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1.ÖZET 

 

Amaç: Bu çalıĢma hemĢirelerin psikososyal sorunlarının ve stresle baĢa çıkma 

tarzlarının belirlenmesi amacıyla yapıldı. 

 

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı tipte planlanan çalıĢma, Nisan 2018 – Haziran 2018 

tarihleri arasında Menemen Devlet Hastanesinde yürütüldü. ÇalıĢmanın örneklemini 

bu hastanede görev yapan toplam 184 hemĢire oluĢturdu. Verilerin toplanmasında, 

KiĢisel Bilgi formu, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) ve Stresle BaĢa 

Çıkma Tarzları Ölçeği kullanılmıĢtır. Verilerin analizinde sayı yüzde, Mann Whitney 

U, Kruskal Wallis testi ve Spearman korelasyon analizi yöntemlerine baĢvuruldu. 

 

Bulgular: AraĢtırma da hemĢirelerin %94‟ünün kadın, %52,7‟sinin 39 yaĢ ve 39 yaĢ 

üstü, %62,5‟inin lisans ve lisans üstü, %82,6‟sının mesleğini severek yaptığı 

belirlendi. HemĢirelerin yaĢ grupları eğitim durumları, hastalığa sahip olma durumu, 

mesleği severek yapma, çalıĢtıkları birimden memnun olma durumları, psikososyal 

desteğe ihtiyaç duyma durumları ile stresle baĢetme yöntemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

 

Sonuçlar: HemĢirelerin psikososyal sorunlarında artıĢ olması stresle baĢ etme alt 

boyutlarında;  kendine güvenli yaklaĢım, iyimser yaklaĢım ve sosyal destek arama 

yaklaĢımı alt boyut puanlarında azalma olduğu, kendine güvensiz yaklaĢım ve boyun 

eğici yaklaĢım alt boyut puanlarında ise artıĢ olduğu belirlendi. 

 

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, depresyon, stresle baĢa çıkma, hemĢire. 
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Title: Investigation of Psychosocial Problems And Ways of Coping Stress of Nurses 

Student name: Nazmiye GÜNGÖR 

Supervisor: Assit. Prof. Sevgi NEHĠR TÜRKMEN 

Department: Nursing Science Department 

 

2. SUMMARY 

 

Object: This study was carried out to determine the psychosocial problems of nurses 

and their ways to deal with stress. 

 

Materials and Method: The study was conducted as a descriptive study in 

Menemen State Hospital from April 2018 to June 2018. The study samples were 

formed by 184 nurses who are working at that hospital. Personal information form, 

The Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS) Ways of Overcoming Stress 

Scale were used for data collection. In analysis of the data; percentage, Mann 

Whitney U test, Kruskal Wallis test and Spearman correlation analysis were used. 

 

Findings: In the study, it was determined that 94% of them were women, 52,7% 

were 39 years and over 39 years old, 62,5% were undergraduate and graduate; 82,6% 

of them said they liked their profession. It was determined that there was a 

statistically significant difference between the nurses 'educational status of the age 

groups, having the illness, having pleasure in the profession, being satisfied with the 

unit they were working with, needing psychosocial support and coping with stress   

(p <0,05). 

 

Result: It was determined that the increase in psychosocial problems of nurses is due 

to stress coping subfields; self-confident approach, optimistic approach and 

searching social support approach subscale scores decreased, self-insecure approach 

and submissive approach subscale scores increased. 

 

Key Words: Anxiety, depression, stress coping, nursing. 
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      3.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

ÇalıĢma yaĢamına katılan bireylerin beden ve ruh sağlığını sürdürebilmesi, 

fizyolojik, toplumsal ve kurumsal kaynaklı olumsuz etmenlerden korunması ile 

mümkündür. ÇalıĢma yaĢamı ve kiĢisel yaĢam ayrılmaz bir bütündür ve birbirleri ile 

etkileĢim halindedir. Bu etkileĢimin pozitif yönde olması, bireyin sağlığına ve 

çalıĢtığı kurumun baĢarısına katkı sağlamaktadır. 

 

      Hastanelerde görevli sağlık personelleri için çalıĢma koĢulları, Ģekli ve fiziki 

ortam büyük önem taĢımaktadır. ĠĢin, kurum içindeki yapısı ve nasıl yönetildiğine 

göre değiĢen sosyal,  çevresel ve kurumsal etkileri nedeniyle psikolojik, sosyal, 

fiziksel ve kurumsal zararlar içerebilir. ÇalıĢma yaĢamı; iĢ yükünün ve çalıĢma 

yoğunluğunun fazlalığı, mesai saatlerinin uzunluğu, iĢ güvencesinin yetersizliği ve 

idarenin eksik veya yanlıĢ tutumları nedeniyle çalıĢanların sağlığını olumsuz olarak 

etkilemektedir (Görgülü 1988; Canbaz ve ark. 2005). 

 

      Sağlık kurumları,  stres altında olan hasta bireylere ve ailelerine hizmet vermesi 

ve sağlık alanında rol alan hemĢire, ebe, doktor ve diyetisyen, odyometri uzmanları 

vb. günlük çalıĢma yaĢamlarında sık sık strese neden olacak olaylara maruz 

kalmaları nedeniyle, diğer iĢ alanlarından farklılık göstermektedir.  Sağlık hizmetleri 

içerisinde hemĢireler,  iĢ ortamında baskı altında kalmakta ve büyük ölçüde stres 

yaĢamaktadırlar. Bu durumun birçok sebebi vardır. Yapılan çalıĢmalardan elde 

edilen sonuçlara göre bu sebeplerin baĢında,  iĢ yükü fazlalığı, rol belirsizliği, 

duygusal destek olma gereksinimi, sağlık hizmetlerinde karĢılaĢılan sorunlar, mesleki 

bağımlılık, maaĢların yeterli olmaması, yükselme, geliĢme ve ödüllendirme 

sistemlerinin yetersiz olması, mesleğin imajı ve özgüven eksikliği vb. gibi etmenler 

gelmektedir (Görgülü 1988; Canbaz ve ark. 2005). 

 

      Hastanelerde çalıĢan hemĢireler, değiĢen derecelerde psikolojik baskıya maruz 

kalmaktadır (Barker 2008; Seligman ve Csikszentmihalyi 2014). Bu psikolojik 
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baskının, hasta güvenliği, kontrol kaybı ve sağlık ekibi üyeleri ile kurumlar 

arasındaki iletiĢimsizlik gibi konularda hemĢireliğin sonuçları üzerinde etkili olduğu 

düĢünülmektedir (Toh et al. 2012). Ağır stresli koĢullar altında çalıĢmanın diğer 

olumsuz sonuçları, iĢe devamsızlık ve personel sirkülasyonu ile fiziksel ve psikolojik 

problemleri içermektedir (Atindanbila et al. 2012; Russell 2016). 

Bu psikolojik stresörlere tepki hemĢireler arasında farklıdır; bazıları baskıya uyum 

sağlarken, diğerleri bunu ihmal edebilir ve sonuçlara dikkat etmeden çalıĢmaya 

devam edebilir (Lievrouw et al. 2016). Bazı hemĢirelerde iĢe gitmeyi bırakabilirler 

(Barker 2008; Watson 1999). Bu nedenle, hemĢireleri desteklemek ve 

performanslarını iyileĢtirmek ve ihtiyaçlarını karĢılamak için çalıĢma ortamlarını 

geliĢtirmek önemlidir. 

 

      Literatür, bazı bölümlerde çalıĢan hemĢirelerin diğer bölümlerdeki hemĢirelerden 

daha fazla psikolojik strese maruz kaldıklarını göstermektedir (Escot et al. 2001; 

Faria ve Maia 2007; Toh et al. 2012; Uitterhoeve et al. 2009). Bu ortamlarda 

çalıĢmak duygusal olarak acı çekme Ģeklinde olabilmektedir (Tuna ve Baykal 2017). 

Pek çok hemĢirenin hastaları ölünce kendilerini keder duygularından ayırması bir 

sorundur (Dhotre et al. 2016; Nelson 2002; Tuna ve Baykal 2017). 

 

      ĠĢ yerinde personel sıkıntısı ve hemĢirelerin yüksek yaĢam beklentileri ve kronik 

hastalıklar ile baĢa çıkmadaki eksikliği, hemĢirelerin hala rollerini tanımladıkları 

medikal ağırlıklı bir sağlık ortamı ile ilgili sorunlar ve beklenen bir sistemde kaynak 

eksikliği. Yüksek bir mükemmellik standardı, hemĢirelerin uğraĢtığı ortak sorunlar 

olarak düĢünülmelidir (Greenglass ve Burke 2000; WHO 2000). Bu psikolojik 

stresörlerin memnuniyet düzeylerini azaltması ve hastalara sunulan sağlık 

hizmetlerinin kalitesini etkilemesi beklenmektedir. 

 

      Psikolojik sıkıntı düzeyleri bir ülkeden diğerine ve bazen aynı ülkenin bölgeleri 

arasında farklılık göstermektedir (Boya 2008; Cheung 2015; Schmidt 2011; Zandi 

2011). HemĢirelerin yaĢ, medeni durum ve deneyim gibi demografik özellikleri 

arasındaki sıkıntı düzeylerinde de farklılıklar vardır (Cheung 2015; Ko ve Kiser‐ 

Larson 2016). 
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      Sağlıklı bir psikolojiye sahip olmak hemĢirelerin tatmin edici ve yüksek moral 

ortamında çalıĢmasına yardımcı olacaktır (Utriainen ve Kyngäs 2009; Wu et. al. 

2016). HemĢireler için iyi bir psikolojik istikrar elde etmek için, bazı konuların 

dikkate alınması gerekir; hemĢireleri takdir etme, ihtiyacına saygı duymak, rahat bir 

çalıĢma ortamı sağlamak, baĢarı ve kendini gerçekleĢtirme ihtiyacını ele almak 

gerekir (Barker 2008; Wu et al. 2016). Uzun süreler stres altında çalıĢmak, 

çalıĢanlarda psikososyal sorunlara sebep olmaktadır (Wu et al. 2016). HemĢirelik 

mesleği insanlarla iliĢkiye dayanan bir meslek olduğu için; bedensel, ruhsal ve sosyal 

yönden iyilik hali içinde olan meslek üyelerine daha fazla ihtiyaç duyar. 

