1’den büyük olması mevcut bir enfekte vakanın 

birden fazla kişiyi enfekte edeceğini ve insandan insana bulaş yoluyla vaka sayısının 

artacağını düşündürür. Çeşitli çalışmalarda hastalık için R0 değeri 1,4 ile 6,49 arasında 

bulunmuştur.
18

 On iki çalışmanın analiz edildiği bir çalışmada ortalama R0 değerinin 

3,28 ve medyan değerin 2,79 olduğu sonucuna ulaşılmıştır.
19

 Tahmin süresi, kullanılan 

modeller ve veri kümeleri gibi pek çok faktörün R0 değerini etkileyebileceğinin 

bilinmesi ve yorumlarken bu etkenlerin dikkate alınması gerekmektedir.
20

 

 COVID-19 ile ilgili yayınlar daha çok yetişkin kişilere odaklanmaktadır ve 

enfeksiyonun çocuklarda görülme sıklığı görece düşüktür.
21

 Pediatrik yaş grubunda ilk 

vaka 20 Ocak 2020 tarihinde Çin’in Shenzhen şehrinde, Wuhan kentini ziyaret eden bir 

ailenin 10 yaşındaki erkek çocuğunda bildirilmiştir.
22

 Çocuklarda hastalık daha hafif 
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seyreder, prognozu daha iyidir, pnömoni sıklığı daha azdır ve iyileşme daha hızlıdır. Bu 

farklılığın viral reseptörlerin çocuklarda dağılımının, matüritesinin ve fonksiyonlarının 

farklı olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 
15

 Fark edilmesi zor olan 

asemptomatik veya hafif seyreden çocuk vakaların bulaştırıcılıkta önemli bir rol 

oynayabileceği akılda tutulmalıdır.
23

 

 Gebe kadınlar solunum yollarındaki immünolojik ve fizyolojik adaptasyonlar 

sebebiyle viral solunum yolu enfeksiyonlarına daha duyarlı hale gelirler.
24

 Gebelik 

sırasında geçirilen, esas olarak ciddi veya kritik COVID-19 hastalığı,  olumsuz anne ve 

bebek sonuçları riskinin artmasıyla ilişkilidir ve morbidite için risk faktörleri arasında 

Siyah ve Hispanik ırktan olma, obezite, ileri anne yaşı, eşlik eden komorbiditeler ve 

doğum öncesi COVID-19 ile ilgili hastane kabulleri sayılabilir.
25

 

 Yaşlanmayla birlikte immün fonksiyonlar azalır ve immün regülasyon bozulur. 

Ayrıca gelir düzeyi, eğitim seviyesi, yaşam biçimi, sigara, alkol kullanımı gibi 

alışkanlıklar, diabetes mellitus, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kortikosteroid 

kullanımı, ciddi kognitif bozukluklar gibi pek çok hastalık ve immün yanıtı baskılayan 

ilaç kullanımı bu bozulmaya katkıda bulunur. İleri yaş, salgın başlangıcından itibaren 

hastalık şiddeti ile ilişkili önemli bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır.
26

 Yaşlı 

hastalarda COVID-19 enfeksiyonunun şiddetli hastalığa ilerleme olasılığı daha 

yüksektir ve genç ve orta yaşlı hastalarla kıyaslandığında bu grupta ölüm oranı daha 

yüksektir.
27

 

 Vaka ve ölüm sayıları yaş, eşlik eden hastalık varlığı, kişinin genel immün 

durumu gibi çeşitli faktörlere bağlı olabildiği gibi ülkeler arasında da farklılık 

göstermektedir (Şekil 1). 
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Şekil 1. DSÖ verilerine göre bazı ülkelerin vaka ve ölüm sayıları (15 Haziran 2021)
4
 

 

 2.1.3. Klinik Bulgular 

 COVID-19 asemptomatik hastalıktan septik şok ve çoklu organ yetmezliğine 

kadar değişen geniş bir spektrumda hastalık tablosu oluşturabilmektedir ve hastalığın 

şiddetine göre hafif, orta, şiddetli ve kritik hastalık olarak sınıflandırılabilir. Buna 

ilaveten hastalarda en sık görülen başvuru semptomları ateş (%98,6), yorgunluk 

(%69,6), kuru öksürük ve ishal şeklinde sıralanmaktadır.
14

 Daha seyrek olarak boğaz 

ağrısı, dispne, göğüste sıkışma,  nefes darlığı ve balgam görülebilir.
28

 Koku ve tat alma 

bozuklukları hastalığın sık görülen erken semptomlarıdır ve bu bulgular açısından 

dikkatli olmak erken teşhis ve tedavi açısından faydalı olabilir.
29

 

 Çin’de 44672 doğrulanmış vaka ile yapılan büyük bir epidemiyolojik çalışmada 

hastaların %86,6'sının 30 ila 79 yaşları arasında olduğu, %80,9'unun hafif/yaygın 

pnömoni olarak kabul edildiği, %13,8'inin ciddi vakalar olduğu ve %4,7'sinin kritik 

vakalar olduğu bildirilmiştir.
30

 

 Hafif hastalık; vakaların %81’lik büyük kısmını oluşturmakla birlikte, kuru 

öksürük, hafif ateş, burun tıkanıklığı, boğaz ağrısı, baş ağrısı, kas ağrısı ve halsizlik gibi 
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viral üst solunum yolu enfeksiyonu semptomları ile başvurabilir ve dispne gibi ciddi 

semptomları ve radyolojik bulguları yoktur.
31

 

 Orta şiddette hastalık; vakalarda öksürük, nefes darlığı, takipne gibi alt solunum 

yolu enfeksiyonu bulguları ve radyolojik bulgular vardır. Oda havasında oksijen 

satürasyonu (SpO2) ≥ %94’tür.
31

 

 Şiddetli hastalık; vakalar şiddetli pnömoni bulguları ile başvurur. Hastaların 

kliniğinde şiddetli dispne, takipne (solunum hızı > 30/dakika), solunum sıkıntısı, SpO2 

≤ %93, arteriyel oksijen kısmi basıncının solunan oksijen fraksiyonuna oranı 

(PaO2/FiO2) <300 ve 24-48 saat içinde akciğerde %50'den fazla infiltrasyon bulunur. 

Şiddetli hastalık formunda dahi ateş görülmeyebilir veya hafif olabilir.
31

 

 Kritik hastalık; hastaların %5’inde akut solunum yetmezliği, kalp hasarı, septik 

şok ve ya çoklu organ yetmezliğini içeren kritik hastalık gelişebilir. Bu grupta vaka 

ölüm oranı %49 olarak bildirilmiştir.  Eşlik eden kardiyovasküler hastalık (%10,5), 

diyabet (%7,3), solunum yolu hastalığı (%6,5), hipertansiyon (%6) ve onkolojik hastalık 

(%5,6) öyküsü olan hastalarda vaka ölüm oranı daha yüksektir. Komorbiditesi olmayan 

hastalarda vaka ölüm oranı daha düşük bulunmuştur (%0,9).
31

 

 

 2.1.4. Tanı 

 COVID-19 hastalığının tanısında kullanılan yöntemler şüpheli temas öyküsünü 

içeren anamnez, klinik semptomların varlığı, laboratuvar bulguları ve radyolojik 

görüntülemelerdir. 

 Günümüzde olası vakalarda SARS-CoV-2 virüsünü saptamada birincil kullanılan 

ve tercih edilen yöntem gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksiyonu (real time 

polymerase chain reaction-RT-PCR) testidir. RT-PCR testinde, nazal sürüntü, trakeal 

aspirat ve bronkoalveolar lavaj örnekleri kullanılabilir ancak öncelikle nazofaringeal ve 

orofaringeal sürüntüler alınarak üst solunum yolu örneklerinin kullanılması tercih 

edilir.
32

 Bir çalışmada virüsün üst solunum yolundan alınan örneklerde ve semptomların 

başlamasından sonra ilk 3 gün içinde en yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur, ayrıca 

asemptomatik kişilerin üst solunum yolu örneklerinde de SARS-CoV-2 RNA 

saptanmıştır.
33

 SARS-CoV-2 RNA'nın kan ve dışkı örneklerinde de tespit edilebileceği 

bildirilmiştir.
34

 RT-PCR testinin özgüllüğü yüksek görünmekle beraber,  sürüntü alma 

esnasında kontaminasyon nedeniyle özellikle semptomsuz hastalarda yanlış pozitif 
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sonuçlar verebilmektedir. Duyarlılık oranının %66-80 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir.
35

 Hastalığın başlangıcında alınan veya üst solunum yolu sürüntü örneği 

kullanılarak yapılan tek bir negatif test enfeksiyonu dışlamada yeterli olmaz, yüksek 

klinik şüphede testin tekrarlanması veya daha derin solunum yollarından örnek alınması 

önerilebilir.
32

 

 Tanıda radyolojik görüntüleme yöntemi olarak konvansiyonel akciğer grafisi (X-

ray), bilgisayarlı tomografi (BT) ve akciğer ultrasonografisi kullanılabilir. Akciğer 

grafisi hastalık başlangıcında olan erken akciğer değişikliklerini belirlemede düşük 

duyarlılığa sahiptir ve tamamen negatif olabilir. Enfeksiyonun ilerleyen aşamalarında 

birleşme eğilimi gösteren iki taraflı multifokal alveolar opasiteler gösterebilir, plevral 

effüzyon eşlik edebilir.
36

 

 Göğüs bilgisayarlı tomografisi kolay uygulanabilir olması ve hızlı sonuç vermesi 

nedeniyle hastalığın tanı ve takibinde önemli bir yer tutmaktadır. COVID-19 

hastalarında tipik göğüs BT bulguları özellikle periferik ve alt loblarda buzlu cam 

opasiteleri ve iki taraflı çoklu lobüler ve alt segment konsolidasyon alanlarıdır.
32

 Göğüs 

BT’de plevral efüzyon, kitle, kavitasyon ve lenfadenopati gibi COVID-19 açısından 

tipik olmayan bulgular alternatif tanı olasılığını akla getirmelidir.
37

 

 Ultrasonun özgüllüğü oldukça düşüktür ve duyarlılığının %75 civarında olduğu 

tahmin edilmektedir. Hastalık şiddeti, uygulayan kişinin becerisi ve hasta ağırlığı gibi 

faktörlerden etkilenir ve hastalığın seyrinin takibinde faydalanılabilir.
38

 

 Yapılan bir sistematik derleme çalışmasına göre albümin düşüklüğü (%75,8), C-

reaktif protein (CRP) yüksekliği (%58,3), laktat dehidrojenaz (LDH) yüksekliği 

(%57,0), lenfopeni (%43,1) ve eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) yüksekliği (%41,8) 

hastalarda görülen en yaygın laboratuvar sonuçları olarak bulunmuştur.
39

 

 Başka bir meta-analiz çalışmasında başvuru esnasında lenfopeninin COVID-19 

hastalarında artmış mortalite ve yoğun bakım ihtiyacı gibi kötü sonuçlarla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir.
40

 

 Ayrıca CRP sonuçları ve ölüm riski arasında bir korelasyon olduğu 

bildirilmiştir.
41

 Yirmi beş çalışmanın derlendiği 5350 hastayı içeren bir meta-analiz 

çalışmasında yüksek serum CRP, prokalsitonin, D-dimer ve ferritin düzeylerinin, kötü 

klinik sonuç olarak değerlendirilen mortalite, akut solunum sıkıntısı sendromu, yoğun 

bakım ihtiyacı ve şiddetli hastalık ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.
42

 



9 

 Trombosit sayısı hastalık şiddetinin değerlendirilmesinde kullanılabilir, hayatta 

kalan hastalarda, hayatta kalmayanlara göre daha yüksek trombosit sayısı vardır ve 

trombositopeni ciddi hastalık riskinde artış ile ilişkilidir.
43

 

 

 2.1.5. Tedavi 

 Pandemi başlarında COVID-19 hastalığı ve tedavisi ile ilgili bilgilerimiz oldukça 

sınırlıydı. Bu durum yeni viral hastalıkla ilgili çalışmaların çok yoğun ve hızlı bir 

şekilde yapılması için aciliyet oluşturdu. Neticede tedavi için yeni ilaçların geliştirilmesi 

ve hastalığı önlemeye yönelik aşı çalışmalarında önemli ilerleme kaydedildi.  

 Günümüzde farmakolojik tedavide; antiviral ajanlar (örn. remdesivir), anti-SARS-

CoV-2 monoklonal antikorlar (örn. bamlanivimab/etesevimab), anti-inflamatuvar ilaçlar 

(örn. deksametazon), immünomodülatör ajanlar (örn. barisitinib) gibi çeşitli terapötik 

seçenekler kullanılmaktadır.
44

 Hastalığın klinik seyri iki aşama şeklinde düşünülebilir; 

semptom başlangıcı ve sonrasındaki birkaç günü içeren viral replikasyonun yoğun 

olduğu dönem ve artmış sitokin salınımı sonucu oluşan hiperinflamasyonun ve 

pıhtılaşma sisteminin aktifleşmesi sonucu olan tromboza eğilimin yüksek olduğu 

dönem. Birinci aşamada antiviral ilaçların ve antikor bazlı tedavilerin, ikicisinde ise 

anti-inflamatuvar ve immünmodulatör ilaçların antiviral tedaviye eklenmesinin faydalı 

olması muhtemeldir.
45

 

 Remdesivir klinik çalışmalarda hafif ve orta şiddetli COVID-19 hastalarında 

iyileşme süresini kısaltmada plaseboya karşı üstün olduğu gösterilen, yetişkinlerde ve 

12 yaş üzeri pediatrik grupta kullanımı Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi 

(Food and Drug Administration-FDA) tarafından onaylanmış, SARS-CoV-2'ye karşı 

antiviral aktivite gösteren geniş spektrumlu bir antiviral ajandır. Buna karşın 

remdesivirin hastanede kalış süresi, mekanik ventilasyon ihtiyacı veya genel mortalite 

üzerine etkisi olmadığını ya da sınırlı etkisi olduğunu bildiren çalışmalar da 

mevcuttur.
31

 

 Hidroksiklorokin pandemi başlangıcında COVID-19 tedavisinde antiviral olarak 

önerilmesine karşın, randomize kontrollü çalışmalardan elde edilen verilerde hastanede 

yatan hastalarda klinik durum veya mortalite üzerine etkisi olmadığı görülmüştür.
46

 

 Favipiravir tedavide ülkemizde de kullanılan bir antiviral ajandır. 

Hidroksiklorokin ile kıyaslandığı bir çalışmada favipiravirin mekanik ventilasyon 
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ihtiyacını azalttığı görülmesine karşın başka bir çalışmada hafif ve orta şiddetli hastalığı 

olanlarda mortalite açısından yararlı bir etki göstermediği bildirilmiştir.
47,48

 

 Molnupiravir nispeten yeni olan ve Şubat 2022 tarihinde ülkemizde de 

kullanılmaya başlanan antiviral bir ajandır. Yapılan randomize, çift kör bir çalışmada 

molnupiravir plaseboya kıyasla nazofarengeal enfeksiyöz virüs izolasyonunda azalma, 

SARS-CoV-2 RNA eliminasyonu için geçen sürede azalma, viral RNA yükü azalan 

hasta oranında artış ve bazale göre viral RNA yükünde daha fazla düşüş ile ilişkili 

bulunmuştur.
49

 Yapılan bir meta-analizde molnupiravirin güvenli ve hastalar tarafından 

iyi tolere edilen bir antiviral olduğu, hafif vakalarda hastaneye yatış veya ölümleri 

önemli oranda azalttığı, orta-şiddetli vakalarda etkisinin şüpheli olduğu ve ileri 

araştırmalara gerek duyulduğu bildirilmiştir.
50

 

 Sağlık Bakanlığı’nın yayınladığı rehberde ≥65 yaş olanlar, bağışıklığı baskılanmış 

olanlar, kanser, KOAH, kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, diyabet gibi 

komorbiditesi olanlar, obezler, sigara içenler ve gebe olanlarda ağır hastalık gelişme 

riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiş ve takiplerinde dikkatli olunması gerektiği 

vurgulanmıştır. Aşağıdaki bulguları olan kişilerin hastaneye yatırılarak tedavi edilmesi 

önerilmiştir.
51

 

 Hafif-orta seyirli pnömonisi olup solunum dakika sayısı ≥24 ve SpO2 ≤%93 

olanlar  

 Hafif-orta pnömonisi olup, başvuruda alınmış kan tetkiklerinde kötü prognostik 

ölçütü (kan lenfosit sayısı <800/µ  veya serum CRP>10 x Normal değerin üst 

sınırı veya ferritin >500ng/ml veya D-Dimer >1000 ng/ml) saptananlar 

 Ağır pnömonisi olanlar (bilinç değişikliği, solunum sıkıntısı olanlar, solunum 

dakika sayısı ≥ 30, oda havasında SpO2 ≤% 90, akciğer görüntülemesinde 

bilateral yaygın (>%50) tutulumu olanlar)  

  Hipotansiyon (<90/60 mmHg, ortalama kan basıncı <65 mmHg), taşikardi (> 

100) 

  Sepsis, septik şok 

  Miyokardit, akut koroner sendrom, aritmi 

  Akut böbrek hasarı.
51
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 Hastalığı geçiren kişilerde fiziksel, tıbbi ve bilişsel sekelleri içeren, uzun COVID 

olarak da isimlendirilen kalıcı post-COVID sendromu, devam eden immünsupresyonun, 

pulmoner, kardiyak ve vasküler fibrozisin neden olduğu, mortalite artışına ve yaşam 

kalitesinde bozulmaya neden olan patolojik bir durumdur. Tedavi edilen kişilerde 

hastalığın potansiyel uzun süreli etkilerinin bu hastaların bakımını üstlenen aile 

bireylerine, sağlık sistemlerine ve genel topluma bir yük getirmesi olasıdır.
52

 COVID-

19 sonrası belirtilerin analiz edildiği bir çalışmada hastaların yalnızca % 10.8’inin 

iyileştikten sonra semptom göstermediği, büyük bir kısmının çeşitli yakınmaları olduğu 

bildirilmiştir. En sık görülen belirtiler yorgunluk (% 72,8), anksiyete (% 38), eklem 

ağrısı (% 31,4), sürekli baş ağrısı (% 28,9), göğüs ağrısı (% 28,9), demans (% 28,6), 

depresyon (% 28,6) ve dispne idi (% 28,2). Nadir olarak inme, böbrek yetmezliği, 

miyokardit ve pulmoner fibroz gibi daha kritik bulgular da saptanmıştır. Hastalık şiddeti 

yaş ve komorbiditelerle ilişkili olmakla beraber, post-COVID semptomlar da geçirilmiş 

hastalığın şiddeti ile ilişkiliydi.
53

 Bu hastaların takibini üstlenen hekimlerin negatif PCR 

testinin takibi sonlandırmada yeterli olmadığının bilincinde olması ve uzun süren 

semptomlar açısından dikkatli olması bakımın kalitesini arttıracaktır. 

 

 2.1.6. Önleyici Tedbirler 

 COVID-19 hastalığı nefes darlığı ve öksürük ile karakterize, kontamine yüzeyle 

temas veya hava yoluyla bulaşan oldukça bulaşıcı bir hastalıktır. Hem canlı hem de 

cansız yüzeyler hastalığın yayılmasında rol oynayabilir. Etkili yüzey dezenfektanı 

kullanımı, el hijyeni, kişisel koruyucu ekipman (uygun maske, yüz ve göz koruyucu 

vb.) kullanımı gibi önleyici tedbirler enfeksiyonun yayılmasını azaltmaya yardımcı 

olabilir.
54

 Sağlık Bakanlığı Bilimsel Danışma Kurulu sosyal ve ekonomik hayatın her 

alanında uyulması gereken kurallar ve önleyici tedbirlerle ilgili güncel kılavuzlar 

yayınlamaktadır.
55

 

 Bulaşıcı hastalıkların önlenmesinde aşı kritik bir role sahiptir. Küresel çapta 

yayılım gösteren COVID-19 hastalığına karşı aşı çalışmaları da sürecin en başından beri 

yoğun bir şekilde devam etmektedir. Günümüzde aşı konusunda önemli bir yol kat 

ettiğimiz söylenebilir. DSÖ’nün Haziran 2021 itibariyle şiddetli hastalık ve ölümü 

önlemede etkinlik ve güvenirlik kriterlerini karşıladığını bildirdiği aşılar; 

AstraZeneca/Oxford, Johnson and Johnson, Moderna, Pfizer/BionTec, Sinopharm ve 
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Sinovac aşılarıdır. DSÖ, 18 yaş üzerindeki kişilere COVID-19 hastalığı geçirilmiş olsa 

bile sırası geldiğinde vakit kaybetmeden, ulaşabildiği aşıyı yaptırmasını önermektedir. 

Otoimmün hastalıklar da dahil komorbid hastalığı olanlara da aşı yaptırması 

önerilmektedir. Yalnızca baskılanmış immün sistemi olanlar, gebeler, şiddetli alerji 

(özellikle aşı veya içeriğindeki maddelere karşı) öyküsü olanlar ve aşırı zayıf kişilere aşı 

uygulanırken durumun dikkatlice gözden geçirilmesi ve uygulamanın 

bireyselleştirilmesi tavsiye edilir. Aşı sonrası pek çok kişide kol ağrısı, hafif ateş, baş 

ağrısı, yorgunluk, kas ve eklem ağrısı gibi minör belirtilerin olabileceği akılda 

tutulmalıdır.
56

 

 Ülkemizde de aşılama çalışmaları öncelikli olarak sağlık çalışanlarında 

başlamıştır ve günümüzde genel toplumda devam etmektedir. Bugüne kadar kullanılan 

aşılar Sinovac ve Pfizer/BionTec aşılarıdır. Yerli üretim aşı çalışmalarının yoğun bir 

şekilde devam ettiği ve faz 3 aşamasına geçilen aşı çalışmaları olduğu bilinmektedir. 

Sağlık Bakanlığı verilerine göre 23 Haziran 2021 tarihi itibariyle 29 milyonun üzerinde 

ilk dozu uygulanan, 14 milyonun üzerinde iki dozu uygulanan kişi olmak üzere 

toplamda 44 milyon doza yakın aşı yapılmıştır.
57

 

 Günümüzde yerli aşı Turkovac’ın da kullanım onayı almasıyla toplam 3 aşı ile 

COVID-19’a karşı bağışıklama çalışmaları devam etmektedir. Risk gruplarına göre 

önceliklendirilerek 17 yaş üstü bireylere aşı tanımlaması yapılmakta ve kişilere en az 2 

doz aşıyı takiben 3 ay sonra hatırlatma dozlarını da yaptırmaları önerilmektedir. Kronik 

hastalığı olanlar başta olmak üzere 12-17 yaş arası çocuklar da ailelerinin tercihine ve 

onayına bağlı olarak 3 doz aşı olabilmektedir. 

