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1. GĠRĠġ 

Son yıllarda Dünya‟da ve ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar sonucunda 

kanser hastalığının toplumdaki görülme sıklığının giderek artıĢ gösterdiği bilinmektedir. 

Dünyada; 2012 yılında teĢhis edilen yeni kanser vakası 14,1 milyon olmakla beraber aynı 

yıl içerisinde 8,2 milyon kiĢi kanser hastalığı nedeni ile yaĢamını yitirmiĢtir. Yine 2012 yılı 

istatistiklerine bakılacak olduğunda Türkiye‟de 147.964 kanser vakası tespit edilmiĢ olup, 

91.826 kiĢi kanser hastalığına bağlı olarak yaĢamını yitirmiĢtir. (1) 

Kanser hastalığı daha önceki zamanlarda ölüme neden olan bir hastalık olarak 

görülürken, günümüzde diğer kronik hastalıklar gibi kontrol altına alınabilecek, uzun 

seyirli bir hastalık olarak görülmektedir (2) 

Kanser hastalığı uzun süren tedaviler gerektirmekte ve bu süre içerisinde gerek 

hastalar gerekse onlara bakım veren yakınları çeĢitli zorluklar ile karĢılaĢabilmektedirler. 

Kanser hastalığının komplikasyonları ve uygulanan yoğun tedavi rejimleri, hastalar 

ve onların aile bakıcıları için uzun stres kaynağı olabilmektedir. (3) 

Bakım vericilerin kansere karĢı verdiği tepkiyi etkileyen faktörlere bakacak 

olursak; hastalığı algılayıĢ biçiminin, yaĢ ve cinsiyetin, geçmiĢ psikiyatrik öykünün, çeĢitli 

kültürel yaklaĢımların, yaĢam koĢullarının, önceki hastalık deneyimlerinin ve kiĢilik 

özelliklerinin  bakım vericilerin tepkilerini etkileyebildiğini görmek mümkün olacaktır.. 

(4) 

Bakım verenlerin yükü kavramını çok boyutlu olarak ele almak gerekmektedir. 

Bakım vermekten dolayı ortaya çıkan sorunlara bakılacak olursa hastalıktan kaynaklanan 

direkt bakım gereksinimleri, normal ev rutininin bozulması, hastalığın bakımı için gereken 

para ve çalıĢamama nedeniyle gelirin kaybından kaynaklanan parasal sorunlar, ve 

hastalığın ortaya çıkardığı duygusal yükler olarak sayılabilir. (5) 

Stresi günlük yaĢamımızda sıkça kullandığımız „baskı‟ ya da „gerginlik‟ olarak 

tanımlamak mümkündür (6). Ortaya çıkan herhangi bir stres anında vücut homeostatik 

dengeyi sağlamak amacıyla nöronal ve hormonal sistemlerin aracılığı ile harekete 

geçmektedir. Vücutta kan basıncı, vücut ısısı, kan Ģekeri düzeyi, kanın pıhtılaĢması, 
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ozmotik basınç ve doku hidrasyonu gibi faaliyetler düzenlenir. Buradaki amaç ise stresli 

duruma karĢı vücudun fizyolojik adaptasyonunu sağlamaktır (7) 

Stres durumunda organizma fizyolojik tepkilerin yanında duygusal tepkilerde 

verebilmektedir. Psikiyatride savunma mekanizmaları olarak tanımlanan bu durum bir 

açıdan bakıldığında karĢılaĢtığımız engellemelere ve çatıĢmalara karĢı benliğin 

bütünlüğünü korumak için sarf edilen çabalar olarak ifade edilmektedir. (8). 

1970‟li yıllarda stres yaĢayan her bir bireyin hastalanmadığına yönelik görüĢler 

ortaya çıkmıĢtır. Ve bu durumun sonucunda bir ara değiĢken aranmıĢ ve bunun sonucunda 

stresle baĢa çıkma kavramı ortaya atılmıĢtır. 1980‟li yıllarda stresle baĢa çıkma  tarzları ile 

ilgili çalıĢmalar yapılmaya baĢlamıĢtır (9). 

Son zamanlarda psikosomatik hastalıkların stres ortaya çıkaran belirli durumlarda 

ortaya çıktığı görüĢü yerine; kiĢilerin stres karĢısında yaĢadıkları öznel deneyimin rolünün 

daha belirleyici olduğu görüĢü benimsenmiĢtir (10) 

TükenmiĢlik konusunda yapılmıĢ olan çalıĢmalara öncülük eden isimlerden olan  

Maslach ve Jackson‟a (1986) göre tükenmiĢlik durumu  “yorucu ve problemli insanlarla 

yoğun olarak ilgilenen kiĢilerin duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarı 

duygularının azalması biçiminde ortaya çıkan bir sendrom” Ģeklinde açıklanmaktadır.  (11) 

Tükenme durumu bireylerde genellikle yavaĢ ve sinsice baĢlamaktadır. Ortaya çıkıĢ 

süreci ne kadar ani de olsa tükenme aĢamalı ve sürekli geliĢen bir durumdur. Bazen çok 

seyrek olarak, herhangi bir olay olmadan birdenbire de ortaya çıkabilmektedir. TükenmiĢ 

olan bireyler, zayıf yönlerini iyi gizleyebilen kiĢiler olduklarından dolayı, genellikle 

tükenmiĢlik durumunun ilk dönemlerinde, içlerinde olup bitenlerin farkında değildirler. 

(12) 

Son yıllarda hastalıklarda etkili tedavi yöntemlerinin geliĢtirilmesi ve teknolojideki 

ilerlemelerle beraber hastanede kalıĢ süreleri kısalmakta olup, evde bakım verilen hasta 

sayısı artıĢ göstermekte ve buna bağlı olarak profesyonel olmayan bakım vericilere 

duyulan ihtiyaç da artıĢ göstermektedir.  (13). 

Kanser hastalığının tedavisinde son yıllarda geliĢen tıbbi imkanlar ile uzun tedavi 

süreleri ortaya çıkmakta ve bu süreç boyunca gerek hastalar gerekse onlara bakım veren 
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yakınları çeĢitli zorluklarla karĢılaĢmaktadırlar. Yine bu süreç boyunca karĢılaĢılan 

zorluklara karĢı bireylerin etkilenme düzeyleri, bu stresörler karĢısında verdikleri tepkiler 

ve bu sürecin sonunda ortaya çıkabilecek olası bir tükenmiĢlik durumunun boyutlarının 

farklı olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Biz bu çerçevede ADÜ hastanesi onkoloji kliniği ve ayaktan kemoterapi ünitesinde 

tedavi alan kanser tanılı hastaların ve onlara bakım veren yakınlarının; 

-Kanser hastalığı ve hasta bakımı ile ilgili bilgi ve tecrübelerini tespit edip bu 

durumun tükenmiĢlik ile olan iliĢkisini, 

-TükenmiĢlik durumlarını ve bu duruma etki eden faktörleri, 

-Stresle baĢa çıkma tarzlarını ve bu tarzların tükenmiĢlik ile olan iliĢkilerini ortaya 

koymayı amaçladık. 

Buradan hareketle çalıĢmamız aĢağıdaki sorulara yanıt aramaktadır.   

1- Kanser hastalarının ve yakınlarının sosyodemografik özelliklerinin kendi 

hissettikleri sağlık algısına ve tükenmiĢlik durumuna etkisi var mıdır? 

2- Hasta yakınlarının tükenmiĢlik düzeyleri ile stresle baĢa çıkma tarzları arasında 

iliĢki var mıdır? 

3- Hastalara bakım verme açısından deneyimi olan ve olmayan hasta yakınlarının 

tükenmiĢlik düzeyleri arasında fark var mıdır? 

4- Onkoloji kliniğinde yatarak tedavi alan hastaların yakınları ile ayaktan 

kemoterapi alan hastaların yakınları arasında tükenmiĢlik açısından fark var mıdır? 

5- Hastalığını bilen ve bilmeyen hastaların yakınları karĢılaĢtırıldığında tükenmiĢlik 

düzeyleri açısından fark var mıdır? 

Bu sorulardan yola çıkarak amacımız:hasta yakınlarının tükenmiĢlik düzeylerini 

etkileyen faktörleri ve tükenmiĢlik ile stresle baĢa çıkma tarzları arasındaki iliĢkiyi 

değerlendirmek ve bu konuda yapılabilecekler için katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kanser 

2.1.1. Kanserin Tanımı 

Kanser belirli bir doku veya organdaki hasara uğramıĢ olan hücrelerin kontrolsüz 

bir Ģekilde üreyerek bir kitle veya tümör oluĢturmasıdır.(14)  

Kanserler hücrenin genetik materyalinde oluĢan ve sonraki hücrelere aktarılan 

bozukluklardan kaynaklanmaktadır.    

Kanser sadece yapısal olarak değil hücrelerde iĢlevsel olarak da farklılıklara yol 

açabilmektedir. Kanserli doku veya hücreler bazen normal iĢlevlerini yerine getiremezken, 

bazen de sağlıklı iken yapmadığı yeni iĢlevleri yerine getirmeye baĢlayabilmektedir.  

Normal olmayan bir çoğalma gösteren bu hücreler çevresindeki doku ve organları hatta 

daha uzaktaki organları etkilemekte ve bu bölümlerin görevlerini engellemektedir.  

Kanser daha önce ölüme neden olan bir hastalık olarak görülürken, günümüzde 

diğer kronik hastalıklar gibi kontrol edilebilen, uzun seyirli bir hastalık olarak 

görülmektedir. 

2.1.2. Kanserin Tarihçesi 

Malign tümörlerle ilgili bilgilere ilk olarak Mısır papirüslerinde, Babil çivi yazısı 

tabletleri rastlanılmaktadır. Ebers Papirüsünde (M.Ö. 15. yüzyıl), tümör tedavisinin 

öldürücü sonuçlar ortaya çıkarabileceği belirtilmektedir. Kanser kelimesinin tarihte bilinen 

ilk kullanımı Hippocrates (MÖ:460-370) tarafından olmuĢtur. Mide ülseri ortaya çıkaran 

tümörlere “carcinos” adı vermiĢtir. Yine Eski Yunan‟da kullanılan “carcinoma” kelimesi 

de aynı anlamı ifade etmektedir. Galen M.S 2. yy.da görünümünü yengece benzetmesi 

nedeniyle “kanser” adını verdi. (15) 

2.1.3. Kanser Epidemiyolojisi 

Kanser tüm dünyada her geçen gün yaygınlaĢan bir sağlık problemi olarak dikkat 

çekmektedir. Kanserlerin epidemiyolojik özellikleri sağlık hizmetlerinin daha verimli 

sunulması açısından yol gösterici olmaktadır. Kanser Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 
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nedeni bilinen ölümler sıralamasında kalp-damar hastalıklardan sonra ikinci sırada 

gelmektedir. (16)  

Dünya‟da 2012 yılında 14,1 milyon yeni kanser teĢhiĢi konulmuĢ, 8,2 milyon 

kanser nedeni ile ölüm gerçekleĢmiĢtir. Son  5 yıl içerisinde kanser tanısı almıĢ insan sayısı 

ise  32,6 milyondur. 2012 yılı verilerine bakılacak olursa; dünyada toplam olarak en sık 

görülen ilk 5 kanser sırasıyla; akciğer, meme, karaciğer, mide ve kolorektal kanser iken; en 

çok ölüme sebep olan kanserler sırasıyla; meme, prostat, akciğer, kolorektal ve serviks 

kanseri olmaktadır.  

Dünyada erkeklerde görülme sıklığına göre ilk 5 kanser sırasıyla; akciğer, 

karaciğer, mide, kolorektal ve prostat iken; en çok ölüme neden olanlar sırasıyla; akciğer, 

prostat, kolorektal, mide ve karaciğer nedenli kanserlerdir. 

Dünyada kadınlarda görülme sıklığına göre ilk 5 kanser sırasıyla; meme, kolorektal, 

akciğer, serviks ve mide iken; en çok ölüme neden olanlar sırasıyla; meme, akciğer, 

kolorektal, serviks ve mide nedenli kanserlerdir. 

Türkiye‟de toplamda görülme sıklığına göre ilk 5 kanser sırasıyla; akciğer, meme, 

prostat, kolorektal ve mesane iken en çok ölüme neden olan kanserler sırasıyla, akciğer, 

mide, prostat, kolorektal ve lösemi olmaktadır(17) 

Türkiye‟de erkeklerde görülme sıklığına göre ilk 5 kanser sırasıyla; akciğer, prostat, 

mesane, kolorektal ve mide iken en çok ölüme neden olan kanserler sırasıyla; akciğer, 

prostat, mide, kolorektal ve mesane olmaktadır(17) 

Türkiye‟de kadınlarda görülme sıklığına göre ilk 5 kanser sırasıyla; meme, tiroid, 

kolorektal, akciğer ve  uterus korpusu iken en çok ölüme neden olan kanserler sırasıyla; 

meme, mide, kolorektal, akciğer ve over olmaktadır (17) 
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2.1.4. Kanser Etyolojisi 

2.1.4.1. YaĢ 

Kanser her yaĢta görülebilen bir hastalık olmasına rağmen, kanserlerin birçoğu 50 

yaĢ ve üzerinde görülmektedir. 40 yaĢ ve üstü kadınlar ile 60 yaĢ ve üstü erkeklerde ölüm 

nedenleri arasında kanserlerin ön sırada yer aldığı bilinmektedir. (17). 

YaĢ ilerledikçe kanserlerin görülme sıklığı da artıĢ göstermektedir. Amerika 

BirleĢik Devletleri‟nde yıllık yeni kanser vakası sayısının 1.6 milyon olduğu ve bu 

kanserlerin %53‟ünün 65 yaĢ ve üzerinde olduğu belirtilmektedir (18) 

2.1.4.2. Cinsiyet 

Dünya‟da  ve ülkemizde kanserler köken aldığı organa ve çevre etkenlerine göre 

değiĢim göstermekle beraber genel toplama bakılacak olduğunda erkeklerde kadınlara 

oranla daha fazla görüldüğü bildirilmektedir (17,19).  

Türkiye‟de 2013 yılında yaĢa göre standardize edilmiĢ kanser insidansı erkeklerde 

yüz binde 267,9, kadınlarda ise yüz binde 186,5 olarak bildirilmiĢtir (20). 

2.1.4.3. Tütün kullanımı 

Tütün dumanında yaklaĢık olarak 5300 zararlı madde bulunmakta olup bunlarında 

70 tanesi kanserojendir (21)  

2012 yılında tüm kansere bağlı ölümlerin %22‟sinin tütün kullanımı sonucu 

meydana geldiği düĢünülmektedir (22). 

2.1.4.4. Genetik Duyarlılık 

Kanser, hücrelerin fazla miktarda ve zamansız çoğalmaları, savunma sisteminin 

denetiminden kaçmaları ve uzak dokuları istila ederek organ metastazı oluĢturmalarını 

içeren çok bir süreç sonucunda meydana geldiği bilinmektedir (23) 

Onkogenlerin aktive olması ve tümör süpressor genlerin inaktive olmasının 

sonucunda hücre; kontak inhibisyonun kaybolması, kontrolsüz çoğalma, invazyon 
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yapabilme ve metastaz yeteneği kazanma gibi malign özelliklere sahip kanser hücresine 

dönüĢebilmektedir (24,25). 

2.1.4.5. Mesleki Maruziyet ve  Çevre Kirliliği 

KiĢilerin iĢ yerlerinde maruz kalınan ajanlar nedeniyle kanser hastalığına 

yakalanabildiği uzun yıllardan beri bilinmektedir. 19. yy.‟ da  baca temizliği yapan 

bireylerde ortaya çıkan skrotal kanserlerden günümüze kadar birçok kimyasal ajan 

kanserojen olarak kabul edilmektedir. Asbest, benzen ve ağır metaller pek çok ülkede 

yaygın olarak sanayide kullanılmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerdeki mesleki kanser yükü 

konusundaki tahminler %2-5 civarındadır. (26). 

Hava kirliliğinin daha fazla olduğu kentsel alanlarda yaĢayanlar ile havanın daha 

temiz olduğu kırsal alanlarda yaĢayan bireyler arasında özellikle akciğer kanserine 

yakalanma riski açısından anlamlı derecede farklılığın olduğu bildirilmektedir (27). 

2.1.4.6. Kronik Enfeksiyonlar 

Yapılan epidemiyolojik ve biyolojik çalıĢmalar sonucunda  çeĢitli enfeksiyon yapıcı 

ajanların dünya genelinde kanserin ana nedenleri arasında yer aldığı görülmektedir. 

Ġnsanlarda görülen kanserlerin yaklaĢık %15-%20‟sinin virüsler kaynaklı olduğu tahmin 

edilmektedir(28).  

GeliĢmiĢ ülkelerde enfeksiyon ajanlarının neden olduğu kanserlerin tüm kanserler 

içindeki oranı %8 iken az geliĢmiĢ ülkelerde bu oranın  %26 civarında olduğu 

bildirilmektedir (29). 

Ġnsan papilloma virüsünün mukoza ve cilt tutulumlarının yüksek riskli alfa HPV 

türleri olan 16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59 ve 66‟nın servikal kanserler  ile iliĢkili 

olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca HPV 16 ve 18 türlerinin daha az miktarda da olsa anal 

kanserler, vulva, vajen, penis ve orofarenks kanserlerinin geliĢiminde rol oynadığı 

bildirilmektedir (30). 
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2.1.4.7. Obezite ve Fiziksel Ġnaktivite 

Uluslararası standartlara göre beden kitle endeksi  değeri 25-29,9 kg/m2 arasında 

olan kadın ve erkek yetiĢkinler aĢırı kilolu olarak, beden kitle endeksi  değeri 30 kg/m2  ve 

üzerinde olanlar obez olarak değerlendirilmektedir. Yapılan çalıĢmalara göre kilolu ve 

obez olma ile; her iki cinsiyette özefagus ve böbrek kanseri, erkeklerde kolorektal kanser, 

kadınlarda menapoz sonrası meme ve endometrial kanser arasında sıkı bir bağlantı olduğu 

belirtilmiĢtir (31). 

2.1.4.8. Alkol Kullanımı 

Alkol içimi ile ağız boĢluğu, larinks, farinks, özefagus, karaciğer, kolon, rektum ve 

kadınlarda meme kanseri arasında iliĢki olduğu belirtilmektedir(28). 

2.1.4.9. Ġyonize Radyasyon 

Günlük yaĢantımızda iyonize radyasyona maruz kalmak insanlar için kaçınılması 

imkansız bir durumdur, x ıĢınlarına ve gama ıĢınlarına doğal kaynaklardan ve az bir 

miktarda olsa insan yapımı kaynaklardan maruz kalındığı bilinmektedir (32). 

Yapılan tahminlere göre, 26 Nisan 1986‟da Ukrayna‟da Çernobil nükleer 

santralinde meydana gelen büyük kazanın neden olduğu radyasyon nedeniyle Avrupa‟da 

2065 yılına kadar 16.000 tiroid kanseri vakası ve 28.000 baĢka kanser vakalarının olacağı 

düĢünülmektedir (33). 

Bunların yanı sıra  GüneĢ ıĢığına maruz kalınmasının bazal hücreli karsinom, 

skuamoz hücreli karsinom ve malign melanoma gibi cilt kanserleri için önemli bir risk 

faktörü olduğu bildirilmektedir  (34) 

2.2. Bakım Verme 

2.2.1. Bakım verme tanımı 

Türk Dil Kurumu (TDK) tanımlamasına göre bakım; bakma iĢi, bir Ģeyin iyi 

geliĢtirilmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, birinin beslenme, giyinme vb. 

gereksinimlerini üstlenme ve sağlama iĢi olarak tanımlanmaktadır. Bakım verme, 

emosyonel, fiziksel veya ekonomik yardım vermeyi kapsamaktadır. (35) 
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Bakım veren kiĢi hastanın bakımını primer olarak yapmak ya da gözlemlemekten 

sorumlu olan kiĢidir.  

Bakım verme profesyonel ve profesyonel olmayan bakım olmak üzere iki Ģekilde 

sunulabilir (36) 

Profesyonel olmayan bakım verici; herhangi bir ücret ödenmeksizin kronik 

hastalığı olan herhangi bir bireye fiziksel, psiko-sosyal, ekonomik destek sağlayan kiĢi 

olarak tanımlanmıĢtır (37) 

Profesyonel bakım resmi ve özel kurumlar ile gönüllü kuruluĢların sunduğu bakım 

olarak tanımlanmaktadır. (36) 

2.2.2. Bakım Veren Yükü  

Bakım verme esnasında bakım veren kiĢide ortaya çıkan bedensel ve duygusal 

etkiler “yük” olarak tanımlanan durumun ortaya çıkmasına neden olmaktadır. “Yük” 

kavramı, bakım verme sürecinin bakım veren kiĢiler üzerindeki olumsuz etkilerini ortaya 

koymaya çalıĢan araĢtırmacılar tarafından tanımlamıĢtır (38). 

Bakım verenlerin yükü kavramı, ilk kez 1963 yılında Grad ve Saisbury  tarafından 

kullanılmıĢtır (38, 39) 

Sıklıkla aile içinde bakım vermenin kronik ve yoğun yapısı bakım verenlerin 

yaĢamlarındaki diğer ihtiyaçlardan kaynaklanan anlaĢmazlıklarla birleĢince bakım veren 

yüküne yol açabilmektedir 

Bakım verme yükü, negatif bir reaksiyondur ve depresif semptomların bir habercisi 

olarak kabul edilmektedir (40) 

Bakım verme yükünün nesnel ve öznel olmak üzere iki alt boyutu vardır. (41,42) 

Nesnel yük: Aile ve bakım vericinin yaĢamındaki bakım vermeden dolayı ortaya 

çıkan değiĢimleri kapsamaktadır. Örnek olarak; hastalığın ortaya çıkardığı ekonomik 

etkiler, diğer aile üyelerinin gereksinimlerinin ihmal edilmesi ve aile rutinlerinin bozulması 

verilebilir (41,42).  
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Öznel Yük:  Bakım veren bireyin içinde bulunduğu durumun etkisiyle duygularında 

ortaya çıkan değiĢiklikler, bu duruma karĢı geliĢen tutum ve duygusal tepkiler olarak 

tanımlanmaktadır. Örnek olarak; anksiyete ve sinirlilik verilebilmektedir (40). 

2.2.3. Bakım Veren Yükünü Etkileyen Faktörler 

Bakım verenin yükünü etkileyen faktörler bakım verene ait faktörler ve hastaya ait 

faktörler olarak ikiye ayrılmaktadır (5) 

2.2.3.1. Bakım Verenlere Ait Özellikler 

Hastalara bakım veren bireylerin yaĢı, cinsiyeti, hasta ile yakınlık derecesi, bakım 

verici olmada gönüllü olup olmadığı, öz etkililik derecesi, eğitim durumu, ekonomik 

durumu, hastalığının olup olmaması, sosyal destek durumu, baĢ etme yetenekleri, inançları, 

bilgi düzeyleri, yaĢadığı toplumun kültürel özellikleri, fiziksel ve psikolojik sağlık durumu 

olarak sınıflandırılabilir. Bakım verene ait faktörler bakım veren bireylerin yüklerinin 

belirlenmesinde önemli bir ölçü olmasının yanısıra, hastanın hastalığının seyrinde de 

önemli bir belirleyici etken olmaktadır (39) 

2.2.3.2. Hastalara Ait Özellikler 

AraĢtırmalar sonucu elde edilen bilgilere göre hastalara ait bakım veren yükünü 

etkileyen özellikleri üç baĢlıkta toplamak mümkündür;  biliĢsel yetersizlikler (öğrenmede 

zorlanma, unutkanlığın boyutları ve yüksek kortikal fonksiyonlar), fonksiyonel 

yetersizlikler ( baĢkalarının yardımına ihtiyaç duyma ve günlük yaĢam aktivitelerini 

yapamama), davranıĢsal ve psikiyatrik yetersizliklerdir. (44) 

Bakım verenlerin yükünün Ģu durumlarda arttığı ifade edilmektedir: 

-Ġleri evre kanser hastasının bakımını sağlama,  

-Bakım verilen hastanın günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmede ciddi 

sıkıntılarının olması,  

-Pediatrik ya da yaĢlı bireye (70 yaĢ üstü) bakım verilmesi,  

-Bakım verilen hastanın tuvalet problemleri, düĢme öyküsünün olması  
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-KarmaĢık tıbbi tedavilerin uygulanıyor olması  

-Bakımın süresinin uzun olması,  

-Bakım vericinin yaĢlı ve/veya kadın olması,  

-Bakım vericinin eğitim düzeyinin düĢük olması,  

-Bakım vericinin yalnız yaĢaması ve sosyal destek azlığıdır (4,13) 

2.2.4. Bakım Veren Bireyin Gereksinimleri 

Bakım veren bireyler kendisine ve hastasına yönelik  profesyonel bir kiĢiden destek 

almak istemekte olup özelikle psikolojik destek almak istemektedirler (45) 

Yapılan bir diğer çalıĢmada ise bakım veren bireylerin %58,0‟inin hastalarını 

gerektiğinde bırakabilecekleri bir gündüz bakım evinin olmasını istemektedirler. (8) 

Bakım veren bireylerin, bakım vermenin duygusal stresleri ve bakım verme 

görevlerinin yönetilmesinde sağlık bakım profesyonellerinden çok az yardım aldığı 

bildirilmektedir (46). 