 

      HemĢirelerin yaĢadıkları psikososyal sorunlardan yola çıkarak, bu çalıĢma 

hemĢirelerin psikososyal sorunlarının ve stresle baĢa çıkma tarzlarının belirlenmesi 

amacıyla yapıldı. 
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      4. GENEL BĠLGĠLER 

 

      4.1. PSĠKOSOSYAL SORUNLAR 

 

Yapılan iĢ, psikolojik, sosyal, fiziksel ve kurumsal birçok zarar içerebilir. Bu 

zararı belirleyen etkenlerin baĢında iĢin kurum içindeki konumu ve kurumsal 

boyutuna göre değiĢen sosyal ve çevresel etkileri gelmektedir (Cox ve Griffiths 

1995). 

 

Türkiye‟de son yıllarda T.C. ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı ve konuyla 

ilgili araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilmiĢ iĢ sağlığı ve güvenliğinin yeni riski olarak 

gündeme getirmiĢlerdir. Psikososyal riskler konusunda bilgiler yeterli olmamakla 

birlikte çalıĢmalar devam etmektedir. Ülkemizde olduğu gibi diğer ülkelerde de 

psikososyal riskler hakkındaki bilgiler yeterli değildir. Bunun bir sonucu ya da 

nedeni olarak, Dünya ÇalıĢma Örgütü(ILO) Meslek Hastalıkları Listesi‟ne psikolojik 

rahatsızlıklar da eklenmiĢtir (Binbay 2006; AĠSGA 2007; ILO 2010; ESENER 2011; 

Johnstone et. al. 2011; Çakmak ve ark.  2012). 

 

Ġlk olarak ILO‟nun 2010 yılında yayınlamıĢ olduğu Meslek Hastalıkları 

Listesinde, “zihinsel ve davranıĢsal bozukluklar” Ģeklinde psikolojik hastalıklara yer 

vermiĢtir. Türkiye ise daha çok psikolojik tacize (mobbing) odaklı bir çerçeveye 

sahiptir. Mobbing mağdur profilinde, ağırlıklı olarak depresyon ve travma sonrası 

stres bozukluğu, öfke nöbetleri ve Ģiddet Ģeklinde görülmekte, yüksek tansiyon, kalp-

damar problemleri, vitiligo, egzama, sedef benzeri cilt hastalıkları ve kas ağrıları gibi 

semptomlara neden olabilmektedir (ÇASGEM 2013).  

 

Dünya ÇalıĢma Örgütü psikososyal riskleri  “iĢ tasarımının, örgütlenmesinin ve 

yönetiminin ve gerçekleĢtirildiği toplumsal ve çevresel koĢulların psikolojik, 

toplumsal veya fiziksel hasara yol açma potansiyeli taĢıyan boyutlarıdır”  Ģeklinde 

tanımlamıĢtır. 
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ĠĢ ve yarattığı psikososyal riskler; iĢin gerekleri iĢçinin bilgi, beceri ve 

gereksinimleriyle çatıĢtığında (nicel aĢırı yük, nitel düĢük yük) ve özellikle iĢçinin iĢi 

üzerindeki denetimi ve iĢi ile ilgili sosyal destek yetersizliği stres yapıcı özellik 

kazanarak sağlığı etkilemeye baĢlar ve psikososyal riskleri oluĢturur.  

 

Sağlık kuruluĢuna baĢvuran hastalara 24 saat poliklinik, servis ve bakım hizmeti 

vererek çalıĢma süresini hasta kiĢi ve yakınlarıyla geçiren hastane çalıĢanları fiziksel, 

kimyasal, biyolojik ve psikolojik faktörler nedeniyle birçok olumsuz etkene maruz 

kalmaktadır. Bu etkenlerin baĢında mesai saatleri, gece vardiyası, çalıĢma yıllarının 

uzunluğu, enfeksiyon, radyasyon, fiziksel ve ruhsal yorgunluk ve rahatsızlıklar ile 

Ģiddet gelmektedir (Sadler 1987; Güçhan 1992).  

  

Sağlık sektöründe büyük görev üstlenen hemĢirelerde çalıĢma bulgularından 

yola çıkarak “ baĢ, bel, sırt, mide, omuz, boyun ağrısı gibi mekanik bozukluklarla, 

uyku bozukluğu, konsantrasyonda güçlük, sık öfkelenme, moral bozukluğu gibi 

psikolojik bozukluklar görülmektedir.“ Bu rahatsızlıkların temelini, uzun süreli 

çalıĢma,  is yükü, zaman baskısı, zor ya da karmaĢık görevler, yetersiz molalar, 

nöbetlerde uykusuzluk, beslenme düzensizlikleri oluĢturmaktadır (Uzun 1997).  

 

Bu yönleriyle ele alındığında hemĢireler psikososyal etkenlere uzun süre maruz 

kalan bir meslek grubudur. 

 

      4.2. SAĞLIK ÇALIġANLARINDA GÖRÜLEN PSĠKOSOSYAL 

SORUNLAR 

 

      4.2.1. Mobbing 

 

Türkçe ‟de mobbing kelimesinin yerine “psikolojik terör, psikolojik taciz, iĢ 

yerinde zorbalık, duygusal taciz, yıldırma, duygusal linç, iĢyeri travması”  kavramları 

kullanılmaktadır. Mobbing uygulayan kiĢi için saldırgan, tacizci, zorba, ifadeleri 

kullanılırken, mobbing uygulanan kiĢi için mağdur, kurban duygusal saldırıya 

uğrayan ifadeleri kullanılır (Çobanoğlu 2005). 
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Mobbing psikososyal bir stres Ģeklinde ortaya çıkan, örgütün sağlığını bozan; 

ahlak dıĢı, etik değerlerden yoksun, sistematik bir Ģekilde ilerleyen, sürekli, kiĢiyi 

fiziksel, sosyal, ekonomik ve zihinsel açıdan çaresiz bırakan her türlü tehdit olup, 

süreklilik gösteren bir eylemdir (Tınaz 2011). Amacı; kiĢiyi yok etmek, iĢyerinden 

attırmak, istifaya zorlamak, cezalandırmak veya küçük düĢürmektir (Sheehan 2004; 

Shallcross 2008). KiĢiyi istifaya kadar götüren çalıĢma yaĢamı ve manevi 

bütünlüğünü olumsuz yönde etkileyen mobbing, devam etmesine izin verildiği kadar 

sürer (Durdağ ve Naktıyok 2005; Demircioğlu 2007). 

 

Ülkemizde mobbingin en fazla görüldüğü hizmet sektörü dallarından biri olan 

sağlık sektöründe psikolojik tacizin oluĢmasına zemin hazırlayan bazı faktörler 

vardır. Bunlar; 24 saat kesintisiz hizmet sunulması, farklı meslek gruplarının bir 

arada bulunması, tıbbi kaynakların yetersiz olması, bürokratik engeller, özellikle 

devlet kurumlarında maaĢların yetersiz olması, çalıĢma temposunun yoğunluğu, 

stresli bir çalıĢma ortamının olması, bakılan hasta sayısının fazla olması, statü, 

ekonomik duruma vb. bağlı ayrımcılığın yapılması, mesleğin doğasına uygun olarak 

yerine getirilememesi Ģeklinde sıralanabilir (Çobanoğlu 2005; Carnero et. al. 2009; 

YiğitbaĢ ve Deveci 2011).  

        

Uluslararası veriler, hemĢirelere karĢı yüksek oranlarda mobbing davranıĢının 

uygulandığını ifade etmektedir (Castellón 2011). Ülkemizde yapılan çalıĢmalar ise;  

Yıldırım (2007)„ın 325„i kamu 180„i özel hastanelerde çalıĢan toplam 505 hemĢireyi 

kapsayan çalıĢmasında hemĢirelerin %86,5‟inin son 12 ay içerisinde iĢ yerinde 

mobbinge maruz kaldığı (Yıldırım ve Yıldırım 2007), Öztürk, Yılmaz ve Hindistan 

'ın (2007) Trabzon ilinde bulunan bir üniversite ve bir devlet hastanesinde yaptıkları 

çalıĢmada hemĢirelerin %40‟ının mobbing davranıĢına maruz kaldığı 

belirlenmiĢtir.(Öztürk ve ark. 2007), Yavuz„un (2007) hemĢireler ile yaptığı 

çalıĢmada, hemĢirelerin %52,9„unun mobbing mağduru olduğu (Yavuz 2007), 

Atasoy (2010) çalıĢmasında özel hastane çalıĢanlarının %6,4‟ünün, kamu hastanesi 

çalıĢanlarının %21‟inin mobbinge maruz kaldıkları belirlenmiĢtir (Atasoy 2010). Efe 

ve Ayaz (2010) hemĢireler ile yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %33„ünün mobbinge 

maruz kaldıklarını (Efe ve Ayaz 2010), Yurdakul ve arkadaĢlarının (2011) ebe ve 

hemĢirelerin iĢ yerinde karĢılaĢtıkları psikolojik taciz davranıĢlı çalıĢmalarında 

ebelerin %27,4‟ünün hemĢirelerin %20,7„sinin bu davranıĢlara maruz kaldıkları 
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bulunmuĢtur (Yurdakul ve ark.). Literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde; sağlık 

sektöründe ortaya çıkan mobbing, diğer iĢ sektörlerine göre daha fazla görülmektedir 

(Annagür 2010). 

 

Yapılan çalıĢmalardan elde edilen verilere göre; mobbing sonucu, sunulan 

bakımın kalitesinde bozulma, iĢ ortamında bozulma, kazalar, iĢ bırakma ve bireylerin 

sağlık hizmetlerini kullanmasında azalma görülmektedir (Zapf 1999; Kingma 2001; 

Ġlhan 2010; Castellón 2011). 

 

Sağlık çalıĢanları topluma hizmet etme görevlerini yalnızca huzurlu bir ortamda, 

rahatsız edilmeden tam yerine getirebilirler. Fiziksel ve psikolojik baskıların 

yaĢandığı ortamlarda sağlık çalıĢanlarının üretkenlikleri, motivasyonları, iĢe karĢı 

enerjileri, iĢ doyumları ve motivasyonları azalmaktadır. Sağlık çalıĢanlarında sık 

görülen mobbing olgusunun çığ gibi büyümemesi için bu riskin tanınması, 

tanımlanabilmesi, bunlarla ilgili yasal düzenlemeler yapılması, Ģeffaf bir yönetim 

stilinin benimsenmesi, tüm çalıĢanlara bilgi ve becerilerini paylaĢacak ortam 

yaratılması, konuĢma ve ifade özgürlüğü sağlanması gerekmektedir (Yıldırım ve 

Yıldırım 2007;  Özen 2008).  