 

 2.2. Tükenmişlik 

 2.2.1. Tükenmişliğin Tanımı 

 Dilimize ‘tükenmişlik’ şeklinde çevrilen ‘burnout’ kavramı mesleki bir tehlike 

olarak ilk kez 1970’li yıllarda Amerika’da psikolog olan Herbert Freudenberger 

tarafından bitkinlik, hayal kırıklığı ve iş bırakma isteğiyle karakterize bir durum olarak 

tanımlanmıştır. Bu çalışmasında Freudenberger tükenmişliği enerji, güç veya kaynaklar 

üzerinde aşırı talepler sonucu başarısız olmak, yıpranmak ve yorulup tükenmek şeklinde 

tarif etmiştir. Tükenmişliğin fiziksel ve davranışsal işaretleri, kişisel yatkınlık özellikleri 



13 

ve bazı önleyici tedbirlerin de ele alındığı bu çalışma daha sonra yapılacak birçok 

araştırmaya temel oluşturmuştur.
58

 

 

 2.2.2. Maslach Tükenmişlik Modeli 

 Tükenmişlik kavramının günümüzde en çok kabul edilen tanımı 1981 yılında 

Christina Maslach tarafından yapılmıştır. Bu modelde tükenmişlik; daha çok insanlarla 

yüz yüze çalışan meslek gruplarında bireylerin, karşılaştıkları insanlara karşı 

duyarsızlaşmaları, kendilerini duygusal olarak tükenmiş hissetmeleri ve kişisel başarı 

duygusunda azalma hissetmeleri bileşenlerinden oluşan bir sendrom olarak 

tanımlanmaktadır. Maslach tarafından bu üç alt bileşeni objektif olarak ölçmeye 

yarayan Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ) geliştirilmiştir.
59

 

 

 2.2.2.1. Duygusal Tükenme 

 Maslach ve arkadaşlarına göre duygusal tükenme, tükenmişliğin bireysel stres 

boyutunu temsil etmektedir ve kişinin duygusal ve fiziksel kaynaklarının tükenmesi 

sonucu psikolojik olarak kendilerini işe verememeleri durumunu ifade eder. Neticede 

insanlara karşı olumsuz, alaycı tutum ve duygular geliştirebilirler.
60

 Duygusal tükenme, 

tükenmişliğin üç bileşeninden en yaygın olarak rapor edilen ve en kapsamlı şekilde 

üzerinde çalışılan merkezi niteliğindedir ve bu karmaşık sendromun en belirgin 

bileşenidir. Kendisinin veya bir başkasının tükenmişlik yaşadığını ifade eden birisi 

çoğunlukla duygusal tükenmişliğe atıfta bulunmaktadır. Buna rağmen tek başına 

tükenmişlik tanısı koymada yeterli olmamaktadır.
61

 Duygusal tükenme, gerginlik, 

kaygı, yorgunluk, uykusuzluk gibi durumlarla bağlantılı olabileceği için psikolojik ve 

fiziksel gerginliğe yol açabileceği düşünülmektedir.
62

 

 

 2.2.2.2. Duyarsızlaşma 

 İnsan ilişkileri içinde işin yoğunluğu ve duygusal talepleri, hizmet sağlayıcının 

hizmet alıcıların ihtiyaçlarına cevap verebilme kapasitesini düşürebilir. Maslach’ın 

tanımına göre duyarsızlaşma; bireyin hizmet verdiği kişilere karşı mesafeli, duygudan 

yoksun ve hatta sert davranması şeklinde ifade edilir ve tükenmişliğin üç alt boyutundan 

en önemlisi olarak belirtilir. Duygusal tükenme içinde olan birey, insanların sorunlarını 
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çözme konusunda yetersizlik hissederek duyarsızlaşma seçeneğini bir kaçış olarak 

kullanmaktadır ve nihayetinde insanlarla olan yüz yüze ilişkisini mümkün olan en az 

seviyeye indirmeye çalışır.
61

 Birey hizmet verdiği insanları nesne yerine koymaya 

başlamaktadır ve taleplerini görmezden gelmektedir. Bu durum kişinin kendini koruma 

mekanizmasıdır. İçinde bulunduğu tükenmişlik ve çaresizlikten duyarsızlaşma yoluyla 

kendini korumaya çalışmaktadır.
63

 

 

 2.2.2.3. Kişisel Başarıda Azalma Hissi 

 Kişisel başarıda azalma hissi tükenmişlik sendromunda kişinin kendi kendini 

değerlendirdiği aşamadır. İş yaşamında yetersizliği, başarı ve üretkenlikte azalmayı 

ifade eder. Bu başarısızlık hissi iş kaynaklarında, sosyal destekte ve kariyer 

fırsatlarındaki eksikliklerle tetiklenebilir.
64

 Kişisel başarıda azalma hissinin 

tükenmişliğin diğer alt boyutlarıyla ilişkisi biraz daha karmaşık görünmektedir. Sürekli 

ve yoğun talepleri olan çalışma durumunun beraberinde getireceği duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşmanın kişinin öz yeterliliğinde azalma yapması muhtemeldir. Yorgun 

hissederken ve kayıtsız insanlara yardım ederken başarı duygusu kazanmak zor 

olabilir.
61

 

 

 2.2.3. Tükenmişliğe Yol Açan Faktörler 

 Tükenmişliğe yol açan faktörler bireysel ve örgütsel olarak iki başlık altında 

incelenebilir. Bireysel özelliklerden daha ziyade işin doğasının tükenmişlik üzerine 

etkisinin daha belirleyici olduğu bildirilmiştir.
64

 

 

 2.2.3.1. Bireysel Faktörler 

 Kişinin sosyodemografik özellikleri olarak da bilinen yaş, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu ile kişilik özellikleri ve işe karşı tutumları gibi bireysel 

değişkenler tükenmişlik üzerine etki edebilmektedir. 

 Yaş ve çalışma süresi ile tükenmişlik arasında ilişki olup olmadığını değerlendiren 

çok sayıda araştırma olmasına rağmen kesin sonuca varılması mümkün olmamıştır. Bazı 

çalışmalar yaş ilerledikçe tükenmişlik düzeyinin azaldığını bildirse de bu değişkenler 

arasında ilişki saptayamadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur. Bu farklılıkların sebebi 
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çalışılan bireylerin kişisel özellikleri, çalışma koşulları veya örneklem hatasıyla ilgili 

olabilir. Genç çalışanların yaşlılara oranla tükenmişliğe daha yatkın oldukları 

düşünülüyorsa başa çıkma becerileri kazandırmak gibi önleyici tedbirler alınması yararlı 

olabilir.
65

 

 Cinsiyet ve tükenmişlik arasındaki ilişki tarihsel olarak tartışmalı bir konudur. 

Araştırmacıların cinsiyet farklılığı ile ilgili çalışmaların sonuçlarını, karar vericilerin 

bakış açısını değiştirme potansiyeli nedeniyle bildirmekte çekinceli davranabildikleri 

belirtilmektedir. Yaygın görüş kadınların erkeklerden psikolojik olarak daha fazla stres 

altında olduğunu söylese de iş ilişkili tükenmişlik konusunda büyük ölçüde temelsizdir. 

Özellikle kadınlar erkeklerden daha fazla duygusal tükenme eğiliminde olabilir ancak 

erkekler kadınlardan daha fazla duyarsızlaşma eğilimindedir. Her iki cinsiyetin de 

tükenmişlik yaşayabileceği ve başa çıkmak için bireysel ve örgütsel desteğe ihtiyaç 

duyabileceği çalışma ortamında dikkate alınmalıdır.
66

 

 Medeni durum ve tükenmişlik arasındaki ilişkiyi araştıran birçok çalışmada 

evliliğin tükenmişlik oranlarını azalttığı bildirilmiştir. Yalnız yaşayan bireylerde 

duyarsızlaşma riski daha yüksek bulunmuştur. Çift halinde yaşanılan aile ortamının 

güvende hissettirmesinin ve aileden destek almasının çalışanı işyerinde duyarsız, alaycı 

ve olumsuz davranışlar geliştirmekten koruduğu düşünülmektedir.
67

 

 Yüksek eğitim düzeyine sahip kişilerin düşük eğitim düzeyine sahip kişilere göre 

daha fazla oranda tükenmişlik belirtileri gösterdiklerini bildiren çalışmalar mevcuttur. 

Bu kişilerin eğitimleri gereği daha fazla sorumluluk yüklenmeleri ve daha stresli 

görevlerde çalışıyor olmaları buna sebep olabilir. Buna ilaveten eğitim seviyesiyle 

beraber artan beklentilerin karşılanamamış olması da tükenmişliğe katkıda bulunabilir.
61

 

Tersine, eğitim düzeyinin öğrenme davranışları yoluyla psikolojik güçlenmeyi arttırdığı 

ve tükenmişliği azalttığını, aynı iş ve çalışma koşulları içinde yüksek eğitim düzeyine 

sahip çalışanların davranışsal öğrenme yoluyla daha güçlü psikolojik durum ve daha az 

tükenmişlik düzeylerine sahip oldukları da bildirilmiştir.
68

 

 Kişilik özellikleri ile tükenmişlik arasındaki ilişki teorik olarak bilinmektedir ve 

tükenmişlik gelişmesinde önemli rol oynayabilir. Kişilik özellikleri stresle başa çıkma 

mekanizması olabilir, uygunsuz davranışlardan kaçınmaya aracı olabilir ya da tam tersi 

kendi kaynak olarak işlev görebilir. Duygusal tükenme dışa dönüklük ve duygusal 

sağlamlık ile negatif ilişkili, duyarsızlaşma uyumluluk ve duygusal sağlamlık ile negatif 
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ilişkili ve kişisel başarı dışa dönüklük, vicdanlılık, uyumluluk ve duygusal sağlamlık ile 

pozitif ilişkili bulunmuştur.
69

 

 Kişinin işiyle ilgili beklentilerinin karşılanmaması, iş baskısı ve görev belirsizliği 

gibi durumların tükenmişliğe önemli katkı yaptığı gösterilmiştir. Bireyin görev ve 

sorumluluklarıyla ilgili beklentilerin açık bir şekilde tanımlanmasının tükenmişlik 

düzeyinde azalma sağlayabileceği bildirilmiştir.
70

 

 

 2.2.3.2. Örgütsel Faktörler 

 Maslach ve Leiter tükenmişliğin örgütsel bağlamını iş yükü, kontrol, ödül, 

toplum, adalet ve değerler şeklinde altı alanda tanımlamıştır. Tükenmişlik, çalışma 

ortamında bu altı alanın tamamı veya bir kısmı ile kişilerin beklentileri arasındaki 

sürekli uyumsuzluk sonucu gelişir. 

 Artmış iş yükünün özellikle duygusal tükenme alt boyutunda olmak üzere 

tükenmişlikle doğrudan bir ilişkisi vardır. Çalışma hayatında dinlenmek için yeterli 

zamanı ve desteği olmayan bireyler tükenmişliğe duyarlı hale gelir. Bireyin 

yapabileceklerinin sınırı bellidir ve fazla beklenti beraberinde fazla stres ve tükenmişliği 

getirir. İş yükü ile tükenmişlik arasındaki bu doğrusal ilişki göründüğünden daha 

karmaşıktır. Yapılan işin türüne ve bireyin işini anlamlandırma şekline göre değişkenlik 

gösterir. 

 Kontrol bireyin çalışma ortamında sorumluluk alarak karar verebilmesi, işle ilgili 

kaynakları kullanabilmesi ve sorun çözmesi gibi durumları ifade eder. Organizasyon içi 

rol çatışması veya yetersiz görev tanımları tükenmişliğe önemli katkıda bulunur. 

Bireyin işi ile ilgili kontrol eksikliği işine ve organizasyona karşı daha az uygun 

davranış göstermesine neden olur ve tükenmişliğin daha çok kişisel başarıda azalma alt 

boyutuyla ilişkilidir. 

 Ödül ve tükenmişlik arasındaki ters ilişki birçok çalışmaya konu olmuştur. Bu 

çalışmaların büyük bölümü yetersiz finansal, sosyal ya da kurumsal ödüllendirmenin 

çalışanları tükenmişliğe daha duyarlı hale getirebileceği sonucuna varmıştır ve daha çok 

kişisel başarı alt boyutuyla ilişkilidir. Aşırı ödüllendirmenin de tükenmişlikle ilgili 

olabileceğini söyleyen çalışmalar da vardır. Bu açıdan bakıldığında benzer şekilde 

ödüllendirildiği çalışma arkadaşlarından daha az katkı verdiğini düşünen birey bu 
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eşitsizlik nedeniyle gerilim yaşayabilir. Ödüllendirme sisteminde eşitsizliği önleme 

girişimleri iş hayatında uyumsuzluğun giderilmesine katkı verebilir. 

 Toplum ile ilgili çalışmalar daha çok yöneticiler, iş arkadaşları ve aile üyeleri 

üzerinde yoğunlaşmıştır. Sosyal desteğin iyi olduğu durumlarda beklentiler ve 

tükenmişlik arasındaki dengeyi kurmak daha kolay olmaktadır. Bir organizasyondaki 

kişilerin insani ilişkilerinin kalitesi iş ile ilgili etkileşimlerine yansımaktadır ve aidiyet 

duygusunu geliştirmektedir. Canlı, özenli ve duyarlı toplumsal ilişkiler tükenmişlikle 

ters orantılıdır. 

 Çalışanlar stresli bir durumla karşılaştıklarında yöneticilerinden problemi etkin 

şekilde çözmelerini beklemekle birlikte, kişisel ve örgütsel performansları için adalet ve 

iyimserlik konularında yüksek beklentilere girerler. Adalet, özellikle ödüllendirme, 

fırsat eşitliği ve takdir edilme ile ilişkili olarak sağlam bir toplumun temelidir. Maslach 

ve Leiter’in adalet üzerine esas vurgusu bir organizasyondaki insanlar arsındaki 

karşılıklı güven ruhu üzerinedir. Yöneticilerinin adil ve destekleyici olduğunu düşünen 

çalışanlarda büyük organizasyonel değişikliklere uyum daha iyi olmakta ve 

tükenmişliğe yatkınlık azalmaktadır. 

 Değerler bireyin iş hayatıyla olan ilişkisinin kalbini oluşturur ve bireyin 

organizasyona bağlılığını oluşturan temel motivasyonudur. Bu nedenle iş ve değerler 

arasındaki uyumsuzluğun bireyin işi ile olan ilişkisine zarar verme potansiyeli 

yüksektir. Böyle bir durumla karşılaşıldığında tükenmişliğin üç boyutu da ortaya 

çıkabilir. Nihayetinde birey başa çıkma metodu olarak kendi değerleriyle örgütün 

beklentilerini aynı çizgiye çekmeye çalışır veya başka kariyer fırsatlarını 

değerlendirmek amacıyla işten ayrılır.
71

 

 

 2.2.4. Tükenmişlik Belirtileri 

 Tükenmişlik sendromu genellikle aniden ortaya çıkmaz, yavaş ve sinsi bir şekilde 

kendini gösteren kronik belirtiler içerir. Bu sinsi süreçte belirtilerin ne olduğunun 

bilinmesi tükenmişliğin erken tanınması ve müdahale edilmesi açısından önemlidir. 

Belirtilerde bireysel farklılıklar olmakla birlikte fiziksel, psikolojik ve davranışsal 

belirtiler şeklinde üç ana başlıkta toplanabilir. 

 Fiziksel belirtiler öncelikle hafif şekilde başlar ve bu süreçte en sık yorgunluk, 

bitkinlik, baş ağrısı, uyuşukluk, uyku bozuklukları gibi sorunlar görülür. İlerleyen 
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dönemde müdahale edilmezse tekrarlayan soğuk algınlıkları, enfeksiyonlara dirençte 

azalma, kilo problemleri, solunum güçlüğü, genel vücut ağrıları, gastrointestinal 

rahatsızlıklar, çarpıntı, tansiyon yüksekliği, cilt hastalıkları, kas spazmları gibi çok 

çeşitli belirtiler görülebilir. Bu tür geçmeyen belirtilerden şikayetçi olan bireyler 

semptomları hafife alınmadan tükenmişlik açısından değerlendirilmelidir. 

 Psikolojik belirtiler, tükenmişliğin diğer belirtilerine göre daha az belirgin olabilir. 

En sık sinirlilik, engellenmişlik hissi, kolay incinme, tedirgin ve huzursuz hissetme, 

özgüven eksikliği, düşmanca duygular hissetme, enerji kaybı, ümitsizlik, ilgisizlik, aile 

içi sorunlar, çevreye karşı negatif tutumlar geliştirme, saygı ve hoşgörü gibi olumlu 

duygularda azalma, depresyon, çaresizlik ve suçluluk hissi gibi belirtiler görülebilir. 

Ayrıca işe karşı olumsuz duygular edinme, iş bırakmayı düşünme ya da sık sık işe 

gitmemeyi isteme gibi belirtiler görülebilir. 

 Davranışsal belirtiler bireyin çevresindeki insanlar tarafından daha çabuk fark 

edilir. Tükenmişlik yaşayan bireyde en sık başarısızlık hissi, unutkanlık, aile içi 

çatışmalar, konsantrasyon güçlüğü, sinir patlamaları, ağlama atakları, alınganlık, işi 

yavaşlatma, işten uzaklaşma, verilen hizmetin kalitesinde azalma, artan şikayetler, iş 

arkadaşlarına karşı suçlayıcı ve alaycı olma, işe geliş gidiş saatlerine uyumsuzluk, işten 

ayrılma isteği gibi çok geniş bir yelpazede belirtiler görülebilir.
72

 

 

 2.2.5. Tükenmişlikle Mücadele Yöntemleri 

 Tükenmişlik, çalışanlar, çalışma ortamı, aile ve sosyal çevre üzerindeki etkileri ve 

potansiyel olumsuz sonuçları nedeniyle üzerinde dikkatle durulması gereken bir 

sorundur. Bu nedenle tükenmişlikle mücadele yöntemleri son dönemde üzerinde sıklıkla 

durulan bir konu haline gelmiştir. Buradan hareketle mücadelede temel çıkış noktası 

bireyin istekleri ve ihtiyaçları ile işin örgütsel ve ekonomik koşullarının iyi bilinerek, 

aradaki dengeyi insani ve etik koşullar içinde, çözüm odaklı bir şekilde kurabilmeye 

dayanmaktadır. Bu amaçla yapılabilecekler bireysel ve örgütsel yöntemler şeklinde 

sınıflandırılabilir.
73

 

 

 2.2.5.1. Bireysel Yöntemler 

 Tükenmişlik çoğunlukla bireyin tek başına kontrol edemeyeceği ölçüde önemli bir 

sorun teşkil eder ve bireyin iş, aile ve sosyal çevresinden hatta bir profesyonelden 
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yardım almasını gerektirebilir. Bireysel olarak yapılabilecek en temel katkı kişinin 

fiziksel ve ruhsal açıdan kendini güçlü kılmak için bir takım egzersizler yapmasıdır. 

Nefes egzersizleri, jimnastik, solunum kontrolü gibi fiziksel egzersizler, moral ve 

motivasyon arttırıcı yöntemler, gevşeme eğitimleri,  meditasyon, hobi edinme, kişisel 

gelişim eğitimleri gibi yöntemlerle sağlığın ve iyilik halinin geliştirilmesi yararlı 

olabilir.
73

 

 Bireyin tükenmişlik hakkında bilgi sahibi olması ve belirtilerini bilmesi yaşadığı 

durumu erken fark etmesini ve yardım arayışına girmesini sağlayacaktır. İş ile ilgili 

gerçekçi hedef ve beklentiler koymak, bireyi bekleyen sorumlulukların ve risklerin işe 

başlamadan önce iyi tanımlanması bir sorunla karşılaşıldığında önlem almayı 

kolaylaştırır ve birey üzerindeki baskıyı azaltır.
74

 İş sorumluluğunda ya da görev 

alanında değişiklik, iş hayatı ve sosyal hayat arasında denge, tatile çıkmak, mesleki 

gelişim etkinliklerine katılmak, boş zamanların verimli şekilde değerlendirilmesi gibi 

uygulamalar tükenmişlikle mücadeleye katkı verebilir.
75

 

 Bir çalışmada problem odaklı stratejiler olarak bilinen planlama, aktif başa çıkma, 

sosyal destek, çözüm odaklı yaklaşım, kişisel gelişim, olumlu yorumlama ve 

kısıtlamayla başa çıkma stratejilerinin kişisel başarı algısı ile önemli oranda pozitif 

korelasyon gösterdiği bildirilmiştir. İşe bağlılık ve organizasyon ile ortak değerlerin 

paylaşılması problem çözme becerilerinin geliştirilmesine yardımcı olur. Duygusal 

tükenme alt boyutu çözüm odaklı ve aktif başa çıkma stratejilerinin yanı sıra, mizah, 

duygulara odaklanma, duyguları açığa çıkarma ve kısıtlamalarla başa çıkma gibi duygu 

odaklı stratejiler ile pozitif ilişki gösterir. Duyarsızlaşma alt boyutu ile başa çıkma 

stratejileri arasında önemli bir ilişki gösterilememiştir. Bunun sebebi diğer yöntemler 

işe yaramadığında duyarsızlaşmanın son seçenek olarak kullanılması olabilir. Sonuç 

olarak rahatlama teknikleri, sağlıklı yaşam tarzı değişiklikleri, insanlar arası iyi ilişkiler, 

gerçekçi iş beklentileri, iş ve özel yaşamda denge tükenmişlikle bireysel mücadelede 

anahtar rol oynamaktadır.
76

 

 Aktif bir manevi hayat süren, alçakgönüllü ve sağlıklı ilişkilere önem veren, 

sorunlarla duygusal ve ruhsal başa çıkma yöntemlerini benimsemiş kişilerin 

tükenmişliğe karşı daha korunaklı oldukları görülmüştür. Bununla birlikte kendini geri 

çekme, inkar, kendini suçlama, uygunsuz mizah ya da hava atma gibi bazı stratejilerin 
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duygusal tükenme ve duyarsızlaşmayı kötüleştirebileceği bildirilmiştir. Bunlar bireyin 

içinde bulunduğu duruma verdiği uygunsuz tepkiler olabilir.
77

 

 

 2.2.5.2. Örgütsel Yöntemler 

 Mevcut literatür ışığında bireysel müdahalelere ilaveten örgütsel stratejiler 

belirlemek tükenmişlikle mücadelede esastır. Bu noktada en etkili müdahale yönetimsel 

uygulamalarla bireysel eğitim müdahalelerini kombine etmektir. Organizasyon içi 

işleyişi veya bireyi tek başına değiştirmek yetmez, etkili değişim her ikisini de uygun 

biçimde geliştirmeyle mümkün olur. Tek bir çalışma alanına yönelip yoğun müdahaleler 

yapmak yerine diğer bazı uyumsuzlukları da gidermek daha iyi katkı verebilir. İnsanlar 

yaptıkları işe değer veriyorlarsa, önemli bir iş yaptıklarını düşünüyorlarsa ya da 

gayretlerinden dolayı ödüllendirildiklerini hissediyorlarsa daha fazla iş yükünü tolere 

edebilir, böylece değerli hissettirme ve ödül müdahale stratejisi olabilir. İşyerinde eşitlik 

ve adalet algısının önemi üzerinde duran bir uygulamada, eşitsizlik duygusunu 

azaltmanın yollarını tanımlayan çalışanlarda duygusal tükenmenin azaldığı 

görülmüştür.
61

 

 Örgütsel düzeyde bazı uygulamalar tükenmişlikle mücadeleye katkı verebilir. 

Bunlar arasında işe uygun personel seçiminin dikkatli yapılması, her çalışana eşit 

davranılması, çalışanlara kendilerini geliştirmelerine katkı verecek eğitim fırsatlarının 

sunulması, terfilerin doğru zamanda adil bir şekilde yapılması, işyerindeki çatışmaların 

uygun yönetilmesi gibi stratejiler sayılabilir.
78

 

 İyi tanımlanmış organizasyon yapısı, dönüşümcü liderlik, işyeri kültürü ve 

elverişli çalışma ortamı iş tatminine ve azalmış tükenmişlik düzeyine imkan verir. 

Dönüşümcü liderlik çalışana sürekli destek sağlar ve aksiyon alan liderlikle 

birleştiğinde dolaylı olarak tükenmişlik düzeyinin azaltılmasına katkı sunan çalışan 

motivasyonu, hedef uyumu, iş tanımı ve iş memnuniyeti düzeylerini arttırır. İşyeri 

kültürü hedef uyumuna, çalışan otonomisine katkıda bulunur ve daha fazla iş doyumu 

ile ilişkilidir. İşyeri kültürü zaman içerisinde gelişir ve liderlikten etkilenir. Çalışan ve 

işyeri arasında hedef uyumu ve net iş tanımları düşük tükenmişlik düzeyi ile ilişkilidir. 

Ekip çalışması sorumluluğun paylaşılabilmesine imkan verir ve daha az tükenmişlik 

yaşanmasını sağlar.
79
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 Hekimler üzerine yapılan bir çalışmada olumlu çalışma ortamı, bireyi sağlık 

mesleğine çeken, sağlık sektöründe kalmasını teşvik eden, mesleki gelişim programları 

da dahil olmak üzere etkin performans göstermesine yardımcı olan ve çalışma ortamına 

uyum sağlamasını kolaylaştıran bir çevre olarak tanımlanmıştır. Bu tanımın temel 

özellikleri olan aile dostu çalışma ortamı, esnek çalışma saatleri, iş ve yaşam dengesinin 

iyi kurulması, mesleki risklere maruziyetten korunma, iş güvenliği önlemlerinin 

alınması, çocuk bakım olanakları sunulması, izin ve tazminatı da içeren özlük haklarının 

gözetimi gibi prensipler tükenmişliğin azaltılmasına katkı sunar. Olumlu çalışma 

ortamının geliştirilmesine örgütsel düzeyde yeterli önem gösterilmedikçe, bireysel 

stratejilerin tükenmişlikle mücadelede sınırlı fayda sağlayacağı bildirilmiştir.
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 2.2.6. Sağlık Çalışanlarında Tükenmişlik 

 Sağlık çalışanları özellikle duygusal ve kişilerarası etkileşimin yoğunluğuna bağlı 

olarak çoğunlukla işyeri stresine maruz kalmaktadır. Bu şekilde uzun süreli bir iş 

gerginliği duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve iş verimliliğinde düşme gibi tükenmişlik 

belirtilerine neden olabilir ve hem birey hem de kurum açısından olumsuz sonuçlar 

doğurabilir. Sağlık çalışanlarında tükenmişlik depresyona, uyku bozukluklarına ve alkol 

kötüye kullanımına neden olabilir. İşyeri stresi inflamatuvar belirteçlerde artışa neden 

olarak hekimlerin ve hemşirelerin sağlığını etkiler, artmış kardiyovasküler hastalık 

riskiyle ilişkilidir. Tükenmişlik sağlık kurumlarında verilen hizmetin kalitesini tehlikeye 

sokar. Sağlık çalışanlarında tükenmişlik düşük iş performansı, yetersiz bakım ve tıbbi 

hatalara neden olabilir. Çalışma saatleri ve gece vardiyası sayılarının kontrolü ya da 

tazminat verilmesi gibi kurumsal tedbirlere rağmen, yüksek tükenmişlik düzeylerinin 

önemli tıbbi hatalarla ilişkili olduğu bildirilmiştir.
81

 

 Tükenmişlik yalnızca sağlık çalışanlarının iyilik halleriyle sınırlı değildir, yetersiz 

hasta bakımına yol açabilir. Hemşirelerde yüksek düzeyde tükenmişlik artmış hasta 

mortalitesi ve hastane enfeksiyonu ile ilişkilidir. Doktorlarda yüksek tükenmişlik düzeyi 

artmış malpraktis olasılığı ve düşük hasta memnuniyeti ile ilişkilidir. Tükenmişlik 

yaşayan sağlık çalışanlarında sürekli çalışma ortamı değişikliği ve işi bırakma düşüncesi 

yaygındır. Neticede yüksek tükenmişlik mevcut hekim ve hemşire açığında artışa neden 

olabilir. Birleşik Devletlerde doktorların yarısından fazlası tükenmişlik semptomları 

göstermektedir ve bu diğer meslek gruplarının neredeyse iki katına tekabül etmektedir. 