2.3. Stres 

2.3.1. Stres tanımı 

Stresin bir çok tanımı yapılmıĢtır. Stres insan organizmasının iç ve dıĢ etkenlere 

karĢı homeostatik dengeyi korumak için verdiği reaksiyonlardır. (47)   

Yine bir baĢka tanımlamada ise stres „bireyi zorlayan bir fiziksel ya da psikolojik 

uyarı karĢısında bireyin geliĢtirdiği uyum amaçlı tepkiler‟ olarak tanımlanmaktadır. (48) 

Ortaya çıkan herhangi bir stres anında vücut homeostatik dengeyi sağlamak 

amacıyla nöronal ve hormonal sistemlerin aracılığı ile harekete geçmektedir. Vücutta kan 

basıncı, vücut ısısı, kan Ģekeri düzeyi, kanın pıhtılaĢması, ozmotik basınç ve doku 

hidrasyonu gibi faaliyetler düzenlenir. Buradaki amaç ise stresli duruma karĢı vücudun 

fizyolojik adaptasyonunu sağlamaktır (7) 
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Stresle ilgili “Selye‟nin Adaptasyon Kuramı” bilinen kuramlardan bir tanesidir. 

Biyolojik sisteme etkide bulunan herhangi bir uyaran otonom bir tepki ile adrenalin ve 

ACTH hormonlarının salgılanmasına yol açmaktadır. Bunun sonucu olarak sempatik 

sistem tonusu yükselir. Buna alarm reaksiyonu denilmektedir. Organizma parasempatik 

sistem  aktivasyonu ile homeostatik dengeyi orijinal düzeyden farklı bir düzeyde tekrar 

kurmaya çalıĢır.  Buna  “Genel Adaptasyon Sendromu” adı verilir. Alarm reaksiyonunu ise  

direnç dönemi izler. Direnç  döneminde uyaranlara karĢı uyarılma eĢiği yükselmiĢtir. 

Uyaranların devam etmesi halinde ise bitkinlik dönemi ortaya çıkar. Eğer iki sistemden 

birinde yoğun uyaranlar nedeniyle gerilim diğer sistem tarafından karĢılanamayacak kadar 

yüksek ise bitkinlikten bir sonraki durum olan Ģok durumu ortaya çıkar, bunların 

sonucunda sistem çöker. Organizma hayatını yitirmez ise daha sonra yeniden dengeyi 

kurar.  (49) 

2.3.2. Stresle BaĢa Çıkma 

Stresle baĢa çıkma, bireyin yaĢantısını tehdit edici olarak algıladığı herhangi bir 

durumda, kendisini içinde bulunduğundan daha iyi bir duruma getirmek için, durumu 

kontrol etmesini ve davranıĢ örüntüsünü içeren çabaların tümü olarak tanımlanmıĢtır.  (50) 

Stresle baĢa çıkmada genellikle iki strateji kullanılmaktadır. Birinci yaklaĢım; 

“problem odaklı” baĢa çıkma yaklaĢımıdır. Problem odaklı yaklaĢımda bireyler 

problemden uzaklaĢmak için öneri alırlar, problemi değiĢtirecek ve gelecekte tekrar 

karĢılaĢmayı önleyecek tedbirler alırlar. Ġkinci yaklaĢım ise, “duygu odaklı”  baĢa çıkma 

yaklaĢımıdır. Bu yaklaĢımda, bireyler duygularını erteleme, ağlama, yeme ve içme yoluyla 

boĢaltma eğilimindedirler ve endiĢelenmemeye çalıĢmaktadırlar. (51) 

Problem çözme becerisi yüksek kiĢiler, doğrudan stres ortaya çıkaran durumu 

anlayıp, bu durumu yönetmeye ve  onu değiĢtirmeye çalıĢmaktadırlar. Bu kiĢiler stres 

ortaya çıkaran durumlarda en uygun olan stratejiyi belirleyip stres kaynağı ile mücadele 

içerisine girmektedirler. Problem çözme becerisi daha düĢük olan bireyler ise genellikle 

duygu odaklı hareket etmektedirler. Duygu odaklı hareket etmek stres ortaya çıkaran 

durumu doğrudan doğruya değiĢtirmemekte ama kiĢinin yaĢantısından anlam çıkarmasına 

ve duygularını yeniden düzenlemesine neden olmaktadır (52) 
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Folkman ve ark. sekiz çeĢit baĢa çıkma tarzı belirlemiĢlerdir:  

1. YüzleĢme-Mücadele etme 

2. UzaklaĢma 

3. Kendini kontrol etme  

4. Sosyal destek arama  

5. Sorumluluğu üstlenme  

6. Kaçma-kaçınma  

7. Planlı problem çözme 

8. Olumlu sonuç çıkarma (53) 

2.4. TükenmiĢlik Sendromu 

2.4.1. Tanımı ve Tarihçesi 

TükenmiĢlik ile ilgili bilimsel araĢtırmaların baĢlamasından çok daha önce „‟A 

Burn-out Case‟‟ isimli bir romanda tükenmiĢlik kavramından bahsedilmiĢtir. Graham 

Greene‟nin 1961 yılında yayınlanan bu romanında, bir mimar iĢiyle ilgili ortaya çıkan 

zorunluluklarla artık baĢa çıkamamakta, ruhsal acılar çekmekte ve en sonunda tüm 

sorunlarını geride bırakarak Afrika ormanlarına kaçmaktadır. TükenmiĢlik kavramı ilk 

olarak 1970‟li yıllarda araĢtırmacıların dikkatini çeken bir kavram olmakla birlikte, 

günümüze gelinceye kadar birçok araĢtırmacı tarafından çeĢitli tanımları yapılagelmiĢtir.  

(54) 

TükenmiĢlik, bilimsel yayınlara ilk olarak 1974 yılında Herbert J. Freudenberger‟in 

klasikleĢmiĢ olan makalesi “Personel TükenmiĢliği” ile girmiĢtir. TükenmiĢlik, H 

Freudenberger tarafından "enerji, güç veya kaynaklar üzerindeki aĢırı taleplerden dolayı 

tükenmeye baĢlamak" olarak tanımlanmaktadır. (54) 

TükenmiĢlik konusunda yapılmıĢ olan çalıĢmalara öncülük eden isimlerden olan  

Maslach ve Jackson‟a (1986) göre tükenmiĢlik durumu  “yorucu ve problemli insanlarla 
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yoğun olarak ilgilenen kiĢilerin duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarı 

duygularının azalması biçiminde ortaya çıkan bir sendrom” Ģeklinde açıklanmaktadır.  (11) 

Sürgevil‟in tükenmiĢlik tanımına bakacak olursak: “Psikosomatik hastalığı, 

uykusuzluğu, iĢ ve müĢterilere karĢı olumsuz tutumu, iĢe gelmemeyi, alkol ya da ilaç 

kullanımını, suçluluğu, kötümserliği, ilgisizliği ve depresyonu içeren karmaĢık bir sendrom 

ve enerjinin bol kullanımı sonucu önemli düzeyde enerji eksikliği yaĢanması”  Ģeklinde 

tanımladığını görmekteyiz (55) 

Ġlk tanımlandığı yıllarda tükenmiĢliğin daha çok insanlarla yüz yüze iletiĢimi 

gerektiren iĢlerde çalıĢan, insanların taleplerine yoğun bir Ģekilde maruz kalan kiĢilerde 

ortaya çıktığı düĢünülmüĢ olup; özellikle sağlık çalıĢanları literatürdeki yapılan birçok 

çalıĢmanın evrenini oluĢturmuĢtur. Hizmet veren bireyleri değerlendirmek amacıyla, 

Maslach ve Jackson (1981) tarafından günümüzde de sıkça kullanılan tükenmiĢlik 

ölçeğinin ilk hali olan Maslach Burnout Inventory-Human Service Survey (MBI-HSS) 

geliĢtirilmiĢtir.(56) 

Freudenberger‟in, tıbbi kliniklerde yapmıĢ olduğu çalıĢmalar esnasında gönüllü 

bireylerin birçoğunun yaklaĢık bir yıl büyük bir heyecanla çalıĢtıkları gözlemlenmiĢ ama 

daha sonraları iĢlerini ani bir Ģekilde bıraktıklarını görülmüĢtür. Bu gönüllü bireylerin 

birçoğu kötümserlik, engellenmiĢlik ve depresyon gibi yaĢadıkları karıĢık duyguları 

tanımlamak amacıyla alıĢılmıĢ bir tabir olan “tükenmiĢlik” terimini kullanmıĢlardır (57) 

“Personel TükenmiĢliği” kavramına bakılacak olursa, bireylerin iĢlerinin gereği 

olarak karĢılaĢtıkları insanlara karĢı duygusal yönden kendilerini tükenmiĢ hissetmeleri, 

duyarsızlaĢmaları  ve kiĢisel baĢarı ve yeterlilik duygularının azalması Ģeklinde ortaya 

çıkan daha çok insanlarla yüz yüze iliĢki gerektiren mesleklerde görülen bir olgu olduğu 

bildirilmektedir. TükenmiĢlik ve yıpranmanın (wearing down) farklı kavramlar olduğu 

gösterilmiĢtir. Aynı Ģekilde tükenmiĢlik ile iĢ doyumsuzluğunun da aynı kavramlar 

olmadığı bilinmektedir (58) 

Tükenme bireylerde genellikle yavaĢ ve sinsice baĢlamaktadır. Tükenme durumuna 

gelmeden önce, genel olarak ya bir iĢ baskısı, ya da bir aile üyesinin hastalığı gibi bazı 

çevresel koĢullara rastlandığı bilinmektedir. Ortaya çıkıĢ süreci ne kadar ani de olsa 

tükenme aĢamalı ve sürekli geliĢen bir durumdur. Bazen çok seyrek olarak, herhangi bir 
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olay olmadan birdenbire de ortaya çıkabilmektedir. TükenmiĢ olan bireyler, zayıf yönlerini 

iyi gizleyebilen kiĢiler olduklarından dolayı, genellikle tükenmiĢlik durumunun ilk 

dönemlerinde, içlerinde olup bitenlerin farkında değildirler(12). 

2.4.2. TükenmiĢlik Modelleri 

TükenmiĢlik sendromu ile ilgili çalıĢmalar incelendiği zaman, farklı araĢtırmacılar 

tarafından farklı tükenmiĢlik modellerinin geliĢtirildiği görülmektedir. Bu geliĢtirilmiĢ olan 

modellerden önemli olanları kısaca incelenecektir. 

2.4.2.1. Cherniss TükenmiĢlik Modeli 

TükenmiĢlik konusunda  önemli çalıĢmaları olan Cary Cherniss 1980 yılında 

tükenmiĢlik ile ilgili kurduğu modelinde, tükenmiĢliğin temelinde stresin olduğunu 

savunmaktadır. Bu tükenmiĢlik modelinde Cherniss tükenmiĢliği “iĢle ilgili stres 

kaynaklarına bir tepki olarak baĢlayan, baĢa çıkma davranıĢlarını içeren ve iĢle psikolojik 

iliĢkiyi kesmeyle son bulan bir süreç” olarak tanımlamaktadır. (59) 

Bireyin beklentilerinin kurumun beklentileriyle örtüĢmediği durumlar strese neden 

olmaktadır. Stres ortaya çıktığında birey ilk olarak stres kaynağını ortadan kaldırmaya 

çalıĢmakta, eğer bu mümkün olmuyorsa stresle baĢa çıkma tekniklerini devreye 

sokmaktadır. Stresle mücadelede baĢarılı olan bireyler eski iyilik hallerine geri dönerek 

rahatlamakta, ama stresle mücadele etmede baĢarısız olan bireyler ise son seçenek olarak 

iĢiyle psikolojik bağını kesebilmektedir.(55)  

Cherniss‟in tükenmiĢlik modelinde tükenmiĢliğe neden olan stres kaynakları iĢ 

yükü, belirlenmemiĢ amaçlar, müĢteri ile yüzyüze iliĢki, destek ve denetim eksikliği gibi 

örgütsel değiĢkenler ile iĢgörenin kiĢiliği, özel hayattan alınan doyum, gelecekle ilgili 

planlar gibi kiĢisel değiĢkenler olarak belirtilmiĢtir (43) 

Bu modelde tükenmiĢlik nedenleri açıkça ortaya konulup, tükenmiĢlik durumunda 

bireyin reaksiyonları ve bu durumla baĢa çıkma yolları üzerinde durulmuĢtur.  

2.4.2.2. Perlman ve Hartman TükenmiĢlik Modeli 

Perlman ve Hartman (1982) tükenmiĢliği fiziksel, duygusal ve davranıĢsal tükenme 

olmak üzere üç boyutta incelemiĢlerdir. Stres  maruziyetinde ortaya çıkan belirtileri de üç 
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gruba ayırarak bu boyutlarla iliĢkilendirmiĢtir. Perlman ve Hartman tükenmiĢlik modelinde 

tükenmede görülen fiziksel belirtilerin fiziksel boyutu, tutum ve duygulara odaklanan 

duygusal belirtilerin duygusal boyutu, semptomatik davranıĢlar üzerine odaklanan 

duyarsızlaĢma ve  iĢ veriminin düĢmesi ile ortaya çıkan belirtilerin de tükenmenin 

davranıĢsal boyutu  yansıttığı belirtilmektedir. Perlman ve Hartman (1982) modellerinde 4 

aĢamadan bahsetmektedir. 

1. Durumun strese götürme derecesi: Bireyin ve kurumun beklentilerinin 

örtüĢmemesi durumunda stres ortaya çıkmaktadır. Birey ve kurum arasındaki 

uyumsuzluğun büyüklüğü stresin derecesini etkilemektedir.  

2. Algılanan stres düzeyi: Bireysel ve kurumsal değiĢkenler bireyin stres algısında 

rol oynayabilmektedir.   

3. Strese verilen tepki: Herhangi bir strese neden olan durumla karĢılaĢıldığında 

bireyler fiziksel, duygusal/biliĢsel ve davranıĢsal tepkilerde bulunmaktadır. 

4. Strese verilen tepkinin sonucu: YaĢanan stres sonucu bireylerin fizyolojik ve 

psikolojik sağlık durumları bozulabilir, sorunlar iĢ ortamına yansır, verilen hizmetin 

niteliğinde ve niceliğinde bozulmalar görülebilir. (60,61,62) 

2.4.2.3. Meier TükenmiĢlik Modeli 

Meier (1983) kendi tükenmiĢlik modelini, Bandura‟nın (1977) öz yeterlilik 

kuramını temel alarak geliĢtirmiĢtir. Meire‟e göre tükenmiĢlik; „‟Bireyin iĢle ilgili olumlu 

pekiĢtirici beklentisinin çok düĢük, ceza beklentilerinin çok yüksek olduğu; var olan 

pekiĢtiricileri kontrol edebilme yönündeki beklentilerinin düĢük olduğu ve pekiĢtiricileri 

kontrol edebilmek için gereken davranıĢları yapmayla ilgili kiĢisel yeterlilik beklentilerinin 

düĢük olduğu, tekrarlayan iĢ yaĢantılarının sonucu geliĢen bir durumdur.‟‟ Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. (55,63) 

2.4.2.4. Pines TükenmiĢlik Modeli  

Pines‟in tükenmiĢlik modeline bakacak olursak tükenmiĢliği fiziksel, duygusal ve 

zihinsel açıdan bir bitkinlik durumu olarak ele aldığı görülmektedir. Pines tükenmiĢlik 

modelinde tükenmiĢliğin temelinde bireyi sürekli olarak duygusal baskı altında tutan iĢ 
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ortamları veya iĢler vardır. Ancak bu iĢ ortamlarının sadece iĢe güdülenme düzeyi yüksek 

olan bireylerde tükenmiĢliğe yol açtığı belirtilmektedir. Yüksek güdülenme gösteren, 

hayatın anlamını çok çalıĢmada ve baĢarılı olmada arayan bireyler beklentileri 

karĢılanmadığı zamanlarda daha kolay hayal kırıklığı ve bıkkınlığa sürüklenmektedir 

(64,65) 

2.4.2.5. Edelwich ve Brodsky TükenmiĢlik Modeli 

Edelwich ve Brodsky‟in (1980) geliĢtirdiği tükenmiĢlik modelinde tükenmiĢliğin; iĢ 

koĢulları, müĢteri yoğunluğu, düĢük ücret, uzun mesai saatleri, bürokratik ve politik 

zorlamalar veya yüksek idealler ile ulaĢılabilen nokta arasındaki farklılıktan kaynaklandığı 

belirtilmektedir. Bu modelde tükenmiĢlik; “baĢkalarına yardım sağlayan mesleklerde 

çalıĢan bireylerde, çalıĢma koĢullarının bir sonucu olarak; idealizm, enerji  ve amaçta 

görülen ve sürekli olarak artan bir kayıp” Ģeklinde tanımlanmaktadır(66). 

Edelwich ve Brodsky‟e göre tükenmiĢlik 4 evreden oluĢur ve ilerleyici bir süreci 

kapsar. Bu evreler tükenmiĢliği anlamamızı kolaylaĢtırmaktadır fakat her zaman birbirini 

takip etmek zorunda değildir.  Ayrıca bireylerin hayatında keskin sınırlarla birbirinden 

ayrılmadan çoğu zaman iç içe geçmiĢ durumdadır. (66,67)   

1. Evre: ġevk ve coĢku evresi 

Bu evrede iĢ yaĢamı hayatın merkezinde bulunmakta olup her Ģeyin önüne 

geçmiĢtir. Birey kendini enerji dolu hissetmekle beraber, iĢle ilgili bütün beklentilere cevap 

vermeye çalıĢmaktadır.. KiĢi ideallerini gerçekleĢtirmek için bitip tükenmek bilmeyen bir 

enerji ile ve üst düzey bir motivasyonla çalıĢmalarını sürdürmektedir. Bu evrede 

uykusuzluğa, gergin çalıĢma ortamlarına, uzun çalıĢma saatlerine, kendine ve sosyal 

hayatına zaman ayıramayıĢına karĢı üstün bir uyum sağlama çabası içinde olmaktadır. Bu 

evrede bulunan kiĢilerde yüksek bir seviyede umutluluk, görkemli idealler, gerçekçi 

olmayan beklentiler gözlenebilir. (66,67)   

2. Evre: DurağanlaĢma evresi 

ġevk ve coĢku evresinde yüksek enerjiyle çalıĢan kiĢi bir zaman sonra yorulmaya 

baĢlamakta; kiĢinin potansiyeli, gücü ve motivasyonu azalmaktadır. Ġlk baĢlarda 

görmezden gelinen veya umursanmayan iĢle ilgili ortaya çıkan sorunlar bireyi giderek daha 
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fazla rahatsız etmeye baĢlar. ġevk ve çoĢku dönemlerindeki yüksek ideallerin ve iĢle ilgili 

önceliklerin yerini kiĢisel ihtiyaçlar almaya baĢlamaktadır. Bu evrede yapılan iĢin niteliği 

ve toplumdaki değerine kıyasla kiĢi için karĢılığında ne kadar ücret aldığı veya günde kaç 

saat çalıĢtığı daha fazla önem arz eder hale gelmektedir (66,67)  

3. Evre: Engellenme evresi 

Bir süre sonra baĢlangıç aĢamasındaki ideallerini gerçekleĢtiremeyen ve kendi 

kiĢisel gereksinimlerini karĢılayamamaya baĢlayan birey yoğun bir engellenmiĢlik duygusu 

yaĢamaya baĢlamaktadır. Tüm bunlara karĢın sistemi değiĢtirmenin ne kadar zor olduğunu 

fark ederek, kendini giderek daha güçsüz hissetmeye baĢlamaktadır. Adaptasyona yönelik 

baĢ etme yöntemlerine baĢvuran, kendini ifade eden, sorunlarını konuĢan, iĢ arkadaĢları ve 

üslerinden destek gören, kendine, aile ve sosyal hayatına zaman ayıran bireyler 

tükenmiĢliğin son evresine girmekten kurtulabilmektedir. Bunlara rağmen bazı durumlarda 

maladaptif yöntemlerle bu durumla baĢa çıkmaya çalıĢan bireyler için son evre kaçınılmaz 

hale gelmektedir. Yine bu dönemde bireylerde biliĢsel ve psikiyatrik bir çok semptom 

ortaya çıkabilmektedir. (66,67)  

4. Evre: Umursamazlık evresi 

Bu evrelerden sonra tükenmiĢlikle baĢa çıkmada yetersiz kalan kiĢi, kendini 

savunma amacıyla fiziksel ve mental olarak iĢinden uzaklaĢmaya baĢlamaktadır. 

Umursamazlık evresindeki kiĢiler umutsuluğa düĢmüĢ, teslim olmuĢ ve ilgisiz tavırlar 

göstermeye baĢlamıĢ olabilmektedir. Ġdealistlikten uzaklaĢmaya baĢlayan birey artık 

yenilikleri ve geliĢmeleri tehdit gibi algılamaya baĢlamakta ve iĢ hayatındaki günlük rutin 

ve mekanik iĢleyiĢi korumaya çalıĢmaktadır. ĠĢ ve çalıĢma hayatı kiĢisel ve mesleki bir 

doyum alanı olmaktan çıkarak, hayatını devam ettirebilmek ve para kazanmak için 

katlanmak zorunda olduğu görevler halini almıĢtır(66,67)   

2.4.2.6. Suran ve Sheridan TükenmiĢlik Modeli 

Bu tükenmiĢlik modeli  Suran ve Sheridan (1985) tarafından ortaya çıkarılmıĢ olup 

daha çok gözlem ve deneyime dayanmaktadır. Bu modelde dört aĢama mevcut olmakla 

birlikte aĢamalardan her biri tükenmiĢlikle baĢa çıkmada yararlı olabilecek yaĢam tarzlarını 



19 

içermektedir. Suran ve Sheridan‟a göre tükenmiĢlik, her bir aĢamada yer alan çatıĢmaların 

tatmin edici bir Ģekilde çözülememesinden dolayı ortaya çıkmaktadır.  (69) 

Bu modeldeki dört basamaktan söz edilmiĢtir. Bu dört basamağı ele alacak olursak 

Bu basamaklar;  

Kimlik, rol karmaĢası 

 KiĢisel ve mesleki kimlik rollerinin oluĢtuğu bu zaman dilimi, psikolojik geliĢim 

açısından kritik bir dönemdir. Bu dönemde gerçekleĢen ego kimliği ve rol karmaĢası 

arasındaki çatıĢma, bir meslek seçimi üzerine yoğunlaĢmaktadır. Söz konusu çatıĢmaların 

kararlılığı, mesleki seçim ile profesyonel ve bireysel hedeflerin belirlenmesinde ağırlık 

kazanmaktadır. “KiĢinin geliĢimiyle eğitim gereksinimlerinin dengelenememesi, o kiĢinin 

benliğini kiĢisel ve mesleki bir bütün olarak entegre etmesini önlemektedir. KiĢinin benliği 

kiĢisel ve mesleki bir bütün oluĢturamamaktadır. Böylece gelecekteki bir tükenmiĢlik için 

tohumlar atılmıĢ olmaktadır.” (70) 

Yeterlilik, yetersizlik 

Bireyin kiĢisel sosyal yaĢamını ve kimliğini etkin bir Ģekilde yönetebilme 

konusunda geliĢtireceği yeterlilik duygusu; bireyin mesleki yeterliliğe yönelik bireysel 

çabalarıyla paralel olmalıdır ve bu ikisi arasında bir denge olmalıdır. Bir kiĢinin benlik 

değerini sadece mesleki baĢarıda bulmak zorunda olmadığı söylenebilir. (68) 

Verimlilik, durgunluk 

Otuzlu yaĢlar ile baĢlayan ve otuzlu yaĢların sonlarına kadar süren bu aĢama bireyin 

odaklandığı ve üretici olduğu aĢamadır. Bu süreçte özel ilgi, eğilim ve kabiliyetler açık 

hale gelir. Bu nokta da profesyonel birey, kariyerinin amacını ilk kez sorgulamaya 

baĢlamaktadır. “Hepsi bu muymuĢ?" gibi bir duygu hakim olmaya baĢladığında ise 

tükenmiĢlik kaçınılmaz hale gelmektedir. Verimlilik, bireyin kendisini olduğu gibi ifade 

etmeyi ve öyle davranmayı öğrenme süreci olarak kabul edilebilir. 
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Yeniden oluĢturma, hayal kırıklığı 

Verimlilik, durgunluk süreci devam ederken, kiĢi bulunduğu noktaya kendisini 

getiren ilk seçimi sorgulamaya baĢlamaktadır. Bu dönem meslekten memnuniyetsizliğin 

gündeme gelebildiği dönemdir. Yeniden oluĢturma süreci ise bireyin kiĢisel ve mesleki 

yaĢamında olmak istediği kiĢi olması için yeni bir keĢfetme süreci olarak tanımlanabilir.  

(70) 

Basamakların hepsini tükenmiĢlikle iliĢkili kendine özgü dinamiklere sahiptir.. 

