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Tezin BaĢlığı: Ambulans ÇalıĢanlarında ĠĢ Doyumu, TükenmiĢlik, Depresyon ve 

Anksiyete ĠliĢkisi “Fethiye Örneği” 

Öğrencinin Adı: Neslihan YILMAZ 

DanıĢmanı: Doç. Dr. Erol OZAN 

Anabilim Dalı: Sağlık Hizmetlerinde ĠletiĢim 

 

1.ÖZET 

Amaç: Bu çalıĢmada Fethiye‟deki ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumu, tükenmiĢlik, 

depresyon ve anksiyete iliĢkisinde bireysel özelliklerin etkisini ölçmek 

amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Tanımlayıcı ve analitik olan çalıĢmamız Muğla Ġli Fethiye Ġlçesinde 

bulunan 5 farklı 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonlarında 01.02.2019 – 02.03.2019 

tarihleri arasında yapılmıĢtır. Veri toplama aracı olarak KiĢisel Bilgi Formu, 

Minnesota ĠĢ Doyum Ölçeği, Maslach TükenmiĢlik Ölçeği, Hastane Anksiyete-

Depresyon Ölçeği kullanılmıĢtı. Verilerin değerlendirilmesinde, tanımlayıcı 

istatistiksel analizler, Student-t, Mann Whitney U, One-Way ANOVA, Tukey HSD, 

Kruskal Wallis Testleri ve değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin değerlendirilmesinde 

Pearson Korelasyon AnalizĠ kullanılmıĢtır. 

Bulgular: ÇalıĢmaya katılanların %57,3‟ünün kadın, %48,3‟ünün 30 yaĢ ve altında, 

%50,6‟sının gelir düzeyinin kısmen yeterli, %43,8‟sinin ön lisans mezunu, 

%65,2‟sinin çalıĢma biçimin 24 saat, %50,6‟sının çalıĢma yılının 6-10 yıl olduğu, 

%80,9‟unun mesleği isteyerek seçtiği, %41,6‟sının mesleği bırakmayı istediği 

görülmektedir. Ambulans çalıĢanlarının genel doyum puan ortalamaları 3,16±0,730 

(Min-Mak:1,00-5,00), genel tükenmiĢlik puan ortalamaları 33,42±14,039 (Min-

Mak:0-65), anksiyete puan ortalamaları 8,26±3,947 (Min-Mak:0-17), depresyon 

puan ortalamaları 7,17±4,051 (Min-Mak: 0-15) olarak bulunmuĢtur. 

Sonuç: Ülke genelinde ambulans çalıĢanlarının çalıĢma koĢullarını iyileĢtirmeye 

yönelik ulusal düzeyde geniĢ katılımlı çalıĢmalar yapılması önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: 112, iĢ doyumu, tükenmiĢlik, anksiyete ve depresyon. 
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Student's Name: Neslihan YILMAZ 

Supervisor: Doç. Dr. Erol OZAN 

Department: Communication in Healthcare Services  

 

2. ABSTRACT  

Objective: In this study, it is aimed to evaluate the effect of individual features in 

relation to job satisfaction, fatigue, depression and anxiety of ambulance staff in 

Fethiye. 

Methodology: Our descriptive and analytical study was performed in 5 different 112 

emergency health service stations which are located in Fethiye the district of Muğla 

province between 01.02.2019–02.03.2019. Personal Information Form, Minnesota 

Job Satisfaction Scale, Maslach Burnout Inventory, Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) were used as data collection device.  For data evaluation, descriptive 

statistical analysis, Student-t, Mann Whitney U, One-Way ANOVA, Tukey HSD, 

Kruskal Wallis Tests and for relation evaluation between variables, Pearson 

Correlation Analysis were used.  

Findings: It is seen that 57.3% of survey participants are women, 48.3% are under 

30 years old, 50.6% of them have partially sufficient income, 43.8% have two-year 

associate degree, 65.2% are working with 24-hour work, 50.6% have 6-10 year 

experience, 80.9% chose their job willingly, 41.6% want to leave their profession. It 

is found that ambulance staff's average satisfaction score is 3,16±0.730 

(Min/Max:1.00/5.00), average burnout  score is 33.42±14.039 (Min/Max:0/65), 

average anxiety score 8.26±3.947 (Min/Max:0/17), average depression score 

7.17±4.051 (Min/Max: 0/15)  

Conclusion: It is advised that there should be studies with countrywide broad 

participation about healing of working conditions of ambulance staff in all around 

the country.  

Key Words: 112, Job Satisfaction, Burnout, Anxiety and Depression 
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3. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

 

Her insan yaĢamının belli bir döneminde bir kaza veya aniden ortaya çıkan bir 

sağlık sorunu sonucu büyük acılar çekebilir, sakat kalabilir, yaĢamı tehlikeye 

girebilir. Böyle durumlarda, zamanında ve doğru olarak yapılan acil tıbbi bakım ve 

müdahalelerle kiĢinin durumu kontrol altına alınarak; durumunun kötüye gitmesi, 

yaralanmalarının Ģiddetinin artması, yeni yaralanma oluĢumu ve en önemlisi de 

yaĢamsal tehlikeleri önlenebilir. Bütün bunlar için iyi bir Acil Tıp Sistemi (ATS) 

gereklidir (Urgancı 2018).  

Modern anlamda 112 acil sağlık hizmetleri; Dünya‟da 1970‟lerde, ülkemizde ise 

1990‟larda kurulmaya baĢlanmıĢ ve geliĢimini sürdürmektedir. Nitelikli bir sağlık 

sunumunun en belirgin göstergelerinden biri olarak kabul edilen 112 acil sağlık 

hizmetleri çalıĢanları; ilkyardım, hastaneye ulaĢmadan önceki acil sağlık hizmetleri 

ve son olarak da hastane acil servisleri olmak üzere üç unsurdan oluĢmaktadır. Hasta 

veya yakınlarından gelen acil yardım çağrısının alınması ile birlikte hemen harekete 

geçilerek, hasta ya da yaralıya en hızlı Ģekilde ulaĢarak olay yerinde acil tıbbi 

bakımın verilmesi, bu sayede hasta/yaralının durumu kontrol altına alınarak 

sakatlıkları önlemesi, yaĢama tutunması ve yine en kısa sürede acil servise naklini 

sağlayarak tıbbi tedavi için zaman kazandırması bakımından, hastane öncesi acil 

sağlık hizmetleri yani bu alanda çalıĢan 112 acil sağlık hizmetleri çalıĢanları önemli 

bir yere sahiptir (Urgancı 2018; Erbay 2012). 

Hastane öncesi acil sağlık bakım alanı, hem yoğun stres yaĢayan bireylere 

hizmet verilmesi hem de sık olarak ölümle, yaĢamı tehdit edici kazalarla ve kritik 

olgularla karĢılaĢılması nedeniyle diğer iĢ ortamlarından daha fazla iĢ stresinin 

yaĢandığı bir ortam olarak değerlendirilmektedir (Ward 2006). Ambulans çalıĢanları 

sıklıkla hızlı karar vermek, hızlı hareket etmek ve ölüm ile yaĢam arasındaki 

hastalara çoğunlukla uygun olmayan ortamlarda, seyircilerin meraklı bakıĢları altında 

tıbbi bakım yapmak zorunda kalmaktadır. Ambulans hizmetleri iĢin niteliği gereği 

stresli olduğu varsayımına dayandığı için ambulans çalıĢanları “yüksek riskli” bir 

meslek grubu olarak tanımlanmaktadır (Tokuç ve ark. 2011). 
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Acil sağlık hizmeti bir ekip iĢidir, hasta ve yakınları ile temasa geçen her meslek 

mensubunun etkili iletiĢim yöntemlerini iyi bilmesi ve yeri geldiğinde kullanabilmesi 

gereklidir. Etkili iletiĢim acil sağlık hizmetleri gibi dinamik yerler için lüks 

sayılmamalıdır. Yaralıları / hastaları değerlendirme ve ilk müdahalenin iletiĢim 

becerileri eĢliğinde yapılması acil müdahale sırasında karĢılaĢılan sözlü ya da fiziksel 

Ģiddet, yanlıĢ tedavi vb. istenmeyen durumları önemli ölçüde azaltacağı 

unutulmamalıdır (Polat 2016). 

Günümüzde ruh ve beden sağlığını olumsuz yönde etkileyen en büyük faktör 

Ģüphesiz ki “stres” olgusudur. “Stres”, kiĢinin fiziki ve beĢeri çevresindeki olumsuz 

faktörler sebebiyle, fiziksel ve ruhsal gücünün çok üstünde sarf ettiği gayrettir 

(Cüceloğlu 1994:321). 

ÇalıĢma alanı olarak sahada olmaları, çıktıkları görevin belirsiz olması, olay 

yerinde stresli, panik ve bazen de Ģiddete yönelebilecek hasta ve hasta yakınlarının 

arasında hastayı değerlendirmek zorunda kalmaları çalıĢanların stres ve 

motivasyonunu dolayısıyla tükenmiĢlik ve iĢ doyumlarını etkilemektedir (Düzova 

2015). 

Yalnız bireyleri değil örgütleri de ilgilendiren, kiĢilerde var olan gücün ve eldeki 

kaynakların fazlaca harcanması enerjinin bitmesiyle beraber çalıĢanların, 

verimliliklerini ve iĢlerliklerini olumsuz yönde etkileyen bir durum olan tükenmiĢlik 

terimi, ilk kez gönüllü sağlık çalıĢanları arasında görülen yorgunluk, hayal kırıklığı 

ve iĢ bırakma durumlarını tanımlamak için 1974 yılında Freudenberger tarafından 

"baĢarısız olma, yıpranma, enerji ve güç kaybı veya karĢılanamayan istekler sonucu 

bireyin iç kaynaklarında tükenme durumu" Ģeklinde yapılmıĢtır. Alanda en çok kabul 

gören çalıĢmalar Maslach tarafından yapılmıĢtır. Maslach‟a göre tükenmiĢlikte üç 

temel etmen mevcuttur: Duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma, düĢük kiĢisel baĢarı 

hissi. TükenmiĢlikte ilk olarak duygusal tükenme ortaya çıkar. Duygusal tükenme, 

kiĢinin kendini sürekli yorgun hissetmesi, duygusal olarak yıpranma, iĢ için gerekli 

zihinsel gücü bulamama olarak tanımlanabilir. Bu aĢamayı takiben duyarsızlaĢma 

geliĢmektedir. DuyarsızlaĢma, çalıĢanın yardım alan kiĢilere birer insan yerine 

kiĢiliği olmayan nesneler gibi davranmasıdır. TükenmiĢliğin son aĢaması ise bireysel 

beceri ve baĢarıda azalma Ģeklinde görülmektedir. KiĢisel baĢarısızlık da kiĢinin 

kendini iĢinde baĢarısız ve yetersiz hissetmesidir (Okyay 2009; Demir 2010). 

TükenmiĢlik sağlık iletiĢimini engelleyen sebepler arasında kabul edilirken, 

iletiĢim problemleri de tükenmiĢliğe neden olabilmektedir ve tükenmiĢlik hızlı 
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iletiĢim ve etkileĢim ortamında çalıĢan meslek mensuplarında daha fazla görülürken, 

hem çalıĢanı hem de kurumları olumsuz Ģekilde etkilemektedir. Problemlerin ilk 

görüldüğü andan itibaren ele alınması, çalıĢanlar arasında ve iĢ ortamında iletiĢim 

engellerini ortadan kaldırarak iyi iletiĢim alanı oluĢturabilmek tükenmiĢliği 

azaltmada etkili unsurlardadır. Etkili ve sağlıklı iletiĢim memnuniyeti artırıp 

tükenmiĢlik oranını azaltmaktadır. Ayrıca yapılan araĢtırmalarda iletiĢim ile iĢ 

doyumu arasında güçlü bir bağ olduğu görülmüĢtür. Takım üyeleri arasında iĢbirliği 

ve iletiĢimin artmasının motivasyonu yükselteceği ve bununda tüm personelin 

iĢlevselliğini artıracağı görülmüĢtür. (Yüksel 2005; Kaya N. K., 2010; Uludağ 2011). 

Yönetici ile iĢ gören arasındaki iletiĢimin kalitesi ve sağlık personellerinin takım 

üyeleri arasındaki iĢbirliği ve iletiĢimin güçlendirilmesinin personellerin moralini 

yükselteceği bununda iĢlevsellikle birlikte hizmet kalitesinin artmasında önemli 

etken olacağı görülmüĢtür (Yüksel 2005, Tappen 2005). 

ĠĢ doyumu ise kiĢinin iĢinden sağladığı maddi ve manevi doyumu, fiziksel ve 

zihinsel açıdan iyi olması durumunu ifade eder. ĠĢ doyumunu kiĢilik, değer yargıları, 

inançlar, beklentiler, sosyo-kültürel çevre, tecrübe, yaĢ, eğitim düzeyi, zekâ gibi 

bireysel ve iĢin yapısı, zorluğu, ücret, terfi imkânı gibi iĢe bağlı faktörler 

etkilemektedir (Demir 2010). 

TükenmiĢliğin azalmasında önemli rolü olan iĢ doyumu ya da doyumsuzluk 

durumunun, iĢgücü devrini, iĢe devamsızlığı, iĢten yakınmayı ve diğer önemli 

personel konuları yakından etkilediği belirtilmektedir. Temel olarak kiĢinin 

beklentileri ve mevcut gerçeklik arasındaki farka bağlıdır. Bu nedenle kiĢinin iĢinden 

bekledikleri ve iĢin ona verdiklerini bulmak önemlidir (Çınar ve Kavlak 2009). 

Acil sağlık hizmetlerinde çalıĢanlarda, yoğun iĢ yükü, ağır ve ölümcül hastalara 

bakım verme, hızlı karar verme ve hızlı hareket etme zorunluluğu, gerektiğinde hasta 

ve yakınlarına duygusal destek vermek zorunda kalınması ve hastalardan çeĢitli 

hastalıkların bulaĢma riski gibi nedenler iĢle ilgili stres ve gerginliğe yol açmaktadır. 

Bunun yanında personel ve malzeme yetersizliği, hizmetin dengesiz dağılımı gibi 

nedenler de çalıĢanlarda gerginlik yaratmaktadır. ĠĢe bağlı gerginlik ve stres kiĢide 

depresyon, anksiyete, çaresizlik duyguları gibi ruhsal ve baĢ ağrısı, kaslarda 

gerginlik, uykusuzluk, dikkat eksikliği gibi fizyolojik etkilere yol açmaktadır (Tokuç 

ve ark. 2011). 

112 acil sağlık ekibi iĢleri nedeniyle sürekli zor durumda olan hastalara hizmet 

vermekte, doğal afet, felaket gibi kriz durumlarında aktif görev almaktadırlar. 
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Mesleklerinden kaynaklı zorluklar zamanla sağlıkçının yıpranmasına, tükenmesine, 

ruhsal bozukluklar yaĢamasına neden olmaktadır.  

Bu çalıĢmanın amacı; sağlık sisteminin vitrini konumunda olan ve sağlık 

sunumunu zor Ģartlar altında gerçekleĢtiren 112 acil sağlık hizmetleri ambulans 

çalıĢanlarının iĢ doyumu, tükenmiĢlik, anksiyete ve depresyon iliĢkisinin 

belirlenmesidir. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

4.1. AMBULANS SAĞLIK HĠZMETLERĠNĠN KAVRAMI, ÖNEMĠ ve 

TARĠHÇESĠ 

 

4.1.1. Ambulans Sağlık Hizmetlerinin Kavramı   

Tıp biliminde acil, hastanın/yaralının zaman kaybetmeden tıbbi bakım 

uygulamalarına gereksinimi olduğu anlamı taĢımaktadır. Organizasyonun 

görevlerini, bütünlüğünü ve iĢleyiĢini olumsuz etkileyen bir takım etkenlere karĢı 

vücudun geliĢtirdiği düzeltici ve önleyici faaliyetlerin yetmemesi sonucunda oluĢan 

duruma da, acil durum denilmektedir. Günümüzde ambulans hizmetleri, sağlık 

personeli tarafından olay yerinde yapılan acil müdahaleler ile hastanın/yaralının en 

uygun Ģartlarda ve en kısa sürede gerekli müdahaleyi yapabilecek acil müdahale 

imkânlarına sahip hastane acil servisine sevkini ve bu kritik anda verilen sağlık 

hizmetlerini içermektedir. YaĢamı tehdit eden kritik zamanlarda sağlık hizmetlerine 

zamanında ve kolay ulaĢabilmek toplumların en zaruri ihtiyaçlarından birisidir 

(Gezgin 2015). 

Ġnsanlar sağlıklarını tehdit eden acil bir durum yaĢadıklarında kendi imkânlarıyla 

sağlık kuruluĢlarına gidemediklerinde ambulans hizmetlerinden yararlanmaktadırlar. 

Ambulans hizmetleri, sağlığı tehdit eden acil durumlarda çok büyük öneme 

sahiptirler (Gezgin 2015). 

Sağlık; Sağlık kavramında kiĢilerin fiziksel, ruhsal yönden tam bir iyilik halinde 

olmaları ve yaĢamlarını çevreye uyumlu olarak devam ettirmeleri yer almaktadır. 

Ayrıca toplumu oluĢturan bireylerin hastalık, rahatsızlık, sakatlıklarının olmaması ile 

o toplumdaki bireylerin fiziksel, zihinsel, sosyal ve ekonomik açıdan uyum içinde 

olmaları durumudur. Hasta; Herhangi bir durumdan dolayı yaralanan/hastalanan ve 

acil sağlık hizmetine ihtiyacı olan kiĢidir. 

Acil Sağlık Hizmetleri (ASH); Acil hastalık/yaralanma durumlarında, 

konusunda özel eğitim almıĢ ekipler tarafından, tıbbi araç ve gereç desteği ile olay 

yerinde, nakil sırasında, sağlık kurum ve kuruluĢlarında sunulan tüm sağlık 
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hizmetlerini kapsamaktadır (http://www.acilafet.gov.tr, EriĢim tarihi: 15 Aralık 

2018). 

Ġstasyon; Ambulans ekiplerinin hazır bulunduğu Komuta Kontrol Merkezi 

(KKM) tarafından değerlendirilen acil çağrıların telsiz ya da telefon ile bu ekiplere 

bildirildiği birimlerdir. 

Acil Tıp Teknisyeni(ATT);  Sağlık hizmetleri alanında vazife gören nispeten 

yeni sayılabilecek bir meslek grubudur. ATT‟nin açılımı acil tıp teknisyenidir. Ancak 

genel olarak sağlık sektöründe ve toplumda ATT‟nin diğer adı paramedik olarak 

kabul görmüĢtür ve bu Ģekilde de adlandırılmaktadır. ATT‟ler ilk ve acil yardım 

konularında hizmet verdiği için; bedenen sağlıklı, zorlu durumlarda soğukkanlılığını 

koruyabilen, el ve göz koordinasyonu yeterince geliĢmiĢ, hasta, yaralı ve kazazedeye 

gerekli ilk ve acil yardımı yapabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalıdır 

(https://www.attder.org.tr, EriĢim tarihi: 15 Aralık 2018). 

Acil Ambulans Bakım Teknikeri (AABT) (Paramedik); Hastane öncesi Acil 

Sağlık Hizmetlerinde, acil tıbbı müdahale yetkisine sahip olan, olay yerinden 

hastaneye ulaĢıncaya kadar geçen sürede hastanın hayati bulgularını stabil hale 

getiren veya getirmeye çalıĢan ve bu durumu devam ettiren, yetkisi kapsamındaki 

ilaç ve tıbbı aletleri kullanan sağlık profesyonellerine “AABT, paramedik” 

denilmektedir (https://www.adu.edu.tr, EriĢim tarihi: 15 Aralık 2018). 

Komuta Kontrol Merkezi (KKM); Ambulans sağlık hizmetlerinin sağlanmasında 

sistemin ana yöneticisi Komuta Kontrol Merkezi‟dir. Ġl Ambulans Servisi 

BaĢhekimliği ‟ne bağlı bir birimdir. Acil çağrı merkezine (AÇM) gelen ve sağlıkla 

ilgili olan aramalar KKM ye yönlendirilir, gelen çağrı acil ise ona uygun ambulans 

zaman kaybetmeksizin olay yerine yönlendirilir ve gerekli durumlarda sevk 

koordinasyonu ve hasta nakli yönetimi yapılır. Bütün bu sistemin sorumlusu o günkü 

nöbetçi danıĢman hekimdir. KKM tarafından gelen çağrılar karĢılanır. YapılmıĢ olan 

çağrıya gerekli ise uygun sayıda ve nitelikte ambulans ekibi yönlendirilir. Gelen 

çağrı ve verilen sağlık hizmetine yönelik her durum kayıt altına alınarak arĢivlenir 

(112 Acil Çağrı Merkezleri KuruluĢ, Görev Ve ÇalıĢma Yönetmeliği. T.C. Resmi 

Gazete, 16 Mayıs 2014, sayı: 29002). 

Ekip; 112 Acil sağlık hizmetlerinde sahada yaralı/hastaya müdahalelerde 

bulunan her bir ambulansa çalıĢanlarıyla birlikte ekip denilmektedir (Tanrıverdi 

2012). Ekipler standartta üç kiĢiden oluĢur arka kabinde iki sağlık personeli genelde 

http://www.acilafet.gov.tr/
https://www.attder.org.tr/
https://www.adu.edu.tr/
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ATT/AABT ve ön kabinde bir sürücü bulunur. Sürücü sağlık personeli ya da normal 

Ģoför olabilmektedir. 

Ambulans; Ambulans sözcüğü Türkçeye Ġngilizce „ambulance‟ kelimesinden 

geçmiĢtir. Kelimenin kökeni Latince „ambulare‟ kelimesidir. Yürümek ya da hareket 

etmek olarak tanımlanır. Kelimenin ilk orjinal hali bir ordunun peĢinde hareket eden 

hareketli hastane anlamında kullanılmıĢtır (Bresnahan KA, Fowler J 1995).  

ġuan ise olay yerinden hasta/yaralıyı hastaneye ulaĢtırmak ya da hastaneler 

arasında hasta/yaralının sevkini yapmak için kullanılan yönetmelikle belirlenen özel 

donanıma sahip motorlu araçlardır. Genellikle beyaz renkli, üzerlerinde ıĢıklı ve ses 

sistemi olan sirenleri bulunmaktadır. Üzerlerindeki kırmızı Ģerit “Acil Yardım” 

ambulansı mavi Ģerit ise “nakil ambulansı” olduğu anlamına gelmektedir. (Düzova 

2015) . 

 

4.1.2. Ambulans Sağlık Hizmetlerinin Önemi 

Kaza ve yaralanmalarda ölümlerin %10‟unun ilk 3-5 dakika içinde; %60‟ının da 

ilk 30 dakika içinde gerçekleĢtiği belirlenmiĢtir. Bu durum birçok ülkede ilkyardım 

uygulamasının planlı bir Ģekilde hayata geçirilmesi gerektiğini öngörmüĢtür. Olay 

yerinde doğru ilkyardım uygulamaları ve doğru yöntemle taĢıma ölüm oranlarını 

büyük ölçüde azaltacağı görülmüĢtür (Demirhan 2003). 

Ülkemizde ambulans hizmetlerinin en çok kullanıldığı vakalardan biri trafik 

kazalarıdır. Trafik kazaları ülkemizde yoğun olarak yaĢanmakta ve bu kazalarda 

ciddi maddi manevi kayıplar oluĢmaktadır. Bununla birlikte TÜĠK verilerine göre 

2003 yılından itibaren nüfus artıĢına paralel olarak kaza sayısında artıĢ görülmekte, 

ölümlü ve yaralanmalı kaza sayısında da artıĢ görülmektedir. Verilere göre 2003 

yılından itibariyle 100 bin araç baĢına düĢen ölü sayısında azalma var fakat yaralı 

sayısı aynı istikrarda devam etmemekte ve son 5 senede ciddi artıĢ yaĢandığı 

görülmektedir. (http://www.tuik.gov.tr, EriĢim tarihi: 15 Aralık 2018) 

Türkiye‟de ortalama yaĢam kalitesinin artması ve beraberinde yaĢam 

beklentisinin yükselmesi ile beraber yaĢlı nüfus oranı artacaktır. Bununla beraber 

toplumların giderek yaĢlanması ile sağlık hizmetlerinde sorunlar daha çok görülmeye 

baĢlanmıĢtır. Acil servise hizmet almak için gelenlerin öyküleri incelendiğinde yaĢlı 

hastaların toplumun %15‟ini oluĢturduğu ve bu oranın %25‟lere çıkacağı 

belirtilmektedir (Nur 2008). Ülkemizde ambulans hizmetinden yararlananların büyük 

bir kısmı tıbbi nedenlerden dolayı bu hizmete baĢvurmaktadır. Ayrıca 65 yaĢ ve 

http://www.tuik.gov.tr/
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üstünün acil ambulans servislerine en çok baĢvuran yaĢ grup oldukları görülmektedir. 

(http://www.tuik.gov.tr, EriĢim tarihi: 15 Aralık 2018). 

 

4.1.3.Ambulans Sağlık Hizmetleri Tarihçesi 

Ġnsanlık tarihinin bilinen en eski zamanına ait savaĢlar, kazalar ve afetler 

neticesinde yaralanan ve acil sağlık problemleri ile karĢı karĢıya kalan yaralı/hastalar 

açısından farklı tıbbi müdahaleler gerçekleĢtirilmiĢtir.  

Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinin tarihteki değiĢimi Ģu Ģekilde 

inceleyebilir (Batı 2012): 

• 1500: Good Samaritan Ģarap ve yağ kullanarak yolun kenarında 

bulunan yaralılara tedavi uygulamıĢtır.  

• 1732: ilk kez ağızdan ağza suni teneffüs bir maden iĢçisi tarafından 

yapılmıĢtır.  

• 1860: ABD‟de doğru ve etkin taĢıma uçan ambulanslarla yapılmıĢtır.  

• 1865 – 1869: ABD‟de ilk sivil ambulans halkın hizmeti sunulmuĢtur.  

• 1878: Londra‟da ilk sivil ambulans halkın hizmeti sunulmuĢtur. 

• 1881-1882: Ġskoçya ve Ġngiltere‟de kilise yardım örgütleri ilkyardım 

teĢkilatlanmasını oluĢturmuĢlar ve ilk ambulans halkın hizmetine 

sunulmuĢtur.  

• 1897: Londra‟da ilk tam zamanlı ambulans servisi halkın hizmete 

sunulmuĢtur.  

• 1915: Arnavutluk‟tan Sırp ordusunun geri çekilmesi sırasında bilinen 

ilk tıbbi hava taĢımacılığı yapılmıĢtır. Birinci Dünya SavaĢı sırasında Sırp 

Hugh Owen-Thomas tarafından yapılan atel ile femur fraktürleri 

engellenmiĢtir.  

• 1920: Gönüllü kurtarma ekipleri New Jorsey, Virginnie, Roanoke 

sahillerinde ilk kez kurulmuĢtur.  

• 1958: Ağızdan ağza suni solunumun diğer yöntemlere göre daha iyi 

olduğu Dr. Peter Safar tarafından tespit edilmiĢtir. Kalp masajı ile ağızdan 

ağza suni solunumun etkinliğinin gösterilmesi için acil bakım sistemleri 

kurulmuĢtur.  

• 1960: Kardiyo Pulmoner Resusitasyonun (CPR) etkin olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

http://www.tuik.gov.tr/
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• 1966: “Kaza Sonucu Ölüm ve Sakatlık Modern Toplumun ihmal 

Hastalığı” adlı makale Ulusal AraĢtırma Konseyi tarafından yayımlanmıĢ ve 

bu makale ile acil servis oluĢumu hızlanmıĢtır. 

• 1968: Newyork‟ta ilk mobil koroner yoğun bakım ünitesi halkın 

hizmetine sunulmuĢtur.  

• 1970: Cincinnati Üniversitesi‟nde Acil Tıp Anabilim dalı açılmıĢtır.  

• 1975: Akademik Acil Tıp Derneği doktorlarına Acil sağlık hizmetleri 

eğitim programı planlanmıĢtır.  

• 1984: Çocuk acil sağlık hizmetleri halkın hizmetine sunulmuĢtur.  

• 1990: Travma bakım algoritması geliĢtirmek ilgili yasa onaylanmıĢtır.  

• 1991: Ambulans hizmetleri akreditasyon komitesince standartlar 

oluĢturulmuĢtur.  

 

4.1.4. Dünyada Ambulans Sağlık Hizmetleri 

Ambulans hizmetlerinin önceki bölümünde anlatılan tarihsel geliĢiminde 

organizasyon yapısına bakıldığında o ülke içinde yerel Ģartlara özel bazı temel 

farklılıkların olduğu görülmektedir. Mesela Kanada ve Amerika vb. ülkelerde polis, 

itfaiye ve ambulans hizmetlerinin tek bir merkezden yönetildiği ve tüm acil çağrıların 

özel eğitim almıĢ personellerce karĢılanarak gerekli ekibin çağrı gelen alana 

yönlendirildiği ve güvenlik sistemlerinin daha dikkat çekici olduğu bir yapı olduğu 

görülmektedir. Ambulans hizmetlerinde eğitim seviyelerine göre tıbbi sorumlulukları 

farklılık gösteren paramedikler görev alıyor ve itfaiye istasyonları dıĢında bulunan 

hastanelere bağlı bulunan ambulanslar mobil çalıĢmaktadır. Doktorlar aldıkları 

eğitim ve uygulamalarla sadece tıbbi kontrol görevini yerine getirmektedirler. 

Sistemde genel olarak üç çeĢit ambulans, iki sağlık personeli mevcuttur. 

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerin ambulans hizmetini kullanımları ve 

toplumun ambulans kullanım oranları sosyo-ekonomik, kültürel ve yerel Ģartlara 

bağlı olarak farklılık göstermektedir. Dünya çapında ambulans hizmetleri il ya da 

bölge düzeyinde komuta kontrol sistemlerinin sevk ve idaresiyle 7/24 aralıksız 

hizmet vermektedir (Sofuoğlu 2007). 

Hollanda‟nın 80 civarında devlet ve özel sektöre ait ambulans hizmeti 

bulunmaktadır. Ülke 26 bölgeden oluĢmaktadır. Her bölgeye 112 numarası ile irtibat 

kurulabilecek bir komuta kontrol merkezi oluĢturulmuĢtur. Hizmet kalitesi açısından 

belirledikleri standart, vakaların % 90‟ına 15 dakika içerisinde cevap 
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verilebilmesidir. Tüm travma merkezlerinde dört hastane ambulansı, bir tane özel 

kurtarma ambulansı ve bir tane helikopter bulunmaktadır. On ayrı gruptan oluĢan bu 

doktorlu ekipler, ülke genelinde hizmet sunmakta ve hastaneyi sokağa 

götürmektedirler. Hastalar, hastaneye gitmeden hayati riskleri ortadan kaldırılmakta 

ve %80‟i doktorlu ambulans ekipleriyle hastaneye nakil edilmektedirler (Duis and 

Werken 2003). 

 

4.1.5. Türkiye’de Ambulans Sağlık Hizmetleri 

1986 yılında ülkemizde Acil Sağlık Sistemi‟nin temelleri atılmıĢ ve Hızır Acil 

ġeklinde isimlendirilmiĢtir. 1994 yılında da 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ģeklinde 

halkın hizmetine açılmıĢtır. 

Hastane öncesi Acil Sağlık Hizmetlerinin tarihsel geliĢimi Ģu Ģekildedir (Batı 

2012); 

• 1961: Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun çıkarılmıĢtır; 

basamaklı hizmet, sevk sistemi, tam gün yasası, entegre hizmet ve ekip 

hizmeti bu kanunla getirtilmiĢtir.  

• 1982: 1982 Anayasasının 41. ve 56. Maddeleri değiĢtirilmiĢ ve 

düzenlenmiĢtir; çevrenin korunması, sağlık hizmetleri ve ailenin korunması 

planlanmıĢtır.  

• 1986: 077 Hızır Acil Servis açılmıĢtır.  

• 1993: Ġlk ve Acil Yardım (Acil Tıp) yeni uzmanlık dalı olarak kabul 

edilmiĢtir.  

• 1994: 112 Acil Yardım ve Kurtarma hizmete açılmıĢtır.  

• 1996: Ġlkyardım ve Acil Bakım Teknisyenliği bölümüne öğrenci kaydı 

baĢlamıĢtır. 

• 2000: Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği değiĢtirilmiĢ ve düzenlenmiĢtir.  

• 2004. AABT ve ATT‟lerin atamaları gerçekleĢtirilmiĢtir.  

• 2007: Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği‟ne ATT ve AABT yetki ve 

sorumlulukları dahil edilmiĢtir.  

• 2009: AABT ve ATT‟lerin ÇalıĢma Usul ve Esaslarına Dair Tebliğ tekrar 

düzenlenmiĢtir.  

Günümüz acil sağlık hizmetlerinin acil tıbbına uygun Ģekilde hizmet verebilmesi 

sadece eğitimli ve kalıcı bir ekiple mümkün olabilmektedir. 
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4.1.5.1. Türkiye’de ambulans sağlık hizmetleri iĢleyiĢ süreci 

Ülkemizde on beĢ yıldır hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde hızlı bir geliĢim 

ve değiĢim görülmektedir. Acil sağlık hizmetlerinin geliĢtirilmesi için yürütülen bir 

takım faaliyetler neticesinde, 2008 yılında helikopter ambulanslar Ankara‟da hizmete 

baĢlamıĢtır (Kayser 2008). Ülke genelinde AABT ve ATT‟ler 112 Acil Yardım 

ambulanslarında görev yapmaya baĢlamıĢlardır. Sağlık hizmet sektöründeki diğer 

mesleklerle karĢılaĢtırıldığında, yasal yetki ve sorumlulukları çok hızlı ve detaylı bir 

Ģekilde düzenlenmiĢtir. 

Ülkemizde acil sağlık hizmetlerinin iĢleyiĢi ise Ģekilde yapılmaktadır: hizmete 

ulaĢmada ilk aĢama KKM‟ne yapılan çağrıdır. Çağrı merkeze ücretsiz aranabilen 112 

numarasıyla düĢer. KKM hizmeti doğru Ģekilde verebilmek için olayın durumu yeri 

Ģekli yaralı/hasta sayısı vb. benzeri bilgilere ulaĢmaktadır. KKM bilgiler 

doğrultusunda ambulans gereklimidir diye değerlendirmektedir. KKM hekimi gerekli 

değilse ambulans yönlendirmeme yetkisine sahiptir. Gerekli ise vakanın durumuna 

yaralının sayısına göre en yakın ambulans ekibi telsiz ya da telefon yoluyla olay 

yerine yönlendirilir. Ayrıca vakanın durumuna göre KKM diğer kuruluĢları da 

bilgilendirir. KKM tarafından yönlendirilen ambulans ekibi en kısa zamanda olay 

yerine ulaĢır ve gerekli acil yardım uygulamalarını edindiği bilgilere göre 

gerçekleĢtirir. Gerekliyse hastanın hastaneye naklini sağlar değilse yaptığı 

uygulamalar hakkında KKM‟ye bilgi verir. Hastanın nakli sırasında hastanın 

stabilizasyonunu korur ve KKM‟nin hastanın durumuna göre uygun gördüğü 

hastaneye hastanın naklini yapar. Acil servis hastanın ihtiyaç duyacağı tetkik ve 

tedavileri önceden hazırlar ve hasta gelince uygulanır. Hastanın baĢka bir hastaneye 

nakli gerekiyorsa KKM‟nin belirleyeceği uygun sağlık kuruluĢuna hastanın nakli 

ambulans ile sağlanır. Acil sağlık hizmeti sunan tüm kamu kurum ve kuruluĢları, 

özel hukuk tüzel kiĢiler ve gerçek kiĢiler ve bunlar tarafından oluĢturulan sağlık 

kurum ve kuruluĢları, Merkeze düzenli Ģekilde, aylık olarak gerekli istatiksel 

bildirimi yaparlar. 

(http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4798&MevzuatIliski=0, 

EriĢim tarihi:16.12.2018). 

 

 

 

 

http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4798&MevzuatIliski=0
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4.1.5.2. Ambulans hizmetlerinin organizasyonel yapısı 

Ambulans hizmetlerinin zaman içerisinde ki değiĢim ve geliĢim aĢamasına 

baktığımızda organizasyon yapısı ülkeler arasında değiĢiklikler göstermektedir. 

Ülkemizde de dünyada ki geliĢmelere paralel olarak özellikle on beĢ yılda ASH‟ 

da önemli geliĢmeler yaĢanmıĢtır. Toplumların sağlık gereksinimlerine göre devamlı 

bir değiĢim ve geliĢim içinde olan ASH ülkemizde de 1980 sonlarında baĢlamıĢ ve 

2011 yılında 11.10.2011 tarih ve 663 sayılı Kanun Hükmünde Kararname (KHK) ile 

Ģuan ki durumuna ulaĢmıĢtır (Düzova 2015). 

 

4.1.5.2.1.Merkez teĢkilatı 

Acil sağlık hizmetlerinin ülke genelinde kesintisiz olarak hizmet vermesi, ekip 

bütünlüğü ile yürütülmesi ve kısa zamanda ulaĢılabilir olması önceliklidir. Acil 

sağlık hizmetlerinin bu esaslara göre Sağlık Bakanlığı‟nın koordinasyonunda kamu 

ya da özel tüm kurum ve kuruluĢların katılımı ile tek bir merkezden yönetilmesini 

sağlamak amacıyla, hizmetin yürütülmesi için acil sağlık hizmetleri oluĢturulmuĢtur 

(Gezgin 2015). 

Acil sağlık hizmetinin yürütülmesi için Sağlık Bakanlığı‟nca görevleri ve üyeleri 

belirlenen Acil Sağlık Hizmetleri DanıĢma Kurulu, Acil Sağlık Hizmetleri Bölge 

Eğitim AraĢtırma ve Uygulama Merkezi ve müdürlüklerce Ġl Acil Sağlık Hizmetleri 

Koordinasyon Merkezi (ASKOM) birimleri kurulmuĢtur. 

(http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4798&MevzuatIliski=0, 

EriĢim tarihi: 16.12.2018). 

 

4.1.5.2.2.TaĢra teĢkilatı 

Ġllerde, bakanlıklar ve bağlı kuruluĢların taĢra teĢkilatının en üst yöneticileri, 

görev alanları ile ilgili olarak valiye karĢı sorumludurlar. TaĢra teĢkilatı genelindeki 

hizmetlerin bütünlüğünün ve uyumunun sağlanması amacıyla, Kanun Hükmünde 

Kararname ile Ġl Sağlık Müdürü, ilin en üst amiri konumunda ki valinin sağlık 

müĢaviri ve bakanlığın validen sonra ildeki en üst yöneticisi olarak belirlenmiĢtir. 

Sağlık müdürlüğü, ASH'nin yürütülmesinden sorumlu olduğu gibi kamu ve özel tüm 

sağlık kuruluĢlarının koordinasyonunu sağlamakla da yükümlüdür. Sağlık müdürlüğü 

il genelindeki sağlık hizmetlerinin yürütülmesini sağlar ve değerlendirir. Ġl ve ilçe 

sağlık müdürlüğü bakanlıkça yürütülen görevleri il ve ilçe bazında yerine getirir, 

yapılan yeniliklere uyumu sağlar ve gerekli yaptırımları uygular. TaĢra teĢkilatında 

http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4798&MevzuatIliski=0
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yer alan ASH birimleri destek hizmet ve temel hizmet birimlerinden oluĢur. Ġllerde 

faaliyet gösteren tüm ASH birimleri ve hizmetle ilgili diğer birimler verdikleri 

hizmet açısından il sağlık müdürlüğüne karĢı sorumlu ve Ġl Ambulans Servisi 

BaĢhekimliği aracılığıyla, Acil Sağlık Hizmetleri ġube Müdürlüğü illerde hastane 

öncesi acil sağlık hizmetlerinin yönetimini sağlamaktadır (Yılmaz 2014).  

 

4.1.5.2.2.1. Ġl ambulans servisi baĢhekimliği 

112 Acil hizmetlerinin düzenli bir Ģekilde çalıĢması, Ġl Ambulans Servisi 

BaĢhekimliğinde yürütülen iĢlemlere, Komuta Kontrol Merkezi‟ne ve 112 

Ġstasyonlarındaki iĢleyiĢe bağlıdır. 

Ġl Ambulans Servisi BaĢhekimlikleri ASH'nin hizmet birimlerinin temelidir. 

Çünkü 112 ASH‟nin sevk ve idaresinin yapıldığı ana merkezdir. Ġl Ambulans Servisi 

BaĢhekiminin tıp doktoru olması gerekmektedir. “Ġl düzeyindeki tüm ambulans 

hizmetlerinin organizasyonu, uygulanması ve bakanlıkça belirlenen amaçlar 

doğrultusunda çalıĢmalarının değerlendirilmesi ve denetlenmesi konusunda Sağlık 

Müdürlüğüne bağlı çalıĢır. 

 

4.1.5.2.2.2. 112 Komuta kontrol merkezi 

Ġlde acil hastalık ve yaralanma afet vb. olaylarda, ambulans talep etmek için acil 

çağrı tek bir merkeze yapılmaktadır. Ülkemiz için acil çağrı merkezinin telefon 

numarası 112'dir. 112 numarası sabit ve ankesörlü telefonlardan, cep telefonlarından 

ücretsiz olarak aranabilmektedir (www.ankara112.gov.tr, EriĢim tarihi 18.12.2018). 

Ülkemizde “Tek Acil Çağrı Numarası” oluĢturma çalıĢmaları; 2003 yılında, 

Hollanda Hükümeti ile T.C. ĠçiĢleri Bakanlığı‟nın iĢbirliği ile MATRA Projeleri 

kapsamında baĢlanmıĢ, 06 Nisan 2005 tarihinde Antalya pilot il olarak belirlenmiĢ ve 

05.10.2009 da uygulama baĢlamıĢtır. KKM‟nin ülkedeki genel adı, “Çağrı 

merkezidir”. KKM, sadece acil çağrıların ulaĢtığı bir merkezdir ve gelen çağrıyı 

kayda alarak en uygun ekiplere yönlendirecek teknolojik alt yapısı mevcuttur. Çağrı 

merkezinde insan kaynaklı olumsuzlukları minimuma düĢürecek bir elektronik 

haberleĢme programı bulunmaktadır (Ayten 2015).  

KKM, il ambulans servisi baĢhekimliğine bağlı olarak çalıĢır. KKM, nüfusa, 

yıllık acil sağlık çağrı sayılarına, istasyon sayılarına ve ilin özelliklerine göre yeterli 

sayıdaki çalıĢanı, teknik donanımı ve yazılım alt yapısı ile birlikte uygun fiziki 

Ģartlarda kurulur (Kıdak ve ark. 2009). 

http://www.ankara112.gov.tr/
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4.1.5.2.2.3. Acil yardım istasyonları 

Komuta kontrol merkezi tarafından değerlendirilen acil vaka çağrılarının telsiz 

ya da telefon ile bildirildiği 112 ambulans ekiplerinin hazır bulunduğu birimlere acil 

yardım istasyonu denir. Ġstasyonlar, acil sağlık hizmeti sunmak ve tıbbi müdahalede 

bulunmak amacıyla müdürlüğün teklifi ve valiliğin onayı ile hizmete açılır. Ġhtiyaç 

halinde il sınırları dıĢında da valiliklerin teklifi ve Sağlık Bakanlığının onayı ile 

istasyon hizmete açılabilir. 

Ambulans istasyonları birçok ülkede sağlık kuruluĢları, itfaiye binaları veya bu 

iĢe uygun binalarda hizmet vermekte ve bulundukları bölgenin merkezi bir 

konumuna yerleĢtirilmiĢlerdir. Ġstasyonlarda acil sağlık hizmetleri üzerine eğitim 

almıĢ sağlık ekibi ve tıbbi donanıma sahip ambulanslar hizmet vermektedir. 

Uluslararası standartlara göre bir ambulans ekibi kendi bölgesinde olay yerine 

kentsel alanında 10 dakika içinde, kırsal alanında 20 dakikada içinde vakaya 

adresinde olmalıdır. Ayrıca aynı bölgede birden fazla vaka olma ihtimali 

olabileceğinden iç içe geçmiĢ daireler sistemi Ģeklinde istasyonların hizmet vereceği 

sınırlar belirlenmelidir. (Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliğinde DeğiĢiklik 

Yapılmasına Dair Yönetmelik, T.C. Resmî Gazete, 15 Mart 2007, sayı: 26463). 

 

4.2.  Ġġ DOYUMU TANIMI VE KURAMLARI 

 

Günün en az üçte birinde iĢ alanında kalınıyor olması iĢ hayatının insan 

hayatında önemli bir alana sahip olduğunu göstermektedir. Fakat yapılan iĢin kiĢi 

için ne ifade ettiği, kiĢiyle iĢ arasındaki iliĢkinin temelinde oluĢan olumlu veya 

olumsuz olaylar, kiĢinin ifa ettiği iĢten alacağı doyum da etkilemektedir. ÇalıĢma 

Ģartları, iĢin kalitesi, iĢe duyduğu ilgi, iĢini severek yapması; kiĢinin iĢiyle ilgili 

olarak olumlu ya da olumsuz duygulara girmesine neden olabilmektedir (KuĢdil ve 

ark. 2004).  

ĠĢ hayatı, kiĢinin yaĢamının önemli bir bölümünü oluĢturduğundan, iĢ doyumu 

ile iyi olma hali arasında kuvvetli bir iliĢkinin varlığı, kiĢilerin iĢin kontrolüne ve 

karar verme kısmına dâhil olmalarının da iĢ doyumuna katkısı olduğu görülmektedir. 

ĠĢ doyumu; bireylerin mutlu, baĢarılı ve üretken olmaları için en önemli faktör 

olduğu görülmektedir (Balkar 2017). 