22 

Dahası doktorlarda görülen tükenmişlik oranları artış göstermektedir. Aile hekimliği, 

acil tıp, iç hastalıkları, obstetrik/jinekoloji gibi branşlarda çalışan hekimlerde daha 

yüksek tükenmişlik oranları görülmektedir ve kadın doktorlar erkeklere göre 

tükenmişlik açısından daha yüksek risk altındadır. Hastanede ve bakım evlerinde çalışan 

hemşirelerde de yüksek oranda tükenmişlik belirtileri görülmektedir.
82

 

 Ülkemizin de aralarında bulunduğu birçok ülkede sağlık çalışanları üzerinde 

yapılan tükenmişlik ile ilgili araştırmaların derlendiği bir çalışmada bölge ülkelerinde 

doktorlarda, hemşirelerde, tıp öğrencilerinde ve diğer sağlık çalışanlarında tükenmişlik 

düzeyleri yüksek (tahmini prevalans  % 40-60) bulunmuştur. Bu durumun ağır çalışma 

koşulları, stres, şiddet ve çatışma maruziyeti ile ilişkisi vurgulanmıştır.
83

 

 Kırk beş ülkede toplam 109628 hekim üzerinde yapılan 182 çalışmanın 

incelendiği bir sistematik derlemede hekimlerde genel tükenmişlik prevalansı %0 ile 

%80,5 arasında değişkenlik göstermiştir. Bu geniş aralığın literatürde tükenmişliği 

tanımlamak ve ölçmek için kullanılan kriterlerdeki değişkenlikten ve çalışmalar 

arsındaki kalite farkından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu derlemede hekimlerin 

mesleki strese maruziyeti ve tepkilerini ölçmede tükenmişliğin nasıl kullanıldığına dair 

bir uzlaşma olmadığı görülmüştür. Sonuç olarak kronik mesleki stresin hekimler 

üzerindeki etkilerini incelemek ve tükenmişliği değerlendirmek için ölçüm metodlarını 

standartlaştırmanın önemi vurgulanmıştır.
84

 

 Tıp eğitimi uzun süren ve yoğun uğraş gerektiren bir süreçtir. Mezuniyet 

sonrasında hekimler uzun çalışma saatlerinin yanı sıra zihinsel açıdan da yoğun 

çalışırlar ve tıbbi hatalar, malpraktis davaları, şikayeti olan insanlarla sık temas gibi 

mesleğe özgü bir takım zorluklarla mücadele eder. Bürokratik uğraşlar ve artan 

elektronik sağlık kayıtlarının kullanılması günlük çalışma rutinlerine ek yük 

getirmektedir. Tıp dışı alanlarda çalışan doktora seviyesindeki kişilerle kıyaslandığında 

hekimlerde tükenmişlik düzeyleri önemli oranda daha yüksek bulunmuştur.
85

 

 Avrupa Birliği bölgesinde sağlık çalışanlarının %20’sinden fazlası ağırlıklı olarak 

hasta ve hasta yakınları tarafından yapılan, sürekli artış göstererek önemli bir mesleki 

sorun haline gelen sözlü taciz, istenmeyen cinsel davranışlar, fiziksel şiddet, tehdit, 

zorbalık ve aşağılayıcı davranışlar gibi bir takım zorlayıcı durumlarla karşılaşmaktadır. 

Sağlık çalışanlarının maruz kaldığı bu tür şiddet olaylarına neden olduğu düşünülen ilk 

üç sebep düşük sosyokültürel ve ekonomik düzey, güncel sağlık politikaları ve genel 
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politikalardır. Doktorlar işyerinde en çok sözlü ve psikolojik şiddete, daha az olarak 

fiziksel şiddete maruz kalmaktadır ve özellikle psikolojik şiddete maruz kalan 

doktorlarda duygusal tükenme ve duyarsızlaşma skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış, kişisel başarı skorlarında ise anlamı bir düşüş gözlenmiştir.
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 Tükenmişlik ve depresyon arasındaki pozitif ilişki iyi bilinmektedir ve 

tükenmişliğin çalışanlarda depresyonun öncülü olabileceği düşünülmektedir. Tüm 

meslek grupları risk altında olmasına rağmen iş hoşnutsuzluğu hekimlerde daha yaygın 

görülmektedir. Pratisyen hekimlerin yarıdan fazlası tükenmişlik semptomları 

gösterirken, uzmanlık eğitimi gören hekimlerin dörtte biri depresif semptomlar veya 

aşikar depresyon yaşamaktadır. Ne yazık ki bu durum zamanla kötüleşiyor gibi 

görünmektedir. Hekim tükenmişliği ve depresyondan kaynaklanan üretkenlik kaybının 

ekonomik boyutunu ölçmek zordur ancak hekim hoşnutsuzluğunun maliyet dışında 

sağlık sistemini bütün olarak olumsuz etkileyeceği aşikardır. Hekim hoşnutsuzluğu ve 

tükenmişlik, hekimlerin hasta olarak geçirdiği gün sayısında artış, genel çalışma 

performansında azalma, tam zamanlı çalışmaya eşdeğer sürelerde azalma ve kuruma 

bağlılık davranışlarında azalma gibi durumlarla ilişkilidir. Bu nedenle sağlık 

kuruluşlarına hekimlerin çalışma koşullarında iyileştirme yapılabilmesi için destek 

sağlanması yararlı olabilir.
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 Sağlık çalışanları ve hastalar arasındaki ilişkiyi etkileyen, şekillendiren ve 

optimize etmeyi sağlayan faktörler efektif tıbbi uygulamaların bir parçasıdır ve pek çok 

araştırmaya konu olmuştur. Bu faktörlerden birisi olan, bakım verenin empatik 

yaklaşımı hekim hasta ilişkisini güçlendirir, hastanın tedaviye uyumunu arttırır, daha 

yüksek hasta memnuniyeti ve sağlık çalışanlarında daha yüksek iş doyumu ile ilişkilidir. 

Sağlık çalışanlarında empati yapabilme yeteneği tükenmişlik düzeyleri ile negatif ilişkili 

olarak bulunmuştur. Sürekli eğitimlerle çalışanlara empati yeteneğinin kazandırılması 

tükenmişlik düzeylerinin azaltılmasına yardımcı olur.
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 Ülkemizde sağlık çalışanları ve tükenmişlik sendromu konulu çalışmaların 

derlendiği bir meta-analiz sonucuna göre kadın çalışanlar erkeklere göre, vardiyalı 

çalışma yapanlar sadece gündüz çalışanlara göre, bekar kişiler evlilere göre ve 

hemşireler doktorlara göre daha yüksek tükenmişlik düzeylerine sahiptir.
89

 Ancak 

birinci basamak sağlık çalışanları ile yürütülen bir çalışmada meslek, cinsiyet ve evlilik 

durumları ile tükenmişlik düzeyleri arasında bir ilişki saptanmamıştır. Kötü ekonomik 
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koşullarda çalışma, işinde mutlu hissetmeme, birinci basamakta çalışmayı istemeyerek 

tercih etme ve şehir merkezinde çalışma gibi faktörler yüksek tükenmişlik düzeyleri ile 

ilişkili bulunmuştur.
90

 Hekim harici aile sağlığı merkezi çalışanları ile yürütülen başka 

bir çalışmada, katılımcıların duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve kişisel başarı alt 

bileşenlerinde orta düzeyde tükenmişlik yaşadıkları, tükenmişliğin cinsiyet, eğitim 

durumu, çocuk sayısı, kronik hastalık varlığı ve gelir düzeyi gibi değişkenlerden 

etkilenmediği sonucuna varılmıştır.
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 Aile hekimleri sağlığın korunması ve geliştirilmesi noktasında kilit role sahiptir ve 

bu rolün uygun şeklide yürütülmesinde hekim sağlığı oldukça önemlidir. Aile 

hekimlerinde tükenmişliğin değerlendirildiği bir çalışmada çalışılan süre ile tükenmişlik 

arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır. Beklentilerin karşılanma durumu ve iş yükü 

tükenmişlik için önemli birer faktör olarak görünmektedir. Ülkemizde yürütülen aile 

hekimliği uygulamasının hekimlerde rekabeti, iş yükünü, etik yozlaşmayı ve iş stresini 

arttırdığı, sosyal yaşam ve mesleki gelişim için ayrılan süreleri azalttığı bildirilmiştir. 

Tüm bu bileşenlerin aile hekimlerinde tükenmişlik düzeylerinin zaman içinde daha da 

artmasına neden olabileceği ve iyileştirmelerin gerekliliği belirtilmiştir.
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 COVID-19 salgınının erken döneminde yapılan bir araştırmada sağlık 

çalışanlarında %40,3 oranında tükenmişlik olduğu, doktor ve hemşirelerin diğer 

çalışanlara göre tükenmişliğe karşı daha duyarlı olduğu ve özellikle akut ya da kritik 

bakımda çalışanlarda daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir. Aynı çalışmada, var 

olan depresif bozukluk ve anksiyete, COVID-19 pozitif hastalara bakım vermek,  

önleme ve sağlığı geliştirme faaliyetlerinde görev almak tükenmişlik açısından risk 

faktörü olarak gösterilmiştir.
93

 Yalnızca COVID-19’lu hastalara bakım veren sağlık 

çalışanları ile yapılan bir çalışma genel tükenmişlik prevalansını  %53 olarak 

bildirmiştir ve aynı bölgede pandemi öncesinde yapılan çalışmalara göre bu oranın daha 

yüksek olduğu sonucuna varmıştır.
94

 

 Çeşitli uzmanlık dallarında staj gören doktorlar ile salgının ikinci ayında yapılan 

bir çalışmada genel tükenmişlik prevalansı %76 bulunmuştur ve salgın öncesi bulunan 

sonuçlardan yüksektir. İlginç biçimde acil, radyoloji ve yoğun bakım gibi ön safta 

mücadele eden, şüpheli vakalarla sık temas yaşayan katılımcılarda tükenmişlik düzeyi 

daha az kritik alanlarda çalışanlardan anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Yüksek 

riskli alanlarda olası her durum için belirlenmiş net protokollerin varlığı, korunma 
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tedbirlerine ilişkin uygulamalı personel eğitimleri, kişisel koruyucu donanımların uygun 

kullanımı gibi faaliyetler çalışanların güvende hissetmesini ve stres seviyelerinin 

azalmasını sağlayarak bu duruma neden olmuş olabilir.
95

 Benzer sonuçların bulunduğu 

başka bir çalışmada, sağlık çalışanlarının iyilik hallerini geliştirmek amacıyla 

düzenlemeler yaparken ön safta çalışmayan kişilerin de beklentilerini dikkate alma 

gerekliliği vurgulanmıştır.
96

 Aktif bir şekilde COVID-19 hastaları ile çalışan hekimlerde 

tükenmişlik düzeyinin daha düşük olması yapılan işin öneminden ve buna bağlı 

kazandığı yüksek anlamlılıktan kaynaklanmaktadır. Bu durum yüksek iş memnuniyetini 

ve daha güçlü kişisel başarı hissini beraberinde getirir.
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 Pandemi ile mücadele eden hekim dışı sağlık çalışanlarında tükenmişliğin daha 

yaygın görülmesinin nedeni, bu meslek gruplarının karar alma ve takdir etme 

mekanizmalarında daha az yer almaları olabilir. İş karakterleri ve tükenmişlik 

arasındaki ilişki araştırılırken kişinin takdir ve saygı beklentisi, gördüğü sosyal destek, 

ekip lideri veya mesai arkadaşları tarafından sunulan şükran mesajları önemli birer 

değişken haline gelebilir.
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 2.3. COVID-19 Pandemisi ile Mücadelede Aile Hekimliğinin Rolü 

 Birinci basamak, sağlık hizmeti için genellikle ilk başvuru noktasıdır ve pandemi 

sürecinde mücadelenin önemli bir bileşeni olarak işlev görmüştür. COVID-19 

pandemisi, iyi çalışan bir birinci basamağın yapılacak hızlı düzenlemelerle kişi ve 

toplum sağlığının korunmasında ne kadar önemli olduğunu bir kez daha hatırlamamızı 

sağlamıştır. Birinci basamak tarafından kritik konularda toplumun bilgilendirilmesi, 

enfeksiyonu evde geçiren hastaların desteklenmesi ve hastane yatışı gerekenlerin 

belirlenmesi gibi görevler üstlenilerek enfeksiyonun yayılması ve hastanelerin 

kapasitesinin aşılması engellenmeye çalışılmıştır.
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 Gelişmiş altı ülkedeki birinci basamak hekimleri COVID-19 pandemisinde 

şüpheli vakaların ilk değerlendirme ve triyajında görev almışlardır. Nadiren poliklinikte 

yapılan bu değerlendirme ile evde yönetilebilecek veya uzman sevki ve hastane yatışı 

gerektiren vakalar belirlenmeye çalışılır. Rutin poliklinik takiplerinin yerini telefon, 

elektronik posta veya video konferans yöntemleriyle uzaktan değerlendirme almıştır. Bu 

süreçte birinci basamağa başvurularda belirgin azalma meydana gelmiştir. Bunun sebebi 

sağlık kurumlarının yeterince yoğun olduğu algısı, enfeksiyona maruz kalma riskinde 
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artış ve evde kalınması yönünde yapılan telkinler olabilir. Rutin poliklinik izlemlerinin 

azalması, çocukluk aşılarında aksamalar ve sevklerin zamanında yapılamaması sonraki 

dönemde artması muhtemel morbidite ve mortalite nedeniyle endişe kaynağı olarak 

görülmektedir.
100

 

 Birinci basamak, sınırlı kaynaklarına rağmen hasta akışını hızla değiştirerek ve 

bazı yenilikler yaparak mücadelede önemli başarılar elde etmiştir. Kurumun geri 

kalanından izole tam donanımlı danışman odalarının, ayrı ambulans ve sedye 

girişlerinin olduğu toplum sağlığı merkezleri bu yeniliklere örnek gösterilebilir. 

Salgının devam ettiği sırada birinci basamak sağlık hizmetlerinin yürütülmesi ve 

bakımın planlanması ayrı bir sorun teşkil etmekteydi. İlk günlerde birinci basamak 

ziyaretlerini ertelemeleri istenen halkı, mümkün olan en kısa sürede rutin izlemlerine 

devam ettirebilmek daha zor görünmektedir. Bir diğer önemli nokta da; pandemide elde 

edilen değerli bilgilerin amaca uygun şekilde kullanılması ve yayılmasını sağlayarak, 

medya tarafından yayılan ve kişilerde anksiyete oluşturabilecek, düşük kaliteli ve 

sorunlu bilgiler içeren sahte haberlerden halkın korunmasıdır.
101

 

 Pandemi ile birlikte birinci basamak sağlık hizmetlerinin etkilendiği bilinmekle 

birlikte bu etkilenmenin hangi alanda, boyutta ve içerikte olduğu değişkenlik 

gösterebilir. 2018/2019 yılları ortalaması ile 2020 yılının ikinci çeyreği 

karşılaştırıldığında birinci basamağa yapılan toplam başvuruda % 21,4 azalma, ayaktan 

başvurularda ise % 50,2 azalma olduğu görülmüştür. Pandemi öncesinde toplam 

başvuru içindeki oranı % 1,1 olan tele tıp uygulamalarının oranı % 35,3 e yükselmiştir. 

Tüm bunların sonucu olarak; kan basıncı ölçümlerinde (% 50,1), kolesterol 

ölçümlerinde (% 36,9), yeni tedavi başlama oranlarında (% 26)  ve mevcut tedavinin 

idamesi oranlarında (%8,9) azalma görülmüştür. Hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, 

astım, depresyon ve uyku bozuklukları tanılarında değişen oranlarda önemli azalmalar 

gözlemlenmiştir.
102

 Geciken tanıların pandemiden sonra neden olacağı sorunların ele 

alınması yine pandemiyle mücadelenin farklı bir boyutu olarak düşünülebilir. 

 Birinci basamak ilk tıbbi temas noktasıdır ve sağlık hizmeti almak isteyen 

kişilerin hastalığına ve karakteristik özelliklerine bakmadan sınırsız erişim imkanı verir. 

Aynı zamanda sağlık kaynaklarının verimli kullanılmasından ve hasta bakımı için diğer 

sağlık profesyonelleri ile olan koordinasyondan sorumludur.
103

 Pandemi döneminde 

ülkemizde aile hekimleri şüpheli vakaların uygun koşullarda izolasyonu ve hastaneye 
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sevk edilmesini sağlamıştır. Kurumlar arasındaki koordinasyonu ve sağlık eğitimlerini 

yaparken diğer yandan rutin işleri olan aşılama, hasta takipleri, tanı, tedavi vb. 

görevlerini devam ettirmişlerdir.
104

 

 Hastanın bağlamının ön planda tutulduğu ve uzun süreli hekim hasta ilişkisi 

sonucu gelişen kişi merkezli bakım prensibi, hastalarla etkin iletişim kurarak telefonla 

takiplerinin güvenli şekilde yapılmasını, COVID-19 benzeri semptom gösterenlerin 

yönetimini ve hastanelerin yükünün hafifletilmesini sağlamıştır.
103,104

 

 Akut ve kronik problemlerin eş zamanlı olarak yönetimi özellikle 65 yaş üstü 

bireyler veya diyabet, kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, kalp 

yetmezliği gibi komorbiditesi olan hastalarda yüksek risk altında oldukları için 

önemlidir. Pandemi döneminde bu kişilerin tele tıp uygulamalarıyla takibi enfekte olma 

risklerini azaltmaya yardımcı olmuştur. Sağlığın ve iyilik halinin geliştirilmesi 

konusunda aile hekimleri kritik role sahiptir. Birincil (asemptomatik kişilere hastalıktan 

korunma eğitimi), ikincil (erken tanı), üçüncül (hasta olanların taburculuk sonrası 

takipleri) ve dördüncül (aşırı medikalizasyonu önleme) koruma yöntemleriyle kişilerin 

COVID-19’a karşı daha güçlü olmalarını sağlamışlardır.
103,104

 

 Aile hekimlerinin toplum sağlığının korunması ve geliştirilmesinde önemli rolleri 

vardır.
103

 Pandemiyle ilişkili olarak hastalığın bildirimi, surveyans çalışmaları, sağlık 

eğitimleri, bulaşmayı önlemeye yönelik önlemlerin anlatılması, aşılama, karantina 

takipleri gibi çalışmalar toplum sağlığını korumaya yönelik önlemler arasında 

sayılabilir.
104

 

 Hastalar aile hekimlerine sıklıkla hastalığın erken evrelerinde, ayrımlaşmamış 

şikayetlerle başvurur.
103

 Bu durum tanıya ulaşmayı zorlaştırır ve özel beceri gerektirir. 

COVID-19’un belirtileri hastalığa özgü değildir ve hastalar başvuruda oldukça geniş bir 

yelpazede semptom gösterir. Bu belirsizlikle başa çıkmak ve risk yönetimi yapmak 

problem temelli karar verme becerisi gerektirir ve aile hekimliği disiplininin temel 

özelliklerinden biridir.
104

 

 Holistik modelleme oldukça kompleks bir bütün olan insanı anlamak ve 

değerlendirmek için aile hekimleri açısından esas teşkil eder. Bireyin fiziksel, 

psikolojik, sosyal, kültürel ve varoluşsal bileşenlerinin tamamını, mümkün olduğunca eş 

zamanlı şekilde ele almaya çalışırlar.
103

 Pandemilerde ağırlıklı olarak biyomedikal 

yaklaşım ön plana çıkmakla beraber, COVID-19 pandemisinin bireyler üzerinde 
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psikolojik, sosyal, varoluşsal ve ekonomik etkileri de gözlemlenmiştir. Afet sonrası 

uyku bozuklukları, uygun olmayan alkol tüketimi, aile içi şiddet, ruhsal bozukluklar, 

damgalanma ve intihar gibi ağır sosyal ve ruhsal sağlık sorunları görülebilir. Salgın 

yönetiminde bu bakış açısına uygun kararlar verilmesi büyük önem taşımaktadır.
104
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 3.1. Araştırmanın Özellikleri 

 Araştırmamıza Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 6 Kasım 2020 tarihinde verilen 47 No.lu etik kurulu 

onayı ve Adana İl Sağlık Müdürlüğü’nden 18 Şubat 2021 tarihli, 27350520 sayılı yazı 

ile belirtilmiş olan izin alınarak başlanmıştır. 

 Araştırmamız kesitsel tanımlayıcı nitelikte bir çalışma olarak tasarlanmıştır. 

Adana il merkezinde bulunan aile sağlığı merkezlerinde, Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Aile Hekimliği bölümünde ve Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir 

Hastanesi Aile Hekimliği bölümünde görev yapan birinci basamak sağlık çalışanları 

araştırma evrenimizi oluşturmaktadır. Çalışmamızın yapıldığı tarihte Adana İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden alınan verilere göre merkez ilçeler olan Seyhan, Çukurova, Yüreğir ve 

Sarıçam ilçelerinde toplam 139 aile sağlığı merkezinde 580 hekim ve 506 aile sağlığı 

çalışanı görev yapmaktadır. Bu rakamlara Çukurova Üniversitesi ve Adana Şehir 

Hastanesi’nde görev yapan aile hekimliği araştırma görevlileri de eklendiğinde 

çalışmamızın toplam popülasyonu yaklaşık 1210 kişiden oluşmaktadır. Güç analizi 

hesaplanırken % 5 hata payı ve % 95 güven aralığı ölçü alınarak en az 293 kişiye 

ulaşılması gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 Tüm popülasyona 01 Mart 2021-30 Nisan 2021 tarihleri arasında ulaşılmaya 

çalışılmıştır ve sağlık çalışanlarından araştırma anketimizi doldurmaları istenmiştir. 