KiĢisel ve mesleki rol karmaĢası oluĢtuğunda yeterlilik duygusu azalmakta, bireyler 

mesleki ve sosyal hayatlarını bir bütünlük içerisinde sürdürememektedir. Genellikle kırklı 

yaĢlara gelindiğinde bireyler geçmiĢ hayatlarını gözden geçirmekte, kendilerini o güne 

getiren ilk seçimleri sorgulamaya baĢlamaktadır. Bu sorgulama hayal kırıklıklarıyla 

sonuçlanabildiği gibi; bireyin kendini, mesleğini ve hedeflerini yeniden tanımlamaya 

baĢladığı bir süreci de baĢlatabilmektedir. (71,72,77) 

2.4.2.7. Maslach TükenmiĢlik Modeli 

Literatür taraması yapıldığında tükenmiĢlik kavramının birçok araĢtırmacı 

tarafından tanımlanmakta olduğu görülmekle beraber, bu modellerin içerisinde en çok 

kabul gören ve araĢtırmalarda yaygın olarak kullanılan model Maslach‟ın 3 alt boyutu 

değerlendiren tükenmiĢlik modelidir. Maslach‟ın tükenmiĢlik modeline göre; duygusal 

tükenme, duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarıda azalma olmak üzere 3 bileĢen mevcut olup, bu 

bileĢenler birbirini etkileyerek neden-sonuç iliĢkisine sebep olabilmektedir.   

1. Duygusal Tükenme 

TükenmiĢlik sendromu kompleks bir kavramı ifade etmekle beraber, en belirgin 

özelliği ve ilk aĢaması duygusal tükenme olarak ifade belirtilmektedir. Duygusal tükenme 

tükenmiĢliği açıklamada ne kadar gerekli bir kriter olsa bile, bu durum fenomeni 

tanımlamada tek baĢına yeterli olduğu anlamına gelmemektedir. Günlük yaĢamda 

çevresindekilere tükendiğini ifade eden bireylerin çoğunlukla yaĢadıkları duygusal 

tükenme deneyimlerine atıfta bulundukları bildirilmektedir(73,74). 

Talepler karĢısında ezilen kiĢinin stresle iliĢkili olarak kendini sürekli yorgun, 

bitkin, çaresiz olarak hissetmesi duygusal tükenme olarak tanımlanır. (74,75) 
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Yeni bir iĢ gününe baĢlayacak enerjiden kendini yoksun hissetme, bedensel 

yorgunluk, hastalıklı hal gibi fiziksel belirtiler, duygusal zorlanmanın artıĢıyla sıkça 

gözlenebilir. Duygusal tükenme yaĢayan bireylere bakıldığında kendilerini eskisi kadar 

verimli ve üretken hissetmemekte oldukları, yoğun gerginlik ve engellenmiĢlik duyguları 

yaĢamakta oldukları bildirilmektedir. Daha öncesi ile kıyaslandığında sorumluluk 

üstlenmeme, insanlarla iliĢkilerini mümkün olan en düĢük seviyeye indirgeme, duygudan 

yoksun katı tutum gibi davranıĢlar her ne kadar duygusal yükü azaltmaya yönelik olsa da 

aynı zamanda tükenmiĢliğin ikinci alt boyutu olan duyarsızlaĢmaya geçiĢe neden 

olmaktadır. (76)  

2. DuyarsızlaĢma 

Bakım ve hizmet verilen bireylere karĢı kiĢinin, onların kendilerine özgü birer 

varlık olduklarını dikkate almadan ve duygudan yoksun bir Ģekilde davranmasını 

içermektedir. (56) 

 Duygusal tükenme, tükenmiĢliğin stresle iliĢkili boyutunu yansıtmaktadır ama 

bireylerin iĢle ilgili tavırlarını ve kiĢilerarası boyutu açıklamada yetersiz kalmaktadır. Bu 

aĢamada Maslach tükenmenin bir diğer alt boyutu olan duyarsızlaĢmadan söz etmiĢtir. 

Maslach‟ın tanımına göre „‟duyarsızlaĢma; tükenmiĢliğin kiĢilerarası boyutunu temsil eder 

ve duyarsızlaĢan kiĢi, kendinden ve hizmet verdiklerinden duygusal ve biliĢsel olarak 

uzaklaĢır.‟‟ (74,75) 

DuyarsızlaĢma tükenme sürecindeki birey tarafından bir tür savunma stratejisi 

olarak geliĢtirilmektedir. Tükenme sürecinde olan birey kiĢilerle olan iliĢkilerine mesafe 

koyarak kendini psikolojik gerginlikten korumaya çalıĢmaktadır. Bunun yanında hizmet 

alan bireyleri, insani değerleri olmayan  bir obje gibi algılayabilmektedir; bu yolla onların 

sorunları ve talepleriyle daha kolay baĢ edeceğini düĢünmektedir. (74,78) 

3. KiĢisel BaĢarıda Azalma 

Maslach‟ın tanımlamasına göre kiĢisel baĢarı; sorunun üstesinden baĢarı ile gelme 

ve kendini yeterli bulma iken, kiĢisel baĢarının düĢmesi ise, bireyin kendisini iĢinde 

yetersiz ve baĢarısız bulması Ģeklinde ifade edilmektedir. (56) 
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. TükenmiĢliğin üçüncü bileĢeni olan kiĢisel baĢarıda azalma, tükenmiĢliğin diğer 

boyutlarının bir sonucu gibi görülmektedir. Emosyonel kaynakları zamanla azalan ve 

iliĢkilerine mesafe koyarak kendini korumaya çalıĢan kiĢi, bu süreçte kendisi için de 

olumsuz duygular geliĢtirebilmektedir. KiĢinin, hizmet vermede yetersiz kaldığını, 

sevilmediğini, sorunlarıyla baĢa çıkamadığını düĢünmesi benliğine saygısını azaltmakta 

olup, tüm bunların sonucunda kiĢi artık kendini üretken ve baĢarılı bir birey olarak 

görmemektedir. (62,75,79) 

2.4.3. TükenmiĢlik Sendromunun Önemi 

YaĢanılan duygusal, fiziksel ve psikolojik tükenme bireylerin, zamanla 

heyecanlarını kaybetmelerine yol açmaktadır. Bu durum o kiĢilerin kiĢisel baĢarılarında 

düĢüĢe yol açar ve iliĢkide içinde oldukları kiĢilere karĢı duyarsızlaĢmalarına sebebiyet 

verir.  (56) 

TükenmiĢlik, sıklıkla kendisini örgütüne adayıp baĢarı elde etmek için aĢırı çalıĢan, 

yapması gerekenden fazlasını yapmaya gayret eden kiĢilerde kendisini göstermektedir. (80) 

Yine diğer bölümlerde belirttiğimiz gibi insanlar ile birebir iliĢki gerektiren meslek 

gruplarında tükenmiĢlik daha fazla görülmektedir (58) 

  Bu durumundan yola çıkarak sağlık hizmeti vermenin birebir insanlar ile iletiĢim 

gerektirdiği düĢünülecek olursa hem sağlık hizmeti veren hem de bu hizmeti alan bireyler 

için ortaya çıkabilecek bir tükenmiĢlik durumunun çeĢitli zorluklara yol açabileceği 

düĢünülebilir. 

2.4.4. TükenmiĢlik Sendromun Nedenleri 

Günümüzde çalıĢma hayatının en önemli sorunlarından birisinin tükenmiĢlik 

olduğu bilinmektedir. Bu tükenmiĢliğin ortaya çıkmasında pek çok faktör rol 

oynamaktadır. TükenmiĢlik sendromu birden bire oluĢmayan, çeĢitli faktörlerin katkılarıyla 

zaman içinde geliĢen bir sendrom olarak bilinmektedir. TükenmiĢlikle ilgili yapılan 

çalıĢmalarda tükenmiĢliğe neden olan faktörler araĢtırılmıĢ olup, bu faktörler bireysel 

faktörler ve örgütsel faktörler olmak üzere iki baĢlık altında değerlendirilmiĢtir. (74) 

 



23 

2.4.4.1. Bireysel Faktörler  

TükenmiĢlik çalıĢma yaĢamında sık olarak karĢılaĢılabilen bir durum olmakla 

birlikte, çalıĢanların büyük bir çoğunluğunun yakalanabilecekleri bir sendromdur. Bununla 

beraber tükenmiĢlik birden bire geliĢen bir durum değildir. Bazı faktörlerin katkısıyla 

yavaĢ yavaĢ geliĢip ortaya çıktıktan sonra bireyin ruhsal dengesini bozabilen, iĢ, aile ve 

sosyal hayatında önemli sorunlara neden olabilen durumdur. ĠĢlerini yürütürken yoğun bir 

Ģekilde zaman baskısı ile karĢı karĢıya kalan bireyler, dikkat gerektiren ve özellikle hayati 

önem gerektiren iĢlerde çalıĢanlar, ayrıntıya önem verilmesi gerekli olan iĢleri yapanların 

tükenmiĢliğe daha yatkın oldukları bildirilmektedir. Yapılan iĢ veya yürütülen pozisyon ne 

olursa olsun az veya çok her bireyin tükenmiĢliğe aday olabildiği düĢünülmektedir. (81) 

ÇeĢitli kaynaklara bakıldığı zaman farklı kiĢilik özelliklerinin farklı oranlarda 

ortaya çıkardığı tükenmiĢlik riski ile iliĢkilendirildiği bildirilmiĢtir. Zorlanmaya tahammül 

edemeyen, kaçınarak baĢ etmeye çalıĢan, benlik saygısı düĢük, kendi yetenek ve 

kararlarına güvenmek yerine dıĢ kontrol odaklı olmayı tercih eden kiĢilerin tükenmeye 

daha yatkın oldukları görülmektedir(74,82) 

KiĢilik özelliklerinin tükenmiĢlikle yakından iliĢkili bir kavram olduğu 

bildirilmekte olup literatürde A ve B tipi kiĢilik olmak üzere iki kategoride 

incelenmektedir.  A tipi kiĢiliğe sahip bireylerde gözlenen çeĢitli davranıĢlara bakacak 

olduğumuz zaman; 

 Kendini gerçekçi olmayan ölçütlerle değerlendirme 

 Hafta sonları veya gece evde çalıĢma, tatilleri yarıda kesme, 

 Kendileriyle ve diğer insanlarla rekabet halinde olma 

 Sürekli belli bir zamana yetiĢme kaygısıyla uzun süre çalıĢma, 

 Astlarına kızma, üstleri tarafından anlaĢılmadığını düĢünme gibi davranıĢları 

sergilediklerini sıkça gözlemleyebilmek mümkündür.(83) 
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B tipi kiĢiliğe sahip bireylerde gözlenen çeĢitli davranıĢlara bakıldığı zaman ise; 

 Acelecilik, sabırsızlık, hırs ve bencillikten uzak olma, 

 Özel hayatıyla iĢ yaĢamı arasına sınır koyma, 

 Ekip halinde kolay çalıĢma, 

 Zamanı etkin yönetebilme, 

 Stresle daha az karĢı karĢıya kalma, 

 Sosyal faaliyetlerde iĢle ilgili konulardan mental olarak uzaklaĢma  

 Beklentilerini değiĢtirebilme esnekliği gösterme, 

 Affedici ve hoĢgörülü olma gibi davranıĢları sıkça gözlemlemek mümkündür. Bu 

sayede B tipi kiĢilik gösteren bireyler stresi daha az hissetmekte ve yaĢamaktadırlar. 

(84,85) 

Aile ve arkadaĢlarıyla sosyal paylaĢımda bulunmayan, stresle uygun olmayan 

yöntemlerle (sigara kullanımı, alkol kullanımı, uyuĢturucu kullanımı, kaçınma ve çatıĢmacı 

tutum) mücadele etmeye çalıĢan, kendi için kiĢisel zaman ayırmayan kiĢiler tükenmiĢlik 

açısından risk taĢımaktadır.  

A tipi kiĢilik özellikleri gösteren kiĢiler, çalıĢırken zaman baskısını fazlaca üzerinde 

hissedenler, kendini iĢine adayanlar ve ayrıntıya önem veren bireylerde yine tükenmiĢlik 

açısından artmıĢ risk altında bulunmaktadırlar. (81) 

2.4.4.2. Örgütsel nedenler 

Geleneksel bakıĢ açısı ile tükenmiĢlik kavramına bakacak olursak; ilk kez 

tanımlandığı yıllarda, tükenmiĢliğin daha çok bireysel özellikler kaynaklı olduğu üzerinde 

durulmuĢtur. Bu bakıĢ açısı ile, problemin bireyde olduğu düĢünülüp buna bağlı olarak 

çözümün de bireyin problemlerini ortadan kaldırmakta olduğu düĢünülmektedir. Ama takip 

eden yıllarda yapılan çalıĢmalarda tükenmiĢliğin sadece birey odaklı bir sendrom olmadığı 

ortaya çıkmıĢtır. Günümüze gelindiğinde ise tükenmiĢliğin bireysel değiĢkenlerden çok, 
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meslek ve iĢ ortamı ile ilgili değiĢkenlerden etkilenen “örgütsel faktörler kaynaklı” bir 

problem olduğu görüĢü savunulmaktadır.(86,90) 

Örgüt değerleriyle ilgili bazı kavramların ve çeĢitli örgütsel nedenlerin 

tükenmiĢlikle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Örgütsel nedenler arasında; 

 Hastalar ve idareciler tarafından takdir görememe 

 Mola ve dinlenme zamanlarının yetersiz olması 

 ĠĢin yüksek performans gerektirmesi 

 Yetersiz ücret, çalıĢmanın karĢılığının alınamaması 

 Bürokratik iĢlerin fazla zaman alması 

 ĠĢ yükünün fazlalığı (nöbet, fazla mesai) 

 Kariyer ve terfi olanaklarının olmaması 

 Yapılan iĢi kontrol etme ve etkileme duygusundan yoksun olma 

 Rol karmaĢası, kendinden ne beklendiğini tam olarak bilmeme 

 Yöneticilerin liderlik özelliklerinin yetersiz olması gibi  çok çeĢitli faktörleri 

saymak mümkün olabilir.(87,88) 

2.4.5. TükenmiĢlik Sendromunun Belirtileri 

TükenmiĢliğin durumunda ortaya çıkabilecek belirtiler genellikle sık görülen 

belirtiler olup tükenmiĢlik yaĢayan bireylerde genellikle benzer Ģekillerde ortaya çıkar.  Bu 

bireyler aileleri ve arkadaĢlarıyla bir arada oldukları zamanlarda bile kendilerini onlardan 

uzak hissedebilmektedirler.(12) 

TükenmiĢlik yaĢandığını ortaya koyabilecek belirtileri, fiziksel, davranıĢsal ve 

psikolojik belirtiler olmak üzere üç kategoride sınıflandırabilmek mümkündür. Bireylerde 

tükenme durumunda görülebilecek durumlar Ģunlardır; 
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2.4.5.1. Fiziksel belirtiler 

 Güçsüzlük, enerji kaybı 

 Hastalıklara daha hassas olma 

 BaĢ ağrıları, uyku bozuklukları 

 Kronik yorgunluk, bitkinlik hissi 

 Dispeptik yakınmalar 

 Kas krampları ve bel ağrısı 

 Solunum güçlüğü ve taĢipne 

 Kilo kaybı (89,91,92) 

2.4.5.2. DavranıĢsal Belirtiler 

 ĠĢe gitmeye artan direnç, sık sık iĢi bırakmayı düĢünme 

 Hastalara bir obje gibi tek tip davranma, küçümseme 

 Sigara, alkol, madde kullanmaya eğilim veya kullanımında artıĢ 

 ĠĢe geç gelme veya hiç gelmeme 

 Sık sağlık mazeret raporu kullanma 

 Görevlilere fazla güvenmeme veya onlardan kaçınma 

 Alaycı ve suçlayıcı olma 

 Ödev veya görevlerini erteleme veya sürüncemede bırakma 

 ArkadaĢlarıyla iĢ konusunda konuĢmaktan kaçınma 

 Alınganlık, ani tepkisellik, takdir edilmediğini düĢünme, eleĢtiriye aĢırı duyarlılık 

 Tutucu olup değiĢikliğe direnç gösterme (12,89,91,92) 
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2.4.5.3. Psikolojik Belirtiler 

 Özsaygı ve özgüvende azalma 

 Sosyal izolasyon, içe kapanma 

 Depresif duygulanım, güvensiz hissetme, çaresizlik hissi 

 BaĢarısızlık, değersizlik, anlamsızlık hissi, apati 

 Nezaket, saygı, arkadaĢlık gibi pozitif duygulanımda azalma 

 Birçok konuda Ģüphecilik ve endiĢe hissi, güvensizlik 

 Evlilik, aile çatıĢmaları, aile ve arkadaĢlardan uzaklaĢma 

 Kızgınlık, sabırsızlık, huzursuzluk gibi negatif duygulanımlarda artıĢ 

 Teslimiyet, suçluluk duygusu, çaresizlik, kolay ağlama 

 Unutkanlık, odaklanamama (89,91,93,94) 

2.4.6. TükenmiĢlik Sendromunun Sonuçları 

TükenmiĢlik durumunun bireyler üzerindeki etkilerine bakılacak olursa;  iĢ 

performansındaki düĢüĢlere bağlı olarak iĢin nitelik ve kalitesinde azalmaya, hizmet 

verilen bireylere ayrılan zamanın azalmasına bağlı olarak iletiĢim sürelerinin kısalmasına, 

sinirlilik halinin artmasına, itici davranıĢlar sergilenmesine, karar alırken dikkatsiz 

davranılmasına neden olabilecek etkiler gösterdiği bilinmektedir(95) 

Sonuçları itibariyle bakılacak olduğunda tükenmiĢlik durumu bireylerle sınırlı 

kalmamakla beraber insani iliĢkilerde, evlilik ve aile hayatında çeĢitli sorunlara sebep 

olmaktadır. TükenmiĢlik durumunu yaĢayan birey evine yorgun olarak gelmekte ve evinde 

geçirdiği zamanın çoğunda aile fertlerine iĢle ilgili yaĢadığı sıkıntılarından bahsetmektedir. 

Bireyden beklediği ilgiyi göremeyen aile fertleri ise bu durum karĢısında kendilerini 

kırılmıĢ, yalnız ve ihmal edilmiĢ hissetmektedir.(96) 
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Tükenme sadece bireysel sonuçlar ortaya çıkarmakla kalmaz. ĠĢe karĢı motivasyonu 

azalmıĢ olan bireyler, insanların taleplerini önemsemeyerek, onlara obje gibi davranarak, 

saygısız ve alaycı davranıĢlar sergileyerek hizmet alan bireylerin ruh halini bozmakta, aynı 

zamanda kurumun imajını da zedeleyebilmektedir.(96) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Ġzinler 

AraĢtırma için Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟na baĢvuruldu. Dosya kurulun 28.01.2016 tarihli 

toplantısında 2016/760 protokol no ile incelendi ve 20 no‟lu karar ile onay verildi. Gerekli 

izinler tamamlandıktan sonra Onkoloji kliniğinde ve Ayaktan Kemoterapi Ünitesinde 

tedavi alan hastalara ve bakım veren yakınlarına anket uygulandı.  

ÇalıĢma Tasarımı 

ÇalıĢma kesitsel tipte analitik bir araĢtırma olarak tasarlandı. ADÜ Tıp Fakültesi 

Hastanesi Onkoloji kliniği ve Ayaktan Kemoterapi Ünitesinde 01.02.2016-31.05.2016  

tarihleri arasında  tedavi alan hastalar ve onlara bakım veren yakınları evren olarak 

tanımlandı. Örnekleme yapılmadı, hastaların ve bakım veren yakınlarının tamamına 

ulaĢılması hedeflendi.  

Anket uygulanmadan önce hastalara ve bakım veren yakınlarına anket ile ilgili bilgi 

verildi. Anket uygulanması sırasında katılımcılar tarafından yöneltilen sorular gözlemci 

araĢtırmacı tarafından yanıtlandı. Veri toplama iĢlemi tek bir araĢtırmacı tarafından 

gerçekleĢtirildi. Anketör kullanılmadı. 

Anket Formu  

Anket formu hastalara ve bakım veren yakınlarına ayrı ayrı uygulandı. Hastalara 

uygulanan anket iki bölümden oluĢmaktaydı. Ġlk bölümde; hastaların sosyodemografik 

özellikleri, hastalıkları ile ilgili olan ve tükenmiĢlik yaĢamalarında etkili olabileceğini 

düĢündüğümüz çeĢitli faktörleri sorgulayan 16 soru bulunuyordu.  Bu sorular 

araĢtırmacılar tarafından literatür taraması sonucunda oluĢturulmuĢtu. Sosyodemografik 

özelliklerle iliĢkili sorular; hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni durumları,  eğitim ve çalıĢma 

durumları ile diğer bazı özelliklerini sorgulamaktaydı. Bunun yanında; hastalık tanısı, tanı 

aldıktan sonra geçen süre, nüks/relaps varlığı, hastalıkları hakkında bilgi sahibi olma 

durumu gibi tükenmiĢlikle iliĢkili olabileceği düĢünülen çeĢitli faktörleri araĢtıran sorular 

bulunuyordu (Ek 1) .  
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Hastalara uygulanan anket formunun ikinci bölümünde; kiĢilerin genel ya da 

belirgin stres durumları ile baĢ etmekte kullandıkları yolların belirlenmesi amacıyla 

1980‟de Folkman ve Lazarus tarafından geliĢtirilmiĢ olan Stresle BaĢa Çıkma Tarzları 

Ölçeği kullanılmıĢtır. Ġlk olarak 66 maddeden oluĢacak Ģekilde tasarlanmıĢ olan ölçeğin 

ġahin ve arkadaĢları tarafından (1995) psikometrik değerlendirmeleri tekrar yapıldıktan 

sonra toplam 30 maddelik ve 5 ayrı alt gruptan meydana gelen formu oluĢturulmuĢtur. 

Ölçek “hiç uygun değil”den “çok uygun”a doğru derecelendirilmiĢ 4‟lü likert tipi bir 

ölçektir. 30 maddeden oluĢan ölçeğin alt grupları ve bu gruplardaki maddeler Ģu Ģekildedir: 

1. Ġyimser YaklaĢım (2.,4.,6.,12.,18. sorular) 2. Kendine Güvenli YaklaĢım 

(8.,10.,14.,16.,20.,23.,26.sorular) 3. Çaresiz YaklaĢım (3.,7.,11.,19.,22.,25.,27.,28. sorular) 

4. Boyun Eğici YaklaĢım (5.,13.,15.,17.,21.,24.sorular) 5. Sosyal Destek Arama 

(1.,9.,29.,30.sorular)‟ dır. Bu tarzlardan stresle baĢa çıkmada etkili olanları Ġyimser 

yaklaĢım, Sosyal destek arama ve Kendine güvenli yaklaĢım iken etkisiz olanlar ise Boyun 

eğici yaklaĢım ve Çaresiz yaklaĢımdır (Ek 3). 

Hastalara bakım veren yakınlarına uygulanan anket üç bölümden oluĢmaktadır. Ġlk 

bölüm bakım vericilerin sosyodemografik özellikleri ile tükenmiĢlik yaĢamalarında etkili 

olabileceğini düĢündüğümüz çeĢitli faktörleri sorgulayan ve araĢtırmacılar tarafından 

literatür taraması sonucunda oluĢturulan 36 soru içermekteydi. Sosyodemografik 

özelliklerle iliĢkili sorular; yaĢ, cinsiyet, medeni durumları,  eğitim ve çalıĢma durumları 

ile diğer bazı özelliklerini araĢtırmaktaydı. Bunun yanında; daha önce bakım verme 

geçmiĢinin olup olmaması, bakım verme süresi, kronik hastalıklarının varlığı, kanser 

hakkında bilgi sahibi olma durumu gibi tükenmiĢlikle iliĢkili olabileceği düĢünülen çeĢitli 

faktörleri araĢtıran sorular bulunuyordu (Ek 2).  

Bakım vericilere uygulanan anketin ikinci bölümünde hastalara da aynı Ģekilde 

uygulanmıĢ olan Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği uygulanmıĢtır (Ek 3). 

Bakım veren bireylere son olarak; Maslach ve Jackson tarafından 1981 yılında 

geliĢtirilip, Türkçe‟ye uyarlanması ise Ergin (1992) tarafından yapılmıĢ olan orijinal 

formunda 22 madde bulunan ve bu maddelerin üç boyutta toplandığı Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği uygulanmıĢtır. Ölçeğin Duygusal TükenmiĢlik boyutunda 9 madde, KiĢisel BaĢarı 

boyutunda 8 madde ve son olarak DuyarsızlaĢma boyutunda ise 5 madde bulunmaktadır. 

Duygusal TükenmiĢlik ve DuyarsızlaĢma alt ölçeklerinden alınan yüksek puanlar ile 
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KiĢisel BaĢarı alt ölçeğinden alınan düĢük puanlar, yüksek düzeyde tükenmiĢliğe iĢaret 

etmektedir.  