ĠĢ doyumu tanımı ilk kez 1920‟li senelerinde yapılmıĢtır, ancak önemli bir 

kavram olduğu 1940‟lı senelerde anlaĢılabilmiĢtir. ĠĢ doyumu 18.yy sonlarıyla 
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19.yy arasında çalıĢan kiĢilerin sendikalaĢmaları ile medya gelmiĢtir ve 19.yy 

sonlarında Taylor iĢ doyumu sürecinin tanımı yapmıĢtır. ĠĢ doyumu kavramı özellikle 

zamanımızda olabildiğince önemlidir, bu kavramın önemli olmasının iki nedeni 

vardır; bu nedenlerin birincisi kiĢinin ruhsal ve fiziksel sağlığına direkt etki eden 

yaĢam doyumudur. Ġkincisi ise üretkenlik mevzusuyla ilgilidir. ĠĢ doyumsuzluğunun 

oluĢturduğu dolaylı faktörler (stres, uyumsuzluk gibi) bireyi olumsuz bir biçimde 

etkilemekte ve bireyin çalıĢma baĢarısını azaltmaktadır (Çelebi 2014). 

Kurum ve kuruluĢların çalıĢanların iĢ doyumlarıyla yakinen ilgilenmesi, kiĢilerin 

doyum sağlayabilmelerini önemsemesi, çalıĢanların verimli, üretken ve sağlıklı 

olmasına yarar sağlayacağı için toplumun huzur ve mutluluğuna da olumlu yönde 

katkı sağlanabilecektir. Geçirilen zamanın kaliteli bir biçimde kullanılması kiĢinin 

iĢinden sağladığı doyum düzeyi ile bağlantılıdır. ĠĢ hayatında, bireyin davranıĢlarını 

belirleyen çeĢitli etmenler mevcuttur. Örgütlerde çalıĢan personelin iĢ doyumunun 

araĢtırılmasın da güdülenme kuramları kullanılmaktadır. Güdülenme kuramları;  

- Gereksinim kuramları,  

- Süreç kuramları,  

- PekiĢtirme kuramı ve  

- Sosyal öğrenme kuramı olarak dört baĢlıkta incelenecektir (Eroğlu 2015). 

 

4.2.1.Gereksinim Kuramları  

ÇalıĢan kiĢilerin aynı iĢte, aynı iĢ Ģartlarında ve durumlarda güdülenmelerinde 

oluĢan farklılıkları ortaya çıkarmaya yarayan araĢtırmaları oluĢturmaktadır. Bu 

kuramda bilim adamları daha ayrıntılı inceleme yapmak için gereksinim 

önceliklerine göre ihtiyaçları gruplamıĢ ve bunları fizyolojik gereksinimler, sosyal 

gereksinimi, güvenlik gereksinimler, kendini gerçekleĢtirme gereksinimi, saygınlık 

gereksinimi olarak belirleyerek her birini ayrı ayrı inceleyerek konuyu ifade etmeye 

çalıĢmıĢlardır. Belirtilen ihtiyaçlar bireyin doğrudan kendisine bağlı olanlar genel 

doyum faktörleri, iĢ alanına ait ihtiyaçlar ise örgütsel faktörlerler olarak 

adlandırılmıĢtır. 

Genel doyum etkenler; fizyolojik (yiyecek içecek vb.), sosyal (iyi iliĢkiler, sevgi, 

ait olma), güvenlik (rahatlık, devamlılık, desteklenme, güvenlik), kendini 

gerçekleĢtirme (geliĢme, yaratıcılık, ilerleme) ve saygınlık (kendine saygı, kendine 

güven, statü, prestij) biçiminde açıklanabilir.  
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Örgütsel etkenler; fizyolojik (ödemeler, kafeterya,  iyi bir iĢ ortamı), sosyal 

(birlikte iyi çalıĢan iĢ gurupları, arkadaĢça denetim, profesyonel iliĢkiler),  güvenlik 

(güvenli iĢ Ģartları, örgütsel imkânlar, iĢ güvenliği), kendini gerçekleĢtirme (anlamlı 

bir iĢ, yaratıcılık için imkanlar, iĢte hedeflerine ulaĢma, örgütte yükselme) ve 

saygınlık (sosyal tanınma, unvan, yüksek pozisyonlu iĢ, iĢte alınan geri bildirim) 

biçiminde ifade edilebilir (Lal 2014). 

 

4.2.2. BiliĢsel (Süreç) Kuramları 

BiliĢsel kuramlar; davranıĢ üstünde güdülenmeden önceki birbiri ile iliĢkili 

biliĢsel etkenler üzerinde yoğunlaĢmaktadır. BiliĢsel süreç kuramları, bu konu 

üstünde inceleme de bulunan bilim insanlarınca genel olarak; denklik kuramı, 

beklenti kuramı ve amaç saptama kuramı baĢlıkları olarak incelenmiĢtir. 

Bu kuram Adams‟ın eĢitlik (Denklik), Vroom‟un beklenti (Ümit), Edvin A. 

Loche ve Gary P. Latham amaç Ģeklinde ele almıĢtır. Victor Vroom‟un beklentiyi, 

değerlilik derecesine göre bireyi heveslendirdiği, ümit neticesinin olumlu olma 

yönündeki inancı, araçsallık, çalıĢanın verimliliği gibi konularda iĢ alanında 

arzuladığı yere gelme halidir. Adams‟ın Denklik kuramında ise personelin girdi-çıktı 

oranının, baĢka personelle girdi-çıktı oranı ile karĢılaĢtırılması neticesinde kendi 

çıktısı diğerlerinden veya kendi çabasından düĢük ise iĢ doyumsuzluğu olabileceğini 

söylemiĢtir. Edvin A.Locke ve Gary P.Latham personelin bir amacı olursa buna bağlı 

olarak çok daha fazla çalıĢacağı ve amacını gerçekleĢtirdiğinde iĢ doyumunun 

olacağını, ulaĢamadığında ise iĢ doyumsuzluğu olacağını belirtmiĢtir.  

Beklenti teorisinde; personelin isteklendirilmesi neticesinde çalıĢma talebinde 

olumlu bir geliĢme sağlanacağı fikri ön planda tutulmuĢtur. Personelin çalıĢma 

isteğini sağlayacak durumlardan biri olan ödüllendirme burada devreye 

sokulmaktadır. Fakat verilecek olan ödül tüm personel için aynı derecede 

mühimsenmeyebilir. Personelin baĢarılı olduğu takdirde alacağı ödülün niteliğini 

bilmesi ve o ödülü önemli görmesi de gereklidir.  

Denklik teorisinde; aynı ya da birbirine yakın iĢlerde çalıĢan personellerin iĢten 

elde ettikleri girdiyi diğer personellerin elde ettikleriyle kıyasladıkları ve kendi elde 

etiklerinin benzerlerinden daha düĢük olduğunu öğrenmeleri sonucunda iĢe karĢı 

heveslerinin azaldığı motivasyonlarının ve performanslarının azaldığı belirlenerek bu 

olayın iĢ doyumunu da olumsuz yönde etkilediği görülmüĢtür.  
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Amaç saptama teorisinde ise; personellerin yüksek hedeflerinin varlığı personeli 

isteklendirdiğini belirtilerek, kiĢinin hedefini yakalamak için daha yüksek 

performansla çalıĢacağı ve hedefine ulaĢan kiĢinin ayni anda iĢ doyumuna da 

ulaĢacağı görülmüĢtür (Derin 2007). 

 

4.2.3. PekiĢtirme Kuramları 

Ġncir‟in personellerin iĢ doyumu üzerine bir araĢtırma kitabında yazdığına göre; 

personelin kurumun belirlediği davranıĢı yapmasını sağlaması amacıyla kurum, ödül 

ve ceza ölçütlerini uygulamakta ise cezalandırma usulünün tercih edilmemesinin çok 

daha iyi neticeler çıkardığını belirtmiĢtir. Ayrıca davranıĢ değiĢimini olumlu, 

pekiĢtirme metodu ile yükseltmeyi; söndürme ve cezalandırma metodu azaltmayı 

hedeflemesi daha baĢarılı neticeler çıkaracağını belirtmiĢtir. 

Personelin, istenen ve olumlu davranıĢlar sergiliyor olması tüm kurumların 

istediği bir durumdur. Personellerde olumlu davranıĢların geliĢtirilmesi ve 

sürekliliğinin sağlanması için yöneticinin ve kurumun çalıĢanı bu davranıĢların 

kazanılması için motive edecek maddi ve psikolojik ödüllendirmelerle 

ödüllendirmesi en önemli uygulama seçenekleridir (Ġncir 1990; Lal 2014). 

 

4.2.4. Sosyal Öğrenme Kuramları 

Sosyal öğrenme kuramını Bandura ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir ve 

birey davranıĢlarının çeĢitli bireysel ve çevresel faktörlerin karĢılıklı etkileĢimi ile 

öğrenilerek ortaya çıktığı bilgisi kabul edilmektedir. DavranıĢların birçoğu; sosyal 

çevreyi gözleyerek, taklit ederek, tarafların karĢılıklı iletiĢimi ile öğrenilir. ÇalıĢanlar 

içinde yaĢadıkları ortamdaki kiĢilerin davranıĢlarından direkt etkilenmektedirler ve 

davranıĢları bu etkileĢim neticesinde meydana gelir. ĠĢ doyumunun da ise çalıĢan 

personelin çevreyi izlemesi, gözlemlemesi, karĢılaĢtırması sonucu öğrendiği 

görülmektedir (Çetinkanat 2000). 

 

4.2.5. ĠĢ Doyumunu Etkileyen Faktörler 

Personelin iĢleriyle ilgili davranıĢları, iĢlerine karĢı psikolojik deneyimleri 

özellikle bu zamanda önem arz eden noktalardandır. ĠĢ doyumu, personelin yaptığı 

iĢi, iĢ ortamını ve iĢ ortamındaki çalıĢma yaĢamını değerlendirmesi neticesi meydana 

gelen duygusal tepkimedir. Literatür incelemelerinde iĢ doyumunu etkileyen 

etkenlerin bazı araĢtırmalarda tek boyutlu bazı araĢtırmalarda ise çok boyutlu olarak 
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ele alınıp incelendiği bunun yanında bazı araĢtırmalarda yedi baĢlık altına toplandığı 

görülmüĢtür. AraĢtırmada genel olarak bütün etki faktörlerini içine alacak Ģekilde iki 

baĢlık altında toplanmıĢtır. Bunlar bireysel ve örgütsel faktörlerdir (Çelebi 2014). 

ĠĢ doyumunu oluĢturan etkenlerin temelinde personelin psikolojik, fizyolojik ve 

sosyal ihtiyaçları bulunmaktadır. Bunlar iĢin kendisi, türü, fiziki koĢulları, 

gerektirdiği bilgi ve beceri düzeyi, ücreti, amacı, iĢ seçimi, güvenlik, iletiĢim, 

bağlılık gibi birçok faktörden meydana gelmektedir. Her personelin bu etkenlere 

vereceği değer farklı olabilir. Bir personel için en değerli etken ücret iken, bir diğeri 

için terfi olanakları olabilir. Herhangi bir personelin tatmin olduğu koĢullardan bir 

diğeri tatmin olmayabilir. Bunun nedeni personelin algı seviyelerindeki farklılıktır. ĠĢ 

doyumu bir tutum olduğuna göre algı seviyelerindeki farklılıklar davranıĢlarda da 

farklılıklara neden olacağı için, algılamaları farklı olan personelin iĢ doyumları da 

farklı olacaktır (ÇalıĢkan 2014). 

 

4.2.5.1.ĠĢ doyumunu etkileyen bireysel özellikler 

YaĢam doyumunu en çok etkileyen faktörlerden biride iĢ doyumu olduğu için 

bireysel açıdan büyük öneme sahiptir. Fakat çalıĢanların bireysel özellikleri iĢ 

doyumunu değiĢik biçimlerde etki etmektedir. Ġnsanların bireysel özellikleri, değer 

yargıları, inançları birbirinden çok farklıdır. Ġnsanın bireysel özellikleri, sosyal ve 

kültürel ortamı ve eğitim seviyesi yapacağı iĢi belirlemektedir. Ġnsandan insana 

değiĢiklik gösteren değerler ve beklentilere ilintili olarak iĢ doyum ya da 

doyumsuzluğunun olmasında ki farklılıklar oluĢmaktadır (Erdoğan 2016). 

YaĢ ile iĢ doyumu arasındaki iliĢkiye bakıldığında; çalıĢanlarda yirmili yaĢların 

bitiĢinde iĢe yeni baĢlayan ve otuzlu yaĢın bitiĢinde iĢ doyumunun en düĢük seviyede 

olduğu görülmektedir. Genç çalıĢanların beklentilerinin çok yüksek olması, bireyin 

enerjik olması sebebiyle çokça çalıĢıp, yeni çalıĢma alanında sorunlarla baĢ etme 

metotlarını daha öğrenmemiĢ olmaları bundan dolayı genç yaĢlarda yüksek iĢ 

doyumuna eriĢilemediği görülmektedir. (Lal 2014). 

Erkeklere ve kadınlara toplum eliyle farklı sorumluluklar yüklenmesi, farklı 

ortamlarda farklı roller almaları (anne, baba, eĢ), ve düĢünce biçimindeki 

değiĢiklikler iki tarafın iĢ doyumlarının çeĢitli olmasına yol açmıĢtır. Cinsiyet 

faktörünün iĢ doyumunda farklılığa neden olabileceği, aynı özellikteki iĢte, 

kadınların çok daha az beklentilere sahip olmaları sebebiyle erkeklere oranla daha 
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fazla doyum alabilecekleri görülmüĢtür. Fakat cinsiyet değiĢkeni ile ilgili iĢ 

doyumunda tam cevap alınamamıĢ araĢtırmalarda mevcuttur (Behlül 2015).  

ĠĢ tatmininin en önemli etmenlerinden biri de eğitimdir. ÇalıĢmalarda eğitim 

düzeyi ile iĢ doyumu arasındaki iliĢki araĢtırıldığında bu iliĢkinin tutarlılığının her 

zaman aynı olmadığını görülmüĢtür. Eğitim düzeyi arttıkça bazı bireylerin bilgi ve 

becerilerini kullanarak yüksek iĢ doyumuna ulaĢabildikleri, bazılarının ise iĢ 

beklentilerinin çok yüksek olması ve bu beklentilerin gerçekleĢme durumunun 

olmaması da iĢ doyumunun düĢük olmasında etken olduğu görülmektedir. (Balkar 

2017). 

Zekâ düzeyi ile iĢ doyumu arasında tek baĢına önemli bir iliĢki bulunmamıĢtır ve 

zekâ seviyesine uygun bir iĢin yapılıp yapılmaması açısından zekânın iĢ doyumunda 

önemli bir etmen olduğu görülmüĢtür. Birçok meslek ve iĢ için belli bir zekâ 

seviyesinin gerektiği, bu seviyeye uymayan iĢlerde doyumsuzluk olduğu tespit edilen 

araĢtırmalarla görülmüĢtür. Zekâ, pek çok meslek ve iĢ için belirli bir zekâ 

seviyesinin lüzumlu olduğu, bu seviyeden sapmaların kiĢide iĢ doyumsuzluğuna 

neden olduğu kanıtlanmıĢtır (Baykurt 2015). 

ĠĢ doyumu toplumda saygınlığı çok olan mesleklerde yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Kurum ve kuruluĢ içinde de mevcut konumu bakımından yüksek olan 

çalıĢanın düĢük olana oranla iĢ doyumu daha fazladır. ÇalıĢan yönetimde ne kadar 

fazla söz hakkına sahipse o kadar çok iĢ doyumuna ulaĢmaktadır. Kurumda yönetici 

pozisyonunda olanların iĢ doyumu diğer çalıĢanlardan daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür (Lal 2014). 

ÇalıĢanların kiĢilikleriyle iĢ doyumları arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmalar, iĢ 

doyumu yüksek çalıĢanların esnek bir yapıya ve kararlı kiĢilik yapısı olan, iĢ doyumu 

düĢük ya da olmayan çalıĢanlarınsa ütopik amaçları olan, çevresindeki zorluklara 

yenilen ve kiĢilik yapısı katı olan bireyler oldukları görülmüĢtür. Öz benliği ve 

özgüveni yükselten çalıĢanlar iĢlerinde doyuma ulaĢmaya daha mehillidir. 

GerçekleĢtirilen bazı incelemelerde genellikle yeteneği az olan ve ortamına uyum 

sağlayamayan çalıĢanların iĢ doyumsuzluğu yaĢadıkları tespit edilmiĢtir. (Öztürk 

2017). 

Medeni durum ile ilgili çalıĢmalar sağlık çalıĢanları açısından evliliğin, iĢ 

doyumu seviyesini artırmada ve stresle baĢ edebilme durumuna yardım ettiği 

görülmektedir. Bazı araĢtırmalar evli olan sağlık personellerinin iĢ doyumunun daha 

yüksek olmasını düzenli yaĢama haline bağlamıĢtır. (Behlül 2015). 
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4.2.5.2. ĠĢ doyumunu etkileyen çevresel ya da örgütsel özellikler 

ĠĢ doyumunu etkileyen etkenlerin büyük bir çoğunluğunu örgütsel etkenlerden 

meydana gelmektedir. Bunlar terfi, ücret, iletiĢim, fiziki koĢullar,  yönetim, denetim, 

çalıĢma saatleri, takdir edilme, sosyal çevre ve kiĢinin dıĢ ortam ile iletiĢimi gibi 

etkenlerdir. 

ÇalıĢanların görevlerinin tam belirlenmemiĢ olması, hangi iĢi nasıl yapacakları, 

kimlerden ne isteyecekleri, kime karĢı sorumlu oldukları konularında problem olması 

çalıĢanda iĢ doyumsuzluğuna sebep olan etkenlerdir. ÇalıĢanların ifa ettikleri iĢle 

ilgili belirsizlik, karıĢıklık yaĢamaları iĢ doyumunu düĢürürken, yapılan iĢin 

özümsenmesi, kabiliyetlerini kullanmasına imkan vermesi, ilerlemeye, geliĢmeye ve 

kendini göstermesine müsait olması iĢ doyumunu yükselten etkenler arasındadır 

(Behlül 2015). 

ĠĢ doyumunu düzeyini çoğaltan en önemli etkenlerden biride ücrettir. Ücret, 

çalıĢanlarca sadece ekonomik bir getiri olmamakta, emeğinin ve örgüte katkılarının 

bir bedeli olarak görülmektedir. Tatmin edici Ģekilde alınan ücret, çalıĢanın iĢ 

alanında kendini iyi hissetmesine neden olur. Yetersiz ücretle çalıĢan ise çalıĢtığı 

yere karĢı olumsuz bir davranıĢ içinde olacaktır. Bu sebeple ücretin iĢ doyumuna 

etkisi inkâr edilemeyecek kadar fazla olduğu görülmektedir (Balkar 2017). 

ĠĢi kaybetme durumu iĢ doyumunu etkileyen bir etkendir. ĠĢ alanının da güvenli 

olma hali çalıĢan için tehdit olan sağlığını etkileyen olumsuz her yönüyle 

incelenmesi gereken bir durumdur. Bu sağlık personeli için çalıĢılan alanın sağlıklı 

olmasını da gerektiren bir olaydır. DıĢ ortamdan gelebilecek tehlikelere karĢıda 

korunabilmeli ve güvenli olmalıdır (Lal 2014). 

ÇalıĢanların gerek grup içinde gerek grup dıĢında yaptıkları iĢlerin 

ödüllendirilmesi iĢ doyumunu etkileyen önemli bir etkendir. Ġnsan oluĢu gereği takdir 

edilmeyi ve övülmeyi ister. Bunun için de sıklıkla özel çabalar harcar ve bu 

çabalarının sonucunu da almak isterler. Burada iĢ kuruma düĢmektedir. ÇalıĢanın bu 

çabalarının sonucunda mükâfatlandırılması çalıĢanın iĢ doyumunu artıracaktır 

(Öztürk 2017). 

ÇalıĢanların birlikte çalıĢtıkları insan grupları iĢ doyumlarını etkilemektedir. Her 

iĢ ortamında biçimsel ve biçimsel olmayan bazı gruplar mevcuttur. ÇalıĢanlar 

çoğunlukla baĢarılı olan bir gruba dâhil olup ve hayata bakıĢına en yakın bireylerle 

birlikte çalıĢmayı isterler ve bu olay çalıĢanın iĢ doyumu seviyesine iyi yönde etki 

eder. ÇalıĢanlar, yaptıkları iĢ bedeli olarak sadece ücret veya baĢarı kazanmak 
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istememektedirler. Bu çalıĢanların iĢ ortamındaki arkadaĢlarıyla sosyal temaslarının 

pozitif olması, iĢ doyumu düzeylerinin artmasında büyük öneme sahiptir (Çelik 

2010). 

ĠĢ doyumu ve iletiĢim arasında bir bağlantı olduğu düĢünülmektedir. ÇalıĢanların 

yöneticileriyle dikey iletiĢimi ile diğer çalıĢanlarla yatay iletiĢimlerinin resmi ya da 

gayrı resmi olması, iĢ doyumu seviyesini etkilemektedir. Resmi iletiĢim, önceden 

kuralları belirlenmiĢ ve iĢletme sırası mevcut tüm çalıĢanlar arasında bilgi alıĢ 

veriĢinin olduğu iletiĢim çeĢididir. Bazen kurum iĢlerin hızlandırılması, verimlilik 

oranının yükseltilmesi için resmi olmayan iletiĢimler de kullanılabilmektedir. Bu 

iletiĢime gayrı resmi iletiĢim denilmektedir. Gayrı resmi iletiĢim daha çok çalıĢanlar 

arasındaki söylenti, dedikodu ve yalandan oluĢabilmektedir. ÇalıĢanlar kendileriyle 

ilgili ortaya çıkarılan söylentiler ya da dedikodular sebebiyle, diğer çalıĢanlarla 

arasında soğukluk oluĢabilmektedir (Güner 2007). 

 

4.2.6. ĠĢ Doyumu Sonuçları 

ÇalıĢanın iĢine karĢı hissettiği olumlu duygu olarak ifade edilebilen iĢ doyumu; 

bireyin gerçekleĢtirdiği iĢ neticesi elde ettiklerinin, iĢten umduklarına göre daha fazla 

olduğu anlarda ortaya çıkmaktadır. Bu durum çalıĢanın iĢini mutlu, severek ve 

huzurlu bir biçimde yaptığının ispatı Ģeklinde görülebilir. ĠĢ doyumu ya da 

doyumsuzluğu çalıĢanların ruhsal ve fiziksel sağlıklarını etkileyebilir, bununla 

birlikte iĢ alanının verimi, tasarruf, ekonomik geliĢmiĢlik, toplumsal huzur gibi 

birçok alanda etkili olan iĢ doyumu yok sayılamayacak kadar önemlidir (Düzova 

2015). 

ĠĢ doyumuna ulaĢmıĢ kiĢilerin, iĢyerine olan olumlu yararları artmakta ve 

çalıĢma düzeni ile alakalı olarak aĢağıdaki olumlu sonuçlar ortaya çıkmaktadır: 

Motivasyonu artar, morali iyi olan çalıĢan sorumluluklarının da farkındadır ve 

bu sebeple iĢlerini isteyerek ve severek yapar. 

ÇalıĢanlar, grup kurallarına daha fazla uyum sağlayabilmektedir. 

Kurumun zor zamanlarında daha çok çabayla çalıĢarak yardımda bulunurlar. 

Diğer kiĢilerle iletiĢimleri daha olumludur. 

Kuruma bağlılığı eksizdir. 

ĠĢ doyumu; iĢe gelmeme, geç kalma, davranıĢ bozuklukları, iĢten ayrılma gibi 

olumsuz tutumları da olumlu yönde etkileyerek iĢ yerinin baĢarısını artırır (Demir 

2010). 
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YaĢam doyumu ile iĢ doyumu arasında da olumlu bir bağ mevcuttur. Ġnsan 

yaĢamında ki önemli faktörlerden bir tanesi de iĢ hayatıdır. Ġnsanın hayatını tanzim 

edebilmek için iĢin sağladığı maddi, sosyal ve manevi kazanımlara gereksinimi 

vardır. 

Toplumlarda iĢsiz insanların çoğunlukta olması çalıĢan kiĢilerin düzensiz iĢ 

hayatları o toplumda sosyal ve ekonomik sıkıntıların ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir (Baran 2009). 

 

4.2.7. ĠĢ Doyumsuzluğu Sonuçları 

ĠĢ doyumunun sonuçları, çalıĢanların fiziksel ve ruhsal sağlığını, kurumun 

verimliliğini ve baĢarısını, kurumun iĢ alanını, çalıĢanların verimliliğini ve kurumun 

karını değiĢtirebilecek kadar önemli bir mevzudur. Zamanımız yönetim Ģekli 

kurumun baĢarısını insan kapsamında değerlendirmeli ve iĢ doyumunu da kurumlar 

açısından sosyal sorumluluk düĢüncesiyle ve etik değerlere bağlı bir Ģekilde 

yükseltebilmelidir (SarıkamıĢ 2006). 

ÇalıĢanların iĢ doyum seviyesi çalıĢanların özel hayatı, yaĢam tatmini, sağlığı, 

isteğine, güç ve baĢarısı ile yakından iliĢkilidir. ĠĢ doyumunun az olması çalıĢanların 

iĢlerinden uzaklaĢmasına sebep olarak iĢe karĢı kayıtsız ve uyumsuz olmasına sebep 

olduğu görülmektedir (Öztürk 2017). 

Ġnsanlarla bire bir yakın iliĢki içinde bulunan bir meslek olan sağlık personelleri, 

kiĢilerin sağlık ihtiyaçlarını gidermek, birinci olarak hastaların gereksinim duyduğu 

tıbbi tedavi ve bakımlarında, hastaların iyilik durumuna dönmelerini sağlamak için 

tüm olanakları tedarik etmelidirler. Sağlık halinin kiĢi yaĢamının süreğenliği için 

yapılan giriĢimlerde, tedavi, teĢhis ve bakım da yanlıĢ yapma toleransının mümkün 

olmadığı bir meslektir. Hastanın yanında hasta sahipleriyle de devamlı bilgi alıĢveriĢi 

ya da soruların yanıtlanması, eğitimlerinin verilmesi sırasında birçok beklentiler ile 

karĢılaĢılmaktadır. Bu kadar önemli ve yaĢamsal bütünlüğün devamlılığı için bir 

görevin ve çalıĢma Ģartlarının yoğun, yorucu ve süreyle ölçülmediği bir hizmet 

sektöründe çalıĢanların, iĢ motivasyonlarının azalması, sağlıklarında bozulma, uyku, 

enerji düĢüklüğü, iĢten rahatsız olma, yeni iĢ imkânlarının soruĢturulması, iĢi 

bırakma, nöbet ve icaplarla biyolojik sürenin karıĢması, özellikle sağlık alanında 

görülen mobbing, fiziki Ģiddet gibi problemlerdir (Baykurt 2015). 
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4.2.7.1. Bireysel sonuçlar 

Kurumda kendisini ilgilendiren kararların alınmasında fikri alınmayan ve 

baĢkalarının hedeflerine katkı yapan bir araç özelliği yüklenen insan,  toplumlarında 

kendi kendisine, grubuna ve giderek içinde yaĢadığı topluma yabancılaĢan bir insana 

dönüĢür (Demir 2010). 

ÇalıĢana yapıcı ve yaratıcı performansını gösterecek bir alan oluĢturulmalıdır. 

Bu Ģekilde bir alan, yalnızca kiĢinin kendisini ilgilendiren ve etkileyen mevzularda 

kararlara ortak olması ile sağlanabilecektir. KiĢi çalıĢtığı kurumda vücut gücünü 

kullanırken, aynı anda fikri gücünden faydalanıldığını bilmekteyse ve kuruma karĢı 

yabancılık hissinden kendisini büyük oranda sıyıracak, ürettiği iĢ anlamlı olacak ve 

kurumun hedefleri ile basitçe bütünleĢecek, yabancılaĢma hissi kaybolacaktır (Demir 

2010). 

 

4.2.7.2. Örgütsel sonuçlar 

KiĢide açlık hissi “mide sancısı” veya “halsizlik” Ģeklinde kendini belli ederse, 

kötü moralde kendini düĢük doyum, iĢi ağırdan alma, huzursuzluk, hırçınlık gibi 

kendini belli eder. DüĢük iĢ doyumu büyük bir ihtimalle, iĢçi giriĢ çıkıĢının fazla 

olması neticesin de oraya çıkıyor bu da eriĢmiĢ bir iĢ gücünün elden gitmesi demektir 

(Demir 2010). 

Kötü moralin kuruma zararlarını Ģu Ģekildedir. KiĢinin kötü moral nedeniyle iĢi 

ağırdan alması, iĢ duraksatmaları, çok fazla iĢe gelmeme ve gecikmeler, iĢçi giriĢ 

çıkıĢındaki fazlalık, iĢ üretiminde azalma, iĢ yerindekilerle olumsuz iletiĢim, 

çalıĢanlar içinde huzursuzluk, iĢ kurallarına uymama hali görülmektedir. KiĢiler 

birçok durumlarda, kendilerini minimum veya hiç katkıları olmayan bir sistem 

içerisinde kendilerini bulabilmektedirler. Yeni çalıĢma Ģekli çalıĢanlar içinde 

tedirginliklere ve kendilerinden meydana gelen dirençlere neden olmaktadır. Bu 

reddetme bazı durumlarda çoğunlukla ortaya çıkan iĢe gelmeme, geç gelme, emirlere 

uymama, iĢin geç ve kalitesiz yapılması biçiminde kendini gösterebilmektedir 

(Baykut 2015). 

 

4.2.8. Sağlık Hizmetlerinde ĠĢ Doyumu 

Mesleklerin kendine özgü özellikleri ve zorlukları mevcuttur, bundan dolayı iĢ 

doyumu her meslekte önemli bir yere sahiptir. Sağlık personelleri görevlerini çok zor 

Ģartlar içinde yerine getiren kiĢilerdir. Özellikle acil sağlık hizmeti veren personelin 
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büyük stres içinde görevlerini yapmaları, sağlık personellerinin iĢ Ģartlarının ağırlığı, 

nöbetler sebebiyle düzensiz çalıĢma zamanları, çalıĢanların sağlıklarını olumsuz bir 

Ģekilde etkilediği görülmektedir. Hukuksal riskler, yöneticilerce verilen kararlar 

neticesi mesleki saygınlığın azalması, sağlık politikalarındaki yanlıĢlıklar ve az ücret 

sağlık personelinin iĢ doyum seviyesinin düĢmesi sebep olduğu görülmektedir.  

Sağlık personelleriyle yapılan iĢ doyumu araĢtırmalarında çoğunlukla hemĢire ve 

hekimlere ağırlık verilmiĢ ve bu meslek guruplarının iĢ doyum seviyesinin düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Sağlıktaki yöneticilerin iĢ doyum düzeyinin yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. GerçekleĢtirilen birçok çalıĢmada iĢ doyumunun cinsiyet, yaĢ, eğitim 

düzeyi, medeni durum, zekâ, meslek ve hizmet süresi gibi bireysel özelliklerin 

yanında, yapılan iĢin içeriği, ücret, yönetim politikası, kiĢiler arası iliĢkiler, geliĢme 

ve yükselme imkânları ve çalıĢma koĢulları gibi örgütsel ve çevresel faktörlerden de 

etkilendiği belirtilmektedir (Düzova 2015). 

Literatürde yakın zamana kadar ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumuna yönelik 

araĢtırmacılar tarafından pek çalıĢma yapılmadığı görülmektedir. 7 gün 24 saat 

kesintisiz hizmet verilen bu birimlerde iĢle ilgili sağlık problemlerinin artması, 

personele yönelik psikolojik, sözlü ve fiziksel Ģiddetin zamanla artması üzerine 

araĢtırmacılar bu alana daha çok önem vermeye baĢlamıĢlardır. Atan ve 

Tekingündüz tarafından ambulans çalıĢanları üzerinde yapılan bir çalıĢmada; 

“ÇalıĢanların duygusal tükenmiĢlik, duyarsızlaĢma, bireysel baĢarı, algılanan iĢ stresi 

ve tatmin seviyelerinin bazı çalıĢanlarda özelliklere göre farklılık gösterip 

göstermediği” yönündeki araĢtırmada eğitim durumu, görev süresi ve meslek 

demografik özelliklerinin farklılaĢmaya sebep olduğu neticesi elde edilmiĢtir. 

Özellikle mesleğe yeni baĢlayan personellerde tükenmiĢlik seviyesinin fazla olduğu, 

sonrasında tükenmiĢlik seviyesinin azaldığı fakat meslekte çalıĢma yılı arttıkça 

tükenmiĢlik seviyesinin tekrar artmaya baĢladığı neticesine ulaĢmıĢlardır (Düzova 

2015).  

 

4.3. TÜKENMİŞLİK KAVRAMI 

 

4.3.1. TükenmiĢliğin Tanımı 

TükenmiĢlik kavram olarak Amerika‟da 1970‟li yıllarda, iĢlerinden dolayı 

müĢteri hizmetleri personellerinin yaĢadıkları ruhsal çöküntüyü anlatmak için 

kullanılmıĢtır. AraĢtırmalar gösteriyor ki tükenmiĢlik kavramı 1970‟li yıllardan 
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öncede bilinmekte ve kullanılmaktadır. Greene‟nin bir mimarın ruhsal sıkıntıları 

sebebiyle iĢini bırakarak Afrika ormanlarına yerleĢmesini konu alan 1961 yılında 

yazdığı “Bir TükenmiĢlik Olayı” isminde bir kitabı mevcuttur. TükenmiĢlik ilk kez 

bu kitapta yer almıĢtır (Ceylan 2013).  

TükenmiĢlik ile ilgili literatürde fazlaca çalıĢma bulunmaktadır. Bu çalıĢmaların 

her biri tükenmiĢliği baĢka bir açılardan incelemekte ve buna uygun tanımlamalar 

yapmaktadırlar. TükenmiĢlik kavramı ile ilgili çok fazla tanım vardır. Tanımlardan 

bir ya da birkaçını referans almak gerekirse Freudenberger‟e göre tükenmiĢlik 

kavramının tanımı “Ne yaparsanız yapın, ne denli sıkı çalıĢırsanız çalıĢın durumda 

bir değiĢik, farklılık yaratamayacağınız duygusunun sonucunda geliĢen bir 

teslimiyettir.” Birey hedeflerine ve çabalarına rağmen gerçekleĢtiremeyeceği ve 

ulaĢamayacağı birtakım noktaların varlığına inanır ve bunu kanıksarsa tükenmiĢlik 

sendromu mevcut demektir (Turgut 2014). 

Pines ve Aranson tükenmiĢliği, “duygusal ortamlara ve duygusal talepler 

gerektiren durumlara uzun süre maruz kalmaktan kaynaklanan fiziksel, duygusal, 

ruhsal ve zihinsel tükenme” Ģeklinde tanımlamaktadırlar. Psiko-dinamik ve varoluĢçu 

perspektifleri birleĢtiren Pines, bireylerin meslek karar sürecinde psiko-dinamik 

nedenlerden etkilendiğini söylemektedir. Bu fikre göre, psiko-dinamik nedenleri 

benzerlik gösteren bireyler aynı meslekleri tercih ederken, farklı olan bireylerse 

değiĢik meslek branĢlarına yönelebilmektedir. Diğer bir söyleyiĢle, mesleği idareci 

olan bireyler, aynı psiko-dinamik nedenlere sahipken, bu bireyler ile mesleği 

hemĢirelik olan bireyin psiko-dinamik nedenleri değiĢik olmaktadır. Bu psiko-

dinamik nedenler, bireylerin tercih ettikleri meslek branĢına yüksek ümitlerle 

baĢlamasına neden olmaktadır. AĢırı ümit ve hedefler, bireylerin iĢlerinin varoluĢçu 

olmasından dolayıdır. 

 Özyurt tükenmiĢliği “belirli bir süre içinde oluĢan ve sonunda acı çeken bireyin 

ruhsal, fiziksel ve zihinsel olarak resmen kendini bitmiĢ hissettiği an Ģeklinde 

tanımlamaktadır” (Ertuğrul 2010). 

DemirtaĢ ve GüneĢ, tükenmiĢliği, öznel Ģekilde yaĢanan, duygusal isteklerin aĢırı 

olduğu alanlarda uzun zaman çalıĢmadan dolayı, fiziksel yıpranma çaresizlik, düĢ 

kırıklığı, umutsuzluk duygusu, olumsuz bir kendilik kavramının oluĢması, iĢ yerine, 

iĢ arkadaĢlarına ve hayata karĢı olumsuz davranıĢlar gibi bulguların görüldüğü bir 

olay olarak tanımlanabilmektedir (Ertuğrul 2010). 



26 
 

Yıpranma, yorgunluk gibi kavramlardan değiĢik Ģekilde gösterilen tükenmiĢlik 

sendromu; kiĢiler, sağlık teĢkilatı ve diğer örgütsel yapılar açısından çok büyük 

öneme sahiptir. Bu önemin sebebi, tükenmiĢliğin üretilen iĢin özelliğinden ya da 

çalıĢılan alandan kaynaklanan çok kapsamlı bir sendrom Ģeklinde görülebilmektedir 

(DemirbaĢ 2006). 

 

4.3.2. Maslach’ın TükenmiĢlik Tanımı 

TükenmiĢliğin en çok kabul gören diğer bir tanımı da, aynı zamanda kendi 

ismiyle anılan Maslach TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ)‟ni de geliĢtirmiĢ olan Christina 

Maslach tarafından yapılmıĢtır. Christina Maslach tükenmiĢliği; “iĢi gereği yoğun 

duygusal taleplere maruz kalan ve sürekli diğer insanlarla yüz yüze çalıĢmak 

durumunda olan kiĢilerde görülen fiziksel bitkinlik, uzun süreli yorgunluk, çaresizlik 

ve umutsuzluk duygularının, yapılan iĢe, hayata ve diğer insanlara karĢı olumsuz 

tutumlarla yansıması ile oluĢan bir sendrom Ģeklinde tanımlamıĢtır” (Düzova 2015). 

TükenmiĢlik Maslach tarafından, iĢ ortamındaki kronikleĢmiĢ duygusal ve kiĢiler 

arası stres etkenlerine kiĢinin devamlı verdiği tepki olarak görülmüĢ ve duygusal 

tükenme, duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarı eksikliğine iliĢkin duyguları grupladığı üç 

ayrı boyutta ele alınmıĢtır (Ergin 1992; Kaba 2012). 

 

4.3.2.1. Duygusal tükenme 

Maslach duygusal tükenmenin güçsüzlük, halsizlik, yorgunluk, bireyin özgüven 

ve coĢkusunun eksilmesiyle karakterize olduğunu söylemiĢtir. ĠĢe bağlı olarak 

bireyin kendini aĢırı dolmuĢ ve tüketilmiĢ Ģekilde yetindiğini göstermektedir (Demir 

2004). 

TükenmiĢliğin kiĢisel stres durumudur. ÇalıĢanların duygusal ve fiziksel olarak 

kendilerini fazla yıpranmıĢ ve yorgun hissetmelerini, fiziksel ve duygusal 

kaynaklarında azalmayı anlatır ve tükenmiĢliğin belirleyici ve en temel unsuru olarak 

kabul edilmektedir. Duygusal tükenme, kiĢinin iĢine kendini verememesine, hizmet 

verdiği bireylere olan sorumluluk hissinin azalmasına sebep olabilir. 

 

4.3.2.2. DuyarsızlaĢma 

DuyarsızlaĢma bileĢeni, tükenmiĢliğin bireyler arası boyutunu ifade eder ve 

kiĢinin hizmet sunduğu kiĢilere birer birey olarak değil nesneymiĢ gibi, duygudan 

mahrum davranıĢ ve tutumlar göstermesi olarak görülür. DuyarsızlaĢan birey, hizmet 
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verdiği bireylere karĢı katı, kaba, soğuk, ilgisiz, aĢağılayıcı, hümanist olmayan 

davranıĢlar gösterebilir, onların isteklerini göz ardı edebilir, umursamaz tutumlar 

sergileyebilir. 

Maslach, duyarsızlaĢmayı hizmet sunulan insanlardan uzaklaĢma, katı ve hatta 

hiç insani olmayan Ģekilde iletiĢim kurmak Ģeklinde belirtmektedir. Mesafenin 

artmasıyla diğer bireylerin isteklerini önemsemeyen bir davranıĢ ve diğer bireylerin 

hislerini yok sayma Ģeklinde olmaktadır. DuyarsızlaĢma baĢlayan birey, diğer 

insanları küçük düĢürücü hareketler sergileyebilmektedir. Onlara saygılı ve nazik 

davranıĢı kabul etmezler, onların isteklerini önemsemez. Diğer insanlara karĢı 

aldırmazlık, nefret hissetme ve onlardan uzaklaĢmayı da içeren hareket, insani 

olmama ile belirir. 

Duygusal tükenme içinde olan kiĢi, diğer kiĢilerin problemlerine çözüm aramada 

kendini zayıf ve yetersiz hisseder. Üstündeki duygusal ağırlığı azaltmak için devamlı 

Ģekilde kaçıĢ yolları arar. Diğer kiĢilerle olan iletiĢimlerini en az düzeye indirir. Bu 

duyarsızlaĢmanın ilk göstergeleridir. KiĢinin hizmet sunduklarına karĢı duygusuz 

Ģekilde tutumlar göstermesidir. DuyarsızlaĢma baĢka kiĢilere karĢı negatif ve alaycı 

davranıĢları anlatmaktadır. Ġnsanlarla iletiĢimim minimize olduğu aĢamadır. KiĢi 

müĢterilere, hastalara veya iĢinden dolayı karĢılaĢtığı insanlara duyarsızlaĢır, kiĢilere 

sanki bir objeymiĢ gibi davranır. Küçük düĢürücü bir üslup kullanma, katı kaidelere 

göre çalıĢma ve insanlardan devamlı kötülük geleceğini zannetme duyarsızlaĢmanın 

semptomları içinde mevcuttur (Yakın 2014). 

 

4.3.2.3.  KiĢisel baĢarıda (yeterlilik) azalma hissi 

Bireyin iĢindeki yeterlilik ve baĢarı duygularını ifade eder. Bireyin kendini 

olumsuz değerlendirme meylinde olması olarak da tanımlanabilir. Bireysel baĢarıda 

düĢme hisseden kiĢi, kendini iĢinde yetersiz hisseder ve iĢine olan isteğini yitirmeye 

baĢlar. Birey zamanla hiçbir Ģeyle mücadele edemeyeceğini düĢünmeye baĢlar ve 

netice olarak da kendine olan güvenini yitirir. 

Bireysel baĢarı, bireyin iĢindeki yeterlik ve baĢarı duygularını tarif etmektedir. 

Bireysel baĢarısızlık ise, kiĢinin yaptığı iĢte baĢarısız ve yetersiz Ģekilde 

değerlendirmesini tarif eder. Bu kısımda kiĢi baĢarısızlık hisleri ile doludur. Diğerleri 

için oluĢturduğu olumsuz düĢünce tarzı, kiĢinin kendisi hakkında da olumsuz 

düĢünmesine yol açabilir. KiĢi bu düĢüncesinden ve yanlıĢ hareketlerinden ötürü 

kendini suçlar. Kimsenin onu sevmediği konusunda his geliĢebilmektedir. Kendisiyle 
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ilgili baĢarısız kararını verir. ĠĢte bu anda tükenmiĢliğin üçüncü kısmı olan düĢük 

kiĢisel baĢarı hissi medya çıkabilir. KiĢilerin kendilerini değerlendirmelerinin negatif 

bir nitelik kazanmasının neticesi olarak iĢinde ve iĢi sonucu muhatap olduğu 

insanlarla iletiĢiminde baĢarısızlık ve yetersizlik duyguları görülebilir. ĠĢinde 

ilerleme olmadığında, hem de gerilediğini farz eden bu bireyler kendilerini suçlu 

hissedebilirler (Koçak 2009). 

Ġnsanlar baĢarısızlık hissine kapıldığında giderek artan bir yetersizlik duygusu da 

yaĢanabilmektedir. Amaçları gerçekleĢtirmede herkesin önüne her çeĢit engelin 

çıkabildiği herkesin bu konuda müĢterek tutum geliĢtirdiği bilinmektedir. Küçük 

baĢarılar önemsiz ve anlamsız olarak görülmekte, farklılık için yeteneklere duyulan 

özgüven yok olduğu gibi diğer bireylerin güvenlerinin de yok olduğu 

hissedilebilmektedir (Armutçuk 2010). 

 

4.3.3. TükenmiĢlik Sendromunu Etkileyen Faktörler  

Sıklıkla gerçek ile ümit edilen arasındaki uyumsuzluğun çok olduğu durum 

Ģeklinde tanımlanan tükenmiĢliğin nedenleri kiĢinin beklentileriyle ilgilidir. Bu 

zamana kadar yapılmıĢ çalıĢmaların sonucu tükenmiĢliğe neden olan çok fazla sebep 

olduğunu belirtmektedir. Örgütsel, kiĢisel, demografik, sebeplerin yanında iĢ yükü, iĢ 

hayatında çözülemeyen kültür farklılıkları ve stres gibi föktörler tükenmiĢliğe neden 

olarak gösterilmektedir. Neden olan etmenler araĢtırmacılar tarafından değiĢik 

gruplara ayrılmıĢtır. Bu etmenleri inceleyen Cordes ve Dougherty‟e göre 

tükenmiĢliğin en önemli nedenleri üç grupta incelenmektedir. Bu nedenler; 

“KiĢisel karakteristiklerin yol açtığı nedenler: kiĢide var olan bireysel 

özelliklerin sahip olduğu etmenler (erkek-bayan olma, evli-bekâr olma, yaĢ) 

Organizasyon yapısına bağlı nedenler: iĢveren ve çalıĢılan kurumun 

özelliklerinin meydana getirdiği nedenler( iĢin yapısı, ödül ve cezalandırmaların 

verilme Ģekli ve uygulamadaki adaletsizlikler) 

ĠĢin kedisinden ve görevden kaynaklanan nedenler: iĢin ya da görevin 

kendisinde oluĢan etmenler ki buradaki en önemli etmen çalıĢan ile müĢteri 

arasındaki iletiĢim ve bu iletiĢimden meydana gelen nedenler, iĢteki görev karıĢıklığı, 

aĢırı yüklenme ve çatıĢmalardır‟‟ (Dülger 2014). 