 

4.2.2. ÇatıĢma 

 

ÇatıĢma, kiĢilerin davranıĢlarının diğerlerinin gereksinimlerine ters düĢmesi, 

karĢılanmasını engellemesi ya da değerlerinin birbirine uymaması sonucunda 

yaĢanan anlaĢmazlığı ifade eder ( Üstün ve ark. 2005). 

 

ÇatıĢma örgütsel bir gerçekliktir, kamu veya özel sektör örgütlerinde 

yaĢanabilir. ÇalıĢan iki birey arasında, bireyle gruplar arasında veya bireyle örgüt 

arasında, aynı statüdeki çalıĢanlar arasında veya ast ve üst çalıĢanlar arasında da 

ortaya çıkabilir. Bireyin kendi iç çatıĢmaları veya örgütün iĢleyiĢiyle ilgili olmayan 

bireysel çatıĢmalar örgütün etkinliği ve verimliliğine zarar verir (Asunankutlu ve 

Safran 2004; Karip 2005; GümüĢ ve ark. 2013). 

 

Her örgütte ve meslek grubu içinde çatıĢma yaĢanabilmekle birlikte sağlık 

hizmeti veren kurumlar özellikle de hastaneler karmaĢık yapısı ve farklı disiplinlerin 
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beraber çalıĢmasını gerektirmesi nedeniyle çalıĢanlar arasında çatıĢmaların sık 

yaĢanabildiği kurumlardır (Esatoğlu ve ark. 2004; Özmutaf 2007;  Sportsman ve 

Hamilton 2007). 

 

Sağlık örgütlerindeki çatıĢma nedenlerinden en sık görüleni görev 

tanımlarındaki yetersizlik ve karĢılıklı görev bağımlılığı; özellikle hemĢirelerde 

görülen bu çatıĢma;  görev, yetki ve sorumlulukları açık ve net olarak belirli değilse, 

bireyler birbirlerinin görev ya da rol alanlarına müdahalede bulunabilmekte, rol 

belirsizliği beraberinde rol çatıĢmasını da ortaya çıkarmaktadır (Aslan ve Vural 

2001;  Aslan 2004; Akça ve Erigüç 2006;  ġahin ve Örselli 2010; Akbolat ve ark. 

2011; GümüĢ ve ark. 2013). ÇalıĢanların yaptıkları iĢle ilgili kendi düĢünce ve 

önerilerini açıkça ortaya koyabilme fırsatı olmaması ve karalara katılmalarına 

müsaade edilmemesi sağlık örgütlerinde çatıĢma yaratan diğer bir nedendir (Akça ve 

Erigüç 2006; Aslan 2004; GümüĢ ve ark. 2013; Soysal ve ark. 2016). Sağlık 

müdürlüğü çalıĢanları ile yapılan bir çalıĢmada, yöneticiler dıĢındaki çalıĢanların 

iĢleyiĢle ilgili kararlara katılmalarına izin verilmediğini açıklamaktadırlar. 

HemĢirelerin iĢ streslerinin önemli bir nedeni de hekimler ile olan çatıĢmalardır 

(Tabak ve Koprak 2007; Matziou et. al. 2014). Hekimlerin hizmet verirken 

hemĢirelerle iĢbirliği yapmayı gerekli görmediğini, hemĢirelerin profesyonel rollerini 

ve hasta bakımında karara katılımını onaylamadıkları söylenmektedir (Akyürek ve 

ark. 2005). Bu durum sağlık çalıĢanları arasında statünün gözetildiğini ve ekip 

kavramının yerleĢmediğini düĢündürmektedir. Yoğun iĢ yükü, aile ve arkadaĢlarla 

ilgili farklı sorumluluklar ve bunlara zaman ayırmada sıkıntılar, çalıĢanların farklı 

eğitim seviyelerine sahip olmaları iletilen mesajın algılanmasını değiĢtirebildiği gibi, 

ortak tıbbi dilin kullanılmaması, iletiĢimin gerekli görülmemesi veya aĢırı samimi 

iliĢkiler de iletiĢim ile ilgili çatıĢmalar doğurabilmektedir (Kaushal ve Kwantes 2006; 

GümüĢ ve ark. 2013). Liyakat ve baĢarıyı dikkate almayan, siyasi ve ideolojik bakıĢ 

açılarına önem verilerek yapılan görevde yükselmeler, takdir edilmeme, kaynak 

dağılımının ve ödüllendirmelerin yanlıĢ yürütülmesi, kurumun döner sermaye 

gelirinin eĢit pay edilmemesi de çalıĢanlar arasında kıskançlık yaratarak sağlık 

çalıĢanları arasında en fazla hekimlerin ve hemĢirelerin yöneticileriyle çatıĢma 

yaĢanmasına neden olmaktadır (Aslan 2004; Akça ve Erigüç 2006; ġahin ve Örselli 

2010; Yılmaz ve Öztürk 2011; GümüĢ ve ark. 2013). Örgütün amaçlarının 

çalıĢanların tümü tarafından benimsenmemesi veya çalıĢanların yöneticilerle aynı 
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amacı taĢımıyor olması,  bazen de çalıĢanların amaçları ortak olmakla birlikte 

çıkarları uyuĢmayabilir ki, bu durum takım çalıĢmasını bozabilir, çalıĢanlar arasında 

çatıĢmaya yol açabilir (Akça ve Erigüç 2006). ÇalıĢanların yaĢ, cinsiyet, kültür, 

eğitim, dil ve din farklılıkları, bireylerin kiĢilik yapılarının ve genel davranıĢ 

özelliklerinin de çatıĢma yaĢanmasında etkili olduğu kabul edilmektedir (Akça ve 

Erigüç 2006; ÇifçibaĢı 2011; GümüĢ ve ark. 2013). 

   

KiĢiler ve iĢlevler arası çatıĢmanın hizmet alanlarına yansıması ise hizmet 

memnuniyetsizliğine yol açar (Koç 2010). Yöneticiler mesai saatlerinin önemli bir 

kısmını çatıĢma yönetimine harcamaktadır (Aslan ve Vural 2001).  Diğer yandan 

çatıĢmalar çalıĢanların iyilik halini de etkileyerek fiziksel ve psikolojik belirtiler 

yaĢamalarına sebep olur ve çatıĢmalar tıbbi hatalara, iĢten ayrılmalara neden olur 

(Sportsman ve Hamilton 2007; ÇifçibaĢı 2011; Flicek 2012; Matziou et. al. 2014). 

 

ÇatıĢma diğer örgütlerde olduğu gibi sağlık örgütleri açısından da önemli bir 

konu olup, çatıĢmadan kaçınmak veya tamamen ortadan kaldırmak mümkün değildir. 

Önemli olan çatıĢmaların iyi analiz edilmesi, nedenlerinin belirlenmesi, çalıĢanların 

ve hizmet alanların zarar görmemesi ve örgütün iĢlerliği için en uygun çatıĢma 

yönetiminin uygulanması ve yıkıcı çatıĢmaların önlenmesidir (Tabak ve Koprak 

2007; Bayar 2015). Ġyi yönetilen çatıĢmalar anlaĢmazlıkların kökenini, olumsuz 

duyguları ve davranıĢları anlamaya, yenilik ve yaratıcılığı geliĢtirmeye, motivasyonu 

artırmaya yardım ederek örgütün daha sağlıklı iĢlemesini sağlar (Kaushal ve 

Kwantes 2006; Yılmaz ve Öztürk 2011). Kötü yönetilen çatıĢmalar ise 

kiĢilerarasında gerilime, kiĢisel, sosyal veya profesyonel boyutlarda yıkıcı 

davranıĢlara, iĢ doyumsuzluğuna, tükenmiĢliğe, iĢten ayrılmaya ve örgütün 

verimliliğin düĢmesine neden olmaktadır (Üstün ve ark. 2005; Brinkert 2010; Yılmaz 

ve Öztürk 2011).  

 

       4.2.3.TükenmiĢlik  

 

Ġngilizce'de “burnout” sözcüğü ile ifade edilen ve dilimizde tükenmiĢlik olarak 

kullanılan kavram, gerek bireysel boyutta, gerekse örgütsel boyutta çalıĢma yaĢamını 

olumsuz etkileyen bir sorundur. Freudenberger 1974 yılında, tükenmiĢliği, insanların 

duygusal tükenme, kiĢisel baĢarısızlık ve baĢkalarıyla iliĢkisini kesme nedeniyle acı 
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çektiği psikolojik bir durum olarak ifade etmiĢtir (Freudenberger 1974; 

Freudenberger 1975). TükenmiĢlik ile ilgili yapılan araĢtırmalarda en çok sorgulanan 

meslek grubunu sağlık personellerinin oluĢturduğu görülmüĢtür. Bunun nedeni ise 

insanlarla yüz yüze iliĢki ve fazla iletiĢim gerektiren mesleklerde tükenmiĢliğin daha 

sık görülmesine bağlanmıĢtır (Girgin 1995). 

 

Freudenberger‟e göre, “kiĢinin yaĢı, medeni durumu, cinsiyeti, sahip olduğu 

çocuk sayısı, eğitim düzeyi, iĢte çalıĢma süresi gibi demografik özellikler ile kontrol 

odağı, hayattan ve meslekten beklentileri, bireysel ihtiyaçları, empati kurabilme 

yeteneği, iĢkoliklik veya tembellik gibi kiĢilik özellikleri ile bireyler için yoğun iĢ 

taleplerinin olduğu, ilerleme ve ödüllendirilme olanaklarının sınırlı olduğu, otonomi 

eksikliğinin olması, çalıĢma gruplarının bulunmadığı, değer çatıĢmalarının yaĢandığı 

çalıĢma ortamları, iĢin kapsamı, düĢük ücret politikası, ağır çalıĢma koĢulları gibi 

kurumsal ve çevresel etkenler”  tükenmiĢlik üzerinde etkilidir (Freudenberger 1974; 

Ünal ve ark. 2001). 