Ergin (1992) tarafından ölçeğin Türkçe‟ye uyarlanan formunda yer alan “iĢim 

gereği karĢılaĢtığım kiĢiler” ve “iĢ” ifadesi, Duygun tarafından yapılmıĢ olan “zihinsel 

engelli ve sağlıklı çocuk annelerinde stres belirtileri, stresle baĢa çıkma tarzları ve 

algılanan sosyal desteğin tükenmiĢlik düzeyine etkisi” baĢlıklı çalıĢmada araĢtırmacı 

tarafından gerekli görülen yerlerde “çocuğum”, “çocuğumun bakımı” Ģeklinde 

değiĢtirilmiĢ olup ölçeğin geçerlilik çalıĢması da yapılmıĢtır (58,102). Daha sonra 

psikiyatri hastalarına bakım verenlerin tükenmiĢliğini değerlendirmek için de uygulanmıĢ 

ve ifadeler “hastam” Ģeklinde değiĢtirilmiĢtir. Bu araĢtırmada da benzer Ģekilde, Kokurcan  

ve ark. nın çalıĢmasında olduğu gibi bakım veren tükenmiĢliğini belirlemek için aynı 

değiĢiklikler yapılmıĢtır. (98)  (Ek 4). 

Anketin UygulanıĢı 

AraĢtırma ADÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Onkoloji kliniği ve Ayaktan Kemoterapi 

Ünitesinde 01.02.2016-31.05.2016  tarihleri arasında çalıĢmaya katılmayı kabul eden 240 

hasta ve 240 bakım veren yakınına uygulandı. Sosyodemografik soruları içeren anket 

bölümleri hastalara ve yakınlarına araĢtırmacı tarafından yüz yüze uygulandı. Stresle BaĢa 

Çıkma Tarzları Ölçeği ve Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ise hastalara ve bakım vericilere 

öncesinde ölçekler ile ilgili bilgi verilerek kendilerinin cevaplaması istendi. Okuma yazma 

bilmeyen katılımcılara araĢtırmacı tarafından ölçeklerin cevaplanması konusunda yardım 

edildi. 

Ġstatistiksel Analiz 

AraĢtırma verileri SPSS 17.0 istatistik programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın tanımlayıcı istatistikleri ortalama ve standart sapma, minimum, maximum 

değerleri kullanılarak gösterilmiĢtir. Ġstatistiksel anlamlılık için p değerinin 0,05‟den küçük 

saptanması koĢulu aranmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogrov-Simirnov testi ile araĢtırılmıĢ ve tüm alt faktörlerin (Maslach TükenmiĢlik 

Ölçeği ve alt boyutları, Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği ve alt boyutları ve diğer tüm 

sürekli değiĢkenler) puan dağılımları normal dağılımla uyumlu bulunmuĢtur. AraĢtırma 

gruplarının sosyo-demografik özellikleri ve diğer kategorik değiĢkeni olan verilerin  
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arasında fark olup olmadığını göstermek için Ki Kare Testi kullanılmıĢtır. Bağımsız 

gruplarda sürekli değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Student-t Testi ve Tek Yönlü Varyans 

Analizi (ANOVA) kullanılmıĢtır. Farkın kaynağını belirlemek için Post-hoc testlerden 

Tukey testi kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin birbirleriyle olan iliĢkilerini 

değerlendirmek için korelasyon analizi kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

4.1.1. Kanser Hastalarının Tanımlayıcı Bulguları 

ÇalıĢmaya 240 hasta ve bu hastalara bakım veren 240 yakını katılmıĢtır. 

Hastalardan 195 kiĢi (%81,3) ayaktan kemoterapi ünitesinde tedavi alan,  45 kiĢi ise 

(%18,7) onkoloji kliniğinde yatan hastalardır. Katılımcıların yaĢ ortalaması 61,1±11,5 ve 

yaĢ aralığı 19-89 arasındadır. Hastaların 137‟si (%57,1) kadın, 103‟ü (%42,9) erkektir. 

Hastaların 196‟sı (%81,7) evli iken, 7‟si (%2,9) bekar, 37‟si ise (%15,4) boĢanmıĢ ya da 

duldur. Hastaların eğitim durumu sorgulanmıĢ olup 33 kiĢi ise (%13,8) okuryazar 

olmadığını, 22 kiĢi (%9,2) okuryazar olduğunu, 145 kiĢi (%60,4) ilköğrenim mezunu 

olduğunu, 21 kiĢi (%8,8) lise mezunu olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların çalıĢma 

durumlarına bakıldığında 12 kiĢi (%5,0) çalıĢan, 86 kiĢi (%35,8) emekli, 3 kiĢi (%1,3) 

malulen emekli Ģeklinde olduğu görülmektedir. 139 kiĢi ise (%57,9) çalıĢmadığını 

belirtmiĢtir (Tablo-I). 

Tablo I. Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 N % 

Cinsiyet  
Kadın 137 57,1 

Erkek 103 42,9 

Medeni Durum  

Evli 196 81,7 

Bekar 7 2,9 

BoĢanmıĢ/Dul 37 15,4 

Eğitim Durumu  

Okuryazar değil 33 13,8 

Okuryazar  22 9,2 

Ġlköğrenim  145 60,4 

Lise 21 8,8 

Üniversite 19 7,9 

ÇalıĢma Durumu  

ÇalıĢıyor 12 5,0 

Emekli 86 35,8 

Malulen emekli 3 1,3 

ÇalıĢmıyor 139 57,9 

 Toplam    240 100 
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ÇalıĢmada hastaların tanıları sorgulanmıĢ ve en sık akciğer kanseri (n=61, %25,4), 

meme kanseri (n=60, %25,0) ve kolon kanseri (n=25, %10,4) tanıları belirlenmiĢtir (Tablo 

II). 

Tablo II. Hastaların tanılarının dağılımı 

 N % 

Hastalıkların tanısı  

Akciğer kanseri 61 25,4 

Meme kanseri 60 25,0 

Kolon 25 10,4 

Over kanseri 18 7,5 

Endometrium kanseri 16 6,7 

Mide 15 6,3 

Pankreas 9 3,8 

YumuĢak doku 6 2,5 

Larinks 5 2,1 

Beyin 4 1,7 

Karaciğer 3 1,3 

Primeri bilinmeyen 2 0,8 

Testis 1 0,4 

Kemik 1 0,4 

 Toplam  240 100 

Hastaların ne kadar süre (ay) önce tanı aldıkları sorgulanmıĢ ve ortalama tanı süresi 

26,7±45,0 ay olarak belirlenmiĢtir. Tanı süresi aralığı 1 ay-23 yıldır. En eski tanı 1993 

yılına, en yeni tanı ise 2016 yılına aittir. Hastalardan 193 kiĢi (%80,4) tanısını doğru olarak 

bilmekteyken, 47 kiĢi (%19,6) hastalığının tanısını doğru bilmemektedir. Hastalara 

aldıkları tedavi sorulmuĢ ve birden fazla seçeneğin iĢaretlenebileceği bu soruda 238 

kiĢiden (%99,2) kemoterapi, 140 kiĢiden (%58,3) cerrahi ve 73 kiĢiden (%30,4) 

radyoterapi cevapları alınmıĢtır. 50 hasta ise her üç tedavi seçeneğini de aldığını 

belirtmiĢtir. 

Hastalar, hastalıkları süresince kendilerine en sık yardım eden kiĢilerin çocukları 

olduğunu belirtmiĢlerdir (n=117, %48,8). Hastaların 236‟sı (%98,3) kendilerine hastalıkları 

hakkında bilgi verildiğini belirtmiĢ, bilgi verilmeyen dört kiĢiden ikisi ise (%50,0) bilgi 

verilmesini istemektedir. Hastalıkları hakkında bilgileri olanlar ise bu bilgiyi en çok doktor 

veya hemĢireden (n=236, %100,0) aldığını belirtmiĢtir. 
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astaların hastalıklarının evresi ve nüks durumu sorgulanmıĢ, 208 kiĢinin (%86,7) hastalığı 

metastatik iken, 32 kiĢinin (%13,3) lokaldir ayrıca 11 kiĢi (%4,6) hastalıklarının seyri 

sırasında nüks durumuyla karĢılaĢtığını belirtmiĢtir (Tablo III). 

Tablo III. Hastaların hastalıkları hakkında bilgi ve düĢünceleri 

 N % 

Hastanın hastalığını bilme durumu  
Evet 193 80,4 

Hayır 47 19,6 

Alınan tedaviler * 

Kemoterapi 238 99,2 

Cerrahi 140 58,3 

Radyoterapi 73 30,4 

Hastalık sürecinde yardım alınan kiĢi 

EĢim 94 39,2 

Çocuk 117 48,8 

Anne baba 5 2,1 

Diğer 24 10,0 

Hastalık ile ilgili bilgi verilme durumu 
Evet 236 98,3 

Hayır 4 1,7 

Bilgisi yoksa bilgi isteyip istememe 

durumu  

Evet 2 50,0 

Hayır 2 50,0 

Bilgi kaynağı* 

Doktor hemĢire 236 100,0 

Ġnternet 13 92,9 

Dergi 1 0,4 

Diğer 1 0,4 

Hastalık evresi 
Lokal 32 13,3 

Metastaz 208 86,7 

Nüks durumu 
Evet 11 4,6 

Hayır 229 95,4 

Toplam  240 100 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

4.1.2. Hastalara Bakım Veren Yakınlarının Tanımlayıcı Bulguları 

Bu çalıĢmaya katılan bakım veren kiĢilerin sayısı 240‟dır. Bunlardan 130‟u  

(%54,2) kadın 110‟u ise (%45,8) erkektir. Bakım verenlerin yaĢ ortalaması 44,9±13,2 olup, 

yaĢ aralığı ise 18-71 arasındadır. Bakım verenlerin medeni durumu sorgulanmıĢ ve 197 kiĢi 

(%82,1) evli, 36 kiĢi (%15,0) bekar ve 7 kiĢi ise (%2,9) boĢanmıĢ ya da dul olduğunu 

belirtmiĢtir. Bakım veren katılımcıların eğitim durumlarına bakıldığında ise çoğunlukla 
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ilköğrenim mezunu olduğu belirlenmiĢtir (n=127, %52,9). Bu kiĢilerden 88‟i (%36,7) 

çalıĢtığını, 58‟i (%24,2) emekli olduğunu, 95‟i ise (%39,1) çalıĢmadığını belirtmiĢtir. 

Hastalara bakım verenler gelir durumlarının ağırlıklı olarak orta seviyede olduğunu 

belirtmiĢtir (n=161, %67,1) (Tablo IV). 

Tablo IV. Bakım verenlerin sosyodemografik özellikleri 

 N % 

Cinsiyet  
Kadın 130 54,2 

Erkek 110 45,8 

Medeni Durum  

Evli 197 82,1 

Bekar 36 15,0 

BoĢanmıĢ/Dul 7 2,9 

Eğitim Durumu  

Okuryazar 6 2,5 

Ġlköğrenim 127 52,9 

Lise 42 17,5 

Üniversite 60 25,0 

Okuryazar değil 5 2,1 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢıyor 88 36,7 

Emekli 58 24,2 

ÇalıĢmıyor 95 39,1 

Gelir durumu  

Çok iyi 5 2,1 

Ġyi 49 20,4 

Orta 161 67,1 

Kötü 25 10,4 

Toplam  240 100 
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Hastalara bakım veren katılımcıların sigara ve alkol kullanma durumları 

sorgulanmıĢ 74 kiĢi (%30,8) sigara içerken, 27 kiĢi (%11,3) alkol kullanmaktadır (Tablo-

V). 

Tablo V. Bakım verenlerin sigara ve alkol kullanma durumları 

 N % 

Sigara içme durumu  
Evet 74 30,8 

Hayır 166 69,2 

Alkol kullanma durumu  
Evet 27 11,2 

Hayır 213 88,8 

Toplam   240 100 

Hastalara bakım verenlerin kendilerinde kronik bir hastalık olup olmadığı 

sorgulanmıĢ, 72 kiĢi  (%30,0) kronik bir hastalığı olduğunu belirtmiĢtir. Bu hastalıklar en 

sık hipertansiyon (n=33, %45,8) ve diabetes mellitus‟tur (n=18, %25,0) (Tablo-VI). 

Tablo VI. Bakım verenlerin kronik hastalık durumu ve hastalıklarının dağılımı 

 N % 

Kronik hastalık varlığı 
Evet 72 30,0 

Hayır 168 70,0 

Kronik hastalığın türü* 

 

HT 33 45,8 

DM 18 25,0 

Tiroid hastalıkları 9 12,5 

Kalp hastalıkları 6 8,3 

Romatizmal hastalıklar 5 6,9 

KOAH 2 2,7 

Diğer 17 23,6 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

Bakım veren bireylere evdeki kiĢi sayısı sorulmuĢ ve evdeki kiĢi sayısı ortalama 

3,4±1,3, en az 1 kiĢi en fazla da 8 kiĢi olarak belirlenmiĢtir. Ayrıca hastanızın hastalığını 

biliyor musunuz sorusu yöneltilmiĢ ve 240 katılımcının tamamı evet cevabını vermiĢtir.  

Kanser hastalarına bakım veren kiĢilerden 17‟sinin (%7,1) evlerinde bakıma 

muhtaç baĢka birey vardır. Bakım verenlerin bakım verdikleri kiĢilere yakınlığı sorulmuĢ 
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ve 120 kiĢi (%50,0) hastanın çocuğu, 83 kiĢi (%34,63) eĢi, 9 kiĢi (3,8) kardeĢi, 7 kiĢi 

(%2,9) anne veya babası ve 21 kiĢi ise (%8,8) diğer Ģeklinde cevap vermiĢtir.  

Bakım veren kiĢilerden 239 kiĢi (%99,6) hastalarının hastalıkları hakkında bilgisi 

olduğunu ve bu bilgiyi en fazla doktor veya hemĢireden edindiklerini belirtmiĢtir (Tablo 

VII). 

Tablo VII. Bakım verenlerin hastalara yakınlık dereceleri ve hastalarının hastalıkları 

hakkındaki bilgi durumu 

 n % 

Evde bakıma muhtaç baĢka birey     

varlığı 

Evet 17 7,1 

Hayır 223 92,9 

 Hastayla yakınlık dereceleri 

 

Anne baba 7 2,9 

EĢ 83 34,6 

Çocuk 120 50,0 

KardeĢ 9 3,8 

Diğer 21 8,8 

Hastalık ile ilgili bilgi durumu   
Evet 239 99,6 

Hayır 1 0,4 

Bilginin kaynağı * 

 

Doktor hemĢire 238 99,6 

Ġnternet 69 28,9 

Dergi 10 4,2 

Diğer 2 0,8 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

Bakım veren bireyler hastalarının kendi hastalıklarını bilip bilmediği sorulduğunda 

203 kiĢi (%84,6) hastamız hastalığını bilmektedir Ģeklinde cevap vermiĢtir. 37 kiĢi (%15,4) 

ise hastalarının hastalığını bilmediğini belirtmiĢtir. Hastalarının hastalıklarının öğrenmesini 

isteyip istemedikleri sorulduğunda tamamı öğrenmelerini istememektedir. Bakım verenlere 

hastalarının hastalıklarını bilmesini istememesinin nedeni sorgulandığında 37 kiĢinin 

tamamı üzülüp morallerinin bozulmamasını istiyoruz Ģeklinde cevap vermiĢtir.  

Hastalara bakım veren 240 kiĢiden 141‟i (%58,8) kanser hastalığının genetik 

olabileceğini düĢünmekte iken, 119‟unun (%49,6) baĢka yakınlarında da bu hastalığın 

olduğu bildirilmiĢtir (Tablo VIII). 
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Hastalarla onlara bakım verenlerden 130‟u (%54,2) aynı evde yaĢamaktadır. Aynı 

evde yaĢayanlar ortalama 15,9±17,2 yıldır birlikte yaĢamakta olup, bu birliktelik 0-51 yıl 

arasındadır. 

Bakım verenler hastalarına ortalama 22,4±35,9 aydır, 1-260 ay arasında bakım 

vermektedir ayrıca bu hastaların bakımı bakım verenlerin günlük ortalama 3,2±2,6 saatini, 

1-17 saat arasında vaktini almaktadır. 

Tablo VIII. Bakım verenlerin hastalarının hastalıkları hakkındaki düĢünceleri 

 n % 

Hastanın hastalığını bilme durumu 
Evet 203 84,6 

Hayır 37 15,4 

Kanser hastalığının genetik 

olabileceğini düĢünme  

Evet 141 58,8 

Hayır 99 41,3 

BaĢka yakınlarında kanser varlığı 
Evet 119 49,6 

Hayır 121 50,4 

Hasta ile aynı evde yaĢama durumu 
Evet 130 54,2 

Hayır 110 45,8 

Toplam  240 100 

Hastalara bakım veren katılımcılardan 201 kiĢi (83,8) hastaların tüm ihtiyaçlarını 

karĢıladığını, 33 kiĢi (%13,8) sadece maddi destek sağladığını, 6 kiĢi ise (%2,5) yalnızca 

psikolojik destek sağladığını belirtmiĢtir. Bakım verenlerden 68 kiĢi (%28,3) evde ayrıca 

bakıma yardımcı olan birinin olduğunu belirtmiĢtir. Hastalara bakım verme iĢinin bakım 

verenlerin hayatını ne kadar etkilediği sorgulandığında, 73 kiĢi (%30,4) hiç etkilemediğini, 

47 kiĢi (%19,6) hafif etkilediğini, 80 kiĢi (%33,3) orta düzeyde etkilediğini, 31 kiĢi 

(%12,9) ağır düzeyde etkilediğini ve 9 kiĢi (%3,8) çok ağır düzeyde etkilediğini 

belirtmiĢtir. 240 bakım verenden 238 kiĢi (%99,2) hastalarının evde bakımevinden daha iyi 

bakılacağını düĢünmektedir (Tablo IX) 
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Tablo IX. Bakım verenlerin hastalarına verdikleri bakım hakkındaki düĢünceleri 

 n % 

Hastaya bakım verilen alan 

Maddi destek 33 13,8 

Psikolojik destek 6 2,5 

Tüm ihtiyaçlarını karĢılama 201 83,8 

Evde bakımda yardımcı olan 

birilerinin varlığı 

Evet 68 28,3 

Hayır 172 71,7 

Bakım verici olmanın hayatı 

zorlaĢtırma durumu  

Hiç 73 30,4 

Hafif 47 19,6 

Orta 80 33,3 

Ağır 31 12,9 

Çok ağır 9 3,8 

Hastanın daha iyi bakım aldığı 

düĢünülen yer 

Evde 238 99,2 

Bakımevi 2 0,8 

Toplam   240 100 

Bakım veren katılımcılar hastalarında en çok ortaya çıkan Ģikayetler arasında en 

fazla iĢtahsızlığı (n=119, %51,5), ağrıyı (n=112, %48,5) ve bulantı-kusmayı (n=112, 

%48,5) belirtmiĢtir (Tablo-X). 

Tablo X Bakım verenlerin hastalarında en çok gördükleri Ģikayetler 

 n % 

Hastalarda en sık görülen 

Ģikayetler * 

 

ĠĢtahsızlık 119 51,5 

Ağrı 112 48,5 

Bulantı kusma 112 48,5 

Uykusuzluk 73 31,6 

Sinirlilik 44 19,0 

Hastaneye gitmek istememek 11 4,7 

Ġlaç almak istememek 10 4,3 

Diğer 52 22,5 

*Birden fazla seçenek iĢaretlenmiĢtir 

Kanser hastalarına bakım veren katılımcılardan 208 kiĢi (%86,7) bakım vermeden 

önce kendi sağlığını iyi olarak nitelendirirken, bakım veriyor iken kendi sağlığını iyi olarak 

nitelendirenlerin sayısı 127‟dir (%52,9).  
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Bakım verenlerden Ģu anda bakımını sağladıkları hasta dıĢında daha önce herhangi 

baĢka bir hastaya bakım verenlerin sayısı 67‟dir (%28,0) ve bunlardan en sık bakım verilen 

annedir (n=19, %28,4). Daha önce verilen bu bakımlardan en sık yine kanser hastası 

bakımıdır (n=23, %34,3) ve bakım süresi ortalama 35,7±60,9 ay, 1ay-30yıl arasındadır 

(Tablo XI). 

Tablo XI. Bakım verenlerin bakım verme öncesi ve sonrası kendi sağlık düzeylerini 

algılama durumu ve bakım verme geçmiĢi 

 n % 

Bakım vermeden önce algılanan sağlık 

düzeyi 

Ġyi 208 86,7 

Orta 29 12,1 

Kötü 3 1,3 

Bakım veriyor iken algılanan sağlık 

düzeyi 

Ġyi 127 52,9 

Orta 102 42,5 

Kötü 11 4,6 

Daha önceki bakım verme tecrübesi  
Evet 67 28,0 

Hayır 173 72,0 

Daha önce bakım verilen kiĢiler 

Anne 19 28,4 

Baba 17 25,4 

Çocuk 9 13,4 

EĢ 6 9,0 

KardeĢ 3 4,5 

EĢinin anne babası 3 4,5 

Diğer 10 14,9 

Daha önce bakım verilen kiĢilerin 

hastalıkları 

Kanser 23 34,3 

Ameliyat sonrası bakım 7 10,4 

Kalp hastalığı 7 10,4 

Kırık sonrası bakım 4 6,0 

Felç 3 4,5 

Diğer 23 34,3 
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4.2. Hastaların ve Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik Özellikleri Ġle Kanser 

Hakkındaki DüĢüncelerinin ĠliĢkisi 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin cinsiyeti 

karĢılaĢtırıldığında; bakım verenlerden hayatı hiç veya hafif ile orta, ağır veya çok ağır 

etkilenenler çoğunlukla kadındır. Ancak etkilenme düzeyleri arasında bakım verenlerin 

erkek veya kadın olması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo-

XII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XII. Bakım verenlerin cinsiyetinin bakım vermenin hayatlarını ne kadar 

zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Bakım Verenlerin Cinsiyeti 

χ2 P Kadın Erkek 

N % n % 

Bakım verici 

olmanın hayatı 

zorlaĢtırma durumu 

Hiç veya hafif 66 55,0 54 45,0 

0,067 0,796 
Orta, ağır veya çok ağır 

64 53,3 56 46,7 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin medeni 

durumu karĢılaĢtırıldığında; bakım verenlerden hayatı hiç veya hafif etkilenenler ile orta, 

ağır veya çok ağır etkilenenler çoğunlukla evlidir. Etkilenme düzeyleri arasında bakım 

verenlerin evli, bekar veya dul/boĢanmıĢ olması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. 

Ayrıntılar Tablo XIII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XIII. Bakım verenlerin medeni durumunun bakım vermenin hayatlarını ne kadar 

zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Bakım Veren Medeni Durum 

χ2 P 
Evli Bekar veya 

dul/boĢanmıĢ 

n % n % 

Bakım verici olmanın 

hayatı zorlaĢtırma 

durumu 

Hiç veya hafif 94 78,3 26 21,7 

2,295 0,130 
Orta, ağır veya çok ağır 

103 85,8 17 14,2 
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Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin çalıĢma 

durumu karĢılaĢtırıldığında; bakım verenlerden hayatı hiç veya hafif etkilenenler ile orta, 

ağır veya çok ağır etkilenenler çoğunlukla emekli veya çalıĢmıyordur. Ancak etkilenme 

düzeyleri arasında bakım verenlerin çalıĢan, emekli veya çalıĢmıyor olması açısından 

anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo XIV‟de verilmiĢtir. 

Tablo XIV. Bakım verenlerin çalıĢma durumunun bakım vermenin hayatlarını ne kadar 

zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Bakım verenlerin ÇalıĢma Durumu 

χ2 P 
ÇalıĢıyor Emekli veya 

çalıĢmıyor 

n % n % 

Bakım verici 

olmanın hayatı 

zorlaĢtırma durumu 

Hiç veya hafif 37 30,8 83 69,2 

3,517 0,061 
Orta, ağır veya çok ağır 

51 42,5 69 57,5 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin fiziksel 

ve/veya psikiyatrik tanı almıĢ kronik bir hastalığının olup olmaması karĢılaĢtırılmıĢ; bakım 

verenlerden hayatı hiç veya hafif etkilenenler ile, orta, ağır veya çok ağır etkilenenlerin 

çoğunda kronik hastalık yoktur. Ancak etkilenme düzeyleri arasında bakım verenlerin 

kronik hastalığı olup olmaması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo 

XV‟de verilmiĢtir. 

Tablo XV. Bakım verenlerin kronik hastalık durumunun bakım vermenin hayatlarını ne 

kadar zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Kronik hastalık olma durumu 

χ2 P Evet Hayır 

n % n % 

Bakım verici olmanın 

hayatı zorlaĢtırma 

durumu 

Hiç veya hafif 40 33,3 80 66,7 

1,270 0,260 
Orta, ağır veya çok ağır 

32 26,7 88 73,3 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin evlerinde 

bakıma muhtaç baĢka birey olup olmaması karĢılaĢtırılmıĢ; bakım verenlerden hayatı hiç, 

veya hafif etkilenenler ile orta, ağır veya çok ağır etkilenenlerin çoğunun evlerinde bakıma 
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muhtaç baĢka birey yoktur. Etkilenme düzeyleri ile bakım verenlerin evlerinde bakıma 

muhtaç baĢka birey olup olmaması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar 

Tablo XVI‟da verilmiĢtir. 