Maslach, ise tükenmiĢliğe etki eden ve bireysel nedenlerden daha önemli 

gördüğü örgütsel nedenleri, kontrol, iĢ yükü, adalet, ödül ve değerler olarak 

sınıflamıĢtır (Maslach ve ark. 2001,Kaba 2014 ). 
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4.3.3.1. Bireysel faktörler 

Bireysel tükenmiĢlik föktörleri insanın sahip olduğu, kimi zaman tükenmiĢliğe 

ortam hazırlayan, kimi zaman tükenmiĢliği artıran ya da tükenmiĢliği azaltan 

hususlardan oluĢmaktadır. Aynı iĢte çalıĢan iki kiĢi biri tükenmiĢlik sendromunda 

iken diğeri iĢini severek yapmaya devam edebilir. TükenmiĢliği etki eden kiĢisel 

özellikler stres düzeyi, yaĢ, iĢe bağlılık, cinsiyet, mesleki kıdem, medeni durum, 

etnik yapı, empati, eğitim düzeyi, kiĢilik özellikleri, kendilik kavramı, duygusal 

kontrol, bireysel motivasyon ve beklentilerdir.  Yeni iĢe baĢlayanların tecrübeli 

çalıĢanlara göre, bekârların evlilere göre, çocuksuz olanların çocuk sahibi olanlara 

göre çok daha fazla tükenmiĢlik yaĢadıkları çalıĢmalarda görülmüĢtür(Karayaka 

2017, Demirkaya 2014). 

Yapılan araĢtırmalarda; cinsiyet, yaĢ, eğitim, sosyal destek, medeni durum ve 

beklentiler bireylerin tükenmiĢliğinde önemi büyüktür. Kadınların erkeklere oranla 

daha fazla duygusal tükenme, erkeklerin ise kadınlara oranla daha fazla 

duyarsızlaĢma ve bireysel baĢarıda azalma hissi yaĢadıkları görülmüĢtür. 

TükenmiĢliğin genç yaĢlarda hayallerin aĢırı yüksek olması nedeniyle olduğu 

görülmüĢtür (Yılmaz 2014).  

 

4.3.3.2. Örgütsel faktörler 

ĠĢin niteliği, iĢteki rol, haftalık çalıĢma saati, iĢ gerilimi, rol karmaĢası ve 

belirsizliği, otonomi, hasta sayısı, örgütsel destek yokluğu, ödül-ceza yönteminin 

yanlıĢlığı, idari baskı, çalıĢma Ģekli, ücret, örgütsel iĢleyiĢteki hatalar, ev-iĢ 

çatıĢması, iĢin fazla performans gerektirmesi, iĢ ortamının atmosferi, iĢ yükü, 

ulaĢımın kötü olması, iĢ ortamındaki iletiĢim biçimi, ailesel, ekonomik ve toplumsal 

nedenler Ģeklinde sıralanabilir. Maslach ve Leiter (1997) tarafından yapılan sınıflama 

çerçevesinde tükenmiĢlik üzerinde etkisi olduğu düĢünülen örgütsel (çevresel) 

nedenler, iĢ yükü, ödüller, kontrol, adalet,  aidiyet ve değerler baĢlıkları altında 

incelenmiĢtir (Karakaya 2017, Maslach ve Leiter 1997). 

ĠĢ yükü; ĠĢ yükündeki artıĢ duygusal tükenmeyle doğrudan bağıntılıdır. Yeterli 

süresi ve desteği olmayan kiĢi duygusal tükenmeye maruz kalır. ĠĢ yükünün ağır 

olması çalıĢana devamlı daha çok çalıĢması gerektiğini düĢündürür. ĠĢten beklenenle 

çalıĢanın performansı arasında ters yönde bir bütünleĢme gerçekleĢir. ĠĢ yükünün 

çokluğu, kiĢinin çalıĢma yaĢamıyla birlikte sosyal ve aile yaĢamını da olumsuz yönde 

etki edebilecektir (Maslach 2011). 
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Kontrol Eksikliği; çalıĢan bireyi olumsuz Ģekilde etkileyen bir diğer durumsa 

kontrol eksikliğidir. AraĢtırmalar kontrol eksikliği ile aĢırı düzeyde stresin bağıntılı 

olduğunu söylemektedirler. ÇalıĢana tecrübelerini ve düĢüncelerini iĢ ortamın 

paylaĢma imkânı sağlanmamasından kaynaklanmaktadır (Maslach 2011). 

Ödüller; ödüllendirmenin noksanlığı maddiyatın yanında bir çok kez  manevi 

manada ön plana çıkmaktadır. Özellikle de insana hizmet sunulan alanlarda 

çalıĢanlara baĢvuran hastalar ( müĢteriler, danıĢanlar) hasta olduklarından veya zorlu 

halde olduklarından düĢük enerjilerini çalıĢanlara aksettirirler. ĠyileĢme olduktan 

sonra da hiçbir pozitif iletiĢimde bulunmadan çalıĢanları negatif hislerle baĢ baĢa 

bırakırlar. ÇalıĢtığı alan içerisinde ödüllendirilmeyen çalıĢanlar ise tükenmeye daha 

eğilimli hale gelmektedirler (Maslach  2011). 

Aidiyet; insanlar yaĢamları boyunca sosyal bir canlı oldukları için kendilerini 

devamlı bir gruba ait hissetme gereksinimi duyarlar. Bu gereksinimden dolayı 

çevrelerindeki diğer bireylerle sürekli etkileĢim içine girerler. ÇalıĢma alanında da 

birey ve iĢ arkadaĢlarının iletiĢimi, çalıĢanın isteklenmesi açısından çok büyük 

öneme sahiptir. (Ardıç ve Polatçı 2009). 

Adalet; tükenmiĢlikte yeni bir alan olarak belirlenen adalet beĢinci faktör olarak 

belirlenmiĢtir. DüĢmanlık ve kızgınlık sıklıkla adaletsiz uygulanan davranıĢlardan 

oluĢmaktadır (Maslach, 2011). Kurumun çalıĢana sergilediği adaletsiz davranıĢlar, 

bireyin kendisini diğer çalıĢanlardan kötü ve daha niteliksiz hissetmesine sebep 

olabilmektedir. Adalet kavramı “kurumun çalıĢanlar için eĢit ve tutarlı kurallara 

sahip olması” anlamına gelmektedir (Ardıç ve Polatçı 2009).  

Değerler; değerlerin çatıĢma halinde bireyin çalıĢtığı ortamdaki değerleriyle, 

kurumunkilerin birbirleriyle aynı olmaması durumun da oluĢur. ÇalıĢan ne yapması 

lazım ve ne yapmak istediğiyle ilgili büyük bir karıĢıklık yaĢayabilir. ÇalıĢma 

yaĢamında değerler, çalıĢanın iĢle olan iliĢiği, performansını ve motivasyonunu 

önemli aĢamada etkileyecek bir yere sahiptir. Kurumun istekleriyle çalıĢan kiĢi 

arasında oluĢan beklenti uyuĢmazlıkları tükenmiĢliği yanında getirebilmektedir 

(Maslach, 2011). 

 

4.3.4.TükenmiĢlik Belirtileri 

TükenmiĢlik belirtileri genel olarak fiziksel belirtiler, duygusal belirtiler ve 

davranıĢsal belirtiler Ģeklinde incelenmiĢtir. 
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TükenmiĢliğin fiziksel semptomları içinde hipertansiyon, sindirim sistemi 

problemler (ülser, gastrit vb.), kısırlık, entelektüel fonksiyon bozuklukları, koroner 

arter hastalıkları, uyku bozuklukları ve bağıĢıklık sisteminde oluĢan bozukluklar 

sayılabilmektedir (Kalemoğlu ve Keskin, 2002). Bunlara ek olarak sık ve yoğun baĢ 

ağrıları, enerji kaybı, kronik soğuk algınlığı, solunum güçlükleri ve kilo kaybı da 

tükenmiĢlik durumu yaĢayan kiĢilerde sık rastlanan fiziksel semptomlardır (Kaçmaz 

2005). 

Birçok araĢtırma sonucunda tükenmiĢliğin fiziksel sağlık ile bağlantılı olduğunu 

görülmüĢtür. ĠĢ yaĢamında tükenmiĢlik yaĢayan bireylerin çokça fiziksel Ģartlardan 

yakındıkları, çokça rahatsızlandıkları, ağrılardan ve uyku sorunlarından bahsettikleri 

görülmüĢtür (Saraçoğlu 2013). 

TükenmiĢliğin duygusal belirtilerine bakıldığında ise çalıĢanlarda en çok 

duygusal semptom olarak depresyon yapılan araĢtırmalarda görülmektedir. Bunun 

yanında duygusal bitkinlik, sinirlilik hali, kaygı, çaresizlik ve suçluluk duyguları da 

görülebilmektedir. Tükenen bireylerde ağlama hali, umutsuzluk, sürekli gözlerin 

dolması, mutsuzluk ve yalnızlık algısı mevcuttur. TükenmiĢlik sendromu yaĢayan 

çalıĢan iĢten eve bütün bu tükenme duygusunun zıttı olarak neĢeli ve mutlu bir 

durumda gelebilmektedir (Kahill 1988; Saraçoğlu 2013). 

TükenmiĢlik sendromunun diğer duygusal semptomları içinde ise karar 

vermekte yetersizlik hali, sabırsızlık, değersizlik, huzursuzluk, çökkünlük, hayal 

kırıklığı, benlik saygısında azalma, eleĢtirilere karĢı aĢırı duyarlılık ve eleĢtiriler 

karĢısında sinirlilik hali, apati ve boĢluk hisleri de olabilmektedir (Kaçmaz, 2005). 

DavranıĢsal belirtilerde ise; kiĢinin toplumdaki insanlarla girdiği etkileĢim sonucu 

yaĢadığı tükenmiĢlik halidir. Toplumun verdiği tepki veya empoze ettiği bir takım temel 

kaideler kiĢinin strese girmesine sebep olmaktadır. Bu hem günlük hayatta söz konusu 

olabilmektedir hem de iĢ hayatında çalıĢtığı insanlarla ve hizmet verdiği insanlarla 

paylaĢımlarında kiĢi için bir baskı öğesi oluĢturabilmektedir (Turgut 2014). 

 

4.3.5. Tükenmenin Evreleri 

Brodsky ve Edelwich‟a göre tükenmiĢlik zamanla oluĢan bir durumdur. 

Evrelerinin sırayla olması Ģart değildir. Evre atlanıp veya bir evrede kalabilir 

hastalıktır (Elgin 2017). 
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4.3.5.1. ġevk ve coĢku evresi 

Bu evrede kiĢide gerçek olmayan mesleki beklentiler, aĢırı ümitlenme durumu 

ve enerji yükseliĢi görülebilmektedir. KiĢi iĢine her Ģeyden çok önem verir. Uykusuz 

kalması, zor koĢullarda çalıĢması yaĢamında diğer gereksinimlerine Ģans tanımadan 

entegre olmaya çalıĢmaktadır (Kaçmaz 2005). 

 

4.3.5.2. DurağanlaĢma evresi  

Bu evrede ümitler iyice azalmıĢ, durağanlığa geçilmiĢ, idealist durumdan iĢi 

önemsemez duruma geçilmiĢtir. ĠĢ yaĢamında daha önce önemsemediği mevzularda 

huzursuzluk hissetmeye baĢlamıĢtır. KiĢinin sorguladığı hayatında iĢten baĢka 

herhangi bir aktivite yapmıyor olmak, çalıĢtığı iĢte çalıĢanın amaçlarına ve iĢ 

doyumuna ulaĢamamaktadır (ġenel ve ark. 2013, Elgin 2017). 

 

4.3.5.3. Engellenme evresi 

Ġnsanlara hizmet sunmak fikriyle iĢe baĢlamıĢ çalıĢan mevcut olumsuz çalıĢma 

düzeninin iyileĢtirilmesinin ne kadar zor olduğunu fark edince, kendisini engellenmiĢ 

hissedebilmektedir. 

 

4.3.5.4. Umursamazlık evresi  

ÇalıĢmalarda görülmüĢ ki iĢi yavaĢlatma veya iĢi her gün aynı sıradan Ģeyler 

biçiminde değerlendirmek, sızlanmalar,  sık tartıĢmalar, umursamaz davranmak 

tükenmiĢlik semptomlarıdır. Ġleri derecedeki inançsızlık, umutsuzluk, sonuçsuz 

döngü çalıĢanın mesleğini sadece ekonomik ve sosyal güvence için yapmakta, 

iĢinden zevk duymamaktadır. ÇalıĢan kendisini dilediği gibi ortaya koyamadığı için 

problemli ve ümitsizdir (Güllüce 2006). 

 

4.3.6. TükenmiĢlik Sonuçları 

TükenmiĢlik sendromunun kiĢinin kendisine, iĢ çevresine,  sosyal ve aile içi 

iliĢkilerini etkileyen neticeleri mevcuttur. TükenmiĢ kiĢilerde en çok görülen olay iĢi 

bırakma ya da iĢ performansında azalma Ģeklinde görülmüĢtür (Maslach ve ark., 

2001). 

TükenmiĢliğin kiĢinin kendisine yansıyan sonuçları içinde en çok karĢılaĢılan 

olay kararsızlık ve dikkat dağınıklığıdır. Eksik yetkilendirmeler, örgütsel rollerdeki 

belirsizlikler, çaresizlik veya aĢırı iĢ yükü gibi etmenler insanın hızlı ve doğru karar 
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vermelerine engel olmaktadır. Bu kararsızlık da iĢ gücünde azalmaya ve kiĢinin 

kendine olan güveninde düĢmeye neden olmaktadır. Dikkat eksikliği ve 

konsantrasyonun azalması da tükenmiĢlik sendromunun önemli sonuçlarından 

biridir. Bu olayı yaĢayan insanların verdiği kararlarda hatalar yaptığı, çok fazla 

önemli noktayı atladıkları görülmektedir (Saraçoğlu 2013). 

TükenmiĢlik sendromu sağlıkla ilgili neticeleri insanlarda kaçınılmazdır. Uzun 

zamanda yüksek tansiyon, enerji kaybı, baĢ ağrıları,  iĢtahsızlık ve kilo kaybı 

görülebilmektedir. Yöneticiler arasında psikolojik olarak, uzun süre tükenmiĢlik 

sendromu yaĢayanlar, tükenmiĢlik yaĢamayan yöneticilere göre daha çok depresyon, 

sinirlilik hali ve endiĢeden yakınırken psikosomatik semptomlardan da daha çok 

yakındıkları görülmüĢtür (Wisniewski ve Gargiulo 1991). 

 

4.3.7. TükenmiĢlik ve 112 Personeli 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Halk Sağlığı anabilim dalının 2007 

senesinde yaptığı bir araĢtırmada I. basamak sağlık çalıĢanlarının tükenmiĢlik 

oranlarını incelemiĢtir. Bulgulara göre kadınların erkeklere nispeten çok daha fazla 

duygusal tükenme yaĢadıkları, 29 yaĢ altındaki personelin 30-33 yaĢ aralığına göre 

bireysel baĢarıdan daha mahrum oldukları, çalıĢma zamanı uzadıkça tükenmiĢlik 

düzeyinin arttığı görülmektedir (Kaya ve ark. 2007). 

Bir baĢka çalıĢmada ani ölümlerle karĢılaĢma, Ģiddet, travma yaĢama, aĢırı 

kalabalık ve bunların acil servisin stresli alanında devamlı olduğu bunların da 

tükenmiĢlikle direk iliĢkili olduğundan söz edilmektedir (Saraçoğlu 2013). 

Ġskoç ambulans çalıĢanları ile yapılan bir tükenmiĢlik araĢtırmasında 

psikopatoloji, sosyal destek, müdahale edilen vakalarda karĢılaĢılan kaza ve 

travmalar, baĢa çıkma yöntemleri ve iĢ doyumu gibi birçok etmen tükenmiĢlikle 

bağlantısı incelenmiĢtir. TükenmiĢliğin, iĢ doyumu düĢüklüğü, uzun süre serviste 

çalıĢma, olaylar arasında kendini iyileĢtirme zamanının olmaması ve travmatik 

vakalara çok fazla karĢılaĢma ile bağıntılı olduğu görülmüĢtür (Alexander ve Klein 

2001). 

Ambulans personellerinde iĢ ile ilgili destek eksikliği ya da yoksunluğu ve yanlıĢ 

iletiĢim gibi psiko-sosyal etmenlerin tükenmiĢlik, yorgunluk ve travma sonrası 

reaksiyonla bağıntılı olduğu görülmüĢtür. Ambulans çalıĢanlarında psiko-sosyal 

etmenlerinin incelendiği çalıĢmada ise katılımcıların büyük çoğunluğunda 
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tükenmiĢliğin bulgularından uyku sorunları, baĢ ağrısı ve en az iki sağlık problemi 

bildirildiği görülmüĢtür (Aasa ve ark. 2005). 

Almanya‟da ambulans personelleri üzerinde yapılan bir çalıĢmada tükenmiĢlik 

düzeyleri yüksek olan çalıĢanların iĢlerinden daha az doyum aldıkları ve daha fazla 

fiziksel yakınmaları olduğu görülmüĢtür. Zaman baskısı gibi iĢle ilgili etkenler ve 

sosyal yaĢamındaki zamanı kaliteli değerlendirememe olgusu ambulans 

personellerinde daha fazla duygusal tükenmiĢliğe neden olmaktadır (Gross ve ark. 

2004).  

Ġnsani yardım kuruluĢu çalıĢanlarının istekli olarak dâhil olduğu bir çalıĢmada 

sosyal, dini ve örgütsel desteğin tükenmiĢlik ile bağlantısı araĢtırılmıĢtır. Yüksek 

tükenmiĢlik riski katılımcıların % 40 civarında görülmektedir. Katılımcıların en az 

1/4 kadarı bireysel baĢarı eksikliği, 1/5 kadarı duygusal tükenmiĢlik ve 1/10 kadarı 

ise duyarsızlaĢma alt boyutlarında yüksek sonuç görülmüĢtür. Bununla birlikte 

katılımcıların sadece % 3.6‟sı her üç boyutta da yüksek sonuç almıĢlardır. 

ÇalıĢmadaki en dikkat çekici kısım ise tükenmiĢliğin en önemli demografik 

sonucunun yaĢ olduğudur. Daha genç yaĢtaki çalıĢanlarının daha yüksek tükenmiĢlik 

düzeyleri olduğu görülmüĢtür (Eriksson ve ark. 2009). 

 

4.3.8. TükenmiĢliği Önleme ve BaĢ Etme Yöntemleri 

TükenmiĢlik sendromu ile baĢ edebilmek için ilk olarak sorunun mevcudiyetini 

ve öneminin farkında olmak gerekir. Bu farkındalık ile tükenmiĢlikle baĢ edebilmek 

için örgütsel ve bireysel düzeyde bazı teknikler kullanılabilir. TükenmiĢlik gizlice 

ilerleyen bir sağlık problemi olsa da tedavisi mümkün olmayan bir hastalık değildir. 

Bunun için tükenmiĢlik sendromu ile savaĢta birey ve örgüt için çok önemlidir. Bu 

savaĢta; yöntemi planlama, belirleme ve uygulama mesuliyeti sanki örgütte gibi 

gözükse de, hem bireysel hem de örgütsel yöntemlerin birlikte kullanılmasıyla, daha 

iyi sonuçlara ulaĢılacağı acıktır. TükenmiĢlikle baĢ etmede kullanılabilecek birtakım 

teknikler su Ģekilde sıralanabilir: 

•Bireyin meslek seçiminde; bireysel özelliklerine, uzun vadeli planlarına uygun 

olmasına dikkat edilmesi, 

•Personelin sorumluluklarının ve rollerinin idareci tarafından net bir biçimde 

belirtilmesi, 

•Personelin iĢle ilgili alınan kararlarda söz hakkının sağlanması, 

•Personellere terfi fırsatlarının verilmesi, 
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•ĠĢlerin personel için anlamlı olması ve becerilerini geliĢtirebilme imkânı 

verilmesi, 

•ÇalıĢma takvimlerinin, personellerin istekleri ve iĢ dıĢı mesuliyetleri göre 

düzenlenmesi, 

•Fiziksel aktivite yapma ve doğal ürünlerle beslenme, 

•ĠĢ dıĢı hobilerin geliĢtirilmesi, 

•Personeli daha iyi organizasyon ve etkili zaman yönetimi konusunda 

bilgilendirme, 

•Personele, düĢüncelerini ve duygularını paylaĢma fırsatı sağlama, 

•Bireysel öncelik ve değerlerinin yeniden düzenlenmesi (Çağlıyan 2007). 

Örgütsel düzeyde mücadeleye bakıldığında; üretilen iĢten iyi sonuç elde etmek 

ve iĢ doyumu sağlamak personelin baĢarısı için önemli bir adımdır. ĠĢ yoğunluğu ne 

kadar fazla olursa olsun üretilen iĢin tatmin etmesi çalıĢanın mücadelesini kendi 

içinde meĢrulaĢtırmasını sağlayıp tükenmiĢlikten uzak tutacaktır. Örgüt ve birey 

etkileĢimi sonucuyla çıkan bu durum örgüt yöneticileri tarafından çalıĢan 

memnuniyetine yönelik anketlerle ortaya çıkarılabilir. Böylece bir problem tespit 

edilirse müdahale imkânı da olmuĢ olur (Turgut 2014). 

Bireysel mücadeleye bakıldığında ise tükenmiĢliğin temelinin kiĢinin 

beklentilerine bağlı olduğu görülmektedir. TükenmiĢ insanda yaĢam Ģeklinden 

iliĢkilerinden beklentilerine ulaĢamaması bağlı ağır yorgunluk ve hayal kırıklığı 

mevcuttur. Bireyin hayalleri gerçekleĢme imkânı olmayacak kadar yüksekse ve birey 

aĢırı ısrarcıysa mutsuzluk huzursuzluk ve sıkıntı içinde yaĢamaya baĢlar. Ġçinde 

devamlı bir çatıĢma yaĢar. Buna istinaden de bireyin iĢlevselliği, öz kaynakları ve 

yasam enerjisi hızla tükenmeye baĢlar (Izgar 2001). Ġnsanın gizlice oluĢan bu 

tükenmiĢlikte olup olmadığını bilebilmesi için Freudenberger ve Richelson kendisine 

Ģu soruları yöneltmesini istemektedirler; 

• Kendinizi devamlı baĢarılı olmak zorunda mı düĢünüyorsunuz? 

•Sıkılmadan iĢleri yapmak için her zaman iĢe heyecan katma isteğiniz olur mu? 

• Sizin için yaĢamınızın herhangi bir kısmı diğerlerinden daha mı önemlidir? 

• Diğer insanlarla samimi olmamanın eksikliğini hissediyor musunuz? 

• Sizin için gevĢemek sakinlemek güç müdür? 

• Herhangi bir konuda fikirleriniz sert midir? 

• DüĢünlerinizi esnekleĢtirmede zorluk yaĢıyor musunuz? 

• Yaptığınız iĢlerle kendinizi çok mu fazla özdeĢleĢtiriyorsunuz? 



36 
 

• ĠĢler geri kaldığında kendi baĢarısızlığın olarak görüyorsun? 

• Ġnsanların seni nasıl gördüğü senin için çok fazla önemli midir? 

• Kendinizi çok fazla ciddiye alır mısınız? 

•Gelecek hedeflerinizin ne kadarı belirli? 

• Uzun vadeli iĢleriniz ve hemen yapılması gerekenler arasında gidip gelmek 

gibi karıĢıklık yaĢadığını oluyor mu? 

Buradaki soruların birçoğunun cevabı “evet” ise araĢtırmacılar “ne zaman ve 

nasıl” bu vaziyete gelindiğinin sorgulanması gerektiğini söylemektedirler 

(Freudenberger ve Richelson 1994).  

 

4.4. ANKSĠYETE 

 

4.4.1.Tanım ve Tarihçesi 

Anksiyete, her insanın hayatının belirli dönemlerinde zaman zaman 

deneyimlediği ve genellikle fizyolojik semptomların eĢlik ettiği, benliğin kendini 

tehdit altında hissettiği, hoĢ olmayan korku ve endiĢe duygusu olarak 

tanımlanmaktadır (Ünsal 2008). Freud, Lopez Ibor 1894‟te manevi sıkıntı halini 

“angusta vital” olarak adlandırmıĢ ve Almancada “angst” sözcüğü, Ġngilizcede de 

“anxiety” anlamında kullanılmıĢtır (Taparlı 2004). 

Anksiyete bozukluğu istenmeyen belirtileriyle baĢka duygu durum 

bozukluklarından ayrılan bir bozukluktur. Bunaltı ya da kaygı olarak da 

adlandırılmakta ve fizyolojik olarak çarpıntılar, hızlı nefes alma, nefes almada 

güçlük, elde ve ayakta titreme, fazla terleme gibi belirtiler vermektedir. ”Psikolojik 

olarak ise heyecanlar, sıkıntılar, birden çok kötü bir Ģeyler olacağı korkusu ve hissi 

olabilmektedir”(Karamustafalıoğlu ve Yumrukçal 2011). 

Çoğunlukla korku ile birbirinin yerine kullanılmakta olan anksiyete, bireyin 

güvenlik örüntüsüne ya da değer sistemi bir tehditten dolayı yaĢanan belirsiz bir 

huzursuzluk ve endiĢe duygusudur. Birey olayı (örn. Cerrahi, kanser) tanımlayabilse 

de gerçekte kendine yönelik tehdit, olayda yaĢanan endiĢe ve huzursuzluk ile ilgili 

olmakta ve olay tehdidin kendisini değil özünü oluĢturmaktadır (Erdemir 2005; 

Unsal 2008). 

Korku, anksiyete olmadan ortaya çıkabildiği gibi ve anksiyete de korku olmadan 

görülebilir. Klinik olarak, kiĢinin bir olaya tepkisinde korku ve anksiyete birlikte 

olabileceği, örneğin; cerrahi bir operasyon ihtimali olan bir kiĢinin ağrı korkusu ve 
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olası bir kanser teĢhisinden dolayı da anksiyete yasayabileceği ifade edilmektedir 

(Unsal 2008). Ġki duyusal cevap arasındaki farkın, anksiyetenin kronik ve korkunun 

ise akut olduğu belirtilmektedir (Gülçiçek 2000;  ġensoy 2006). 

 

4.4.2. Anksiyete Kuramları 

Anksiyete, iki kuramsal yaklaĢımla ele alınmaktadır. Bunlardan ilki biliĢsel 

kuramdır. BiliĢsel kuramı ile birey davranıĢının geliĢiminde anksiyetenin önemine 

dikkat çeken ilk kuramcı Sigmund Freud‟tur. Anksiyeteyi ilk önce (1895 yılında) 

libido yoksunluğu ve doyumsuzluğundan olduğunu belirterek, anksiyetenin gelecekle 

ilgili endiĢe duygusu olduğu halde, temel kaynağı geçmiĢte yaĢananlarla 

çatıĢmalardan oluĢan karmaĢık örüntüler olduğunu ileri sürmüĢtür. Freud 1923 

yılında ikinci anksiyete kuramında anksiyetenin, tehlike anında korunmanın iĢaret 

olduğunu ileri sürdüğü, daha sonra ise, egonun bastırılması ile ortaya çıkan bir iç 

tehlike olarak kabul ettiğini söylemektedir. Freud‟a göre anksiyete; objektif, moral 

ve nörotik anksiyete olarak ele alınmaktadır (Karaman 2008). 

Nörotik Anksiyete: Tehlikenin asıl sebebi bireyin içinde olup, içgüdülerin 

özellikle bastırılmıĢ saldırganlık güdülerinden meydana gelmektedir. Bireyin 

bastırılmıĢ saldırganlık ve cinsel duygularının sebep olduğu bir iç tehlikeden 

kaynaklanmakta olup, patolojik bir olaydır. 

Moral Anksiyete: Bireyin duyduğu içsel utanma, suçluluk, vicdan azabı gibi 

duyguların neden olduğu manevi bir sıkıntı halidir. Bireyin duygu, düĢünce ve 

belleğindeki çatıĢmalar ve çeliĢkiler neticesinde ortaya çıkmaktadır. 

Objektif veya Gerçek Anksiyete: Herhangi bir tehdit veya tehlike varsa geçici 

olarak oluĢur. Bireyin uyanık olmasını sağlayarak uyumunu kolaylaĢtırır. Tehlikenin 

gerçek sebebi bireyin dıĢındadır. Bu tür anksiyete normal ve gerçekçi olarak 

algılanır. Nörotik savunma mekanizmalarına gerçek bir tehdit veya tehlike söz 

konusu olduğunda baĢ etme sırasında ihtiyaç yoktur. Tehdit ve tehlike sona erdiğinde 

anksiyete de yok olur. Bazı durumlarda tehdit ve tehlike birey hayatı için güven 

kaybettirici olabilmektedir. Anksiyete bireye zarar veren ve yük olan bir olay 

olabileceğinden birey, anksiyete ile savaĢında da yetersiz kalmakta ve yaĢam tarzı 

anksiyeteyi engelleyecek Ģekildeyse davranıĢ bozuklukları ortaya çıkabilmektedir. 

Anksiyete ile ilgili ikinci kuram ise koĢullama kuramıdır. KoĢullama kuramının 

temsilcileri olan Spencer, Miller ve Taylor ise, anksiyetenin meydana geliĢ 

sebebinden daha fazla nasıl yayıldığı üzerine çalıĢmıĢlardır. Bu kurama göre, 
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anksiyetenin patolojik veya normal olma özelliğini, tehdit duygusunun kaynağı değil 

süresi, yoğunluğu, dıĢ tehlikenin derecesi ve önemi belirlemektedir. Ayrıca bu 

kuramda anksiyetenin davranıĢlar üzerine olumlu etkileri olduğu söylenmektedir. 

Harry Sullivan anksiyeteyi, bir bireyin güvenliğine karsı olan hayali ya da 

gerçek tehditler neticesinde oluĢan bir gerginlik deneyimi olarak tanımlamaktadır. 

Ona göre, diğerleri tarafından kabul edilmek güvene, edilmemek ise anksiyeteye 

sebep olmaktadır (SertbaĢ ve Bahar 2004). 

Karen Horney, bireyin düĢman bir çevre içinde dünyaya geldiğini ve yalnızlığını 

algıladığı andan itibaren sıkıntısının da farkına vardığını söyleyerek, temel anksiyete 

kavramını ortaya çıkarmıĢtır. Örneğin, çocuk küçük yaĢta duygusal yoksunluk 

yaĢıyorsa, bu ona ümitsizlik, yalnızlık korkusu, düĢmanca duygular besleme ve 

anksiyete olarak geri dönmektedir (Karaman 2008). 

Adler‟e göre normal anksiyete objektif bir yetersizliğin farkındalığıdır ve bireyin 

kendi ispat dürtüsünün engellenmesine sonucu oluĢmaktadır. S. Stack göre anksiyete, 

kiĢilik kavramı ve birilerine bağımlılık sonucu oluĢtuğunu ifade etmektedir (Öz 

2004). 

Eric Fromm‟a göre, anksiyetenin kaynağında kültürel ve toplumsal farklılıklar 

önemli bir yere sahiptir. Hızlı değiĢen geliĢen teknoloji ile kiĢilerarası rekabet artmıĢ, 

kiĢi kendisini güvensiz ve yalnız hissetmeye baĢlamıĢtır. Belli bir sınıra kadar gelen 

bu olay ise, anksiyeteye sebep olmaktadır (Öz 2004). 

 

4.4.3. Anksiyete Düzeyleri 

Anksiyete düzeyi bireysel farklılıklara ve günlük yasam tecrübelerine göre, 

değiĢebilmektedir. Anksiyete bulguları en hafif gerginlik ve tedirginlik duygusundan 

baĢlayarak, panik derecesine kadar çıkabileceğini belirten Hay, anksiyeteyi dört 

düzeyde belirtmektedir (Gülçiçek 2000; Karaman 2008). 

Hafif Anksiyete: Bireyin duyduğu, gördüğü ve etrafında olup bitenlerin farkında 

olduğu, yaratıcılığın, öğrenme düzeyinin arttığı ve duyarlı, katılımcı olduğu 

görülmektedir. Buna paralel olarak problem çözme yeteneği çok iyi geliĢmiĢtir. 

KonuĢma Ģiddeti ve hızı, konuĢma içeriği belli bir uyum içindedir. 

Orta Düzeyde Anksiyete: Bireyin kavrama, algılama ve iletiĢim becerileri 

giderek azalmakta, anksiyete yasamasına sebep olan durumu algılama düzeyi 

artmaktadır. Çevreye ilgisi giderek azalmıĢtır. Hafif düzeyde anksiyete yasayan 

bireylere göre, problem çözme yeteneği daha azdır. Kan basıncı, Kas gerginliği, 
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solunum ve nabız da artma, mide rahatsızlıkları, kalp çarpıntısı, terleme gibi hafif 

somatik bulgular görülmektedir. 

Yüksek Düzeyde Anksiyete: Birey çevresinde olan biteni algılamada 

zorlanmaya baĢlamıĢtır. Kavrama ve algılama yetisi iyice azalmakta olan birey, 

yaĢadığı küçük bir ayrıntı ya da ayrıntılar üzerine dikkatini yoğunlaĢtırmaktadır. 

Detaylar ve olaylar arasında iliĢki kurmakta güçlükler söz konusudur. Dispne, 

çarpıntı, dispeptik Ģikâyetler, göğüs ağrısı bas ağrısı, , istemli kas tonüsünde 

gerginlik ve artıĢ vardır. Problem çözme yeteneği yok sayılacak kadar azalmıĢtır. 

Panik Düzeyde Anksiyete: Anksiyetenin en yoğun yaĢandığı durumdur. Bireyin 

bütün dikkati dağılmıĢtır. Çevresel risklere karsı cevapsızdır. Boğulma, Dispne, 

tıkanma hissi, bas dönmesi, çarpıntı, baygınlık hissi, göğüs ağrısı gibi bulguların 

yanında ölüm korkusu ya da kontrol kaybı ile kendini belli etmektedir. Anksiyete 

düzeyi artıkça; uykusuzluk, reflekslerde artma, halsizlik, ani irkilme, sık idrara 

çıkma, dikkat eksikliği, bulantı- kusma, terleme, unutkanlık, hareketsiz kalamama, 

vücut sıcaklığında artma, taĢikardi, sinirlilik ve gerginlik gibi belirtiler çoğunlukla 

vardır (Öz 2004; Karaman 2008). 

Stres yaratan durumlara uzun zaman maruz kalma halinde bireyi psikososyal ve 

fizyolojik anlamda negatif yönde etkileyen bir diğer duygulanım durumunun 

anksiyete olduğu belirtilmektedir. Anksiyete (endiĢe, kaygı, sıkıntı), “stres sonucu 

oluĢan aĢırı enerjiye karĢı psikolojik bir cevap” olarak tanımlanmaktadır (Robinson 

1990). YaĢanan anksiyetenin süresi uzun ve Ģiddeti yoğun olduğu zaman, bireyde 

psikolojik, fizyolojik ve zihinsel düzeyde farklılıklar ortaya çıkmaktadır (Demir 

2003). 

 

4.4.4. Anksiyete Neden Olan Faktörler 

Anksiyete belirtileri ve klinik durum bireylere bağlı olup, bazı hastalarda terleme 

ve çarpıntılar olabilmektedir. Bazı bireylerde ise kusma, bulantılar, boĢluk duyguları 

olabilmektedir. Yine bazı bireylerde daire, gaz ağrıları gibi sindirim sistemi belirtileri 

mevcuttur. Birçok vakada sık sık idrara çıkma, göğüste sıkıĢma hissi, yüzeysel 

solunum gibi bulgular olabilmekte bunların hemen hemen hepsi visseral 

reaksiyonlardır. Bazı hastalarda kas gerginliği daha çok görülür. ”Bu tip vakalarda 

kas katılığından ya da spazmından,  boyun tutukluğu ve baĢ ağrısı da olabilmektedir 

(Elgin 2017). 
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4.4.5. Anksiyete Bozuklukları 

Ayrılma kaygısı bozukluğu; bireyin bağlandığı kiĢilerden ayrılmasıyla alakalı, 

geliĢimsel olarak uygun olmayan ve aĢırı seviyede bir korku ya da kaygı duyması 

Ģeklinde tanımlanmaktadır (DSM V). 

Seçici konuĢmazlık (Mutizm); bireyin baĢka olaylarda konuĢuyor olmasına 

rağmen, konuĢmanın beklendiği özgül toplumsal yerlerde (örn. okulda), devamlı bir 

Ģekilde, konuĢamıyor olma hali Ģeklinde tanımlanmaktadır”(DSM V). 

Özgül fobi; özgül bir obje ya da olayla ilgili olarak belirgin bir kaygı ya da 

korku duyma (örn. Yükseklik, Uçağa binme, hayvanlar, kan görme, iğne) Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (DSM V). 

Toplumsal kaygı bozukluğu (Sosyal Fobi); bireyin, baĢkaları tarafından 

değerlendirileceği bir ya da birden fazla toplumsal olayda bariz bir kaygı ya da korku 

duyması Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Panik bozukluğu; asıl özelliği, birden ortaya çıkan ve zaman zaman yineleyen, 

kiĢiyi dehĢet ortamında bırakan yoğun sıkıntı ya da korku nöbetleridir. Bireylerin 

birçok kez “kriz” olarak adlandırdığı bu nöbetlere panik atak adı verilmektedir. Panik 

Atağı, aniden baĢlar, gittikçe Ģiddetlenir ve 10 dakika da Ģiddeti en yoğun seviyeye 

çıkar; çoğu zaman 10-30 dakika (seyrek olarak da 1 saate kadar) sürdükten sonra 

kendi kendine geçer.” 

Agorafobi; bazı olaylar veya objelerden mantıksız ve aĢırı Ģekilde korkma haline 

denilmektedir (örn. toplu taĢıma araçlarına binme, açık alanda bulunma, kapalı 

alanda bulunma). 

Yaygın Kaygı Bozukluğu; bireyin en az altı aylık bir zamanın çoğu gününde, 

bazı olaylar ya da etkinliklerle (iĢte ya da okulda baĢarı olabilme gibi) alakalı olarak, 

aĢırı kaygı ve kuruntu (kaygılı beklenti) hissetmesi Ģeklinde tanımlanmaktadır”(DSM 

V). 

 

4.5. DEPRESYON 

 

Depresyon bireyin kendini ümitsiz ve çaresiz hissetmesi olarak tarif 

edilmektedir. Depresyon tanımında bireyin üzgün, hüzünlü, genel olarak isteksiz, 

hayattan zevk almama, uyku bozuklukları, moral bozukluğu, unutkanlık, sinirlilik, 

dalgınlık, gergin olma hali mevcuttur. Bir baĢka bakıĢla kendine güvenin azalmasıyla 

depresyon görülme ihtimalinin arttığı söylenmektedir (Elgin 2017). 
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Literatür'de  ''Depresyon uzun bir zaman devam eden ve birey yaĢamını olumsuz 

yönde etkileyen ümitsizlik, hayattan haz almama hali'' olarak tanımlanmaktadır. 

Ayrıca yalnızlık, suçluluk, düĢ kırıklığı, değersizlik hissi ve üzüntü duyguları ile 

tanımlanmaktadır. Bu durumdaki bireylerde intihara yönelim vardır”(Demir 2014). 

Depresyon, geçmiĢten günümüze bilinen en eski psikiyatrik hastalıklardan 

birisidir. Tıp literatüründe ise depresyonu ilk tanımlayan Hipokrates olarak 

bilinmektedir.”Hipokrates depresyonu kara safra fazlalığı ile açıkladığı için “melaine 

chole” olarak isimlendirmiĢtir (Jadhav 1996). 

Soranus‟un psikolojik hastalıkların klinik tedavisinde hastalarına tiyatro 

oyunlarını gösterip, rol teklif ettiğinde melankolideki hasta komediyi; manideki 

hastanın trajediyi tercih ettiği görülmüĢtür.“19. YY Fransız psikiyatristler bu 

rahatsızlığın döngülü olabileceğini “folie circulare” terimi ile belirtmiĢlerdir. 

”Sonraki yıllarda DSM-III‟le birlikte belirti kümelerinin varlığına istinaden tanı 

koyma aĢamasına gelmiĢtir”(Elgin 2017). 

Kızlarda ve erkeklerde depresyon görülme oranı çocukluk döneminde eĢit iken, 

ergenlik döneminde kızlarda depresyona girme oranı iki katına çıkmaktadır. 

Kadınlarda depresyonun daha çok görülmesinde, hormonal etkenler, gebelik, 

abortus, doğum sonrası dönem, menopoz öncesi ve menopoz büyük öneme sahiptir 

(Elgin 2017). 

KiĢinin depresyonda diyebilmek için belirtilerin en az iki hafta görülmesi 

gerekir. DSM-V-TR depresyonun Ģiddetini hafif, orta ve Ģiddetli olarak üç gruba 

ayırmaktadır (DSM-V). 

 

4.5.1. DSM-5 Tanı Ölçütleri 

Çok uzun zaman psikiyatri dünyasına rehber eden DSM- IV yerini son yıllarda 

DSM-5'e bırakmıĢtır. DSM-5'te Depresyon Bozuklukları ismi altında bulunan 

depresyonun tanı ölçütlerinde herhangi bir değiĢim olmamıĢtır. Depresyon daha 

ayrıntılı incelenmiĢ ve farklı alt gruplara bölünmüĢtür. “Bunlar sırayla (APA 2013): 

1. Yıkıcı Duygu durumu Düzenleyememe Bozukluğu 

2. Yeğin (Majör) Depresyon Bozukluğu 

3. Süre giden Depresyon Bozukluğu (Distimik) 

4. AybaĢı Öncesi Disfori Bozukluğu 

5. Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Depresyon Bozukluğu 

6. BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Depresyon Bozukluğu 
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7. TanımlanmıĢ Diğer Bir Depresyon Bozukluğu 

8. TanımlanmamıĢ Depresyon Bozukluğu” 

 

4.5.2. Depresyonun Belirtileri 

Depresyonun belirtileri dört alanda gruplandırılmıĢtır. Bunlar; 

• BiliĢsel semptomlar 

• Duygusal semptomlar 

• DavranıĢsal semptomlar 

• Fiziksel semptomlar 

• Fizyolojik semptomlar 

 

4.5.2.1. BiliĢsel belirtiler 

Sözel ifade gücü aĢırı yavaĢlamıĢtır ve konuĢmak için çok fazla güç harcıyor 

gibidirler. Özellikle ağır depresyonu olan hasta bireyler konuĢmayı tek tek kelimeler 

ile devam ettirir, hatta kimi zaman asla konuĢmazlar. Nadiren de olsa sorulara tek bir 

kelime ile cevap verme ve geç cevap verme eğilimleri vardır (Gezer 2008). 

Depresyondaki kiĢiler yaĢamında ters giden her durumun sorumlusu olarak kendisini 

görmekte, diğerleriyle ile iĢbirliği içinde olma olasılığını düĢünememektedir. Bu 

yüzden bu bireyler Ģuan ve gelecekle ilgili düĢüncelerinde kaygı duyarlar. Devamlı 

tekrarlayan özkıyım ve ölüme ait düĢünceler, fobiler yan bulgular olarak 

görülmektedir. Basit durumlarda bile istikrarsızdırlar, önceden verdikleri kararlara 

piĢman olmaktadırlar.  Sürekli unutkanlıktan Ģikâyet ederler. Ama gerçek bir bellek 

problemi bulunmamaktadır. Zaman değerlendirmesi ve algılaması ruhsal duruma 

göre değiĢebilmektedir (Yakın 2014). 

 

4.5.2.2. Duygusal belirtiler 

Depresyon semptomları bireyin çok yoğun duygusallık yaĢaması olarak 

tanımlanır. Depresyonun en bariz semptomu üzgün olma durumudur. Genellikle 

üzüntü, çaresizlik, karamsarlık, mutsuzluk, hayal kırıklığı olarak tarif edilir. 

Duygusal çökme yaĢayan bireyler karar almaktan, bir iĢe girmekten, bir Ģeylere ilgi 

göstermekten kaçınırlar. Değersizlik hissi, öz kıyım düĢünceleri ve ağlama krizleri 

mevcuttur. Depresyondaki bireylerin duygularında gün içinde değiĢiklikler 

olmaktadır. Günün erken saatleri duyguların en fazla yaĢandığı anlardır. AkĢam 



43 
 

vakitlerinde duygular genellikle belli bir düzen içerisinde olmaktadır. Depresyondaki 

bireyler genellikle kaygı duygusu içindedirler (Yakın 2014). 

 

4.5.2.3. DavranıĢsal belirtiler  

Depresyonla birlikte hareketlerde bir yavaĢlama, azalma ve isteksizlik görülür. 

Birey yeni bir davranıĢı sürdürme ya da baĢlatma konusunda güçsüz ve ilgisizdirler. 

Depresyon düzeyi ağır ise aktivite de azalma hatta aĢırı ileri derecede olur ise hasta 

birey kamburu çıkmıĢ bir Ģekilde oturup ve sert bir yüz ifadesiyle yere bakıyor 

Ģeklinde olabilir. Tekdüze ve yavaĢ bir ses tonuyla konuĢabilir. Bütün davranıĢı aĢırı 

bir gücü gerektiriyor olabilir. Bireyler depresyondayken yürüyüĢünde yavaĢlama, 

mimiklerinde azalma, baĢı öne düĢük, gözleri yerde ve elleri kucaklarında ortama 

karĢı tepkisiz dururlar. Hareketlerdeki isteksizliğin ve yavaĢlamanın aksi hali olarak 

nadiren ağır depresyondaki bireylerde bariz bir psikomotor ajitasyon da olabilir 

(Gezer 2008). 

 

4.5.2.4. Fiziksel belirtiler 

Bireyin fiziksel semptomları arasında iĢtahsızlık en fazla görülen 

semptomlardandır. Bazı bireyler hiç bir Ģey yemek istemezken, bazı bireyler 

tiksinseler de yemek yemeye zorlar kendilerini. Uykusuzluk ve uyku bozuklukları 

depresyon belirtilerinin bir baĢka önemli özelliklerindendir. Birey çok erken 

vakitlerde uyanabilir. Cinsel istek ve arzuların da ciddi azalmalar mevcuttur. Fiziksel 

semtoplar arasında cinsel isteksizlik yaĢayan birey kendisini tüm cinsel olaylara 

kapatır. Depresyondaki birey, günlük aktiviteleri yapmak mecburiyetinde kaldığında 

ise çok daha fazla yorulur (Yılmaz 2014). 

 

4.5.2.1. Fizyolojik belirtiler 

Uyku problemleri depresyondaki bireyler için ortak bir belirtidir (% 90 hastada 

insomnia) ve genellikle görülen ilk belirtiler arasında yer alır. Depresyonlu 

bireylerde çok fazla uyuma veya uykusuzluk görülebilir ve bunun neticesinde de 

uyku problemleri görülebilmektedir, ama en fazla uykusuzluk mevcuttur. 