 

AraĢtırma bulgularından yola çıkılarak; tükenmiĢliğin, yorgunluk ve bitkinlik 

hissi, sık sık baĢ ağrısı, uykusuzluk, solunum güçlüğü, uyuĢukluk, kilo kaybı, genel 

ağrı ve sızılar, yüksek kolesterol, koroner kalp rahatsızlığı insidansının artıĢı, çok sık 

görülen soğuk algınlığı ve gripler gibi fiziksel; çabuk öfkelenme, iĢe gitmek 

istemeyiĢ hatta nefret etme, birçok konuyu Ģüphe ve endiĢe ile karĢılama, alınganlık, 

takdir edilmediğini düĢünme, iĢ doyumsuzluğu, iĢe geç gelmeler, ilaç (özellikle 

trankilizan), alkol ve tütün vb. alma eğimli ya da alımının artma, öz saygı ve öz 

güvende azalma, kendi kendine zihinsel uğraĢ içinde olma, evlilik, aile çatıĢmaları ile 

aile ve arkadaĢlardan uzaklaĢma, izolasyon, içe kapanma ve sıkıntı, teslimiyet, 

güncellik, suçluluk, hevesin kırılması, çaresizlik, kolay ağlama, konsantrasyon 

güçlüğü, unutkanlık, hareketli olmayıĢ, yansıtma, aile sorunları, uyku düzensizliği, 

depresyon, psikolojik hastalıklar gibi psikolojik; örgütlemede yetersizlik, rol 

çatıĢması, görev ve kurallarla ilgili karıĢıklık, görevlilere fazla güvenme veya 

onlardan kaçınma, kuruma yönelik ilginin kaybı, bazı Ģeyleri erteleme ya da 

sürüncemede bırakma, baĢarısızlık hissi, çalıĢmaya yönelmeye direniĢ, arkadaĢlarla 

iĢ konusunda tartıĢmaktan kaçınma, alaycı olma suçlayıcı olma gibi davranıĢsal 

hastalara ve ailesine sunulan hizmetlerin niteliğinde bozulma, düĢük moral, iĢ 

devamsızlığı, yüksek düzeyde verimsizlik, hastalık oranlarında ve kazalarda artıĢ 
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gibi örgütsel belirtileri olduğu sonucuna varılmıĢtır (Çam 1991;  Sabuncuoğlu 1996;  

Elma ve Demir 2003; Tunç 2003; Sönmez 2006). 

 

Sağlık alanında çalıĢan bireylere tükenmiĢlik konusunda bilinçlendirilme 

faaliyetleri yürütülmeli,  kiĢisel ve kuruma yönelik önlemlerin alınması 

gerekmektedir. 

 

KiĢisel önlemler; 

 

 KiĢisel yönetim becerileri geliĢtirmek.  

 ĠliĢkileri düzenleme becerileri geliĢtirmek.  

 Olumlu düĢünme ve bakma becerileri geliĢtirmek.  

 Stres dayanıklılığı artırma becerileri geliĢtirmek.  

 

Kurumsal önlemler; 

 

 ÇalıĢma yöntemlerini ve iĢ düzenini denetlemek.  

 Sorunları sahiplenmek, uygun iletiĢim ve tartıĢma ortamı sağlamak.  

 Yeni teknoloji, bilgi, araç-gereç kullanımını sağlamak.  

 Personelin güvenliğini sağlamak.  

 Gelecekle ilgili daha gerçekçi programlar yapmak.  

 ĠĢin gerektirdiği sorumluluk miktarını ayarlamak.  

 BaĢarıları takdir etmektir (Sevgi 2016). 

 

 4.2.4. Uyku Sorunları 

 

Uyku; organizmanın çevre ile iletiĢiminin değiĢik Ģiddette ve uyarılarla geri 

döndürülebilir biçimde geçici, kısmi ve periyodik olarak kaybolması durumudur 

(Öztürk 2004; Papilla ve Acıoğlu 2004). 

 

Ġnsanlarda fiziksel, biliĢsel ve duyusal anlamda tam bir iyilik hali olması için,  

Maslow 'un ihtiyaçlarına göre de karĢılanması gereken temel gereksinimlerden 

biridir (Khorshid 1996;  Guyton ve Hall 2001; Akdemir ve Birol 2003). 
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       Uyku; yaĢam stili, yaĢ,  cinsiyet,  emosyonel durum, ilaçlar, alkol ve diğer 

uyarıcı maddeler,  çevresel faktörler,  meslek,  sosyal,  ekonomik durum,  genel 

sağlık durumu gibi çeĢitli faktörlerden etkilenebilir (Khorshid 1996;  Guyton ve Hall 

2001; Akdemir ve Birol 2003; Potter ve Perry 2003). Fiziksel çalıĢma (ağır iste 

çalıĢmak), gece, vardiyalı ya da düzensiz saatlerde çalıĢma, egzersiz, hastalık, 

gebelik, stres ve mental aktivitenin artmasıyla iliĢkili olarak uyku ihtiyacında da 

artma ve uyku kalitesinde azalma söz konusu olabilmektedir (Çalıyurt 1998). 

 

       Sağlık personeli basta hemĢireler olmak üzere vardiyalı veya düzensiz saatlerde 

çalıĢabilen ve bu nedenle uyku kalitelerinin bozulması konusunda riskli bir gruptur. 

HemĢireler üzerinde yapılan bir çalıĢmada gece nöbetinden sonraki gün, gündüz 

uykusunun kalitesinin de oldukça düĢük olduğu saptanmıĢtır (Üstün ve Çınar 2011). 

Ayrıca insan sağlığını ele alan uğraĢı ve müdahaleleri nedeniyle sağlık personelinin 

çalıĢma zamanlarında sürekli uyanık ve dikkatli olmaları gerekmektedir. Oysa 

yapılan çalıĢmalarda gece vardiyasında çalıĢmanın oluĢturduğu bir diğer problemin 

de uyuklama olduğu ve dönüĢümlü vardiyalarda çalıĢanlarda araba kullanırken 

uyuklama sonucu kazaların sık görülebildiği bildirilmektedir (Karakoç 2009). 

Yapılan bir diğer araĢtırmada da uyku kalitesi ve süresi yönünden en uygun 

vardiyanın, çalıĢanın uyuyacağı ve uyanacağı saatleri en iyi biçimde düzenleyebildiği 

gündüz vardiyası, en kötüsünün ise gece vardiyası olduğu saptanmıĢtır (Akyol 2010). 

 

       Uyku kalitesinin bozulması; bireylerde düĢünce, duygu ve motivasyon da 

bozulmalara sebep olur. Eğer birey kendisi için yeterli düzeyde uyuyup, 

dinlenmediyse yorgunluk, dikkatte azalma, ağrıya karĢı hassasiyetin artması, 

konfüzyon, sinirlilik, irritabilite, halüsinasyon, iĢtahsızlık, yasamı tehdit eden 

kazalar, is ve günlük hayatta uyumsuzluklar gibi durumlar görülebilir (Ertekin 1998). 

 

4.2.5. Anksiyete 

 

ÇalıĢma yaĢamı kiĢilere belirli bir rol, statü, ekonomik özgürlük kazandırırken 

fazla mesai, vardiyalı çalıĢma, iĢ baskısı, tehlikeli fiziksel ortamlarda çalıĢmak, 

kiĢilerarası gerginlikler ve çatıĢmalar, rol karmaĢası, sosyal izolasyon vb. gibi 

fizyolojik ve psikososyal yönden bazı olumsuzluklarında beraberinde getirir (BaltaĢ 

ve Baltas 1987). 
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Stres yaratan faktörlere uzun süre maruz kalma durumunda kiĢilerde sık görülen 

psikososyal bir sorun olan anksiyete, stres reaksiyonu sonucu oluĢan aĢırı enerjiye 

karĢı psikolojik bir tepki olarak tanımlanmaktadır (Robinson 1990). Organizmada, 

anksiyetenin süresinin uzun ve Ģiddetinin yoğun olma durumuna göre değiĢiklik 

gösteren fizyolojik, psikolojik ve zihinsel düzeyde değiĢiklikler meydana 

gelmektedir (Fishel 1998).   

 

Literatürde bu konu hakkında yapılan benzer çalıĢmalardan yola çıkarak;  

Görgülü (1988)„nün 654 hemĢire ile yaptığı çalıĢmada, 24-08 vardiyasında çalıĢan 

hemĢirelerin sürekli ve durumluk anksiyete puan ortalamalarının yüksek olduğunu 

saptamıĢtır (Görgülü 1988). Evans ve Steptoe‟nin (2002) 233 hemĢire ve 134 

muhasebeci üzerinde yaptığı çalıĢmada, evdeki sorumluluklar arttıkça her iki grubun 

da anksiyete puanlarının yükseldiği saptanmıĢtır (Evans ve Steptoe 2002). Örnek 

çalıĢmalarda da görüldüğü gibi hemĢirelerin anksiyete yaĢamalarına neden olabilecek 

birçok faktör bulunmaktadır. 

 

4.2.6. Depresyon 

 

Depresyon, Dünya Sağlık Örgütü (WHO)‟nün analizlerinde dünya nüfusunun 

%4-5‟inde görülen, kronik, derin, üzüntülü bir duygu durum içinde düĢünme, 

konuĢma ve hareketlerde yavaĢlama ve durgunluk, değersizlik, küçüklük, isteksizlik, 

karamsarlık duygu ve düĢünceleri ile fizyolojik iĢlevlerde yavaĢlama gibi belirtileri 

içeren bir sendromdur (BatlaĢ 2000; Çam ve ark. 2004; WHO 2018). 

 

Depresyon, normal kiĢilerde olağan hafif mizaç bozukluğundan, Ģiddetli 

hastalığa kadar geniĢ bir klinik tabloyu içerir. Huzursuzluk, erken uyanma, 

uyuyamama, kilo kaybı ve iĢtahsızlık gibi bedensel belirtilerle ve mutsuzluk, 

yetersizlik, kendine güvensizlik, değersizlik hissi ve intihar düĢüncesi gibi kiĢisel 

belirtiler görülür (Arkonaç 1986; Karaca 2012). 