Tablo XVI. Bakım verenlerin evde bakıma muhtaç baĢka birey olup olmamasının bakım 

vermenin hayatlarını ne kadar zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Evde bakıma muhtaç baĢka birey 

varlığı 
χ2 P 

Evet Hayır 

n % n % 

Bakım verici olmanın 

hayatı zorlaĢtırma 

durumu 

Hiç veya hafif 8 6,7 112 93,3 

0,063 0,801 Orta, ağır veya çok 

ağır 

9 7,5 111 92,5 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin hastalarla 

aynı evde yaĢayıp yaĢamaması karĢılaĢtırılmıĢ; bakım verenlerden hayatı hiç veya hafif 

etkilenenler ile orta, ağır veya çok ağır etkilenenlerin çoğunluğu hastalarla aynı evde 

yaĢamaktadır. Ancak etkilenme düzeyleri arasında bakım verenlerin hastalarla aynı evde 

yaĢayıp yaĢamaması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo XVII‟de 

verilmiĢtir. 

Tablo XVII.  Bakım verenlerin hasta ile aynı evde yaĢayıp yaĢamamasının bakım 

vermenin hayatlarını ne kadar zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Hasta ile aynı evde yaĢama durumu 

χ2 P Evet Hayır 

N % n % 

Bakım verici olmanın 

hayatı zorlaĢtırma 

durumu 

Hiç veya hafif 67 55,8 53 44,2 

0,269 0,604 
Orta, ağır veya çok ağır 

63 52,5 57 47,5 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin evlerinde 

hasta bakımında kendilerine yardımcı olan birilerinin olup olmaması karĢılaĢtırılmıĢ; 

bakım verenlerden hayatı hiç veya hafif etkilenenler ile orta, ağır veya çok ağır 

etkilenenlerin çoğunluğunda bakıma yardımcı birileri yoktur. Etkilenme düzeyleri arasında 

bakım verenlerin evlerinde hasta bakımında kendilerine yardımcı olan birilerinin olup 

olmaması açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo XVIII‟de verilmiĢtir. 
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Tablo XVIII. Bakım verenlerin evlerinde bakımda yardımcı olan birilerinin olup 

olmamasının bakım vermenin hayatlarını ne kadar zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

Evde bakımda yardımcı birilerinin 

varlığı 
χ2 P 

Evet Hayır 

n % N % 

Bakım verici olmanın 

hayatı zorlaĢtırma 

durumu 

Hiç veya hafif 37 30,8 83 69,2 

0,739 0,390 
Orta, ağır veya çok ağır 

31 25,8 89 74,2 

Bakım verici olmanın hayatı ne düzeyde etkilediği ile bakım verenlerin daha önce 

herhangi baĢka bir hastaya bakım verip vermeme durumu karĢılaĢtırılmıĢ; bakım 

verenlerden hayatı hiç veya hafif etkilenenler ile orta, ağır veya çok ağır etkilenenlerin 

çoğunluğunun daha önce baĢka bir hastaya bakma öyküsü yoktur. Etkilenme düzeyleri 

arasında bakım verenlerin daha önce herhangi baĢka bir hastaya bakım verip vermeme 

durumu açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Ayrıntılar Tablo XIX‟da verilmiĢtir. 

Tablo XIX. Bakım verenlerin daha önce herhangi baĢka bir hastaya bakım verip 

vermemesinin bakım vermenin hayatlarını ne kadar zorlaĢtırdığı üzerine etkisi 

 

BaĢka hastaya bakım verme durumu 

χ2 P Evet Hayır 

N % N % 

Bakım verici 

olmanın hayatı 

zorlaĢtırma durumu 

Hiç veya hafif 36 30,0 84 70,0 

0,518 0,472 
Orta, ağır veya çok ağır 

31 25,8 89 74,2 

Bakım verenlerin kanser hastalığının genetik olup olmaması hakkındaki düĢünceleri 

ile bakım verenlerin baĢka yakınlarında da kanser hastalığının olup olmaması 

karĢılaĢtırılmıĢ; kanserin genetik olduğunu düĢünenlerin büyük çoğunluğunun baĢka 

yakınlarında da kanser hastalığı varken, genetik olduğunu düĢünmeyenlerin büyük 

çoğunluğunun baĢka yakınlarında kanser hastalığı yoktur. BaĢka yakınlarında kanser 

hastalığı olanlar kanserin genetik olduğunu düĢünmektedir (χ2=50,464, p<0,001). 

Ayrıntılar Tablo XX‟de verilmiĢtir. 
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Tablo XX. Bakım verenlerin kanser hastalığının genetik olup olmaması düĢüncesinin 

baĢka yakınlarında bu hastalığın olup olmaması ile karĢılaĢtırılması 

 

Kanser hastalığının genetik 

olduğunu düĢünme durumu 
χ2 P 

Evet Hayır 

N % N % 

BaĢka yakınlarında kanser olma 

durumu 

Evet 97 81,5 22 18,5 
50,464 <0,001 

Hayır 44 36,4 77 63,6 

Hastalara bakım verenlerin Ģu anki sağlık algısı ile bakım öncesi sağlık algısı 

karĢılaĢtırılmıĢ ve bakım öncesi iyi hissedenlerden bir bölümünün bakım sonrası kendini 

orta hissettiği tespit edilmiĢtir. Bakım verme iĢi bakım verenlerin sağlık algısı üzerine 

etkili bir faktör olarak tespit edilmiĢtir  (χ2=38,944,  p<0,001). Ayrıntılar Tablo-XXI‟de 

verilmiĢtir. 

Tablo XXI. Bakım verenlerin Ģu anki sağlık algısı ile bakım öncesi sağlık algısının 

karĢılaĢtırılması 

 

ġu anki sağlık algısı 

χ2 P Ġyi Orta Kötü 

n % N % n % 

Bakım öncesi 

sağlık algısı 

Ġyi 126 60,6 73 35,1 9 4,3 

38,944 <0,001 Orta 0 0,0 27 93,1 2 6,9 

Kötü 1 33,3 2 66,7 0 0,0 

4.3. Bakım Verenlerin TükenmiĢlik Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bakım verenlerin tükenmiĢlik durumlarını değerlendirmek için Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği kullanılmıĢtır.  Ölçeğin duygusal tükenme, duyarsızlaĢma, kiĢisel 

baĢarı alt boyutları ve toplam puanların dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile 

değerlendirilmiĢ, üç alt boyut ve toplam puanlar normal dağılımla uyumlu bulunmuĢtur. 

Duygusal tükenme puanı ortalaması 18,2±6,8, duyarsızlaĢma puanı ortalaması 7,9±2,7, 

kiĢisel baĢarı puanı 34,9±4,3 ve toplam puan ortalaması 39,1±9,4‟tür. Katılımcıların 

ölçekten aldığı minimum ve maksimum puanlar; duygusal tükenme için 9-37 puan, 

duyarsızlaĢma için 5-17 puan, kiĢisel baĢarı için 18-40 puan ve toplam puan için 22-66 

puan aralığındadır. Ayrıntılar Tablo XXII‟de verilmiĢtir. 
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Tablo XXII. Bakım verenlerin tükenmiĢlik alt boyutları ve toplam puan değerleri 

 Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum 

Duygusal Tükenme 
 

18,2 

 

6,4 

 

9,0 

 

37,0 

DuyarsızlaĢma 7,9 2,7 5,0 17,0 

KiĢisel BaĢarı 34,9 4,3 18,0 40,0 

Toplam Puan 39,1 9,0 22,0 66,0 

4.3.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile Bakım Verenlerin TükenmiĢlik 

Durumları Arasındaki ĠliĢki 

Hastaların cinsiyeti ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları karĢılaĢtırıldığında; 

hastanın cinsiyetinin duygusal tükenme (t=-0,411; p=0,681),  duyarsızlaĢma (t=-0,355; 

p=0,723), kiĢisel  baĢarı (t=-0,033; p=0,974) ve toplam puan (t=-0,386; p=0,700) açısından 

anlamlı fark yaratmadığı tespit edilmiĢtir (TabloXXIII). 

Tablo XXIII. Hastaların cinsiyeti ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları arasındaki 

iliĢki 

 Hastanın Cinsiyeti N Ortalama SS T P 

Duygusal tükenme 
Kadın 137 18,0 6,5 

-0,411 0,681 
Erkek 102 18,3 6,3 

DuyarsızlaĢma 
Kadın 137 7,9 2,8 

-0,355 0,723 
Erkek 102 8,0 2,6 

KiĢisel baĢarı 
Kadın 137 34,9 4,1 

-0,033 0,974 
Erkek 102 34,9 4,6 

Toplam puan 
Kadın 137 38,9 9,4 

-0,386 0,700 
Erkek 102 39,4 8,6 

Hastaların çalıĢma durumu ile bakım verenlerin tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde;  

duygusal tükenme (F=0,367; p=0,777),  duyarsızlaĢma (F=0,935; p=0,424), kiĢisel baĢarı 

(F=2,194; p=0,089) ve toplam puan (F=0,593; p=0,620) açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir  (Tablo XXIV). 
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Tablo XXIV. Hastaların çalıĢma durumu ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları 

arasındaki iliĢki 

 
Hastaların çalıĢma 

durumu 
n Ortalama SS F p Tukey 

Duygusal tükenme 

ÇalıĢıyor 11 18,4 5,8 

0,367 0,777 - 
Emekli 86 17,8 6,1 

Malulen emekli 3 21,3 10,7 

ÇalıĢmıyor 139 18,3 6,6 

DuyarsızlaĢma 

ÇalıĢıyor 11 8,4 2,4 

0,935 0,424 - 
Emekli 86 8,0 2,5 

Malulen emekli 3 10,3 5,0 

ÇalıĢmıyor 139 7,8 2,8 

KiĢisel baĢarı 

ÇalıĢıyor 11 36,5 2,6 

2,194 0,089 - 
Emekli 86 35,5 4,2 

Malulen emekli 3 38,0 1,0 

ÇalıĢmıyor 139 34,4 4,5 

Toplam puan 

ÇalıĢıyor 11 38,3 5,9 

0,593 0,620 - 
Emekli 86 38,2 8,5 

Malulen emekli 3 41,6 14,4 

ÇalıĢmıyor 139 39,7 9,4 

Hastaların hastalık evresi ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları 

karĢılaĢtırıldığında; hastalık evresi ile duyarsızlaĢma (t=-1,730; p=0,085), kiĢisel baĢarı 

(t=-0,444; p=0,659) ve toplam puan (t=-1,861; p=0,069) açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir ancak duygusal tükenme açısından bakıldığında hastalığı metastatik olan 

hastalara bakım veren yakınlarının daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları tespit edilmiĢtir (t=-

2,216; p=0,032). (Tablo XXV). 
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Tablo XXV. Hastaların hastalık evresi ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları 

arasındaki iliĢki 

 Hastalık evresi n Ortalama SS t p 

 Duygusal tükenme 
Lokal 32 16,1 5,4 

-2,216 0,032 
Metastatik 207 18,5 6,5 

DuyarsızlaĢma 
Lokal 32 7,1 1,8 

-1,730 0,085 
Metastatik 207 8,0 2,8 

KiĢisel baĢarı 
Lokal 32 34,6 4,4 

-0,444 0,659 
Metastatik 207 35,0 4,3 

Toplam puan 
Lokal 32 36,6 8,0 

-1,861 0,069 
Metastatik 207 39,5 9,1 

Hastaların kemoterapi aldığı birim ile tükenmiĢlik puanları karĢılaĢtırıldığında; 

kemoterapiyi ayaktan veya onkoloji kliniğinde alanlar arasında duygusal tükenme 

(t=0,531; p=0,598),  duyarsızlaĢma (t=0,972; p=0,335) ve toplam puan (t=-0,939; p=0,351) 

açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. KiĢisel baĢarı puanları açısından 

değerlendirildiğinde ise onkoloji kliniğinde tedavi alan hastalara bakım veren yakınları 

daha tükenmiĢlerdir. (t=3,303; p=0,001). (Tablo XXVI) 

Tablo XXVI. Hastaların tedavi aldığı birim ile bakım verenlerin tükenmiĢlik durumları 

arasındaki iliĢki 

 Kemoterapi aldığı birim n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Ayaktan kemoterapi 195 18,2 6,4 

 0,531 0,598 
Onkoloji kliniği 44 17,7 6,2 

DuyarsızlaĢma 
Ayaktan kemoterapi 195 8,0 2,7 

0,972 0,335 
Onkoloji kliniği 44 7,6 2,6 

KiĢisel baĢarı 
Ayaktan kemoterapi 195 35,4 4,0 

3,303 0,001 
Onkoloji kliniği 44 33,0 5,3 

Toplam puan 
Ayaktan kemoterapi 195 38,9 9,1 

-0,939 0,351 
Onkoloji kliniği 44 40,2 8,7 

4.3.2. Bakım Verenlerin Sosyodemografik Özellikleri ile TükenmiĢlik Durumları 

Arasındaki ĠliĢki 

Bakım verenlerin cinsiyeti ile tükenmiĢlik puanları karĢılaĢtırıldığında; kadın ve 

erkek hastalar arasında duyarsızlaĢma (t=1,553; p=0,122) ve kiĢisel baĢarı (t=-0,820; 

p=0,413) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Duygusal tükenme (t=2,419; p=0,016)  
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ve toplam puan (t=2,573; p=0,011) açısından bakıldığında ise kadınlar daha fazla 

tükenmiĢtir. (Tablo XXVII).  

Tablo XXVII. Bakım verenlerin cinsiyeti ile tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

 
Bakım Verenin 

Cinsiyeti 

n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Kadın 130 19,0 6,8 

2,419 0,016 
Erkek 109 17,1 5,7 

DuyarsızlaĢma 
Kadın 130 8,2 2,9 

1,553 0,122 
Erkek 109 7,6 2,5 

KiĢisel baĢarı 
Kadın 130 34,7 4,7 

-0,820 0,413 
Erkek 109 35,2 3,9 

Toplam puan 
Kadın 130 40,5 9,2 

2,573 0,011 
Erkek 109 37,5 8,6 

Bakım verenlerin yaĢı ile tükenmiĢlik puanları karĢılaĢtırıldığında; yaĢ ile duygusal 

tükenme arasında olumlu yönde, orta düzeyde önemli anlamlı korelasyon vardır (r=0,268, 

p=<0,001). Ayrıca yaĢ ile duyarsızlaĢma (r=0,172, p=0,008) ve toplam tükenmiĢlik 

(r=0,194, p=0,003) puanları arasında olumlu yönde, zayıf düzeyde ve anlamlı korelasyon 

vardır. YaĢ ile kiĢisel baĢarı arasında korelasyon yoktur (r=0,101, p=0,121). Bakım 

verenlerde yaĢ arttıkça duygusal tükenme, duyarsızlaĢma ve toplam tükenmiĢlik 

artmaktadır.  

Bakım verenlerin çalıĢma durumu ile tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde; bakım 

verenlerden çalıĢanlar, emekli veya çalıĢmayanlara göre daha az duygusal tükenmiĢlik (t=-

2,947; p=0,004), daha az duyarsızlaĢma (t=-2,173; p=0,031) ve daha az toplam 

tükenmiĢlik  (t=-2,163; p=0,032) yaĢamaktadır. KiĢisel baĢarı açısından ise çalıĢanlar ile 

emekli veya çalıĢmayanlar arasında anlamlı fark yoktur (t=-1,148, p=0,253). (Tablo 

XXVIII). 
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Tablo XXVIII. Bakım verenlerin çalıĢma durumu ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 
Bakım verenlerin ÇalıĢma 

Durumu 

n Ortalama SS t P 

Duygusal 

tükenme 

ÇalıĢıyor 87 16,5 4,9 
-2,947 0,004 

Emekli veya çalıĢmıyor 152 19,0 7,0 

DuyarsızlaĢma 
ÇalıĢıyor 87 7,4 2,3 

-2,173 0,031 
Emekli veya çalıĢmıyor 152 8,2 2,9 

KiĢisel baĢarı 
ÇalıĢıyor 87 34,5 4,5 

-1,148 0,253 
Emekli veya çalıĢmıyor 152 35,2 4,2 

Toplam puan 
ÇalıĢıyor 87 37,5 7,6 

-2,163 0,032 
Emekli veya çalıĢmıyor 152 40,1 9,7 

Bakım verenlerin medeni durumu ile tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde; kiĢisel 

baĢarı (t=1,059; p=0,294) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Bakım verenlerden 

evliler, bekar veya dul/boĢanmıĢlara göre daha fazla duygusal tükenmiĢlik içerisindedir 

(t=2,968; p=0,003), ayrıca yine evliler bekar veya dul/boĢanmıĢlara göre daha fazla 

duyarsızlaĢma yaĢamaktadır (t=2,603; p=0,010). Toplam tükenmiĢlik açısından da evliler 

bekar veya dul/boĢanmıĢlara göre daha fazla tükenmiĢlik yaĢamaktadır (t=2,424; 

p=0,018). (Tablo XXIX).  

Tablo XXIX. Bakım verenlerin medeni durumu ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 
Bakım verenlerin medeni 

durumu 

n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evli 197 18,7 6,6 

2,968 0,003 
Bekar veya dul/boĢanmıĢ 42 15,5 4,5 

DuyarsızlaĢma 
Evli 197 8,1 2,7 

2,603 0,010 
Bekar veya dul/boĢanmıĢ 42 6,9 2,2 

KiĢisel baĢarı 
Evli 197 35,1 4,2 

1,059 0,294 
Bekar veya dul/boĢanmıĢ 42 34,2 5,1 

Toplam puan 
Evli 197 39,7 9,1 

2,424 0,018 
Bekar veya dul/boĢanmıĢ 42 36,2 8,3 
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Bakım verenlerin gelir durumu ile tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde;  duygusal 

tükenme (F=2,585; p=0,054),  duyarsızlaĢma (F=0,922; p=0,431), kiĢisel baĢarı (F=0,710; 

p=0,547) ve toplam puan (F=1,949; p=0,122) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir  

(Tablo XXX). 

Tablo XXX. Bakım verenlerin gelir durumu ile tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

  N Ortalama SS F P Tukey 

Duygusal tükenme 

Çok iyi 5 14,4 4,3 

2,585 0,054 - 
Ġyi 49 16,3 5,7 

Orta 161 18,6 6,7 

Kötü 24 19,5 5,4 

DuyarsızlaĢma 

Çok iyi 5 6,0 2,2 

0,922 0,431 - 
Ġyi 49 7,8 2,9 

Orta 161 8,0 2,7 

Kötü 24 7,9 2,6 

KiĢisel baĢarı 

Çok iyi 5 37,2 2,0 

0,710 0,547 - 
Ġyi 49 34,4 5,3 

Orta 161 35,0 4,1 

Kötü 24 35,1 4,1 

Toplam puan 

Çok iyi 5 31,2 6,7 

1,949 0,122 - 
Ġyi 49 37,8 8,9 

Orta 161 39,6 9,2 

Kötü 24 40,2 7,4 

Bakım verenlerin eğitim durumu ile tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde;  duygusal 

tükenme (t=2,582; p=0,010) ve duyarsızlaĢma (t=2,289; p=0,023) açısından ilköğrenim ve 

öncesi ile lise ve sonrası arasında anlamlı fark vardır.  Hem duygusal tükenme hem de 

duyarsızlaĢma açısından ilköğrenim ve öncesi daha fazla tükenmiĢtir. KiĢisel baĢarı 

(t=1,372; p=0,171) ve toplam puan (t=1,814; p=0,071) açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir  (Tablo XXXI). 
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Tablo XXXI. Bakım verenlerin eğitim durumu ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Bakım veren eğitim durumu n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Ġlköğrenim ve öncesi 138 19,0 6,7 

2,582 0,010 
Lise ve sonrası 101 16,9 5,7 

DuyarsızlaĢma 
Ġlköğrenim ve öncesi 138 8,3 2,9 

2,289 0,023 
Lise ve sonrası 101 7,4 2,3 

KiĢisel baĢarı 
Ġlköğrenim ve öncesi 138 35,3 3,9 

1,372 0,171 
Lise ve sonrası 101 34,5 4,9 

Toplam puan 
Ġlköğrenim ve öncesi 138 40,0 9,1 

1,814 0,071 
Lise ve sonrası 101 37,9 8,8 

Bakım verenlerin fiziksel ve/veya psikiyatrik kronik bir hastalığının olup olmaması 

ile tükenmiĢlik puanlarının karĢılaĢtırılmasında kronik hastalığı olanlar ile olmayanlar 

arasında kiĢisel baĢarı (t=1,923; p=0,056) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir.  

Ancak duygusal tükenme (t=3,487; p=0,001) açısından, duyarsızlaĢma (t=2,618; p=0,009) 

açısından ve toplam puan açısından (t=2,299; p=0,022) fiziksel ve/veya psikiyatrik kronik 

bir hastalığı olan bakım verenler daha fazla tükenmiĢlik yaĢamaktadır (Tablo XXXII). 

Tablo XXXII. Bakım verenlerin  kronik hastalık varlığı  ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 Kronik hastalık varlığı n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evet 72 20,3 7,5 

3,487 0,001 
Hayır 167 17,2 5,7 

DuyarsızlaĢma 
Evet 72 8,6 2,9 

2,618 0,009 
Hayır 167 7,6 2,6 

KiĢisel baĢarı 
Evet 72 35,8 3,6 

1,923 0,056 
Hayır 167 34,6 4,6 

Toplam puan 
Evet 72 41,2 9,9 

2,299 0,022 
Hayır 167 38,2 8,5 

4.3.3. Bakım Verenlerin AlıĢkanlıkları Ġle TükenmiĢlik Durumları Arasındaki ĠliĢki 

Bakım verenlerin sigara kullanma durumu ile tükenmiĢlik puanları 

karĢılaĢtırıldığında; sigara kullanan ve kullanmayanlar arasında duygusal tükenme (t=-

0,146; p=0,884),  duyarsızlaĢma (t=-1,131; p=0,260), kiĢisel (t=-1,378; p=0,171) ve toplam 

puan (t=0,257; p=0,798) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir  (Tablo XXXIII). 
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Tablo XXXIII. Bakım verenlerin sigara kullanma durumu ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 
Bakım verenlerin sigara 

kullanma durumu 
n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evet 74 18,0 6,2 

-0,146 0,884 
Hayır 165 18,2 6,5 

DuyarsızlaĢma 
Evet 74 7,6 2,5 

-1,131 0,260 
Hayır 165 8,0 2,8 

KiĢisel baĢarı 
Evet 74 34,3 4,6 

-1,378 0,171 
Hayır 165 35,2 4,2 

Toplam puan 
Evet 74 39,3 8,7 

0,257 0,798 
Hayır 165 39,0 9,2 

Bakım verenlerin alkol kullanma durumu ile tükenmiĢlik puanları 

karĢılaĢtırıldığında; alkol kullanan ve kullanmayanlar arasında duygusal tükenme (t=-

0,441; p=0,662),  duyarsızlaĢma (t=-0,448; p=0,657), kiĢisel (t=-0,934; p=0,356) ve toplam 

puan (t=-0,059; p=0,953) açısından anlamlı fark tespit edilmemiĢtir  (Tablo XXXIV). 

Tablo XXXIV. Bakım verenlerin alkol kullanma durumu ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 
Bakım verenlerin alkol 

kullanma durumu 
n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evet 27 17,6 6,4 

-0,441 0,662 
Hayır 212 18,2 6,4 

DuyarsızlaĢma 
Evet 27 7,7 2,7 

-0,448 0,657 
Hayır 212 7,9 2,7 

KiĢisel baĢarı 
Evet 27 34,3 3,7 

-0,934 0,356 
Hayır 212 35,0 4,4 

Toplam puan 
Evet 27 39,0 9,0 

-0,059 0,953 
Hayır 212 39,1 9,1 

4.3.4. Bakım Verenlerin Bakım Verme GeçmiĢi Ġle TükenmiĢlik Durumları 

Arasındaki ĠliĢki 

Bakım verenlerin hastayla yakınlık derecesi ile tükenmiĢlik iliĢkisi incelendiğinde;  

duygusal tükenme açısından ciddi anlamlılık tespit edilmiĢtir (F=5,310; p<0,001). Hastası 

çocuğu veya eĢi olan bakım verenler diğer bakım verenlere göre daha fazla duygusal 
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tükenmiĢlik yaĢamaktadır.  DuyarsızlaĢma puanları açısından incelendiğinde yine hastası 

çocuğu veya eĢi olan bakım verenler diğer bakım verenlere göre daha fazla duyarsızlaĢma 

yaĢamaktadır (F=2,641; p=0,035). KiĢisel baĢarı yönünden anlamlı fark tespit edilmemiĢtir 

(F=1,953; p=0,103). Toplam puan açısından özellikle çocuğuna bakım verenler daha fazla 

tükenmiĢtir (F=3,319; p=0,011). (Tablo XXXV). 