Adana’da bulunan 4 merkez ilçeyi de kapsayacak şekilde 79 aile sağlığı merkezine, 

Çukurova Üniversitesi’ne ve Adana Şehir Hastanesi’ne anket yapmak üzere ziyaretler 

gerçekleştirilmiştir. Aydınlatılmış onam formu ile birlikte gerekli bilgilendirmeler 

yapıldıktan sonra çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılardan sosyodemografik bilgi 

formu ve Maslach Tükenmişlik Ölçeğinden (MTÖ) oluşan anketimizi doldurmaları 

istenmiştir. Veriler araştırmaya gönüllü katılım gösteren 513 birinci basamak sağlık 

çalışanının verdiği bilgiler neticesinde toplanmıştır. 
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 3.2. Araştırmada Kullanılan Anket ve Ölçekler 

 3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 Araştırmacılar tarafından mevcut literatürden yararlanılarak, çalışmamızın 

amacına uygun olacak şekilde, katılımcının sosyodemografik bilgilerini, mesleki 

bilgilerini, kişisel sağlık ve yaşam bilgilerini ve pandeminin katılımcı üzerindeki 

etkilerinin sorulduğu 47 sorudan oluşan veri formu oluşturulmuştur. Veri formumuzda 

katılımcının: 

 Yaşı 

 Cinsiyeti 

 Beden kitle indeksi 

 Kronik hastalık varlığı 

 Düzenli kullandığı ilaç varlığı 

 Genel olarak sağlığını nasıl değerlendirdiği 

 Medeni durumu 

 Çocuk sayısı 

 Mesleği 

 Mesleğini isteyerek seçme durumu  

 Mesleki deneyim süresi 

 Mesleğinden duyduğu duygusal tatmin 

 Mesleğinden duyduğu maddi tatmin 

 İşyerindeki fiziki koşulların yeterliliği 

 Haftalık ortalama çalışma saati 

 Çalışma saatleri içinde dinlenme için ayırılan zamanın yeterliliği 

 Nöbet tutma durumu 

 Pandeminin çalışma koşullarında değişiklik yapması durumu 

 Filyasyon çalışmalarında görev alma durumu 

 COVID-19 polikliniğinde çalışma durumu 

 COVID-19 servisinde çalışma durumu 

 Pandemi döneminde işten ayrılma düşüncesi 

 Kariyer planlarında pandemi nedeniyle değişiklik yapma durumu 

 Kişisel planlarında pandemi nedeniyle değişiklik yapma durumu 
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 Sigara içme durumu 

 Alkol kullanma durumu 

 Dengeli ve yeterli beslenme durumu 

 Uyku problemleri  

 Düzenli spor yapma durumu 

 Sosyal faaliyetlere ve hobilerine yeterli vakit ayırabilme durumu 

 Kiminle yaşadığı 

 Kendisine ve ailesine yeterince vakit ayırabilme durumu 

 Beraber yaşadığı kişiler arasında 65 yaş üstü veya kronik hastalığı olan kişi 

varlığı 

 COVID-19 ile enfekte olmaktan endişe duyma durumu 

 Aile bireylerinin COVID-19 ile enfekte olmasından endişe duyma durumu  

 Aile bireylerini COVID-19 ile enfekte etme endişesiyle konaklama tercihinde 

değişiklik yapma durumu 

 Yakınlarından COVID-19 testi (+) çıkan olması  

 Yakınlarından COVID-19 nedeniyle hayatını kaybeden olması 

 COVID-19 testi (+)  hastayla temas öyküsü 

 Gerektiğinde uygun koruyucu ekipman kullanabilme durumu 

 İzole edilme gerekliliği 

 COVID-19 testi yaptırma gerekliliği 

 Salgının uzun süre devam etmesinden endişe duyma durumu 

 Pandemi öncesine göre stres seviyesinin artma durumu 

 Pandemi öncesi dönemi özleme durumu 

 Pandemi döneminde psikiyatrik destek alma ihtiyacı 

 Çevreden yeterli destek görme durumu sorulmuştur. 

 

 3.2.2. Maslach Tükenmişlik Ölçeği 

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

geliştirilmiştir ve tükenmişliğin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır.
60

 

MTÖ’nün Türkiye uyarlaması 1992 yılında Ergin tarafından 522 doktor ve hemşire ile 

yapılan bir çalışma ile yapılmıştır ve ölçeğin duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve 
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kişisel başarı alt ölçeklerinin iç tutarlılığına ilişkin Cronbach alfa katsayıları sırasıyla 

0,83 , 0,65 ve 0,72 olarak bulunmuştur.
105

 Ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 1992 yılında Çam tarafından yapılmıştır. Çalışmaya katılan 276 

hemşirenin verdiği yanıtlara dayanarak, Kuder-Richardson 20 formülü ve yarıya bölme 

tekniği kullanılarak güvenirlik katsayıları duygusal tükenme için 0,89, duyarsızlaşma 

için 0,71 ve kişisel başarı için 0,72 bulunmuştur. Bu katsayılar 0,70’den büyük oldukları 

için ölçeğin geçerlik ve güvenirlik kriterleri bakımından yeterli olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır.
106

 

 Maslach Tükenmişlik Ölçeği Türkçe versiyonu 5 dereceli (0:Hiçbir zaman, 1: Çok 

nadir, 2: Bazen, 3: Çoğu zaman, 4: Her zaman) likert tipi bir ölçektir. Duygusal 

tükenme (DT), duyarsızlaşma (DY) ve kişisel başarı (KB) olmak üzere üç alt boyuttan 

ve toplam 22 maddeden oluşmaktadır. Ölçekte bulunan 9 madde (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 

16, 20 numaralı) duygusal tükenme, 5 madde (5, 10, 11, 15, 22 numaralı)  

duyarsızlaşma ve 8 madde (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 numaralı)  kişisel başarı hissi alt 

ölçeğine ait puanların hesaplanmasında kullanılır. Bu puanların toplanması ile DT için 

0-36, DY için 0-20 ve KB için 0-32 arasında değişen puanlar elde edilmektedir. 

Katılımcının duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanlarının artışı, kişisel başarı 

puanının azalışı tükenmişliğin yüksek olduğu şeklinde yorumlanır. 

 

 3.3. İstatistiksel Analiz 

 Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve standart 

sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak özetlendi. Sayısal 

ölçümlerin normal dağılım varsayımını sağlayıp sağlamadığı Kolmogrov Smirnov testi 

ile test edildi. Gruplar arasında sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında varsayımların 

sağlanması durumunda Bağımsız gruplarda T testi, varsayımların sağlanmaması 

durumunda ise Mann Whitney U testi kullanıldı. İkiden fazla grubun sayısal 

ölçümlerinin genel karşılaştırılmasında varsayımların sağlanması durumunda Tek Yönlü 

Varyans Analizi, varsayımların sağlanmaması durumunda ise Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket 

programı kullanıldı.
107

 Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

 Çalışmamız Adana il merkezinde birinci basamakta görev yapan 513 sağlık 

çalışanı ile gerçekleştirildi. Katılımcıların % 23,8’i (n=122) 26-35 yaş grubunda, % 

25,1’i (n=129) 36-45 yaş grubunda, %35,5’i (n=182) 46-55 yaş grubunda yer alıyordu. 

Katılımcıların % 66,5’i (n=341) kadın, % 76,2’ si (n=391) evli, % 78’i (n=400) çocuk 

sahibiydi ve % 48,1’inin (n=247) 2 çocuğu vardı. Katılımcıların % 47,2’sinin (n=242) 

vücut kitle indeksi (VKİ) 18,5-25 aralığındaydı, %31,6’sının (n=162) kronik hastalığı 

ve % 35,5’inin (n=182) düzenli kullandığı ilacı vardı. Katılımcıların sosyodemografik 

özelliklerinin dağılımı Tablo 1’de verilmiştir. 

 

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 n % 

Yaş   

18-25 27 5,3 

26-35 122 23,8 

36-45 129 25,1 

46-55 182 35,5 

55 üzeri 53 10,3 

Cinsiyet    

Kadın 341 66,5 

Erkek 172 33,5 

Vücut kitle indeksi   

18,5 altı 3 0,6 

18,5-25 242 47,2 

26-30 178 34,7 

30 üzeri 90 17,5 

Kronik hastalık varlığı   

Hayır 351 68,4 

Evet 162 31,6 

Düzenli ilaç kullanımı   

Hayır 331 64,5 

Evet 182 35,5 

Medeni durum   

Evli 391 76,2 

Bekar 122 23,8 

Çocuk sahibi olma    

Hayır 113 22,0 

Evet 400 78,0 

 



34 

 Meslek gruplarının dağılımına bakıldığında katılımcıların % 34,7’sinin (n=178) 

genel pratisyen, %29,4’ünün (n=151) ebe, % 8’inin (n=41) aile hekimliği uzmanı 

olduğu görülmektedir. Mesleğini isteyerek seçenlerin oranı %79,1 (n=406) iken 

katılımcıların %39,8’i (n=204) 25 üzeri yıl mesleki tecrübeye sahip olduğunu 

bildirmiştir. Yeterli düzeyde mesleki maddi tatmin yaşadığını bildirenlerin oranı % 

12,5’tir (n=64). Meslek grupları ve mesleki tatmin düzeylerinin dağılım özellikleri 

Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2. Katılımcıların meslek grupları ve mesleki tatmin düzeyleri 

 n  % 

Meslek   

Aile hekimliği uzmanlık öğrencisi 47 9,2 

Genel pratisyen 178 34,7 

Aile hekimliği uzmanı 41 8,0 

Ebe 151 29,4 

Hemşire ve acil tıp teknisyeni 96 18,7 

Mesleğini isteyerek seçme    

Hayır 107 20,9 

Evet 406 79,1 

Mesleki deneyim süresi   

0-5 yıl 75 14,6 

6-10 yıl 60 11,7 

11-15 yıl 62 12,1 

16-25 yıl 112 21,8 

25 üzeri yıl  204 39,8 

Mesleki duygusal tatmin   

Az tatmin ediyor 125 24,4 

Orta düzeyde tatmin ediyor 234 45,6 

Yeterli düzeyde tatmin ediyor 154 30,0 

Mesleki maddi tatmin   

Az tatmin ediyor 237 46,2 

Orta düzeyde tatmin ediyor 212 41,3 

Yeterli düzeyde tatmin ediyor 64 12,5 

İşyeri fiziki koşulları   

Az yeterli 170 33,1 

Orta düzeyde yeterli 184 35,9 

Yeterli 159 31,0 

 

 Çalışma koşulları ile ilgili verilerde katılımcıların % 65,5’i (n=336) haftada 40-50 

saat arası çalıştığını, % 48,3’ü (n=248) dinlenmek için ayrılan sürenin yeterli olmadığını 

belirtmiştir, % 46,2’si (n=237) çalışma koşullarında sıklıkla değişiklik yapıldığını 

belirtmiştir. Kariyer planlarında değişiklik yapanların oranı % 25,9 (n=133), kişisel 

planlarında değişiklik yapanların oranı % 81,9’dur (n=420). Pandemiye özgü çalışma 

koşulları ile ilgili verilerin dağılım özellikleri Tablo 3’te verilmiştir. 
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Tablo 3. Katılımcıların pandemiye özgü çalışma koşulları ve getirdiği sonuçlar 

 n % 

Haftalık çalışma saati   

30 saatten az 11 2,1 

30-40 saat 146 28,5 

40-50 saat 336 65,5 

50 saatten fazla 20 3,9 

Dinlenme zamanı   

Az yeterli 248 48,3 

Orta düzeyde yeterli 150 29,2 

Yeterli 115 22,4 

Nöbet tutma   

Hayır  399 77,8 

Evet 114 22,2 

Çalışma koşullarında değişiklik   

Hiç 142 27,7 

Ara sıra 134 26,1 

Sıklıkla 237 46,2 

Filyasyon görevi   

Hiç 447 87,1 

Ara sıra 17 3,3 

Sıklıkla 49 9,6 

COVID-19 poliklinik görevi   

Hayır  456 88,9 

Evet 57 11,1 

COVID-19 servis görevi   

Hayır 463 90,3 

Evet 50 9,7 

İşten ayrılma düşüncesi   

Hiç 331 64,5 

Ara sıra 108 21,1 

Sıklıkla 74 14,4 

Kariyer planlarında değişiklik   

Hayır 380 74,1 

Evet 133 25,9 

Kişisel planlarda değişiklik   

Hayır 93 18,1 

Evet 420 81,9 

 

 Katılımcıların % 80,1’i (n=411) sigara içmediğini, % 83,4’ü (n=428) alkol 

kullanmadığını ve % 56,9’u (n=292) dengeli ve yeterli beslendiğini belirtmiştir. 

Pandemi öncesi dönem ile kıyaslama yapmaları istendiğinde, katılımcıların % 65,9’u 

(n=338)  uyku alışkanlıklarında değişiklik olmadığını, % 59,5’i (n=305) spor 

faaliyetlerinde azalma olduğunu,  % 75,2’si (n=386) sosyal faaliyet ve hobilerine 

ayırdığı zamanda azalma olduğunu belirtmiştir. Alışkanlıklar ve yaşam tarzı ile ilgili 

verilerin dağılım özellikleri Tablo 4’te verilmiştir. 
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Tablo 4. Katılımcıların alışkanlıkları ve yaşam tarzı verileri 

 n % Pandemi öncesine göre n % 

Sigara kullanımı 

Hayır 411 80,1 Değişmedi 63 12,3 

Evet 102 19,9 Azaldı 8 1,6 

   Arttı 31 6,0 

Alkol kullanımı                                                            

Hayır 428 83,4 Değişmedi 60 11,7 

Evet 85 16,6 Azaldı 10 1,9 

   Arttı 15 2,9 

Dengeli beslenme 

Hayır  138 26,9 Değişmedi 375 73,1 

Kararsızım  83 16,2 Azaldı 78 15,2 

Evet 292 56,9 Arttı 60 11,7 

Uyku problemleri 

Hiç 211 41,1 Değişmedi 338 65,9 

Ara sıra 173 33,7 Azaldı 31 6,0 

Sıklıkla 129 25,2 Arttı 144 28,1 

Düzenli spor  

Hiç  254 49,5 Değişmedi 193 37,6 

Ara sıra 193 37,6 Azaldı 305 59,5 

Sıklıkla 65 12,7 Arttı 15 2,9 

Sosyal faaliyet ve hobiler 

Hiç  318 62,0 Değişmedi 106 20,7 

Ara sıra 156 30,4 Azaldı 386 75,2 

Sıklıkla 39 7,6 Arttı 21 4,1 

 

 Katılımcıların % 92,4’ü (n=474) ailesiyle yaşadığını, % 65,5’i (n=336) kendisine 

ve ailesine yeterince vakit ayıramadığını ve % 19,1’i (n=98) ailesinde 65 yaş üzeri olan 

veya kronik hastalığı olan kişi bulunduğunu ifade etmiştir. Enfekte olmaktan oldukça 

fazla endişe duyanların oranı % 46,4 (n=238), aile bireylerinin enfekte olmasından 

oldukça fazla endişe duyanların oranı % 67,8 (n=348), bu sebeple konaklama 

tercihlerinde değişiklik yapanların oranı ise % 31,4’tür (n=161). Aile bilgileri ve enfekte 

olma endişeleri ile ilgili verilerin dağılım özellikleri Tablo 5’te verilmiştir. 

 

Tablo 5. Katılımcıların aile bilgileri ve enfekte olma endişeleri ile ilgili verilerin dağılımı 

 n  % 

Kiminle yaşadığı   

Aile 474 92,4 

Yalnız 39 7,6 

Kendine ve aileye vakit ayırabilme   

Hayır 336 65,5 

Evet 177 34,5 

Ailede 65 yaş üzeri veya kronik hastalığı olan birey    

Hayır 415 80,9 

Evet 98 19,1 
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Tablo 5’in devamı 

Enfekte olmaktan endişe duyma   

Hiç 135 26,3 

Orta düzey 140 27,3 

Oldukça fazla 238 46,4 

Aile bireylerinin enfekte olmasından endişe duyma   

Hiç 62 12,1 

Orta düzey 103 20,1 

Oldukça fazla 348 67,8 

Konaklama tercihinde değişiklik   

Hayır 352 68,6 

Evet 161 31,4 

 

 Yakınlarında COVID-19 testi pozitif çıkanların oranı %63,2 (n=324) ve 

yakınlarından hayatını kaybetmiş olanların oranı %24,2 (n=124) olarak bulunmuştur. 

Katılımcıların % 84,2’si (n=432) COVID pozitif hastayla temas ettiğini, % 72,7’si 

(n=373) COVID PCR testi yaptırmak durumunda kaldığını ve % 22,8’i (n=117) test 

sonucunun pozitif geldiğini belirtmiştir. Yakınlarının ve kendilerinin COVID-19 ile 

temas durumları ve sonuçları ile ilgili verilerin dağılım özellikleri Tablo 6’da 

verilmiştir. 

 

Tablo 6. Katılımcıların ve yakınlarının COVID-19 ile temas durumları ve sonuçları 

 n  % 

Yakınlarında COVID-19 (+) çıkma durumu   

Hayır 189 36,8 

Evet 324 63,2 

COVID-19 (+) çıkan yakınların durumu   

Evde tedavi olan 244 47,6 

Hastane yatışı gereken  82 16,0 

Yakınlarından hayatını kaybeden   

Hayır 389 75,5 

Evet 124 24,2 

COVID-19 (+) hastayla temas öyküsü   

Hayır 81 15,8 

Evet 432 84,2 

Gerektiğinde uygun koruyucu ekipman    

Hayır 174 33,9 

Evet 339 66,1 

İzole edilme gerekliliği   

Hayır 314 61,2 

Evet 199 38,8 

COVID-19 testi yaptırma gerekliliğiniz   

Hayır 139 27,1 

Evet 374 72,7 

COVID-19 test sonucu   

Negatif 257 50,1 

Pozitif 117 22,8 
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 Salgının uzun süre devam etmesinden duydukları endişe sorulduğunda, 

katılımcıların % 65,5’i (n=336) oldukça fazla endişe duyduğunu ifade etmiştir. Pandemi 

öncesine göre stres seviyesinin arttığını belirtenlerin oranı % 93,4 (n=479), pandemi 

öncesi dönemi özlediğini belirtenlerin oranı % 98,2 (n=504), bu dönemde psikiyatrik 

destek alma ihtiyacı hissedenlerin oranı % 23,0 (n=118) olarak bulunmuştur. Salgının 

katılımcılar üzerindeki psikolojik etkileri ile ilgili verilerin dağılım özellikleri Tablo 

7’de verilmiştir. 

 

Tablo 7. Katılımcıların psikolojik durumları üzerine salgının etkileri 

 n  % 

Salgının uzun süre devam etmesinden endişe duyma   

Endişe duymuyorum 72 14,0 

Orta düzeyde endişe duyuyorum 105 20,5 

Oldukça fazla endişe duyuyorum 336 65,5 

Pandemi öncesine göre stres seviyesinde artma   

Hayır 33 6,6 

Evet 479 93,4 

Stres seviyesi artma derecesi   

Çok az  23 4,5 

Biraz 153 29,8 

Çok fazla 215 41,9 

Aşırı derecede fazla 89 17,3 

Pandemi öncesi dönemi özleme   

Hayır 9 1,8 

Evet 504 98,2 

Özleme derecesi   

Çok az  9 1,8 

Biraz 42 8,2 

Çok fazla 199 38,8 

Aşırı derecede fazla 254 49,5 

Pandemi döneminde psikiyatrik destek alma ihtiyacı   

Hayır 395 77,0 

Evet 118 23,0 

Çevreden yeterli destek gördüğünü düşünme   

Hiç düşünmüyorum 281 54,7 

Orta düzeyde düşünüyorum 146 28,5 

Yeterli düzeyde düşünüyorum 86 16,8 

 

 Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarının Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ) 

duygusal tükenme alt boyut puanı ortalaması 17,56±7,01 (min:0-max:36), 

duyarsızlaşma alt boyut puanı ortalaması 5,12±3,57 (min:0-max:18), kişisel başarı alt 

boyut puanı ortalaması 21,21±4,09 (min:1-max:32) olarak bulundu. Katılımcıların MTÖ 

alt boyut puan dağılımları Tablo 8’de verilmiştir. 
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Tablo 8. Katılımcıların MTÖ alt boyutlarının puan dağılımları 

 Duygusal tükenme Duyarsızlaşma Kişisel başarı 

Ort.± SS 17,56±7,01 5,12±3,57 21,21±4,09 

Ortanca (min.-maks.) 18 (0-36) 5 (0-18) 22 (1-32) 

n 513 513 512 

Ort.: Ortalama  SS: Standart sapma   Min.: Minimum   Maks.:Maksimum 

 

 Katılımcıların yaş gruplarına göre MTÖ alt boyut puanları değerlendirildiğinde; 

duyarsızlaşma alt boyutu puan ortalamasında ‘26-35’ ve ‘36-45’ yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark varken (p<0.05), tüm gruplarda duygusal tükenme ve 

kişisel başarı alt boyut puanları benzerdi (p>0,05) (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Katılımcıların yaş gruplarına göre MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Yaş    

18-25 15,70±7,98 5,51±3,90 22,07±5,05 

26-35 18,36±6,88 5,86±3,46 20,42±4,33 

36-45 17,60±6,46 4,55±3,70 21,20±4,24 

46-55 17,90±7,12 4,92±3,60 21,58±3,69 

>55 15,37±7,30 5,32±3,03 21,39±3,86 

 p 0,059 0,019 0,064 

 

 Cinsiyete göre MTÖ alt boyutları incelendiğinde; duyarsızlaşma puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05) ve erkeklerde duyarsızlaşma 

puan ortalaması kadınlardan yüksekti. Her iki cinsiyette duygusal tükenme ve kişisel 

başarı alt boyut puan ortalamaları benzerdi (p>0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Katılımcıların cinsiyetlerine göre MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Cinsiyet    

Kadın 17,91±6,95 4,89±3,63 21,34±4,32 

Erkek 16,86±7,08 5,59±3,45 20,97±3,60 

 p 0,111 0,017 0,217 

 

 Çocuğu olan ve olmayan gruplar arasında MTÖ alt boyut puanları 

karşılaştırıldığında; duyarsızlaşma ve kişisel başarı alt boyut puan ortalamalarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05) ve çocuk sahibi olan grupta 

duyarsızlaşma puanı daha düşük, kişisel başarı puanı daha yüksekti. Her iki grup 

duygusal tükenme puan ortalaması bakımından benzerdi (p>0,05). Çocuk sayısına göre 

MTÖ alt boyut puanları karşılaştırmasında; duyarsızlaşma ve kişisel başarı alt boyut 
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puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Çocuk sayısı 

‘0’,’1’,’2’,’3 ve üzeri’ şeklinde arttıkça duyarsızlaşma puanı azalıyor, kişisel başarı 

puanı yükseliyordu. Gruplar duygusal tükenme puan ortalaması bakımından benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 11). 

 Vücut kitle indeksi, kronik hastalık varlığı, düzenli ilaç kullanımı, medeni durum 

gibi bazı sosyodemografik özelliklere göre MTÖ alt boyut puan karşılaştırmalarında her 

üç alt boyutta da istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Katılımcıların bazı sosyodemografik özelliklerine göre MTÖ alt boyutlarının puan 

dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Vücut kitle indeksi    

18,5 altı 21,66±9,45 8,33±5,50 20,00±8,71 

18,5-25 17,05±7,02 5,01±3,38 21,07±3,99 

26-30 18,16±7,05 5,24±3,77 21,32±4,12 

30 üzeri 17,60±6,77 5,07±3,64 21,43±4,19 

 p 0,370 0,666 0,821 

Kronik hastalık varlığı    

Hayır 17,27±6,93 5,18±3,63 21,06±4,28 

Evet 18,17±7,14 5,00±3,46 21,55±3,65 

 p 0,282 0,687 0,296 

Düzenli ilaç kullanımı    

Hayır 17,26±6,98 5,22±3,65 20,97±4,29 

Evet 18,09±7,05 4,94±3,44 21,65±3,69 

 p 0,189 0,535 0,135 

Medeni durum    

Evli 17,76±7,01 4,94±3,50 21,37±4,11 

Bekar 16,90±6,97 5,71±3,77 20,71±4,03 

 p 0,240 0,051 0,068 

Çocuk sahibi olma     

Hayır 17,76±7,02 6,07±3,53 20,11±4,12 

Evet 17,50±7,01 4,86±3,55 21,52±4,04 

 p 0,732 0,001 0,000 

Çocuk sayısı    

0 17,69±6,90 6,06±3,45 20,05±4,10 

1 17,90±6,38 5,34±3,60 20,73±3,94 

2 17,68±7,02 4,81±3,49 21,41±4,13 

3 ve daha fazlası 16,51±7,95 4,40±3,80 23,04±3,49 

 p 0,494 0,002 0,000 

 

 Meslek grupları arasında MTÖ alt boyut puanları incelendiğinde; duyarsızlaşma 

ve kişisel başarı alt boyut puan ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(p<0,05). Duyarsızlaşma puanı aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinde en yüksek, 

ebelerde en düşüktü. Kişisel başarı puanı ebelerde en yüksek, aile hekimliği uzmanlık 
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öğrencilerinde en düşüktü. Meslek grupları arasında duygusal tükenme puan 

ortalamaları benzerdi (p>0,05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Katılımcıların meslek gruplarına göre MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı  

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Meslek    

Aile hekimliği uzmanlık öğrencisi 18,10±5,83 6,42±2,89 19,48±2,69 

Genel pratisyen 17,67±7,23 5,80±3,69 21,05±3,50 

Aile hekimliği uzmanı 18,21±7,60 5,43±3,52 21,60±4,14 

Ebe 16,94±6,32 3,69±3,01 21,92±4,64 

Hemşire ve acil tıp teknisyeni 17,76±7,89 5,35±3,87 21,08±4,52 

 p 0,749 0,000 0,001 

 

 Mesleğini isteyerek ve istemeyerek seçenler arasında MTÖ alt boyut puanları 

karşılaştırıldığında; her üç alt boyutta da istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Mesleğini isteyerek seçen katılımcıların duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan 

ortalaması düşük, kişisel başarı puan ortalaması yüksekti (Tablo 13). 