Uyuyamama, uykuyu devam ettirememe ya da sabahları yorgun, bitkin ve erken 

saatte uyanma biçiminde sorunlar görülür. Cinsel istek kaybı da depresyonda ortaya 

çıkan genel bir semptomdur. Erkeklerde genellikle libidonun ve cinselliğin düĢtüğü 

ya da çoğunlukla bittiği görülmektedir (Gezer 2008). 
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ĠĢtah ciddi Ģekilde azaldığı için aĢırı Ģekilde birey kilo verir, enerji azlığı, 

halsizlik, güçsüzlük ve çabuk yorulma Ģikâyetleri olur (Öztürk 1997; Küllü 2008). 

Nadiren iĢtah kaybının yerine aĢırı iĢtah artıĢı da görülebilir, ama genel olarak 

iĢtahsızlık mevcuttur. AĢırı iĢtah artıĢında birey güya içinde olan bir boĢluğu 

doldurmak istercesine devamlı yemek yiyebilir  (Gezer 2008). 

 

4.5.3. Depresyonun Nedenleri 

Depresyonun ortaya çıkmasında birden fazla risk faktörü mevcuttur. Ailesel 

faktörler, depresif kiĢiliğe yatkınlık, düĢük eğitim seviyesine sahip olmak, kadın 

olmak, olumsuz yaĢam Ģartları, sosyal çevrenin yeterli olmamamsı, bedensel 

engelinin varlığı kiĢinin depresyon tanısı almasında etkilidir. Aynı zamanda 

psikiyatrik problemlerde kiĢinin depresyon hastası olmasında büyük öneme sahiptir. 

18-44 yaĢlar aralığında olmak, bekârlık ve iĢsizlik depresyona neden olan etkenler 

arasındadır (Ünal ve Özcan 2000. 

 

4.5.3.1. Biyolojik nedenleri 

Depresyonun biyolojik sebeplerinin en önemlisi kalıtımdır. Ailesinde depresyon 

hastalığı geçirmiĢ kiĢinin olması o kiĢinin de depresyon hastalığına yakalanacağı 

demek değildir. Ama ailede depresyon öyküsünü var ise o kiĢide depresyon hastalığı 

açısından risk ihtimalini yüksek denilebilmektedir (Gezer 2008). 

Ayrıca yapılan birçok araĢtırmada beyin hücrelerinde var olan biyojenik 

aminlerin (homovalinik asit, 5-0H indol asetik asit, vb.) depresyon hastalarının idrar, 

kan ve beyin sıvılarındaki değerlerinin normalin dıĢında olduğu tespit edilmiĢtir. 

BaĢta serotonin ve norepinefrin olarak isimlendirilen nörotransmitterlerin üretim, 

salınım, geri alım gibi faaliyetlerinde olan sorun ile depresyon ve baĢka duygulanım 

problemlerinin ortaya çıkabileceği düĢünülmektedir (Yakın 2014). 

 

4.5.3.2. Psikolojik nedenleri 

AraĢtırmalar da stresli durumların genellikle depresyonun ilk baĢında etkili 

olduğu sonra ortaya çıkan ataklarda bir etkisi olmadığı görülmüĢtür. Bu kurama göre 

birinci atağa eĢlik eden stres beyinde kalıcı izlere neden olmakta ve bu da hastalığın 

tekrar görülmesine neden olmaktadır. Zamanla strese neden olan olay ortadan kalkar 

ise de depresyon kendiliğinden tekrar edebilmektedir. Erken yaĢta baba ve annenin 



45 
 

kaybı söz konusu ise hayatın diğer yıllarında depresyon görülme olasılığı fazladır. 

KiĢi eĢini kaybetmiĢse depresyon görülme ihtimali çok daha fazladır (Mercan 2014).  

Önceden geçirilen psikiyatrik hastalıkların depresyonun baĢlamasında ya da 

tekrar görülmesinde önemli bir yere sahip olduğu yapılan araĢtırmalarda görülmüĢtür 

(Ünal ve ark. 2002). 

 

4.5.3.3. Genetik nedenler 

Depresyonda genetik yatkınlığın olduğu yapılan araĢtırmalar sonucunda kabul 

edilen bir gerçektir. Genetik yatkınlık olmaksızın bazı hasta bireylerde çevresel 

etkenler de depresyona neden olabilmektedir. Yapılan araĢtırmalarda ağır depresyonu 

olan bireylerin birinci derece yakınlarında depresyon hastalığının görülme ihtimali 

normal topluma göre daha fazladır. Depresyon hastalığına yakalanma ihtimali tek 

yumurta ikizlerinin birinde depresyon görülmüĢse diğerinde görülmesi % 50 ihtimal 

dâhilindedir. Bu çalıĢmalar sonucunda da depresyona genetik yatkınlığın mevcut 

olduğunu göstermektedir (Mercan 2014). 

 

4.5.4. Depresyondaki Risk Faktörleri 

Depresyon birçok risk faktörü sonucunda oluĢmaktadır. BaĢlıca faktörler bireyin 

cinsiyeti, genetik yapısı, kiĢilik özellikleri, etnik yapı, çocukluk zamanındaki 

yaĢantıları gibi faktörlerdir. Kadın olmak, eğitim durumu, ailevi yük ve 

sorumluluklar, sosyal çevre ve kiĢiler arası iletiĢim yetersizliği, bedensel engeller 

depresyon için belli baĢlı risk etkenleri olarak kabul edilmektedir. 18–44 yaĢ arasında 

bulunmak, bekâr ve iĢsiz olmak, düĢük sosyoekonomik düzey de depresyon için 

baĢka risk faktörleridir (Ertuğrul 2010). 

YaĢ: Depresyonun yaĢlılar ve çocuk da görülme oranının daha az olduğu, 

ortalama baĢlama yaĢının 40 olduğu ve 20 ile 50 yaĢ arasında farklılık 

göstermektedir. Depresyon hastalığı için %1.7 65 yaĢ üstünde, %3.2; 75 yaĢ üstünde, 

%0.5 79 yaĢ üstünde; primer depresyon hastalığı için %1.8; sekonder depresyon 

hastalığı için %1.9 gibi oldukça düĢük prevalans hızları görülmüĢtür. Sosyal hayatın 

değiĢmesine bağlı Ģekilde yaĢlardaki depresyonun hastalığının arttığı görülmektedir. 

Son yıllarda yapılan araĢtırmalarda 20 yaĢ altın da olan bireylerde depresyon 

teĢhisinde artıĢ olduğu görülmektedir. Kadınlarda 35-45 yaĢlar aralığında, erkeklerde 

ise 55-70 yaĢlar aralığında depresyonun en fazla teĢhis edildiği görülmektedir (Elgin 

2017). 
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Cinsiyet: Depresyonun epidemiyolojisiyle ilgili yapılan araĢtırmalarda 

kadınlarda depresyon hastalığı görülme sıklığı erkeklere oranla takribi 2 kat fazla 

olduğu görülmektedir. 

Yapılan bazı araĢtırmalarda da depresyon sıklığı kadınlarda daha yüksek 

oranlarda bulunmuĢtur. Ülkemizde yapılan araĢtırmalarda da depresyon görülme 

sıklığı kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülmüĢtür (Doğan 2000). 

Medeni Durum:. Birçok araĢtırmada boĢanmıĢ ve dul olan kiĢilerde depresyon 

daha sık görülmektedir. Bazı görüĢlere göre bekarların evlilerden daha çok 

depresyona girdiği öne sürülmüĢtür. Mutsuz evliliklerde ki bireylerde depresyon 

görülme riski artmaktadır. BoĢanmıĢ olan erkeklerde depresyonun en yüksek 

görülme oranı boĢanma sonrasındaki ilk 6 ay olarak bilinmektedir (Doğan 2000). 

Erken Dönem Çocukluk YaĢantıları: “çalıĢmaların büyük çoğunluğunda 

çocuklara sevginin hissettirilmesi verilmesi, olumlu duyguların hissettirilmesi 

depresyon hastalığının önüne geçtiği ama anne-babadan ayrılmanın depresyon riskini 

artırdığı görülmüĢtür.”Spitz, ikinci altı ayında anneden ayrılan bebekler de açık 

depresif semptomlar gözlemlemiĢtir. Bireyi biçimlendiren zamanlarda yaĢanan kayıp 

ve ayrılıkların, ya çocukta depresif yapı oluĢmasına ya da ilkel savunma düzeneği 

kullanarak depresyondan korunabileceği algısına yönlendiğini 

gözlemlemiĢtir”(Yakın 2014). 

Çocukluk Dönemi YaĢantıları: Çocukluk çağındaki depresyon hastalığı, çocuğun 

kiĢiler arası ve kiĢilik oluĢumunu direk etkileyeceğinden tedavisinin çok daha önemli 

olduğu belirtilmektedir. Bebeklerde depresyonla pek fazla karĢılaĢılmamakla 

beraber, bebek depresyonu bebek ve bakıcısı arasındaki problemi belirtmektedir. 

Bebek ile bakıcı arasındaki iliĢki iyi yapılanmamıĢtır veya ayrılık, ölüm gibi 

sebeplerle zedelenmiĢtir. Farklı bir olay ise; bebeğin ihtiyaçlarına “bakıcı” tarafından 

tam anlamıyla yanıt verilememesidir. Burada “bakıcı” olarak belirtilen yalnızca bir 

bedel karĢılığında bebekle ilgilenen kiĢi değil, bebeğin bakımını yüklenmiĢ olan 

anne, anneanne, abla vb. gibi akrabalarda kastedilmiĢtir (Yakın 2014). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

5.1. ARAġTIRMANIN AMACI VE TĠPĠ 

 

AraĢtırma Fethiye‟deki ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumu, tükenmiĢlik, 

depresyon ve anksiyete iliĢkisinin belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. Tanımlayıcı ve 

analitik bir araĢtırmadır. 

 

5.2. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESĠ 

 

AraĢtırma, Muğla Ġli Fethiye Ġlçesinde bulunan 5 farklı 112 Acil Sağlık 

Hizmetleri Ġstasyonlarında (Merkez 1 No‟lu ASHĠ, Göcek 2 No‟lu ASHĠ, Çamköy 4 

No‟lu ASHĠ, Ölüdeniz 7 No‟lu ASHĠ, Üzümlü 8 No‟lu ASHĠ)  01.02.2019 – 

02.03.2019 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

FETHİYE İLÇE 112 ASHİ İSTASYONLARI 

112 ASHİ 

İstasyonu 
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em
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Toplam  

Fethiye (1 No’lu) 5 0 8 6 2 5 26  

Ölüdeniz 0 4 9 0 0 2 15  

Çamköy (4 No’lu) 0 5 9 0 0 1 15  

Üzümlü 0 4 9 0 0 2 15  

Göcek 0 5 8 1 0 4 18  

Toplam 5 18 43 7 2 14 89  

 

5.3. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

 

AraĢtırmanın evrenini Muğla ili Fethiye ilçe sınırları içinde bulunan 5 farklı 112 

Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonunda görev yapan 89 ambulans çalıĢanı 

oluĢturmuĢtur. Özel ambulans firmaları araĢtırmaya dâhil edilmemiĢtir. AraĢtırmada 
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tam sayım yöntemi kullanılmıĢtır. AraĢtırma, çalıĢmaya katılma konusunda gönüllü 

olan 89 kiĢi ile yürütülmüĢtür. ÇalıĢmaya katılım hızı %100‟dür.  

 

5.4 ARAġTIRMA SORULARI 

 

1:Ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özellikleri ile iĢ doyumu düzeyleri arasında 

iliĢki var mıdır?  

2: Ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özellikleri ile tükenmiĢlik düzeyleri arasında 

iliĢki var mıdır?  

3: Ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özellikleri ile anksiyete - depresyon düzeyleri 

arasında iliĢki var mıdır? 

4:“Ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumu, tükenmiĢlik ve anksiyete - depresyon 

düzeyleri arasında iliĢki var mıdır?” 

 

5.5 ARAġTIRMANIN BAĞIMLI & BAĞIMSIZ DEĞĠġKENLERĠ 

 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenlerini; MĠDÖ-Ġçsel Doyum, MĠDÖ-DıĢsal 

Doyum,  MTÖ-Duygusal TükenmiĢlik (MTÖ-DG), MTÖ-DuyarsızlaĢma (MTÖ-

DY), MTÖ-KiĢisel BaĢarı (MTÖ-KB), Anksiyete (HAD-A) ve Depresyon (HAD-D) 

puanları oluĢturmaktadır. 

AraĢtırmanın Bağımsız DeğiĢkenlerini ise kiĢisel bilgi formunda yer alan 

cinsiyet, yaĢ, medeni durum, çocuk sahibi olma durumu, gelir düzeyi, eğitim düzeyi, 

unvanı, çalıĢma süresi, çalıĢma biçimi, mesai dıĢı tutulan nöbet sayısı, mesleği 

isteyerek seçme durumları ve çalıĢmalarının motive edilmesi ile ilgili maddeler 

oluĢturmaktadır. 

 

5.6. VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

AraĢtırma verilerinin elde edilmesinde,  KiĢisel Bilgi Formu (Ek.3), Minnesota 

ĠĢ Doyum Ölçeği (MĠDÖ) (Ek.4), Maslach TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ) (Ek.5), 

Hastane Anksiyete-Depresyon Ölçeği (HAD, Hospital Anxiety and Depression 

Scale) (Ek.6) kullanılmıĢtır. 
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5.6.1. KiĢisel Bilgi Formu (Ek.4) 

AraĢtırmacılar tarafından literatür taranarak geliĢtirilen KiĢisel Bilgi Formunda 

katılımcıların cinsiyet, yaĢ, medeni durum, çocuk sahibi olma durumu, gelir düzeyi, 

eğitim düzeyi, unvanı, çalıĢma süresi, çalıĢma biçimi, mesai dıĢı tutulan nöbet sayısı, 

dinlenme düzenleri ve çalıĢmalarının motive edilmesi ile ilgili maddeler yer 

almaktadır. Ayrıca katılımcılara meslek seçimi ile ilgili 3 soru yöneltilmiĢtir. 

 

5.6.2. Minnesota ĠĢ Doyum Ölçeği (MĠDÖ) (Ek.5) 

Weiss,  Dawis,  England & Lofquist (1967) tarafından geliĢtirilmiĢ olan ve 

Baycan tarafından (1985) Türkçeye çevrilip, geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢmaları 

yapılmıĢ olan (Cronbach Alpha = 0.77)  bir ölçektir.  Ölçek;  içsel ve dıĢsal doyum 

faktörlerini içeren, 1‟den 5‟e değiĢen 5‟li likert tipi puanlamaya sahip 20 maddeden 

oluĢmaktadır. Ankette bulunan içsel doyum faaliyet, bağımlılık, değiĢkenlik, sosyal 

statü, moral, güvenlik, sosyal hizmet, yetki, yetenek kullanma, sorumluluk, 

yaratıcılık ve baĢarı hissi; dıĢsal doyum yönetici-denetim, yönetici-karar verme, 

kurum politikası, ücret politikası, terfi, çalıĢma Ģartları, ekip uyumu ve onura edilme 

faktörlerini kapsamaktadır.  

Puanlama 1= Hiç memnun değilim, 2= Memnum değilim, 3= Kararsızım, 4= 

Memnunum ve 5= Çok memnunum Ģeklinde yapılmaktadır. Ölçekte ters soru 

bulunmamaktadır.  

�Ġçsel doyum: 1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 20 

�DıĢsal doyum: 5, 6, 12, 13, 14, 17, 18, 19 

�Genel doyum: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20  

Maddelerini içermektedir. Genel doyum puanı 20 maddeden elde edilen 

puanların toplamının 20‟ye, içsel doyum puanı içsel faktörleri oluĢturan maddelerden 

elde edilen puanların toplamının 12‟ye, dıĢsal doyum puanı ise dıĢsal faktörleri 

oluĢturan maddelerden elde edilen puanların toplamının 8‟e bölünmesiyle elde 

edilmektedir. 

Ġçsel, dıĢsal ve toplam doyum için 1-5 arasında değiĢen puanlar elde 

edilmektedir. Elde edilen puanlar; 1,00-2,33 DüĢük düzeyde iĢ doyumu, 2,33-3,66= 

Orta düzeyde iĢ doyumu ve 3,66-5,00= Yüksek düzeyde iĢ doyumu olarak 

yorumlanmaktadır. Ölçeğin nötr doyum puanı 3‟ tür. Ölçekten alınan puan 3‟ ten 
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küçük ise iĢ doyumu düĢük, 3‟ten büyük ise iĢ doyumu yüksek olarak 

değerlendirilmektedir. 

Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 100, en düĢük puan 20 olup, orta noktaya 

düĢen 60 ise nötr doyumu ifade etmektedir. Puanların 20‟ye yaklaĢması doyum 

düzeyinin düĢtüğünü, 100‟e yaklaĢması ise doyum düzeyinin yükseldiğini 

göstermektedir.  

Minnesota ĠĢ Doyumu Ölçeği, iĢ doyumunu iĢin kendisi ve organizasyonel 

boyutları ile bir bütün olarak değerlendirmesi ve ölçeğin sağlık çalıĢanları ile yapılan 

araĢtırmalarda sıkça kullanılmasından dolayı tercih edilmiĢtir. 

 

5.6.3. Maslach TükenmiĢlik Ölçeği  (MTÖ) (Ek.6)  

1981 yılında Maslach ve Jackson tarafından geliĢtirilmiĢ daha sonra 1992 yılında 

Ergin tarafından Türkçe ‟ye çevrilmiĢtir. 2006 yılında ise Çapri tarafından geçerlik 

ve güvenirlik ölçümleri yapılmıĢtır. Çam tarafından hemĢire grubunda geçerlilik ve 

güvenirliliği denenmiĢtir (Cronbach alfa değerleri duygusal tükenmiĢlik için 0,81, 

duyarsızlaĢma için 0,70 ve kiĢisel baĢarısızlık için ise 0,77 bulunmuĢtur). Ölçek, 

tükenmiĢliği “duygusal tükenmiĢlik (MTÖ-DG)”, kiĢisel baĢarı (MTÖ-KB)” ve 

“duyarsızlaĢma (MTÖ-DY)” olmak üzere üç alt boyutta inceleyen 22 maddeden 

oluĢmaktadır. “Duygusal tükenme” kiĢinin kendini mesleği tarafından tüketilmiĢ 

hissetmesi, ümitsizlik, gerginlik, huzursuzluk gibi duygularında artma; 

“duyarsızlaĢma ” kiĢinin yaptığı iĢe karĢı duygusuz, umursamaz olması, iĢi ruhu ile 

değil bedeni ile yapması, çalıĢtığı kiĢilere birer nesne gibi davranması; “kiĢisel 

baĢarıda azalma” kiĢinin baĢarısının, kendine olan güven duygusunun azaldığını, iĢin 

de gerilediğini hissetmesidir.  

Duygusal tükenme (emotionalexhaustion)” alt ölçeği 9 (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 

ve 20), “duyarsızlaĢma (depersonalisation)” alt ölçeği 5 (5, 10, 11, 15 ve 22) ve 

“kiĢisel baĢarısızlık (personalaccomplishment)” alt ölçeği 8 maddeden (4, 7, 9, 12, 

17, 18, 19 ve 21) oluĢmaktadır. Puanlama sistemi “0 – hiçbir zamanı” ve “4 – her 

zamanı” temsil etmek üzere 5‟li Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin kiĢisel baĢarı alt 

boyutu, ters kodlanmıĢtır, bu doğrultuda, 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 numaralı 

maddeler, ters çevrilmiĢtir (Baysak, 2010). Puanlar her alt ölçek için ayrı ayrı 

hesaplanmaktadır. Alt ölçeklerden elde edilen puanlar için kesme değeri 

olmadığından tükenme var ya da yok biçiminde bir ayırım yapılamamaktadır. 
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TükenmiĢliği yaĢamakta olan bireylerde DT ve DYS puanlarının yüksek, KB 

puanlarının düĢük olması beklenmektedir. 

 

5.6.4. Hastane Anksiyete-Depresyon Ölçeği (HAD, Hospital Anxiety and 

Depression Scale) (Ek.7) 

Anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve Ģiddet 

değiĢimini ölçmek amacıyla Zigmond ve Snaith tarafından 1983 yılında geliĢtirilmiĢ 

ve geçerlilik-güvenirliliği yapılmıĢtır. Anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) 

alt ölçeklerini içermektedir. Ölçek bir kendini-bildirim ölçeğidir ve yedisi anksiyete 

ve yedisi depresyon belirtilerini araĢtıran toplam 14 maddeden oluĢmaktadır. Dörtlü 

Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenirliliği 

Aydemir ve arkadaĢları tarafından 1997 yılında yapılmıĢtır. Cronbach alfa katsayısı 

anksiyete alt ölçeğinde 0,8525, depresyon alt ölçeğinde 0,7784 olarak belirlenmiĢtir 

(Aydemir ve ark. 1997).   

Puanlama her madde için değiĢik biçimdedir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. 

Maddeler giderek azalan Ģiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Öte 

yandan, 2., 4., 7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0,1, 2, 3 biçiminde puanlanırlar. 

Anksiyete alt ölçeği için 1., 3., 5., 7., 9., 11. ve 13. maddelerin puanları toplanırken ; 

depresyon alt ölçeği için ; 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanları toplanır. 

Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düĢük puan 0 iken en yüksek puan 

21‟dir. HADÖ‟inin Türkçe formunun kesme noktaları anksiyete alt ölçeği (HAD-A) 

için 10, depresyon alt ölçeği (HAD-D) için 7 olarak saptanmıĢtır (Aydemir ve ark. 

1997). 

HAD klinik dıĢı gruplarda da kullanılabilir olması, anksiyeteve depresyonu hızlı 

tarayabilen kullanıĢlı, pratik bir ölçek olması ve bedensel belirtilere iliĢkin madde 

içermemesi sadece duygu düĢünce alanı belirtilerini taraması  nedeniyle 

yeğlenmiĢtir. 

 

5.7 VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

 

AraĢtırmada kullanılan veri toplama araçları gönüllü katılımcılarla çalıĢtıkları 

istasyonlarda iĢlerini aksatmayacak zamanlarda yüz yüze uygulanmıĢtır. Bir anket 

uygulaması yaklaĢık 30 dakika sürmüĢtür. Ölçeklerin en baĢında araĢtırmanın amacının, 
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araĢtırmacının ve tez danıĢmanının e-posta adreslerinin olduğu ve araĢtırmaya katılım 

Ģartının gönüllülük olduğunu belirten bilgilendirme yazısı bulunmaktadır. Ayrıca 

verilecek cevapların doğru ya da yanlıĢ olarak değerlendirilmeyeceği belirtilmiĢ olup boĢ 

madde bırakılmaması adına ricada bulunulmuĢtur.  

 

5.8 VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Verilerin analizi için SPSS 22.0 programında veri tabanı oluĢturulmuĢtur. 

Veriler Kolmogrov-Simirnov ve Shapiro Wilks testleri uygulanarak normallik 

analizleri ve Leevene testi uygulanarak homojenite analizi yapılmıĢtır.  

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, hipotez testleri ve iliĢkisel analiz 

kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı tablolarda kategorik veriler için sıklık (n) ve yüzdelik (%) 

değerleri, sayısal veriler için aritmetik ortalama (X), standart sapma (Ss), minimum 

ve maksimum değerler kullanılmıĢtır. Ortalamalar arası farklılığın incelenmesinde 

hipotez testleri kullanılmıĢtır. Ġki bağımsız grup ortalamasının karĢılaĢtırmasında 

parametrik Ģartları karĢılayan verilerde iki ortalama arasında farkın önemlilik testi 

(independent sample t testi), parametrik Ģartları karĢılamayan verilerde ise iki 

bağımsız grup karĢılaĢtırması (Mann-Whitney U testi) kullanılmıĢtır. Üç ve üstü 

bağımsız grup ortalamalarının karĢılaĢtırmasında parametrik Ģartları karĢılayan 

verilerde tek yönlü varyans analizi (ANOVA), parametrik Ģartları karĢılamayan 

verilerde Kruskall Wallis H testi uygulanmıĢtır. ĠliĢkisel analizde ölçek ve alt 

ölçeklerin toplam puanları sürekli değiĢken olarak kabul edildiği için pearson iki 

yönlü korelasyon analizi kullanılmıĢtır.  

Tüm karĢılaĢtırmalarda 0,05 önemlilik düzeyi olarak kabul edilmiĢtir. 

 

5.9 ARAġTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

AraĢtırma gönüllü katılım sağlayan Muğla Ġli Fethiye Ġlçesinde bulunan 5 farklı 

112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonlarında çalıĢan ambulans çalıĢanlarına uygulanmıĢ 

olup, bir istasyonun tamamına anket uygulayabilmek için 4 gün boyunca aynı istasyona 

gitmek gerekmektedir. AraĢtırmada toplanan veriler KiĢisel Bilgi Formu, Minnesota ĠĢ 

Doyum Ölçeği (MĠDÖ), Maslach TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ), Hastane Anksiyete-

Depresyon Ölçeği (HAD, Hospital Anxiety and Depression Scale) ile elde edilen 

verilerle sınırlıdır. 
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5.10 ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNÜ 

 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için öncelikle Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitü Yönetim Kurulu(Ek-1)  ve Etik Kurulu‟ndan (Ek-2) ve Muğla Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‟nden çalıĢmanın uygulandığı 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonları için 

yazılı izin (Ek-3) alınmıĢtır. Ayrıca araĢtırmaya katılan ambulans çalıĢanlarına gerekli 

açıklamalar yapılarak sözlü onamları alınmıĢtır. 
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6. BULGULAR 

 

 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar; KiĢisel Bilgiler (6.1), ĠĢ Doyumu (6.2), 

TükenmiĢlik Düzeyi (6.3), Anksiyete-Depresyon Düzeyi (6.4), ĠĢ Doyumu, 

TükenmiĢlik, Depresyon, Anksiyete ĠliĢkisi (6.5) olmak üzere beĢ baĢlık altında 

verilmiĢtir. 

 

6.1. AMBULANS ÇALIġANLARININ KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠ 

 

Ambulans çalıĢanlarının kiĢisel bilgileri; bireysel özellikler (Tablo 1), mesleki 

ve iĢ yaĢam özellikleri (Tablo 2) ve mesleği sevme özellikleri (Tablo 3) olarak 

verilmiĢtir. 
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Tablo 1.Ambulans çalıĢanlarının bireysel özelliklerinin dağılımı 

Bireysel özellikler N % 

Cinsiyet  

Kadın  51 57,3 

Erkek  38 42,7 

YaĢ Grupları 

30 yaĢ altı 43 48,3 

31-40 yaĢ arası 34 38,2 

41-50 yaĢ arası 10 11,2 

51 yaĢ ve üzeri 2 2,3 

Medeni durum 

Bekar 17 19,1 

Evli  62 69,7 

BoĢanmıĢ  10 11,2 

Çocuğu olma durumu 

Yok 30 33,7 

Var  59 66,2 

1 çocuk 25 28,1 

2 çocuk 27 30,2 

3 çocuk 6 6,7 

4 çocuk 1 1,1 

Gelir düzeyi 

Yeterli  27 30,3 

Kısmen yeterli 45 50,6 

Yetersiz  17 19,1 

Toplam  89 100,0 

 

ÇalıĢmaya katılanların bireysel özellikleri incelendiğinde (Tablo 1); yarısından 

fazlasının (%57,3) kadın cinsiyette olduğu, yaĢ ilerledikçe ambulans çalıĢanlarının 

sayısal olarak azaldığı belirlenmiĢtir. Evli olan çalıĢanların çoğunluğu (%69,7) 

oluĢturduğu, %66,3‟ünün çocuğu olduğu, çocuğu olan ambulans çalıĢanlarının da 

daha çok tek çocuğu (%28,1) ya da iki çocuğu (%30,3) olduğu görülmüĢtür. 

Katılımcıların gelir düzeylerini tanımlamaları istendiğinde yarısı (%50,6) kısmen 

yeterli bulduklarını bildirmiĢtir. Yeterli olarak değerlendirenler katılımcıların 

%30,3‟ünü, yetersiz olarak değerlendirenler ise katılımcıların %19,1‟ini 

oluĢturmuĢtur (Tablo 1). 
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Tablo 2.Ambulans çalıĢanlarının meslek ve iĢ yaĢamı özelliklerinin dağılımı 

Mesleki özellikler     N % 

Eğitim durumu 

Lise mezunu 22 24,7 

Ön lisans / Yüksekokul mezunu 39 43,8 

Lisans mezunu 24 27,0 

Yüksek lisans mezunu 4 4,5 

Meslek /iĢ 

Acil Tıp Teknisyeni (ATT) 43 48,3 

Acil Ambulans Bakım Teknikeri 

(AABT) 

18 20,2 

HemĢire  7 7,9 

Sağlık Memuru 2 2,2 

Doktor 5 5,6 

ġoför  14 15,8 

ÇalıĢma Yılı 

1-5 yıl 15 16,9 

6-10 yıl 45 50,6 

11-15 yıl 23 25,8 

16-20 yıl 6 6,7 

Nöbet sayısı 

Nöbet tutmayan 34 38,2 

Bir nöbet tutan 17 19,1 

Ġki nöbet tutan 17 19,1 

Üç nöbet tutan 9 10,1 

Dört nöbet tutan 7 1,9 

BeĢ nöbet tutan 5          5,6 

ÇalıĢma biçimi 

Sürekli gündüz mesaisi  (08.00-17.00) 21 23,6 

12 saatlik vardiya (08.00-20.00 /20.00-08.00) 10 11,2 

24 saat nöbet 58 65,2 

Toplam        89 100,0 

 

Ambulans çalıĢanlarının çoğunluğunun (%43,8) eğitiminin ön lisans ya da 

yüksekokul mezunu olduğu görülmektedir. Yüksek lisans mezunları ise ambulans 

çalıĢanlarının en küçük grubunu (%4,5) oluĢturmaktadır. Meslek dağılımı 
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incelendiğinde katılımcıların yarıya yakınının (%48,3) “Acil Tıp Teknisyeni” unvanı 

ile çalıĢtığı, ikinci sırada ise (%20,2) “Acil Ambulans Bakım Teknikeri” unvanı olan 

çalıĢanların bulunduğu görülmektedir. Ambulans çalıĢanlarının normal mesai yükü 

dıĢında %38,2‟sinin aylık çalıĢma saati fazlası nöbet tutmadığı, en çok nöbet tutan 

(%5,6) grubun ise ayda beĢ nöbet tuttukları, çalıĢanların çoğunluğunu (%65,2) 24 

saat nöbet usulü ile çalıĢan ambulans çalıĢanlarının oluĢturduğu belirlenmiĢtir (Tablo 

2). 

Tablo 3.Mesleği sevme durumlarının dağılımı 

Mesleği sevme durum N % 

Meslek seçimi 

Ġsteyerek  72 80,9 

Ġstemeden  17 19,1 

Aynı mesleği seçme 

Ġsterim  35 39,3 

Kararsızım  28 31,5 

Ġstemem  26 29,2 

Mesleği bırakma 

Ġsterim  37 41,6 

Kararsızım  25 28,1 

Ġstemem  27 30,3 

Takdir / TeĢekkür belgesi 

Alan  29 32,6 

Almayan  60 67,4 

Toplam  89 100,0 

 

ÇalıĢmada mesleğini isteyerek seçenlerin oranı oldukça yüksek (%80,9) olarak 

belirlenmiĢtir. Fakat “Mesleğinizi bugün seçmek ister miydiniz?” sorusuna “evet, 

isterim” diye cevap verenlerin oranında azalma olduğu (%39,3) görülmektedir. 

“Mesleğinizi bırakmak ister misiniz?” sorusuna “hayır istemem” Ģeklinde cevap 

verenlerin de %30,3, bırakmayı isteyenlerin oranının ise %41,6 olduğu görülmüĢtür. 

Kurumu tarafından takdir ya da teĢekkür belgesi ile ödüllendirilenlerin oranının 

%32,6 olduğu, %67,4‟ünün ise ödüllendirilmediği görülmektedir (Tablo 3). 
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6.2. AMBULANS ÇALIġANLARININ Ġġ DOYUMLARI 

 

Ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumlarına iliĢkin bulguları; iĢ doyumu düzeyleri ve 

iĢ doyumunu etkileyen faktörler olmak üzere 2 alt baĢlık halinde incelenmiĢtir. 

 

6.2.1. Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumu Düzeyleri 

Ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumları Minnesota ĠĢ Doyum Ölçeği kullanılarak 

belirlenmiĢtir. Ölçeğin bu çalıĢma için cronbach‟s alfa güvenirlilik katsayısı 0.928 

olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuca göre ölçeğin güvenilirlik değerlerinin yüksek ve 

kabul edilebilir olduğu gözlemlenmektedir. Minnesota ĠĢ Doyum Ölçek puanlarına 

ait bulgular Tablo 4‟de verilmiĢtir. 

Tablo 4.Ambulans çalıĢanlarının içsel doyum, dıĢsal doyum ve genel doyum 

puan ortalamalarının dağılımı 

Minnesota ĠĢ 

Doyum Ölçeği 
Minumum Maksimum 

Aritmetik 

ortalama 

Standart 

sapma 

Ġçsel doyum  1,00 4,83 3,44 0,703 

DıĢsal doyum  1,00 5,00 2,73 0,922 

Genel doyum  1,00 4,90 3,16 0,730 

 

Ambulans çalıĢanlarının içsel doyum puanlarının ortalama 3,44±0,703 (Min-

Mak:1,00-4,83) olarak, dıĢsal doyum puanlarının ortalama 2,73±0,922 (Min-

Mak:1,00-5,00) olarak ve genel doyum puanlarının ortalama 3,16±0,730 (Min-

Mak:1,00-5,00) olarak belirlendiği görülmektedir. Ölçekten alınan puan 3‟ten küçük 

ise iĢ doyumu düĢük, 3‟ten büyük ise iĢ doyumu yüksek olarak 

değerlendirilmektedir. Bu sonuca göre değerlendirme yapıldığında genel doyumun 

ve içsel doyumun yüksek, dıĢsal doyumun düĢük olduğu görülmektedir. 
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Tablo 5.Ambulans çalıĢanlarının iĢ doyum düzeylerinin dağılımı 

Doyum Düzeyi N % 

DüĢük seviyede iĢ doyumu 10 11,2 

Orta seviyede iĢ doyumu 58 65,2 

Yüksek seviyede iĢ doyumu 21 23,6 

Toplam  89 100,0 

 

Ambulans çalıĢanlarının %11,2‟si düĢük seviyede, %65,2‟si orta seviyede ve 

%23,6‟sı yüksek seviyede iĢ doyumuna sahiptir (Tablo 5). 

 

6.2.2. Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumunu Etkileyen Faktörler 

ÇalıĢmanın birinci sorusu doğrultusunda “Katılımcıların kiĢisel özellikleri ile iĢ 

doyumu düzeyleri arasında iliĢki var mıdır? Bu araĢtırma sorusuna cevap almak 

amacıyla Minnesota ĠĢ Doyum Ölçeği ve alt ölçek puanları ambulans çalıĢanlarının 

kiĢisel özelliklerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Tablo 6. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların cinsiyet 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Ġçsel doyum 
Kadın  51 3,32 0,810 770,500 0,099 

Erkek  38 3,61 0,486 

DıĢsal doyum 
Kadın  51 2,61 0,917 -1,496 0,138 

Erkek  38 2,90 0,914 

Genel doyum  
Kadın  51 3,03 0,806 -1,917 0,058 

Erkek  38 3,33 0,583 

 

Tablo 6‟daki analiz sonuçları incelendiğinde genel doyum düzeyleri açısından 

kadın ve erkek çalıĢanlar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (t= -1,917; 

p=0,058). Alt boyutlar için de elde edilen sonuçlara göre kadın ve erkeklerin iĢ 

doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum (U=770,500; p=0,099) 

ve dıĢsal doyum (t=-1,496; p=0,138) sonuçları bunu kanıtlamaktadır.  
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Tablo 7. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların yaĢ grubu 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel doyum 

24 yaĢ ve ↓ 5 3,68 0,446 4,032 0,672 

25-30 yaĢ  38 3,30 0,741 

31-35 yaĢ  17 3,50 0,672 

36-40 yaĢ  17 3,57 0,817 

41-45 yaĢ 6 3,56 0,332 

46-50 yaĢ 4 3,73 0,524 

51 yaĢ ve ↑ 2 3,13 1,001 

DıĢsal doyum 

24 yaĢ ve ↓ 5 2,90 1,044 1,286 0,273 

25-30 yaĢ  38 2,52 0,725 

31-35 yaĢ  17 2,71 1,029 

36-40 yaĢ  17 2,81 1,186 

41-45 yaĢ 6 3,42 0,465 

46-50 yaĢ 4 3,37 1,104 

51 yaĢ ve ↑ 2 2,56 0,619 

Genel doyum  

24 yaĢ ve ↓ 5 3,37 0,683 0,976 0,447 

25-30 yaĢ  38 2,99 0,658 

31-35 yaĢ  17 3,19 0,778 

36-40 yaĢ  17 3,27 0,918 

41-45 yaĢ 6 3,50 0,274 

46-50 yaĢ 4 3,59 0,749 

51 yaĢ ve ↑ 2 2,90 0,849 

 

Tablo 7‟deki analiz sonuçları incelendiğinde genel doyum düzeyleri açısından 

yaĢ grubu değiĢkenine göre ambulans çalıĢanlarının arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (t= 0,976; p=0,447). Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre 

farklı yaĢ gruplarının iĢ doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum 

(H=4,032; p=0,672) ve dıĢsal doyum (t=1,286; p=0,273) sonuçları bunu 

kanıtlamaktadır.  
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Tablo 8. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların medeni 

durum değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel doyum 

Bekar 17 3,55 0,579 0,185    0,912 

Evli  62 3,43 0,686 

BoĢanmıĢ  10 3,33 1,003 

DıĢsal doyum 

Bekar 17 2,74 0,910 0,642   0,725 

Evli  62 2,77 0,861 

BoĢanmıĢ  10 2,51 1,322 

Genel doyum  

Bekar 17 3,23 0,623 0,299   0,742 

Evli  62 3,17 0,709 

BoĢanmıĢ  10 3,01 1,041 

 

Tablo 8‟deki analiz sonuçları incelendiğinde medeni duruma göre çalıĢanların 

genel doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (F=0,299; 

p=0,742). Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre de medeni durum 

değiĢkenine göre iĢ doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum 

(H=0,185; p=0,912) ve dıĢsal doyum (H=0,642; p=0,725) sonuçları bunu 

kanıtlamaktadır.  

Tablo 9. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların çocuk 

sahibi olma değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Ġçsel doyum 
Var  59 3,43 0,700 860,000 0,828 

Yok  30 3,46 0,719 

DıĢsal doyum 
Var  59 2,80 0,926 0,971 0,334 

Yok  30 2,60 0,915 

Genel doyum  
Var  59 3.18 0,738 0,378 0,707 

Yok  30 3,12 0,726 

 

Tablo 9‟daki analiz sonuçları incelendiğinde çocuk sahibi olan ve olmayan 

çalıĢanların genel doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(t=0,378; p=0,707). Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre de çocuk sahibi 

olan ve olmayanların iĢ doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum 

(U=860,000; p=0,828) ve dıĢsal doyum (t=0,971; p=0,334) sonuçları bunu 

kanıtlamaktadır.  
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Tablo 10. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların gelir 

düzeyini algılama değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Yeterli  27 3,77 0,684 18,199 0,000 

Kısmen yeterli 45 3,33 0,667 

Yetersiz  17 3,23 0,677 

DıĢsal 

doyum 

Yeterli  27 3,32 0,900 13,522 0,000 

Kısmen yeterli 45 2,64 0,732 

Yetersiz  17 2,04 0,874 

Genel 

doyum  

Yeterli  27 3,59 0,715 9,307 0,000 

Kısmen yeterli 45 3,05 0,647 

Yetersiz  17 2,76 0,656 

 

Tablo 10‟daki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının gelir 

düzeylerini algılama biçimlerinin çalıĢanların genel doyum düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık oluĢturmuĢtur (F=9,307; p=0,000). Gelir düzeyini algılama 

düzeyi iyileĢtikçe iĢ doyumu düzeyi de artmaktadır. Alt boyutlar içinde elde edilen 

sonuçlara göre de gelir düzeyini algılama değiĢkenine göre iĢ doyumları arasında 

farklılık bulunmaktadır. Ġçsel doyum (H=18,199; p=0,000) ve dıĢsal doyum 

(F=13,522; p=0,000) sonuçları bunu kanıtlamaktadır. Genel doyum düzeyinde 

olduğu gibi gelir düzeyini algılama düzeyi iyileĢtikçe içsel doyum ve dıĢsal doyum 

düzeyleri de artmaktadır. 

Gelir düzeyini algılama değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını 

araĢtırmak için genel doyum ve dıĢsal doyum alt boyutu için Tukey HSD çoklu 

karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 11‟de verilmiĢtir. Ġçsel doyum alt 

boyutunda belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağı gruplar arasında ikili Mann-Whitney 

U testi yapılarak belirlenmiĢ ve Tablo 12‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 11.Gelir düzeyini algılama değiĢkenine göre genel doyum ve dıĢsal 

doyum boyutlarının çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar (I) Gruplar (J) 

Ortalama 

fark 

(I-J) 

P 

Genel doyum Yeterli  
Kısmen yeterli 0,54037 0,004 

Yetersiz  0,83671 0,000 

DıĢsal doyum 
Yeterli  

Kısmen yeterli 0,6819 0,002 

Yetersiz  1,27996 0,000 

Kısmen yeterli Yetersiz 0,59477 0,032 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Genel doyum düzeyleri açısından karĢılaĢtırma yapıldığında; gelir düzeyini 

yeterli algılayan çalıĢanların kısmen yeterli algılayan (p=0,004) ve yetersiz algılayan 

çalıĢanlardan (p=0,000) daha yüksek olduğu görülmektedir. “DıĢsal doyum” 

açısından değerlendirme yapıldığında ise gelir düzeyini yeterli olarak değerlendiren 

çalıĢanların kısmen yeterli bulan çalıĢanlar (p=0,002) ve yetersiz bulan çalıĢanlardan 

(p=0.000), ayrıca gelir düzeyini kısmen yeterli olduğunu düĢünen çalıĢanların da 

gelir düzeyini yetersiz olarak algılayan çalıĢanlardan (p=0,032) daha yüksek dıĢsal 

doyumlarının olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 11). 

Tablo 12. Gelir düzeyini algılama değiĢkenine göre içsel doyum boyutunun 

Mann-Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar  Gruplar  U P 

Ġçsel doyum Yeterli  
Kısmen yeterli 374,500 0,007 

Yetersiz  124,500 0,011 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Ġçsel doyum açısından değerlendirme yapıldığında gelir düzeyini yeterli olarak 

algılayan ambulans çalıĢanlarının gelir düzeyini kısmen yeterli (p=0.007) ve yetersiz 

olarak değerlendiren (p=0.011) çalıĢanlardan daha yüksek içsel doyumlarının olduğu 

belirlenmiĢtir (Tablo 12). 
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Tablo 13. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların eğitim 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Lise  22 3,33 0,668 4,120 0,249 

Önlisans/Yüksekokul 39 3,36 0,767 

Lisans 24 3,63 0,609 

Yüksek lisans 4 3,71 0,722 

DıĢsal 

doyum 

Lise  22 2,66 0,943 0,052 0,984 

Önlisans/Yüksekokul 39 2,76 0,972 

Lisans 24 2,76 0,871 

Yüksek lisans 4 2,75 0,941 

Genel 

doyum  

Lise  22 3,07 0,724 0,440 0,725 

Önlisans/Yüksekokul 39 3,12 0,787 

Lisans 24 3,28 0,649 

Yüksek lisans 4 3,33 0,805 

 

Tablo 13‟deki analiz sonuçları incelendiğinde farklı eğitim düzeyinde olan 

ambulans çalıĢanların genel doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=0,440; p=0,725>0,05). Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara 

göre de eğitim düzeyi değiĢkenine göre iĢ doyumları arasında farklılık 

bulunmamaktadır. Ġçsel doyum (H=4,120; p=0,249>0,05) ve dıĢsal doyum (F=0,052; 

p=0,984>0,05) sonuçları bunu kanıtlamaktadır.  
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Tablo 14. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek/iĢ 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

ATT 43 3,35 0,669 6,320 0,276 

Paramedik 18 3,52 0,732 

HemĢire  7 3,02 1,010 

Sağlık Memuru 2 3,75 1,061 

Doktor 5 3,85 0,273 

ġoför  14 3,44 0,703 

DıĢsal 

doyum 

ATT  43 2,55 0,792 2,286 0,053 

Paramedik 18 2,83 0,869 

HemĢire  7 2,23 1,272 

Sağlık Memuru 2 3,31 0,972 

Doktor 5 2,75 0,906 

ġoför  14 2,33 0,986 

Genel 

doyum  

ATT  43 3,03 0,661 1,810 0,120 

Paramedik 18 3,24 0,745 

HemĢire  7 2,71 1,016 

Sağlık Memuru 2 3,58 1,025 

Doktor 5 3,41 0,475 

ġoför  14 3,51 0,699 

 

ÇalıĢmada mesleki/iĢ farklılığı olan ambulans çalıĢanların genel doyum 

düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (F=1,810; p=0,120). Alt 

boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre de mesleki ünvan değiĢkenine göre iĢ 

doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum (H=6,320; p=0,276) ve 

dıĢsal doyum (F=2,286; p=0,053) sonuçları bunu kanıtlamaktadır (Tablo 14).  
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Tablo 15. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma 

yılı değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H P 

Ġçsel 

doyum 

5 yıl ve altı 15 3,89 0,506 19,135 0,000 

6-10 yıl 45 3,36 0,752 

11-15 yıl 23 3,22 0,620 

16 yıl ve üzeri 6 3,82 0,504 

DıĢsal 

doyum 

5 yıl ve altı 15 3,39 0,838 20,263 0,000 

6-10 yıl 45 2,66 0,859 

11-15 yıl 23 2,22 0,768 

16 yıl ve üzeri 6 3,58 0,701 

Genel 

doyum  

5 yıl ve altı 15 3,69 0,579 19,135 0,011 

6-10 yıl 45 3,08 0,741 

11-15 yıl 23 2,82 0,602 

16 yıl ve üzeri 6 3,73 0,464 

 

Tablo 15‟deki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının 112 

ASHĠ‟deki çalıĢma yıllarının genel doyum düzeylerini etkilediği (H=19,135; 

p=0,011) görülmektedir. Alt boyutlarında çalıĢma yıllarına göre farklılık oluĢturduğu 

belirlenmiĢtir. Ġçsel doyum (H=19,135; p=0,000) ve dıĢsal doyum (H=20,263; 

p=0,000) sonuçları bunu kanıtlamaktadır.  