 

Yapılan çalıĢmalarda depresyon görülme sıklığı erkekler için %8-12, kadınlar 

için %20-26 olarak saptanmıĢ olup, hemen hemen tüm toplumlarda depresyon 

kadınlarda iki kat daha fazla görülmektedir. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle 
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birlikte gebelikte, doğum sonrası dönemde ve menopozda risk artmaktadır (Öztürk 

2002;  Kaplan ve Sadock 2004; Goldman 2000). 

 

Majör depresyon için genel risk faktörleri; aile geçmiĢi (%7 daha fazla), beyaz 

ırk, olumsuz olaylar, güvensiz, telaĢlı, içe kapalı, strese duyarlı, obsesif ve bağımlı 

kiĢilik yapısı, çocukluk döneminde yaĢanan erken kayıplar, tahrip edici, hostil ve 

olumsuz çevre depresyona zemin hazırlayabilir, postpartum dönemde yatkınlığı 

olanlarda depresif belirtiler sık görülür ve menopozda hormon eksiklikleri etkilidir 

(Ġlkay 2002). Ülkemizde depresyon üzerine çalıĢmalardan elde edilen 

sosyodemografik risk faktörleri ise; 40 yaĢın üzerinde olmak, kadın olmak, dul 

olmak, çekirdek aileden gelmek, düĢük sosyoekonomik düzey, okur-yazar olmamak, 

hızlı kültürel değiĢim içinde olmaktır (Doğan 1995; Güleç 1993). 

 

Sağlık hizmetlerinde önemli görevleri olan hemĢirelerin çalıĢma yaĢamında 

karĢılaĢmıĢ olduğu olumsuz etmenler, ruhsal ve bedensel sağlığını ve sosyal 

yaĢantısını etkileyerek hizmet kalitesini de olumsuz etkilemektedir (MuĢlu ve ark. 

2012; Özgür ve ark. 2018). 

 

4.2.7. Madde/Sigara/Alkol vb. Bağımlılığı 

 

Madde kullanımı; bireyin, santral sinir sistemi üzerinde hoĢnutluk yaratıcı etkisi 

nedeniyle herhangi bir bağımlılık maddesini kullanmasıdır (Balseven ve ark 2002). 

 

Sağlık çalıĢanlarındaki bağımlılık için risk faktörleri, genel popülasyondaki risk 

faktörleri ile benzerlik göstermektedir. Bunlar; kaotik çocukluk dönemi, narsistik 

kiĢilik, günde bir paketten fazla sigara kullanıyor olma, aile öyküsü, düzenli alkol 

kullanımı, diğer psikiyatrik bozuklukların varlığı, duygusal sorunlar yaĢama, iĢ ya da 

evde stresli olayların varlığı, macera arayıĢı, kendini tedavi etme çabası, kronik 

yorgunluk, ilaçlara ulaĢabilir olma, inkar, çevredir (Anderson 1994; Griffith 1999; 

Yargıç 2009; Monroe et. al. 2013). 

 

Sağlık çalıĢanlarında özellikle; becerilerini arttırmak, performanslarını arttırıp 

baĢarılı gözükmek, kronik ağrı ve hastalık varlığı, eĢin veya çocuğun ölümü/kaybı 

gibi, ailesel çatıĢmalar, eĢin bağımlı olması, stres, ağır iĢ yükü ve evlilik sorunlarının 
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varlığı da etkili olduğu vurgulanmıĢtır. Literatürde karĢımıza çıkan çalıĢmalarda, 

opiyat türevi ilaçları kötüye kullanan sağlık çalıĢanlarının hemen hepsinde, ilk 

kullanım, tıbbi bir nedenle (kolik ağrılar, ürolitiasis, migren, lokal cerrahi 

operasyonlar vb.) olup, maddenin pozitif pekiĢtirici etkisi nedeniyle, aynı ilaç daha 

sonra rahatlama amacıyla kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Sağlık çalıĢanları arasında en 

sık kullanılan maddeler; meperidin hidroklorid (dolantın, aldolan vb.), morfin, 

hidromorfon hidroklorid, fentanil, sulfentanil, amfetaminler, alkol, metilfenidat 

(ritalin, concerta),  benzodiyazepinler (xanax, diazem, dormicum vb.), propofoldur 

(Büyük ve ark. 2005; Yargıç 2009). 

 

Sağlık çalıĢanlarında bağımlılık tanısı koymak zordur. Sebebi ise; inkar 

mekanizması, eğitim ve deneyimleri sayesinde sorunu örtme becerileri, madde 

kullanmayı mantıksallaĢtırıcı neden bulmadaki yetenekleridir. Sorun önce aile 

tarafından farkedilir; iĢ ortamında maddeye bağlı sorunların ortaya çıkmasına kadar, 

kendilerini kamufle ederler (Yargıç 2009). 

 

Madde kullanımının fiziksel belirtileri; kiĢisel hijyende yetersizlik, 

açıklanamayan morluklar, terleme, baĢ ağrısı, titreme, ishal ve kusma, karın/kas 

krampları, nane/sakız sık kullanmak, konuĢma bozukluğu, dengesiz yürümek, sürekli 

uzun kollu giysiler giymek vb. oluĢturmaktadır. Psikolojik belirtilerini ise; aile içi 

sorunlar, değiĢken ruh hali, huzursuzluk, sinirlilik, uygun olmayan 

tepkiler/davranıĢlar, meslektaĢlarından izolasyon, unutkanlık, yalan söylemek ve 

beyaz bahaneler bulmaktır (College of Registered Nurses of Nova Scotia 2004).  

 

Amerikan HemĢireler Birliği (1997) hemĢireler arasında madde kullanım 

oranının %10-20 arasında olduğunu tahmin etmektedir (Griffith 1999). Baloğlu‟nun 

(2001) Denizli il merkezindeki hastanelerde yaptığı çalıĢmasında ise hemĢirelerin 

%2,8‟inin madde kullandığı tespit edilmiĢtir (Baloğlu 2001). 

 

Bağımlı olduğunun farkında olmayan ya da inkar nedeniyle, hastalığının 

ciddiyetini fark edemeyen ve iĢini kaybetme korkusuyla tedaviye tepki gösteren 

sağlık çalıĢanına, müdahale edilmelidir. Müdahalenin amacı, hasta olan sağlık 

çalıĢanının bağımlılığını fark etmesini sağlayıp, tedaviye yönlendirebilmektir. 

Müdahale için en uygun zamanlama, madde kullanımına bağlı yaĢanan bir sorundan, 
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hemen sonradır. Müdahale sırasında, bağımlı kiĢi sakin bir ortama alınarak, 

kendisiyle ilgili duyulan endiĢe, Ģefkatli bir üslupla dile getirilmeli; alkol-madde 

kötüye kullanımına bağlı olarak yaĢanmıĢ olan sorunlar, kendisine somut bir dille 

anlatılmalıdır. Müdahale sonrasında da iki yıl izleme yapılmalıdır (Bilir ve ark. 1993; 

Akdarvar ve ark. 2001; Akdarvar ve ark. 2002; GeniĢol ve ark. 2003). 

            

Madde kullanımının yalnız bireye değil aynı zamanda sosyal sorunlar yaratması 

nedeniyle toplum sağlığını da olumsuz etkilemektedir. Bakım alan kiĢilerin sağlığı, 

toplumun güveni ve hemĢireliğin imajı üzerine olumsuz etkilerinden dolayı 

hemĢirelik için oldukça önemli bir konudur (Bekar 2014). 

 

4.2.8. ġiddet 

 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Ģiddet ”kiĢinin kendisine, bir baĢkasına veya bir 

gruba karĢı yaralama, ölüm, psikolojik zarar, geliĢme geriliği ya da ihmal ile 

sonuçlanan (ya da sonuçlanma olasılığı yüksek olan) kasıtlı güç kullanımı tehdididir” 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (WHO 2002). 

 

ĠĢ yerinde Ģiddet; “çalıĢanın iĢiyle ilgili durumlar sırasında bir kiĢi veya kiĢiler 

tarafından istismar edildiği veya saldırıya uğradığı olaylar” olarak tanımlanmıĢtır  

(Warshaw ve Messite 1996).  

 

Sağlık kurumlarındaki Ģiddet ise;  “hasta, hasta yakınları ya da diğer herhangi bir 

bireyden gelen, sağlık çalıĢanı için risk oluĢturan; tehdit davranıĢı, sözel tehdit, 

ekonomik istismar, fiziksel saldırı ve cinsel saldırıdan oluĢan durum” olarak ifade 

edilmektedir (Saines 1999). 

 

Son yapılan çalıĢmalarda sağlık alanında çalıĢanların diğer alanlarda 

çalıĢanlardan 16 kat fazla Ģiddete maruz kalma riski olduğu saptanmıĢ olup; sağlık 

çalıĢanları arasında da hemĢirelerin, diğer sağlık çalıĢanlarına göre üç kat daha fazla 

risk altında olduğu saptanmıĢtır (Jakson ve Ashley 2005). Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO), Uluslararası ÇalıĢma Örgütü (ILO) ve Uluslararası HemĢireler Birliği 

(ICN)‟nin 2002 yılı “sağlık sektöründe iĢ yeri Ģiddeti” baĢlıklı ortak raporunda sağlık 

çalıĢanlarının yarısından fazlası mesleklerini uyguladıkları süre içinde Ģiddete maruz 
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kaldıkları bildirilmektedir (Nau et. al. 2009).  WHO, ILO ve ICN‟nin 2002 yılı ortak 

raporunda farklı ülkelerde sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddet sıklıklarına 

bakıldığında, genel olarak çalıĢanların %3-17‟sinin fiziksel, %27-67‟sinin sözel, 

%10-23‟unun psikolojik, %0,7- 8‟inin cinsel içerikli, %0,8-2,7‟sinin etnik Ģiddete 

maruz kaldığı saptanmıĢtır (Chen et.al. 2008). 

 

Literatüre baktığımızda Türkiye‟de Ģiddete maruz kalanların genel olarak genç, 

küçük fiziksel yapıda, anksiyöz görünümlü kadınlar olduğu sonucuna varılmıĢtır 

(Arnetz et. al. 1996; Winstanley ve Whittington 2002). Birçok çalıĢmada çalıĢanların 

deneyimleri göz önünde bulundurularak, 5-10 yıl arası çalıĢanlarda Ģiddet riski daha 

yüksek çıkarken (Ayrancı 2002; Ayrancı 2006), bazı çalıĢmalarda ilk 5 yılda Ģiddete 

maruz kalma riskinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Barlow ve Rizzon 1997). 