 Mesleki deneyim süresine göre grupların MTÖ alt boyut puanları incelendiğinde; 

duyarsızlaşma puan ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05) ve   

‘0-5 yıl’ mesleki deneyime sahip grupta duyarsızlaşma puanı en yüksek, ’25 üzeri yıl’ 

deneyime sahip grupta en düşüktü. Mesleki deneyim süresine göre duygusal tükenme ve 

kişisel başarı alt boyut puanları benzer özellikteydi (p>0,05) (Tablo 13). 

 Mesleki duygusal tatmin durumlarına göre katılımcıların MTÖ alt boyut 

puanlarına bakıldığında; her üç alt boyutta da istatistiksel olarak anlamlı fark vardı 

(p<0,05). Mesleki duygusal tatmin düzeyi ‘az’ olan grupta, ‘orta’ ve ‘yeterli’ olan 

gruplara göre duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan ortalaması yüksek, kişisel 

başarı puan ortalaması düşüktü (Tablo 13). 

 Mesleki maddi tatmin düzeyi ‘az’ olan grubun diğer gruplara göre duygusal 

tükenme puan ortalaması daha yüksek, maddi tatmin düzeyi yeterli olan gruba göre 

kişisel başarı puan ortalaması daha düşüktü. Duyarsızlaşma puanları bütün gruplarda 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 13). 

 İş yeri fiziki koşullarını yeterli bulan katılımcıların duygusal tükenme puan 

ortalaması diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşüktü (p<0,05) 

(Tablo 13). 
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Tablo 13. Katılımcıların mesleğini isteyerek seçme ve mesleki tatmin durumlarına göre MTÖ alt 

boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Mesleğini isteyerek seçme     

Hayır 20,37±6,89 6,11±3,94 20,19±3,74 

Evet 16,82±6,85 4,86±3,43 21,48±4,15 

 p 0,000 0,004 0,002 

Mesleki deneyim süresi    

0-5 yıl 17,62±7,41 6,13±3,75 20,18±4,29 

6-10 yıl 18,61±6,92 5,68±3,45 21,06±4,94 

11-15 yıl 16,20±5,76 4,79±3,20 21,41±3,98 

16-25 yıl 18,17±6,84 4,99±3,82 21,09±3,93 

25 üzeri yıl  17,29±7,29 4,76±3,46 21,64±3,83 

 p 0,141 0,037 0,093 

Mesleki duygusal tatmin    

Az tatmin ediyor 22,11±6,67 6,51±4,10 20,01±3,96 

Orta düzeyde tatmin ediyor 17,35±6,10 5,10±3,36 20,76±3,69 

Yeterli düzeyde tatmin ediyor 14,18±6,57 4,03±3,03 22,88±4,29 

 p 0,000 0,000 0,000 

Mesleki maddi tatmin    

Az tatmin ediyor 19,43±6,85 5,43±3,79 21,00±4,32 

Orta düzeyde tatmin ediyor 16,83±6,52 5,01±3,50 21,20±3,66 

Yeterli düzeyde tatmin ediyor 13,04±6,72 4,37±2,85 22,07±4,50 

 p 0,000 0,189 0,045 

İşyeri fiziki koşulları    

Az yeterli 18,72±6,53 5,14±3,55 20,62±4,72 

Orta düzeyde yeterli 17,83±7,16 5,14±3,56 21,41±3,55 

Yeterli 16,00±7,06 5,08±3,64 21,62±3,91 

 p 0,002 0,925 0,057 

 

 Çalışma esnasında dinlenmeye yeterli vakit ayırabilen katılımcıların, yeterince 

vakit ayıramayan katılımcılara göre duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan 

ortalamaları anlamlı olarak düşüktü (p<0,05) (Tablo 14). 

 Haftalık çalışma saati, nöbet tutma ve çalışma koşullarında değişiklik yapma 

değişkenlerine göre MTÖ alt boyut puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Katılımcıların çalışma koşullarına göre MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Haftalık çalışma saati    

30 saatten az 14,90±4,72 6,18±2,92 19,81±2,08 

30-40 saat 17,21±7,43 5,32±3,90 21,23±3,98 

40-50 saat 17,75±6,83 4,95±3,41 21,38±4,10 

50 saatten fazla 18,35±7,82 6,00±4,09 19,05±4,97 

 p 0,545 0,348 0,101 
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Tablo 14’ün devamı 

Dinlenme zamanı    

Az yeterli 18,87±7,08 5,08±3,63 21,16±4,11 

Orta düzeyde yeterli 17,87±6,17 5,64±3,54 21,14±3,79 

Yeterli 14,31±6,90 4,53±3,42 21,41±4,46 

 p 0,000 0,029 0,673 

Nöbet tutma    

Hayır  17,33±7,06 5,04±3,60 21,26±4,21 

Evet 18,35±6,79 5,41±3,48 21,07±3,68 

 p 0,173 0,234 0,414 

Çalışma koşullarında değişiklik    

Hiç 16,62±7,00 4,54±3,34 21,12±4,51 

Ara sıra 17,14±6,91 5,37±3,53 21,32±3,78 

Sıklıkla 18,35±7,00 5,33±3,71 21,21±4,02 

 p 0,071 0,089 1,000 

 

 Pandemiye özgü görevlendirmelere göre MTÖ alt boyutları incelendiğinde; 

COVID-19 polikliniğinde ve servisinde görev yapmış katılımcıların, yapmayanlara göre 

duyarsızlaşma puan ortalaması daha yüksek, kişisel başarı puan ortalaması daha 

düşüktü. Grupların duygusal tükenme puanları benzerdi (p>0,05) (Tablo 15). 

 Filyasyon görevi alıp almamaya göre tükenmişlik düzeyleri değerlendirildiğinde; 

ölçeğin her üç alt grubunda puan ortalamaları arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 15). 

 

Tablo 15. Katılımcıların pandemiye özgü görevlendirilmelerine göre MTÖ alt boyutlarının puan 

dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Filyasyon görevi    

Hiç 17,35±6,89 5,07±3,50 21,22±4,02 

Ara sıra 17,23±6,60 4,47±3,48 19,70±4,10 

Sıklıkla 19,55±8,00 5,79±4,21 21,69±4,72 

 p 0.161 0,517 0,134 

COVID-19 poliklinik görevi    

Hayır  17,37±7,11 4,94±3,58 21,36±4,13 

Evet 19,05±5,98 6,54±3,25 20,01±3,64 

 p 0,088 0,000 0,011 

COVID-19 servis görevi    

Hayır 17,41±7,09 4,97±3,57 21,39±4,16 

Evet 18,94±6,04 6,56±3,30 19,62±3,07 

 p 0,169 0,001 0,001 
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 Pandemi döneminde sıklıkla işten ayrılma düşüncesi olan kişilerin, ara sıra 

düşünenlere veya hiç düşünmeyenlere kıyasla duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan 

ortalamaları anlamlı derecede yüksekti (p<0,05). İşten ayrılmayı hiç düşünmeyenlerde 

kişisel başarı puan ortalaması en yüksekti (Tablo 16). 

 Pandemi nedeniyle kariyer planlarında değişiklik yapanların, yapmayanlara göre 

duygusal tükenme ve duyarsızlaşma alt boyut puan ortalamaları daha yüksekti (p<0,05) 

ve bu grupların kişisel başarı puanları benzerdi (p>0,05) (Tablo 16). 

 Pandemi nedeniyle kişisel planlarında değişiklik yapanların, yapmayanlara göre 

duygusal tükenme alt boyut puan ortalamaları daha yüksekti (p<0,05). Grupların 

duyarsızlaşma ve kişisel başarı alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Katılımcıların kariyer ve kişisel planlarında değişiklik yapma durumlarına göre MTÖ alt 

boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel 

başarı 

Ort.± SS 

İşten ayrılma düşüncesi    

Hiç 15,37±6,53 4,48±3,27 21,51±4,28 

Ara sıra 20,12±5,30 5,79±3,59 20,39±3,56 

Sıklıkla 23,58±6,49 7,04±4,00 21,09±3,86 

 p 0,000 0,000 0,020 

Kariyer planlarında değişiklik    

Hayır 16,28±6,87 4,64±3,42 21,42±4,06 

Evet 21,19±6,08 6,51±3,67 20,62±4,14 

 p 0,000 0,000 0,082 

Kişisel planlarda değişiklik    

Hayır 14,75±7,51 4,75±3,75 21,59±4,39 

Evet 18,18±6,74 5,20±3,53 21,13±4,03 

 p 0,000 0,185 0,104 

 

 Sigara kullanan ve kullanmayan kişilerde tükenmişliğin tüm alt boyutlarında puan 

ortalamaları benzerdi (p>0,05). Pandemi öncesine göre sigara kullanımı artan kişilerin 

duygusal tükenme puan ortalaması, kullanımda değişiklik olmayan kişilere göre anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,05) (Tablo 17). 

 Alkol kullanmayan kişilerde, kullananlara göre duyarsızlaşma puan ortalaması 

anlamlı olarak daha düşük ve kişisel başarı puanı daha yüksekti (p<0,05). Kullanılan 

alkol miktarının pandemi öncesine göre değişip değişmemesi ile tükenmişlik alt 

boyutları arasında ilişki yoktu (p>0,05) (Tablo 17). 
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Tablo 17. Katılımcıların sigara ve alkol kullanım durumlarına göre MTÖ alt boyutlarının puan 

dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Sigara kullanımı    

Hayır 17,45±7,00 5,14±3,55 21,23±4,09 

Evet 18,00±7,02 5,03±3,70 21,16±4,12 

 p 0,651 0,684 0,995 

Sigara pandemi öncesine göre     

Değişmedi 16,30±7,05 4,60±3,40 21,5±4,11 

Azaldı 18,87±6,46 4,12±2,35 21,87±3,97 

Arttı 21,25±6,04 6,16±4,35 20,16±4,11 

 p 0,005 0,239 0,288 

Alkol kullanımı    

Hayır 17,35±7,02 4,86±3,53 21,38±4,18 

Evet 18,57±6,87 6,43±3,55 20,38±3,52 

 p 0,144 0,000 0,016 

Alkol pandemi öncesine göre    

Değişmedi 18,40±6,86 6,51±3,37 20,66±3,34 

Azaldı 18,70±7,52 5,30±2,86 20,40±3,06 

Arttı 19,20±6,96 6,86±4,61 19,26±4,44 

 p 0,927 0,536 0,639 

 

 Dengeli ve yeterli beslendiğini söyleyen kişilerde duygusal tükenme puan 

ortalaması anlamlı olarak düşüktü (p<0,05). Pandemi öncesine göre beslenme 

alışkanlığı değişmeyen grupta duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan ortalaması en 

düşük, kişisel başarı puan ortalaması en yüksekti (p<0,05) (Tablo 18). 

 Uyku problemi yaşamayan kişilerin duygusal tükenmişlik puan ortalaması, ara 

sıra ve sıklıkla yaşayanlarla kıyaslandığında anlamlı olarak düşüktü (p<0,05). Uyku 

problemleri yaşama sıklığına göre kişilerin duyarsızlaşma ve kişisel başarı puanları 

benzerdi (p>0,05). Pandemi öncesine göre uyku alışkanlığı değişmeyen katılımcıların 

duygusal tükenme ve duyarsızlaşma alt boyut puanları anlamlı olarak düşüktü (p<0,05) 

ve uyku alışkanlığı azalan grupta duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları yüksekti 

(Tablo 18). 

 Düzenli spor yapma ve spor alışkanlığının pandemiden etkilenme durumlarına 

göre; gruplar arasında MTÖ her üç alt boyutta puan ortalamaları benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 18). 

 Sosyal faaliyet ve hobilerine sıklıkla zaman ayıran grupta, duygusal tükenme puan 

ortalaması anlamlı olarak düşüktü (p<0,05). Pandemi öncesine göre sosyal faaliyet ve 

hobilerine ayırdığı zamanda değişiklik yapmayan grubun kişisel başarı puan ortalaması, 
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eskiye nazaran daha fazla zaman ayıran gruba göre anlamlı olarak yüksekti (p<0,05) 

(Tablo 18). 

 

Tablo 18. Katılımcıların yaşam tarzı alışkanlıklarına göre MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel 

başarı 

Ort.± SS 

Dengeli ve yeterli beslenme    

Hayır 19,33±7,23 5,67±3,99 20,62±4,39 

Evet 16,67±6,76 4,86±3,33 21,50±3,78 

Kararsızım 17,73±6,99 5,13±3,61 21,20±4,56 

 p 0,001 0,208 0,106 

Pandemi öncesine göre 

beslenme alışkanlığı 

   

Değişmedi 16,81±7,03 4,78±3,41 21,43±4,15 

Azaldı 19,23±6,21 5,57±3,67 20,44±4,20 

Arttı 20,06±6,96 6,65±4,02 20,90±3,45 

 p 0,000 0,001 0,038 

Uyku problemleri    

Hiç 15,84±6,98 4,77±3,38 21,59±4,17 

Ara sıra 17,03±6,61 5,08±3,44 21,09±3,57 

Sıklıkla 21,06±6,32 5,76±3,98 20,75±4,57 

 p 0,000 0,101 0,211 

Pandemi öncesine göre  

uyku alışkanlığı 

   

Değişmedi 16,10±6,78 4,80±3,32 21,39±4,09 

Azaldı 21,06±7,06 6,51±4,12 20,67±4,23 

Arttı 20,22±6,49 5,57±3,92 20,93±4,09 

 p 0,000 0,033 0,341 

Düzenli spor yapma    

Hiç 18,07±7,29 4,93±3,76 21,20±4,18 

Ara sıra 17,44±6,58 5,24±3,39 20,97±4,02 

Sıklıkla 15,95±6,97 5,56±3,37 21,95±4,00 

 p 0,097 0,151 0,327 

Pandemi öncesine göre 

spor alışkanlığı 

   

Değişmedi 17,17±7,04 5,40±3,54 21,08±3,93 

Azaldı 17,75±6,99 4,91±3,59 21,34±4,12 

Arttı 18,66±7,10 5,80±3,58 20,33±5,45 

 p 0,622 0,162 0,590 

Sosyal faaliyet ve hobilere 

yeterli zaman 

   

Hiç 18,26±7,01 4,90±3,57 21,22±4,36 

Ara sıra 16,69±6,76 5,53±3,57 20,85±3,46 

Sıklıkla 15,30±7,27 5,25±3,58 22,65±3,99 

 p 0,008 0,134 0,083 

Pandemi öncesine göre  

sosyal faaliyet ve hobi 

    

Değişmedi 16,19±6,90 5,00±3,58 21,72±4,07 

Azaldı 17,87±7,04 5,09±3,60 21,18±4,11 

Arttı 18,76±6,14 6,33±3,00 19,33±3,42 

 p 0,058 0.174 0,016 
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 Kendine ve ailesine yeterli vakit ayırabildiğini belirten katılımcıların duygusal 

tükenme alt boyut puan ortalaması anlamlı şekilde düşüktü (p<0,05). Aile ile yaşayan 

ve yalnız yaşayan gruplar karşılaştırıldığında MTÖ her üç alt boyut puanları benzerdi 

(p>0,05). Ailesinde 65 yaş üzeri veya kronik hastalığı olan birey olanlar ve olmayanlar 

karşılaştırıldığında gruplar arasında bütün alt boyut puan ortalamaları benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 19). 

 Enfekte olmaktan oldukça fazla endişe duyan, aile bireylerinin enfekte 

olmasından oldukça fazla endişe duyan ve bu sebeple konaklama tercihinde değişiklik 

yapan bireylerde duygusal tükenme alt boyut puan ortalamaları anlamlı olarak yüksekti 

(p<0,05). Aile bireylerinin enfekte olmasından oldukça fazla endişe duyan grubun 

duyarsızlaşma puan ortalaması anlamlı şekilde yüksekti (p<0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Katılımcıların aile dinamikleri ve enfekte olma endişelerine göre MTÖ alt boyutlarının 

puan dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Kiminle yaşadığı    

Aile 17,58±7,07 5,11±3,59 21,27±4,13 

Yalnız 17,28±6,24 5,30±3,41 20,53±3,57 

 p 0,823 0,645 0,122 

Kendine ve aileye vakit ayırabilme    

Hayır 18,84±6,77 5,13±3,65 21,23±4,10 

Evet 15,11±6,81 5,10±3,43 21,19±4,09 

 p 0,000 0,970 0,915 

Ailede 65 yaş üzeri veya  

kronik hastalığı olan birey 

   

Hayır 17,45±6,94 5,11±3,58 21,34±4,07 

Evet 18,02±7,28 5,19±3,57 20,67±4,18 

 p 0,472 0,667 0,095 

Enfekte olmaktan endişe duyma    

Hiç 15,13±7,07 4,88±3,76 21,48±4,33 

Orta düzey 16,87±7,19 5,12±3,50 21,85±3,49 

Oldukça fazla 19,34±6,38 5,26±3,51 20,69±4,24 

 p 0,000 0,422 0,025 

Aile bireylerinin enfekte 

olmasından endişe duyma 

   

Hiç 13,40±6,42 4,00±2,83 21,77±4,89 

Orta düzey 14,99±6,14 4,51±3,04 21,36±3,20 

Oldukça fazla 19,06±6,84 5,50±3,77 21,07±4,18 

 p 0,000 0,005 0,229 

Konaklama tercihinde değişiklik    

Hayır 16,48±6,83 4,89±3,40 21,38±4,17 

Evet 19,91±6,82 5,62±3,90 20,85±3,91 

 p 0,000 0,076 0,230 
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 Yakınlarında COVID-19 testi pozitif çıkan kişilerin duygusal tükenme alt boyut 

puan ortalaması, çıkmayan kişilerin puan ortalamasından yüksekti (p<0,05). Gruplar 

arasında duyarsızlaşma ve kişisel başarı puanları benzerdi (P>0,05) (Tablo 20). 

 Yakınları içinde testi pozitif çıkıp hastane yatışı gerektiren katılımcıların duygusal 

tükenme alt boyut puan ortalaması, yakınları evde tedavi olan grubun puan 

ortalamasından yüksekti (p<0,05). Gruplar arasında duyarsızlaşma ve kişisel başarı 

puanları benzerdi (P>0,05) (Tablo 20). 

 Yakınlarından hayatını kaybeden ve etmeyen kişilerin duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma alt boyut puan ortalamaları benzerdi (p>0,05). Kişisel başarı hissi puan 

ortalaması, yakınlarında hayatını kaybeden olan grupta yüksekti (P<0,05) (Tablo 20). 

 

Tablo 20. Katılımcıların yakınlarının enfekte olma durumlarına göre MTÖ alt boyutlarının puan 

dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Yakınlarında COVID-19 (+)  

çıkma durumu 

   

Hayır 16,16±6,86 5,02±3,54 20,98±4,20 

Evet 18,37±6,97 5,18±3,60 21,35±4,03 

 p 0,000 0,670 0,507 

COVID-19 (+) çıkan  

yakınların durumu 

   

Evde tedavi olan 17,93±7,08 5,08±3,54 21,55±4,05 

Hastane yatışı gereken  19,65±6,42 5,43±3,75 20,74±3,93 

 p 0.037 0,522 0,257 

Yakınlarından hayatını  

kaybeden 

    

Hayır 17,42±7,05 5,24±3,64 20,97±4,08 

Evet 17,99±6,88 4,75±3,35 21,99±4,05 

 p 0,256 0,207 0,009 

 

 COVID-19 (+) hastayla temas öyküsü olan kişilerin duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma alt boyut puan ortalamaları, teması olmayan kişilere kıyasla anlamlı 

şekilde yüksekti (p<0,05). Grupların kişisel başarı puan ortalamaları benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 21). 

 Gerektiği zaman uygun koruyucu ekipman kullanabilen ve kullanamayan 

grupların karşılaştırmasında her üç alt boyut puanları arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 21). 

 İzole edilme gerekliliği olan ve olmayan gruplar karşılaştırıldığında MTÖ bütün 

alt boyut puan ortalamaları benzerdi (p>0,05) (Tablo 21). 
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 Test yaptırma gerekliliği olan katılımcıların duygusal tükenme puan ortalaması 

yaptırmayanlara göre yüksekti (p<0,05). Test yaptıran ve yaptırmayan kişilerin 

duyarsızlaşma ve kişisel başarı puanları benzerdi (p>0,05). Test sonucu pozitif gelen 

grupta kişisel başarı puan ortalaması sonucu negatif gelenlere göre yüksekti (p<0,05) 

(Tablo 21). 

 

Tablo 21. Katılımcıların enkenle temas ve hastalık öykülerine göre MTÖ alt boyutlarının puan 

dağılımı 

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

COVID-19 (+) hastayla 

temas öyküsü 

   

Hayır 15,16±6,41 4,17±3,24 21,41±3,84 

Evet 18,01±7,03 5,30±3,61 21,19±4,14 

 p 0,001 0,009 0,831 

Gerektiğinde uygun 

koruyucu ekipman kullanımı 

   

Hayır 17,48±7,41 4,93±3,69 20,91±4,68 

Evet 17,59±6,80 5,22±3,52 21,37±3,76 

 p 0,934 0,270 0,473 

İzole edilme gerekliliği    

Hayır 17,31±6,71 5,17±3,57 21,13±4,22 

Evet 17,94±7,45 5,05±3,59 21,35±3,89 

 p 0,330 0,562 0,460 

COVID-19 testi yaptırma 

gerekliliğiniz 

   

Hayır 16,28±6,46 4,71±3,35 21,21±4,08 

Evet 18,04±7,16 5,27±3,65 21,22±4,11 

 p 0,004 0,155 0,925 

COVID-19 test sonucu    

Negatif 18,19±7,05 5,50±3,64 20,85±4,21 

Pozitif 17,69±7,37 4,79±3,63 22,02±3,77 

 p 0,530 0,051 0,021 

 

 Salgının uzun süre devam etmesinden oldukça fazla endişe duyan katılımcıların 

duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları, daha az endişe duyan gruplara kıyasla 

yüksekti (p<0,05) (Tablo 22). 

 Pandemi öncesi döneme göre stres seviyesinin arttığını söyleyen kişilerin 

duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları, artmadığını söyleyen kişilere göre 

yüksekti (p<0,05). Stres seviyesi aşırı derecede fazla artan grupta duygusal tükenme 

puan ortalaması, stresi daha az artan gruplara göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0,05) 

(Tablo 22). 
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 Pandemi döneminde psikiyatrik destek alma ihtiyacı hisseden kişilerin, 

almayanlara göre, duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları yüksek, kişisel başarı 

puanı anlamlı şekilde düşüktü (p<0,05) (Tablo 22). 

 Salgın döneminde çevresinden yeterince destek gördüğünü söyleyen katılımcıların 

duygusal tükenme puan ortalaması, daha az destek gören grupların puanlarına göre 

düşüktü (p<0,05). Çevreden destek gördüğünü düşünen veya düşünmeyen grupların 

duyarsızlaşma ve kişisel başarı puanları benzerdi (p>0,05) (Tablo 22). 

 

Tablo 22. Salgının ruhsal etkilerine göre katılımcıların MTÖ alt boyutlarının puan dağılımı  

 Duygusal 

tükenme 

Ort.± SS 

Duyarsızlaşma 

Ort.± SS 

Kişisel başarı 

Ort.± SS 

Salgının uzun süre devam 

etmesinden endişe duyma 

   

Endişe duymuyorum 14,26±6,99 4,15±3,36 21,52±3,90 

Orta düzeyde endişe duyuyorum 16,00±6,27 4,73±3,04 21,45±3,16 

Oldukça fazla endişe duyuyorum 18,75±6,92 5,45±3,73 21,07±4,39 

 p 0,000 0,011 0,637 

Pandemi öncesine göre 

stres seviyesinde artma 

   

Hayır 12,66±7,25 3,96±3,44 21,90±4,11 

Evet 17,88±6,87 5,19±3,57 21,17±4,10 

 p 0,000 0,037 0,401 

Stres seviyesi artma 

derecesi 

   

Çok az  14,08±6,49 4,91±3,61 21,13±3,55 

Biraz 15,25±5,99 4,52±2,81 21,55±3,45 

Çok fazla 18,46±6,42 5,53±3,66 20,85±4,34 

Aşırı derecede fazla 22,06±7,04 5,64±4,33 21,28±4,60 

 p 0,000 0,115 0,432 

Pandemi döneminde psikiyatrik 

destek alma ihtiyacı 

   

Hayır 16,28±6,56 4,74±3,37 21,44±4,13 

Evet 21,83±6,79 6,39±3,95 20,45±3,88 

 p 0,000 0,000 0,014 

Çevreden yeterli destek 

gördüğünü düşünme 

   

Hiç düşünmüyorum 18,64±6,74 5,30±3,66 21,00±4,13 

Orta düzeyde düşünüyorum 17,04±6,93 5,08±3,35 21,36±3,64 

Yeterli düzeyde düşünüyorum 14,90±7,26 4,60±3,65 21,68±4,67 

 p 0,000 0,189 0,299 
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5. TARTIŞMA 

 Bu araştırma, Adana il merkezinde görev yapan birinci basamak sağlık 

çalışanlarının COVID-19 pandemisi döneminde tükenmişlik durumlarını ve ilişkili 

faktörleri değerlendirilmeyi amaçladığımız tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır. 