ÇalıĢma yılı değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını araĢtırmak için 

gruplar arasında ikili Mann-Whitney U testi yapılarak belirlenmiĢ ve Tablo 16‟da 

verilmiĢtir. 
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Tablo 16. ÇalıĢma yılı değiĢkenine göre iĢ doyum düzeylerinin ikili Mann-

Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar Gruplar U P 

Ġçsel doyum 5 yıl ve altı 
6-10 yıl 191,000 0,012 

11-15 yıl 70,500 0,002 

DıĢsal doyum 

5 yıl ve altı 
6-10 yıl 177,000 0,006 

11-15 yıl 51,000 0,000 

6-10 yıl 16 yıl ve üzeri 51,500 0,012 

11-15 yıl 16 yıl ve üzeri 13,000 0,001 

Genel doyum 

5 yıl ve altı 
6-10 yıl 165,000 0,003 

11-15 yıl 46,000 0,000 

6-10 yıl 16 yıl ve üzeri 62,000 0,031 

11-15 yıl 16 yıl ve üzeri 13,500 0,001 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmada; 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların 6-10 yıl çalıĢanlardan 

(p=0,012<0,05) ve 11-15 yıl arası çalıĢanlardan (p=0,002<0,05) daha yüksek “içsel 

doyuma” sahip olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 16). 

“DıĢsal doyum” düzeyi açısından yapılan incelemede 5 yıl ve daha az süredir 

çalıĢanların 6-10 yıl çalıĢanlardan (p=0,006) ve 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,000) 

daha yüksek doyuma sahip oldukları görülmektedir. Benzer Ģekilde 16 yıl ve daha 

fazla süredir çalıĢanların 6-10 yıl çalıĢanlardan (p=0,012) ve 11-15 yıl çalıĢanlardan 

(p=0,001) daha yüksek doyuma sahip oldukları görülmektedir (Tablo 16). 

ÇalıĢma yılı farklı olan ambulans çalıĢanlarının “genel iĢ doyum” düzeyinde 

ortaya çıkan farklılık incelendiğinde; 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların 6-10 yıl 

çalıĢanlardan (p=0,003) ve 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,000) daha yüksek doyuma 

sahip oldukları görülmektedir. Benzer Ģekilde 16 yıl ve daha fazla süredir 

çalıĢanların 6-10 yıl çalıĢanlardan (p=0,031) ve 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,001) 

daha yüksek doyuma sahip oldukları görülmektedir (Tablo 16). 
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Tablo 17. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların aylık 

çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayısı değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  n X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Nöbet tutmayan 34 3,35 0,714 6,320 0,276 

Bir nöbet tutan 17 3,42 0,848 

Ġki nöbet tutan 17 3,74 0,646 

Üç nöbet tutan 9 3,17 0,677 

Dört nöbet tutan 7 3,61 0,565 

BeĢ nöbet tutan 5 3,42 0,257 

DıĢsal 

doyum 

Nöbet tutmayan 34 2,78 0,796 3,128 0,012 

Bir nöbet tutan 17 2,75 0,981 

Ġki nöbet tutan 17 3,25 1,089 

Üç nöbet tutan 9 2,44 0,616 

Dört nöbet tutan 7 2,29 0,603 

BeĢ nöbet tutan 5 1,73 0,778 

Genel 

doyum  

Nöbet tutmayan 34 3,13 0,701 1,613 0,166 

Bir nöbet tutan 17 3,15 0,840 

Ġki nöbet tutan 17 3,54 0,778 

Üç nöbet tutan 9 2,88 0,621 

Dört nöbet tutan 7 3,08 0,53 

BeĢ nöbet tutan 5 2,74 0,46 

 

Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayılarının farklılığına göre ambulans 

çalıĢanların genel doyum düzeyleri (F=1,613; p=0,166) ve içsel doyum düzeyleri 

(H=6,320; p=0,276) anlamlı bir fark göstermemektedir. Buna karĢılık dıĢsal doyum 

düzeyleri anlamlı farklılık (F=3,128; p=0,012) göstermektedir (Tablo 17).  

Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayısının ambulans çalıĢanlarının dıĢsal 

doyumda belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metoduyla 

araĢtırılmıĢtır. Bu fark 2 nöbet/ay (ölçek puan ortalaması 3,25) tutanlar ile 5 nöbet/ay 

(ölçek puan ortalaması 1,73) tutanlar arsındaki farktan kaynaklanmaktadır (p=0.011). 

Nöbet sayısı arttıkça, dıĢĢal doyum azalmaktadır. 
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Tablo 18. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma 

biçimi değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  n X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Gündüz mesaisi  21 3,20 0,861 4,292 0,117 

12 saatlik vardiya 10 3,82 0,498 

24 saat nöbet 58 3,47 0,645 

DıĢsal 

doyum 

Gündüz mesaisi  21 2,69 0,875 1,905 0,155 

12 saatlik vardiya  10 3,26 1,086 

24 saat nöbet 58 2,66 0,896 

Genel 

doyum  

Gündüz mesaisi  21 2,99 0,821 2,396 0,097 

12 saatlik vardiya 10 3,59 0,671 

24 saat nöbet 58 3,14 0,687 

 

Tablo 18‟deki analiz sonuçları incelendiğinde çalıĢma biçimi farklılığı olan 

ambulans çalıĢanların genel doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=2,396; p=0,097). Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre 

de farklı çalıĢma biçimlerine göre iĢ doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. 

Ġçsel doyum (H=4,292; p=0,117) ve dıĢsal doyum (F=1,905; p=0,155) sonuçları 

bunu kanıtlamaktadır.  

Tablo 19. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek/iĢ 

seçimi değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Ġçsel 

doyum 

Ġsteyerek  72 3,53 0,686 365,500 0,010 

Ġstemeden  17 3,06 0,661 

DıĢsal 

doyum 

Ġsteyerek  72 2,77 0,969 0,865 0,389 

Ġstemeden  17 2,56 0,683 

Genel 

doyum  

Ġsteyerek  72 3,23 0,744 1,896 0,061 

Ġstemeden  17 2,86 0,600 

 

Mesleği isteyerek seçen ve istemeden tercih eden ambulans çalıĢanların genel 

doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (F=1,896; p=0,061). 

Benzer Ģekilde mesleği isteyerek seçen ve istemeden seçen katılımcıların dıĢsal 

doyumları arasında farklılık (F=0,865; p=0,389) bulunmamaktadır. Bu sonuç mesleği 

farklı Ģekilde seçen ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumlarının da farklı olması 

beklentisini doğrulamamıĢtır. Buna karĢılık katılımcıların içsel doyum düzeyleri 

anlamlı farklılık (U=365,500; p=0,010) göstermektedir. Farklılık “mesleği isteyerek 
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seçen katılımcıların içsel doyumunun mesleği istemeden tercih edenlere göre daha 

yüksek olmasından” kaynaklanmıĢtır.  

Tablo 20. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların aynı 

mesleği/iĢi tekrar seçebilme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Ġsterim  35 3,88 0,474 25,106 0,000 

Kararsızım  28 3,31 0,552 

Ġstemem  26 2,99 0,775 

DıĢsal 

doyum 

Ġsterim  35 3,26 0,960 13,560 0,000 

Kararsızım  28 2,55 0,720 

Ġstemem  26 2,21 0,681 

Genel 

doyum  

Ġsterim  35 3,64 0,621 19,401 0,000 

Kararsızım  28 3,01 0,556 

Ġstemem  26 2,68 0,661 

 

Tablo 20‟deki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının aynı 

mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre “genel doyum” düzeylerinin arasında 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (F=19,401; p=0,000). Alt boyutlar içinde elde edilen 

sonuçlara göre iĢ doyumları arasında farklılık bulunmaktadır. “Ġçsel doyum” 

(H=25,106; p=0,000) ve “dıĢsal doyum" (F=13,560; p=0,000) sonuçları bunu 

kanıtlamaktadır.  

Tablo 20‟de belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını araĢtırmak için genel doyum 

ve dıĢsal doyum alt boyutu için Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ 

ve sonuçlar Tablo 21‟de verilmiĢtir. Ġçsel doyum alt boyutunda belirlenmiĢ olan 

önemliliğin kaynağı gruplar arasında ikili Mann-Whitney U testi yapılarak 

belirlenmiĢ ve Tablo 22‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 21. Aynı mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre genel doyum ve 

dıĢsal doyum düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar (I) Gruplar (J) 

Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Genel doyum Ġsterim  
Kararsızım 0,63000 0,000 

Ġstemem 0,95637 0,000 

DıĢsal doyum Ġsterim  
Kararsızım 0,70625 0,003 

Ġstemem 1,05755 0,000 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 21‟de görüldüğü gibi aynı mesleği seçmeyi istemeyen ve seçme 

konusunda kararsız olan ambulans çalıĢanlarının genel doyum ve dıĢsal doyum 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık oluĢmamıĢ (p>0.05), bunun dıĢında bütün 

gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0.05) belirlenmiĢtir. Farklılıklar aynı 

mesleği seçmeyi isteyen ambulans çalıĢanların diğer gruplardaki ambulans 

çalıĢanlardan daha yüksek dıĢsal doyum ve genel iĢ doyumu düzeyine sahip 

olmasından kaynaklanmıĢtır. 

Tablo 22. Aynı mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre içsel doyum 

düzeylerinin Mann-Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar  Gruplar  U P 

Ġçsel doyum 
Ġsterim  Kararsızım 219,500 0,000 

Ġstemem 147,000 0,000 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 22‟de görüldüğü gibi içsel doyum düzeyindeki farklılık; aynı mesleği 

seçmeyi isteyen ambulans çalıĢanların diğer gruplardaki ambulans çalıĢanlardan daha 

yüksek içsel doyum düzeyine sahip olmasından kaynaklanmıĢtır. 
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Tablo 23. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların mesleği 

bırakmayı isteme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Ġçsel 

doyum 

Ġsterim  37 3,01 0,736 27,103 0,000 

Kararsızım  25 3,58 0,405 

Ġstemem  27 3,92 0,501 

DıĢsal 

doyum 

Ġsterim  37 2,31 0,745 10,032 0,000 

Kararsızım  25 2,79 0,754 

Ġstemem  27 3,26 1,020 

Genel 

doyum  

Ġsterim  37 2,73 0,681 17,707 0,000 

Kararsızım  25 3,26 0,477 

Ġstemem  27 3,65 0,653 

 

Ambulans çalıĢanlarının mesleği bırakmayı isteme değiĢkenine göre genel 

doyum düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır (F=17,707; p=0,000). 

Alt boyutlar içinde elde edilen sonuçlara göre iĢ doyumları arasında farklılık 

bulunmaktadır. Ġçsel doyum (H=27,103; p=0,000) ve dıĢsal doyum (F=10,032; 

p=0,000) sonuçları bunu kanıtlamaktadır (Tablo 23).  

Mesleği bırakmayı isteme değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını 

araĢtırmak için genel doyum ve dıĢsal doyum alt boyutu için Tukey HSD çoklu 

karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 24‟de verilmiĢtir. Ġçsel doyum alt 

boyutunda belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağı gruplar arasında ikili Mann-Whitney 

U testi yapılarak belirlenmiĢ ve Tablo 24‟de verilmiĢtir. 

Tablo 24. Mesleği bırakmayı isteme değiĢkenine göre genel doyum ve dıĢsal 

doyum düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar (I) Gruplar (J) 

Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Genel doyum Ġsterim  
Kararsızım 0,63000 0,000 

Ġstemem 0,95637 0,000 

DıĢsal doyum Ġsterim  
Kararsızım 0,70625 0,003 

Ġstemem 1,05755 0,000 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 24‟de görüldüğü gibi mesleği bırakmayı istemeyen ve bırakma konusunda 

kararsız olan ambulans çalıĢanlarının genel doyum ve dıĢsal doyum düzeyleri 

arasında anlamlı bir farklılık oluĢmamıĢ (p>0.05), bunun dıĢında bütün gruplar 
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arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0.05) belirlenmiĢtir. Farklılıklar mesleği 

bırakmayı isteyen ambulans çalıĢanlarının diğer gruplardaki ambulans 

çalıĢanlarından daha düĢük dıĢsal doyum ve genel iĢ doyumu düzeyine sahip 

olmasından kaynaklanmıĢtır. 

Tablo 25. Mesleği bırakmayı isteme değiĢkenine göre içsel doyum 

düzeylerinin Mann-Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar  Gruplar  U P 

Ġçsel doyum Ġsterim  
Kararsızım 219,500 0,000 

Ġstemem 147,000 0,000 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 25‟de görüldüğü gibi mesleği bırakmayı istemeyen ve bırakma konusunda 

kararsız olan ambulans çalıĢanlarının içsel doyum düzeyleri arasında anlamlı bir 

farklılık oluĢmamıĢ (p>0.05), bunun dıĢında bütün gruplar arasında anlamlı farklılık 

olduğu (p<0.05) belirlenmiĢtir. Farklılık; mesleği bırakmayı isteyen ambulans 

çalıĢanlarının diğer gruplardaki ambulans çalıĢanlarından daha düĢük içsel doyum 

düzeyine sahip olmasından kaynaklanmıĢtır. 

Tablo 26. Minnesota iĢ doyumu ölçeği boyutlarının katılımcıların takdir / 

teĢekkür belgesi alma değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Ġçsel 

doyum 

Alan  29 3,43 0,842 818,000 0,648 

Almayan  60 3,45 0,633 

DıĢsal 

doyum 

Alan  29 2,94 1,038 1,510 0,135 

Almayan  60 2,63 0,851 

Genel 

doyum  

Alan  29 3,24 0,881 0,702 0,165 

Almayan  60 3,12 0,650 

 

Takdir / teĢekkür belgesi alan ve almayan çalıĢanların genel doyumları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (t= 0,702; p=0,165). Alt boyutlar içinde elde 

edilen sonuçlara göre takdir / teĢekkür belgesi alan ve almayan ambulans 

çalıĢanlarının iĢ doyumları arasında farklılık bulunmamaktadır. Ġçsel doyum 

(U=818,000; p=0,648) ve dıĢsal doyum (t=1,510; p=0,135) sonuçları bunu 

kanıtlamaktadır (Tablo 26).  
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6.3. AMBULANS ÇALIġANLARININ TÜKENMĠġLĠK DÜZEYĠ 

 

Ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢliklerine iliĢkin bulguları; tükenmiĢlik 

düzeyleri ve tükenmiĢliği etkileyen faktörler olmak üzere 2 alt baĢlık halinde 

incelenmiĢtir. 

 

6.3.1. Ambulans ÇalıĢanlarının TükenmiĢlik Düzeyleri 

Ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢliklerinin belirlenmesinde Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ) kullanılmıĢtır. Ölçeğin bu çalıĢma için cronbach‟s alfa 

güvenilirlik katsayısı 0.854 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuca göre ölçeğin güvenilirlik 

değerlerinin yüksek ve kabul edilebilir olduğu gözlemlenmektedir. Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği (MTÖ) puanlarına ait bulgular Tablo 27‟de verilmiĢtir. 

Tablo 27.Ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme, duyarsızlaĢma, kiĢisel 

baĢarıda azalma ve genel tükenmiĢlik puan ortalamalarının dağılımı 

Tükenme Puan aralığı Min-Mak 
Aritmetik 

ortalama 

Standart 

sapma 

Duygusal Tükenme 0-36 0-36 16,39 8,423 

DuyarsızlaĢma 0-20 0-17 6,73 4,451 

KiĢisel BaĢarıda Azalma 0-32 0-32 10,29 6,568 

Genel TükenmiĢlik 0-88 0-65 33,42 14,039 

 

Ölçeğin Duygusal Tükenme Boyutunda 36 puan üzerinden alt ölçek puan 

ortalaması 16,39±8,423 (Min-Mak:0-36) olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların 

duygusal tükenme Ģiddetinin düĢük olduğu görülmektedir (Tablo 27).  

Ölçeğin DuyarsızlaĢma Boyutunda 20 puan üzerinden alt ölçek puan ortalaması 

6,73±4,451 (Min-Mak:1-17) olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların duyarsızlaĢma 

Ģiddetinin çok düĢük olduğu görülmektedir (Tablo 27). 

Ölçeğin KiĢisel BaĢarıda Azalma Boyutunda 32 puan üzerinden alt ölçek puan 

ortalaması 10,29±6,568 (Min-Mak:0-32) olarak bulunmuĢtur. Bu veriler 

değerlendirildiğinde katılımcıların kiĢisel baĢarılarında azalma duygusunun oldukça 

düĢük olduğu görülmektedir (Tablo 27).  

Ölçeğin genel tükenmiĢlik puanları 88 puan üzerinden ölçeğin puan ortalaması 

ise 33,42±14,039 (Min-Mak:0-65) olarak bulunmuĢtur (Tablo 27).  
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6.3.2. Ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢliğini etkileyen faktörler 

ÇalıĢmadaki ikinci soru doğrultusunda “katılımcıların kişisel özellikleri ile 

tükenmişlik düzeyleri arasında ilişki var mıdır? Bu araştırma sorusuna cevap almak 

amacıyla Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçek puanları ambulans çalıĢanlarının 

kiĢisel özelliklerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Tablo 28. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların cinsiyet 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Duygusal 

Tükenme  

Kadın  51 18,55 7,844 2,914 0,005 

Erkek  38 13,50 8,401 

DuyarsızlaĢma 
Kadın  51 6,94 4,474 919,500 0,681 

Erkek  38 6,45 4,488 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Kadın  51 9,94 5,914 959,500 0,937 

Erkek  38 10,76 7,412 

Genel 

TükenmiĢlik 

Kadın  51 35,43 14,230 1,582 0,117 

Erkek  38 30,71 13,493 

 

Cinsiyete göre genel tükenmiĢlik düzeyleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (t=1,582; p=0,117). Elde edilen sonuçlara göre kadın ve erkeklerin 

tükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (t=2,914;  

p=0,005), duyarsızlaĢma (U=919,500; p=0,681) ve kiĢisel baĢarısızlık için 

(U=959,500; p=0,937) belirlenmiĢtir (Tablo 28). Bu durumda ambulans 

çalıĢanlarının cinsiyetlerinin farklı olması iĢ doyumlarının da farklı olması 

beklentisini kısmen doğrulamıĢtır. Kadınların duygusal tükenmiĢlikleri erkeklerden 

daha fazla olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Tablo 29. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların yaĢ grubu 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme  

24 yaĢ ve ↓ 5 20,80 7,328 1,783 0,113 

25-30 yaĢ  38 18,55 7,116 

31-35 yaĢ  17 15,76 8,113 

36-40 yaĢ  17 14,00 10,891 

41-45 yaĢ 6 12,83 9,196 

46-50 yaĢ 4 8,25 3,775 

51 yaĢ ve ↑ 2 17,00 4,243 

DuyarsızlaĢma 

24 yaĢ ve ↓ 5 10,20 4,604 8,588 0,198 

25-30 yaĢ  38 7,53 3,991 

31-35 yaĢ  17 6,18 4,544 

36-40 yaĢ  17 5,82 5,089 

41-45 yaĢ 6 4,66 4,501 

46-50 yaĢ 4 4,00 2,708 

51 yaĢ ve ↑ 2 7,00 7,071 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

24 yaĢ ve ↓ 5 10,00 2,915 2,151 0,905 

25-30 yaĢ  38 10,42 5,958 

31-35 yaĢ  17 10,12 6,873 

36-40 yaĢ  17 8,94 8,043 

41-45 yaĢ 6 11,33 5,046 

46-50 yaĢ 4 11,50 8,583 

51 yaĢ ve ↑ 2 16,00 6,568 

Genel 

TükenmiĢlik 

24 yaĢ ve ↓ 5 41,00 13,267 1,422 0,216 

25-30 yaĢ  38 36,50 12,640 

31-35 yaĢ  17 32,06 11,924 

36-40 yaĢ  17 28,76 17,394 

41-45 yaĢ 6 28,83 13,963 

46-50 yaĢ 4 23,75 10,905 

51 yaĢ ve ↑ 2 40,00 25,456 

 

Tablo 29‟daki analiz sonuçları incelendiğinde yaĢ grubu değiĢkenine göre 

ambulans çalıĢanlarının genel tükenmiĢlik düzeyleri arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=1,422; p=0,216). Elde edilen sonuçlara göre yaĢ gruplarının 

tükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (F=1,783; 
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p=0,113), duyarsızlaĢma (H=8,588; p=0,198) ve kiĢisel baĢarıda azalma boyutu için 

(H=2,151; p=0,905) olarak belirlenmiĢtir.  

 

Tablo 30. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların medeni 

durum değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F p 

Duygusal 

Tükenme  

Bekâr 17 17,47 7.194 0,202 0,818 

Evli  62 16,24 8,842 

BoĢanmıĢ  10 15,50 8,276 

DuyarsızlaĢma 

Bekâr 17 7,176 4,096 0,616 0,735 

Evli  62 6,74 4,602 

BoĢanmıĢ  10 5,90 4,483 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

Bekâr 17 10,12 4,567 2,188 0,335 

Evli  62 9,81 6,682 

BoĢanmıĢ  10 13,60 8,262 

Genel 

TükenmiĢlik 

Bekâr 17 34,76 12,622 0,200 0,819 

Evli  62 32,79 14,573 

BoĢanmıĢ  10 35,00 13,992 

 

Medeni durum değiĢkeni çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerini 

etkilememektedir (F=0,200; p=0,819). Alt boyut açısından değerlendirme 

yapıldığında bekâr, evli ve boĢanmıĢ ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢlik puanları 

arasında farklılık oluĢmamıĢtır. Duygusal tükenme (F=0,202; p=0,818), 

duyarsızlaĢma (H=0,616; p=0,735) ve kiĢisel baĢarıda azalma (H=2,188; p=0,335) alt 

boyutunda hesaplanan değerler bu sonucu kanıtlamaktadır (Tablo 30).  
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Tablo 31. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların çocuk 

sahibi olma değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Duygusal 

Tükenme  

Var  59 15,83 8,919 -0,883 0,380 

Yok  30 17,50 7,366 

DuyarsızlaĢma 
Var  59 6,68 4,729 850,500 0,764 

Yok  30 6,83 3,957 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Var  59 10,36 7,348 839,000 0,689 

Yok  30 10,17 4,786 

Genel 

TükenmiĢlik 

Var  59 32,86 14,548 -0,517 0,606 

Yok  30 34,50 13,153 

 

Çocuk sahibi olan ve olmayan çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeyleri arasında 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (t=-0,517; p=0,606). Alt boyut puanları arasındaki 

farklılıklar; duygusal tükenme (t=-0,883; p=0,380), duyarsızlaĢma (U=850,500; 

p=0,764) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (U=839,000; p=0,689) olarak belirlenmiĢtir.  

Tablo 32. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların gelir 

düzeyini algılama değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Yeterli  27 13,56 8,368 2,408 0,096 

Kısmen yeterli 45 17,29 7,707 

Yetersiz  17 18,53 9,612 

DuyarsızlaĢma 

Yeterli  27 5,93 4,615 1,634 0,442 

Kısmen yeterli 45 6,67 4,045 

Yetersiz  17 8,18 5,151 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

Yeterli  27 11,44 9,709 0,009 0,996 

Kısmen yeterli 45 9,82 4,759 

Yetersiz  17 9,71 4,312 

Genel 

TükenmiĢlik 

Yeterli  27 30,93 15,536 0,823 0,442 

Kısmen yeterli 45 33,78 12,624 

Yetersiz  17 36,41 15,273 

 

Gelir düzeyini algılama durumlarına göre ambulans çalıĢanlarının genel 

tükenmiĢlik düzeylerinin arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (F=0,823; 

p=0,442). Elde edilen sonuçlara göre katılımcıların tükenmiĢlik alt boyut puanları 

arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (F=2,408; p=0,096), duyarsızlaĢma 
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(H=1,634; p=0,442) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (H=0,009; p=0,442) olarak 

belirlenmiĢtir (Tablo 32).  

Tablo 33. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların eğitim 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  n X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Lise 22 14,95 8,655 0,883 0,453 

Önlisans/Yüksekokul 39 17,69 8,718 

Lisans  24 16,33 7,938 

Yüksek lisans 4 12,00 6,928 

DuyarsızlaĢma 

Lise 22 6,91 4,471 0,517 0,915 

Önlisans/Yüksekokul 39 6,69 4,323 

Lisans 24 6,88 4,875 

Yüksek lisans 4 5,25 4,646 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

Lise 22 13,68 7,435 7,355 0,061 

Önlisans/Yüksekokul 39 9,72 5,826 

Lisans 24 8,33 5,784 

Yüksek lisans 4 9,00 8,406 

Genel 

TükenmiĢlik 

Lise 22 35,55 13,592 0,682 0,565 

Önlisans/Yüksekokul 39 34,10 13,386 

Lisans  24 31,54 14,964 

Yüksek lisans  4 26,25 19,138 

 

Tablo 33‟deki analiz sonuçları incelendiğinde farklı eğitim düzeyinde olan 

ambulans çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=0,682; p=0,565). Elde edilen sonuçlara göre katılımcıların 

tükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (F=0,883; 

p=0,453), duyarsızlaĢma (H=0,517; p=0,915) ve kiĢisel baĢarıda azalma için 

(H=7,355; p=0,061) olarak belirlenmiĢtir.  
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Tablo 34. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek/iĢ 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

ATT 43 18,93 6,819 6,137 0,000 

Paramedik 18 18,11 7,813 

HemĢire  7 18,71 11,543 

Sağlık Memuru 2 8,00 5,657 

Doktor 5 13,80 7,981 

ġoför  14 7,36 6,084 

DuyarsızlaĢma 

ATT  43 7,65 3,891 11,835 0,037 

Paramedik 18 7,17 5,193 

HemĢire  7 7,86 5,429 

Sağlık Memuru 2 7,00 0,000 

Doktor 5 5,00 4,301 

ġoför  14 3,36 3,754 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

ATT  43 10,07 5,561 12,438 0,029 

Paramedik 18 7,44 5,159 

HemĢire  7 10,29 5,619 

Sağlık Memuru 2 7,50 9,192 

Doktor 5 7,20 6,140 

ġoför  14 16,14 8,457 

Genel 

TükenmiĢlik 

ATT  43 36,65 11,493 1,753 0,132 

Paramedik 18 32,72 16,312 

HemĢire  7 36,86 18,907 

Sağlık Memuru 2 22,50 14,849 

Doktor 5 26,00 15,166 

ġoför  14 26,86 14,040 

 

Tablo 34‟deki analiz sonuçları incelendiğinde meslek/iĢ farklılığı olan ambulans 

çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=1,753; p=0,132). TükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki 

farklılıklar; duygusal tükenme (F=6,137; p=0,000), duyarsızlaĢma (H=11,835; 

p=0,037) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (H=12,438; p=0,029) olarak belirlenmiĢtir. 

Farklı meslek/iĢe sahip ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme düzeylerinde 

belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metoduyla 

araĢtırılmıĢtır (Tablo 34). DuyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarısızlık alt ölçeklerinde 
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mesleki unvan değiĢkenine göre belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını araĢtırmak 

için gruplar arasında ikili Mann-Whitney U testi yapılarak belirlenmiĢ ve Tablo 

35‟de verilmiĢtir. 

Tablo 35. Meslek/iĢ değiĢkenine göre duygusal tükenmiĢlik düzeylerinin 

çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

TükenmiĢlik 
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Duygusal 

Tükenme 
ġoför 

ATT -11,57309 0,000 

Paramedik -10,75397 0,001 

HemĢire  -11,35714 0,017 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda Ģoför olarak çalıĢanların duygusal tükenmiĢlik düzeylerinin; 

ATT (p=0,000), paramedik (p=0,001) ve hemĢire (p=0,017) unvanına sahip 

ambulans çalıĢanlarından daha az tükenme olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir 

(Tablo 35). 

Tablo 36. Meslek/iĢ değiĢkenine göre duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarısızlık 

düzeylerinin Mann-Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum düzeyleri Gruplar Gruplar U p 

DuyarsızlaĢma ġoför 
ATT 122,000 0,001 

Paramedik 69,500 0,030 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 
ġoför 

ATT 162,500 0,010 

Paramedik 47,000 0,002 

Doktor 12,500 0,034 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 36‟da görüldüğü gibi meslek/iĢ farklılığına göre duyarsızlaĢma alt 

boyutunda Ģoför unvanı ile çalıĢanların duyarsızlaĢma düzeylerinin ATT (p=0,001) 

ve paramedik (p=0,030) unvanına sahip ambulans çalıĢanlarından daha az 

olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 36). KiĢisel baĢarısızlık alt 

boyutunda da Ģoför unvanı ile çalıĢanların kiĢisel baĢarıda azalma düzeylerinin ATT 

(p=0,010), paramedik (p=0,002) ve doktor (p=0,034) unvanına sahip ambulans 

çalıĢanlarından daha çok olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 36). 
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Tablo 37. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma 

yılı değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

5 yıl ve altı 15 11,27 9,483 4,063 0,010 

6-10 yıl 45 17,27 6,874 

11-15 yıl 23 19,35 9,418 

16 yıl ve üzeri 6 11,33 5,854 

DuyarsızlaĢma 

5 yıl ve altı 15 4,87 5,027 7,317 0,026 

6-10 yıl 45 6,47 3,992 

11-15 yıl 23 8,87 4,654 

16 yıl ve üzeri 6 5,17 2,994 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

5 yıl ve altı 15 12,27 8,900 0,697 0,706 

6-10 yıl 45 10,07 5,782 

11-15 yıl 23 9,65 6,242 

16 yıl ve üzeri 6 9,50 7,556 

Genel 

TükenmiĢlik 

5 yıl ve altı 15 28,40 13,948 2,050 0,113 

6-10 yıl 45 33,80 12,950 

11-15 yıl 23 37,87 14,965 

16 yıl ve üzeri 6 26,00 15,139 

 

Tablo 37‟deki analiz sonuçları incelendiğinde 112 ASHĠ‟ndeki çalıĢma yılı 

değiĢkeni ambulans çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerinde anlamlı bir farklılık 

oluĢturmamıĢtır (F=2,050; p=0,113). Katılımcıların tükenmiĢlik alt boyut puanları 

arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (F=4,063; p=0,010), duyarsızlaĢma 

(H=7,317; p=0,026) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (H=70,697; p=0,706) olarak 

belirlenmiĢtir. 

Meslekte çalıĢma yılları farklı olan ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme 

düzeylerinde belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma testi 

(Tablo 38), duyarsızlaĢma alt ölçeğinde belirlenen farklılığın kaynağı ise gruplar 

arasında ikili Mann-Whitney U testi yapılarak (Tablo 39) araĢtırılmıĢtır. 
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Tablo 38. ÇalıĢma yılı değiĢkenine göre duygusal tükenmiĢlik düzeylerinin 

çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

TükenmiĢlik 
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Duygusal 

Tükenme 
5 yıl ve altı 11-15 yıl -8,08116 0,016 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların duygusal tükenmiĢlik 

düzeylerinin 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,016) daha az olmasından kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 38). 

Tablo 39. ÇalıĢma yılı değiĢkenine göre duyarsızlaĢma düzeylerinin Mann-

Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar Gruplar U P 

DuyarsızlaĢma 6-10 yıl 16 yıl ve üzeri 91,500 0,014 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

DuyarsızlaĢma alt boyutunda 6-10 yıldır çalıĢanların duyarsızlaĢma düzeylerinin 

16 yıl ve üzeri (p=0,014) çalıĢan ambulans çalıĢanlarından daha az olmasından 

kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

Tablo 40. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların aylık 

çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayısı değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Nöbet tutmayan 34 18,59 7,940 1,949 0,095 

Bir nöbet tutan 17 14,00 8,344 

Ġki nöbet tutan 17 13,00 8,789 

Üç nöbet tutan 9 16,89 9,545 

Dört nöbet tutan 7 21,14 6,149 

BeĢ nöbet tutan 5 13,60 7,092 

DuyarsızlaĢma 

Nöbet tutmayan 34 7,00 4,703 10,129 0,072 

Bir nöbet tutan 17 5,12 4,211 

Ġki nöbet tutan 17 5,29 3,738 

Üç nöbet tutan 9 7,33 4,444 

Dört nöbet tutan 7 10,29 4,680 

BeĢ nöbet tutan 5 9,20 2,280 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

Nöbet tutmayan 34 10,03 6,279 3,162 0,675 

Bir nöbet tutan 17 12,65 7,044 

Ġki nöbet tutan 17 9,71 7,695 

Üç nöbet tutan 9 11,00 5,831 

Dört nöbet tutan 7 8,43 5,884 

BeĢ nöbet tutan 5 7,40 5,030 

Genel 

TükenmiĢlik 

Nöbet tutmayan 34 35,62 14,625 1,104 0,365 

Bir nöbet tutan 17 31,76 13,595 

Ġki nöbet tutan 17 28,00 13,481 

Üç nöbet tutan 9 35,22 12,667 

Dört nöbet tutan 7 39,86 15,784 

BeĢ nöbet tutan 5 30,20 11,862 

 

Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayılarının farklılığına göre ambulans 

çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeyleri (F=1,104; p=0,365) arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Katılımcıların tükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki 

farklılıklar; duygusal tükenme (F=1,949; p=0,095), duyarsızlaĢma (H=10,129; 

p=0,072) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (H=3,162; p=0,675) olarak belirlenmiĢtir 

(Tablo 40).  
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Tablo 41. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma 

biçimi değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Gündüz mesaisi  21 20,00 8,905 7,360 0,001 

12 saatlik vardiya 10 8,40 8,771 

24 saat nöbet 58 16,47 7,318 

DuyarsızlaĢma 

Gündüz mesaisi  21 7,57 5,482 4,691 0,096 

12 saatlik vardiya  10 4,10 5,280 

24 saat nöbet 58 6,88 3,779 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Gündüz mesaisi  21 9,81 5,988 3,847 0,146 

12 saatlik vardiya 10 15,30 9,581 

24 saat nöbet 58 9,60 5,879 

Genel 

TükenmiĢlik 

Gündüz mesaisi  21 37,38 15,854 1,696 0,189 

12 saatlik vardiya 10 27,80 14,536 

24 saat nöbet 58 32,95 13,085 

 

Tablo 41‟deki analiz sonuçları incelendiğinde çalıĢma biçimi farklılığı olan 

ambulans çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (F=1,696; p=0,189). TükenmiĢlik alt boyut puanları arasındaki 

farklılıklar; duygusal tükenme (F=7,360; p=0,001) anlamlı farklılık bulunurken, 

duyarsızlaĢma (H=4,691; p=0,096) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (H=3,847; 

p=0,146) anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir.  

Tablo 42. ÇalıĢma biçimi değiĢkenine göre duygusal tükenmiĢlik 

düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

TükenmiĢlik 
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Duygusal 

Tükenme 

12 saatlik 

vardiya 

Gündüz mesaisi -11,60000 0,001 

24 saat nöbet -8,06552 0,010 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda 12 saatlik vardiya ile çalıĢanların duygusal tükenmiĢlik 

düzeylerinin gündüz mesaisi ile çalıĢanlardan (p=0,001) ve 24 saat nöbet usulü ile 

çalıĢanlardan (p=0,010) daha az olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 42). 
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Tablo 43. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek 

seçimi değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Duygusal 

Tükenme 

Ġsteyerek  72 15,64 8,484 -1,759 0,082 

Ġstemeden  17 19,59 7,575 

DuyarsızlaĢma 
Ġsteyerek  72 6,28 4,303 418,500 0,043 

Ġstemeden  17 8,65 4,743 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Ġsteyerek  72 9,68 6,635 364,500 0,010 

Ġstemeden  17 12,88 5,754 

Genel 

TükenmiĢlik 

Ġsteyerek  72 31,60 13,577 -2,595 0,011 

Ġstemeden  17 41,12 13,720 

 

Tablo 43‟deki analiz sonuçları incelendiğinde mesleği isteyerek seçen ve 

istemeden tercih eden ambulans çalıĢanların genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (t=-2,595; p=0,011). Benzer Ģekilde duyarsızlaĢma alt 

boyutunda (U=418,500; p=0,043) ve kiĢisel baĢarıda azalma alt boyutunda 

(U=364,500; p=0,010) mesleği isteyerek seçen ve istemeden seçen katılımcıların 

tükenmiĢlikleri arasında farklılık bulunmaktadır. Ancak duygusal tükenme alt 

boyutunda (t=-1,759; p=0,082) mesleği isteyerek seçen ve istemeden seçen 

katılımcıların tükenmiĢlikleri arasında farklılık bulunmamaktadır.  

Analizler değerlendirildiğinde mesleği istemeden tercih edenlerin mesleği 

isteyerek tercih edenlere göre daha yüksek tükenmiĢlik göstermelerinden 

kaynaklanmıĢtır. 
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Tablo 44. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların aynı 

mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Ġsterim  35 11,00 7,408 17,887 0,000 

Kararsızım  28 18,25 5,282 

Ġstemem  26 21,65 8,461 

DuyarsızlaĢma 

Ġsterim  35 4,77 3,941 12,202 0,002 

Kararsızım  28 7,32 4,00 

Ġstemem  26 8,73 4,661 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Ġsterim  35 8,94 7,689 6,057 0,048 

Kararsızım  28 10,21 5,977 

Ġstemem  26 12,19 5,154 

Genel 

TükenmiĢlik 

Ġsterim  35 24,71 12,290 17,363 0,000 

Kararsızım  28 35,79 10,813 

Ġstemem  26 42,58 12,750 

 

Tablo 44‟deki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının aynı 

mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (F=17,363; p=0,000). Alt boyutlar 

değerlendirilmesinde, duygusal tükenme (F=17,887; p=0,000), duyarsızlaĢma 

(H=12,202; p=0,002) ve kiĢisel baĢarıda azalma (H=6,057; p=0,048) düzeyleri 

arasında farklılık bulunmaktadır.  

Aynı mesleği yeniden seçebilme değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin 

kaynağını araĢtırmak için genel tükenmiĢlik ve duygusal tükenme alt boyutu için 

Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 45‟de 

verilmiĢtir. DuyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarıda azalma alt boyutunda belirlenmiĢ olan 

önemliliğin kaynağı gruplar arasında ikili Mann-Whitney U testi yapılarak 

belirlenmiĢ ve Tablo 46‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 45. Aynı mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre genel tükenmiĢlik 

ve duygusal tükenme düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

TükenmiĢlik  Gruplar (I) Gruplar (J) 
Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Genel 

tükenmiĢlik 
Ġsterim  

Kararsızım -11,07143 0,000 

Ġstemem -17,86264 0,000 

Duygusal 

tükenme 
Ġsterim  

Kararsızım -7,25000 0,001 

Ġstemem -10,65385 0,001 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 45‟de görüldüğü gibi aynı mesleği seçmeyi isteyen ambulans 

çalıĢanlarının, genel tükenmiĢlik düzeylerinin mesleği seçme konusunda kararsız 

olan (p=0,000) ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,000) ambulans 

çalıĢanlarından daha az olduğu belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde aynı mesleği seçmeyi 

isteyen ambulans çalıĢanlarının, mesleği seçme konusunda kararsız olan (p=0,001) 

ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,001) ambulans çalıĢanlarından duygusal 

tükenmiĢlik düzeylerinin de daha az olduğu belirlenmiĢtir. 

Tablo 46. Aynı mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre duyarsızlaĢma ve 

kiĢisel baĢarısızlık düzeylerinin Mann-Whitney U testi karĢılaĢtırma sonuçları* 

TükenmiĢlik  Gruplar  Gruplar  U P 

DuyarsızlaĢma  
Ġsterim  Kararsızım 313,000 0,014 

Ġstemem 233,500 0,001 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Ġsterim  Kararsızım 236,500 0,000 

Ġstemem 142,000 0,000 

Kararsızım Ġstemem 243,500 0,037 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 46‟da görüldüğü gibi aynı mesleği tekrar seçmeyi isteyen ambulans 

çalıĢanlarının duyarsızlaĢma düzeylerinin mesleği seçme konusunda kararsız olan 

(p=0,014) ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,001) ambulans çalıĢanlarından 

daha düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde kiĢisel baĢarısızlık düzeylerinin 

mesleği seçme konusunda kararsız olan (p=0,000) ve aynı mesleği seçmeyi 

istemeyen (p=0,000) ambulans çalıĢanlarından, ayrıca mesleği seçme konusunda 

kararsız olan çalıĢanların da aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,037) ambulans 

çalıĢanlarının kiĢisel baĢarıda azalma düzeylerinden daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. 
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Tablo 47. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların mesleği 

bırakmayı isteme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Duygusal 

Tükenme 

Ġsterim  37 21,03 7,676 15,976 0,000 

Kararsızım  25 15,72 6,478 

Ġstemem  27 10,67 7,401 

DuyarsızlaĢma 

Ġsterim  37 8,19 4,748 0,809 0,368 

Kararsızım  25 7,00 3,523 

Ġstemem  27 4,48 4,042 

KiĢisel 

BaĢarıda 

Azalma 

Ġsterim  37 11,46 6,021 2,598 0,107 

Kararsızım  25 9,12 4,919 

Ġstemem  27 9,78 8,364 

Genel 

TükenmiĢlik 

Ġsterim  37 40,68 13,034 12,714 0,000 

Kararsızım  25 31,84 10,590 

Ġstemem  27 24,93 13,272 

 

Tablo 47‟deki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının mesleği 

bırakmayı isteme değiĢkenine göre genel tükenmiĢlik düzeylerinin arasında anlamlı 

bir fark bulunmaktadır (F=12,714; p=0,000). Alt boyutlar içinde duygusal tükenme 

(F=15,976; p=0,000), duyarsızlaĢma (H=0,809; p=0,368) ve kiĢisel baĢarısızlık 

(H=2,598; p=0,107) sonuçları elde edilmiĢtir. Mesleği bırakmayı isteme 

değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin kaynağını araĢtırmak için genel 

tükenmiĢlik ve duygusal tükenme alt boyutu için Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma 

metodu kullanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 48‟de verilmiĢtir.  

Tablo 48. Mesleği bırakmayı isteme değiĢkenine göre genel tükenmiĢlik ve 

duygusal tükenme düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

Doyum 

düzeyleri 
Gruplar (I) Gruplar (J) 

Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Genel 

TükenmiĢlik 

Ġsterim  Kararsızım 8,83568 0,020 

Ġstemem 15,74975 0,000 

Duygusal 

Tükenme 

Ġsterim  Kararsızım 5,30703 0,016 

Ġstemem 10,36036
*
 0,000 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 48‟de görüldüğü gibi mesleği bırakmayı isteyen ambulans çalıĢanlarının 

mesleği bırakma konusunda kararsız olan (p=0,020) ve mesleği bırakmayı istemeyen 
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(p=0,000) ambulans çalıĢanlarından daha fazla genel tükenmiĢlik bildirmiĢtir. Benzer 

Ģekilde mesleği bırakmayı isteyen ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenmeleri, 

mesleği bırakma konusunda kararsız olan (p=0,016) ve mesleği bırakmayı istemeyen 

(p=0,000) ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme düzeylerinden daha fazladır. 

Tablo 49. Maslach tükenmiĢlik ölçeği boyutlarının katılımcıların takdir / 

teĢekkür belgesi alma değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss U/t P 

Duygusal 

Tükenme 

Alan  29 14,00 9,200 -1,891 0,062 

Almayan  60 17,55 7,840 

DuyarsızlaĢma 
Alan  29 6,07 4,869 755,500 0,315 

Almayan  60 7,05 4,256 

KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

Alan  29 11,27 7,302 749,000 0,288 

Almayan  60 9,85 6,200 

Genel 

TükenmiĢlik 

Alan  29 31,28 16,215 -1,000 0,080 

Almayan  60 34,45 12,879 

 

Tablo 49‟daki analiz sonuçları incelendiğinde genel tükenmiĢlik düzeyleri 

açısından takdir / teĢekkür belgesi alan ve almayan çalıĢanlar arasında anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (t=-1,000; p=0,080). TükenmiĢlik alt boyut puanları 

arasındaki farklılıklar; duygusal tükenme (t=-1,891; p=0,062), duyarsızlaĢma 

(U=755,500; p=0,315) ve kiĢisel baĢarıda azalma için (U=749,000; p=0,288) 

belirlenmiĢtir. 

 

6.4. AMBULANS ÇALIġANLARININ ANKSĠYETE-DEPRESYON 

DÜZEYĠ 

 

Ambulans çalıĢanlarının anksiyete-depresyon düzeylerine iliĢkin bulgular; 

anksiyete-depresyon düzeyleri ve anksiyete-depresyon düzeylerini etkileyen faktörler 

olmak üzere 2 alt baĢlık halinde incelenmiĢtir. 

 

6.4.1. Ambulans ÇalıĢanlarının Anksiyete-Depresyon Düzeyleri 

Ambulans çalıĢanlarının anksiyete - depresyon düzeylerinin belirlenmesinde 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) kullanılmıĢtır. Ölçeğin bu çalıĢma için 

cronbach‟s alfa güvenirlilik katsayısı 0.837 olarak belirlenmiĢtir. Bu sonuca göre 
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ölçeğin güvenilirlik değerlerinin yüksek ve kabul edilebilir olduğu 

gözlemlenmektedir. Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) puanlarına ait 

bulgular Tablo 50‟de verilmiĢtir. 

Tablo 50. Ambulans çalıĢanlarının anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-

D) puan ortalamalarının dağılımı 

HAD Puan aralığı Min-Mak 
Aritmetik 

ortalama 

Standart 

sapma 

Anksiyete (HAD-A) 0-21 0-17 8,26 3,947 

Depresyon (HAD-D) 0-21 0-15 7,17 4,051 

 

Ölçeğin anksiyete boyutunda 21 puan üzerinden alt ölçeğin puan ortalaması 

8,26±3,947 (Min-Mak:0-17) olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin depresyon boyutunda 21 

puan üzerinden alt ölçeğin puan ortalaması 7,17±4,051 (Min-Mak: 0-15) olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 50). 