ġiddetin gerçekleĢtiği yerle ilgili yapılan çalıĢmalara baktığımızda en çok acil 

servislerde ve ikinci olarak psikiyatri kliniklerinde Ģiddetin olduğu gösterilmiĢtir 

(Barlow ve Rizzo 1997; Volavka 1999; Ayrancı ve ark. 2002;  Winstanley ve 

Whittington 2004;  Lau et. al. 2004; Ayrancı ve ark. 2006; Gülalp ve ark. 2009).  

Dahili ve cerrahi branĢlar karĢılaĢtırıldığında cerrahi branĢlarda Ģiddetin daha fazla 

olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Barlow ve Rizzo 1997; Ayrancı ve ark. 

2002; Lau et. al. 2004). AraĢtırmalar Ģiddetin en sık olduğu zamanı 16.00-20.00 

özellikle gece mesailerinde Ģiddetin gündüz mesailerinden daha fazla olduğunu 

göstermektedir (Lau et. al. 2004;  Ergün ve Karadakovan 2005). Genellikle hastanın 

baĢvurduğu ilk bir saat içerisinde Ģiddet olayı yaĢanmaktadır (Crilly et. al. 2004). 

Son zamanlarda, sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin ölümlerle sonuçlandığı 

görülmektedir (Özcan ve Bilgin 2011).  

 

ġiddete uğrayan sağlık çalıĢanlarında Ģiddetin ardından anksiyete ve 

huzursuzlukta artıĢ gibi psikolojik etkiler ve morarma, ağrı, iĢitme kaybı, ĢiĢlik, 

burkulma-incinme gibi fiziksel etkileri ile hizmet ve bakım kalitesinde olumsuz 

etkileri vardır (Gates 1995; Barrett 1997; Annagür 2010; Atan ve Dönmez 2011).            

            

Sağlık kurumlarında, 24 saat kesintisiz hizmet verilmesi, stresli hasta ve 

yakınlarının varlığı, hastaların uzun süre beklemesi ve bakım hizmetlerinden 

yeterince yararlanamaması, iĢlerin yoğun fakat çalıĢan personel sayısının yetersiz 

olması, yoğun ortamda çalıĢma, fiziki koĢulların kötü olması,  Ģiddetle baĢ etme 



 

20 
 

konusunda çalıĢanın yetersizliği, yeterli sayıda güvenlik çalıĢanının olmaması, 

kiĢilerin Ģiddet içeren hareketlerinin yasalarla sınırlanmamıĢ olması, hasta ve hasta 

yakınları tarafından iĢlerin düzenli yürümediği veya muayene sırası konusunda adil 

davranılmadığı hakkında Ģüphelerinin olması, kendi hastalarının daha acil olduğunu 

ve bir an önce kendileri ile ilgilenilmesini istemeleri, bekleme odalarının düzensiz ve 

kalabalık olması Ģiddet riskini arttıran faktörler arasında yer almaktadır (Aktuğlu ve 

Hancı 1999; Çamcı ve Kutlu 2011). 

 

ġiddetle baĢa çıkmak için genel olarak iki ana önlem vardır. Bunlar; hasta ve 

çalıĢan düzeyinde küçük çaplı önlemler ve hastaneyi ilgilendiren geniĢ çaplı 

önlemlerdir. Hasta odaklı önleyici yöntemler arasında; hastayı yakından 

gözlemlemek, detaylı öykü almak, hastaya yaklaĢımda stresle baĢ etme yollarını 

öğrenmek, etkili sözel ve sözel olmayan beceriler gibi güncel yaklaĢımların yanı sıra 

kısıtlama, tecrit etme ve ilaçla tedavi gibi geleneksel yöntemler de bulunmaktadır. 

Hastane geneli ile ilgili geniĢ çaplı önlemler arasında ise; uygun raporlama 

sistemleri, etkili güvenlik eğitimleri, güvenlik görevlilerinin insana davranıĢı ve 

saldırganlık konusunda eğitilmeleri, 24 saat alan içi güvenlik sağlanması, güvenlikli 

kapılar, güvenlik kameraları, metal detektörler ve kontrol noktaları, koruyucu akrilik 

pencere, panik alarmları ve kayıt tutmak sayılabilir (Atan ve Dönmez 2011). 

 

Hasta Hakları Yönetmeliği‟nin 37. maddesine göre, “herkesin, sağlık kurum ve 

kuruluĢlarında güvenlik içinde olmayı bekleme ve bunu isteme hakları vardır”. Bu 

hak hasta ve sağlık çalıĢanlarına yönelik olup iki taraf içinde geçerli olmalıdır 

(Hakeri 2010). 

 

       4.2.9. Stres 

 

Stres; kiĢiyi normal fonksiyonlarından saptıran psikolojik veya fiziksel 

davranıĢlarını değiĢtiren iĢle ilgili etmenlerin sonucunda ortaya çıkan psikolojik bir 

durumdur (Çam 2004). 

 

Stresin sıklığı, Ģiddeti ve süresi bireyin baĢ edebilme gücünden fazla olduğu 

durumlarda fiziksel ve psikolojik rahatsızlıkları hızlandırabilmekte, iĢ tatminsizliği 
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ve performans sorunlarına neden olabilmekte, çalıĢanların iĢten ayrılmasını ve 

devamsızlığını artırabilmekte, depresyon ve kaygı yaratabilmekte ve çeĢitli fiziksel 

rahatsızlıklara yol açabilmektedir. Ancak stres çalıĢma ortamında ortaya çıkan ve 

çalıĢanlar için kaçınılmaz bir olgudur (Tel ve ark. 2003; Eryılmaz 2003; Çam 2004; 

Aytaç 2009). 

 

Sağlık sektörü içerisinde hemĢirelik, en stresli meslek grupları içinde 

nitelendirilmektedir.  Stresin kaynağını çalıĢma ortamından kaynaklanan pek çok 

olumsuz faktörler oluĢturmaktadır. ILO,  hemĢirelerin çalıĢma ortamına ait baĢlıca 

stresörleri; “denetçi ve yöneticilerle yaĢanan çatıĢmalar, rol çatıĢması ve belirsizliği, 

aĢırı iĢ yükü, hastaların sorunları nedeniyle yaĢanan duygusal stres, yoğun bakıma 

gereksinimi olan ve ölmekte olan hastalarla çalıĢma, hastalarla yaĢanan çatıĢmalar ve 

vardiya ile çalıĢma” olarak tanımlamaktadır (ILO 2002). 

 

Sağlık bakım alanı, hem yoğun stres yaĢayan bireylere hizmet verilmesi hem de 

çalıĢan personelin stres etkenleri ile çok sık karĢılaĢması, yeni uygulama ve 

beklentiler, çalıĢma koĢulları, iĢ yükünün fazla olması, kiĢilerarası iliĢki sorunları, 

yoğun bakım gerektiren veya ölmek üzere olan hasta ile çalıĢma, sağlık alanındaki 

genel risk faktörlerin etkisiyle diğer iĢ ortamlarından daha fazla iĢ stresinin yaĢandığı 

bir ortam olarak değerlendirilmektedir (Tel ve ark. 2003). 

 

Sağlık çalıĢanı stres altındaki hasta ve hasta yakını ile ilgilenirken, bireylerin 

yaĢadığı stres sağlık çalıĢanlarını da etkilemektedir. Sağlık kuruluĢlarındaki uzun 

süreli ve sık olarak tekrarlayan stres deneyimleri sonucunda bireylerde görülen 

rahatsızlıklar “ migren, koroner arter hastalıkları, kaslarda gerginlik, uyku sorunları, 

yorgunluk gibi fiziksel sağlık sorunlarına, anksiyete, çaresizlik, depresyon, alkol ve 

madde kullanımında artıĢ gibi ruhsal sorunlara, iĢ doyumsuzluğu, iĢle ilgili kendine 

güvende azalma, iĢ veriminde azalma, iĢe devamsızlık, tükenmiĢlik sendromu, iĢi 

bırakma, sigara, alkol, ilaç alıĢkanlığı, aile içi iliĢkilerde bozulma, kiĢilerarası 

iletiĢim sorunları gibi mesleki ve sosyal sorunlar” olarak toplanmıĢtır (Tel ve ark. 

2003). 
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4.2.9.1. Stresle BaĢa Çıkma Yöntemleri 

 

Sağlık sektörü strese yol açabilecek birçok etmeni bünyesinde barındırmaktadır. 

Bu konuda stres ile baĢ edebilmek için öncelikle stres kaynaklarını bilmek, daha 

sonra tepkileri anlamak ve son olarak da olumsuz sonuçları azaltmaya ya da yok 

etmeye çalıĢmak gerekmektedir (Barlas 1998; GümüĢtekin ve Öztemiz 2004; ġimĢek 

2005; Cüceloğlu 2007). 

 

Birey, stres oluĢturabilecek bir problemle karĢılaĢıldığında öfkelenmek, Ģikayet 

etmek yerine, problemin kaynağına, nasıl çözebileceğine yönelirse stres yanıtı 

azalabilir ve baĢarı olma Ģansı artabilir (BaltaĢ ve BaltaĢ 1997). 

 

Stresli olayları engellemek çoğu zaman mümkün değildir. Bu nedenle daha etkin 

ve sağlıklı bir çalıĢma ortamı için stresle baĢa çıkma yöntemlerini öğrenip, günlük 

hayatımıza uyarlayarak, stresi iyi yönetmek gerekmektedir.  