Tablo XXXV.  Bakım verenlerin hastayla yakınlık derecesi ile tükenmiĢlik durumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Bakım verenlerin 

hastayla yakınlık 

derecesi 

n Ortalama SS F p Tukey 

Duygusal tükenme 

Anne/baba 7 24,1 7,4 

5,310 <0,001 

1>3 

1>5 

2>3 

2>5 

EĢ 83 20,0 6,7 

Çocuk 120 17,0 6,0 

KardeĢ 8 17,1 6,6 

Diğer 21 15,7 4,5 

DuyarsızlaĢma 

Anne/baba 7 9,1 2,9 

2,641 0,035 
1>5 

2>5 

EĢ 83 8,5 2,9 

Çocuk 120 7,7 2,6 

KardeĢ 8 7,6 2,1 

Diğer 21 6,6 2,1 

KiĢisel baĢarı 

Anne/baba 7 36,0 1,4 

1,953 0,103 - 

EĢ 83 35,7 3,6 

Çocuk 120 34,3 4,8 

KardeĢ 8 33,5 6,4 

Diğer 21 36,0 3,4 

Toplam puan 

Anne/baba 7 45,2 10,8 

3,319 0,011 

1>3 

1>5 

2>5 

EĢ 83 40,8 8,9 

Çocuk 120 38,5 9,0 

KardeĢ 8 39,2 9,5 

Diğer 21 34,2 6,1 

Bakım verenlerin daha önce baĢka bir hastaya bakım verip vermemesi ile 

tükenmiĢlik  puanları karĢılaĢtırıldığında; daha önce bakım verenler ile vermeyenler 

arasında duygusal tükenme (t=-0,736; p=0,463),  duyarsızlaĢma (t=-0,589; p=0,557), 

kiĢisel (t=1,157; p=0,249) ve toplam puan (t=-1,254; p=0,212) açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir  (Tablo XXXVI). 
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Tablo XXXVI.  Bakım verenlerin daha önce baĢka bir hastaya bakım verip vermemesi ile 

tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

 
Bakım verme deneyimi 

olma 
n Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evet 67 17,6 6,5 

-0,736 0,463 
Hayır 172 18,3 6,4 

DuyarsızlaĢma 
Evet 67 7,8 2,5 

-0,589 0,557 
Hayır 172 8,0 2,8 

KiĢisel baĢarı 
Evet 67 35,4 4,2 

1,157 0,249 
Hayır 172 34,7 4,4 

Toplam puan 
Evet 67 38,0 8,9 

-1,254 0,212 
Hayır 172 39,6 9,0 

Bakım verenlerin evlerinde kendilerine bakım konusunda yardımcı birinin olup 

olmaması ile tükenmiĢlik puanları karĢılaĢtırıldığında; bir yardımcıya sahip olanlar ile 

olmayanlar arasında duygusal tükenme açısından ciddi fark vardır (t=-4,004; p<0,001). 

Evde yardımcısı olmayanlar çok daha fazla duygusal tükenmiĢlik yaĢamaktadır. 

DuyarsızlaĢma (t=-1,598; p=0,113) ve kiĢisel baĢarı açısından değerlendirildiğinde 

yardımcısı olanlar ile olmayanlar arasında fark yoktur (t=-1,808; p=0,073). Toplam puan 

açısından ise fark vardır (t=-2,339; p=0,020). Yardımcısı olmayanlar toplam puan 

açısından daha fazla tükenmiĢtir (Tablo XXXVII). 

Tablo XXXVII. Bakım verenlerin evlerinde kendilerine bakım konusunda yardımcı 

birinin olup olmaması ile tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

 
Evde bakımda yardımcı 

varlığı 
n Ortalama SS T P 

Duygusal tükenme 
Evet 68 15,6 4,9 

-4,004 <0,001 
Hayır 171 19,2 6,6 

DuyarsızlaĢma 
Evet 68 7,5 2,7 

-1,598 0,113 
Hayır 171 8,1 2,7 

KiĢisel baĢarı 
Evet 68 34,1 4,8 

-1,808 0,073 
Hayır 171 35,3 4,1 

Toplam puan 
Evet 68 37,0 7,5 

-2,339 0,020 
Hayır 171 40,0 9,5 
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Bakım verenlerin evlerinde baĢka bakıma muhtaç birey varlığı ile tükenmiĢlik 

puanları karĢılaĢtırıldığında; evlerinde baĢka bakıma muhtaç birey olanlar ile olmayanlar 

arasında duygusal tükenme (t=1,114; p=0,279),  duyarsızlaĢma (t=0,899; p=0,380), kiĢisel 

(t=-0,171; p=0,866) ve toplam puan (t=1,266; p=0,220) açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir  (Tablo XXXVIII). 

Tablo XXXVIII. Bakım verenlerin evlerinde baĢka bakıma muhtaç birey varlığı ile 

tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

 
Evde bakıma muhtaç 

baĢka birey varlığı 
n Ortalama SS T p 

Duygusal tükenme 
Evet 17 19,7 6,0 

1,114 0,279 
Hayır 222 18,0 6,4 

DuyarsızlaĢma 
Evet 17 8,5 2,6 

0,899 0,380 
Hayır 222 7,9 2,7 

KiĢisel baĢarı 
Evet 17 34,7 5,4 

-0,171 0,866 
Hayır 222 34,9 4,3 

Toplam puan 
Evet 17 41,5 7,8 

1,266 0,220 
Hayır 222 38,9 9,1 

Bakım verenlerin kanser hastalığının ailesel olup olmadığı düĢüncesi ile 

tükenmiĢlik puanları karĢılaĢtırıldığında; kanserin ailesel olduğunu veya olmadığını 

düĢenenler arasında duygusal tükenme (t=0,558; p=0,577),  duyarsızlaĢma (t=1,102; 

p=0,272), kiĢisel (t=-0,740; p=0,460) ve toplam puan (t=1,077; p=0,283) açısından anlamlı 

fark tespit edilmemiĢtir  (Tablo XXXIX). 
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Tablo XXXIX. Bakım verenlerin kanser hastalığının ailesel olup olmadığı düĢüncesi ile 

tükenmiĢlik durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

Kanser hastalığının 

ailesel olabileceğini 

düĢünme 

n Ortalama SS T p 

Duygusal tükenme 
Evet 140 18,3 6,5 

0,558 0,577 
Hayır 99 17,9 6,2 

DuyarsızlaĢma 
Evet 140 8,1 2,8 

1,102 0,272 
Hayır 99 7,7 2,5 

KiĢisel baĢarı 
Evet 140 34,8 4,6 

-0,740 0,460 
Hayır 99 35,2 3,9 

Toplam puan 
Evet 140 39,7 9,2 

1,077 0,283 
Hayır 99 38,4 8,8 

Bakım verenlerin hastayla aynı evde yaĢayıp yaĢamaması ile tükenmiĢlik puanları 

karĢılaĢtırıldığında;  hastayla aynı evde yaĢayanlar ve yaĢamayanlar arasında duygusal 

tükenme açısından fark yoktur  (t=1,879; p=0,063).  DuyarsızlaĢma puanları açısından da 

iki grup arasında fark tespit edilmemiĢtir (t=1,206; p=0,229). KiĢisel baĢarı puanları 

açısından fark vardır (t=2,597; p=0,010). Hastayla aynı evde yaĢayanlar bakım verme 

konusunda daha baĢarılıdır. Toplam puan açısından ise anlamlı fark tespit edilmemiĢtir 

(t=0,441; p=0,660) (Tablo XXXX). 

Tablo XXXX. Bakım verenlerin hastayla aynı evde yaĢayıp yaĢamaması ile tükenmiĢlik 

durumlarının karĢılaĢtırılması 

 
Hasta ile aynı evde 

yaĢama durumu 
N Ortalama SS t P 

Duygusal tükenme 
Evet 130 18,8 6,6 

1,879 0,063 
Hayır 109 17,3 6,1 

DuyarsızlaĢma 
Evet 130 8,1 2,8 

1,206 0,229 
Hayır 109 7,7 2,6 

KiĢisel baĢarı 
Evet 130 35,6 3,7 

2,597 0,010 
Hayır 109 34,1 4,9 

Toplam puan 
Evet 130 39,4 9,3 

0,441 0,660 
Hayır 109 38,8 8,7 
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4.3.5. Bakım Verenlerin Bakım Verme Süresi Ġle TükenmiĢlik Durumu Arasındaki 

ĠliĢki 

Bakım verenlerin bakım verme süresi ile duygusal tükenme puanları arasında 

korelasyon yoktur (r=0,123, p=0,058). Bakım verenlerin bakım verme süresi ile 

duyarsızlaĢma puanları arasında olumlu yönde, zayıf düzeyde, anlamlı bir korelasyon 

vardır (r=0,212, p=0,032). Bakım verenlerin bakım verme süresi ile kiĢisel baĢarı puanları 

arasında korelasyon yoktur (r=-0,044, p=0,145). Bakım verenlerin bakım verme süresi ile 

toplam puanları arasında korelasyon yoktur(r=0,110, p=0,091). Bakım verenlerin bakım 

verme süresi arttıkça duyarsızlaĢması artmaktadır.  Duygusal tükenme, KiĢisel baĢarı 

durumu ve toplam tükenmiĢlik ise etkilenmemektedir (Tablo XXXXI) 

Tablo XXXXI. Bakım verenlerin bakım verme süresi ile tükenmiĢlik durumu arasındaki 

iliĢki 

 
Bakım verme süresi 

R P 

Duygusal tükenme 0,123 0,058 

DuyarsızlaĢma 0,212 0,032 

KiĢisel baĢarı -0,044 0,145 

Toplam puan 0,110 0,091 

4.4. Hastaların ve Bakım Verenlerin Stresle BaĢa Çıkma Tarzlarının 

Değerlendirilmesi 

Hastaların ve bakım verenlerin stresle baĢa çıkma tarzlarını değerlendirmek için 

Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği kullanılmıĢtır.  Ölçeğin iyimser yaklaĢım, kendine 

güvenli yaklaĢım, çaresiz yaklaĢım, boyun eğici yaklaĢım ve sosyal destek arama alt boyut 

puanlarının dağılımı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiĢ ve beĢ alt boyutun 

puanları her iki grup için de normal dağılımla uyumlu bulunmuĢtur.  

Hastaların iyimser yaklaĢım puanı ortalaması 15,0±1,8, kendine güvenli yaklaĢım 

puanı ortalaması 21,3±1,9, çaresiz yaklaĢım puanı 20,0±3,0‟tür. Ayrıca boyun eğici 

yaklaĢım puanı ortalaması 15,2±2,4 ve sosyal destek arama puanı 11,5±1,6‟dır. Hastaların 

ölçekten aldığı minimum ve maksimum puanlar; iyimser yaklaĢım için 9-20 puan, kendine 

güvenli yaklaĢım için 16-28 puan, çaresiz yaklaĢım için 12-29 puan, boyun eğici yaklaĢım 
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için 6-22 puan ve sosyal destek arama için 7-15 puandır. Ayrıntılar tablo XXXXII‟de 

verilmiĢtir. 

Tablo XXXXII. Hastaların stresle baĢa çıkma tarzları ölçeği alt boyutlarının değerleri 

 Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum 

Ġyimser YaklaĢım 15,0 1,8 9,0 20,0 

Kendine Güvenli 

YaklaĢım 
21,3 1,9 

16,0 

 
28,0 

Çaresiz YaklaĢım 20,0 3,0 12,0 29,0 

Boyun Eğici YaklaĢım 15,2 2,4 6,0 22,0 

Sosyal Destek Arama 11,5 1,6 7,0 15,0 

Bakım verenlerin iyimser yaklaĢım puanı ortalaması 15,7±2,5, kendine güvenli 

yaklaĢım puanı ortalaması 22,9±3,0, çaresiz yaklaĢım puanı ortalaması19,0±3,8‟dir. Ayrıca 

boyun eğici yaklaĢım puanı ortalaması 14,7±3,1 ve sosyal destek arama puanı ortalaması 

11,7±2,1‟dir. Bakım verenlerin ölçekten aldığı minimum ve maksimum puanlar; iyimser 

yaklaĢım için 5-20 puan, kendine güvenli yaklaĢım için 7-28 puan, çaresiz yaklaĢım için 8-

28 puan, boyun eğici yaklaĢım için 6-24 puan ve sosyal destek arama için 5-16 puandır. 

Ayrıntılar Tablo XXXXIII‟de verilmiĢtir. 

Tablo XXXXIII. Bakım verenlerin stresle baĢa çıkma tarzları ölçeği alt boyutlarının 

değerleri 

 Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum 

Ġyimser YaklaĢım 15,7 2,5 5,0 20,0 

Kendine Güvenli YaklaĢım 22,9 3,0 7,0 28,0 

Çaresiz YaklaĢım 19,0 3,8 8,0 28,0 

Boyun Eğici YaklaĢım 14,7 3,1 6,0 24,0 

Sosyal Destek Arama 11,7 2,1 5,0 16,0 

Hastaların ve bakım verenlerin Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği‟nin alt 

boyutlarından aldıkları puanlar ayrı ayrı hesaplanmıĢ ve hesaplanırken her alt boyutun soru 

sayısına bölünerek alt boyut aritmetik ortalamaları bulunmuĢ ve  en yüksek ortalamaya 

sahip olan alt boyut o kiĢinin stresle baĢa çıkma yöntemi olarak belirlenmiĢtir. Buna göre 

hastalarda en sık iyimser yaklaĢım tarzı (n=83, %34,7), en az ise çaresiz yaklaĢım tarzı 

(n=10, %4,2) öne çıkmıĢtır. Bakım verenlerde ise yine en sık iyimser yaklaĢım tarzı (n=97, 
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%40,4), en az çaresiz yaklaĢım tarzı (n=9, %3,8) öne çıkmıĢtır. (Tablo XXXXIV ve 

XXXXV) 

Tablo XXXXIV. Hastaların stresle baĢa çıkma tarzlarının dağılımı 

 N % 

Stresle baĢa çıkma tarzları 

Ġyimser YaklaĢım 83 34,7 

Kendine Güvenli YaklaĢım 75 31,4 

Sosyal Destek Arama 58 24,3 

Boyun Eğici YaklaĢım 13 5,4 

Çaresiz YaklaĢım 10 4,2 

Tablo XXXXV. Bakım verenlerin stresle baĢa çıkma tarzlarının dağılımı 

 N % 

Stresle baĢa çıkma tarzları 

Ġyimser YaklaĢım 97 40,4 

Kendine Güvenli YaklaĢım 76 31,7 

Sosyal Destek Arama 48 20,0 

Boyun Eğici YaklaĢım 10 4,2 

Çaresiz YaklaĢım 9 3,8 

4.4.1. Hastaların ve Bakım Verenlerin ÇeĢitli Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma 

Tarzları Arasındaki ĠliĢki 

Hastaların cinsiyeti ile stresle baĢa çıkma tarzları puanları karĢılaĢtırıldığında; erkek 

ve kadınlar arasında iyimser yaklaĢım (t=-0,645; p=0,520),  kendine güvenli yaklaĢım (t=-

0,309; p=0,757), çaresiz yaklaĢım (t=1,075; p=0,284), boyun eğici yaklaĢım (t=-0,061; 

p=0,951) ve sosyal destek arama (t=1,619; p=0,107),  puanları açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir  (Tablo XXXXVI). 
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Tablo XXXXVI. Hastaların cinsiyeti ile stresle baĢa çıkma tarzları puanlarının iliĢkisi 

 Hastaların Cinsiyeti n Ortalama SS T P 

Ġyimser yaklaĢım  
Kadın 136 14,9 1,8 

-0,645 0,520 
Erkek 103 15,1 1,8 

Kendine güvenli 

yaklaĢım  

Kadın 136 21,3 2,0 
-0,309 0,757 

Erkek 102 21,4 1,8 

Çaresiz yaklaĢım 
Kadın 136 20,2 3,0 

1,075 0,284 
Erkek 102 19,8 2,9 

Boyun eğici yaklaĢım  
Kadın 136 15,2 2,6 

-0,061 0,951 
Erkek 102 15,2 2,1 

Sosyal destek arama  
Kadın 136 11,7 1,7 

1,619 0,107 
Erkek 102 11,3 1,6 

Bakım verenlerin cinsiyeti ile stresle baĢa çıkma tarzları puanları 

karĢılaĢtırıldığında; erkek ve kadınlar arasında iyimser yaklaĢım (t=-0,610; p=0,543),  

kendine güvenli yaklaĢım (t=-0,403; p=0,687),  boyun eğici yaklaĢım (t=1,511; p=0,132) 

ve sosyal destek arama (t=-1,065; p=0,288), puanları açısından anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir.  Çaresiz yaklaĢım açısından ise erkek ve kadın arasında fark vardır (t=2,596; 

p=0,010). Kadınlar erkeklere göre daha fazla çaresiz yaklaĢımı benimsemiĢlerdir (Tablo 

XXXXVII). 

Tablo XXXXVII. Bakım verenlerin cinsiyeti ile stresle baĢa çıkma tarzları puanlarının 

iliĢkisi 

 
Bakım Verenlerin 

Cinsiyeti 
n Ortalama SS t P 

Ġyimser yaklaĢım  
Kadın 130 15,6 2,6 

-0,610 0,543 
Erkek 110 15,8 2,4 

Kendine güvenli 

yaklaĢım  

Kadın 130 22,8 3,2 
-0,403 0,687 

Erkek 109 23,0 2,8 

Çaresiz yaklaĢım 
Kadın 130 19,6 4,0 

2,596 0,010 
Erkek 109 18,3 3,4 

Boyun eğici yaklaĢım  
Kadın 130 15,0 3,1 

1,511 0,132 
Erkek 109 14,3 3,0 

Sosyal destek arama  
Kadın 130 11,6 2,0 

-1,065 0,288 
Erkek 109 11,9 2,1 
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4.4.2. Hastaların ve Bakım Verenlerin Stresle BaĢa Çıkma Tarzlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Hastalardan iyimser yaklaĢıma, kendine güvenli yaklaĢıma,  çaresiz yaklaĢıma, 

boyun eğici yaklaĢıma ve sosyal destek arama tarzlarına sahip olanlar ile bakım 

verenlerden iyimser yaklaĢıma, kendine güvenli yaklaĢıma,  çaresiz yaklaĢıma, boyun eğici 

yaklaĢıma ve sosyal destek arama tarzlarına sahip olanlar arasında olumlu yönde, zayıf 

düzeyde ve anlamlı bir korelasyon vardır. Yani hastalar ve bakım verenler bu beĢ stresle 

baĢa çıkma tarzının değiĢkenlerinden benzer Ģekilde etkilenmiĢtir. Ayrıntılar Tablo 

XXXXVIII‟deki gibidir. 

Tablo XXXXVIII. Hastaların ve bakım verenlerin stresle baĢa çıkma tarzları puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Bakım verenler 

Ġyimser 

yaklaĢım 

Kendine güvenli 

yaklaĢım 
Çaresiz yaklaĢım 

Boyun eğici 

yaklaĢım 

Sosyal destek 

arama 

Hastalar R p R p R p r p r P 

Ġyimser 

yaklaĢım 
0,203 0,002 0,186 0,004 -0,082 0,207 -0,048 0,461 0,115 0,077 

Kendine 

güvenli 

yaklaĢım 

0,139 0,032 0,258 <0,001 0,024 0,715 -0,049 0,452 0,035 0,591 

Çaresiz 

yaklaĢım 
-0,033 0,614 -0,018 0,779 0,182 0,005 0,185 0,004 -0,040 0,536 

Boyun eğici 

yaklaĢım 
-0,073 0,262 -0,004 0,953 0,300 <0,001 0,355 <0,001 -0,036 0,576 

Sosyal destek 

arama 
0,114 0,080 0,054 0,408 0,013 0,837 0,000 0,994 0,246 <0,001 

4.4.3. Bakım Verenlerin Toplam TükenmiĢlik Puanları Ġle Hasta ve Bakım 

Verenlerin Stresle BaĢa Çıkma Tarzı Alt Boyutlarının KarĢılaĢtırılması 

Hastalardan boyun eğici yaklaĢımı kullananların puanları ile toplam tükenmiĢlik 

puanları arasında olumlu yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir korelasyon vardır. Hastalardan 

toplam tükenmiĢliği yüksek olanlar daha fazla boyun eğici yaklaĢımı benimsemektedir. 

Bakım verenlerden iyimser yaklaĢım ve kendine güvenli yaklaĢımı kullananların puanları 

ile toplam tükenmiĢlik puanları arasında olumsuz yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir 
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korelasyon vardır. Bakım verenlerden iyimser yaklaĢım ve kendine güvenli yaklaĢıma 

sahip kiĢiler daha az tükenmiĢtir. Bakım verenlerden çaresiz yaklaĢımı kullananların 

puanları ile toplam tükenmiĢlik puanları arasında olumlu yönde, orta düzeyde anlamlı bir 

korelasyon vardır. Yine bakım verenlerden boyun eğici yaklaĢım puanları ile toplam 

tükenmiĢlik puanları arasında olumlu yönde, zayıf düzeyde anlamlı bir korelasyon vardır. 

Bakım verenlerden çaresiz yaklaĢım ve boyun eğici yaklaĢıma sahip kiĢiler daha fazla 

tükenmiĢtir (Tablo XXXXIX). 

Tablo XXXXIX. Bakım verenlerin toplam tükenmiĢlik puanları ile hasta ve bakım 

verenlerin stresle baĢa çıkma tarzı puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Toplam TükenmiĢlik  

(Bakım verenler) 

R p 

Hastaların Stresle 

BaĢa Çıkma Tarzları 

Ġyimser yaklaĢım -0,030 0,647 

Kendine güvenli yaklaĢım -0,041 0,531 

Çaresiz yaklaĢım 0,116 0,074 

Boyun eğici yaklaĢım 0,149 0,021 

Sosyal destek arama -0,115 0,077 

Bakım Verenlerin 

Stresle BaĢa Çıkma 

Tarzları 

Ġyimser yaklaĢım -0,250 <0,001 

Kendine güvenli yaklaĢım -0,231 <0,001 

Çaresiz yaklaĢım 0,366 <0,001 

Boyun eğici yaklaĢım 0,194 0,003 

Sosyal destek arama -0,081 0,210 
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5. TARTIġMA 

Kanser hastalığı daha önceki zamanlarda ölüme neden olan bir hastalık olarak 

görülürken, günümüzde diğer kronik hastalıklar gibi kontrol altına alınabilecek, uzun 

seyirli bir hastalık olarak görülmektedir (2) 

Kanser hastalığı uzun süren tedaviler gerektirmekte ve bu süre içerisinde gerek 

hastalar gerekse onlara bakım veren yakınları çeĢitli zorluklar ile karĢılaĢabilmektedirler. 

Kanser hastalarına uzun süreli bakım verme sağlık, sosyoekonomik durum, 

psikolojik durum gibi bakım verenin yaĢam kalitesini etkileyen önemli bir süreci 

içermektedir. (97)  

Bakım verme esnasında bakım veren kiĢide ortaya çıkan bedensel ve duygusal 

etkiler “yük” olarak tanımlanan durumun ortaya çıkmasına neden olmaktadır. “Yük” 

kavramı, bakım verme sürecinin bakım veren kiĢiler üzerindeki olumsuz etkilerini ortaya 

koymaya çalıĢan araĢtırmacılar tarafından tanımlamıĢtır. (38) 

Son dönemde artan kanser vakaları ve bununla beraber geliĢen yeni tedavi 

imkanları nedeniyle kanser hastalarının bakımı uzun zamana yayılmaktadır. Bu süreç 

içerisinde onlara bakım veren yakınlarında ortaya çıkan stres nedeniyle stresini kontrol 

altına almakta zorlanan yakınlarında tükenmiĢlik ortaya çıkabileceği düĢünülerek kanser 

hastalarına bakım veren yakınlarının tükenmiĢlik ve stresle baĢa çıkma tarzlarını etkileyen 

faktörlerin araĢtırılması amaçlandı.   

ÇalıĢmamıza katılan bakım verenlerin yaĢ ortalaması 44,9±13,2 olarak tespit 

edilmiĢtir. YaĢlılara bakım veren yükünün araĢtırıldığı bir baĢka araĢtırmada bakım 

verenlerin yaĢ ortalaması 48.54 + 14.07 olarak tespit edilmiĢtir. Bir baĢka çalıĢmada da 

bizim araĢtırmamızla benzer Ģekilde yaĢ ortalaması 44,93± 11,86 olarak tespit edilmiĢtir. 

(127,130) 

ÇalıĢmaya katılan bakım verenlere bakım vermeden önce ve bakım verme 

esnasında kendi sağlıklarını nasıl hissettikleri sorulduğunda, bakım vermeden önce kendini 

iyi hissettiğini söyleyen bakım verenlerin birçoğunun bakım verme esnasında sağlıklarını 

orta veya kötü düzeyde hissettikleri görüldü.  
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Yapılan bir araĢtırmada ise bakım veren kiĢilerin bakımın baĢlamasından önceki ve 

sonraki sağlık durumları karĢılaĢtırılmıĢ olup çalıĢmamız ile benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. 