Tablo 51.Ambulans çalıĢanlarının anksiyete-depresyon risklerinin dağılımı 

HAD 
Risk yok Risk var 

N % n % 

Anksiyete (HAD-A) 66 74,2 23 25,8 

Depresyon (HAD-D) 47 52,8 42 47,2 

 

ÇalıĢmada ambulans çalıĢanlarının %25,8 (n=23)‟inin anksiyete riski altında ve 

%47,2 (n=42) depresyon riski altında olarak belirlenmiĢtir (Tablo 51). 

 

6.4.2. Ambulans ÇalıĢanlarının Anksiyete-Depresyon Düzeyleri Etkileyen 

Faktörler 

ÇalıĢmadaki üçüncü soru doğrultusunda “katılımcıların kişisel özellikleri ile 

anksiyete - depresyon düzeyleri arasında ilişki var mıdır? Bu araştırma sorusuna 

cevap almak amacıyla Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği ve alt ölçek puanları 

ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özelliklerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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Tablo 52. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların cinsiyet değiĢkenine göre 

değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss t P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Kadın  51 9,69 3,592 4,335 0,000 

Erkek  38 6,34 3,611 

Depresyon 

(HAD-D) 

Kadın  51 7,51 3,972 0,920 0,360 

Erkek  38 6,71 4,165 

 

Kadın ve erkek ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeyleri arasında (t=4,335; 

p=0,000) anlamlı bir fark belirlenirken depresyon düzeyleri arasında (t=0,920; 

p=0,360) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo 52). 

 

Tablo 53. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların yaĢ değiĢkenine göre 

değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

24 yaĢ ve ↓ 5 9,60 2,191 1,760 0,118 

25-30 yaĢ  38 9,11 3,930 

31-35 yaĢ  17 7,82 3,522 

36-40 yaĢ  17 7,88 4,314 

41-45 yaĢ 6 5,83 3,545 

46-50 yaĢ 4 4,25 3,304 

51 yaĢ ve ↑ 2 11,00 5,657 

Depresyon 

(HAD-D) 

24 yaĢ ve ↓ 5 8,20 2,280 0,790 0,580 

25-30 yaĢ  38 7,63 4,010 

31-35 yaĢ  17 7,00 3,536 

36-40 yaĢ  17 6,71 4,985 

41-45 yaĢ 6 5,83 3,764 

46-50 yaĢ 4 4,50 3,697 

51 yaĢ ve ↑ 2 10,50 6,364 

 

Tablo 53‟deki analiz sonuçları incelendiğinde yaĢ grubu değiĢkenine göre 

ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeyleri arasında (F=1,760; p=0,118) ve 

depresyon düzeyleri arasında (F=0,790; p=0,580) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 
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Tablo 54. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların medeni durum 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Bekâr 17 7,94 3,561 1,796 0,172 

Evli  62 8,68 4,072 

BoĢanmıĢ  10 6,20 3,360 

Depresyon 

(HAD-D) 

Bekâr 17 6,88 3,516 0,075 0,927 

Evli  62 7,19 4,230 

BoĢanmıĢ  10 7,50 4,116 

 

Tablo 54‟deki analiz sonuçları incelendiğinde medeni duruma göre çalıĢanların 

anksiyete düzeyleri arasında (F=1,796; p=0,172) ve depresyon düzeyleri arasında 

(F=0,075; p=0,927) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Tablo 55. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların çocuk sahibi olma 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss t P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Var  59 8,53 4,095 0,894 0,374 

Yok  30 7,73 3,648 

Depresyon 

(HAD-D) 

Var  59 7,31 4,272 0,444 0,658 

Yok  30 6,90 3,633 

 

Tablo 55‟deki analiz sonuçları incelendiğinde çocuk sahibi olan ve olmayan 

çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (t=1,796; p=0,172) ve depresyon düzeyleri 

arasında (t=0,075; p=0,927) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Tablo 56. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların gelir düzeyini algılama 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  n X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Yeterli  27 7,56 4,041 1,986 0,143 

Kısmen yeterli 45 9,07 3,738 

Yetersiz  17 7,24 4,116 

Depresyon 

(HAD-D) 

Yeterli  27 5,96 3,947 1,745 0,181 

Kısmen yeterli 45 7,69 3,919 

Yetersiz  17 7,71 4,384 

 

Tablo 56‟daki analiz sonuçları incelendiğinde gelir düzeyini algılama 

durumlarına göre ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeyleri arasında (F=1,986; 
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p=0,143) ve depresyon düzeyleri arasında (F=1,745; p=0,181) anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. 

Tablo 57. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların eğitim değiĢkenine göre 

değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  n X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Lise 22 7,59 4,636 1,725 0,168 

Önlisans/Yüksekokul 39 9,26 3,385 

Lisans  24 7,63 4,179 

Yüksek lisans 4 6,00 1,155 

Depresyon 

(HAD-D) 

Lise 22 7,59 4,458 1,126 0,343 

Önlisans/Yüksekokul 39 7,62 3,675 

Lisans 24 6,54 4,384 

Yüksek lisans 4 4,25 2,363 

 

Tablo 57‟deki analiz sonuçları incelendiğinde farklı eğitim düzeyinde olan 

ambulans çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (F=1,725; p=0,168) ve depresyon 

düzeyleri arasında (F=1,126; p=0,343) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.  

Tablo 58. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek/iĢ değiĢkenine göre 

değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

ATT 43 9,35 3,670 4,946 0,001 

Paramedik 18 8,83 3,276 

HemĢire  7 9,86 3,761 

Sağlık Memuru 2 7,50 0,707 

Doktor 5 5,40 3,647 

ġoför  14 8,26 3,611 

Depresyon 

(HAD-D) 

ATT  43 7,77 3,847 0,639 0,070 

Paramedik 18 7,11 3,740 

HemĢire  7 7,29 4,821 

Sağlık Memuru 2 5,00 4,243 

Doktor 5 5,20 3,834 

ġoför  14 6,36 4,924 

 

Tablo 58‟deki analiz sonuçları incelendiğinde meslek/iĢ farklılığı olan ambulans 

çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (F=4,946; p=0,001) anlamlı bir farklılık 
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belirlenirken depresyon düzeyleri arasında (F=0,639; p=0,070) anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. 

Farklı meslek/iĢe sahip ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeylerinde 

belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metoduyla 

araĢtırılmıĢtır (Tablo 59).  

Tablo 59. Meslek/iĢ değiĢkenine göre anksiyete düzeylerinin çoklu 

karĢılaĢtırma sonuçları* 

DeğiĢkenler  
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Anksiyete 

(HAD-A) 
ġoför  

ATT -1,09774 0,000 

Paramedik -1,27116 0,013 

HemĢire  -1,65142   0,020 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda Ģoför olarak çalıĢanların anksiyete düzeylerinin ATT 

(p=0,000), paramedik (p=0,013) ve hemĢire (p=0,020) unvanına sahip ambulans 

çalıĢanlarından daha az olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 59). 

Tablo 60. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma yılı değiĢkenine 

göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

5 yıl ve altı 15 6,20 3,278 3,869 0,012 

6-10 yıl 45 9,02 3,354 

11-15 yıl 23 8,96 4,676 

16 yıl ve üzeri 6 5,00 4,000 

Depresyon 

(HAD-D) 

5 yıl ve altı 15 6,47 4,719 1,170 0,326 

6-10 yıl 45 7,40 3,525 

11-15 yıl 23 7,83 4,469 

16 yıl ve üzeri 6 4,67 4,227 

 

Tablo 60‟daki analiz sonuçları incelendiğinde 112 ASHĠ‟deki çalıĢma yılı 

değiĢkeni ambulans çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (F=3,869; p=0,012) 

anlamlı bir farklılık belirlenirken depresyon düzeyleri arasında (F=1,170; p=0,326) 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 
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Meslekte çalıĢma yılları farklı olan ambulans çalıĢanlarının anksiyete 

düzeylerinde belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma 

metoduyla araĢtırılmıĢtır (Tablo 61).  

Tablo 61. ÇalıĢma yılı değiĢkenine göre anksiyete düzeylerinin çoklu 

karĢılaĢtırma sonuçları* 

DeğiĢkenler 
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

5 yıl ve altı 
6-10 yıl -2,82222 0,014 

11-15 yıl -2,75652 0,030 

16-20 yıl 
6-10 yıl -4,02222 0,016 

11-15 yıl -3,95652 0,024 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların anksiyete düzeylerinin 6-

10 yıl çalıĢanlar (p=0,014) ile 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,030) ve 16-20 yıl 

çalıĢanların 6-10 yıl çalıĢanlar (p=0,016) ile 11-15 yıl çalıĢanlardan (p=0,024) daha 

az olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 61). 

Tablo 62. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların aylık çalıĢma saati fazlası 

tutulan nöbet sayısı değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss H/F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Nöbet tutmayan 34 9,12 3,582 1,173 0,329 

Bir nöbet tutan 17 6,71 5,034 

Ġki nöbet tutan 17 8,53 3,727 

Üç nöbet tutan 9 6,78 2,863 

Dört nöbet tutan 7 8,57 4,117 

BeĢ nöbet tutan 5 9,00 3,937 

Depresyon 

(HAD-D) 

Nöbet tutmayan 34 7,82 4,049 2,227 0,817 

Bir nöbet tutan 17 6,29 5,193 

Ġki nöbet tutan 17 6,88 3,672 

Üç nöbet tutan 9 6,56 1,810 

Dört nöbet tutan 7 6,86 4,140 

BeĢ nöbet tutan 5 8,20 4,712 
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Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayılarının farklılığına göre ambulans 

çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (F=1,173; p=0,329) ve depresyon düzeyleri 

arasında (H=2,227; p=0,817) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

Tablo 63. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların çalıĢma biçimi değiĢkenine 

göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Gündüz mesaisi  21 9,00 3,834 5,728 0,005 

12 saatlik vardiya 10 4,50 2,506 

24 saat nöbet 58 8,64 3,883 

Depresyon 

(HAD-D) 

Gündüz mesaisi  21 7,52 4,760 0,863 0,426 

12 saatlik vardiya  10 5,60 4,452 

24 saat nöbet 58 7,31 3,710 

 

Tablo 63‟deki analiz sonuçları incelendiğinde çalıĢma biçimi farklılığı olan 

ambulans çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (F=5,728; p=0,005) anlamlı bir 

farklılık belirlenirken depresyon düzeyleri arasında (F=1,170; p=0,326) anlamlı bir 

fark bulunamamıĢtır.  

Farklı çalıĢma biçimi olan ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeylerinde 

belirlenen farklılığın kaynağı Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metoduyla 

araĢtırılmıĢtır (Tablo 64). 

Tablo 64. ÇalıĢma biçimi değiĢkenine göre anksiyete düzeylerinin çoklu 

karĢılaĢtırma sonuçları* 

DeğiĢkenler 
Gruplar 

(I) 

Gruplar 

(J) 

Ortalamalar 

arası fark 

(I-J) 

P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

12 saatlik 

vardiya 

Gündüz mesaisi -4,50000 0,007 

24 saat nöbet -4,13793 0,005 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Analiz sonucunda 12 saatlik vardiya ile çalıĢanların anksiyete düzeylerinin 

gündüz mesaisi ile çalıĢanlardan (p=0,007) ve 24 saat nöbet usulü ile çalıĢanlardan 

(p=0,005) daha az olmasından kaynaklandığı belirlenmiĢtir (Tablo 64). 
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Tablo 65. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların meslek/iĢ seçimi 

değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss T P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Ġsteyerek  72 8,00 3,922 -1,276 0,205 

Ġstemeden  17 9,35 3,983 

Depresyon 

(HAD-D) 

Ġsteyerek  72 6,89 3,974 -1,346 0,182 

Ġstemeden  17 8,35 4,286 

 

Tablo 65‟deki analiz sonuçları incelendiğinde mesleği/iĢi isteyerek seçen ve 

istemeden tercih eden ambulans çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (t=-1,276; 

p=0,205) ve depresyon düzeyleri arasında (t=-1,346; p=0,182) anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. 

Tablo 66. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların aynı mesleği/iĢi tekrar 

seçebilme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Ġsterim  35 6,37 3,126 7,578 0,001 

Kararsızım  28 9,46 3,697 

Ġstemem  26 9,50 4,310 

Depresyon 

(HAD-D) 

Ġsterim  35 5,11 3,445 9,037 0,000 

Kararsızım  28 8,86 3,865 

Ġstemem  26 8,12 3,933 

 

Tablo 66‟daki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının aynı 

mesleği tekrar seçebilme değiĢkenine göre anksiyete düzeyleri arasında (F=7,578; 

p=0,001) ve depresyon düzeyleri arasında (F=9,037; p=0,000) anlamlı farklılık 

belirlenmiĢtir. 

Aynı mesleği yeniden seçebilme değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin 

kaynağını araĢtırmak için Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ ve 

sonuçlar Tablo 67‟de verilmiĢtir.  
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Tablo 67. Aynı mesleği/iĢi tekrar seçebilme değiĢkenine göre anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

DeğiĢkenler Gruplar (I) Gruplar (J) 
Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Anksiyete 

(HAD-A) 
Ġsterim  

Kararsızım -3,09286 0,004 

Ġstemem --3,12857 0,004 

Depresyon 

(HAD-D) 
Ġsterim  

Kararsızım --3,74286 0,000 

Ġstemem -3,00110 0,007 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 67‟de görüldüğü gibi aynı mesleği/iĢi seçmeyi isteyen ambulans 

çalıĢanlarının anksiyete düzeylerinin mesleği seçme konusunda kararsız olan 

(p=0,004) ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,004) ambulans çalıĢanlarının 

anksiyete düzeylerinden düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde mesleği tekrar 

seçmeyi isteyen çalıĢanların depresyon düzeyleri mesleği seçme konusunda kararsız 

olan (p=0,000) ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen (p=0,007) çalıĢanların depresyon 

düzeylerinden düĢük olduğu belirlenmiĢtir. 

Tablo 68. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların mesleği/iĢi bırakmayı 

isteme değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss F P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Ġsterim  37 9,57 4,133 7,202 0,001 

Kararsızım  25 8,68 3,682 

Ġstemem  27 6,07 2,999 

Depresyon 

(HAD-D) 

Ġsterim  37 8,43 4,266 7,011 0,002 

Kararsızım  25 7,72 3,076 

Ġstemem  27 4,93 3,720 

 

Tablo 68‟deki analiz sonuçları incelendiğinde ambulans çalıĢanlarının 

mesleği/iĢi bırakmayı isteme değiĢkenine göre anksiyete düzeyleri arasında 

(F=7,202; p=0,001) ve depresyon düzeyleri arasında (F=7,011; p=0,002) anlamlı 

farklılık belirlenmiĢtir.  

Mesleği/iĢi bırakmayı isteme değiĢkeninde belirlenmiĢ olan önemliliğin 

kaynağını araĢtırmak için Tukey HSD çoklu karĢılaĢtırma metodu kullanılmıĢ ve 

sonuçlar Tablo 69‟da verilmiĢtir.  
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Tablo 69. Mesleği/iĢi bırakmayı isteme değiĢkenine göre anksiyete – 

depresyon düzeylerinin çoklu karĢılaĢtırma sonuçları* 

DeğiĢkenler Gruplar (I) Gruplar (J) 
Ortalama fark 

(I-J) 
P 

Anksiyete 

(HAD-A) 
Ġstemem  

Ġsterim -3,49349 0,001 

Kararsızım -2,60593 0,034 

Depresyon 

(HAD-D) 
Ġstemem 

Ġsterim -3,50651 0,001 

Kararsızım -2,79407 0,026 

* Sadece anlamlı çıkan farklılıklar verilmiĢtir. 

 

Tablo 69‟da görüldüğü gibi mesleği/iĢi bırakmayı istemeyen ambulans 

çalıĢanlarının anksiyete düzeylerinin mesleği bırakmayı isteyen (p=0,001) ve mesleği 

bırakma konusunda kararsız olan (p=0,034) ambulans çalıĢanlarının anksiyete 

düzeylerinden farklılık gösterdiği belirlenmiĢtir. Benzer Ģekilde mesleği bırakmayı 

istemeyen depresyon düzeylerinin ambulans çalıĢanlarının mesleği bırakmayı isteyen 

(p=0,001) ve aynı mesleği seçmeyi istemeyen ve mesleği bırakma konusunda 

kararsız olan (p=0,026) ambulans çalıĢanlarının depresyon düzeylerinden farklılık 

gösterdiği belirlenmiĢtir. 

Tablo 70. HAD ölçeği boyutlarının katılımcıların takdir / teĢekkür belgesi 

alma değiĢkenine göre değerlendirilmesi 

DeğiĢkenler  N X Ss T P 

Anksiyete 

(HAD-A) 

Alan  29 7,76 3,582 -0,829 0,409 

Almayan  60 8,50 4,119 

Depresyon 

(HAD-D) 

Alan  29 6,66 3,967 -0,830 0,409 

Almayan  60 7,42 4,102 

 

Tablo 70‟deki analiz sonuçları incelendiğinde açısından takdir / teĢekkür belgesi 

alan ve almayan çalıĢanların anksiyete düzeyleri arasında (t=-0,829; p=0,409) ve 

depresyon düzeyleri arasında (t=-0,830; p=0,409) anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. 

 

6.5. AMBULANS ÇALIġANLARINDA Ġġ DOYUMU, TÜKENMĠġLĠK, 

DEPRESYON, ANKSĠYETE ĠLĠġKĠSĠ 

 

AraĢtırmanın dördüncü sorusu “Ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumu, tükenmiĢlik 

ve anksiyete - depresyon düzeyleri arasında iliĢki var mıdır?” Bu araĢtırma sorusuna 
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cevap almak amacıyla Minnesota ĠĢ Doyum Ölçeği, Maslach TükenmiĢlik Ölçeği ve 

Hastane Depresyon-Anksiyete Ölçeğinin ve alt boyutlarının iliĢkisel düzeylerine 

bakılmıĢtır. 

6.5.1.Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumu ve TükenmiĢlik ĠliĢkisi 

AraĢtırmada tükenmiĢlik ve iĢ doyumunun iliĢkisel düzeylerine bakılmıĢtır. 

DeğiĢkenler arasındaki iliĢkileri gösteren korelasyon analizi bulguları Tablo 71‟de 

verilmiĢtir. 

Tablo 71. ĠĢ doyumu ile Tükenme alt boyutları arasındaki iliĢkiler 

ĠĢ Doyumu 

Tükenme  

Duygusal Tükenme DuyarsızlaĢma 
KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

r P R p r P 

Ġçsel Doyum -0,582
**

 0,000 -0,508
**

 0,000 -0,376
**

 0,000 

DıĢsal Doyum -0,560
**

 0,000 -0,541
**

 0,000 -0,120 0,264 

Genel Doyum -0,619
**

 0,000 -0,567
**

 0,000 -0,277
**

 0,008 

*
 Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

**
 Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

 

Tükenmenin “Duygusal tükenme” alt boyutu ile genel iĢ doyumu arasında 

negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır (r=-0,619; p<0.01), duygusal 

tükenme puanları arttıkça genel iĢ doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. 

Benzer Ģekilde tükenmenin duygusal tükenme alt boyutu ile iĢ doyumunun içsel 

doyum alt boyutu arasında negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-0,582; 

p<0.01), dıĢsal doyum alt boyutu arasında negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir 

iliĢki (r=-0,560; p<0.01) vardır. Duygusal tükenme puanları arttıkça içsel doyum ve 

dıĢsal doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir (Tablo 71). 

Tükenmenin “DuyarsızlaĢma” alt boyutu ile genel iĢ doyumu arasında negatif 

yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır (r=-0,567; p<0.01), duyarsızlaĢma 

puanları arttıkça genel iĢ doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. Benzer 

Ģekilde tükenmenin duyarsızlaĢma alt boyutu ile iĢ doyumunun içsel doyum alt 

boyutu arasında negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-0,508; p<0.01), 

dıĢsal doyum alt boyutu arasında negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-
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0,541; p<0.01) vardır, DuyarsızlaĢma puanları arttıkça içsel doyum ve dıĢsal doyum 

puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir (Tablo 71). 

Tükenmenin “kiĢisel baĢarıda azalma” alt boyutu ile genel iĢ doyumu arasında 

negatif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır (r=-0,277; p<0.01), kiĢisel 

baĢarıda azalma puanları arttıkça genel iĢ doyum puanlarının azaldığı 

gözlemlenmiĢtir. Benzer Ģekilde tükenmenin kiĢisel baĢarıda azalma alt boyutu ile iĢ 

doyumunun içsel doyum alt boyutu arasında negatif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir 

iliĢki (r=-0,376; p<0.01) vardır. KiĢisel baĢarıda azalma puanları arttıkça içsel doyum 

puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. KiĢisel baĢarıda azalma ile dıĢsal doyum alt 

boyutu arasında anlamlı bir iliĢki (r=-0,120; p>0.05) belirlenmemiĢtir (Tablo 71). 

Bu sonuçlar, ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumları ile tükenmiĢlik düzeyleri 

arasında iliĢki olma beklentisini kısmen doğrulamıĢtır.  

 

6.5.2. Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumu ve Anksiyete-Depresyon ĠliĢkisi 

AraĢtırmada iĢ doyumu ve anksiyete-depresyonun iliĢkisel düzeylerine 

bakılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkileri gösteren korelasyon analizi bulguları 

Tablo 72‟de verilmiĢtir. 

 

Tablo 72. Anksiyete-depresyon ile iĢ doyumunun alt boyutları arasındaki 

iliĢkiler 

HAD 

ĠĢ Doyumu 

Ġçsel Doyum DıĢsal Doyum Genel Doyum 

r P R p R p 

HAD-A -0,391
**

 0,000 -0,333
**

 0,001 -0,394
**

 0,000 

HAD-D -0,552
**

 0,000 -0,413
**

 0,000 -0,527
**

 0,000 

*
 Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

**
 Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

 

HAD ölçeği anksiyete alt boyutu ile genel iĢ doyumu arasında negatif yönde 

zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır (r=-0,394; p<0.01), anksiyete puanları arttıkça 

genel iĢ doyumu puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. Benzer Ģekilde anksiyete alt 

boyutu ile iĢ doyumunun içsel doyum alt boyutu arasında negatif yönde zayıf 

Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-0,391; p<0.01), dıĢsal doyum alt boyutu arasında 

negatif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-0,333; p<0.01) vardır. Anksiyete 
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puanları arttıkça içsel doyum ve dıĢsal doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir 

(Tablo 72). 

HAD ölçeği depresyon alt boyutu ile genel iĢ doyumu arasında negatif yönde 

orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır (r=-0,527; p<0.01), depresyon puanları arttıkça 

genel iĢ doyumu puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. Benzer Ģekilde depresyon alt 

boyutu ile iĢ doyumunun içsel doyum alt boyutu arasında negatif yönde orta Ģiddette 

anlamlı bir iliĢki (r=-0,552; p<0.01), dıĢsal doyum alt boyutu arasında negatif yönde 

orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=-0,413; p<0.01) vardır. Depresyon puanları arttıkça 

içsel doyum ve dıĢsal doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir (Tablo 72). 

Bu sonuçlar, ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumu ile anksiyete-depresyon 

düzeyleri arasında iliĢki olma beklentisini kısmen doğrulamıĢtır.  

 

6.5.3. Ambulans ÇalıĢanlarının TükenmiĢlik ve Anksiyete- Depresyon 

ĠliĢkisi 

AraĢtırmada tükenmiĢlik ve anksiyete-depresyonun iliĢkisel düzeylerine 

bakılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkileri gösteren korelasyon analizi bulguları 

Tablo 73‟de verilmiĢtir. 

Tablo 73. Anksiyete-depresyon ile tükenmiĢlik alt boyutları arasındaki 

iliĢkiler 

HAD 

Tükenme  

Duygusal Tükenme DuyarsızlaĢma 
KiĢisel BaĢarıda 

Azalma 

R P R p R p 

HAD-A 0,593
**

 0,000 0,436
**

 0,000 0,020 0,855 

HAD-D 0,509
**

 0,000 0,429
**

 0,000 0,267
*
 0,012 

*
 Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

**
 Korelasyon 0.01 düzeyinde anlamlıdır (2 yönlü) 

 

HAD ölçeği anksiyete alt boyutu ile tükenmenin duygusal tükenme alt boyutu 

arasında pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=0,593; p<0.01), 

duyarsızlaĢma alt boyutu arasında pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki 

(r=0,436; p<0.01) vardır. Anksiyete puanları arttıkça duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma alt ölçek puanlarının da arttığı gözlemlenmiĢtir. Anksiyete alt boyutu 
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ile kiĢisel baĢarıda azalma alt boyutu arasında anlamlı bir iliĢki belirlenmemiĢtir 

(Tablo 73). 

HAD ölçeği depresyon alt boyutu ile tükenmenin duygusal tükenme alt boyutu 

arasında pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki (r=0,509; p<0.01), 

duyarsızlaĢma alt boyutu arasında pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki 

(r=0,509; p<0,01) vardır. Depresyon puanları arttıkça duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma alt ölçek puanlarının da arttığı gözlemlenmiĢtir. Depresyon alt boyutu 

ile kiĢisel baĢarıda azalma alt boyutu arasında pozitif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir 

iliĢki (r=0,267; p<0,01) vardır. Depresyon puanları arttıkça kiĢisel baĢarıda azalma 

alt ölçek puanlarının da arttığı gözlemlenmiĢtir (Tablo 73).  

Bu sonuçlar, ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumları ile anksiyete-depresyon 

düzeyleri arasında iliĢki olma beklentisini kısmen doğrulamıĢtır.  
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7. TARTIġMA 

 

 

Sağlık personelleri içerisinde mesai saatinin neredeyse tamamını dıĢarıda acil 

sağlık hizmeti vererek geçiren ambulans çalıĢanları tüm sağlık çalıĢanlarına göre 

daha dezavantajlı bir grup haline gelmektedir (Tokuç ve ark. 2011). YaĢam ile ölüm 

arasında hızlı hareket etmek ve gerekli tıbbi bakımı güvenli olmayan ortamlarda 

vermek zorunda olan acil tıp çalıĢanları, kazalar, ciddi yaralanmalar, ölümler, Ģiddet 

olayları ve cinayetler gibi yoğun stres içeren olaylarla meslekleri gereği sık 

karĢılaĢmakta, ayrıca hasta ve hasta yakınlarından Ģiddet görebilmektedirler. Acil tıp 

çalıĢanlarında travma sonrası stres belirtileri, tükenmiĢlik, anksiyete ve depresyon 

belirtileri de yaygın olarak saptanmaktadır (Ayrancı ve ark. 2002). 

Ġlgili literatür incelendiğinde örneklem grubu olarak ambulans çalıĢanlarına 

yönelik olarak yapılan çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğu görülmektedir. Tokuç ve 

arkadaĢları (2011) “Edirne‟de Ambulans ÇalıĢanlarının Anksiyete, Depresyon ve ĠĢe 

Bağlı Gerginlik Düzeyleri”, Çinar ve Kavlak (2009) “Ġzmir Ġlinde ÇalıĢan Ambulans 

ve Acil Bakım Teknikerlerinde ĠĢ Doyumunun ve Buna Etki Eden Faktörlerin 

Ġncelenmesi”, Çelebi (2014) “Çanakkale 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonlarında 

Görev Yapan Sağlık ÇalıĢanlarının ġiddetle KarĢılaĢma Durumu ve Bu Durumun 

TükenmiĢlik Sendromu Üzerine Etkisi”, Yılmaz (2006) “Denizli Ġlinde Görevli 112 

Personelinin Geçirdikleri ĠĢ Kazaları”, Kaba (2012) “EskiĢehir Ġlinde ÇalıĢan Ġlk Ve 

Acil Yardım Teknikerleri Ve Acil Tıp Teknisyenlerinin Stres, TükenmiĢlik Ve ĠĢ 

Doyumlarının Etik Açıdan Değerlendirilmesi”, YeĢil (2010) “112 Acil Sağlık 

Hizmetlerinde ÇalıĢan Sağlık ÇalıĢanlarında Ruhsal Travma Ve ĠliĢkili Sorunların 

Yaygınlığı”, Düzova (2015) “112 Acil Sağlık Hizmetleri‟nde ÇalıĢan Personelin ĠĢ 

Doyumu: Ankara Ġli Örneği”, Urgancı (2018) “Ġstanbul 112 Acil Sağlık Hizmetleri 

ÇalıĢanlarının Mesleki TükenmiĢlik Düzeyleri, Algılanan Stres Düzeyi Ve Stresle 

BaĢa Çıkma Stillerinin Evlilik Doyumunu Yordama Gücü”, Saraçoğlu (2016) 

“Ambulans Personelinde Travma, TükenmiĢlik Ve YaĢam Doyumu ĠliĢkisinde BaĢa 

Çıkma Yollarının Etkisi”, Atan ve Tekingündüz (2014) “Ambulans ÇalıĢanlarının 

(112) TükenmiĢlik, Algılanan ĠĢ Stresi Ve ĠĢ Tatminlerinin KiĢisel Özelliklere Göre 
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Ġncelenmesi” konulu çalıĢmaların bulunduğu görülmektedir. ÇalıĢmamız da ise 

Muğla ili Fethiye ilçesinde görev yapan ambulans çalıĢanlarında iĢ doyumu, 

tükenmiĢlik, depresyon ve anksiyete iliĢkisinde bireysel özelliklerin etkisinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

 

7.1.AMBULANS ÇALIġANLARININ KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠNĠN 

YORUMLANMASI 

 

AraĢtırmada ambulans çalıĢanlarının yarısından fazlasının (%57,3) kadın 

cinsiyette olduğu, yaĢ ilerledikçe ambulans hizmetlerinde çalıĢanlarının sayısal 

olarak azaldığı, evli olan çalıĢanların çoğunluğu (%69,7) oluĢturduğu, %66,3 

katılımcının çocuğunun olduğu ve bu gruptaki ambulans çalıĢanlarının daha çok tek 

çocuğu (%28,1) ya da iki çocuğu (%30,3) olduğu, katılımcıların yarısının (%50,6) 

gelir düzeylerini kısmen yeterli olarak tanımladıkları görülmüĢtür (Tablo 1).  

Ambulans çalıĢanlarının çoğunluğunun (%43,8) eğitiminin ön lisans ya da 

yüksekokul mezunu olduğu görülmektedir. Yüksek lisans mezunları ise ambulans 

çalıĢanlarının en küçük grubunu (%4,5) oluĢturmaktadır. Meslek/iĢ dağılımında 

katılımcıların yarıya yakınının (%48,3) “Acil Tıp Teknisyeni” ünvanı ile çalıĢtığı, 

ikinci sırada ise (%20,2) “Acil Ambulans Bakım Teknikeri” ünvanı olan çalıĢanların 

bulunduğu görülmektedir. Aylık çalıĢma saati dıĢında ambulans çalıĢanlarının 

%38,2‟sinin fazla mesai nöbeti tutmadığı, en çok nöbet tutan (%5,6) grubun ise ayda 

beĢ nöbet tuttukları, çalıĢanların çoğunluğunu (%65,2) 24 saat nöbet usulü ile çalıĢan 

ambulans çalıĢanlarının oluĢturduğu belirlenmiĢtir (Tablo 2). 

ÇalıĢmada mesleğini isteyerek seçenlerin oranı oldukça yüksek (%80,9) olarak 

belirlenmiĢtir. Fakat “Mesleğinizi bugün seçmek ister miydiniz?” sorusuna “evet, 

isterim” diye cevap verenlerin oranında (%39,3) azalma olduğu görülmektedir. 

“Mesleğinizi bırakmak ister misiniz?” sorusuna “hayır istemem” Ģeklinde cevap 

verenlerinde %30,3, bırakmayı isteyenlerin oranının ise %41,6 olduğu görülmüĢtür. 

Kurumu tarafından takdir ya da teĢekkür belgesi ile ödüllendirilenlerin oranının 

%32,6 olduğu, %67,4‟ünün ise ödüllendirilmediği görülmüĢtür (Tablo 3). 

AraĢtırmamıza katılan ambulans çalıĢanlarının %43,8‟i ön lisans ya da 

yüksekokul mezunu, %48,3 Acil Tıp Teknisyeni ve %20,2‟si Acil Ambulans Bakım 

Teknikeri kadrosunda çalıĢtığını görülmektedir. Eğitim durumları ile çalıĢtıkları 

kadro arasındaki farkın sebebi olarak görevde yükselme sınavlarını personelin 
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kazanmasına rağmen çalıĢtığı istasyonda kadrosunun yükseltilmemesi ve uygun 

yerler yerine çalıĢma Ģartlarının ağır ve merkezlere uzak istasyonlara kadrolar 

açılması olabileceği düĢünülmektedir. 

Tokuç ve arkadaĢlarının 2011 yılında Edirne ili ambulans çalıĢanları 

örnekleminde yaptığı araĢtırmasında katılımcıların %70.4‟ünün kadın cinsiyette, yaĢ 

ortalamasının 24.8±3.5 yıl ve %67.6‟sının evli olduğu rapor edilmektedir.  

Çinar ve Kavlak‟ın Ġzmir ilinde çalıĢan ambulans çalıĢanları ve Acil Bakım 

Teknikerleri örnekleminde yaptığı çalıĢmada katılımcıların %53.7‟sinin erkek 

cinsiyette, %41.8‟inin 24- 29 yaĢ grubunda, %35.8‟inin evli olduğu, %77.6‟sı iki 

yıllık yüksekokul bitirdiği, %62.7‟si 0-5 yıl bu meslekte çalıĢtığı bildirilmektedir.  

Kaba‟nın 2012 yılında EskiĢehir ilinde çalıĢan ilk ve acil yardım teknikerleri ve 

acil tıp teknisyenleri örnekleminde yaptığı çalıĢmada katılımcıların %63,4‟ünün 

kadın cinsiyette, yaĢ ortalamasının 26,64±2,54, %62,5‟inin evli, %57,1‟inin çocuk 

sahibi, %51,8‟inin eğitiminin lise düzeyinde, %79,5‟inin mesleğini isteyerek seçen, 

%88,4‟ünün mesleğinden memnun olan bireyler olduğu görülmektedir.  

Düzova‟nın 2015 yılında Ankara ili 112 Acil Sağlık Hizmetleri örnekleminde 

yaptığı çalıĢmada ambulans çalıĢanlarının %61,5‟inin kadın cinsiyette, %53‟ünün 

25-34 yaĢ aralığında, %38‟inin eğitim düzeyinin önlisans, çoğunluğunun (%37) 5-10 

yıl arasında çalıĢma hayatı olan, %41‟inin mesleklerini seven, %46‟sının acil tıp 

teknisyeni ünvanı ile çalıĢan bireyler olduğu bildirilmektedir. 

Urgancı‟nın 2018 yılında Ġstanbul 112 acil sağlık hizmetleri çalıĢanları 

örnekleminde yaptığı çalıĢmaya katılanların %59,3‟ünün kadın cinsiyette, 

%43,4‟ünün 26-33 yaĢ aralığında, %60,3‟ünün çocuk sahibi olduğu ve çoğunluğunun 

(%32) bir çocuğu olduğu, %38,3‟ünün ATT unvanı ile çalıĢtığı, %36,1‟inin çalıĢma 

yılının ise 5-10 yıl arasında olduğu rapor edilmiĢtir.  

Saraçoğlu‟nun 2016 yılında Ġstanbul ili 112 acil sağlık hizmetleri biriminde 

çalıĢan ambulans personeli örnekleminde yaptığı çalıĢmada katılımcıların 

%58,6‟sının kadın cinsiyette, yaĢ ortalamasının 27,52, %51,2‟sinin evli, %43,8‟inin 

eğitiminin yüksekokul mezunu olduğu görülmüĢtür. 

YeĢil‟in 2010 yılında Bursa ili 112 acil sağlık hizmetleri çalıĢanları 

örnekleminde yaptığı çalıĢmada katılımcıların %50,8‟inin erkek cinsiyette, 

%62,7‟sinin evli, %43,7‟sinin eğitiminin lise düzeyinde, %43‟ünün ATT ünvanı ile 

çalıĢan, %84,6‟sının mesleğini isteyerek seçen, %49,2„sinin 2 yıldan daha fazla 

süredir acil sağlık hizmetlerinde çalıĢan bireyler olduğu bildirilmektedir. 
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Farklı illerde görev yapan ambulans çalıĢanları örneklemlerinde yapılan 

çalıĢmalardan elde edilen kiĢisel özellikleri karĢılaĢtırıldığında, değiĢik illerdeki 

ambulans çalıĢanlarının benzer profile sahip olduğu görülmektedir. 

 

7.2.AMBULANS ÇALIġANLARININ Ġġ DOYUMLARININ 

YORUMLANMASI 

 

Sağlık çalıĢanlarının iĢlerine karĢı geliĢtirdikleri olumlu tutum yaĢamlarında 

önemli bir yere sahiptir. Yapılan birçok araĢtırma kiĢinin iĢini sevmediği ve iĢinde 

doyuma ulaĢamadığı durumlarda ne tür problemlerin ortaya çıkabileceğini 

göstermiĢtir. Bu nedenle kiĢinin çalıĢtığı yerde iĢ doyumunu yakalaması oldukça 

önemlidir. Sağlık çalıĢanlarının iĢ doyumlarıyla alakalı yapılan araĢtırmalarda 

özellikle doktorların ve hemĢirelerin incelendiği söylenebilir (Yılmaz 2014). 

Minnesota iĢ doyumu ölçeğin nötr doyum puanı 3‟tür. Minnesota ĠĢ Doyum 

Ölçeğinden alınan puanlar 3‟ten küçük ise iĢ doyumu düĢük, 3‟ten büyük ise iĢ 

doyumu yüksek olarak değerlendirilmektedir. Fethiye örneklemindeki ambulans 

çalıĢanlarının içsel doyumlarının yüksek (3,44), dıĢsal doyumlarının düĢük (2,73) ve 

genel iĢ doyumlarının yüksek (3,16) olduğu görülmektedir (Tablo 4). Ġçsel doyum 

kiĢinin kendisiyle ilgili, dıĢsal doyum ise yönetim ile ilgili doyumu ifade etmektedir. 

Sonuçlardan görüleceği gibi ambulans çalıĢanlarının kendileri ile ilgili iĢ doyumları 

yönetime bağlı iĢ doyumlarından daha yüksektir. Ambulans çalıĢanlarının %11,2‟si 

düĢük seviyede, %65,2‟si orta seviyede ve %23,6‟sı yüksek seviyede iĢ doyumuna 

sahip oldukları belirlenmiĢtir (Tablo 5).  

112 Acil Sağlık Hizmetleri çalıĢanlarının iĢ doyumlarını belirlemeye yönelik 

olarak yapılan çalıĢmalarda Çınar ve Kavlak 2009 yılında genel iĢ doyumu (3,60), 

içsel doyumu (3,76) ve dıĢsal doyumlarının (3,35) yüksek olduğunu, Düzova 2015 

yılında ise genel iĢ doyumunun (2,47), ve dıĢsal doyumlarının (2,97) düĢük, içsel 

doyumlarının (3,31) yüksek olduğunu bildirilmektedir. Fethiye örnekleminden elde 

edilen iĢ doyumu düzeyleri ile karĢılaĢtırdığımızda Çınar ve Kavlak‟ın çalıĢmasında 

dıĢsal doyumun daha yüksek olduğu, Düzova‟nın çalıĢmasında ise içsel doyum ve 

genel iĢ doyumun daha düĢük olduğu görülmektedir.  

112 dıĢında olan Acil Sağlık Hizmetleri çalıĢanlarının iĢ doyumlarını 

belirlemeye yönelik olarak yapılan çalıĢmalarda Öztürk 2017 yılında genel iĢ 

doyumun (2,94) düĢük, içsel doyumun (3,12) yüksek ve dıĢsal doyumun (2,68) düĢük 
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olduğunu; Çam ve arkadaĢları 2005 yılında genel iĢ doyumu (3,4) yüksek, içsel iĢ 

doyumu (3,4) yüksek ve dıĢsal iĢ doyumu (3,3) yüksek olduğunu bildirmektedirler. 

Fethiye örnekleminden elde edilen iĢ doyumu düzeyleri ile karĢılaĢtırdığımızda 

Öztürk‟ün çalıĢmasında genel iĢ doyumunun düĢük olduğu, Çam ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında ise dıĢsal doyumunda yüksek olduğu görülmektedir. Mesleki doyum 

her meslekte önemlidir. Sağlık hizmetlerinin insanı konu alması, bu yüzden çok 

dikkatli hata toleransının olmaması ve sürekli çalıĢmayı gerektirmesi nedeniyle, 

sağlık alanında çalıĢanlarda iĢ doyumunun daha da önemli olduğu açıktır.  

Ġnsanlar için iĢ yaĢamı sadece maddi bir takım kazanımların olduğu çevreler 

değil, aynı zamanda bazı rollerin üstlenildiği sosyal alanlardır. ĠĢ doyumu, 

çalıĢanların iĢleri ile ilgili geliĢtirdikleri olumlu ya da olumsuz tüm duygu, düĢünce 

ve tutumlarını ifade etmektedir. Dolayısıyla iĢ doyumu, çalıĢanlar tarafından yapılan 

iĢin kalitesi ve verimliliği üzerinde oldukça etkili bir belirleyicidir (Kaba 2012). ĠĢ 

doyumuna etki eden bireysel faktörler; yaĢ, cinsiyet, eğitim, statü, sosyo- kültürel 

çevre, kiĢiliktir. ĠĢ doyumuna etki eden kurumsal faktörler; kurumun iĢleyiĢi ve 

politikaları, fiziksel koĢullar, ücret, kurumda yükselme olanaklarıdır (Çimen ve 

ġahin 2000). ÇalıĢmanın birinci sorusu (“Katılımcıların kiĢisel özellikleri ile iĢ 

doyumu düzeyleri arasında iliĢki var mıdır?) cevaplamak amacıyla Minnesota ĠĢ 

Doyum Ölçeği ve alt ölçek puanları ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özelliklerine göre 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Hem kadınlar hem de erkekler için prestij, gelir, özerklik ve öğrenme olanakları 

iĢ doyumunun belirleyicileridir. Ancak bu durum yine de kadınlarla erkeklerin iĢleri 

ile ilgili duyguların aynı olduğu anlamına gelmemektedir. Kadınların ev iĢlerindeki 

sorumlulukları bir rol çatıĢmasına yol açmakta ve bu nedenle de pek çok kadın iĢ 

sorumluluğu az olan ve böylece bu çatıĢmayı azaltan iĢleri tercih edebilmektedirler. 

Bu tür iĢlerde de sahip oldukları yetenek ve becerileri tümüyle kullanamamaktadırlar. 

Bu nedenle hem seçilen iĢlerin çeĢidinin hem de iĢ hayatına hazırlanırken alınan 

eğitimin niteliğinin kadınlarla erkekler arasında erkeklerin lehine bir farklılık 

yaratacağı açıktır. Bütün bu etkenler bir arada düĢünüldüğünde kadınların iĢ 

doyumlarının da farklı olması beklenmektedir (Çimen ve ġahin2000). ÇalıĢmamızda 

kadın ve erkeklerin genel iĢ doyumları, içsel doyumları ve dıĢsal doyumları arasında 

önemli bir farklılık (p>0,05) belirlenmemiĢtir (Tablo 6). AraĢtırma sonuçları ile 

benzer Ģekilde Demir 1995‟te, Piyal ve arkadaĢları 2000‟de, Kaba 2012‟de, Yelboğa 

2008‟de, Gedik ve arkadaĢları 2004‟te, Serinken ve arkadaĢları 2004‟te ve Düzova 
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2015‟teki çalıĢmalarında kadın ve erkeklerin iĢ doyumları arasında farklılık 

bulunmadığını bildirmektedirler. Buna karĢılık Çimen ve ġahin sağlık personelinin iĢ 

doyumu üzerine yaptıkları çalıĢmada erkeklerin iĢ doyumlarının kadınlardan daha 

yüksek olduğunu saptamıĢlardır.  

YaĢ faktörü; iĢ doyumu ile ilgili araĢtırmalarda en çok baz alınan demografik 

etkenlerden biridir. KiĢinin yaĢı, kiĢinin kararları, tutum ve davranıĢlarında 

belirleyici rol oynamaktadır (Balkar 2017). ĠĢ doyumu üzerinde yaĢ faktörünün 

etkisini araĢtıran Demir (1995), Gedik ve arkadaĢları (2004), Serinken ve arkadaĢları 

(2004) ile Karakaya (2017) çalıĢmalarında yaĢ faktörünün önemli bir farklılık 

(p>0,05) oluĢturmadığını bildirmektedir. AraĢtırmamızda da benzer sonuçlara 

ulaĢılmıĢ ve yaĢ faktörü ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumları üzerinde etkili 

olmamıĢtır (Tablo 7). AraĢtırma sonuçlarından farklı olarak Tor ve Esengün (2011),  

Yıldız ve arkadaĢları (2003) çalıĢanların yaĢı ilerledikçe deneyimlerinin artmasına 

bağlı olarak doyum düzeyinin yükseldiği bildirmiĢlerdir. Benzer araĢtırmalarda genç 

yaĢ grubunda olan çalıĢanların iĢe giriĢteki beklenti ve ideallerinin çalıĢtıkları iĢ 

yerinde karĢılanmadığını görerek doyumsuzluk yaĢadıklarını belirtilmektedir. 

YetiĢkinlerin hayatının büyük kısmını iĢ ve aile hayatı oluĢturmaktadır. Evlilik 

bireye düzenli bir hayat sağlamasının yanı sıra belli sorumluluklar da yüklemektedir. 