Tükenmişlik sağlık çalışanlarında yaygın olarak görülen ve üzerinde birçok 

araştırmanın yapıldığı bir konudur. Dünyayı etkisi altına alan ve kendine has koşullar 

barındıran bir salgın döneminde bölgemizde birinci basamakta görevli sağlık 

çalışanlarını bu açıdan değerlendirmenin hem mevcut bir durumu tespit etme hem de 

sonraki araştırmalara ışık tutma açısından faydalı olması beklenmektedir. 

 Literatürde genel olarak birinci basamak sağlık çalışanlarında tükenmişliğin 

yüksek olduğu görülmektedir. Ülkemizde pandemi öncesinde yapılan çalışmalarda, 

Kaya ve arkadaşları 252 birinci basamak sağlık çalışanında MTÖ duygusal tükenme 

puan ortalamasını 14,63±6,38, duyarsızlaşma puan ortalamasını 4,02±3,15 ve kişisel 

başarı puan ortalamasını 10,80±4,62 olarak hesaplamıştır.
108

 Elbi ve arkadaşlarının 

birinci basamakta çalışan hekim, hemşire ve ebelerden oluşan toplam 135 kişi ile 

yaptığı çalışmasında katılımcıların ortalama duygusal tükenme puanı 17,34±7,02, 

duyarsızlaşma puanı 4,93±4,06 ve kişisel başarı puanı 9,96±4,30 olarak 

hesaplanmıştır.
109

 Tekir ve arkadaşlarının 142 sağlık çalışanı ile Manisa’da yaptığı bir 

çalışmada MTÖ duygusal tükenme puanı 26,02±6,14, duyarsızlaşma puanı 10,83±3,32 

ve kişisel başarı puanı 23,57±7,45 bulunmuştur.
110

 Kayseri’de görev yapan 143 aile 

hekimi ile Baykan ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada MTÖ duygusal 

tükenme puanı 16,1±7,2, duyarsızlaşma puanı 4,3±3,2 ve kişisel başarı puanı 21,0±3,7 

olarak bulunmuştur.
92

 Sakarya ilinde Tok ve arkadaşları tarafından 150 aile sağlığı 

çalışanı ile yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre duygusal tükenme puanı 13,65±7,25, 

duyarsızlaşma puanı 4,03±3,53 ve kişisel başarı puanı 21,99±4,38 şeklinde 

bildirilmiştir.
111

 

 Literatürde pandemi döneminde tükenmişlik ile ilgili çalışmalar olmasına rağmen, 

ülkemizde birinci basamak sağlık çalışanlarının pandemi döneminde tükenmişlik 

durumlarını inceleyen çalışma sayısı azdır. Türkili ve arkadaşları COVID-19 salgını 

sırasında Mersin bölgesindeki 146 aile hekimi ile yaptıkları çalışmanın sonucunda, 

hekimler arasında anksiyete  (% 78,08) ve depresyon (% 71,23)  bulgularının çok 
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yaygın olduğunu bildirmiş olup, tükenmişlik açısından duygusal tükenme puanını 

21,49±6,39, duyarsızlaşma puanını 10,86±3,72 ve kişisel başarı puanını 16,71±5,60 

olarak hesaplamıştır.
112

 Bizim çalışmamızda bu oranlar sırasıyla 17,56±7,01, 5,12±3,57 

ve 21,21±4,09 olarak bulunmuş olup genel olarak tükenmişliğin daha az olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmadan farklı olarak bizim çalışmamız sadece aile hekimliği 

uzmanlarını değil, birinci basamaktaki tüm sağlık çalışanlarını kapsıyordu ve 

duyarsızlaşma puanı aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinde en yüksek, ebelerde en 

düşüktü. Kişisel başarı puanı ebelerde en yüksek, aile hekimliği uzmanlık 

öğrencilerinde en düşüktü. Meslek grupları arasında duygusal tükenme puan 

ortalamaları benzerdi. Akyüz 3. basamakta çalışan tüm meslek gruplarından toplam 557 

kişi ile yaptığı çalışmada tükenmişlik düzeylerinin meslek grupları arasında farklılık 

gösterdiğini, duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanlarının asistan doktorlarda en 

yüksek düzeyde olduğunu bildirmiştir.
113

 Bu yönüyle bizim çalışmamıza benzerlik 

göstermektedir. Esen ve arkadaşları aile hekimliği uzmanlık öğrencileri ile yaptığı 

çalışmada rotasyonlar nedeniyle bölüm değişikliğinin çok sık olması, buna bağlı uyum 

sorunları, gidilen bölümlerde eğitim ve görev tanımının net olmaması gibi asistanlarda 

tükenmişliğe etki eden sorunlara dikkat çekerek bireysel ve örgütsel düzeyde 

yapılabilecek bazı düzenlemelerle bu durumun azaltılabileceğini bildirmiştir.
114

 

Ülkemizde toplam 181 hekim, hemşire ve ebe ile yapılan bir çalışmada duyarsızlaşma 

puanı hemşirelerde en yüksek ebelerde en düşük bulunmuştur, duygusal tükenme ve 

kişisel başarı puanları arasında anlamlı fark bulunamamıştır.
115

 Pandemi döneminde 

Çin’de toplam 880 hekim ve hemşire ile yapılan bir çalışmada meslek grupları ile 

tükenmişlik arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.
116

 Çalışma sonuçlarının farklı 

olmasının nedeni bireysel faktörler, yapılan işin niteliği, kişilerin mesleki doyumlarının 

farklı olması, çalışılan bölge ve kurumun özellikleri gibi faktörler olabilir. 

 İspanya’ da yapılan 78 çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde erkek cinsiyet 

ve duyarsızlaşma alt boyutu arasında pozitif bir korelasyon olduğu bildirilmiştir ve bu 

durum erkek hemşirelerin hasta ve hasta yakınlarına karşı olumsuz tutum sergilemeye 

daha yatkın olmaları, hizmet veren ve alan kişiler arasında ilişkilerin bozulması ve 

sağlık bakımının kalitesinde azalma ile ilişkilendirilmiştir.
67

 Benzer şekilde COVID-19 

döneminde ülkemizde 368 sağlık çalışanı ile yapılan bir çalışmada erkeklerde 

duyarsızlaşma puan ortalaması anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur.
117

 Bu sonuçlar 
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bizim çalışmamızın sonuçlarıyla da uyumludur. İran’da COVID-19 hastalarına bakım 

veren bir üniversite hastanesinde çalışan 615 hekim ve hemşire üzerinde yapılan kesitsel 

bir çalışmada kadın cinsiyetin yüksek tükenmişlik için risk faktörü olduğu 

bildirilmiştir.
94

 Çin’de altı bölgeden on beş binin üzerinde birinci basamak sağlık 

çalışanı ile yürütülen bir araştırmada erkeklerin kadınlara göre daha yüksek tükenmişlik 

düzeyine sahip oldukları sonucuna ulaşılmıştır.
118

 Genel bir bilgi olarak, erkeklerin ve 

kadınların stresle baş etme yöntemleri farklıdır. Ayrıca çalışmaların yürütüldüğü sağlık 

kurumlarındaki farklı çalışma koşulları ve ülkeler arasındaki cinsel kimlik rolleri 

arasındaki farklılıklar çalışmalardaki farklı sonuçların nedeni olabilir. 

 Avrupa’da sağlık çalışanlarının tükenmişlik düzeyleri üzerine yapılan 53 

çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemenin sonucuna göre yaş ve tükenmişlik 

arasındaki ilişki yeterince kesinlik göstermemektedir. Çalışmaların yarısında genç ve 

kıdemli çalışanların tükenmişlik düzeyleri arasında fark bulunamazken, diğer yarısı 

genç sağlık çalışanlarında duyarsızlaşma oranlarının daha yüksek olduğu sonucuna 

varmıştır.
81

 Bir üniversite hastanesinin onkoloji bölümünde çalışan 56 hemşire ve 77 

doktorlarla yapılan bir çalışmada hemşirelerde yaş ve mesleki deneyim süreleri ile 

tükenmişlik düzeyleri arasında ilişki bulunamamışken, hekimlerde bu değişkenler 

duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları ile ters, kişisel başarı puanı ile pozitif 

korelasyon göstermektedir.
119

 İspanya’da 5 büyük hastanenin yoğun bakım ünitesinde 

çalışan hemşirelerle yapılan bir çalışmada, 30 yaşın üzerinde olmak ve 10 yıldan fazla 

yoğun bakım hemşireliği deneyimi, duygusal tükenme alt boyutu ile anlamlı şekilde 

ilişkili bulunmuştur.
120

 Çek Cumhuriyeti’nde hospisde görev yapan 241 sağlık çalışanı 

ile yapılan çalışmada katılımcıların yaşı ve mesleki deneyim süresi ile tükenmişlik 

durumları arasında ilişki gösterilememiştir.
121

 Ülkemizde sağlık alanında çalışmakta olan 

314 kamu personeli ile yürütülen bir çalışmada 45 yaş üzeri ve 20 yıl üzeri mesleki 

deneyimi olan çalışanlarda duygusal tükenme puanı anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur.
122

 Ramirez ve arkadaşları 10 yıldan fazla mesleki deneyimin tükenmişliğe 

karşı koruyucu etkisi olduğundan bahsetmiştir.
123

 Bizim çalışmamızda ‘26-35’ yaş 

grubu ‘36-45’ yaş grubuna göre ve daha az deneyim sahibi katılımcılar kıdemli 

çalışanlara göre daha yüksek duyarsızlaşma puanına sahip olarak bulunmuştur. Yaş ve 

deneyim arttıkça kişinin sorunlarla başa çıkma becerilerinde artış olması ve gençlerin 
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beklentileri yüksek tutması nedeniyle daha sık hayal kırıklığı yaşıyor olmaları bu 

duruma katkı sağlıyor olabilir. 

 Çalışmamızda vücut kitle indeksi, kronik hastalık varlığı ve düzenli ilaç kullanımı 

ile tükenmişlik alt boyutları arasında ilişki saptanmamıştır. Bizim bulduğumuz sonuçla 

benzer şekilde Yamin ve arkadaşları 103 hemşire ile yaptıkları çalışmada vücut kitle 

indeksi ve mesleki tükenmişlik arasında ilişki bulmadıklarını bildirmiştir.
124

 Japonya’da 

yapılan ve 383 erkek katılımcının 5 yıl boyunca bel çevresi, vücut ağırlığı, vücut kitle 

indeksi, kan basıncı, açlık insülini, açlık şekeri, HbA1c ve lipid paneli gibi metabolik 

durum göstergelerindeki değişikliklerin takip edildiği bir çalışmada, tükenmişlik 

yaşayan ve yaşamayan gruplar kendi aralarında karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak 

tükenmişlik grubunda bel çevresi, vücut ağrılığı ve vücut kitle indeksinde anlamlı 

olarak daha fazla artış tespit edilmiştir.
125

 Bu durum tükenmişlik yaşayan ve özellikle 

depresif semptom gösteren bireylerin yeme, içme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarındaki 

olumsuz tutumlarıyla ilişkili olabilir. 

 Tunç ve Göklü çalışmalarında bizim sonucumuzla benzer şekilde kronik hastalık 

varlığı ile tükenmişlik arasında ilişki olmadığını bildirmiştir.
126

 Honkonen ve 

arkadaşlarının genel popülasyondan 3368 kişi ile yaptığı çalışmada katılımcıların % 

57’sinde en az bir tane fiziksel hastalık olduğu ve kadınlarda hastalık oranının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Katılım sağlayan kişilerde en çok kas iskelet hastalığı (% 

30), kalp damar hastalığı (% 16) ve solunum sistemi hastalığı (% 10) varken, daha az 

olarak cilt hastalığı (% 2,8), hipotiroidi (% 1,8), diyabet (% 1,8) ve hiperlipidemi (% 

1,7) tanıları mevcuttur. Katılımcıların % 28’inde tükenmişlik görülmüştür ve şiddetli 

tükenmişlik yaşayan kişilerde fiziksel hastalık daha yaygın olarak bulunmuştur.
127

 Uzun 

ve Mayda çalışmalarında tanı konmuş kronik hastalığı olan kişilerde duygusal tükenme 

puanını olmayanlara göre daha yüksek bulmasına rağmen, sürekli ilaç kullanmak ile 

tükenmişlik arasında ilişki saptamamıştır.
128

 Yaşları 19-67 arasında değişen, rutin sağlık 

muayenesi için başvuran ve ortalama 18 ay boyunca izlenen toplam 4,861 kişi ile 

yürütülen bir çalışmada katılımcıların %47’sinde kronik bir hastalık bulunduğu 

görülmüş ve kronik hastalık ve tükenmişlik birlikteliğinin nispeten kısa bir sürede 

kişinin depresif semptomlar geliştirmesine neden olabileceği bildirilmiş olup yüksek 

riskli bireylerde yakın takip ve yönetimin önemi vurgulanmıştır.
129

 COVID-19 

hastalığının özellikle bazı kronik hastalıkların varlığında daha ağır seyrettiğinin 



55 

bilinmesi bu tür komorbid durumlara sahip kişilerin psikolojik açıdan da daha duyarlı 

olmasına neden olabilir, ancak literatürdeki çalışmalar pandemi dışı dönemde ve genel 

popülasyonda yapılmıştır. Pandemi döneminde birinci basamak sağlık çalışanlarını 

araştıran çalışma bulunamamıştır, bu nedenle ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Çalışmamızda medeni durum ile tükenmişlik alt boyutları arasında ilişki 

saptanmamıştır. Çalışmamızla benzer şekilde, medeni durum ile tükenmişlik arasında 

ilişki olmadığını bildiren çalışmalar mevcuttur.
94

 Ortega ve arkadaşlarının yaptığı meta-

analizde evliliğin duyarsızlaşma ile anlamlı şekilde pozitif korelasyon gösterdiği, yalnız 

yaşayan hemşirelerde duyarsızlaşma düzeyinin daha yüksek olduğu sonucuna 

varılmıştır. Bu durum aile ortamının koruyucu etkisi altında kişilerin kendilerini daha 

güvende ve aile desteği altında hissetmeleri sonucu çevreye karşı olumsuz tutum 

geliştirmemeleriyle açıklanmıştır.
67

 2020 yılında Kıbrıs’ta COVID-19 pandemisi 

döneminde doktor, hemşire ve yardımcı çalışanlardan oluşan 240 kişi ile yapılan bir 

çalışmada evlilerin bekarlara göre daha yüksek tükenmişlik düzeyine sahip olduğu 

bildirilmiştir.
130

 Sağlık çalışanlarının beraber yaşadıkları aile bireylerine hastalık 

etkenini taşıma endişesi bu duruma katkı sağlıyor olabilir. Ayrıca pandemi koşulları, 

evli bireylerin ev içi sorumluluklarını yürütmede güçlük yaşamalarına yol açmış olabilir 

(çocukların bakımı, evin yönetimi gibi). 

 Çalışmamızda çocuk sahibi olanlarda duyarsızlaşma puanı daha düşük, kişisel 

başarı puanı daha yüksek bulunmuştur. Çocuk sahibi olmak ile duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma arasında pozitif ilişki olduğunu, çocuğu olmayan kişilerde tükenmişlik 

düzeylerinin daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.
67,117

 Öztürk ve 

arkadaşlarının pandemi öncesi dönemde 266 katılımcı ile yaptığı çalışmada çocuğu 

olmayan kişilerde ve bir çocuğu olan kişilerde tükenmişlik düzeyi, daha fazla çocuğu 

olan kişilerden yüksek bulunmuştur.
131

 Bu sonuç bizim çalışmamızın bulgularıyla da 

uyumludur. Çocuk sahibi olmanın verdiği sorumluluk hissi ve manevi doyum, kişinin 

zorluklara karşı direncinin artmasını ve tükenmişlik belirtileriyle daha iyi mücadele 

etmesini sağlıyor olabilir. Öte yandan Çelmeçe ve Menekay çalışmalarında çocuk sahibi 

olmanın tükenmişlik üzerine etkisinin olmadığını, çocuklu bireylerde stres ve sürekli 

kaygı puanlarının daha yüksek olduğunu bildirmiştir.
130

 

 Çalışmamızda mesleğini isteyerek seçen katılımcılarda duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma puanı anlamlı olacak şekilde düşük, kişisel başarı puanı yüksek olarak 
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bulunmuştur. Bizim bulduğumuz sonuçla uyumlu olacak şekilde, mesleğini istemeyerek 

seçen kişilerde tükenmişlik düzeylerinin daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur.
132,133

 Diyarbakır’da üçüncü basamak pandemi hastanesinin kadın hastalıkları 

ve doğum ünitesinde görevli 316 doktor, hemşire, ebe ve anestezi teknisyenlerinde 

tükenmişlik sendromu ile ilişkili risk faktörlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan bir 

çalışmada, isteyerek meslek seçimi ile tükenmişlik arasında ilişki bulunmamıştır.
126

 

Literatürde farklı bulgular olsa da sonuçlar kişileri meslek seçerken kendi ilgi, beceri ve 

beklentileri doğrultusunda karar vermeye teşvik etmenin önemini göstermektedir. 

 Bulgularımıza göre maddi, manevi mesleki tatmin düzeyi yüksek olan ve işyeri 

koşullarını yeterli bulan katılımcılarda daha az tükenmişlik saptanmıştır. Benzer şekilde, 

Türkiye’de yapılan başka bir çalışmada işyeri fiziki koşullarını yeterli bulmayan 

hekimlerde duygusal tükenme puanı anlamlı şekilde daha yüksek saptanmıştır.
126

 

Yılmaz 343 aile hekimi ile yaptığı çalışmasında nöbet tutan ve maddi gelirinden 

memnun olmayan hekimlerde mesleki tatmin düzeyinin düşük olduğunu, bu 

tatminsizliğin duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanlarında artış ile ilişkili olduğu 

sonucuna varmıştır.
134

 Erdoğan 2010-2019 yılları arasında ülkemizde yapılan, 

tükenmişlik ve mesleki tatmin ilişkisini araştıran 72 çalışmanın incelendiği meta-analiz 

çalışması sonucunda bu iki değişken arasında istatistiksel olarak anlamlı kabul edilen 

orta düzeyde negatif bir ilişki olduğu sonucuna ulaşmıştır.
135

 Ülkemizde pandemi 

döneminde 331 acil hekimi ile yapılan bir çalışmada düşük mesleki tatminin 

tükenmişlik düzeyini arttırdığı ve tükenmişliğin üç alt boyutuyla da ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.
136

 Polonya’da 547 hemşire ile yapılan bir çalışmada tükenmişlik ve iş 

tatmini arasındaki negatif ilişkiye, bunun sonucu olarak hemşirelik hizmetlerinde 

yapacağı olumsuz etkiye dikkat çekilerek, yöneticilerin bu konuda daha dikkatli 

davranması gerektiği vurgulanmıştır.
137

 Rodriguez ve arkadaşları kötü çalışma ortamını 

ve yetersiz maddi tatmini tükenmişlikle ilişkili faktörler arasında göstermiştir.
138

 

Romanya’da asistan hekimlerle yapılan bir çalışmada COVID-19 etkeni ile temas 

riskinin daha yüksek olduğu bölümlerde çalışan tıp asistanlarında tükenmişlik düzeyi 

normal servislerinde çalışan asistanlardan düşük bulunmuştur.
95

 Böylesi bir kriz 

ortamında yapılan işin niteliği ve önemi kişilere yüksek manevi tatmin duygusu 

yaşatarak tükenmişliğe karşı koruyucu rol oynamış olabilir. 
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 Bulgularımıza göre çalışma saatleri içinde dinlenmeye yeterli vakit ayırabilen 

katılımcılarda duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları daha düşük bulunmuştur. 

Zerbini ve arkadaşları salgının sağlık çalışanları üzerindeki psikososyal yüküyle 

mücadelede sosyal desteğin ve dinlenme zamanlarının önemini vurgulamıştır.
139

 

Çalışmamızda haftalık çalışma saati, nöbet tutma ve çalışma koşullarında değişiklik ile 

tükenmişlik arasında ilişki saptanmamıştır. Ekvador’da 2404 sağlık çalışanı ile yapılan 

bir araştırmada bizim sonuçlarımızla uyumlu şekilde haftalık çalışma saatinin ve nöbet 

tutmanın tükenmişlik ile ilişkili olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.
123

 Tersine uzun çalışma 

saatlerinin ve nöbet usulü çalışmanın tükenmişlik için önemli risk faktörleri olduğunu 

bildiren çalışmalar da mevcuttur.
140-142

 Alanazi ve arkadaşlarının pandemi döneminde 

3557 sağlık çalışanı ile yaptığı çalışmada günde 8 saatten fazla çalışmak, vardiyalı 

çalışmak ve çalışma koşullarında değişiklik yapmış olmak yüksek tükenmişlik ile 

ilişkili bulunmuştur.
143

 Benzer biçimde, İspanya’da birinci basamakta yapılan bir 

çalışmada iş koşullarında değişiklik yapmanın tükenmişlik ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.
144

 Çalışma koşullarında ağırlaşma olmasının tükenmişliği artırabilecek bir 

faktör olması beklenmekle birlikte literatürde tersini saptayan çalışmaların da bulunması 

tükenmişliğin sadece çalışma saatleriyle ilişkilendirilemeyeceğini, uzun çalışma 

saatlerinin yanı sıra yapılan işin niteliğinin, iş ortamı ile ilişkili faktörlerin ve kişisel 

faktörlerin de bunda etkili olabileceğini düşündürmektedir. 

 Çalışmamızda COVID-19 polikliniğinde ya da servisinde çalışan katılımcılarda 

duyarsızlaşma puanı yüksek, kişisel başarı puanı düşük bulunmuştur. Filyasyon görevi 

ile tükenmişlik alt boyutları arasında ilişki saptanmamıştır. Sonuçlarımızla uygun 

şekilde, direkt olarak enfekte hasta bakımıyla ilgilenen ya da yüksek riskli alanlarda 

görev yapan kişilerde tükenmişlik düzeyinin daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur.
93,116,117,126,143

 Karşıt şekilde, COVID-19 ile mücadelede ön safta yer alan ve 

yüksek riskli alanda çalışanlarda tükenmişliğin olağan görev alanında çalışan kişilerden 

daha düşük seviyede olduğunu bildiren çalışmalar da vardır.
95-97

 Sonuçlar arasındaki 

farklılığa çalışmaların yapıldığı bölge, kişilerin hastalığa bakış açısı, yapılan işe 

yükledikleri anlam, çalışılan kurumun özellikleri, görev tanımı ve koruyucu önlemlerin 

seviyesi gibi değişkenler neden olmuş olabilir. Ülkemizde COVID-19 döneminde 

filyasyon görevi yürüten sağlık çalışanları ile yapılan bir çalışmada hastalık kontrolünde 
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kritik role sahip bu ekiplerin psikososyal yönden iyilik halinin önemi ve destek 

mekanizmalarının iyi işletilmesinin gerekliliği vurgulanmıştır.
145

 

 Araştırmamızın sonuçlarına göre işten ayrılma düşüncesi olanlarda tükenmişlik 

düzeyi daha yüksek bulunmuştur. Kariyer planlarında değişiklik yapanlarda duygusal 

tükenme ve duyarsızlaşma puanları, kişisel planlarında değişiklik yapanlarda ise 

duygusal tükenme puanı anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır. Türkiye’de yapılan bir 

çalışmanın sonuçları da bizim sonuçlarımıza benzerlik göstermektedir.
109

 Altmış 

ülkeden 2707 sağlık çalışanı ile yapılan bir çalışmada kaynak azlığı nedeniyle yaşamı 

önceliklendirmek için kişisel karar alınması yüksek tükenmişlik ile ilişkili 

bulunmuştur.
146

 İspanya’da 934 iç hastalıkları uzmanı ile pandemi öncesi yapılan bir 

çalışmada mesleğini değiştirme düşüncesi tükenmişlikle ilişkili faktörler arasında 

gösterilmiştir.
138

 Benzer şekilde Minamizono ve arkadaşlarının pandemi öncesinde 

hemşireler ile yaptığı çalışmada yüksek tükenmişlik düzeyi ile işten ayrılma düşüncesi 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir.
147

 Birleşik Devletler’de 2018 yılında 

yapılan çalışmada, son bir yılda mesleğini bırakan hemşirelerin % 31,5’i, önümüzdeki 

süreçte mesleğini bırakmayı düşünen hemşirelerin ise % 43,4’ü sebep olarak yaşadıkları 

tükenmişliği göstermiştir.
148

 Salgının iş yerindeki psikososyal etkilerinin incelendiği bir 

çalışmada COVID-19 hastalarına bakım veren hastanede görev yapan 210 hemşirenin 

yalnızca % 4,8’inin mevcut işini bırakma düşüncesinin olmadığı bildirilmiştir.
149

 Lou ve 

arkadaşları yaptığı çalışmada hekim ve hemşirelerde pandemi döneminde tükenmişlik 

düzeyinin pandemi öncesine göre daha yüksek olduğunu ve aktif başa çıkma 

metodlarının tükenmişlik yaşayan kişilerde mesleği bırakma düşüncesini 

azaltabileceğini bildirmiştir.
150

 COVID-19 pandemisi ile birlikte meydana gelen 

olağandışı koşullar ve psikososyal etkilenmeler sağlık çalışanlarında zaten mevcut 

olduğu varsayılan tükenmişlik ilişkili işten ayrılma ve kariyer değişikliği düşüncesinin 

artmasına neden olmuş olabilir. 