Bakım veren bireyler yakınlarının hastalığından sonra kendi sağlık durumlarının eskiye 

göre daha kötü olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada bakım verenlerin en sık görülen 

semptomlarının uyku ve beslenme ile ilgili olduğu bildirilmiĢtir. (118)  

ÇalıĢmamıza katılan bakım verenlere bakım verme iĢinin hayatı ne kadar 

zorlaĢtırdığı soruldu. 120 hasta yakını hiç veya hafif cevabını verirken 120 hasta yakını ise 

orta, ağır veya çok ağır cevabını vermiĢtir. Bu bulguların bakım verenlerin demografik 

verileri ile olan iliĢkisi araĢtırıldığında ise eğitim, cinsiyet, gelir durumu gibi demografik 

verilerle anlamlı bir iliĢkisinin olmadığı saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde kanser hastalığının 

genetik olduğunu düĢünen ve düĢünmeyenler arasında da hayatı zorlaĢtırma bakımından 

anlamlı bir bulguya rastlanmamıĢtır. Literatüre bakıldığı zaman bakım verenlerin farklı 

düzeyde güçlük yaĢadıkları bildirilmiĢ ve bireyin güçlük algılama düzeyini etkileyen 

faktörlerin tam olarak gösterilebilmesinin zor olduğu belirtilmiĢtir (115-116) 

Kanser hastalarına bakım veren yakınları ile ilgili yapılan bir çalıĢmada bakım 

verenlerin duygusal sorunlar yaĢadığı, kiĢisel planlarında değiĢiklik ortaya çıktığı, iĢ hayatı 

ile ilgili düzenlemeler yaptıkları, uyku problemlerinin ortaya çıktığı ve bakım verme iĢinin 

bakım vericiyi sınırlandırdığı bildirilmiĢtir. (117). 

ÇalıĢmamızda bakım veren bireylerin tükenmiĢlik durumları cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde; kadın ve erkek bakım vericiler arasında duyarsızlaĢma ve kiĢisel 

baĢarı alt boyutlarında anlamlı farklılık bulunmazken, duygusal tükenme alt boyutunda ve 

toplam tükenmiĢlik düzeyinde kadınların erkeklere göre daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Bir baĢka çalıĢmada da duygusal tükenme oranları erkeklere göre bakım 

veren kadınlarda anlamlı olarak yüksek saptandığı bildirilmektedir. (123) 

Literatüre bakıldığında görme engelli çocuklara bakım veren ebeveynlerinin 

tükenmiĢlik düzeylerini araĢtıran bir çalıĢmada cinsiyetler arasında tükenmiĢlik 

düzeylerinin anlamlı oranda etkilenmediği görülmektedir. (122)  

Ġnmeli hastalara bakım veren yakınları üzerinde yapılan bir diğer çalıĢmada ise 

erkeklerin kadınlara göre daha fazla tükenmiĢ oldukları bildirilmektedir. (121)  
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Yapılan bir çalıĢmada kadınların iĢ stresi konusunda daha duyarlı oldukları ve bu 

durumun tükenmiĢliklerine daha çok etki edeceği düĢünülmüĢ ancak araĢtırmaya göre 

erkeklerle kadınlar arasında az bir fark olduğu görülmüĢtür. (100) 

Erkek bakım verenlerin bakım verdikleri kiĢiden psikolojik olarak uzak durarak 

bakım konusunda daha az stres yaĢamaları ve bakım sürecinin ortaya çıkardığı stres 

karĢısında kadınlarla kıyaslandığında daha etkin baĢ etme yöntemlerini kullanmaları 

sonucunda daha az yük yaĢamalarının muhtemel olduğunu düĢünen araĢtırmacılar da 

mevcuttur. (129) 

Yaptığımız çalıĢmada bakım verenlerin yaĢları arttıkça duygusal tükenme, 

duyarsızlaĢma ve toplam tükenmiĢlik düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir. Bir baĢka 

çalıĢmada da bulgularımız ile uyumlu olarak yaĢ ilerledikçe tükenmiĢlik düzeyinin arttığı 

bildirilmiĢtir. (101) Bu durumun aksini savunan araĢtırmacılarda vardır. Yapılan bir 

araĢtırmada katılımcıların yaĢı ve çalıĢma süresi arttıkça duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢmanın azaldığı tespit edilmiĢtir (102). Yine aynı Ģekilde genç çalıĢanların 

mesleki tecrübelerinin az olması ve beklenti ve ideallerinin yüksek olması nedeniyle daha 

fazla tükenmiĢlik hissettikleri düĢünülen çalıĢmalar mevcuttur.(104).  

ÇalıĢmamızda hastaların çalıĢma durumlarına göre bakım veren yakınlarının 

tükenmiĢlik durumları değerlendirildiğinde anlamlı bir bulguya rastlanmamıĢtır. Yapılan 

diğer bir çalıĢmada ise duyarsızlaĢma ve düĢük kiĢisel baĢarı açısından çalıĢan hastaların 

yakınlarının daha fazla tükenmiĢ oldukları bildirilmiĢtir. (121) 

Bakım vericilerin medeni durumları ile tükenmiĢlik durumları karĢılaĢtırıldığında 

evli olanların bekar veya dul/boĢanmıĢ olanlara göre daha fazla duygusal tükenmiĢlik ve 

duyarsızlaĢma içerisinde olduklarını tespit ettik. Toplam tükenmiĢlik açısından da evliler 

bekar veya dul/boĢanmıĢlara göre daha fazla tükenmiĢlik yaĢamaktadır.  Bu durum evli 

olan hasta yakınlarının hasta ile aynı evde yaĢamasından dolayı hastalarla iletiĢiminin daha 

fazla olmasına ve ortaya çıkan zorluklarla daha çok karĢı karĢıya kalma durumunda 

olmalarına bağlanabilir. Evli olmanın tükenmiĢlik riskini artırdığına dair literatürde baĢka 

çalıĢmalarda mevcuttur. (103) 

 Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise medeni durum ile tükenmiĢlik iliĢkisine 

bakıldığında çalıĢmamızdan farklı olarak dul/boĢanmıĢ olanların evli olanlara göre daha 
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yüksek duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma puanları olduğu bulunmuĢtur (98).  

Maslach ve Jackson evlilerde tükenmiĢliğin daha az görülmesini, baĢkalarının 

sorumluluğunu üstlenmenin kazandırdığı yaĢam deneyimine bağlamaktadır. (56-74). 

Bakım verenlerden herhangi bir kronik hastalığa sahip olanların kronik hastalığı 

olmayanlara göre duygusal tükenme, duyarsızlaĢma ve toplam tükenmiĢlik açısından daha 

fazla tükenmiĢ olduklarını tespit ettik. BaĢka bir çalıĢmada ise kronik hastalığı olanların 

olmayanlara göre duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma alt boyutlarında daha az tükenmiĢ 

olduğu bulunmuĢtur. (120) 

TükenmiĢlik durumunun kanser, diyabet, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

romatoid artrit, ve depresyon gibi hastalıklarla yakından iliĢkili olduğu bilinmektedir.  

Yapılan bir çalıĢmaya göre, diyabetli ve obez bireylerin tükenmiĢlik düzeyleri kontrol 

grubuna göre daha yüksek saptanmıĢtır (119) 

Bakım verenlere kanser hastalığının genetik geçiĢli olup olmadığı sorusu 

sorulduğunda, ailesinde bakım verdiği hastadan baĢka bir kanser hastası olan bireyler 

diğerlerine oranla anlamlı Ģekilde kanserin genetik geçiĢli bir hastalık olduğu görüĢünü 

bildirmiĢlerdir. Bu durumun bakım verenlerin tükenmiĢlik düzeyleri ile olan iliĢkisi 

değerlendirildiğinde her iki grup arasında tükenme alt boyutlarında ve toplam 

tükenmiĢlikte anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir.  

Ankara Üniversitesinde yapılan bir çalıĢmada Ģizofreni hastalarına bakım veren 

bireylerden hastalığın ailesel geçiĢli olabileceğini düĢünen hasta yakınlarında ailesel geçiĢli 

olmadığını düĢünenlere oranla duyarsızlaĢma puanları anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuĢtur. (98) 

Hastaların cinsiyetleri ile onlara bakım veren yakınlarının tükenmiĢlik seviyeleri 

karĢılaĢtırıldığında tükenmiĢlik seviyelerinde anlamlı bir farklılığa rastlanmadı. Yapılan bir 

baĢka çalıĢmada da bulgularımız ile uyumlu olacak Ģekilde hastanın cinsiyetinin bakım 

verenin tükenmiĢlik düzeyi üzerinde anlamlı bir fark ortaya çıkarmadığı tespit edilmiĢtir. 

(122) Bu durumun aksine erkek hastalara bakım verenlerin, kadın hastalara bakım beren 

bireylere oranla daha fazla tükenmiĢlik yaĢadığı da bildirilmiĢtir. (108)  
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Hastaların hastalıklarının evresini lokal veya metastatik olarak sınıflandırdığımız 

çalıĢmamızda hastasının evresi metastatik olan bakım vericilerin duygusal tükenme 

açısından diğer hasta yakınlarına oranla daha fazla tükenmiĢ oldukları tespit edildi.  

Demans hastalarına bakım veren yakınları ile yapılan bir çalıĢmada da 

bulgularımızı destekler biçimde demansın evreleri ilerledikçe algılanan bakım yükünün 

arttığı bildirilmiĢtir. (126) 

Onkoloji kliniği ve Ayaktan kemoterapi ünitesinde tedavi alan hastaların yakınları 

tükenmiĢlik açısından karĢılaĢtırıldığında kiĢisel baĢarı alt boyutunda onkoloji kliniğinde 

tedavi alan hastaların yakınları daha tükenmiĢ olarak tespit edildi. Onkoloji kliniğinde 

yatan hastaların, günlük ayaktan kemoterapi alarak tedavilerine devam eden hastalara 

oranla semptom ve Ģikayetlerinin daha ağır olabileceği ve bu durumun ortaya çıkardığı 

strese bağlı olarak onlara bakım veren yakınlarının kiĢisel baĢarı anlamında kendilerini 

daha tükenmiĢ hissedebilecekleri düĢünüldü. 

ÇalıĢmamıza katılan bakım vericilerden emekli olan veya çalıĢmayanlar, çalıĢan 

bakım vericiler ile tükenmiĢlik açısından kıyaslandığında emekli veya çalıĢmayan grubun 

çalıĢanlara oranla daha fazla duygusal tükenme, duyarsızlaĢma ve toplam tükenmiĢlik 

yaĢadıkları tespit edildi. Bu durumun çalıĢan bakım vericilerin iĢ yaĢamına devam edip 

günlerinin belirli kısmında bakım verici olmanın dıĢında günlük yaĢamın içerisinde yer 

alarak bakım verici olmaktan doğabilecek stresi daha az yaĢamalarına bağlı ortaya 

çıkabileceği düĢünüldü. 

Gelir durumları açısından bakıldığında bakım veren bireylerin tükenmiĢlik 

seviyeleri ile gelir durumları arasında anlamlı bir farka rastlanmadı. ÇalıĢmamız ile 

uyumlu olarak gelir durumunun tükenmiĢlik üzerinde etkili bir faktör olmadığını düĢünen 

baĢka araĢtırmacılarda mevcuttur. (125)  

ÇalıĢmamızdan farklı olarak gelir düzeyinin artmıĢ tükenmiĢlik üzerinde etkili bir 

faktör olduğunu düĢünen araĢtırmalarda vardır. Engelli çocuklara bakım veren 

ebeveynlerinden gelir durumu en düĢük olan grubun en fazla tükenmiĢlik seviyesine sahip 

olduğunu belirten araĢtırmacılar; düĢük gelire sahip olmanın engellilik sebebiyle artmıĢ 

masrafları karĢılamakta zorlanan bireylerin tükenmesine yol açtığı Ģeklinde 

yorumlamıĢlardır. (107,124) 
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ÇalıĢmamıza katılan bakım verenlerden eğitim durumları ilköğrenim ve öncesi 

olanlar, eğitim durumları lise ve üzerinde olan bakım vericilere göre duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma yönünden daha fazla tükenmiĢ olarak tespit edildi. Zihinsel engelli çocuğa 

sahip ebeveynler üzerinde yapılmıĢ olan bir araĢtırmada ise eğitim durumunun bireylerin 

tükenmiĢlik seviyesi üzerinde anlamlı bir farka yol açmadığı bildirilmektedir. (125) 

Literatüre bakıldığında, eğitim düzeyi artmasıyla beraber problem çözme 

becerilerinin ve sıkıntıyla baĢa çıkmanın olumlu yönde etkilendiği vurgulanmıĢtır. Eğitim 

düzeyinin artmasının farkındalığı arttırdığı ve daha yüksek direnme gücünü beraberinde 

getirdiği ifade edilmiĢtir (105, 106). 

Eğitimli kiĢilerin iletiĢim becerilerinin genellikle daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. 

Aynı zamanda stres yönetim teknikleri gibi yaĢam becerilerine sahip olma olasılıklarının 

da daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir. (5) 

Sigara veya alkol kullanan bakım vericiler ile kullanmayan bakım vericiler arasında 

tükenmiĢlik alt boyutları ve toplam tükenmiĢlik seviyelerinde anlamlı düzeyde bir farka 

rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan bakım vericilerin çoğunluğunun hastaların çocukları oldukları 

tespit edilmiĢtir. Yapılan bir baĢka çalıĢmada da hastalara bakım veren yakınlarının 

çoğunlukla onların çocukları olduğu tespit edilmiĢtir.(98) BaĢka bir çalıĢmada ise bakım 

verenlerin büyük bir kısmının hastaların eĢleri olduğu bildirilmiĢtir.  (114) 

Yine çalıĢmamızdaki bakım verenlerin çoğunluğu kadın bakım verenlerdi. 

Literatürde de benzer Ģekilde kadınların bakım verme iĢine erkeklere oranla daha fazla 

katıldıklarına dair çalıĢmalar mevcuttur.  (120).  Akın ve Demirel (2003) kadınların 

erkeklere oranla bakım verme iĢlevine daha uygun görülmesinin en önemli nedeninin; 

genellikle toplumlar tarafından ev iĢleri ve aile ile ilgili özel alanların, kadının doğal iĢi 

olarak görülmesine bağlı olabileceğini bildirmiĢlerdir (113). Bir baĢka araĢtırmacı ise 

bakım veren kiĢinin genelde bayan olduğunu, eĢ veya evin büyük kızının bu sorumluluğu 

üstlendiğini bildirmiĢtir (133). 

Hastalarına bakım veren bireylerin hastaları ile yakınlık dereceleri ve tükenmiĢlik 

seviyeleri karĢılaĢtırıldığında çocuklarına bakım veren bireylerin daha fazla duygusal 
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tükenme, duyarsızlaĢma ve toplam tükenmiĢlik içinde oldukları tespit edilmiĢtir. Kokurcan 

A nın Ģizofreni hastalarına bakım veren yakınları üzerinde yaptığı çalıĢmada ise bakım 

verenlerin hastalara yakınlık derecesi ile tükenmiĢlik düzeyleri arasında anlamlı bir farka 

rastlanmadığı bildirilmiĢtir (98) 

Literatüre bakıldığında, okul öncesi yaĢlardaki çocukların anne babalarıyla yapılan 

bir çalıĢmada, özel gereksinimli çocuğa sahip anne ve babalarla, normal çocuğa sahip anne 

babalar karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġki grup arasında ebeveynlik stresi ve aile iĢlevleri bakımından 

zaman içerisinde değiĢme ortaya çıkmadığı bildirilmiĢtir. Ancak özel gereksinimli çocuğa 

sahip ailelerde çocukların bakımlarıyla bağlantılı olarak yaĢanan sorunların anne/babaların 

stresini ve buna bağlı olarak tükenmiĢliklerini arttırdığı görülmüĢtür (112). 

Daha önceden baĢka bir hastaya bakım verme deneyimi olan bakım verenler ile 

deneyimi olmayanlar arasında tükenmiĢlik seviyeleri bakımından anlamlı bir farka 

rastlanmadı.  

Bakım vermede deneyimli olan bireylerin ortaya çıkabilecek herhangi bir problem 

karĢısında daha tecrübeli olmaları nedeniyle bu problemi daha kolay aĢacakları ve strese 

daha az maruz kalacakları ve sonuç olarak daha az tükenmiĢlik içinde olabilecekleri 

düĢünülmesine rağmen araĢtırmamıza göre bakım vermede tecrübeli olmanın tükenmiĢlik 

üzerinde etkili bir faktör olmadığı görüldü. 

ÇalıĢmamıza katılan bakım verenlere onlara bakımda yardımcı olan baĢka 

birilerinin olup olmama durumu soruldu. Bakım vermede yardımcısı olmadığını belirtenler 

ile yardımcı birilerinin olduğunu belirtenler arasında tükenmiĢlik düzeyleri açısından 

anlamlı bir fark olduğu görüldü. Bakımda yardımcısı olmayan grubun diğer gruba oranla 

çok daha fazla duygusal tükenme ve toplam tükenme yaĢadıkları belirlendi. Bu durum 

hasta bakımında yardımcısı olan kiĢilerin stres durumları karĢısında kendilerini yalnız 

hissetmedikleri ve bakım ile ilgili ortaya çıkan iĢlerin paylaĢılması nedeniyle kiĢilerin daha 

az strese maruz kaldığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır.  

Yapılan baĢka bir araĢtırmada ise bakım verenlerin algıladıkları sosyal destek ve 

bakım yükünü etkileyen etmenlerin iliĢkisi incelenmiĢ olup sosyal destek ve bakım yükü 

arasında negatif bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. Dolayısıyla daha yüksek sosyal destek 

alanların daha düĢük bakım yükü puanlarına sahip oldukları ve aileden sağladıkları 
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desteğin bakım yükünü azalttığı bulunmuĢtur (109). Buradan yola çıkarak bizim 

çalıĢmamızda da baĢka yakınlarından destek alan bakım verenlerin bakım yüklerinin 

azaldığı ve onları tükenmeye götürecek faktörlerin yardım almayanlara oranla daha az 

olduğu düĢünülebilir. 

Akciğer kanserli hastalara bakım veren yakınları ile yapılan bir araĢtırmada bakım 

verirken baĢka birinden destek almayan kiĢilerde Obsesif Kompulsif Bozukluk, 

KiĢilerarası Duyarlılık, Depresyon ve Psikotizmin görülme sıklığının diğerlerine oranla 

daha fazla olduğu bildirilmiĢtir.  (128)       

Bakım veren bireylerin bakım verdikleri hasta dıĢında evlerinde bakıma muhtaç 

baĢka biri olup olmaması ile tükenmiĢlik düzeyleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farka 

rastlanmamıĢtır.  

TükenmiĢlik durumunun stres kaynaklarına uzun süre maruz kalınması sonucunda 

ortaya çıktığı,  evde bakıma muhtaç baĢka bireyin olması durumunda bakım veren kiĢinin 

bu strese maruz kalabileceği ve sonunda tükenmiĢlik durumunun diğer bireylere göre daha 

kolay ortaya çıkabileceği düĢünüldü. Ancak yaptığımız araĢtırma sonucunda bakım 

verenlerin evlerinde bakıma muhtaç baĢka birey olmasının tükenmiĢlik üzerinde etkili bir 

faktör olmadığı gözlemlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların bakım veren yakınlarına hastalarının evde mi yoksa 

bir bakımevinde mi daha iyi bakılacağı soruldu ve sadece iki tane bakım veren 

bakımevinde daha iyi bakım alacaklarını bildirdi. Yapılan baĢka bir araĢtırmada 

toplumumuzda eĢ ya da aile üyesinin bakım sorumluluğunu üstlenmenin kültürel olarak 

kabul gören, bir kurumda bakım almasını tercih etmenin ise kabul görmeyen bir durum 

olduğu, bu nedenle bireylerin bakım gereksinimi olan yakınlarına genellikle evde 

bakımdan baĢka bir seçenek aramadıkları bildirilmiĢtir. (129) 

Hasta ile aynı evde yaĢamayan bakım verenlerin aynı evde yaĢayanlara oranla 

kiĢisel baĢarı açısından daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları tespit edildi. Hasta ile aynı evde 

yaĢayanların ortaya çıkan zorluklara karĢı daha hazırlıklı ve tecrübeli olmalarının 

sonucunda kendilerini kiĢisel baĢarı açısından daha baĢarılı görüyor oldukları 

düĢünülebilir.  
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ÇalıĢmamıza katılan bakım vericilerin bakım verme süreleri arttıkça daha fazla 

duyarsızlaĢma yaĢadıkları belirlenmiĢtir. Bakım verme süresi uzadıkça bakım verenlerin 

strese maruz kalma oranlarının arttığı ve bunun sonucunda tükenmiĢlik seviyelerinin arttığı 

düĢünülebilir. BaĢka bir çalıĢmada da bakım verme süreleri arttıkça bakım verenlerin 

duygusal tükenme düzeylerinin arttığı bildirilmiĢtir. (123) 

Stresle baĢa çıkma tarzları alt boyutlarında stresle baĢa çıkmada etkili yöntemlerin 

sosyal destek arama, kendine güvenli yaklaĢım ve iyimser yaklaĢım olduğu bilinmektedir. 

Stresle baĢa çıkmada etkisiz olduğu düĢünülen yöntemler ise çaresiz yaklaĢım ve boyun 

eğici yaklaĢımdır. ÇalıĢmamızda bakıldığında en sık iyimser yaklaĢım, kendine güvenli 

yaklaĢım ve sosyal destek arama alt boyutlarının kullanıldığı tespit edilmiĢtir. Yapılan bir 

baĢka çalıĢmada ise bakım verenlerin yine etkili yöntemlerden olan kendine güvenli 

yaklaĢımı benimsedikleri görülmüĢtür. (132) 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların cinsiyetleri ile stresle baĢa çıkma tarzlarını 

karĢılaĢtırdığımızda erkek ve kadın katılımcılar arasında anlamlı bir farka rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamız ile benzer Ģekilde cinsiyetler arası farklılık olmadığını belirten çalıĢmalar 

bildirilmiĢtir (110,111).  

Ürtikerli hastalar ile ilgili yapılan bir çalıĢmada ise erkeklerin kadınlara göre 

kendine güvenli yaklaĢım puanları anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. (131) 

Hastalara bakım veren yakınlarının cinsiyetleri ile stresle baĢa çıkma tarzları 

karĢılaĢtırıldığında kadın bakım verenlerin erkeklere oranla daha fazla çaresiz yaklaĢımı 

kullandıkları belirlenmiĢ ve iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmamızın tükenmiĢlik ile ilgili kısmında da belirtildiği üzere kadın bakım 

verenler duygusal ve toplam tükenmiĢlik yönünden erkeklere oranla daha fazla tükenmiĢ 

olarak tespit edilmiĢtir. Buradan yola çıkarak stresle baĢa çıkmada etkisiz bir yöntem 

olduğu düĢünülen çaresiz yaklaĢımı daha fazla kullanan kadın bakım verenlerin streslerini 

kontrol altına almakta daha çok zorlandıkları ve bunun sonucu olarak daha fazla 

tükenmiĢlik yaĢadıkları düĢünülebilir. Ortaya çıkan bir sorun ile etkili baĢ etme yöntemleri 

kullanıldığı zaman, bu sorunun birey üzerindeki olumsuz etkilerinin azalması sonucunda 

bireylerin tükenmiĢlik düzeylerinde azalma olabileceği düĢünülebilir. Bir diğer çalıĢmada 
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da ise çalıĢmamızdan farklı olarak bakım verenlerin cinsiyetleri ile stresle baĢa çıkma 

tarzları arasında anlamlı iliĢki tespit edilmediği bildirilmiĢtir.(133) 

Hastaların ve onlara bakım veren yakınlarının stresle baĢa çıkma tarzları 

karĢılaĢtırıldığında ise anlamlı Ģekilde kullandıkları tarzlar arasında korelasyon olduğu 

görüldü. 

Bakım verenlerden iyimser yaklaĢım ve kendine güvenli yaklaĢımı kullananların 

daha az tükendikleri belirlenmiĢtir. Bakım verenlerden çaresiz yaklaĢım ve boyun eğici 

yaklaĢıma sahip kiĢilerin ise daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları tespit edilmiĢtir. Burada 

tespit edilen bulgularda stresle baĢa çıkmada çaresiz yaklaĢım ve boyun eğici yaklaĢımın 

etkisiz yöntemler olduğu görüĢünü desteklemektedir.  Yapılan bir araĢtırmaya göre 

duygusal tükenme ve stres arasında karĢılıklı iliĢki olduğu saptanmıĢtır; buna göre yüksek 

düzeyde duygusal tükenme strese neden olmakta iken yüksek düzeyde stresin de duygusal 

tükenmeye neden olduğu bildirilmiĢtir (99). 