EĢlerin cinsellik ya da kiĢisel ihtiyaçlarını karĢılamasının yanı sıra arkadaĢlık, 

dostluk, aĢk, sevgi, koruma, korunma, sırdaĢlık sağlayarak toplumda yer edinmek 

sosyalleĢtirmeyi üst seviye çıkarmak için evlilik önemlidir. “Evlilik, toplumda 

kiĢinin psikolojik, fiziksel ve sosyal ihtiyaçlarını karĢıladığı resmi bir kurumdur. Bu 

kurumun çeĢitli sebeplerle kurulamaması veya kurulan bu ailenin yıkılması bu 

ihtiyaçların karĢılanmasını aksatır. Bu zamanla kiĢide fiziksel ve ruhsal problemlere 

yol açabilir. Evdeki doyumsuzluk ve problemler ister istemez iĢ hayatına yansır ve iĢ 

doyumunu azaltır (Erdoğan 2016). ĠĢ doyumu üzerinde medeni durum faktörünün 

önemli bir farklılık oluĢturmadığı (p>0,05) belirlenmiĢtir (Tablo 8). Benzer sonuçlar 

Demir (1995), Serinken ve arkadaĢları (2004) tarafından da bildirilmektedir. 

AraĢtırmamız kapsamında, çocuk sahibi olanlar ile çocuk sahibi olmayan 

çalıĢanların iĢ doyum düzeyleri arasında anlamlı bir fark (p>0,05) bulunmamaktadır 

(Tablo 9). Kaya ve Oğuzöncül 2016 yılında Elazığ ilinde aile hekimliği merkezleri, 

toplum sağlığı merkezi (TSM) ve verem savaĢ dispanseri (VSD) personelinde yaptığı 

çalıĢmada, Tözün ve arkadaĢlarının 2008 yılında hekimlerde yaptığı çalıĢmada 

çocuğu olan hekimler ile çocuk sahibi olmayan hekimlerin iĢ doyumları arasında fark 
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olmadığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda elde edilen veriler diğer araĢtırma 

sonuçlarını destekler niteliktedir. Çift etken kuramına göre; iĢ doyumu doğrudan iĢle 

ilgili faktörlere bağlı olup, iĢ dıĢındaki faktörler ise iĢ doyumsuzluğunu 

etkilemektedir. Bu nedenden dolayı çocuk sahibi olmanın iĢ doyumunu etkilememesi 

beklenen sonuçtur. Çocuk sahibi olmanın, iĢ doyumu düzeyini etkilediğini gösteren 

çalıĢmalarda vardır. Aydın ve Akan (2010), çocuk sahibi olan ebelerin, Çimen ve 

ġahin (2000) çocuk sahibi olan sağlık personelinin, Gezer (2008) ise çocuk sahibi 

olan hemĢirelerin çocuk sahibi olmayanlardan daha fazla iĢ doyumu yaĢadıkları 

belirtilmiĢtir. 

Ücret iĢ doyumunu artıran en önemli faktördür. Ücret, kiĢinin yaĢamını idame 

ettirebilmesi için emeğinin karĢılığı olarak gerekli maddi kaynağı elde etmesi, 

toplumdaki konumunu göstermesi ve beklentileri doğrultusunda ulaĢacağı iĢ doyumu 

yönünden önemli bir araçtır. Yeterli miktarda alınan ücret, çalıĢanın kendisini iĢ 

ortamında iyi hissetmesini sağlar. Ücretlerin beklenenden az olması, yetersiz zamlar 

veya enflasyon karĢısında satın alma gücünün azalması, çalıĢanların parasal 

yükümlülüklerini yerine getirememelerine neden olmaktadır. Bu durum da 

çalıĢanların iĢten aldıkları doyumu oldukça etkilemektedir. Yetersiz ücretle çalıĢan 

kuruma karĢı olumsuz bir tutum sergileyecektir. Dolayısıyla ücretin iĢ doyumu 

üzerindeki etkisi yadsınamayacak kadar önemlidir (Balkar 2017). Literatür bilgi ile 

uyumlu olarak araĢtırmamızda gelir düzeyini yeterli olarak algılayan ambulans 

çalıĢanlarının genel iĢ doyumu, içsel doyum ve dıĢsal doyum düzeylerinin (p<0,05) 

diğer ambulans çalıĢanlarından daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 10-11-12). 

ĠĢ doyumunu belirlemeye yönelik olarak yapılan diğer çalıĢmalarda da benzer Ģekilde 

kiĢilerin, gelir düzeyi arttıkça, iĢ doyumunun arttığı (p<0.05) bulunmuĢtur (Erbil ve 

Bostan 2004; Havle ve ark. 2008; Tözün ve ark2008; Kaya ve Oğuzöncül 2016). Bu 

sonuçlar, araĢtırma sonuçlarını destekler niteliktedir. Artan ücretin yaĢam kalitesini 

arttırmasından dolayı, yüksek gelire sahip olanların, iĢ doyumları yüksek bulunmuĢ 

olabilir. Bu sonuçlardan farklı olarak literatürde, gelir düzeyinin iĢ doyumunu 

etkilemediğini bildiren araĢtırma sonuçları da mevcuttur (Demir 2010). 

Eğitim, iĢ tatmininin en önemli faktörlerinden birisidir. Öğrenim seviyesi 

yükseldikçe sorumluluk alabilme, kararlarını etki altında kalmadan verebilme ve 

uygulayabilme imkanı artmaktadır. Bu da, çalıĢanların monotonluk ve bıkkınlık 

durumlarını bertaraf ederek, iĢi sahiplenmelerine yardımcı olmakta ve dolayısıyla iĢ 

tatmininin artmasına neden olmaktadır. Literatür incelendiğinde genel olarak eğitim 
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düzeyinin artıĢının iĢ doyumu arttırdığını (p<0.05) görülmektedir (Oğuzöncül ve ark. 

2005, ErĢan ve ark. 2013). Bu sonuçlardan farklı olarak Demir (2003) , Kınık (2007)  

ve Ciğerci (2004) eğitim düzeyinin iĢ doyumunu etkilemediği bildirmektedir. 

AraĢtırmamızda da eğitim düzeyi farklılığının iĢ doyumu düzeylerini etkilemediği 

(p>0,05) görülmektedir (Tablo 13). AraĢtırma sonuçları Demir, Kınık ve Ciğercinin 

bildirimleri ile uyumlu, Oğuzöncül ve Kaya, Sevimli, ĠĢcan, ErĢan ve arkadaĢlarının 

bildirimlerinden farklı olarak değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırmalar toplum tarafından kabul gören, saygınlığı yüksek, bağımsız çalıĢma 

Ģansı veren ve doğrudan insanlarla ilgilenen mesleklerde iĢ doyumunun yüksek 

olduğunu göstermektedir (Çimen ve ġahin 2000). Toplum olarak hem meslek 

gruplarına, hem de kurum içindeki belirli mesleklere davranıĢlar farklı olabilir. Bu 

durum çalıĢanlar tarafından farklı algılanabilir ve iĢ doyumlarının da farklı bir 

Ģekilde etkilenmesine neden olabilmektedir (Saygılı ve Çelik 2011). Farklı meslek 

gruplarının iĢ doyumları arasındaki farklılıkları inceleyen çalıĢmalarda; Oğuzöncül 

ve Kaya (2005) hizmetli ve diğer olarak çalıĢan grubun, iĢ doyumlarının doktor ve 

yardımcı sağlık personelinden anlamlı derecede düĢük olduğunu; Ciğerci (2004) ise 

hemĢirelerin diğer sağlık personellerinden iĢ doyumlarının düĢük olduğunu, Düzova 

(2015)  Acil tıp teknisyenleri ve paramediklerin iĢ doyumlarının arasında farklılık 

olduğunu bildirmektedirler. Bu çalıĢmalardan farklı olarak literatürde mesleki unvan 

farklılığının iĢ doyumunu etkilemediğini bildiren araĢtırma sonuçları da 

bulunmaktadır (DurmuĢ ve Günay 2007; Erdoğdu ve Biçer 2009). AraĢtırmamızda 

da meslek/iĢ farklılığı olan ambulans çalıĢanların genel doyum düzeylerinin arasında 

anlamlı bir fark (p>0,05) belirlenmemiĢtir (Tablo 14). 

KiĢinin iĢ yaĢantısındaki tecrübesi iĢ doyumunda etkilidir. Mesleki çalıĢma 

yılının iĢ doyumu üzerindeki etkisi literatürde farklı Ģekillerde yorumlanmaktadır. Bu 

görüĢlerden birincisinde iĢ yaĢamına yeni baĢlamıĢ olan çalıĢanların iĢle ilgili 

beklentilerinin yüksek olması nedeniyle yüksek iĢ doyumuna ulaĢma çabası 

içerisinde olmaları ve yüksek beklentilerle iĢe baĢlayan bireylerin de zamanla katı 

gerçeklerle yüzleĢmek zorunda kalmasıdır. Bu nedenle mesleki çalıĢma yılı az 

olanların iĢ doyumları daha yüksek olması beklenmektedir (Kanbay 2010). Gürbüz 

ve arkadaĢları 2000 yılında birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalıĢan sağlık 

personellerinden toplam çalıĢma süresi bir yıldan az olanlarda iĢ doyumu en yüksek, 

5- 9 yıl çalıĢanlarda ise iĢ doyumu düzeyi en düĢük bulmuĢlardır. Özkaya ve 

arkadaĢları (2008) bir üniversitede görev yapan akademik ve idari personellerden 1-5 
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yıl arası çalıĢanların iĢ doyumlarının en yüksek olduğunu bildirmektedir. Çinar ve 

Kavlak (2009) Ambulans ve Acil Bakım Teknikerlerinin görev yaptığı kurumda 

çalıĢma süreleri arttıkça iĢ doyumlarının düĢtüğünü bildirmektedir.  

Mesleki çalıĢma yılı ile ilgili ikinci görüĢe göre de uzun süre çalıĢan bireylerin 

edindiği tecrübe ve bu süre içerisinde iĢleriyle bütünleĢmelerinden dolayı iĢle 

uyumlarının daha fazla olması ve bu durumun iĢ doyumlarını arttırmasıdır (Yalnız 

2010). Çimen ve arkadaĢları (2002) Türk Silahlı Kuvvetleri sağlık personelinin 

hizmet süresi yükseldikçe iĢ doyumunun arttığını; Aydın ve Kutlu (2001) 

hemĢirelerin çalıĢma süresi arttıkça iĢ doyum düzeyinin arttığını; Özaltın ve 

arkadaĢları (2002) askeri tabiplerin hizmet süresi arttıkça iĢ doyumunun arttığını 

bildirmektedirler. Benzer Ģekilde meslekteki toplam çalıĢma süresinin iĢ doyumu 

üzerindeki etkisi de araĢtırmalarda incelenmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda, meslekte 

yeni olanların daha uzun yıllar çalıĢanlara göre daha az iĢ doyumu yaĢadıkları 

belirlenmiĢtir (Sevimli ve ĠĢcan 2005; Kocabıyık ve Çakıcı 2008; Kaba 2012). 

AraĢtırmamızda 5 yıl ve daha az süredir görev yapan ambulans çalıĢanlarının iĢ 

doyumu, içsel doyum ve dıĢsal doyum düzeylerinin daha yüksek olduğu (p<0,05) 

görülmektedir (Tablo 15-16). Bu nedenle araĢtırmamız bulguları Kanbay‟ın (2010), 

Gürbüz ve arkadaĢlarının (2000), Özkaya ve arkadaĢlarının (2008), Çinar ve 

Kavlak‟ın (2009) bildirimleriyle uyumlu; Çimen ve arkadaĢlarının (2002), Aydın ve 

Kutlu‟nun (2001), Özaltın ve arkadaĢlarının (2002), Behlül‟ün (2015), Kocabıyık ve 

Çakıcı‟nın (2008), Sevimli ve ĠĢcan‟ın (2005), ve Kaba‟nın (2012) bildirimleri ile 

farklı olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢanların meslekte hizmet yılı sürelerinin artması 

sonucu sorunların çözümünde daha tecrübeli olmaları ve iĢe iliĢkin beklentilerin 

karĢılanmıĢ olması tükenmiĢlik düzeylerinde azalma ve iĢ doyumu düzeyinde artma 

sağlamıĢ olabilir.  

ĠĢ ortamındaki fiziksel Ģartlar, çalıĢanların performanslarını, motivasyonlarını, 

verimliliklerini ve iĢ doyumlarını önemli derecede etkileyen Ģartlardır. Beden 

gücünün çok kullanılması, yapılan iĢin tehlikeleri iĢ doyumunu önemli ölçüde 

etkilemektedir (Öztürk 2017). ĠĢin zor olması ve iĢ yükünün ağırlığı çalıĢanların 

sahip olduğu kapasitelerini zorlayarak verimin düĢmesine sebep olacaktır. AĢırı ağır, 

yorucu ve yıpratıcı iĢleri yapmak toplumun takdir duygularını kazanmak için yeterli 

olmamaktadır. ÇalıĢan kiĢi bireysel özellik ve niteliklerinin üzerinde bir iĢi yapmak 

zorunda kalırsa, bu durum sıkıntı, moral bozukluğu ve iĢ doyumsuzluğunu ortaya 

çıkaracaktır. AraĢtırmamızda aylık çalıĢma saati fazlası tutulan fazla nöbet 
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sayılarının ambulans çalıĢanlarının dıĢsal doyum düzeylerinde farklılık yarattığı 

görülmektedir (Tablo 17). Nöbet sayısı arttıkça, dıĢsal doyum azalmaktadır. Bu 

farklılık özellikle ayda 5 nöbet tutanlar ile ayda 2 nöbet tutanlar arasında farklılıktan 

kaynaklanmaktadır. Aksoy ve Polat (2013) hemĢirelerin aylık nöbet sayısı arttıkça iĢ 

doyumu azaldığını bildirmektedir. Arıkan (2004) ayda 5 ve daha fazla nöbet tutan 

hemĢirelerin iĢ doyumunda azalma olduğunu belirtmiĢtir. Kahraman ve 

arkadaĢlarının (2011) hemĢirelerin gece çalıĢma oranı arttıkça iĢ doyumunun 

düĢtüğünü, Aslan ve arkadaĢlarının (1997) sık nöbet tutmanın hemĢirelerde iĢ doyum 

düzeyini düĢürdüğünü saptamaları araĢtırmamızın bulgularını destekler niteliktedir. 

Kaya ve Oğuzöncül (2016) ise tutulan nöbet sayısının iĢ doyumunu etkilemediğini 

bildirmektedir. 

Gündüz çalıĢanların ve gece ve gündüz karma saatlerde çalıĢanların, gece 

çalıĢanlara göre iĢ doyumu daha yüksektir. Kahraman ve arkadaĢları (2011) gece 

çalıĢma oranı artıkça iĢ doyumu puan ortalamalarının düĢtüğünü bildirmektedir. 

Aydın ve Kutlu‟nun (2001)  yaptıkları bir çalıĢmada gündüz çalıĢan hemĢirelerin iĢ 

doyumlarının, gece ve değiĢen vardiya ile çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksek 

bulunduğu; ġanlı ‟nın (2006) hemĢirelerle benzer Ģekilde vardiyalı çalıĢma sistemi 

olan polislerle yaptığı çalıĢmasında ise, günlük çalıĢma sistemi 08.00-17.00 olan 

polislerin iĢ doyumlarının, günlük çalıĢma sisteminin 12.00-24.00 olan polislerin iĢ 

doyumlarına göre anlamlı derecede fazla olarak saptandığı bildirilmektedir. Vardiyalı 

çalıĢmanın hemĢirelerde olduğu gibi farklı meslek grubunda da iĢ doyumunu 

olumsuz etkilediği söylenebilir. Tilev ve Beydağ (2014) çalıĢma Ģekli ile iĢ doyumu 

arasında iliĢki bulmayarak bu çalıĢmalardan farklılık göstermektedir. 

AraĢtırmamızda da çalıĢma biçimi ambulans çalıĢanların iĢ doyumu düzeylerini 

etkilememektedir (Tablo 18-19).  

Genel olarak insanlar sevdikleri iĢler ile ilgilendikleri zaman daha az yorgunluk 

duyarlar. Yaptıkları iĢin zorluklarına daha rahat karĢı koyabilirler. Bu bakımdan 

kendi seçtiği meslekte ve bölümde çalıĢmak kiĢilerin daha verimli çalıĢmasını 

sağlayacaktır. Keskin ve Yıldırım (2006) mesleğinden memnun olduğunu ifade eden 

hemĢirelerin iĢ doyumunun daha yüksek olduğunu; Kahraman ve arkadaĢları (2011) 

mesleği kendine „çok uygun‟ bulanların ve mesleğin geleceği hakkında iyimser 

olanların iĢ doyum düzeylerinin diğerlerine göre ileri derecede yüksek olduğunu 

bildirmektedirler. Bu görüĢü destekler Ģekilde araĢtırmamızda aynı mesleği tekrar 

seçmeyi isteyen ambulans çalıĢanlarının diğer gruplardaki ambulans çalıĢanlarından 
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daha yüksek içsel doyum, dıĢsal doyum ve genel iĢ doyumu düzeyine sahip oldukları 

görülmektedir (Tablo 20-22).  

ÇalıĢanın iĢinden ayrılmasını etkileyen en önemli unsurun iĢ doyumu olduğu 

bilinmektedir. ĠĢten ayrılma ile iĢ doyumu arasındaki ters bir iliĢki söz konusudur 

(Erdoğan 1997). ĠĢ görenlerin iĢten ayrılma niyetleriyle ilgili pek çok çalıĢma 

yapılmıĢ olup, buradan yola çıkarak iĢten ayrılma niyetinin çalıĢanların iĢlerinden 

doyum alamamaları durumunda tepki olarak gösterdikleri yıkıcı ve aktif eylemler 

olarak tanımlamak mümkündür. AraĢtırmamızda mesleği bırakmayı isteyen 

ambulans çalıĢanların diğer gruplardaki ambulans çalıĢanlardan daha düĢük içsel 

doyum, dıĢsal doyum ve iĢ doyumu düzeyine sahip oldukları görülmektedir (Tablo 

23-25). Akyol (2007) hemodiyaliz biriminde çalıĢan hemĢire ve teknisyenlerin, iĢten 

ayrılma niyeti ile iĢ doyumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunduğunu belirlemiĢtir. 

AraĢtırmamızın bulguları literatür ile uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢanlar yaptıkları iĢ karĢılığında takdir görmeyi beklemektedir. Ġçsel doyum 

açısından motive ve onore edici giriĢimler çalıĢanların iĢ doyumlarını artıran 

faktörlerdir (Tozkoparan 2013). Piyal ve arkadaĢları (2000)  sağlık çalıĢanlarının en 

az doyuma ulaĢtıkları iĢ doyumunun ücret ve ödüllendirme olduğunu 

belirlemiĢlerdir. Fakat araĢtırmamızda kurumu tarafından takdir / teĢekkür belgesi ile 

ödüllendirilmenin ambulans çalıĢanlarının iĢ doyumlarını etkilemediği (p>0,05) 

görülmektedir (Tablo 26).  

 

7.3. AMBULANS ÇALIġANLARININ TÜKENMĠġLĠK DÜZEYĠNĠN 

YORUMLANMASI 

 

Meslekler arasında en fazla görülen tükenmiĢlik insanlarla yüz yüze iletiĢim 

halinde olan ve hizmet veren kiĢilerde görülür. Özellikle de sağlık çalıĢanları 

arasında tükenmiĢlik oldukça fazla görülmektedir (Yılmaz 2014). TükenmiĢliğin 

çalıĢma hayatına etkileri azalan mesleki baĢarı, iletiĢimde yetersizlik, müracaatçı ya 

da hastalara gösterilen yetersiz ilgi, devamsızlık ve iĢ değiĢtirme isteği Ģeklinde 

sıralanabilir (Özkan 2012). Sağlık personelinin tükenmiĢliğini inceleyen 

araĢtırmalara bakıldığında iletiĢimde yetersizlik sorunu yaĢayanların sorun 

yaĢamayanlara göre duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma puanlarının daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Hastalarla olumlu yönde iletiĢime geçen personelin daha düĢük 

düzeyde duygusal tükenme yaĢadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (Kebapçı 2011). 
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Travmanın yanı sıra öncelikli olarak acil yardım çalıĢanları olmak üzere sağlık 

alanında çalıĢan personelde tükenmiĢlik sendromu da çok sık rastlanan bir olgudur. 

Hem yoğun ve stresli çalıĢma koĢullarında çalıĢan hem de sıklıkla baĢkalarının 

yaĢadığı travmatik durumlara Ģahit olan sağlık personelinde tükenmiĢlik sendromu 

görülme olasılığı yüksektir (Maslach 1981). Ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢlik 

düzeyleri Maslach TükenmiĢlik Ölçeği kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ölçeklerden 

elde edilen puanlar için kesme değeri olmadığından tükenme var ya da yok 

biçiminde bir ayırım yapılamamaktadır. AraĢtırmamızda ambulans çalıĢanlarının 

genel tükenmiĢlik puanları 88 puan üzerinden 33,42±14,039 (Min-Mak:0-65) olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 27). Türkiye‟de aynı ölçek formu kullanılarak yine farklı sağlık 

çalıĢanlarından örneklemler ile yapılmıĢ olan tükenmiĢlik konulu çalıĢmalar 

mevcuttur. Sağlık müdürleri ile yapılan bir araĢtırmada, müdürlerin Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeğinde ortalama “43” puan aldığı kaydedilmiĢtir (Keskin ve ark. 

2010). Diyaliz merkezi çalıĢanlarında ise tükenmiĢlik puanı doktorlarda “43.69” ve 

hemĢirelerde “47.67” olarak hesaplanmıĢtır (Ayraler ve ark. 2011). Bir baĢka 

araĢtırma da ruh sağlığı çalıĢanları ile yürütülmüĢ; psikiyatristlerin toplam 

tükenmiĢlik ortalamaları “52.87”, psikologların ortalamaları “44.96” ve hemĢirelerin 

ise “51.36” olarak kaydedilmiĢtir (Oğuzberk ve Aydın 2008). Genel olarak 

ülkemizde sağlık alanında çalıĢanlarda tükenmiĢlik sorunu olduğu gözlenmektedir. 

Fakat literatürdeki çalıĢmalar ile karĢılaĢtırıldığında çalıĢmamızdaki sonuçlar 

diğerlerinden düĢük olarak değerlendirilmiĢtir. 

TükenmiĢlik; çalıĢanların hizmet verdikleri kiĢilere birer insan yerine nesne gibi 

davranmalarıyla (duyarsızlaĢma), enerji eksikliği ve bireyin duygusal kaynaklarının 

bittiği hissine kapılmasıyla (duygusal tükenme) ve sorunun üstesinden baĢarı ile 

gelme ve kendini yeterli bulmada azalma (kiĢisel baĢarıda düĢme) olarak ortaya 

çıkmaktadır (Yılmaz 2014). AraĢtırmamızda duyarsızlaĢma Ģiddetinin (6,73) çok 

düĢük olduğu, duygusal tükenme Ģiddetinin düĢük olduğu (16,39) ve kiĢisel 

baĢarılarında azalma duygusunun oldukça düĢük olduğu (10,29) görülmektedir 

(Tablo 27). Ambulans hizmetleri ile benzer çalıĢma ortamı olarak düĢünülen acil 

hizmetlerde çalıĢan sağlık personelleri ile yapılan çalıĢmalarda Akpınar ve TaĢ 

(2011)  Kocaeli ilindeki acil servis çalıĢanlarının duygusal tükenme puan 

ortalamasını 18,31;  duyarsızlaĢma puan ortalamasını 7,36 ve kiĢisel baĢarı puan 

ortalamasını 27,56 olarak rapor etmektedir. Kebapçı ve Akyolcu (2011) acil 

birimlerde çalıĢan hemĢirelerin duygusal tükenme puan ortalamasını 18,39; 
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duyarsızlaĢma puan ortalamasını 7,41 ve kiĢisel baĢarı puan ortalamasını 9,85 olarak 

belirlemiĢlerdir. Kaba (2012) EskiĢehir ilinde çalıĢan ilk ve acil yardım teknikerleri 

ve acil tıp teknisyenlerinin duygusal tükenme puan ortalamasını 12,16; 

duyarsızlaĢma puan ortalamasını 4,16; kiĢisel baĢarıda azalma puan ortalamasını ise 

10,18 olarak bulunmuĢtur. Fethiye örneklemindeki ambulans çalıĢanlarının 

duyarsızlaĢma ve duygusal tükenme Ģiddetleri ve kiĢisel baĢarılarında azalma 

duygusunun benzer örneklemlere göre oldukça düĢük olduğu görülmektedir.  

TükenmiĢlik farklı alanlarda görev yapan sağlık çalıĢanları ile yapılan 

çalıĢmalarda da araĢtırılmıĢtır. Kemeröz (2017)  psikiyatri kliniğinde çalıĢan 

hemĢirelerin duygusal tükenme puan ortalamasını 18,46; duyarsızlaĢma puan 

ortalamasını 5,99 ve kiĢisel baĢarı puan ortalamasını 21,79 olarak bildirmektedir. 

Öztürk ve arkadaĢları hemĢirelerin orta düzeyde duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma 

yaĢadıklarını, kiĢisel baĢarı yönünden ise yüksek düzeyde tükenmiĢlik yaĢadıkları 

sonucuna ulaĢmıĢtır. Kurçer (2005), Harran Üniversitesi Tıp Fakültesinde çalıĢan 

doktorların tükenmiĢlik düzeyleri düĢük olurken, kiĢisel baĢarı hislerinde yetersiz 

hissetmedikleri görülmüĢtür. Sumeli (2011), Özel Bir Hastane ÇalıĢanlarının 

tükenmiĢlik düzeylerinin orta, iĢ doyumlarının ise düĢük ve orta düzeyde olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Çam ve Baysal hemĢirelerin, duygusal tükenme puan 

ortalamasını 26,81; duyarsızlaĢma puan ortalamasını ise 6,95 ve kiĢisel baĢarı puan 

ortalamasını ise 35,32 olarak belirlenmiĢtir. Çam ve Baysal‟ın (2008) psikiyatrist ve 

psikologlarla yaptıkları çalıĢmada, duygusal tükenme puan ortalaması 17,78, 

duyarsızlaĢma puan ortalaması ise 4,16 ve kiĢisel baĢarı puan ortalamasını ise 34,21 

olarak saptanmıĢtır.  

Bugün sağlık sektöründe çalıĢanlar tükenmiĢliğe yol açan çeĢitli faktörlerle karĢı 

karĢıyadır. ÇalıĢanın, yaĢadığı bu tükenmiĢliğin etkilerini en aza indirmesi, onunla 

mücadele edebilmesi ve belki de tükenmiĢliği yönetebilmesi için, kendisinde bu 

durumu yaratan faktörleri bilmesi ve tanımlayabilmesi büyük önem taĢımaktadır 

(IĢıkhan 2004). ÇalıĢmamızın ikinci sorusunu (Katılımcıların kiĢisel özellikleri ile 

tükenmiĢlik düzeyleri arasında iliĢki var mıdır?) cevaplamak amacıyla Maslach 

TükenmiĢlik Ölçeği ve alt ölçek puanları ambulans çalıĢanlarının kiĢisel özelliklerine 

göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırmamıza katılan ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenmiĢlik düzeyleri 

cinsiyete göre farklılık göstermektedir. Farklılık belirlenen bu boyutta kadınların 

tükenmiĢlik düzeyinin erkeklerden daha fazla olduğu (p=0,005) belirlenmiĢtir (Tablo 
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28). TükenmiĢlik ile ilgili literatür tarandığında kadınların erkeklere göre duygusal 

tükenmiĢliklerinin daha fazla olduğu, erkeklerin ise daha katı olup duyarsızlaĢma 

boyutunu daha kolay hissettikleri bildirilmektedir (DemirbaĢ 2006, Öztürk ve 

ark.2018). Bu sonuçlar araĢtırmamız bulgularını desteklemektedir. Diğer yandan her 

iki cinsiyet arasında tükenmiĢlik ve iĢ doyumu düzeyleri açısından önemli bir fark 

bulunmadığını rapor eden araĢtırmacılarda bulunmaktadır. Atan ve Tekingündüz 

(2014)  ambulans çalıĢanlarının; Sayıl ve ark. (1997)  Ankara Üniversitesi 

hastanelerinde çalıĢan doktor ve hemĢirelerin; Demir (1995) Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastaneleri çalıĢanlarının; Çam ve arkadaĢları (2005) bir ruh sağlığı 

hastanesinde çalıĢan hekim ve hemĢirelerin; Yakın (2014) Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesinde çalıĢan hekim dıĢı sağlık çalıĢanlarının tükenmiĢlik düzeylerinde 

cinsiyete göre önemli fark olmadığını bildirmektedirler. Kadınların iĢ dıĢındaki 

yaĢamlarında toplumsal rol ve sorumluluklarının fazla olması tükenmiĢlik 

düzeylerinin erkeklere göre daha yüksek olmasının nedeni olabilir. 

Demografik değiĢkenlerden yaĢın tükenmiĢlik üzerinde etkisi olmaktadır. 

TükenmiĢlikle yaĢ arasındaki iliĢki iĢ tecrübesi ve hayata dair edinilen birtakım 

tecrübelerle anlamlı olmaktadır (Günay 2016 ). ÇalıĢmamızda en yüksek tükenmiĢlik 

en genç ve en yaĢlı grupta bulunmaktadır. Fakat yaĢ değiĢkeni tükenmiĢlik düzeyleri 

üzerinde anlamlı bir farklılığa neden olmamıĢtır (Tablo 29). Ambulans çalıĢanları 

örnekleminde yapılan bir diğer çalıĢmada (Atan ve Tekingündüz 2014) bu araĢtırma 

sonuçları ile uyumlu olarak yaĢ değiĢkeninin tükenmiĢlik üzerinde etkili olmadığı 

bildirilmektedir.  

TükenmiĢliğe etki eden bireysel faktörlerden birisi de; bireyin özel hayatıdır. 

ÇalıĢmalar medeni durum ve çocuk sayısının tükenmiĢlik düzeyini etkilediğini 

söylemektedir. Evli olanların bekarlara göre daha doyumlu oldukları bildirilmektedir 

(Özen ve Mirzeoğlu 2006). Aile bireylerinin desteğinin ve sevgisinin alınması bireye 

iĢinin zorlukları ile mücadele edebilme gücünü verebilmektedir (Güllüce 2006). 

ÇalıĢmamızda ambulans çalıĢanlarının medeni durumları tükenmiĢlikleri üzerinde 

etkili olmamıĢtır (Tablo 30) 

Karadağ ve ark.(2001) çalıĢmalarında çocuk sahibi olan hemĢirelerin duygusal 

tükenmiĢliği daha az yaĢadığı ve kendilerini baĢarılı olarak algıladıkları bulunmuĢtur. 

Aslan ve ark.(2000)  evli ve çocuğu olan hemĢirelerin daha az duygusal tükenmeyi 

yaĢadıklarını ve kendilerini arkadaĢlarından daha baĢarılı algıladıklarını 

saptamıĢlardır. BaĢka bir çalıĢmada iĢ ortamı dıĢında çocuklarıyla paylaĢım ve 
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iletiĢimin aile desteği, sorun çözme becerilerini geliĢtirdiği ve bununda 

tükenmiĢlikten koruyucu rolü olduğu vurgulanmaktadır. Demir ve ark.(2003)  ise 

çocuk bakımı ile ilgili sorun yaĢayan hemĢirelerin duygusal tükenme ile kiĢisel baĢarı 

düzeyinin yüksek olduğunu belirtmektedirler. Bu bildirimlerden farklı olarak bu 

araĢtırmamızda çocuk sahibi olan ve olmayan çalıĢanların tükenmiĢlik düzeyleri 

arasında önemli bir fark belirlenmemiĢtir (Tablo 31). Ambulans çalıĢanlarında 

yapılan baĢka bir çalıĢmada da (Atan ve Tekingündüz 2014) benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

Gelir durumunun düĢük olması tükenmiĢliği etkileyen faktörlerden biridir. 

Yapılan çalıĢmalarda genel olarak gelir düzeyinin düĢüklüğü tükenmiĢlik düzeyini 

artırdığı saptanmıĢtır (Demir ve ark. 2003; Gülalp ve ark. 2008; Ġlhan ve ark. 2008; 

Mollaoğlu ve ark.2005; Oğuzberk ve Aydın 2008; ġenturan 2009;  Taze 2008; 

Çimen 2002, Ergin 1993, Ay ve ark. 2004, Dizer ve ark. 2008). ÇalıĢmamızda gelir 

düzeyini yetersiz olarak tanımlayan ambulans çalıĢanlarının tükenmiĢlikleri 

diğerlerinden daha yüksek olmakla birlikte gelir düzeyini algılama durumlarının 

tükenmiĢlik düzeyleri üzerinde önemli bir etkisi belirlenmemiĢtir (Tablo 32).  

Eğitim seviyesi yüksek olan bireylerin iĢlerinde çok fazla sorumluluk almaları 

ve beklentilerinin de yüksek olması tükenmiĢliğin daha fazla yaĢanmasına sebep 

olmaktadır (DemirbaĢ 2006, Sat 2011). TükenmiĢlik için en riskli grup olarak lisans 

mezunları tanımlanmaktadır. Lisans mezunlarında duyarsızlaĢma yüksek olurken 

kiĢisel baĢarı puanları düĢük olmaktadır ve duygusal tükenmeye de eğilim fazladır. 

AraĢtırmamızda ise literatür bilgisinden farklı olarak eğitim seviyesinin yükselmesi 

tükenmiĢliğin artmasına neden olmamıĢ hatta yüksek lisans mezunlarının 

tükenmiĢliklerinin en düĢük seviyede olduğu görülmüĢtür. Fakat farklı eğitim 

düzeyinin ambulans çalıĢanların tükenmiĢlik düzeyleri üzerindeki etkisi önemli 

olarak değerlendirilmemiĢtir (Tablo 33). Benzer Ģekilde DemirbaĢ (2006), Öztürk 

(2018), Altay ve arkadaĢları (2010) ve Dolunay (2001) tarafından tükenmiĢlik 

araĢtırması yapılmıĢ olup bu çalıĢmalarda sonuçlarımız ile benzerlik göstermektedir.  

Ambulans hizmetlerinde görev yapan farklı meslek/iĢe sahip olan çalıĢanlar 

arasında Ģoför grubunun duygusal tükenmiĢlik ve duyarsızlaĢma düzeylerinin 

diğerlerinden daha düĢük, kiĢisel baĢarıda azalma düzeylerinin ise daha yüksek 

olduğu görülmektedir (Tablo 34-36). ġoförlerin tıbbi açıdan herhangi bir 

sorumluluğu olmaması nedeniyle stres ve buna bağlı tükenmiĢlik düzeyleri daha 

düĢük çıkmıĢ olabileceği düĢünülmektedir.  
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ÇalıĢma süresinin tükenmiĢlik düzeyi üzerindeki etkisini inceleyen çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. ÇalıĢmalarda aylık çalıĢma sürelerinin artıĢı sonucu ile 

bireylerin dinlenmeye ayırdıkları zamanın azaldığı, DT ve D düzeylerinde yükselme, 

KB düzeylerinde ise düĢme olduğu, dolayısıyla tükenmiĢlik düzeyinin arttığı 

bildirilmektedir (Altay ve ark. 2010, Serinken ve ark. 2004). AraĢtırmamızda 

katılımcıların çalıĢma yıllarının tükenmiĢlik üzerindeki etkisi incelendiğinde 

özellikle duyarsızlaĢma ve duygusal tükenme düzeylerinde önemli farklılık oluĢtuğu 

görülmektedir (Tablo 37). 11-15 yıl çalıĢanların duygusal tükenme (Tablo 38) ve 16 

yıl ve üzeri süredir çalıĢanların duyarsızlaĢma düzeylerinin (Tablo 39) yüksek olduğu 

görülmektedir. Demir‟in (1995) çalıĢmasında duygusal tükenmeyi 21 yıl veya daha 

fazla; duyarsızlaĢmayı 5 yıl veya daha az; kiĢisel baĢarı duygusunda azalmayı 16 – 

20 yıl arasında süredir hizmet verenlerin yaĢadıkları belirlenmiĢtir. AraĢtırma 

bulguları benzer değildir. Meslekte uzun süre çalıĢanlarda ruhsal, duygusal, fiziksel 

sorunlardan kaynaklı tükenmiĢlik düzeyinin yükseldiği düĢünülmektedir. 

ĠĢ ile ilgili olarak tükenmiĢliğe en çok neden olabilecek değiĢkenler çalıĢma 

saatlerinin fazla olması, nöbet usulü çalıĢma ve iĢ yükünün ağır olmasıdır (Alimoğlu 

ve Dönmez 2005; Aslan ve ark. 2000; Demir ve ark. 2003; Erol ve ark. 2007; 

GünüĢen ve Üstün 2008; GünüĢen ve Üstün 2009; Mollaoğlu ve ark. 2003; 

Mollaoğlu ve ark. 2005; Oğuzberk ve Aydın 2008; Özyurt ve ark., 2006; Taycan ve 

ark. 2006). Literatürde de nöbet ve vardiya Ģeklinde çalıĢan hemĢirelerin düzensiz 

çalıĢma saatleri sonucu biyolojik saatlerinin değiĢtiği, uyku ihtiyaçlarını 

karĢılayamadıkları ve gece daha fazla hastaya bakım vermek durumunda kaldıkları, 

bunun da tükenmiĢlik üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda fazla 

mesai için tutulan aylık nöbet sayılarının farklılığı ambulans çalıĢanların tükenmiĢlik 

düzeyleri üzerinde etkili olmamıĢtır (Tablo 40). Demir (1995)  ise çalıĢmasında 

çalıĢma saatlerinin duygusal tükenmiĢliği etkilemediği, duyarsızlaĢmayı etkilediği 

kiĢisel baĢarı duygusunda azalma düzeylerini ise etkilemediğini bildirmektedir. 

Yıldız (2009)  yaptığı çalıĢmada nöbet tutanların nöbet tutmayanlara göre daha çok 

tükenmiĢliğe yakalandığını belirtmiĢtir. 

Vardiyalı çalıĢma saatlerinin yaĢam düzenini bozduğu, uykusuzluğa neden 

olduğu ve fiziksel olarak zorlayıcı olduğu söylenmektedir. ÇalıĢmamızda 12 saatlik 

vardiya ile çalıĢanların duygusal tükenmiĢliklerinin daha az olduğu görülmektedir 

(Tablo 41-42).  
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Mesleği isteyerek seçmek, çalıĢma yaĢamında motive olmayı ve iĢ doyumunu da 

beraberinde getirmektedir. Stres ve tükenmiĢliği yaĢamak açısından sevdiği iĢi yapan 

çalıĢanların bu durumla baĢ edebilmeleri daha kolay olmaktadır (Turgut 2014). 

ÇalıĢmamızda mesleği isteyerek seçen çalıĢanların duygusal tükenme, duyarsızlaĢma 

ve kiĢisel baĢarısızlık ve tükenmiĢliği, mesleği istemeden tercih edenlerden daha 

düĢük Ģiddette yaĢadıkları görülmektedir (Tablo 43). AraĢtırma sonuçlarını 

destekleyen çalıĢmalar vardır (Kırılmaz ve ark 2003, Taycan ve ark 2006, Tekin, 

Yakın 2014, Kaba 2012).  

Aynı mesleği tekrar seçerdim diyen ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme 

(p=0,000), duyarsızlaĢma (p=0,002) ve kiĢisel baĢarıda azalma (p=0,048) ve 

tükenmiĢlik düzeylerinin diğer ambulans çalıĢanlarından düĢük olduğu görülmektedir 

(Tablo 44-45-46). Kaba‟nın (2012) çalıĢmasında da mesleğinden memnun olmayan 

katılımcıların daha fazla duygusal tükenme ve kiĢisel baĢarıda azalma hissi 

yaĢadıkları değerlendirilmiĢtir. Sayıl ve arkadaĢları (1997) “mesleğe devam etme 

isteğini” “meslekten memnuniyet” olarak değerlendirdikleri araĢtırmada, meslekten 

memnuniyeti az olanlarda duygusal tükenmenin daha fazla yaĢandığını 

bildirmektedirler. ÇalıĢma sonuçları birbirlerini destekler niteliktedir. 

Katılımcılar eğer iĢ yerlerinde bir takım memnuniyetsizlikler yaĢıyorsa mesleği 

değiĢtirmeyi düĢünebilirler (Turgut 2014). Mesleği bırakmayı isteyen ambulans 

çalıĢanlarının tükenmiĢliklerinin diğerlerinden daha fazla olduğu (Tablo 47) ve 

tükenmiĢlik boyutları içinde de en çok duygusal tükenmiĢliklerinin fazla olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (Tablo 48). Bu da ambulans çalıĢanlarının yaĢadıkları 

tükenmiĢliği, görev yaptıkları birime veya sahip oldukları mesleğe bağladıklarını 

göstermektedir. Sonuç literatürle benzerlik göstermektedir 

Verdiği emeğe karĢılık fazla ödül verilen çalıĢan kendini oldukça Ģanslı 

hissederken, daha az ve ya hiç ödül alamayan çalıĢanlar ise kendilerini örgüt 

içerisinde değersiz hissetmeye baĢlar. Bu sebeplerden dolayı üst yönetim çalıĢanların 

yüksek performansını, baĢarı ve verimliliklerini tespit etmeli, bireyin hak ettiği 

maddi ve manevi uygun ödüllendirmeyi sağlamalıdır. Gerekli ödüllendirme 

yapılmadığı takdirde çalıĢanlarda motivasyon eksikliği, stres, iĢ doyumsuzluğu, 

değersizlik ve tükenmiĢlik görülebilir (Günay, 2016). AraĢtırmamızda ise takdir ve 

teĢekkür belgesi almanın tükenmiĢlik üzerinde etkisi belirlenmemiĢtir (Tablo 49). 
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7.4. AMBULANS ÇALIġANLARININ ANKSĠYETE - DEPRESYON 

DÜZEYĠNĠN YORUMLANMASI 

 

Acil sağlık hizmetlerinde çalıĢanlarda, yoğun iĢ yükü, ağır ve ölümcül hastalara 

bakım verme, hızlı karar verme ve hızlı hareket etme zorunluluğu, gerektiğinde hasta 

ve yakınlarına duygusal destek vermek zorunda kalınması ve hastalardan çeĢitli 

hastalıkların bulaĢma riski gibi nedenler iĢle ilgili stres ve gerginliğe yol açmaktadır. 

Bunun yanında personel ve malzeme yetersizliği, hizmetin dengesiz dağılımı gibi 

nedenler de çalıĢanlarda gerginlik yaratmaktadır. ĠĢe bağlı gerginlik ve stres kiĢide 

depresyon, anksiyete, çaresizlik duyguları gibi ruhsal ve baĢ ağrısı, kaslarda 

gerginlik, uykusuzluk, dikkat eksikliği gibi fizyolojik etkilere yol açmaktadır (Tokuç 

ve ark. 2011). 

Depresyon birçok meslekte olduğu gibi sağlık çalıĢanlarında da görülmektedir. 

Vardiyalı çalıĢanlar, uyku ve uyanıklık arasında sürekli değiĢim yaĢadıklarından ve 

tek vardiya çalıĢanlara kıyasla sosyal yaĢamlarındaki değiĢiklikten kaynaklanan pek 

çok ruhsal ve fiziksel problemle karĢı karĢıya gelmektedirler. KiĢiler yaĢadıkları 

fiziksel ve sosyal sorunların dıĢında psikiyatrik problemlerle de yüz yüze 

kalmaktadırlar. Depresyon ve aksiyete bozuklukları yaĢayan kiĢiler aynı zamanda 

uykusuzluğun getirmiĢ olduğu bellek ve konsantrasyon bozuklukları da tecrübe 

edinebilirler (Selvi ve ark. 2010). Fethiye örneklemindeki ambulans çalıĢanlarının 

%25,8 (n=23)‟inin anksiyete riski altında ve %47,2 (n=42) depresyon riski altında 

olarak belirlenmiĢtir (Tablo 51). ÇalıĢmamızda ambulans çalıĢanlarının anksiyete 

düzeylerinin 21 puan üzerinden 8,26 (Min-Mak:0-17), depresyon düzeylerinin 21 

puan üzerinden 7,17 (Min-Mak: 0-15) olarak bulunmuĢtur (Tablo 50). Edirne 

örnekleminde yapılan bir diğer çalıĢmada ise (Tokuç ve ark 2011) ambulans 

çalıĢanlarının yaklaĢık 1/5‟inde anksiyete riski, yaklaĢık 1/3‟ünde depresyon riski 

saptanmıĢtır. Bennet ve ark. (2004) aynı ölçeği kullanarak Ġngiltere‟de ambulans 

çalıĢanlarında yaptığı çalıĢmasında anksiyete riskini benzer Ģekilde (%22) bulmuĢ 

ancak depresyon riskini bu çalıĢmaya göre daha düĢük (%10) bulmuĢtur. Streud ve 

ark. (2006) Norveç‟te ambulans personelinde yaptığı çalıĢmasında ise hem anksiyete 

hem de depresyon riskini bu çalıĢmaya göre daha düĢük bulmuĢtur (sırasıyla %11 ve 

%7.2) (12). Bennet ve Sterud‟un sonuçlarının bu çalıĢmanın sonuçlarından farklı 

olmasının nedenleri çalıĢma gruplarının daha geniĢ olması ve HADÖ kesme 

noktalarının hem anksiyete hem de depresyon için 11 olarak alınması olabilir. 
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Ambulans dıĢı sağlık personelleri ile yapılan çalıĢmalarda; Demiral ve arkadaĢları 

(2006), üniversite hastanesinde çalıĢan hekimlerde depresyon sıklığı %27,4, 

anksiyete sıklığı %19,0 olarak bulunmuĢtur. Bu bulgular sağlık çalıĢanlarının 

anksiyete ve depresyon açısından riskli olduklarını göstermektedir. ÇalıĢmamızdan 

elde edilen sonuçlar da bu bulguyu desteklemektedir. Sağlık çalıĢanlarında yüksek 

düzeyde depresyon ve anksiyete olmasının nedenlerinin belirlenmesi, koruma ve 

önleme politikalarının geliĢtirilmesinde yönlendirici olabilir. 