 Çalışmamızda sigara kullanımı ile tükenmişlik arasında ilişki bulunamamış 

olmasına rağmen, sigara kullanımı pandemi öncesine göre artan kişilerde duygusal 

tükenme puanı daha yüksek saptanmıştır. Alkol kullananlarda duyarsızlaşma puanı daha 

yüksek, kişisel başarı puanı daha düşük bulunmuştur. Bir çalışmada sigara kullanan 

katılımcılarda kişisel başarı puanı daha düşük bulunmuştur.
143

 Çalışmamızla uyumlu 

olacak biçimde pandemi döneminde Türkiye’de yapılmış bir çalışmada, alkol alan 
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kişilerde kişisel başarı puan ortalaması düşük bulunmuştur.
126

 Sigara ve alkol kullanımı 

ile tükenmişlik arasında ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur.
128

 Fabio ve 

arkadaşlarının 2216 sağlık sektörü çalışanı ile yaptığı çalışmada yüksek duygusal 

tükenme yaşayan kişilerde sigara ve alkol kullanımının arttığı, yüksek duyarsızlaşma 

yaşayan kişilerde ise alkol kullanımının endişe verici şekilde suistimal düzeyinde 

olabileceği bildirilmiştir.
151

 Tıp öğrencileri ile yapılan bir çalışmada sigara ve haftada 

birkaç kez alkol almanın yalnızca kadınlarda tükenmişlik ile ilişkili olduğu, alkol 

tüketim sıklığında artışın her iki cinsiyette de tükenmişlik riskini arttırdığı 

bulunmuştur.
152

 Bu sonuçların nedeni yüksek tükenmişlik yaşayan sağlık çalışanlarının 

sigara veya alkol kullanımını rahatlama aracı olarak görüyor olmaları olabilir. 

 Çalışmamızda dengeli ve yeterli beslenen kişilerde duygusal tükenme puanı düşük 

bulunmuştur ayrıca pandemi öncesine göre beslenme alışkanlığı değişmeyen kişilerde 

tükenmişlik düzeylerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğu görülmüştür. Merlo ve 

Rippe tarafından hekim tükenmişliği üzerine yapılan bir derlemede sağlıklı beslenme 

tükenmişliğe karşı alınabilecek primordiyal korunma önlemleri arasında 

gösterilmiştir.
153

 Tıp öğrencileri ile yapılan bir çalışmada, beslenme ve tükenmişlik 

arasında bir ilişki olabileceği, duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları yüksek 

kişilerin şekerli ve tuzlu gıda tüketimi gibi sağlıksız beslenme tutumları gösterebileceği 

bildirilmiştir.
154

 Clevenger 475 sağlık çalışanı ile yaptığı araştırmada, değerlendirilen 

bütün beslenme alışkanlıklarının salgın öncesine göre daha sağlıksız olduğunu 

bildirmiştir.
155

 Salgın ile birlikte sağlık çalışanlarının iş yükündeki artış, zaman 

kısıtlılığı ve stres, kaygı, tükenmişlik, depresyon gibi psikolojik problemlerin artışı bu 

olumsuz değişikliğe neden olmuş olabilir. 

 Araştırma sonuçlarımıza göre sıklıkla uyku problemi yaşayan kişilerde duygusal 

tükenme, pandemi öncesine göre uyku süresi daha az olan kişilerde ise duygusal 

tükenme ve duyarsızlaşma puanları anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Çalışmamızı 

destekleyici şekilde, bir derlemede iyi uyuma tükenmişliğe karşı alınabilecek korunma 

önlemleri arasında gösterilmiştir.
153

 Hekim ve stajyer hekimlerden oluşan 11000’ in 

üzerinde katılımcı ile yapılan bir çalışmada hekimler arasında uyku ile ilgili 

bozuklukların yaygın olduğu, bununla bağlantılı olarak yüksek tükenmişlik ve düşük 

mesleki tatmin duygusu yaşadıkları bildirilmiştir. Bu durum hekimlerin kendi 

beyanlarına dayanan klinik olarak önemli tıbbi hatalarda artış ile ilişkili bulunmuştur.
156
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Uyku bozuklukları tükenmişlik düzeyini arttırırken, tükenmişlik de kronik yorgunluk, 

düşük başarı kaygısı, artmış depresif duygu durum gibi faktörlerle uyku bozukluklarının 

şiddetini arttırabilir. Hekim ve hastalara verdiği zararlar göz önüne alındığında bu iki 

yönlü ilişkiyi etkileyen faktörlerin iyi belirlenip modifiye edilmesi sağlık sunumunun 

kalitesine katkı verebilir. 

 Çalışmamızda düzenli spor yapma ve pandemi öncesine göre spor 

alışkanlığındaki değişimler ile tükenmişlik alt boyutları arasında ilişki saptanmamış 

olup, bizim bulduğumuz sonuçla uyumlu olacak şekilde Chokri ve arkadaşları sağlık 

çalışanları ile COVID-19 döneminde yaptığı çalışmada fiziksel aktivite ile tükenmişlik 

arasında ilişki saptamadıklarını bildirmiştir.
157

 Karşıt olarak artmış fiziksel aktivitenin 

tükenmişliğe karşı koruyucu etkisinin olabileceğini bildiren çalışmalar da 

mevcuttur.
153,154

 Kadın hekimler ile yapılan bir çalışmada fiziksel olarak daha aktif 

olduğu belirlenen grupta tükenmişlik sıklığının daha az olduğu bildirilmiştir.
158

 

Sonuçlar arasındaki bu farklılık sağlık çalışanlarının fiziksel aktiviteye yeterince vakit 

ayıramıyor olmasından ya da fiziksel aktivitenin pandemide artan psikososyal yükü 

hafifletmede etkisinin sınırlı kalmasından kaynaklanıyor olabilir. 

 Bulgularımıza göre sosyal faaliyet ve hobilerine yeterince zaman ayıran grupta 

duygusal tükenme puan ortalaması düşük saptanmıştır. Benzer şekilde stres azaltıcı 

aktivitelere katılmanın ve kişiler arası sağlıklı ilişkiler kurmanın tükenmişliğe karşı 

koruyucu etki gösterebileceği bildirilmiştir.
153

 Tıp öğrencileri ile yapılan bir çalışmada 

katılımcıların ilgi alanlarına ve hobilerine vakit ayırması tükenmişlik riskinde azalma ile 

ilişkilendirilmiştir.
159

 Sağlık çalışanlarının pandemi gibi özellikle yoğun ve stres yüklü 

olduğu dönemlerde ilgi ve becerilerine göre sosyal faaliyetlere katılması ya da hobiler 

edinmesi artmış stres yükünü azaltmaya ve ruhsal açıdan daha iyi hissetmelerine katkı 

veriyor olabilir. 

 Çalışmamızda yalnız ya da aile ile beraber yaşıyor olmak ve ailede 65 yaş üzeri, 

kronik hastalığı olan bireye sahip olmak tükenmişlik alt boyutları ile ilişkili 

bulunmamıştır. Bizim sonucumuzla uyumlu şekilde, İtalya’da 797 sağlık çalışanı ile 

yapılan bir çalışmada yalnız yaşayan ve eşi ile yaşayan kişiler arasında tükenmişlik 

düzeyleri benzer bulunmuştur.
160

 Yine pandemi döneminde Singapur’un en büyük 

sağlık merkezinde radyoloji bölümünde çalışanlarla yapılan bir çalışmada evde çocuk, 

yaşlı veya düşük immuniteye bağlı savunması zayıf kişilerle yaşıyor olmanın 
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tükenmişlik ile ilişkisi saptanmamıştır.
161

 Karşıt şekilde, Türkiye’de pandeminin ilk 3 

ayında aktif olarak çalışan 371 sağlık çalışanıyla Whatsapp üzerinden yürütülen bir 

çalışmada ebeveynleri ile yaşayan kişilerin duygusal tükenme puanı, yalnız yaşayan 

veya eşi ve çocukları ile yaşayan kişilerin puan ortalamasından yüksek bulunmuştur.
117

 

Bu sonuca anne babaya karşı duyulan sorumluluk hissi ve yaşlarını da göz önünde 

bulundurarak, enfeksiyon etkenini onlara taşıma korkusu neden olmuş olabilir. 

 Çalışmamızda kendisine ve ailesine yeterli vakit ayırabilen katılımcılarda 

duygusal tükenme puanı düşük saptanmıştır. Morgantini ve arkadaşları pandemi 

döneminde iş nedeniyle ev ile ilgili aktivitelerin etkilenmesinin tükenmişlik ile ilişkili 

olduğunu bildirmiştir.
146

 Kannampallil ve arkadaşları enfekte hastalarla ilgilenen stajyer 

doktorlarda görülen yüksek stres düzeyini çocuk bakımı ile ilgili sorunlar, mesleki 

görev ve aile yaşantısı arasındaki uyumsuzluklar, kişisel ve ailevi konulara yeterince 

vakit ayıramamak gibi problemler ile ilişkilendirmiştir.
162

 Ailenin sağlık üzerindeki 

psikolojik etkileri de düşünüldüğünde COVID-19 pandemisinde sağlık çalışanlarının 

yoğun ve stresli çalışma şartları kişinin kendine ayıracağı ve ailesiyle beraber geçireceği 

zamandan fedakarlık yapmasına, ailecek yapılan sosyal faaliyetlere vakit 

ayıramamasına, hatta aile içi çatışmalara neden olarak tükenmişliğe katkı sağlamış 

olabilir. 

 Çalışmamızda enfekte olmaktan ve aile bireylerinin enfekte olmasından endişe 

duyan katılımcıların duygusal tükenme puanı yüksek bulunmuştur, ayrıca aile 

bireylerinin enfekte olmasından endişe duyan grupta duyarsızlaşma puanı da yüksek 

saptanmıştır. Çin’de 534 kişi ile yapılan ve salgının psikolojik etkilerinin incelendiği bir 

çalışmada sağlık çalışanlarının enfekte olmaktan ve aile bireylerinin enfekte olmasından 

duydukları kaygı düzeyinin yüksek olduğu bildirilmiştir.
163

 Bu çalışmada en yüksek 

kaygı düzeyinin 31-40 yaş arası olan grupta yani evde küçük çocuğu olma ihtimali 

yüksek olan grupta olması dikkat çekicidir. Kansas’ta 113 aile hekimi ile yapılan bir 

çalışmada, hekimlerin yaklaşık yarısının tükenmişlik yaşadığı, enfekte olmaktan orta 

düzeyde endişe duydukları ve aile bireylerine enfeksiyonu taşımaktan daha fazla endişe 

duydukları bildirilmiştir.
164

 

 Kişinin sevdiği insanlara enfeksiyonu taşımaktan endişe duyması ve bunu 

engellemek için çözüm arayışına girmesi anlaşılabilir bir durumdur. Çalışmamızda bu 

sebeple konaklama tercihinde değişiklik yapanlarda duygusal tükenme puanı yüksek 
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bulunmuştur. Çin’de 880 doktor ve hemşire ile çevrimiçi yürütülen bir çalışmada benzer 

şekilde aile bireylerine etkeni taşıma endişesiyle ailesinden izole olan sağlık 

çalışanlarında duygusal tükenme düzeyi yüksek bulunmuştur.
116

 İtalya’dan Naldi ve 

arkadaşlarının çalışmasında pandemi döneminde aile bireylerinin ayrılması psikososyal 

sonuçlarda kötüleşme ve duygusal tükenme düzeyinde artış ile ilişkili bulunmuştur.
160

 

 Bulgularımıza göre yakınlarında COVID-19 testi (+) çıkan ve bu sebeple yakınları 

hastanede yatan katılımcıların duygusal tükenme puanı yüksek bulunmuştur. Sayılan ve 

arkadaşları çalışmasında bizim sonucumuza benzer şekilde ailesi veya arkadaşları içinde 

enfeksiyona yakalanan kişi olan katılımcılarda duygusal tükenme puanını daha yüksek 

bulmuştur.
165

 Suudi Arabistan’da yapılan bir çalışmada aile bireylerinin enfeksiyona 

yakalanması sağlık çalışanlarında tükenmişliğin üç alt boyutuyla da tükenmişlik lehine 

ilişkili bulunmuştur ve aynı çalışmada mesai arkadaşlarının enfeksiyona yakalanmasının 

kişide duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanlarında anlamlı şekilde artışa neden 

olduğu saptanmıştır.
143

 Hoşgör ve arkadaşlarının Türkiye’de yaptığı araştırmada aile 

bireylerinin COVID-19 testi (+) olması ile tükenmişlik arasında ilişki olmadığı 

bildirilmiştir.
166

 İtalya’da yapılan bir çalışmada aile bireyleri ya da arkadaşlarının 

enfekte olması ile katılımcı sağlık çalışanlarının tükenmişlik düzeyleri arasında ilişki 

saptanmamıştır.
167

 Sonuçlar arasındaki farklılığın nedeni kişilerin hastalığa bakış açısı, 

COVID-19 testi (+) olan yakınlarında kronik hastalık olup olmaması ya da hastalığın 

nasıl seyrettiği gibi faktörler olabilir. 

 Çalışmamızda dikkat çekici bir bulgu olarak, yakınları arasında hayatını kaybeden 

kişi olan katılımcılarda kişisel başarı puanı daha yüksek, duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma puanları benzer bulunmuştur. Hastalığın özellikle bazı risk gruplarında 

mortal seyrettiğinin bilinmesi, toplumumuzda genel durumu bozuk ve iyileşmesi zor 

görünen hasta grubunda ölümün bazen kurtuluş gibi görülmesi, sağlık çalışanlarının 

hastalığın seyrini bildikleri için kendilerini her sonuca hazırlayabilme becerileri gibi 

faktörler bu sonuca etki etmiş olabilir. Literatürde bu parametreyi inceleyen çalışma 

bulunamadığından karşılaştırma yapılamamıştır. 

 Araştırma sonuçlarımıza göre COVID-19 testi (+) olan hastayla teması olan 

katılımcıların duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puan ortalamaları yüksek 

bulunmuştur. Çok uluslu bir çalışmada COVID-19 ile enfekte bireye temas tükenmişlik 

ile pozitif ilişkili faktörler arasında gösterilmiştir.
146

 Bir başka çalışmada benzer şekilde 
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COVID-19 hastalarına bakım vermenin stajyer doktorlarda stres ve tükenmişlik 

düzeyini arttırdığı bildirilmiştir.
162

 Kansas’taki aile hekimleri ile yapılan bir araştırmada 

şüpheli ya da doğrulanmış COVID-19 hastalarına bakım vermek ile tükenmişlik 

bulguları arasında önemli derecede pozitif ilişki saptanmıştır.
164

 Bu sonuçlara dayanarak 

bulaş riski olan kişiyle ya da hastayla temas etmenin sağlık çalışanlarında tükenmişlik 

düzeyini arttırdığı söylenebilir. 

 Çalışmamızda gerektiği zaman uygun koruyucu ekipman kullanımı ile 

tükenmişlik arasında ilişki saptanmamıştır. Bizim sonucumuzla uyumlu şekilde yeterli 

koruyucu ekipman kullanımı ile tükenmişlik alt boyutları arasında ilişki olmadığını 

bildiren çalışmalar mevcuttur.
166

 Anlaşılabilir bir bulgu olarak, bazı çalışmalarda kişisel 

koruyucu ekipman kullanımının tükenmişliğe karşı koruyucu etkisi olduğu ve 

tükenmişlik riskini azalttığı sonucuna ulaşılmıştır.
142,146

 İspanya’da yapılan bir 

çalışmada kişisel koruyucu donamım eksikliğinde katılımcıların büyük çoğunluğunun 

kaygı ve stres düzeylerinin arttığı bildirilmiştir.
168

 Bulaşıcı olduğu bilinen bir hastalıkla 

mücadele ederken uygun eldiven, maske, siperlik, tulum gibi koruyucu donanım 

kullanıyor olmak sağlık çalışanlarının kendini daha korunaklı ve güvende hissetmesini 

sağlayarak kaygı ve tükenmişlik düzeylerinin azalmasına katkı vermiş olabilir. 

 Bulgularımıza göre katılımcıların izole edilme gerekliliği ile tükenmişlik 

düzeyleri arasında ilişki saptanmamıştır. COVID-19 testi yaptıran kişilerde duygusal 

tükenme puanı daha yüksek bulunmuştur. Dikkat çekici bir bulgu olarak test sonucu (+) 

gelen grupta kişisel başarı puanı daha yüksek saptanmıştır. Bahadırlı ve Sağaltıcı 

karantinaya alınmış olmanın kişilerin stres ve kaygı düzeylerinde artış gibi ruhsal 

sağlıkları üzerinde olumsuz etkileri olduğunu bildirmiştir.
136

 Murat ve arkadaşları 

pandemide aktif görev alan 705 hemşire ile yaptığı çalışmada COVID-19 testi (+) 

çıkanların duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanlarını daha yüksek bulmuştur.
169

 

Ayrıca COVID-19 hastalığı semptomları gösteren ya da testi pozitif gelen hekimlerde 

tükenmişlik düzeylerinin anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur.
136,142

 Test sonucunun pozitif ya da negatif olmasıyla tükenmişlik arasında 

ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da literatürde yerini almıştır.
143,160,166

 

 İspanya’da pandemi döneminde sağlık çalışanları ile yapılan bir çalışmada 

tükenmişlik prevalansı % 43,4 olarak hesaplanmıştır ve bizim sonucumuza benzer 

şekilde katılımcıların % 89’u pandeminin uzun süre devam edeceğinden endişe 
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duyduğunu bildirmiştir.
170

 Çalışmamızda salgının uzun süre devam etmesinden fazlaca 

endişe duyan kişilerde duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanları daha yüksek 

bulunmuştur. İstanbul’da yapılan bir çalışmada bulgularımızla uyumlu şekilde 

pandemiden çok endişe duyan katılımcıların duygusal tükenme puanları daha yüksek, 

kişisel başarı hissi puanları daha düşük bulunmuştur.
166

 Sağlık çalışanlarında COVID-

19 pandemisi ile artan stres düzeyi duyarlı kişilerde kaygı, hastalığı bulaştırma korkusu, 

depresyon, uyku bozuklukları ve sosyal izolasyon gibi psikososyal sorunları 

beraberinde getirmiştir. Kronik yüksek stres sağlık çalışanlarında artmış tükenmişlik 

riski ile ilişkilidir.
155

 Bizim çalışmamızda katılımcıların % 93,4’ü pandemi öncesine 

göre stres düzeyinin arttığını belirtmiştir ve bu grupta duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma puanları anlamlı şekilde daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca stres 

seviyesindeki artış ile duygusal tükenme puanındaki artış arasında bir korelasyon 

saptanmıştır. Ülkemizde 352 sağlık çalışanı ile yapılan bir çalışmada COVID-19 

döneminde artan stres tükenmişliğin her üç alt boyutuyla da ilişkili bulunmuştur.
171

 

Prasad ve arkadaşları pandemi döneminde korku, kaygı, depresyon ve iş yükünün sağlık 

çalışanlarında stres düzeyini arttırdığını ve stresin tükenmişlikle yüksek korelasyon 

gösterdiğini bildirmiştir.
172

 

 Çalışmamızda pandemi döneminde psikiyatrik destek alma ihtiyacı duyanlarda 

tükenmişlik düzeyleri daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde psikiyatrik bir tanıya 

sahip olmanın, bu nedenle destek almanın veya ilaç kullanmanın tükenmişlik ile ilişkili 

olduğunu bildiren çalışmalar mevuttur.
128,143

 Tuna ve Özdin geçmişte psikiyatrik tanı 

öyküsünün tükenmişliğin üç alt boyutuyla da ilişkili olduğunu, pandemi döneminde 

psikiyatrik tanı almanın duygusal tükenme alt boyutuyla ilişkili olduğunu bildirmiştir.
173

 

İstanbul’da çalışan 331 acil tıp hekimiyle yapılan bir çalışmada geçmiş psikiyatrik 

tanının pandemi döneminde anksiyete ve stres düzeyinde artış ve ruhsal sağlık 

durumunda kötüleşme ile ilişkili olduğu bulunmuştur.
136

 Martinez-Lopez ve arkadaşları 

dikkat çekici bir bulgu olarak kişinin gelecekte psikolojik veya psikiyatrik desteğe 

ihtiyaç duyacağına dair öznel algısını duygusal tükenme olasılığı ile ilişkili 

bulmuştur.
168

 Genel olarak psikolojik açıdan duyarlı sağlık çalışanlarının pandeminin 

psikososyal yönlerinden daha fazla etkilendiği düşünülebilir. 

 Çalışmamızda pandemi döneminde çevreden yeterli destek gördüğünü düşünen 

katılımcılarda duygusal tükenme puanı anlamlı şekilde daha düşük saptanmıştır. Benzer 
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şekilde, sağlık çalışanlarına aileden ve işyerinden gelen yeterli çevresel desteğin 

pandeminin psikososyal yüküyle mücadelede en önemli kaynaklar arasında olduğunu ve 

kişisel başarı puanında artış ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.
123,139

 

Özbezek ve arkadaşları tarafından sağlık çalışanları ile pandemide yapılan bir 

araştırmada iş arkadaşlarından gelen sosyal desteğin tükenmişliğin üç alt boyutuyla da 

ilişkili olduğu, tükenmişliğe karşı koruyucu etkisinin olduğu ve bu etkinin aileden ya da 

özel birinden gelen sosyal destekten daha fazla olduğu bildirilmiştir.
174

 Galanis ve 

arkadaşları yaptıkları meta-analizde iş arkadaşlarının ve ailelerinin pandemi ile 

mücadeleye yeterince hazır olmamasını ve düşük sosyal desteği hemşirelerde yüksek 

tükenmişlik için risk faktörü olarak bildirmiştir.
175

 Bu sonuçlar doğrultusunda aileden 

veya çevreden görülen yeterli sosyal desteğin birçok ruhsal durumda olduğu gibi 

tükenmişlik üzerinde de olumlu etkisinin olduğu söylenebilir. 

 

 5.1. Araştırmanın Güçlü Yönleri ve Kısıtlılıkları 

 Adana ilindeki 4 merkez ilçede bulunan toplam 139 aile sağlığı merkezinden 79 

tanesine ziyaret gerçekleştirilmesi, araştırma evrenimizi oluşturan 1210 kişinin 513’üne 

ulaşılması ve anketimizin katılımcıların kendileri tarafından doldurulmuş olması 

araştırmamızın güçlü yönlerindendir. Literatürde tükenmişlikle ilgili birinci basamakta 

yapılan çalışma sayısı azdır ve mevcut çalışmaların büyük çoğunluğu tek bir meslek 

grubuyla yürütülmüştür. Çalışmamızın tek bir meslek grubu ile değil de ebe, hemşire, 

genel pratisyen, aile hekimliği uzmanı, uzmanlık öğrencisi, acil tıp teknisyeni gibi 

çeşitli meslek grupları ile yapılması, ayrıca katılımcıların biyolojik, psikolojik ve sosyal 

yönden değerlendirilmesi yine güçlü yönlerinden sayılabilir. Çalışmamızın pandeminin 

1. yılında, yalnızca sağlık çalışanlarının tek bir aşı tipiyle aşılanabildiği, henüz sosyal 

kısıtlamaların devam ettiği, sağlık çalışanlarının iş yükünün en ağır olduğu dönemlerden 

birinde yapılmış olması, pandeminin tükenmişliğe olan etkisini gösterebilme açısından 

değerlidir. Çalışmamız Adana ilindeki birinci basamak sağlık çalışanlarının neredeyse 

yarısı ile yürütülmüş olmakla birlikte, sadece bizim ilimizde yapılmış olması nedeniyle 

bulgular tüm topluma genellenemez. Birinci basamak sağlık çalışanlarının tükenmişlik 

durumuna global bir açıdan bakmak ve veri karmaşasına yol açmamak adına 

bulgularımız meslek grupları arasında karşılaştırılmamıştır. Bu farklılıkları ortaya 

koyabilecek farklı tasarımlı ileri çalışmalar yapılabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 6.1. Sonuçlar 

1. Çalışmamızda kullanılan ölçeğin belli bir kesme değeri olmadığından 

tükenmişlikle ilgili global bir sonuç vermek güçtür ancak araştırdığımız 

parametrelere göre saptadığımız sonuçlar aşağıda özetlenmiştir. 