Alzheimer hastalarına bakım veren yakınlarının değerlendirildiği bir çalıĢmada da 

benzer Ģekilde stresle baĢa çıkmada etkisiz olduğu düĢünülen boyun eğici yaklaĢımı 

benimseyen bakım verenlerin diğerlerine oranla daha fazla duygusal tükenme yaĢadıkları 

bildirilmiĢtir. Yine aynı çalıĢma sonuçlarına göre etkili yöntemlerden kendine güvenli 

yaklaĢımı seçen bakım verenlerin diğerleri ile kıyaslandığı zaman duygusal tükenme 

yaĢamadıkları bildirilmiĢtir. (133) 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda kanserli hastalara bakım veren bireylerin tükenmiĢliğinin; 

 Hastanın hastalığının evresi, 

 Hastanın tedavi aldığı birim, 

 Hasta ile aynı evde yaĢama, 

 Bakım verenin cinsiyeti, 

 Bakım verenin yaĢı, 

 Bakım verenin çalıĢma durumu, 

 Bakım verenin medeni durumu, 

 Bakım verenin eğitim durumu, 

 Bakım verme süresi, 

 Bakım verenin kronik bir hastalığının olması, 

 Bakım veren kiĢiye bakımda yardımcı birilerinin olmaması, 

 Bakım verenin hastaya yakınlık derecesi ile anlamlı düzeyde farklılaĢtığı 

görülmektedir. 

Diğer taraftan stresle baĢa çıkma tarzlarına bakıldığında; 

 Stresle baĢa çıkma tarzlarından “çaresiz yaklaĢım” tarzını kadınların erkeklere 

oranla anlamlı Ģekilde daha çok kullandıkları ve kadınların tükenmiĢlik düzeylerinin 

erkeklere oranla daha fazla olduğu,  

 Bakım veren bireylerden çaresiz yaklaĢımı ve boyun eğici yaklaĢımı kullananların 

daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları, 

 Bakım veren bireylerden iyimser ve kendine güvenli yaklaĢımı kullananların ise 

daha az tükenmiĢlik yaĢadıkları göze çarpmaktaydı. 

TükenmiĢliği önleme ve farkındalığı artırma ile ilgili olarak; 

 Hastalara ve bakım veren yakınlarına kanser hastalığı ile ilgili bilgilendirme 

çalıĢmaları yapılması, 
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 Hastalara ve bakım veren yakınlarına yönelik psikososyal destek ekiplerinin 

kurulması, 

 Aile içi sorumluluk paylaĢımı yaparak bakım veren bireylerin bakım yüklerinin 

paylaĢılmasının sağlanması, 

 Sağlık çalıĢanlarının tükenmiĢlik konusunda farkındalığını arttırarak bakım 

verenlere yönelik tükenmiĢlik değerlendirmesinde bulunmalarının sağlanması, 

 Stresle etkin baĢa çıkma tarzlarının hasta ve yakınlarına anlatılması, 

 Hastalara ve yakınlarına stresle etkin baĢa çıkmanın tükenmiĢlik üzerindeki 

etkisinin anlatılması önerilebilir. 
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ÖZET 

KANSER HASTALARI VE BAKIM VEREN YAKINLARININ TÜKENMĠġLĠK 

DURUMLARI VE STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI 

GiriĢ ve amaç: TükenmiĢlik sendromu son yıllarda çeĢitli araĢtırmalara konu olan 

ve bireylerin iĢ yaĢamlarını etkileyen bir durum olarak göze çarpmaktadır. Yapılan 

araĢtırmaların önemli bir grubunu ise kronik hastalıkları olan hastalara bakım veren 

yakınları oluĢturmaktadır. Ortaya çıkan kronik stresin tükenmiĢlik durumuna neden 

olabildiği düĢünülmektedir. Bu açıdan kiĢilerin stresle baĢa çıkma tarzları ile tükenmiĢlik 

arasında iliĢki olduğu düĢünülebilir.  Bu çalıĢma ile ADÜ Tıp Fakültesi hastanesinde 

tedavi alan hastaların stresle baĢa çıkma tarzlarını ayrıca hastalara bakım veren 

yakınlarının tükenmiĢlik durumlarını etkileyen faktörler ile stresle baĢa çıkma tarzlarını 

tespit etmeyi amaçladık. 

Gereç ve yöntem: Kesitsel analitik bir araĢtırma olarak planlanan çalıĢmaya, ADÜ 

Tıp Fakültesi Hastanesi Onkoloji kliniği ve Ayaktan Kemoterapi Ünitesi‟nde 01.02.2016-

31.05.2016 tarihleri arasında tedavi almakta olan 240 hasta ve 240 yakını katıldı. Anket 

formu hastalara yöneltilen iki, bakım veren yakınlarına yöneltilen üç bölümden 

oluĢmaktaydı. Anket Formlarının ilk bölümlerinde sosyodemografik özellikler ve 

tükenmiĢlikle iliĢkili olabilecek çeĢitli faktörleri araĢtıran sorular yer alıyordu. Anket 

formunun ikinci kısımda ise, bireylerin stresle baĢa çıkma tarzlarını değerlendiren Stresle 

BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) kullanıldı. Bakım vericilere uygulanan üçüncü 

bölümde ise bireylerin tükenmiĢlik durumlarını değerlendiren Maslach TükenmiĢlik Ölçeği 

(MTÖ) kullanıldı. Katılımcılara, araĢtırmacı tarafından sosyodemografik bilgileri içeren 

anket formu  yüzyüze uygulanmıĢtır.  Hastalardan ve yakınlarından MTÖ ve SBTÖ 

formlarını ise kendilerinin doldurmaları istendi. Veriler SPSS 17.0 istatistik programıyla 

oluĢturulan veri tabanına iĢlenerek istatistiksel değerlendirme yapıldı. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza katılan kadın bakım vericilerin erkeklere göre, daha fazla 

duygusal ve toplam tükenme yaĢadıkları saptandı. Hastaların hastalık evresinin ilerlemesi 

ile bakım veren yakınlarının tükenmiĢlik düzeylerinin arttığı tespit edildi. Bakım verme 

süresi arttıkça bireylerin daha fazla duyarsızlaĢma yaĢadıkları tespit edildi. 
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Bakım verenlerin gelir durumu, sigara ve alkol kullanımı, daha önce bakım verme 

tecrübesinin olması, evde bakıma muhtaç baĢka birey varlığı gibi çeĢitli sosyodemografik 

özelliklerin tükenmiĢlik durumlarına etkisinin çok sınırlı olduğu veya hiç olmadığı 

saptandı.  

Bakım veren bireylerden bir iĢte çalıĢan bireylerin daha az tükenmiĢlik yaĢadıkları 

tespit edildi. Ayrıca bakım veren bireyin kronik hastalığının olması, eğitim durumu, 

medeni durumu, hasta ile aynı evde yaĢaması, hastaya yakınlık durumu, bakıma yardımcı 

baĢka bireyin olmaması gibi faktörlerin tükenmiĢlik üzerinde etkili olduğu tespit edildi.  

Hastaların ve yakınlarının stresle baĢa çıkma tarzlarında etkili yöntemler olarak 

düĢünülen tarzları daha fazla kullandıkları tespit edildi. Bakım verenlerden kadınların 

erkeklere oranla etkisiz yöntemlerden olan çaresiz yaklaĢımı daha fazla kullandıkları tespit 

edildi. Stresle baĢa çıkmada etkili yöntemi kullananların diğerlerine oranla daha az 

tükenmiĢlik yaĢadıkları görüldü. Etkisiz yöntemi kullananların ise daha fazla tükenmiĢlik 

yaĢadıkları tespit edildi. 

Sonuç: ÇalıĢmamızda bakım veren bireylerin sosyodemografik özelliklerinin ve 

stresle baĢa çıkma tarzlarının tükenmiĢlik üzerinde etkili olduğu görülmüĢtür. Bu anlamda 

saptanan risk faktörlerine ve stresle etkin baĢa çıkma tarzlarının benimsenmesine yönelik 

hazırlanacak eğitim ve müdahale programlarının, tükenmiĢliğin fark edilmesi ve 

önlenmesinde etkili olacağını düĢünmekteyiz.  
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ABSTRACT 

BURNOUT AMONG CANCER PATIENTS AND CAREGIVERS AND THEIR 

STYLES OF COPING WITH STRESS 

Introduction and Aim of Study: Burnout syndrome, which has an impact on 

individuals‟ professional lives, has drawn attention in recent years as the focus of various 

research studies. Caregivers who provide care for patients with chronic illness constitute an 

important group of participants on which the research has been conducted so far. It is 

believed that chronic stress can lead to burnout, and thus it can be inferred that there is a 

relationship between individuals‟ burnout and their styles of coping with stress. In this 

study, it is aimed to examine not only the factors that affect caregiver burnout but also the 

styles of  both patients who receive treatment at Adnan Menderes University Research and 

Training Hospital and their caregivers regarding coping with stress. 

Material and Methods: 240 caregivers and also 240 patients who received 

treatment in the Oncology Clinic and Outpatients Chemotheraphy Unit at Adnan Menderes 

University Research and Training Hospital between 01.02.2016-31.05.2016 attended the 

study which was designed as  cross-sectional analytical research. The questionnaire used in 

the study consisted of two parts for the patients and three parts for the caregivers. The first 

parts of the questionnaires covered socio-demographic characteristics of the participants 

and questions investigating various factors that may be related to burnout. Moreover, 

The Stress Coping Style Inventory (SCSI) that evaluates individuals‟ styles of coping with 

stress was used in the second part of the questionnaires. In the third part, administered only 

to the caregivers, Maslach Burnout Inventory (MBI) that aims to evaluate the state of 

burnout that individuals experience  was used. The   part of the questionnaires related to 

socio-demographic characteristics of the participants was conducted by the researcher as a 

face-to-face survey. However, both the patients and caregivers were asked to answer the 

rest of the questionnaires by themselves. The data gathered from the participants was 

analysed through  a  program for statistical analysis, SPSS 17.0. 

Results: The results showed that female caregivers who attended the present study 

were more emotionally and socially exhausted compared to male caregivers. It was also 

found that the caregivers‟ levels of burnout increased as the patients‟ disease progressed. 

Furthermore, as the length of time a patient receive care increased, individuals experienced 
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more desensitisation. Socio-demographic characteristics such as the caregivers‟ income 

status, habits of smoking and drinking alcohol, prior experience of caregiving, the presence 

of other family members in need of nursing at home either have very limited or no impact 

at all on burnout. 

It was found that the caregivers who were employed experienced less burnout. 

Also, factors such as the fact that caregivers also have a chronic illness and that they live  

in the same house with the patient, the caregivers‟ educational background, marital status, 

relationship with the patient and lack of  other individuals who might provide care for the 

patient take effect on burnout.  

 The results demonstrated that both the patients and the caregivers used strategies 

that are believed to be effective more than ineffective ones. Female caregivers used 

helpless approach, which  is one of the ineffective strategies, more than male caregivers. It 

was revealed that the individuals who used effective strategies to cope with stress 

experienced less burnout compared to others. It was also found out that the ones who used 

ineffective strategies experienced more burnout.   

Conclusion: In the present study, it was revealed that the caregivers‟ socio-

demographic characterisitics and their styles of coping with stress have an influence on 

burnout. Therefore, it is believed that both training and intervention programs regarding 

risk factors and also aiming to make individuals adopt effective styles to cope with stress 

will be useful not only to take into consideration but also to prevent burnout.  
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Ek 1. Hasta Sosyodemografi Formu 

KANSER HASTALARI VE BAKIM VEREN YAKINLARININ TÜKENMĠġLĠK 

DURUMLARI VE STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI 

 

Sayın katılımcı; 

Bu araĢtırma Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

uzmanlık öğrencisi Dr. Fatih ULUDAĞ‟ın tez çalıĢmasıdır. Bu çalıĢma ile bir üniversite 

hastanesinde tedavi gören kanser hastalarının ve onlara bakım veren yakınlarının 

tükenmiĢlik durumları ve stresle baĢa çıkma tarzalarını değerlendirmeyi amaçlamaktayız. 

ÇalıĢmaya katılmak zorunlu olmayıp katılıp katılmamaktan dolayı herhangi bir ödül ya da 

ceza ile karĢılaĢmayacaksınız. Elde edile veriler çalıĢma amaçları dıĢında 

kullanılmayacaktır. ÇalıĢmaya katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı  

 

Hastanın  

1. Adı soyadı:…………. 

2.  Cinsiyetiniz: (1) Kadın   (2) Erkek 

3. YaĢınız:………. 

4. Medeni durumunuz: (1) Evli  (2) Bekar (3)Dul/boĢanmıĢ  

5. Eğitim durumunuz:  (1) Okuryazar (2) Ġlköğrenim  (3) Lise (4) 

Üniversite                                                                                                       

6. ÇalıĢma durumunuz: (1) ÇalıĢıyor (2) Emekli (3) Malulen emekli (4) 

ÇalıĢmıyor 

7. Hastalığınızın tanısı:………..  ……………………………. 

8. Tanı aldığı tarih:…………..   ……………………………. 

9. Tanı aldığınızdan itibaren geçen süre?........... ……………………. 

10.  Aldığınız tedaviler  (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir) 

 (1) Kemoterapi   (2) Radyoterapi   (3) Cerrahi 

11. Hastalık sürecinde size yardımcı olan birisi var mıydı?............................. 

12. Hastalığınız ile ilgili size bilgi verildi mi?   (1)Evet (2) Hayır 
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13. Hayır ise verilmesini ister misiniz?  (1)Evet (2) Hayır 

14. Evet ise nereden bilgi edindiniz? (1)Doktor/HemĢire (2)Ġnternet (3)Dergi 

(4)Diğer 

15. Hastalığınızın evresi: (1) Lokal erken (2) Metastatik ileri 

16.Nüks veya relaps var mı?  (1)Evet  (2) Hayır 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

Ek 2. Bakım Veren Sosyodemografi Formu 

 

KANSER HASTALARI VE BAKIM VEREN YAKINLARININ TÜKENMĠġLĠK 

DURUMLARI VE STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI 

 

Sayın katılımcı; 

Bu araĢtırma Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

uzmanlık öğrencisi Dr. Fatih ULUDAĞ‟ın tez çalıĢmasıdır. Bu çalıĢma ile bir üniversite 

hastanesinde tedavi gören kanser hastalarının ve onlara bakım veren yakınlarının 

tükenmiĢlik durumları ve stresle baĢa çıkma tarzalarını değerlendirmeyi amaçlamaktayız. 

ÇalıĢmaya katılmak zorunlu olmayıp katılıp katılmamaktan dolayı herhangi bir ödül ya da 

ceza ile karĢılaĢmayacaksınız. Elde edile veriler çalıĢma amaçları dıĢında 

kullanılmayacaktır. ÇalıĢmaya katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

Prof. Dr. Ayfer Gemalmaz 

Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

Bakım verenin 

1. Adı soyadı:……. 

2. Cinsiyeti:  (1) Kadın   (2) Erkek 

3. YaĢı:………. 

4. Eğitim durumu:  (1) Okuryazar (2) Ġlköğrenim  (3) Lise (4) Üniversite 

5. Medeni durumu (1) Evli  (2) Bekar  (3)Dul/boĢanmıĢ  

6. ÇalıĢma durumu: (1) ÇalıĢıyor  (2) Emekli  (3) ÇalıĢmıyor   

7. Çocuk sayısı:………….. 

8. Gelir düzeyi:  (1) Çok iyi “5000 TL üzeri” (2) Ġyi “3000-5000TLl”  

(3) Orta “1300-2999 TL”   (4) Kötü “asgari ücret ve altı” 

9. Sigara/alkol tüketiyor musunuz?   (1)Evet (2)Hayır 

10. Fiziksel ve/veya psikiyatrik tanı almıĢ kronik bir hastalığınız varmı? (1) Evet (2) Hayır 

11. Evet ise belirtiniz:  (1) Hipertansiyon (2) Diyabet (3) KOAH (4) 

Depresyon  

(5) Tiroid hastalığı  (6) Kalp hastalığı (7) Romatizmal hastalık (8) Diğer……… 

12. Evde kaç kiĢi yaĢıyorsunuz?.................... 

13. Evde bakıma muhtaç baĢka birey varmı?  (1)Evet (2) Hayır 
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14. Hastayla yakınlık dereceniz:  

(1) Anne/Baba (2) EĢi  (3) Çocuğu (4) KardeĢi  (5) Diğer 

15. Hastanızın hastalığını biliyor musunuz?  (1)Evet (2) Hayır 

16. Bu hastalık ile ilgili bilginiz var mı?   (1)Evet (2) Hayır 

17. Evet ise nereden bilgi edindiniz?  (1)Doktor/HemĢire (2)Ġnternet (3)Dergi     

(4)Diğer 

18. Hastanız hastalığını biliyor mu?     (1)Evet (2) Hayır 

19. Hayır ise hastalığını bilmesini ister misiniz?   (1)Evet (2) Hayır 

20. Cevabınız HAYIR ise neden  istemezsiniz?........................................................... 

21. Kanser hastalığının genetik olabileceğini düĢünüyor musunuz? (1)Evet (2) Hayır 

22. BaĢka yakınlarınızda bu hastalık var mı?          (1)Evet (2) Hayır 

23. Hasta ile aynı evde mi yaĢıyorsunuz?       (1)Evet (2) Hayır 

24. Evet ise ne kadar zamandır hasta ile birlikte yaĢıyorsunuz?.................................... 

25. Ne kadar zamandır hastanıza bakım veriyorsunuz?................................................. 

26. Hastanızın bakımı günlük ortalama kaç saatinizi alıyor?......................................... 

27. Hastanın hangi Ģikayetleri sizi daha çok zorluyor/etkiliyor?.................................... 

28. Hastanıza hangi alanda bakım veriyorsunuz? 

(1)Maddi destek (2)Psikolojik destek (3)Tüm ihtiyaçlarını karĢılıyorum 

29. Hastanızın bakımında size yardımcı olan birileri varmı? (1)Evet……..... (2) Hayır 

30. Bakım verici olmak hayatınızı ne kadar zorlaĢtırıyor?  

(1) Hiç   (2)Hafif  (3) Orta   (4) Ağır (5) Çok ağır 

31. Hastanız evde mi bir bakım evinde mi daha iyi bakılır? (1)Evde (2)Bakımevinde 

32. Hastanızda aĢağıdaki durumlardan hangisi/hangileri var? (Birden fazla 

iĢaretleyebilirsiniz) 

(1)Ağrı (2)Bulantı/kusma (3)Sinirlilik (4)ĠĢtahsızlık  (5)Uykusuzluk 

(6)Ġlaç almak istememek  (7) Hastaneye gitmek istememek (8) Diğer……… 

33. Bakım vermeden önce kendi sağlığınızı algılama düzeyiniz nasıldı? 

(1) Ġyi   (2)Orta  (3) Kötü 

34. Bakım veriyor iken kendi sağlığınızı algılama düzeyiniz nasıl? 

(1) Ġyi   (2)Orta  (3) Kötü 

35. Daha önce herhangi baĢka bir hastaya bakım verdiniz mi?  (1)Evet (2) Hayır 

36. Evet ise kime………………….Ne kadar zaman….……..   Hastalığı……………….. 
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Ek 3: Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği 

 

Bu ölçek, kiĢilerin yaĢamlarındaki sıkıntılarla ve stresle baĢa çıkmak için neler yaptıklarını 

belirlemek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Lütfen sizin için sıkıntı ya da stres oluĢturan olayları 

düĢünerek bu sıkıntılarınızla baĢa çıkmak için genellikle neler yaptığınızı hatırlayın ve 

aĢağıdaki davranıĢların sizi tanımlama derecesini iĢaretleyin. Herhangi bir davranıĢ size hiç 

uygun değilse %0‟ın altında ki parantezin içine (X) iĢareti koyun. Çok uygun ise %100‟ün 

altındaki parantezi iĢaretleyin. Diğer cevaplar için ise size uygun olan seçeneği 

iĢaretleyiniz.  

Sizi ne kadar tanımlıyor? / Size ne kadar uygun? 

BĠR SIKINTIM OLDUĞUNDA....      %0  %30 %70 %100 

1. Kimsenin bilmesini istemem    ( )   ( )           ( )             ( ) 

2. Ġyimser olmaya çalıĢırım                                      ( )   ( )           ( )             ( )  

3. Bir mucize olmasını beklerim   ( )           ( )           ( )             ( )  

4. Olayı/olayları büyütmeyip üzerinde durmamaya çalıĢırım    ( )      ( )      ( )        ( )  

5. BaĢa gelen çekilir diye düĢünürüm    ( )          ( )           ( )              ( )  

6. Sakin kafayla düĢünmeye, öfkelenmemeye çalıĢırım   ( )      ( )        ( )          ( )  

7. Kendimi kapana sıkıĢmıĢ gibi hissederim      ( )     ( )        ( )            ( )  

8. Olayın/olayların değerlendirmesini yaparak en iyi kararı vermeye çalıĢırım 

      ( )          ( )           ( )              ( )  

9. Ġçinde bulunduğum kötü durumu kimsenin bilmesini istemem     ( )          ( )    ( )     ( )  

10. Ne olursa olsun direnme ve mücadele etme gücünü kendimde bulurum 

        ( )             ( )            ( )             ( )  

11. Olayları kafama takıp sürekli düĢünmekten kendimi alamam    ( )       ( )       ( )        ( )  

12. Kendime karĢı hoĢgörülü olmaya çalıĢırım       ( )        ( )       ( )       ( )  

13. ĠĢ olacağına varır diye düĢünürüm        ( )       ( )       ( )        ( )  

14. Mutlaka bir yol bulabileceğime inanır, bunun için uğraĢırım   ( )      ( )       ( )           ( )  

15. Problemin çözümü için adak adarım         ( )      ( )       ( )        ( )  

16. HerĢeye yeniden baĢlayacak gücü kendimde bulurum  ( )         ( )        ( )        ( )  

17. Elimden hiçbir Ģeyin gelmeyeceğine inanırım   ( )        ( )        ( )         ( )  

18. Olaydan/olaylardan olumlu bir Ģey çıkarmaya çalıĢırım  ( )       ( )        ( )         ( )  

19. HerĢeyin istediğim gibi olamayacağına inanırım   ( )        ( )       ( )          ( )  

20. Problemi/problemleri adım adım çözmeye çalıĢırım    ( )           ( )           ( )             ( )  
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21. Mücadeleden vazgeçerim       ( )           ( )           ( )              ( )  

% 0        %30       %70        %100 

22. Sorunun benden kaynaklandığını düĢünürüm     ( )           ( )           ( )              ( )  

23. Hakkımı savunabileceğime inanırım      ( )           ( )           ( )              ( )  

24. Olanlar karĢısında “kaderim buymuĢ” derim     ( )           ( )           ( )             ( )  

25. “KeĢke daha güçlü bir insan olsaydım” diye düĢünürdüm  ( )         ( )           ( )           ( )  

26. Bir kiĢi olarak iyi yönde değiĢtiğimi ve olgunlaĢtığımı hissederim  ( )       ( )      ( )     ( )  

27. “Benim suçum ne” diye düĢünürüm      ( )           ( )           ( )             ( )  

28. “Hep benim yüzümden oldu” diye düĢünürüm     ( )           ( )           ( )             ( )  

29. Sorunun gerçek nedenini anlayabilmek için baĢkalarına danıĢırım   

   ( )           ( )           ( )             ( )  

30. Bana destek olabilecek kiĢilerin varlığı beni rahatlatır     ( )           ( )           ( )            ( ) 
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Ek 4. Maslach TükenmiĢlik Ölçeği  

 

Sizden istenen her bir ifadenin örneklediği durumu ne kadar sıklıkla yaĢadığınızı uygun 

yanıt aralığına çarpı (X) iĢareti koyarak belirtmenizdir. 

 

MADDELER: 

1.Hastamdan soğuduğumu hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

2.Gün sonunda kendimi ruhen tükenmiĢ hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

3.Sabah kalktığımda bir gün daha bu iĢi kaldıramayacağımı hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

4.Hastamın ne hissettiğini hemen anlarım.  

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

5.Hastama sanki insan değilmiĢ gibi davrandığımı fark ediyorum.  

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

6.Bütün gün hastamla uğraĢmak benim için gerçekten çok yıpratıcı.  

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

7.Hastamın sorunlarına en uygun çözüm yollarını bulurum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

8.Hastamın bakımına yönelik yaptığım iĢten yıldığımı hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

9.Yaptığım Ģeylerle hastamın yaĢamına katkıda bulunduğuna inanıyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

10.Hastamla birlikte olmaya baĢladığımdan beri insanlara karĢı sertleĢtim. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

11.Hastamın bakımının beni giderek katılaĢtırmasından korkuyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

12.Çok Ģeyler yapabilecek güçteyim. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

13.Hastamın beni kısıtladığını düĢünüyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

14.Hastamın bakımı konusunda çok fazla çalıĢtığımı hissediyorum. 
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Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

15.Hastama ne olduğu umurumda değil. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

16.Doğrudan doğruya hastamla ilgilenmek bende çok fazla stres yaratıyor. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

17.Hastamla aramda rahat bir hava yaratırım. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

18.Hastamla birlikte olduktan sonra kendimi canlanmıĢ hissederim. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

19.Hastamın bakımına yönelik birçok kayda değer baĢarı elde ettim. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

20.Yolun sonuna geldiğimi hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

21.Hastamla ilgili duygusal sorunlara serinkanlılıkla yaklaĢırım. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

22.Hastamın bazı problemlerini sanki ben yaratmıĢım gibi davrandığını hissediyorum. 

Hiçbir zaman ( ) Çok nadir ( ) Bazen ( ) Çoğu zaman ( ) Her zaman ( ) 

 