Depresyon ve anksiyetenin etiyolojisini açıklamaya yönelik çalıĢmalarda tek bir 

risk etkeni sorumlu tutulmamakta, genetik yapı, çevreyle olumsuz etkileĢim ve 

bunun zamanlaması önemli bulunmaktadır (Ertuğrul 2010). ÇalıĢmamızdaki üçüncü 

sorusu doğrultusunda “katılımcıların kiĢisel özellikleri ile anksiyete - depresyon 

düzeyleri arasında iliĢki var mıdır?”. Bu soruyu cevaplamak amacıyla Hastane 

Anksiyete Depresyon Ölçeği ve alt ölçek puanları ambulans çalıĢanlarının kiĢisel 

özelliklerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 

AraĢtırmamızda kadın ve erkek ambulans çalıĢanlarının anksiyete düzeyleri 

arasında (p=0,000) anlamlı bir fark belirlenirken depresyon düzeyleri arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (Tablo 52). Kadınların anksiyete düzeyleri 

erkeklerden daha fazla olarak değerlendirilmiĢtir. Bu durum kadınların genel kaygı 

düzeylerinin erkeklerden daha yüksek olması ve kadınların erkeklerden daha fazla 

duygularına odaklanmaları ile açıklanabilir. Tokuç ve arkadaĢlarının (2011) Edirne 

ilinde görev yapan ambulans çalıĢanları ile yaptığı çalıĢmada ise kadın ve erkeklerin 

anksiyete ve depresyon düzeyleri arasında farklılık belirlenmemiĢtir. Ġki çalıĢmanın 

sonuçları birbirlerinden farklı olarak değerlendirilmiĢtir. 

Literatürde hemĢirelerle yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, anksiyete ve depresif 

belirtiler ile yaĢ arasında fikir birliği olmadığı, bazı çalıĢmalarda anksiyete ve 

depresif belirtilerin yaĢtan etkilendiği (Saygın ve ark 2011, Demiral ve ark 2006), 

bazı çalıĢmalarda ise etkilenmediği (Akyüz 2015, Özgür ve ark 2008, Kızılırmak ve 

Demir 2016) bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da yaĢ grubu değiĢkeni ambulans 

çalıĢanlarının anksiyete ve depresyon düzeylerini etkilememiĢtir (Tablo 53). Bu 

sonuçlardan farklı olarak çalıĢmada anksiyete (11,00) ve depresyon düzeylerinin 

(10,50) en çok 51 yaĢ ve üzeri grupta olduğu görülmektedir. Literatürde anksiyetenin 

ileri yaĢ gruplarındaki çalıĢanlarda daha alt yaĢ gruplarında çalıĢanlara göre daha 

yüksek düzeyde olduğu bildirilmektedir. Ankara‟da yapılan bir araĢtırmada, 46 ve 

üzeri yaĢ grubunda olan hemĢirelerin anksiyete puan ortalamaları yaĢ grubu daha 
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genç olan hemĢirelerin anksiyete puan ortalamalarına göre yüksek olduğu sonucu 

bulunmuĢtur (Görgülü 1998). ÇalıĢanların yaĢları arttıkça anksiyete düzeyleri de 

yükselmektedir. Bu durum çalıĢma yaĢamında çalıĢırken karĢılaĢılan olumsuzlukların 

çalıĢma süresi ile ve dolayısıyla yaĢla birlikte artması ile açıklanabilir.  

Yapılan çalıĢmalarda, medeni durum ile ilgili farklı sonuçlar olduğu 

görülmektedir. Bazı çalıĢmalarda, medeni durum ile anksiyete ve depresif belirti 

düzeyi arasında iliĢki olduğu (Altıntoprak ve ark. 2008, Kızılırmak ve Demir 2016), 

bazı çalıĢmalarda ise böyle bir iliĢki söz konusu olmadığı (Akyüz 2015, Özgür ve 

ark. 2008, Gökçen ve ark. 2013, Tokuç ve ark. 2011, Saygın ve ark. 2011) 

bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ambulans çalıĢanlarının medeni durumları anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin de farklılık oluĢturmamıĢtır (Tablo 54). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda, çocuk sahibi olma ile depresif belirti durumu arasında 

iliĢki saptanırken (Özgür ve ark. 2008.), bazı çalıĢmalarda çocuk sahibi olma ile 

depresif belirti durumu arasında iliĢki saptanmamıĢtır (Akyüz 2015, BaĢpınar ve ark. 

2016). Saygın ve arkadaĢları (2011)  çocuğu olmayanlarda çocuğu olanlara göre, 

anksiyete düzeyleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda ise 

çocuk sahibi olan ve olmayan ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve depresyon 

düzeyleri arasında farklılık belirlenmemiĢtir (Tablo 55). AraĢtırmamız sonuçları 

Akyüz ve arkadaĢlarının bildirimleri ile uyumlu, diğer araĢtırma sonuçlarından farklı 

olarak değerlendirilmiĢtir. 

Yapılan bir çalıĢmada orta ve üstü ekonomik algının, sağlık çalıĢanlarında 

psikolojik, sosyal ve çevre alanlarında yaĢam kalitesini arttırıcı bir değiĢken olduğu 

saptanmıĢtır (Aras ve Uskun 2015). Ekonomik durumun günlük yaĢamın çoğu 

alanında hemĢirelere kolaylık, imkan ve duygusal destek sağlayabileceği göz önüne 

alındığında, gelir düzeyini algılama biçimlerinin anksiyete ve depresyon düzeyleri 

üzerinde etkili olması beklenilen bir sonuçtur. AraĢtırmamızda gelir düzeyini 

algılama biçimleri ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve depresyon düzeylerini 

etkilememiĢtir (Tablo 56). 

Hegney ve arkadaĢları (2014) hastanede çalıĢan hemĢirelerde ön lisans mezunu 

hemĢirelerin lisans mezunu hemĢirelere göre daha fazla anksiyete ve depresif 

belirtiler yaĢadıklarını bildirmelerine karĢın, eğitim düzeyi ile anksiyete ve depresif 

belirtiler ile bir iliĢki saptamamıĢlardır. Benzer Ģekilde yapılan diğer çalıĢmalarda da, 

mezun olunan okul ile anksiyete ve depresif belirtiler arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (Özgür ve ark. 2008, Yılmaz 2006). ÇalıĢmamızda da eğitim düzeyi 
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farklılığı ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve depresyon düzeylerini etkilememiĢtir 

(Tablo 57). 

KiĢinin sağlığı ile yaptığı iĢ arasında sürekli aktif bir iliĢki vardır. ÇalıĢmak 

kiĢiyi fiziksel ve ruhsal yönden sağlıklı bir konuma getirmekte ve fiziki ve ruhsal 

yönünü geliĢtirmektedir. Ancak çalıĢma ortamındaki olumsuz faktörler fiziki ve 

ruhsal durumu olumsuz etkileyebilmektedir (Saygın ve ark-2011) Sağlık personelinin 

mesleki zorlukları anksiyeteyi arttırıcı etmenler arasında yer aldığı düĢünülmektedir. 

Meslek/iĢ farklılığının anksiyete düzeyleri üzerinde etkili olurken (p=0,001) ve 

depresyon düzeyi üzerinde etkisi görülmemiĢtir (Tablo 58). Anksiyete düzeyindeki 

farklılık Ģoför olarak çalıĢanların anksiyete düzeylerinin daha düĢük olmasından 

kaynaklanmaktadır (Tablo 59). ġoför kadrosunda çalıĢan ambulans görevlileri diğer 

ekip elamanlarına göre daha az mesleki zorluk yaĢamaktadırlar. ġoförlerin tıbbi 

açıdan herhangi bir sorumluluğunun olmaması anksiyetelerinin düĢük olmasında 

etkili olmuĢ olabilir. 

Literatür incelendiğinde, çalıĢma yılının artmasına bağlı olarak hemĢirelerin 

ruhsal durumlarının olumsuz etkilendiği bildirilmiĢtir (MuĢlu ve ark. 2012, Taycan 

ve ark. 2006). AraĢtırmamızda 112 ASHĠ‟deki çalıĢma yılı anksiyete düzeyleri 

üzerinde etkili olurken (p=0,012) depresyon düzeyi üzerinde etkisi görülmemiĢtir 

(Tablo 60). ÇalıĢmamızda anksiyete düzeyi en fazla olan grup 6 ile 15 yıl süredir 

çalıĢanlar olarak belirlenmiĢ ve bu grup içinde yer alan ambulans çalıĢanlarının daha 

az (5 yıl ve daha az) süre çalıĢanlar ve daha fazla (16-20 yıl) süre çalıĢanlara göre 

daha fazla anksiyeteye sahip olmasından kaynaklandığı görülmektedir (Tablo 61). 

Özgür ve ark.‟nın (2008) hemĢireler üzerinde yaptıkları çalıĢmada, mesleki çalıĢma 

yılının artması ile ruhsal belirti düzeylerinin azaldığı belirlenmiĢtir. 

Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayıları anksiyete ve depresyon 

düzeyini etkilememiĢtir (Tablo 62). Fakat hiç fazla nöbet tutmayan ve 5 den fazla 

nöbet tutan ambulans çalıĢanlarının hem anksiyete hem de depresyon puanlarının 

diğerlerinden daha yüksek olduğu görülmektedir. Çeler ve arkadaĢları (2015) 

yaptıkları çalıĢmada tutulan fazla nöbet sayısının depresyona neden olmadığını 

bildirmektedir. Buna karĢın uzun çalıĢma saatleri ve nöbet sayısındaki fazlalığın 

depresyon ile iliĢkili olduğunu bildiren çalıĢmalar da vardır (Özyurt ve ark. 2006). 

Genellikle vardiya/gece çalıĢması sonrasında anksiyete düzeylerinin yüksek 

olması beklenir (Bıçakcıefe 2010). Vardiyalı çalıĢanlar, uyku ve uyanıklık arasında 

sürekli değiĢim yaĢadıklarından ve tek vardiya çalıĢanlara kıyasla sosyal 
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yaĢamlarındaki değiĢiklikten kaynaklanan pek çok ruhsal ve fiziksel problemle karĢı 

karĢıya gelmektedirler (Selvi ve ark. 2010). Depresyon birçok meslekte olduğu gibi 

sağlık çalıĢanlarında da görülmektedir. Depresyon ve aksiyete bozuklukları yaĢayan 

kiĢiler aynı zamanda uykusuzluğun getirmiĢ olduğu bellek ve konsantrasyon 

bozuklukları da tecrübe edinebilirler (Yılmaz 2014). AraĢtırmamızda 12 saatlik 

vardiya ile çalıĢanların anksiyete düzeylerinin diğerlerinden daha düĢük olduğu 

(p=0,005) buna karĢılık depresyon düzeyinin etkilenmediği görülmektedir (Tablo 63-

64).  

Mesleğin istenerek seçilmesi; Ģartların yetersizliği ya da iĢ yükü fazlalığı gibi bir 

dizi olumsuz stres faktörlerine rağmen iĢte devamlılık ve motivasyonun en temel 

besleyicisidir (Çeler ve ark. 2015). Mesleğini istemeden tercih eden ambulans 

çalıĢanlarının hem anksiyete hem de depresyon puanları daha yüksektir fakat mesleği 

seçme Ģekli ambulans çalıĢanlarının anksiyete – depresyon düzeylerin de farklılık 

oluĢturmamıĢtır (Tablo 65). Yapılan çalıĢmalarda, mesleki memnuniyetin anksiyete 

ve depresif belirti düzeyini etkilediği bildirilmiĢtir (MuĢlu ve ark. 2012, Taycan ve 

ark. 2006). Yılmaz ve ark. (2006) yaptıkları çalıĢmada, memnuniyet durumu ile 

ruhsal belirti düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptamamıĢlardır. Bulgularımızın 

literatürle uyumlu olduğu söylenebilir. Mesleği seçmedeki isteklilik iĢ yaĢamından 

memnun olma durumu ile uyumluluk göstermektedir. Aynı mesleği tekrar 

seçebileceğini belirten ambulans çalıĢanlarının anksiyete (p=0,001) ve depresyon 

(p=0,000) düzeyleri diğerlerinden daha düĢük olarak belirlenmiĢtir (Tablo 66-67). 

Yine bu bulgulara paralel olarak mesleğini bırakmayı düĢünen ambulans 

çalıĢanlarının anksiyete (p=0,001) ve depresyon (p=0,002) düzeylerinin diğer 

ambulans çalıĢanlarından daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 68-69). Aynı 

mesleğini tekrar seçebileceğini belirten ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve 

depresyon düzeyleri düĢük olarak belirlenmiĢken mesleğini bırakmak isteyenlerin 

anksiyete ve depresyon düzeyleri yüksek olarak değerlendirilmiĢtir. Diğer yandan 

mesleği isteyerek tercih eden ve etmeyen ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve 

depresyon düzeyleri arasında farklılık belirlenmemiĢtir.  

Gerekli ödüllendirme yapılmadığı takdirde çalıĢanlarda motivasyon eksikliği, 

stres, iĢ doyumsuzluğu, değersizlik ve tükenmiĢlik görülebilir (Günay 2016). Bu 

nedenle ödüllendirme yapılan ve yapılmayan ambulans çalıĢanlarının anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin farklı olması beklenmektedir. Fakat araĢtırmamızda takdir / 

teĢekkür belgesi alan ve almayan çalıĢanların anksiyete ve depresyon düzeyleri 
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arasında önemli bir farklılık belirlenmemiĢtir (Tablo 70). Bu sonuç beklentileri 

karĢılamamıĢtır. 

 

7.5. AMBULANS ÇALIġANLARINDA Ġġ DOYUMU, TÜKENMĠġLĠK, 

DEPRESYON, ANKSĠYETE ĠLĠġKĠSĠNĠN YORUMLANMASI 

 

Sağlık çalıĢanlarının diğer mesleklerde olduğu gibi yaĢadıkları problemler 

kiĢilerin yaĢamlarını olumsuz etkilemektedir. Özellikle hastalarla yüz yüze çalıĢan 

kiĢiler zaman zaman tükenmiĢlik, depresyon ve iĢ doyumsuzluğu yaĢamaktadırlar. 

Uygun olmayan çalıĢma Ģartları, kiĢisel beklentilerin gerçekleĢmemesi, bireysel 

yatkınlıklar, günlük yaĢamlarına ve yakınlarına zaman ayıramama gibi faktörler 

sonucunda çalıĢan kiĢi fiziksel veya ruhsal tepkiler vermeye baĢlar. Sağlık 

çalıĢanlarının özel ya da kamu hastanelerinde tükenmiĢliğe bağlı olarak yaĢadığı 

depresyon veya iĢ doyumsuzluğuna bağlı olarak geliĢen tükenmiĢlik ve depresyon 

belirtileri son yıllarda oldukça hızlanmıĢtır. TükenmiĢlik, depresyon ve iĢ 

doyumsuzluğu sonucunda yaĢam kalitesinde düĢüĢler yaĢayan kiĢiler, iĢlerine karĢı 

olumsuz tutumlar sergileyebilmektedirler (Yılmaz 2014). 

7.5.1. Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumu ve TükenmiĢlik ĠliĢkisinin 

Yorumlanması 

TükenmiĢlikle iĢ doyumu arasındaki iliĢki kesin sınırlarla birbirinden 

ayrılamamaktadır. Bir kiĢinin iĢinden hoĢnutsuzluğu tükenmiĢliğin sonucudur ve iĢ 

üzerinde odaklanmıĢtır. AraĢtırmamızda “duygusal tükenme” ve “DuyarsızlaĢma” ile 

iĢ doyumu, içsel doyum ve dıĢsal doyum arasında negatif yönde orta Ģiddette 

(p<0.01) anlamlı iliĢkiler vardır (Tablo 71). Yani ambulans çalıĢanlarının duygusal 

tükenmeleri ve duyarsızlaĢmaları arttıkça genel iĢ doyumu, içsel doyum ve dıĢsal 

doyumları azalmaktadır. Buna karĢın “kiĢisel baĢarıda azalma” hissi ile iĢ doyumu ve 

içsel doyum arasında negatif yönde zayıf Ģiddette (p<0.01) iliĢkiler vardır. Yani 

kiĢisel baĢarıda azalma duygusu arttıkça iĢ doyumu ve içsel doyum azalmaktadır. 

KiĢisel baĢarıda azalma duygusu dıĢsal doyumu etkilememiĢtir. Ölçek puanları 

arasındaki korelasyonlar, duygusal tükenme, duyarsızlaĢma, kiĢisel baĢarıda azalma 

ve iĢ doyumundaki düĢüĢ duygularının sıklıkla bir arada yaĢandığını 

düĢündürmektedir. 
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ĠĢ doyumu ve tükenmiĢlik arasında var olan iliĢki hemĢirelerle yapılan 

çalıĢmalarda sınırlı sayıda bulunmaktadır. AraĢtırmaların çoğunda duygusal tükenme 

ile iĢ doyumu arasında negatif bir iliĢki bulunmuĢtur. Ülkemizde acil servis 

çalıĢanlarıyla yapılan kapsamlı bir çalıĢmada ise bu bilgi doğrulanmıĢtır. Bu 

çalıĢmada elde edilen bilgiler arasında duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma arttıkça iĢ 

doyumunun azaldığı, kiĢisel baĢarı arttıkça iĢ doyumunun da arttığı bulunmuĢtur 

(Kavlu ve Pınar, 2009). Atlandı (2010), ise çağrı merkezinde müĢteri temsilcilerinin 

tükenmiĢlik düzeyleri ile iĢ doyumları arasında negatif yönlü anlamlı bir iliĢki 

bulmuĢtur. Yani tükenmiĢlikleri ile tükenmiĢlik alt boyutları düĢtükçe iĢ 

doyumlarının arttığı gözlemlenmiĢtir. AraĢtırmamız sonuçları literatür bilgi ile 

uyumlu olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

7.5.2. Ambulans ÇalıĢanlarının ĠĢ Doyumu ve Anksiyete-Depresyon 

ĠliĢkisinin Yorumlanması 

Ambulans çalıĢanlarında anksiyete düzeyleri ile iĢ doyumu, içsel doyum ve 

dıĢsal doyum arasında negatif yönde zayıf Ģiddette (p<0.01); depresyon düzeyi ile iĢ 

doyumu, içsel doyum ve dıĢsal doyum arasında negatif yönde orta Ģiddette (p<0.01) 

bir iliĢki vardır (Tablo 72). Yani anksiyete ve depresyon arttıkça iĢ doyumunun, içsel 

doyum ve dıĢsal doyumun azaldığı gözlemlenmiĢtir. 

Ölçek puanları arasındaki korelasyonlar, anksiyete ve depresyon ile iĢ 

doyumundaki düĢüĢ duygularının sıklıkla bir arada yaĢandığını düĢündürmektedir. 

 

7.5.3. Ambulans ÇalıĢanlarının TükenmiĢlik ve Anksiyete- Depresyon 

ĠliĢkisinin Yorumlanması 

ÇalıĢan birey yoğun iĢ yükü, adaletsiz muamele, emeğinin karĢılığını alamama 

gibi birçok olumsuz faktöre maruz kalabilir. Bunun sonucu olarak tükenmiĢlik 

yaĢamaya daha yatkın hale gelebilir. Yapılan araĢtırmalarda tükenmiĢliğin sonuçları 

bireyin hayatını fazlasıyla etkilemektedir. Birey ciddi fiziksel ve zihinsel sorunların 

yanında psikolojik problemlerle de karĢı karĢıya kalmaktadır. Bu problemler arasında 

psikosomatik rahatsızlıklar, depresif belirtilerde artıĢ, konsantrasyon eksikliği ve 

uykusuzluk yer alır. Günümüze kadar yapılan çalıĢmalarda depresyonun sağlık 

çalıĢanlarında topluma göre daha sık görüldüğü açıklanmıĢtır. Bazı bilim adamları 
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depresyonla tükenmiĢlik arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu ileri sürerken bazıları 

tükenmiĢlik ve depresyonun birbirinden farklı iki klinik görünüm olduğunu ileri 

sürmüĢlerdir (Çimen ve Aydın 2006). Fransa‟da yapılan bir araĢtırmada 1200 sağlık 

çalıĢanı arasında kadınların %6.5‟inde, erkeklerin %9.4‟ünde depresyon ve 

tükenmiĢliğin birlikte görüldüğü bulunmuĢtur (Kavlu ve Pınar 2009). Ülkemizde 

askeriyede görev yapan hemĢirelerin tükenmiĢlik ve depresyonları arasındaki iliĢkiyi 

araĢtıran bir çalıĢmada depresyon ve tükenmiĢlik arasında kuvvetli bir bağın var 

olduğu, fakat her ikisinin de farklı klinik görüntülerinin olduğu diğer çalıĢmaları 

desteklemektedir. TükenmiĢ çalıĢan umudunu kaybetmeye baĢlarken depresif 

belirtilerinde artıĢ yaĢamaktadır (Bakir ve ark. 2010).  

ÇalıĢmamızda anksiyete ve depresyon ile duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma 

arasında pozitif yönde orta Ģiddette (p<0.01), anlamlı iliĢkiler vardır. Yani anksiyete 

ve depresyon düzeyleri arttıkça duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma düzeyleri de 

artmaktadır. Depresyon ve anksiyete düzeyi ile kiĢisel baĢarıda azalma arasında 

anlamlı bir iliĢki belirlenmemiĢtir (Tablo 73). 
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8.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

 

ÇalıĢmaya katılanların %57,3‟ünün kadın olduğu, %48,3‟ünün 30 yaĢ ve altında 

olduğu,  %69,7‟sinin evli olduğu, %66,2‟sinin çocuğu olduğu, %50,6‟sının gelir 

düzeyinin kısmen yeterli olduğu, %43,8‟sinin ön lisans mezunu olduğu, %48,3‟ünün 

Acil Tıp Teknisyeni olduğu, %50,6‟sının çalıĢma yılının 6-10 yıl olduğu, 

%38,2‟sinin aylık çalıĢma saati dıĢında nöbet tutmadığı, %65,2‟sinin çalıĢma biçimin 

24 saat olduğu, %80,9‟unun mesleği isteyerek seçtiği, %31,5‟sinin aynı mesleği 

seçme durumunda kararsız olduğu, %41,6‟sının mesleği bırakmayı istediği, 

%67,4‟ünün takdir/teĢekkür almadığı görülmektedir.  

Ambulans çalıĢanlarının genel doyumu ve içsel doyumunun yüksek, dıĢsal 

doyumunun düĢük olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢanlarının %11,2‟sinin düĢük seviyede, 

%65,2‟sinin orta seviyede ve %23,6‟sının yüksek seviyede iĢ doyumuna sahip 

olduğu görülmektedir. 

Ambulans çalıĢanlarının gelir düzeyini algılama düzeyi iyileĢtikçe iĢ doyumu 

düzeyi de artmaktadır. Gelir düzeyini yeterli algılayan çalıĢanların genel doyumunun 

kısmen yeterli algılayan ve yetersiz algılayan çalıĢanlardan daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Gelir düzeyini yeterli bulan çalıĢanların dıĢsal doyumunun kısmen 

yeterli bulan çalıĢanlar ve yetersiz bulan çalıĢanlardan daha yüksek, ayrıca gelir 

düzeyini kısmen yeterli bulan çalıĢanların da gelir düzeyini yetersiz bulan 

çalıĢanlardan daha yüksek dıĢsal doyuma sahip olduğu belirlenmiĢtir. Gelir düzeyini 

yeterli olarak algılayan ambulans çalıĢanlarının gelir düzeyini kısmen yeterli ve 

yetersiz olarak değerlendiren çalıĢanlardan daha yüksek içsel doyumlarının olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Ambulans çalıĢanlarının 112 ASHĠ‟deki çalıĢma yıllarının genel doyum 

düzeylerini etkilediği ve 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların diğerlerine göre daha 

yüksek içsel doyuma sahip olduğu belirlenmiĢtir. 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların 

dıĢsal doyumunun 6-10 yıl çalıĢanlardan ve 11-15 yıl çalıĢanlardan daha yüksek 

olduğu görülmekte. Benzer Ģekilde 16 yıl ve daha fazla süredir çalıĢanların 6-10 yıl 

çalıĢanlardan ve 11-15 yıl çalıĢanlardan daha yüksek doyuma sahip oldukları 
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görülmektedir. Genel iĢ doyumunda ise 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların 6-10 yıl 

çalıĢanlardan ve 11-15 yıl çalıĢanlardan daha yüksek doyuma sahip oldukları 

görülmektedir. Benzer Ģekilde 16 yıl ve daha fazla süredir çalıĢanların 6-10 yıl 

çalıĢanlardan ve 11-15 yıl çalıĢanlardan daha yüksek doyuma sahip oldukları 

görülmektedir. 

Aylık çalıĢma saati fazlası tutulan nöbet sayısı arttıkça, personelin dıĢsal 

doyumunun azaldığı görülmüĢtür.  

Ambulans çalıĢanlarında mesleğini isteyerek seçen katılımcıların içsel 

doyumunun meslek tercihini istemeden yapanlara göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir. 

Ambulans çalıĢanlarında aynı mesleği tekrar seçerim diyenlerin içsel doyum 

düzeyleri daha yüksek bulunmuĢtur. Mesleği bırakmayı isteyen çalıĢanların diğer 

gruplara göre daha düĢük içsel doyum, dıĢsal doyum ve genel iĢ doyumu düzeyine 

sahip oldukları belirlenmiĢtir. 

Ambulans çalıĢanlarının duygusal tükenme Ģiddetinin düĢük, duyarsızlaĢma 

Ģiddetinin çok düĢük ve kiĢisel baĢarılarında azalma duygusunun oldukça düĢük 

olduğu görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda kadınların duygusal tükenmiĢliklerinin erkeklerden daha fazla 

olduğu belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda Ģoför olarak çalıĢanların duygusal tükenmiĢlik düzeyinin ATT, 

paramedik ve hemĢire unvanına sahip ambulans çalıĢanlarından daha az olduğu 

belirlenmiĢtir. ġoför olarak çalıĢanların duyarsızlaĢma düzeylerinin ATT ve 

paramedik unvanına sahip ambulans çalıĢanlarından daha az olduğu ve kiĢisel 

baĢarısızlık alt boyutunda da Ģoför olarak çalıĢanların kiĢisel baĢarıda azalma 

düzeylerinin ATT paramedik ve doktor unvanına sahip ambulans çalıĢanlarından 

daha az olduğu belirlenmiĢtir. 

112 ASHĠ‟de 5 yıl ve daha az süredir çalıĢanların duygusal tükenmiĢlik 

düzeylerinin 11-15 yıl çalıĢanlardan daha az, 6-10 yıldır çalıĢanların duyarsızlaĢma 

düzeylerinin 16 yıl ve üzeri çalıĢanlardan daha az olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmamızda çalıĢma biçimi farklılığı ile duygusal tükenmiĢlik düzeylerinin 

arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiĢtir. 12 saatlik vardiya ile çalıĢanların 

duygusal tükenmiĢlik düzeylerinin gündüz mesai ve 24 saat nöbet usulü 

çalıĢanlardan daha az olduğu belirlenmiĢtir. 
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Ambulans çalıĢanlarında meslek tercihini istemeden yapanların meslek tercihini 

isteyerek yapanlara göre daha yüksek tükenmiĢlik gösterdikleri belirlenmiĢtir. Aynı 

mesleği tekrar seçmeyi isteyen çalıĢanların genel tükenmiĢlik ve duygusal 

tükenmiĢlik düzeyleri aynı mesleği seçme konusunda kararsız olan ve seçmeyi 

istemeyen çalıĢanlardan daha az olduğu belirlenmiĢtir. Aynı mesleği tekrar seçmeyi 

isteyen çalıĢanların duyarsızlaĢma ve kiĢisel baĢarıda azalma düzeylerinin aynı 

mesleği seçme konusunda kararsız olan ve seçmeyi istemeyen çalıĢanlardan daha 

düĢük olduğu belirlenmiĢtir.  

AraĢtırmamızda mesleği bırakmayı isteyen çalıĢanların genel tükenmiĢlik ve 

duygusal tükenmiĢlik düzeyleri mesleği bırakma konusunda kararsız olan ve mesleği 

bırakmayı istemeyen çalıĢanlara göre daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. 

Ambulans çalıĢanlarının %25,8‟inin anksiyete riski altında, %47,2‟sinin 

depresyon riski altında olduğu belirlenmiĢtir. Kadınların anksiyete düzeyleri 

erkeklerden daha fazla olarak değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırmamızda meslek/iĢ farklılığı olan ambulans çalıĢanlarının anksiyete 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık görülmüĢ ve Ģoför unvanı ile çalıĢanların 

anksiyete düzeylerinin ATT, Paramedik ve hemĢire unvanına sahip ambulans 

çalıĢanlarından daha az olduğu belirlenmiĢtir. 

AraĢtırmamızda 5 yıl ve daha az süredir ambulansta çalıĢanların anksiyete 

düzeylerinin 6-10 yıl çalıĢanlar ile 11-15 yıl çalıĢanlardan ve 16-20 yıl çalıĢanların 6-

10 yıl çalıĢanlar ile 11-15 yıl çalıĢanlardan daha az olduğu belirlenmiĢtir. 12 saatlik 

vardiya ile çalıĢanların anksiyete düzeylerinin gündüz mesai ve 24 saat nöbet usulü 

ile çalıĢanlardan daha az olduğu belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda aynı mesleği tekrar seçmeyi isteyen çalıĢanların anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin mesleği seçme konusunda kararsız olan ve aynı mesleği 

seçmeyi istemeyen ambulans çalıĢanlarından düĢük olduğu görülmüĢtür.  

Ambulans çalıĢanlarından mesleği bırakmayı istemeyenlerin anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin mesleği bırakmayı isteyenlerden ve mesleği bırakma 

konusunda kararsız olanlardan düĢük olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda tükenmenin “duygusal tükenme” ve “DuyarsızlaĢma” alt 

boyutları ile iĢ doyumunun “içsel doyum, dıĢsal doyum ve genel iĢ doyum” alt 

boyutları arasında negatif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır. Buna bağlı 

olarak duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma puanları arttıkça içsel doyum, dıĢsal 

doyum ve genel doyum puanlarının azaldığı görülmektedir. Ayrıca  “kiĢisel baĢarıda 
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azalma” alt boyutu ile genel iĢ doyumu ve içsel doyum alt boyutu arasında negatif 

yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır. KiĢisel baĢarıda azalma puanları 

arttıkça içsel doyum puanlarının azaldığı gözlemlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda HAD ölçeği anksiyete alt boyutu ile içsel, dıĢsal ve genel doyum 

alt boyutları arasında negatif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır. Anksiyete 

puanları arttıkça iĢ doyumu alt boyutlarının puanlarının azaldığı görülmüĢtür. Ayrıca 

depresyon alt boyutu ile içsel, dıĢsal ve genel doyum alt boyutları arasında negatif 

yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır. Depresyon puanları arttıkça iĢ doyumu 

alt boyutlarının puanlarının azaldığı görülmüĢtür 

AraĢtırmamızda HAD ölçeği anksiyete alt boyutu ile duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma alt boyutları arasında pozitif yönde orta Ģiddette anlamlı bir iliĢki 

vardır. Anksiyete puanları artıkça duygusal tükenme ve duyarsızlaĢma puanlarının 

artığı görülmüĢtür.  Ayrıca depresyon alt boyutu ile duygusal tükenme ve 

duyarsızlaĢma alt boyutları arasında pozitif yönde orta Ģiddette; kiĢisel baĢarıda 

azalma alt boyutu ile pozitif yönde zayıf Ģiddette anlamlı bir iliĢki vardır. Depresyon 

puanları artıkça tükenmiĢlik puanlarının da arttığı görülmüĢtür. 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

• Ambulans çalıĢanlarının çalıĢma koĢullarında dıĢsal doyumlarını düĢüren 

etmenlerin belirlenerek giderilmesine yönelik çalıĢmalar yapılabilir.  

• BaĢarılı personelin kurum tarafından ödüllendirilmesi takdir/teĢekkür 

belgesinden ziyade maaĢ ve döner sermayede artıĢ Ģeklinde yapılabilir. 

• Aylık çalıĢma saati üstünde tutulan fazla mesailer yönetime aktarılarak 

çözüm üretilmeye çalıĢılmalıdır. 

• Ambulansta 5 yıl ve üzeri çalıĢan personellerde iĢ doyumunu düĢüren ve 

anksiyete oranını artıran sebeplere yönelik çalıĢma yapılabilir. 

• Acil sağlık hizmetlerinde çalıĢanların tüm meslek gruplarının çalıĢma 

biçimi 24 saat yerine 12 saat vardiya Ģeklinde düzenlenebilir. 

• Mesleği isteyerek seçme ve mesleği bırakma isteği tükenmiĢlik, 

anksiyete ve depresyon düzeyini doğrudan etkilediği için hastane öncesi 

acil sağlık hizmetleri eğitimi veren okullarda konunun önemine iliĢkin 

çalıĢmalar yapılabilir 

• Ambulansta çalıĢan kadın personellerin kolayca ulaĢıp aile çocuk vb. 

konularda destek alabilecekleri danıĢmanlık merkezleri müdürlükler 

bazında oluĢturulabilir. 
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• Ambulans çalıĢanlarında depresyon riski yüksek bulunmuĢtur, bunun 

sebeplerine yönelik çalıĢma yapılabilir. 

• Acil sağlık hizmetlerinin iĢlevselliğinin ve hizmet kalitesinin 

yükseltilmesinde önemli rol oynayacağı ve iĢ doyumuna katkı 

sağlayacağı için hizmet içi eğitim süreçlerine belli periyotlarla iletiĢim 

becerileri eğitimleri eklenerek daha etkili hale getirilebilir. 
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EK.2 ETĠK KURUL KARARI 

 

 

 



159 
 

EK.3 KURUM ĠZNĠ 
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EK.4 KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

Değerli katılımcılar; 

ÇalıĢmamızın amacı 112 ÇalıĢanlarında ĠĢ Doyumunu ve ĠliĢkili Etmenleri 

belirlemektir. Anket verileri Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Sağlık Hizmetlerinde ĠletiĢim yüksek lisans bölümü bitirme tezi için kullanılacaktır. 

AĢağıda belirtilen sorulara samimiyetle yanıt verilmesi önemlidir, katkılarınızdan 

dolayı teĢekkür ederim. 

 

Neslihan YILMAZ          Tez DanıĢmanı 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi                                            Doç. Dr. Erol OZAN              

Sağlık Bilimleri Enstitüsü                                       Manisa Celal Bayar Üniversitesi                                                                            

Sağlık Hizmetlerinde ĠletiĢim                              Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans Öğrencisi        

1. Cinsiyetiniz 

1)Kadın    

2)Erkek 

2. YaĢınız:……. 

3. Medeni durumunuz     

1) Bekar 

2) Evli   

3) BoĢanmıĢ (Ayrı yaĢıyor)    

4) Dul (EĢi ÖlmüĢ)  

4.Çocuğunuz var mı? 

1)Var  (Kaç tane: ……..)       

2)Yok 

5. Gelir düzeyinizi nasıl tanımlarsınız? 

1)Yeterli 

2)Kısmen yeterli 

3)Yetersiz 

6.Eğitim Durumunuz? (Lütfen en son diploma aldığınız okulu dikkate 

alınız) 

1)Lise mezunu 

2)Ön lisans (Yüksekokul) mezunu 

3)Lisans mezunu 

4)Yüksek Lisans 

5)Doktora mezunu 

7.Unvanınız 

1) Acil Tıp Teknisyeni 
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2) Acil Ambulans Bakım Teknikeri (Paramedik) 

3) HemĢire 

4) Sağlık Memuru 

5) Doktor 

6) ġoför  

7) Diğer… 

8.Kaç yıldır 112 ASHĠ’de çalıĢıyorsunuz? ……..yıldır 

9. 1 ayda normal nöbet sayınızın dıĢında, fazla mesai için kaç tane nöbet 

tutuyorsunuz?   .......tane tutuyorum 

10.ÇalıĢma biçiminiz? 

1) Sürekli gündüz mesaisi (08:00-17:00) 

2) 12 saatlik vardiya  (08:00-20:00 ya da 20:00-08:00)  

3) 24 saat nöbet 

11. Mesleğinizi isteyerek mi seçtiniz? 

 1. Evet   

 2. Hayır  

12. Bugün seçme Ģansınız olsaydı yine aynı mesleği seçer miydiniz?  

1. Evet   

2. Kararsızım  

3. Hayır   

13. Bugün koĢullarınız uygun olsa mesleği bırakır mısınız?  

1. Evet 

2. Kararsızım 

3. Hayır  

14.Kurumunuzdan takdir ya da teĢekkür belgesi aldınız ? 

1. Evet   

2. Hayır  
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EK.5 MĠNNESOTA Ġġ DOYUM ÖLÇEĞĠ (MĠDÖ)  

 

AĢağıda iĢinizi ifade eden cümlelerden ne derece memnun olduğunuzu belirtiniz. 

 

Ġfadeler Hiç 

Memnun 

Değilim 

Me

mnun 

Değilim 

Kara

rsızım 

Mem

nunum 

Çok 

Memnunum 

1-Beni her zaman meĢgul 

etmesi bakımından 

     

2-Tek baĢıma çalıĢma 

olanağımın olması bakımından 

     

3-Ara sıra değiĢik Ģeyler 

yapabilme Ģansım olması 

bakımından 

     

4-Toplumda “saygın bir 

kiĢi” olma Ģansını bana vermesi 

bakımından 

     

5-Yöneticimin, 

ekibindekileri kiĢileri yönetme 

tarzı bakımından 

     

6-Yöneticimin, karar 

vermedeki yeteneği bakımından 

     

7-Vicdanıma aykırı olmayan 

Ģeyler yapabilme Ģansımın olması 

bakımından 

     

8-Bana sabit bir iĢ sağlaması 

bakımından 

     

9-BaĢkaları için bir Ģeyler 

yapabilme olanağına sahip olmam 

bakımından 

     

10-KiĢilere ne yapacaklarını 

söyleme Ģansına sahip olmam 

bakımından 

     

11-Kendi yeteneklerimi 

kullanarak bir Ģeyler yapabilme 

Ģansımın olması bakımından 

     

12-ĠĢ ile ilgili alınan 

kararların uygulanmaya konması 

bakımından 

     

13-Yaptığım iĢ karĢılığında 

aldığım ücret bakımından 

     

14-ĠĢ içinde terfi olanağımın 

olması bakımından 
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15-Kendi kararlarımı 

uygulama serbestliğini bana 

vermesi bakımından 

     

16-ĠĢimi yaparken kendi 

yöntemlerimi kullanabilme Ģansını 

bana sağlaması bakımından 

     

17-ÇalıĢma Ģartları 

bakımından 

     

18-ÇalıĢma arkadaĢlarımın 

birbirleri ile anlaĢmaları 

bakımından 

     

19-Yaptığım iyi bir iĢ 

karĢılığında takdir edilmem 

bakımından 

     

20-Yaptığım iĢ karĢılığında 

duyduğum baĢarı hissi bakımından 
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EK.6 MASLACH TÜKENMĠġLĠK ÖLÇEĞĠ  (MTÖ)  

 

 

AĢağıda,  kiĢilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları 

bazı cümleler verilmiĢtir. Lütfen her bir cümleyi dikkatle 

okuyarak hangi sıklıkta hissettiğinizi size uyan seçeneğe 

iĢaret koyarak belirtiniz. H
iç

b
ir

 z
a

m
a

n
 

Y
ıl

d
a

 b
ir

k
a

ç 
k

ez
 

A
y

d
a

 b
ir

k
a

ç 
k

ez
 

H
a

ft
a

d
a
 b

ir
k

a
ç 

k
ez

 

H
er

g
ü

n
 

1. “Kendini iĢimden duygusal olarak uzaklaĢmıĢ hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

2. “ĠĢgününün sonunda kendimi bitkin hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

3. “Sabah kalkıp yeni bir iĢgünü ile karĢılaĢmak 

zorunda kaldığımda kendimi yorgun hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 

4. “Hastalarımın pek çok Ģey hakkında neler 

hissettiklerini anlayabilirim.” 

1 2 3 4 5 

5.“Bazı hastalarıma onlar sanki kiĢilikten yoksun bir objeymiĢ gibi 

davrandığımı hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 

6.“Bütün gün insanlarla çalıĢmak benim için gerçekten 

bir gerginliktir.” 

1 2 3 4 5 

7.“Hastalarımın sorunlarını etkili bir Ģekilde hallederim.” 1 2 3 4 5 

8.“ĠĢimin beni tükettiğini hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

9.“ĠĢimle diğer insanların yaĢamlarını olumlu yönde etkilediğimi 

hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 

10.“Bu mesleğe baĢladığımdan beri insanlara karĢı katılaĢtığımı 

hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 

11.“Bu iĢ beni duygusal olarak katılaĢtırdığı için sıkıntı duyuyorum.” 1 2 3 4 5 

12.“Kendimi çok enerjik hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

13.”ĠĢimin beni hayal kırıklığına uğrattığını düĢünüyorum.”      

14.“ĠĢimde gücümün üstünde çalıĢtığımı hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

15.“Bazı hastaların baĢına gelenler gerçekten umurumda değil.” 1 2 3 4 5 

16.“Doğrudan insanlarla çalıĢmak bende çok fazla strese neden 

oluyor.” 

1 2 3 4 5 

17.“Hastalarıma rahat bir atmosferi kolayca sağlayabilirim.” 1 2 3 4 5 

18.“Hastalarımla yakın iliĢki içinde çalıĢtıktan sonra 

kendimi ferahlamıĢ hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 

19.“Bu meslekte pek çok değerli iĢler baĢardım.” 1 2 3 4 5 

20.“Kendimi çok çaresiz hissediyorum.” 1 2 3 4 5 

21.“ĠĢimde duygusal sorunları bir hayli soğukkanlılıkla hallederim.” 1 2 3 4 5 

22.“Hastaların bazı problemleri için beni 

suçladıklarını hissediyorum.” 

1 2 3 4 5 
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EK.7 HASTANE ANKSĠYETE-DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (HAD, 

HOSPĠTAL ANXĠETY AND DEPRESSĠON SCALE)  

Hastane Anksiyete Depresyon ölçeği 

Cinsiyeti: 

Doğum yıl / YaĢı: 

_ _ / _ _ / 20 _ _ 

 

Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son 

birkaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden 

yanıtın yanındaki dairenin içini iĢaretleyin. Yanıtınız için çok düĢünmeyin, aklınıza 

ilk gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

 

1. Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum. 

 Çoğu zaman 

 Birçok zaman 

 Zaman zaman, bazen 

 Hiçbir zaman 

 

2. Eskiden zevk aldığım Ģeylerden hala zevk alıyorum. 

 Aynı eskisi kadar 

 Pek eskisi kadar değil 

 Yalnızca biraz eskisi kadar 

 Neredeyse hiç eskisi kadar değil 

 

3. Sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi bir korkuya kapılıyorum. 

 Kesinlikle öyle ve oldukça da Ģiddetli 

 Evet, ama çok da Ģiddetli değil 

 Biraz ama beni endiĢelendirmiyor. 

 Hayır, hiç öyle değil 

 

4. Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 

 Her zaman olduğu kadar 

 ġimdi pek o kadar değil 

 ġimdi kesinlikle o kadar değil 

 Artık hiç değil 

 

5. Aklımdan endiĢe verici düĢünceler geçiyor. 

 Çoğu zaman 
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 Birçok zaman 

 Zaman zaman ama çok sık değil 

 Yalnızca bazen 

 

6. Kendimi neĢeli hissediyorum. 

 Hiçbir zaman 

 Sık değil 

 Bazen 

 Çoğu zaman 

 

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevĢek hissediyorum. 

 Kesinlikle 

 Genellikle 

 Sık değil 

 Hiçbir zaman 

 

8. Kendimi sanki durgunlaĢmıĢ gibi hissediyorum. 

 Hemen hemen her zaman 

 Çok sık 

 Bazen 

 Hiçbir zaman 

 

9. Sanki içim pır pır ediyormuĢ gibi bir tedirginliğe kapılıyorum. 

 Hiçbir zaman 

 Bazen 

 Oldukça sık 

 Çok sık 

 

10. DıĢ görünüĢüme ilgimi kaybettim. 

 Kesinlikle 

 Gerektiği kadar özen göstermiyorum 

 Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum 

 Her zamanki kadar özen gösteriyorum 

 

11. Kendimi sanki hep bir Ģey yapmak zorundaymıĢım gibi huzursuz 

hissediyorum. 

 Gerçekten de çok fazla 
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 Oldukça fazla 

 Çok fazla değil 

 Hiç değil 

 

12. Olacakları zevkle bekliyorum. 

 Her zaman olduğu kadar 

 Her zamankinden biraz daha az 

 Her zamankinden kesinlikle daha az 

 Hemen hemen hiç 

 

13. Aniden panik duygusuna kapılıyorum. 

 Gerçekten de çok sık 

 Oldukça sık 

 Çok sık değil 

 Hiçbir zaman 

 

14. Ġyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum. 

 Sıklıkla 

 Bazen 

 Pek sık değil 

 Çok seyrek 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



168 
 

EK.8 ÖLÇEK ĠZĠNLERĠ 
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EK.9 ORJĠNALLĠK RAPORU 
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11.ÖZGEÇMĠġ 

 

 

Adı NESLĠHAN Soyadı YILMAZ 

TOPRAK 

Doğum 

Yeri 

KÖYCEĞĠZ Doğum 

Tarihi 

20/01/1990 

Uyruğu TC Tel 5559919812 

E-mail nesli112@hotmail.com   

     Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı 
Mezuniyet 

Yılı 

Tezsiz Yüksek Lisans Celal Bayar Üniversitesi 2018 

Lisans Muğla Üniversitesi 2012 

Lise Fethiye Sağlık Meslek Lisesi 2008 

Ġlköğretim Köyceğiz Atatürk Ġlköğretim Okulu 2004 

     ĠĢ Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

ATT 
Muğla Ġl Sağlık 

Müdürlüğü 
2009/ Halen çalıĢıyorum 

Usta Öğretici Özel Yasemin MTSK  2012/2014 

Mentörlük 
Fethiye SHMYO/ 

Paramedik  
2016/2018 

YetiĢkin ve Öğrenci 

Koçluğu 
 2017/ Devam ediyorum 

ASOS Eğitmenliği 
Acil Sağlık Hiz. Gen. 

Müd. 
2014 

 

Yabancı Dilleri  Okuduğunu 

Anlama*  

KonuĢma*  Yazma*  

Ġngilizce  Orta Orta orta 

 

Yabancı Dil Sınav Notu 

Y ÜD

S  

IE

LTS  

TO

EFL IBT  

TO

EFL PBT  

TO

EFL CBT  

FC

E  

CA

E  

CP

E  

mailto:nesli112@hotmail.com
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DS 

         

  

 Sayısal   EĢit Ağırlık  Sözel  

ALES 61,61 67,05 72,41 

 

Program  Kullanma Becerisi 

MS OFFĠCE Ġyi 

SPSS Orta 

 