2. Adana il merkezinde 513 sağlık çalışanı ile yaptığımız çalışmamızda 

katılımcıların çoğu kadın, evli ve çocuk sahibiydi, çoğunluğu genel pratisyen 

ve hemşirelerden oluşmakta iken, en az sayıda katılımcı aile hekimliği 

uzmanı grubundaydı. 

3. Mesleğini isteyerek seçenlerin oranı yaklaşık % 80 iken, yeterli düzeyde 

mesleki maddi tatmin yaşadığını bildirenlerin oranı düşüktü (%12,5). 

Katılımcıların çoğunluğu orta düzeyde mesleki duygusal tatmin 

yaşamaktaydı. 

4. Katılımcılarımızın çoğunluğunun haftada 40-50 saat çalıştığı ve dinlenme 

zamanlarının yeterli olmadığı görülmüştür. Çoğunluğu pandemi sürecinde 

nöbet tutmadığını, filyasyon görevi olmadığını, COVID-19 poliklinik ve 

servis görevi olmadığını ifade etmiştir. Katılımcıların çoğunluğu işten 

ayrılmayı veya kariyer planlarında değişiklik yapmayı düşünmezken, kişisel 

planlarında değişlik yapmayı düşünenlerin oranı yüksek saptanmıştır. 

5. Katılımcıların çoğunluğu sigara ve alkol kullanmıyor, dengeli ve yeterli 

besleniyordu. Pandemi öncesi dönemle kıyaslandığında, çoğunluğu uyku 

alışkanlıklarında değişiklik olmadığını ancak spor, hobi ve sosyal 

faaliyetlerine ayırdıkları zamanda azalma olduğunu ifade etmiştir. 

6. Katılımcılarımızın çoğu ailesiyle birlikte yaşamaktaydı ancak kendilerine ve 

ailelerine zaman ayıramadıklarını ifade ettiler. Kendilerinin ve aile 

bireylerinin enfekte olmasından endişe duyanların oranı yüksekti, bu nedenle 

katılımcıların üçte biri konaklama tercihinde değişiklik yapmıştı. 

7. Katılımcılarımızın çoğunluğunun yakınlarının COVID-19 test sonucu (+) 

çıkmıştır, bunların büyük bölümü evde tedavi olurken, yaklaşık üçte biri 

hayatını kaybetmiştir. Katılımcılarımızın % 85’inde COVID-19 (+) hastayla 
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temas öyküsü vardı ve % 22,8’inin sonucu (+) çıkmıştır. Buna rağmen kişisel 

koruyucu ekipman kullanım oranının % 66’da kalmış olması dikkat çekicidir. 

8. Katılımcıların tamamına yakınının pandemi nedeniyle stres seviyesinin 

arttığını ve pandemi öncesi dönemi özlediğini ifade etmesine rağmen 

psikiyatrik destek alma ihtiyacı hissedenlerin oranı %  23’tür. 

9. Katılımcılarımızın yaş gruplarına ve cinsiyete göre duyarsızlaşma puanları 

erkeklerde ve ‘26-35’  yaş grubunda en yüksek, ‘36-45’yaş grubunda en 

düşüktü. Medeni duruma göre tükenmişlik düzeyleri arasında bir fark 

bulunmazken, çocuk sahibi olanlarda duyarsızlaşma daha düşük, kişisel 

başarı daha yüksekti ve çocuk sayısı ile doğrusal ilişki gösteriyordu. 

10. Kronik hastalık varlığı, düzenli ilaç kullanımı ve vücut kitle indeksi ile 

tükenmişlik arasında ilişki bulunmamıştır. 

11. Meslek gruplarına göre tükenmişlik alt boyutlarına bakıldığında ebelerde 

duyarsızlaşma en düşük, kişisel başarı en yüksek iken uzmanlık 

öğrencilerinde duyarsızlaşma en yüksek, kişisel başarı en düşüktü. 

İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte duygusal tükenme puanının en 

yüksek aile hekimliği uzmanlarında ve uzmanlık öğrencilerinde olduğu 

görüldü. 

12. Mesleğini isteyerek seçenlerde ve mesleki duygusal tatmini yüksek olanlarda 

tükenmişlik daha düşüktü. Mesleki deneyim süresi arttıkça duyarsızlaşmanın 

azaldığı, maddi tatmin arttıkça duygusal tükenmenin azalıp kişisel başarının 

arttığı ve işyeri fiziki koşulları yeterli olanlarda duygusal tükenmenin daha 

düşük olduğu görüldü. 

13. Haftalık çalışma saati ve nöbet tutma ile tükenmişlik arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmadı. COVID-19 poliklinik ve servis görevi 

yapanlarda duyarsızlaşma yüksek, kişisel başarı düşük bulundu. 

14. İşten ayrılmayı sıklıkla düşünenlerde ve kariyer planlarında değişiklik 

yapanlarda duygusal tükenme ve duyarsızlaşma puanı yüksek, kişisel 

planlarında değişiklik yapanlarda duygusal tükenme yüksekti. 

15. Pandemi öncesine göre yeme alışkanlığında artış olanlarda ve uykusu 

azalanlarda tükenmişliğin arttığı, hobi ve sosyal faaliyetlerine daha fazla 

zaman ayıranların kişisel başarı puanında düşüş olduğu görüldü. 
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16. Kendisine ve ailesine vakit ayıramayanlarda, kendisinin ve ailesinin enfekte 

olmasından endişe duyanlarda ve konaklama tercihinde değişiklik yapanlarda 

duygusal tükenmenin arttığı görüldü. 

17. Yakınları enfekte olanlarda ve hastanede yatanlarda duygusal tükenme daha 

fazlaydı, ilginç şekilde yakınlarından hayatını kaybedenlerin kişisel başarı 

puanı daha yüksek bulundu. 

18. COVID-19 (+) hastayla teması olan katılımcıların duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma puanları daha yüksek, kendi test sonucu (+) olanların kişisel 

başarı puanı daha yüksekti. 

19. Salgının uzun süre devam etmesinden endişe duyan ve pandemi öncesine 

göre stres seviyesi artan katılımcılarda duygusal tükenme ve duyarsızlaşma 

daha fazlaydı. Pandemi dönemimde psikiyatrik destek alma ihtiyacı 

MTÖ’nün tüm alt ölçekleriyle istatistiksel olarak anlamlı şekilde ilişkili 

bulundu. Çevreden yeterli destek gördüğünü düşünenlerin duygusal tükenme 

puanı daha düşüktü. 

 6.2. Öneriler 

1. Erkeklerde ve aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinde duyarsızlaşmanın 

yüksek, ayrıca uzmanlık öğrencilerinde kişisel başarı puanının düşük 

bulunmasının bireysel ve örgütsel nedenleri araştırılarak, gerekli 

düzenlemelerin yapılması bu grupların tükenmişlik durumları üzerine 

iyileştirici etki yapabilir. 

2. Kişiler üniversite seçimlerini yaparken göz önünde bulundurulması gereken 

önemli bir parametre de mesleğini isteyerek seçmiş olmaktır. Eğitim 

kurumlarının ve ailelerin bu konudaki farkındalığının arttırılması ve eğitim 

programlarının içeriğinin kişilerin sevecekleri alanları keşfedebilmesine 

imkan tanıyacak şekilde düzenlenmesi ve meslek seçimi yaparken kişilerin 

kendi ilgi, beceri ve beklentileri doğrultusunda tercih yapmasının teşvik 

edilmesi, tükenmişlik ve diğer psikososyal sorunlara karşı önleyici olabilir. 

3. Sağlık çalışanlarının mesleki tatmin düzeylerinin arttırılması, iş yeri fiziki 

koşullarının iyileştirilmesi, çalışma esnasında dinlenme için yeterli vakit 

ayırabilmelerinin sağlanması, çalışanların kendisine ve ailesine yeterli vakit 
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ayırabilmesi için gerekli düzenlemelerin yapılması tükenmişliğe karşı 

koruyucu etki gösterebilir. Sağlık çalışanlarının mesleki iyilik halleri 

geliştirilerek işten ayrılmayı ya da kariyer planlarında değişiklik yapmayı 

istemelerinin önüne geçilebilir. Ayrıca çalışmamızda araştırılmamış olmakla 

birlikle, özellikle son yıllarda yaşanan şiddet olayları sağlık çalışanlarının 

meslek huzurunu ve toplum desteğini kaybettiğini düşündürmektedir. 

Hukuksal düzenlemelerle güvenli çalışma ortamının sağlanması, hekimlerin 

ve bütün sağlık çalışanlarının görevlerini hakkıyla yapabilmelerine ve 

psikososyal yönden iyilik hallerinin devamına önemli katkı verebilir. 

4. COVID-19 (+) hastayla bire bir çalışan sağlık çalışanlarına yönelik hizmet içi 

eğitimler, çalışma koşullarının düzenlenmesi, ödüllendirme gibi 

uygulamalarla bu kişilerde görülen tükenmişlik düzeyleri azaltılmaya 

çalışılmalıdır. 

5. Dengeli ve yeterli beslenmenin, iyi ve yeterli uykunun, sosyal faaliyet ve 

hobilerin tükenmişliğe karşı koruyucu etkisi olduğu düşünülerek kişilerin 

uygun yaşam tarzını benimsemelerinin teşvik edilmesi gerekmektedir. 

6. Aile bireylerini enfekte etmekten endişe duyan sağlık çalışanlarının 

konaklama ve ulaşım ihtiyaçlarının uygun şekilde giderilmesi çalışanlara 

psikososyal yönden fayda sağlayabilir. 

7. Pandeminin psikososyal etkilerine karşı daha duyarlı olan ya da psikiyatrik 

destek alma ihtiyacı hisseden kişilerin tarama yöntemleri ile tespit edilmesi, 

önleyici ve koruyucu tedbirler alınması bakımın kalitesine katkı sağlayabilir. 

8. Aile ve çevre desteğinin tükenmişliği azaltmadaki önemi düşünüldüğünde, 

sağlık çalışanlarına pandemi döneminde ihtiyaç duydukları sosyal desteğin 

verilmesi için düzenlemeler yapılması fayda sağlayabilir. 

9. Biz bu çalışmada belli bir hasta popülasyonu ile değil, kendimizin de bir 

üyesi olduğu sağlık çalışanları üzerinde bir araştırma yürüttük ve 

çalışmamızın sonuçlarının pandeminin sağlık çalışanlarını biyopsikososyal, 

kültürel ve varoluşsal açıdan etkilediğini ortaya koyduğunu gördük. Bu da 

bize, bizim hastalarımıza bütüncül yaklaşımda bulunduğumuz gibi, politika 

yapıcıların ve kural koyucuların sağlık çalışanlarına bütüncül bakış açısıyla 
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yaklaşmasının hem sağlık çalışanlarının yaşam kalitesini hem de sağlık 

hizmet sunumunun kalitesini daha iyi hale getirebileceğini düşündürmektedir. 
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8. EKLER 

 8.1. Ek.1. Aydınlatılmış Onam Formu 

 

ADANA İL MERKEZİNDE GÖREV YAPAN BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK 

ÇALIŞANLARININ COVID-19 PANDEMİSİ SÜRECİNDE TÜKENMİŞLİK 

DURUMLARININ VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 Günümüzde devam etmekte olan COVID-19 pandemisi ile mücadelede birinci 

basamak sağlık çalışanları en ön safhada görev almaktadır. Bu yoğun ve zorlu süreç bir 

takım psikososyal sorunları beraberinde getirmektedir. Çalışmamızda pandemi 

sürecinde birinci basamak sağlık çalışanlarının tükenmişlik durumlarının ve ilişkili 

olabilecek faktörlerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Anketimize katılarak ve 

hazırladığımız soruları içtenlikle cevaplayarak çalışmamızın güçlenmesine katkı 

sağlamış olacaksınız. 

 

 Sonuçlar öncelikle bilimsel amaçla kullanılacak, kişisel bilgileriniz gizli tutulacak, 

sorun saptanması halinde durum size bildirilecek ve alınması gereken önlemler 

konusunda ayrıntılı bilgilendirme yapılacaktır. Parasal bir bedel ödemenizi 

gerektirmeyen ve size de bir ödeme yapılması söz konusu olmayan bu çalışmaya 

katılmama ve katıldıktan sonra çekilme hakkınız bulunmaktadır. Ek bilgi talebiniz 

olursa sözlü olarak karşılanacaktır. 

  

Araştırmamıza katılmayı kabul ediyorsanız, lütfen aşağıdaki bölüme adınızı-

soyadınızı  yazıp tarih ve imza atınız. Teşekkür ederiz. 

 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı   

Araş. Gör. Dr. Mehmet Şimşek 

Doç. Dr. Çiğdem Gereklioğlu 

 

 

SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA, YUKARIDA BELİRTİLEN KOŞULLAR 

ÇERÇEVESİNDE HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDİ 

RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

TARİH 

  

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza 
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 8.2. Ek 2. Sosyodemografik Veri Formu 

1. Yaşınız?     …… 

2. Cinsiyetiniz?  

(  ) Erkek                        (  ) Kadın 

3. Boyunuz : ……            Kilonuz:…… 

 

4. Kronik bir rahatsızlığınız var mı? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

5. Düzenli olarak kullandığınız ilaç var mı? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

6. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

(1 ile 10 arası puanlama yapabilirsiniz)   …… 

 

7. Medeni durumunuz nedir? 

(  ) Evli                            (  ) Bekar            (  ) Boşanmış                    (  ) Eşi 

vefat etmiş 

 

8. Çocuğunuz var mı?  Varsa sayı belirtiniz.  

(  ) Hayır                         (  ) Evet    ……….. 

 

9. Mesleğiniz nedir? 

(  ) Aile hekimliği uzmanlık öğrencisi           (  ) Genel pratisyen         (  ) Aile 

hekimliği uzmanı               (  ) Ebe           (  )  Hemşire                              (  )  

ATT 

 

10. Mesleğinizi isteyerek mi seçtiniz? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

  

11. Mesleki deneyim süreniz yıl olarak nedir? 

(  ) 0-5      ( ) 6-10       ( ) 11-15        ( ) 16-25        ( ) > 25 

 

12. Mesleğiniz sizi duygusal olarak tatmin ediyor mu? 

(  ) Hiç tatmin etmiyor                (  ) Çok az tatmin ediyor              (  ) Orta 

düzeyde tatmin ediyor 

(  ) Yeterli düzeyde tatmin ediyor                      (  )  Çok yeterli düzeyde tatmin 

ediyor 

 

13. Mesleğiniz sizi maddi olarak tatmin ediyor mu? 

(  ) Hiç tatmin etmiyor                (  ) Çok az tatmin ediyor              (  ) Orta 

düzeyde tatmin ediyor 

(  ) Yeterli düzeyde tatmin ediyor                      (  )  Çok yeterli düzeyde tatmin 

ediyor 
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14. Sizce işyerinizdeki fiziki koşullar yeterli midir? 

(  ) Yetersiz           (  ) Çok az yeterli             (  ) Orta düzeyde yeterli                                                              

(  ) Yeterli             (  ) Çok yeterli  

 

15. Covid-19 pandemisi sürecinde haftalık ortalama çalışma saatiniz nedir? 

(  ) 30 saatten az       (  ) 30-40 saat               (  ) 40-50 saat              (  ) 50 saatten 

fazla 

 

16. Çalışma saatleriniz içinde dinlenme için ayırabildiğiniz zaman yeterli 

midir? 

(  ) Yetersiz            (  ) Çok az yeterli            (  ) Orta düzeyde yeterli                                                   

(  ) Yeterli              (  ) Çok yeterli  

 

17. Nöbet tutuyor musunuz?  

 (  ) Hayır                                  

 (  ) Evet           Haftada …………. Saat 

 

18. COVID-19  pandemisi çalışma koşullarınızda değişiklik yapılmasına neden 

oldu mu? 

(  ) Hiç      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla     (  ) Çok fazla  

 

19. Filyasyon çalışmalarında görev aldınız mı? 

(  ) Hiç      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla     (  ) Çok fazla  

 

20. COVID-19 polikliniğinde çalıştınız mı? 

(  ) Hayır 

(  ) Evet 

 

21. COVID-19 servisinde çalıştınız mı? 

(  ) Hayır 

(  ) Evet 

 

22. Pandemi döneminde işten ayrılmayı düşündünüz mü? 

(  ) Hiç      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla     (  ) Çok fazla  

 

23. COVID-19  pandemisi kariyer planlarınızda değişiklik yapmanıza neden 

oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

24. COVID-19  pandemisi kişisel planlarınızda değişiklik yapmanıza neden 

oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

25. Sigara içiyor musunuz? Evet ise günlük adet yazınız.  

 (  ) Hayır 

 (  ) Evet           ….……adet/gün  ………..yıl 

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 
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26. Alkol kullanıyor musunuz? 

 (  ) Hayır 

 (  ) Evet           ….……kadeh/hafta  

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 

 

27. Dengeli ve yeterli beslendiğinizi düşünüyor musunuz? 

(  ) Hayır                          (  ) Evet                         (  ) Kararsızım 

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 

 

28. Uyku problemleri yaşıyor musunuz? 

(  ) Asla      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla     (  ) Çok fazla  

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 

 

29. Düzenli olarak spor yapıyor musunuz? 

(  ) Asla      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla      (  ) Çok fazla  

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 

 

30. Sosyal faaliyetlere ve hobilerinize yeterli vakit ayırabiliyor musunuz? 

(  ) Asla      (  )  Nadiren      (  ) Ara sıra     (  ) Sıklıkla     (  ) Çok fazla  

       Pandemi öncesine göre      (  ) değişmedi          (  )  azaldı           (  ) arttı 

 

31. Kiminle yaşıyorsunuz? 

(  ) Ailemle                    (  ) Arkadaşlarımla                         (  ) Yalnız 

 

32. Kendinize ve ailenize yeterince vakit ayırabildiğinizi düşünüyor musunuz? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

33. Beraber yaşadığınız ailenizde 65 yaş üstü veya kronik hastalığı olan kimse 

var mı? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

34. COVID-19 ile enfekte olmaktan endişe duyuyor musunuz? 

(  ) Hiç endişe duymuyorum                           (  ) Biraz endişe duyuyorum                                                                    

(  ) Orta düzeyde endişe duyuyorum            (  ) Oldukça fazla endişe duyuyorum                           

(  ) Aşırı endişe duyuyorum  

 

35. Aile bireylerinizin COVID-19 ile enfekte olmasından endişe duyuyor 

musunuz ? 

(  ) Hiç endişe duymuyorum                           (  ) Biraz endişe duyuyorum                                                                    

(  ) Orta düzeyde endişe duyuyorum            (  ) Oldukça fazla endişe duyuyorum                           

(  ) Aşırı endişe duyuyorum  

 

36. Aile bireylerinizi COVID-19 ile enfekte etme endişesiyle konaklama 

tercihinizde değişiklik yaptınız mı? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 
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37. Yakınlarınızdan COVID-19 testi (+) çıkanlar oldu mu? 

(  ) Hayır                          (  ) Evet 

          (  ) Evde tedavi oldular   

          (  ) Hastaneye yatış gerekti   

 

38. Yakınlarınızdan COVID-19 nedeniyle hayatını kaybeden oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

39. COVID-19 testi (+)  hastayla temasınız oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

40. Şüpheli vaka ile yakın temas gerektiğinde uygun koruyucu ekipman 

kullanabildiniz mi? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

41. İzole edilme gerekliliğiniz oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

 

42. COVID-19 testi yaptırma gerekliliğiniz oldu mu? 

(  ) Hayır                         (  ) Evet 

                                                   (  ) Negatif çıktı       

                                                   (  ) Pozitif çıktı 

 

43. Bu salgının uzun süre devam etmesinden endişe duyuyor musunuz? 

(  ) Hiç endişe duymuyorum                           (  ) Biraz endişe duyuyorum                                                                    

(  ) Orta düzeyde endişe duyuyorum            (  ) Oldukça fazla endişe duyuyorum                           

(  ) Aşırı endişe duyuyorum  

 

44. Pandemi öncesine göre stres seviyenizin arttığını düşünüyor musunuz? 

(  ) Hayır 

(  ) Evet 

             (  )Çok az    (  ) Biraz     (  )Çok fazla       (  ) Aşırı derecede fazla 

  

45. Pandemi öncesi dönemi özlediğinizi düşünüyor musunuz? 

(  ) Hayır 

(  ) Evet 

 (  )Çok az    (  ) Biraz     (  )Çok fazla       (  ) Aşırı derecede fazla 

 

46. Pandemi döneminde psikiyatrik destek alma ihtiyacı hissettiniz mi? 

(  ) Hayır                          (  ) Evet  

 

47. Pandemi döneminde görevinizi icra ettiğiniz sırada çevrenizden yeterli 

destek gördüğünüzü düşünüyor musunuz? 

(  ) Hiç düşünmüyorum          (  )  Biraz düşünüyorum                  (  ) Orta 

düzeyde düşünüyorum     

(  ) Yeterli düzeyde düşünüyorum                    (  ) Çok düşünüyorum 
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 8.3. Ek 3. Maslach Tükenmişlik Ölçeği 

 

 

 

Aşağıda, kişilerin ruh durumlarını ifade ederken 

kullandıkları bazı cümleler verilmiştir. Lütfen her 

bir cümleyi dikkatle okuyarak hangi sıklıkta 

hissettiğinizi belirtiniz. 

 

 

 

Hiçbir 

Zaman 

 

 

 

Çok 

Nadir 

 

 

 

Bazen 

   Çoğu 

Zaman 

 

 

 

Her 

Zaman 

1. Kendimi  işimden duygusal olarak uzaklaşmış 

hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

2. İşgününün sonunda kendimi bitkin hissediyorum. 0 1 2 3 4 

3. Sabah kalkıp yeni bir işgünü ile karşılaşmak zorunda 

kaldığımda kendimi yorgun hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

4. Hastalarımın pek çok şey hakkında neler 

hissettiklerini anlayabilirim. 

0 1 2 3 4 

5. Bazı hastalarıma onlar sanki kişilikten yoksun bir 

objeymiş gibi davrandığımı hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

6. Bütün gün insanlarla çalışmak benim için gerçekten 

bir gerginliktir. 

0 1 2 3 4 

7. Hastalarımın sorunlarını etkili bir şekilde 

hallederim. 

0 1 2 3 4 

8. İşimin beni tükettiğini hissediyorum. 0 1 2 3 4 

9. İşimle diğer insanların yaşamlarını olumlu yönde 

etkilediğimi hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

10. Bu mesleğe başladığımdan beri insanlara karşı 

katılaştığımı hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

11. Bu iş beni duygusal olarak katılaştırdığı için sıkıntı 

duyuyorum. 

0 1 2 3 4 

12. Kendimi çok enerjik hissediyorum. 0 1 2 3 4 

13. İşimin beni hayal kırıklığına uğrattığını 

düşünüyorum. 

0 1 2 3 4 

14. İşimde gücümün üstünde çalıştığımı hissediyorum. 0 1 2 3 4 

15. Bazı hastaların başına gelenler gerçekten umurumda 

değil. 

0 1 2 3 4 

16. Doğrudan insanlarla çalışmak bende çok fazla strese 

neden oluyor. 

0 1 2 3 4 

17. Hastalarıma rahat bir atmosferi kolayca 

sağlayabilirim. 

0 1 2 3 4 

18. Hastalarımla yakın ilişki içinde çalıştıktan sonra 

kendimi ferahlamış hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

19. Bu meslekte pek çok değerli işler başardım. 0 1 2 3 4 

20. Kendimi çok çaresiz hissediyorum. 0 1 2 3 4 

21. İşimde duygusal sorunları bir hayli soğukkanlılıkla 

hallederim. 

0 1 2 3 4 

22. Hastaların bazı problemleri için beni suçladıklarını 

hissediyorum. 

0 1 2 3 4 