 

Stresle baĢa çıkma yöntemlerini bireysel ve kurumsal olarak ele aldığımızda; 

santral sinir sistemi ve sempatik sinir sistemi üzerine etki ederek, stresin beden 

üzerindeki olumsuz etkilerini kontrol altına almaya yarayan solunum egzersizi, 

gevĢeme teknikleri, meditasyon, fizik egzersiz, biofidbeck, dinlenme, uyku ve 

beslenme gibi fiziksel yöntemler; sosyal yeterliliğin artmasını sağlamak davranıĢ 

biçiminin değiĢtirilmesi, zamanı iyi kullanma, giriĢkenlik eğitimi, öfkeyle baĢa 

çıkma, etkili iletiĢim becerileri ve etkili problem çözme becerileri geliĢtirmeyi içeren 

davranıĢsal yöntemler ve sorunun kaynağının farkına varılarak en iyi çözüm yolunun 

bulunması ve sonucunda olay üzerinde kontrol kazanılmasını sağlamak amacıyla. 

durumu değiĢtirmeye yönelik aktif, mantıklı, serinkanlı, bilinçli çabaları içeren 

gereksinimlerin doyurulması, çatıĢmaların sona ermesi veya problemlerin çözümü 

için zihinsel eylemler ile bireysel yöntemler uygulanabilir (Güçlü 2001; Sağlam 

2005). ÇalıĢma ortamında nem, aydınlanma, koku, ses gibi strese neden olabilecek 

çevresel etkenlerin ortadan kaldırılması, yeterli sayıda personel alımının sağlanması, 

hizmet içi stres yönetimi eğitimleri, güvenli çalıĢma ortamı yaratılması, sosyal ve 

kültürel etkinlikler planlanması gibi örgütsel baĢa çıkma yöntemleri uygulanabilir 

(ġahin ve Batıgün 1997).  
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Literatürde stres yönetimi konusunda genel olarak problem merkezli ve duygu 

merkezli yaklaĢım kullanılmaktadır (Folkman et. al. 1986; Endler ve Parke 1990; 

Folkman ve Lazarus 1980). 

 

1. Problem merkezli yaklaĢım; problemin belirlenmesi, alternatif çözüm 

yolları üretilmesi ve beklenti düzeyinin düĢürülmesiyle stresin olumsuz 

etkilerinden kurtulmayı amaçlamaktadır (BaltaĢ 2007). 

2. Duygu merkezli yaklaĢım; duyguların ya da sıkıntının düzenlenmesini, 

karĢılaĢılan taleplerin sonucu olarak hissedilen gerginliğin azaltılmasını 

amaçlar. Genellikle uzaklaĢma, kendini kontrol etme, sosyal destek 

arama, sakınma, sorumluluğu kabullenme ve olumlu değerlendirmeler 

gibi davranıĢları içermektedir (BaltaĢ 2007). 

 

Folkman ve Lazarus baĢa çıkmanın iki iĢlevini öne sürmüĢtür. Bunlar; durumu 

analiz ederek sıkıntı yaratan sorunu değiĢtirmek ya da yönetmek ve soruna karĢı 

oluĢan duygusal sıkıntıyı azaltmaktadır. Ġlk olarak baĢa çıkma yaklaĢımlarını 

problem merkezli ve duygu merkezli yaklaĢım olarak iki gruba ayrıran Folkman ve 

Lazarus bu sınıflandırmanın insandaki baĢa çıkma yaklaĢımlarını ifade etmede 

yetersiz kaldığını belirlemiĢ ve yaptıkları çalıĢmalar sonucunda planlı sorun çözme, 

yüzleĢerek baĢa çıkma, olumlu tekrar değerlendirme ve sosyal destek arama olarak 

yeni yaklaĢımlar geliĢtirmiĢlerdir (Sever 1997). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ  

 

AraĢtırma, hemĢirelerde görülen psikososyal sorunların ve stresle baĢa çıkma 

biçimlerinin belirlemek amacıyla planlanmıĢ tanımlayıcı tipte bir çalıĢmadır. 

 

5.2. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESĠ 

 

AraĢtırma, 1961 tarihinde faaliyete geçen Ġzmir‟in Menemen ilçesinde bulunan 

213 yatak kapasitesine sahip, 217 hemĢirenin görev aldığı Menemen Devlet 

Hastanesi‟nde Nisan 2018 – Haziran 2018 tarihleri arasında yürütüldü. 

 

5.3. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

 

AraĢtırmanın evrenini Menemen Devlet Hastanesi‟nde görev yapan toplam 217 

hemĢire oluĢturmaktadır (N=217). AraĢtırmada herhangi bir örneklem seçimi 

tekniğine baĢvurulmamıĢ olup evrenin tamamı örnekleme dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılmayı kabul eden ve dahil olma kriterlerini karĢılayan 184 hemĢire 

örneklemi oluĢturdu. AraĢtırmaya katılan 184 hemĢire evrenin %84,7‟sini 

oluĢturmaktadır. 

  

5.4. ARAġTIRMA SORULARI 

 

1. HemĢirelerin yaĢadıkları psikososyal sorunlar nelerdir? 

2. HemĢirelerin sosyodemografik özellikleri ile yaĢadıkları psikososyal 

sorunları arasında iliĢki var mıdır? 

3. HemĢirelerin stresle baĢetme yöntemleri nelerdir? 

4. HemĢirelerin psikososyal sorunları ile stresle baĢetme yöntemleri 

arasında iliĢki var mıdır? 
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       5.5. ARAġTIRMANIN DEĞĠġKENLERĠ 

 

5.5.1. Bağımsız DeğiĢkenler  

 

ÇalıĢmanın bağımsız değiĢkeni hemĢirelerin demografik özellikleridir (yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum vb.). 

 

5.5.2. Bağımlı DeğiĢkenler 

 

ÇalıĢmanın bağımlı değiĢkeni hemĢirelerin yaĢadığı psikososyal sorunlar ve 

stresle baĢetme yöntemleridir. 

 

5.6. ARAġTIRMAYA DAHĠL ETME KRĠTERLERĠ: 

 

1. 18-65 yaĢ arasında olması, 

2. ĠletiĢime ve iĢbirliğine açık olması ve 

3. ÇalıĢmaya katılmayı kabul etmesidir. 

 

5.7. ARAġTIRMANIN VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

AraĢtırmada, hemĢirelerin sosyo-demografik özelliklerini içeren bilgi formu, 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği(HAD) ve Stresle BaĢa Çıkma Tarzları 

Ölçeği(SBTÖ) kullanılanılmıĢtır. 

 

5.7.1. KiĢisel Bilgi Formu 

 

HemĢirelerin, sosyodemografik özelliklerini (cinsiyet, yaĢ, mezun olunan okul, 

hastalık durumu, psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumu vs.) belirlemek 

amacıyla ilgili literatür doğrultusunda hazırlanan 15 sorudan oluĢan bir formdur. 
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5.7.2. Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD) 

 

Zigmond ve Snaith (1983) tarafından hastada anksiyete ve depresyon yönünden 

riski belirlemek, düzeyini ve Ģiddet değiĢimini ölçmek için geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin 

Türkiye‟de geçerlilik güvenilirlik çalıĢması Aydemir ve ark. (1994) tarafından 

yapılmıĢtır. Tanı koymak amaçlı değil anksiyete ve depresyonu kısa sürede 

tanılmayıp risk grubunu belirlemek için kullanılır. Toplam 14 sorudan oluĢmaktadır;  

yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi ve yedisi (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. 

Yanıtlar dörtlü Likert biçiminde ve 0-3 arasında puanlanmaktadır. Ölçekte her 

maddenin puanlaması farklıdır. 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. maddeler 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, en yüksek puan 21‟dir. HAD‟ın Türkçe formunun 

kesme noktaları anksiyete alt ölçeği (HAD-A) için 10, depresyon alt ölçeği (HAD-D) 

için 7 olarak saptanmıĢtır. Cronbach alfa katsayısı anksiyete alt boyutu için 0,8525, 

depresyon alt boyutu için 0,7784 olarak belirlenmiĢtir (Aydemir ve ark. 1994). Bizim 

çalıĢmamızda cronbach alfa katsayısı anksiyete alt boyutu için 0,80, depresyon alt 

boyutu için 0,81 olarak belirlendi. 

 

5.7.3. Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) 

 

Folkman ve Lazarus tarafından geliĢtirilen Orijinal adı "Ways of Coping 

Inventory (WCI)/ BaĢa çıkma Yolları Envanteri" olan ölçekte bireylerin genel veya 

belirgin stres durumları ile baĢa çıkmak için kullandıkları yolları belirlemek 

amaçlanmıĢtır. Ölçeğin ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 1991 yılında 

Siva, 1995 yılında ġahin ve Durak tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Ölçek Stresle BaĢa 

Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) adı ile kullanılmaya baĢlanmıĢtır. SBTÖ duruma 

yönelik dörtlü likert tipi 30 madde içermektedir Ölçek, likert tipinde 0-3 arısında 

derecelendirmeyi gerektirmektedir (0 = %0, 1 = %30, 2 = %70 ve 3 = %100). 9. 

madde (Ġçinde bulunduğum kötü durumun kimse tarafından bilinmesini istemem) ise 

ters Ģekilde puanlanmaktadır (3 = %0, 2 = %30, 1 = %70, 0 = %100). Alt boyutlara 
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ayrı toplam puanlar verilmekte ve genel toplam puan elde edilmemektedir. 

GeliĢtirilen bu ölçekte, daha önce yapılan çalıĢmadan farklı olarak 5 temel faktör 

belirlenmiĢtir. Bunlar: 

1. Kendine Güvenli YaklaĢım; yedi maddeden oluĢan (8, 10, 14, 16, 20, 23, 26) 

bu faktör, problemin önemi ve çözüm seçeneklerini değerlendirme, çözümde 

temkinli ve planlı olma; durumu değiĢtirmeye yönelik aktif, mantıklı ve bilinçli 

çabaları vurgulamaktadır. 

2. Ġyimser YaklaĢım; hem probleme hem de duygulara yönelik boyutu olan bir 

faktördür. Olaylara daha hoĢgörülü ve iyimser bakma, sorunları daha sakin ve 

gerçekçi bir Ģekilde değerlendirmeyi yansıtan bu yaklaĢım beĢ maddeden 

oluĢmaktadır (2, 4, 6, 12, 18). 

3. Kendine Güvensiz YaklaĢım; olaylar ya da sorunlar karĢısında enerjinin 

büyük bir kısmını problemi çözmeye değil duygulara, baĢka kaynaklara 

dayandırmayı ifade eder. Toplam sekiz maddeden oluĢmaktadır (3, 7, 11, 19, 22, 25, 

27, 28). 

4. Boyun Eğici YaklaĢım; altı maddeden (5, 13, 15, 17, 21, 24) oluĢmaktadır. 

Kaderci bir yaklaĢımla kendini çaresiz hissetme, çözümü doğaüstü güçlerde aramayı 

vurgular. 

5. Sosyal Destek Arama YaklaĢımı; sorunları baĢkalarıyla paylaĢma, çözüm için 

baĢkalarından yardım istemeyi içeren bu yaklaĢımda, sosyal destek aramanın 

probleme ve duygulara dönük olarak iki boyutu vardır. Bu yaklaĢım biçimi dört 

maddeden (1,9,29,30) oluĢmaktadır. 

 

Cronbach alfa güvenirlik katsayısı alt gruplarda; iyimser yaklaĢım 0,68, kendine 

güvenli yaklaĢım 0,80, kendine güvensiz yaklaĢım 0,73, boyun eğici yaklaĢım 0,70 

ve sosyal destek arama yaklaĢımı 0,47 olarak belirlenmiĢtir (ġahin ve Durak 1995). 

Bizim çalıĢmamızda cronbach alfa güvenilirlik katsayısı alt gruplarda; iyimser 

yaklaĢım 0,75, kendine güvenli yaklaĢım 0,86, kendine güvensiz yaklaĢım 0,68, 

boyun eğici yaklaĢım 0,62 ve sosyal destek arama yaklaĢımı 0,51 olarak belirlendi. 
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5.8. ARAġTIRMANIN VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

 

AraĢtırma verileri katılımcıların sözel ve yazılı onamları alındıktan sonra 

yüzyüze görüĢme tekniği ile toplandı. 

 

5.9. ARAġTIRMANIN VERĠLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

AraĢtırmada verilerin analizi için bilgisayar ortamında SPSS for Windows 15.0 

paket programı kullanıldı. Verilerin değerlendirmesinde demografik özellikleri 

tanımlamak için sayı yüzde; demografik özelliklerle ölçek ortalama puan arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmek için Kolmogorov Simirnov normallik testi sonucunda 

verilerin normal dağılmadığı tespit edilmiĢ olup, normal dağılım göstermeyen 

verilerde Mann Whitney U, Kruskal Wallis Testi; ölçeklerin ortalama puanları 

arasındaki iliĢkiyi incelemek için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

 

5.10.  ARAġTIRMANIN KISITLILIKLARI (SINIRLILIKLARI) 

 

1. HemĢirelerin vardiya usulü çalıĢması 

2. ÇalıĢma yıllarının farklı olması 

3. Kurumda çalıĢma sürelerinin farklı oluĢu 

4. Tayin dönemini içermesi 

5. Kurumun yoğun çalıĢması 

 

5.11. ARAġTIRMANIN ETĠK BOYUTU 

 

AraĢtırma için Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Bilimleri 

Etik Kurulu (EK-5) ve Ġzmir Ġl Sağlık Müdürlüğünden (EK-6) yazılı izinler alındı. 

Ayrıca ölçeklerin kullanılması konusunda ölçek sahiplerinden  ilgili izinler alınmıĢ 

olup (EK-8, EK-9) anketlerin uygulanması sırasında da katılımcılardan onam formu 

ile yazılı izin alındı (EK-7). 
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5.12.ARAġTIRMA SÜRESĠ AKIġ ġEMASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocak 

2018 

 

• Literatür taraması 

 

• ÇalıĢmanın konusunun, amacının ve kullanılacak ölçeklerin 
belirlenmesi 

 

ġubat 

 2018 

• Enstitü tez konusu onayının alınması 

 

Mart  

2018 

• Etik kurul onayının alınması 

 

Nisan-
Haziran 

2018 

• Verilerin toplanması 

Temmuz 
2018 

• Verilerin analizi 

 

Ağustos 

 2018 

• Verilerin raporlanması 

 

Ocak 

 2019 

• Tezin sunumu 
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       6.BULGULAR 

 

       6.1. HEMġĠRELERĠN DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ  

 

AraĢtırmaya katılan hemĢirelere sosyodemografik özelliklerini belirlemeye 

yönelik on beĢ soru soruldu. 

 

Tablo 1. HemĢirelerin Demografik Özellikleri (n=184) 

 

DeğiĢkenler  n % 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek 

 

173 

11 

 

94 

6 

YaĢ *39,077,26 (min-max: 21,00-62,00) 

39 yaĢ ve altı  

39 yaĢ üstü  

 

87 

97 

 

47,3 

52,7 

Eğitim durumu 

Sağlık lisesi ve ön lisans  

Lisans ve üstü  

 

69 

115 

 

37,5 

62,5 

Birimden memnuniyet  

Evet 

Hayır  

 

153 

31 

 

83,2 

16,8 

ÇalıĢtığı pozisyon  

Servis HemĢiresi  

Servis Sorumlu HemĢiresi 

 

175 

9 

 

95,1 

4,9 

Mesleği severek yapma durumu 

Evet  

Hayır  

 

152 

32 

 

82,6 

17,4 

*Aritmetik ortalamastandart sapma 



 

31 
 

Tablo 1. HemĢirelerin Demografik Özellikleri (Devam) (n=184) 

 

DeğiĢkenler n % 

ÇalıĢma yılı  

18 yıl ve altı  

18 yıl üstü  

 

90 

94 

 

48,9 

51,1 

Birimde çalıĢma yılı 

4 yıl altı  

4 yıl ve üstü 

 

106 

78 

 

57,6 

42,4 

ÇalıĢma Ģekli  

Sürekli gündüz 

Gündüz ve gece 

 

64 

120 

 

34,8 

65,2 

Hastalık durumu 

Evet 

Hayır  

 

73 

111 

 

39,7 

60,3 
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Tablo 1. HemĢirelerin Demografik Özellikleri (Devam) (n=184) 

 

DeğiĢkenler  n % 

ĠĢ yerinde en çok zorlayan durumlar* 

ĠĢ yükü 

 

ÇatıĢma 

 

Vardiyalı çalıĢma 

 

Yönetim eksikliği  

 

Hasta ve hasta yakınları  

 

Fiziksel koĢullar  

  

Evet  

Hayır  

Evet  

Hayır  

Evet 

Hayır  

Evet 

Hayır  

Evet  

Hayır  

Evet 

Hayır  

 

79 

75 

24 

130 

27 

127 

15 

139 

19 

135 

21 

133 

 

51,3 

48,7 

15,6 

84,4 

17,5 

82,5 

9,7 

90,3 

12,3 

87,7 

13,6 

86,4 

ĠĢyerinde psikososyal açıdan desteğe ihtiyaç duyma  

Evet  

Hayır 

 

91 

93 

 

49,5 

50,5 

*ĠĢ yerinde en çok zorlayan Ģey değiĢkeni kategorize edildi ve örneklem sayısı n=154 olarak 

belirlendi. 

 

HemĢirelerin demografik özellikleri incelendiğinde; %94‟ünün kadın, yaĢ 

ortalamasının 39,077,26 olduğu, %52,7‟sinin 39 yaĢ üstünde, %62,5‟inin lisans ve 

üstü mezunu olduğu, %83,2‟sinin çalıĢtığı birimden memnun olduğu, %95,1‟inin 

servis hemĢiresi olarak çalıĢtığı, %82,6‟sının mesleğini severek yaptığı, %51,1‟inin 

çalıĢma yılının 18 yıl üstünde olduğu, %57,6‟sının biriminde çalıĢma yılının 4 yıl 

altında olduğu, %65,2‟sinin gündüz ve gece çalıĢtığı, %60,3‟ünün hastalığının 
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olmadığı, %51,3‟ünün iĢ yükünden dolayı zorlandıkları, %50,5‟inin iĢyerinde 

psikososyal açıdan desteğe ihtiyaç duymadığı belirlendi (Tablo 1).  

 

6.2 HEMġĠRELERĠN HASTANE ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ 

PUAN ORTALAMALARI VE RĠSK DURUMLARI, STRESLE BAġA ÇIKMA 

TARZLARI ÖLÇEĞĠ PUAN ORTALAMALARI 

 

Tablo 2. HemĢirelerin Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği Puan Ortalamalarının Dağılımı ve 

Risk Durumları (n=184) 

 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği  Ortalama Ortanca ÇAA* Min-Maks 

Anksiyete alt boyutu  1,10 1,07 0,75 0,00-2,57 

Depresyon alt boyutu 0,95 0,85 0,82 0,00-3,00 

 *ÇAA: Çeyrekler arası aralık  

 

Tablo 2‟de hemĢirelerin hastane anksiyete depresyon ölçeği puan ortalamaları 

dağılımları incelendiğinde; anksiyete alt boyutu ortanca puanı 1,07 (ÇAA:0,75), 

depresyon alt boyutu ortanca puanı 0,85 (ÇAA:0,82) olarak saptandı ve hemĢirelerin 

hastane anksiyete depresyon ölçeği risk durumları değerlendirildiğinde; anksiyete ve 

depresyon alt boyutu risk değerlendirmesinde hemĢirelerin %100‟ünün risk sınırında 

olmadığı belirlendi (Tablo 2). 
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Tablo 3. HemĢirelerin Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Puan Ortalamalarının 

Dağılımı (n=184) 

 

Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği 

Alt Boyutları 

Ortalama Ortanca ÇAA* Min-Maks 

Kendine güvenli yaklaĢım alt boyutu  2,20 2,14 0,86 0,86-3,00 

Ġyimser yaklaĢım alt boyutu  1,93 2,00 0,60 0,40-3,00 

Kendine güvensiz yaklaĢım alt boyutu 1,15 1,12 0,75 0,00-2,38 

Boyun eğici yaklaĢım alt boyutu 1,01 1,00 0,67 0,00-2,67 

Sosyal destek arama yaklaĢımı alt boyutu  1,96 2,00 0,75 0,25-3,00 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık  

 

Tablo 3‟de hemĢirelerin stresle baĢa çıkma tarzları ölçeği puan ortalamaları 

dağılımları kendine güvenli yaklaĢım alt boyutu ortanca puanı 2,14 (ÇAA:0,86), 

iyimser yaklaĢım alt boyutu ortanca puanı 2,00 (ÇAA:0,60), kendine güvensiz 

yaklaĢım alt boyutu ortanca puanı 1,12 (ÇAA:0,75), boyun eğici yaklaĢım alt 

ölçeğinde ortanca puanı 1,00 (ÇAA:0,67), sosyal destek arama yaklaĢımı alt 

ölçeğinde ortanca puanı 2,00 (ÇAA:0,75) olarak bulundu (Tablo 3). 
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6.3 HEMġĠRELERĠN DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ ĠLE HASTANE 

ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ ALT BOYUT PUAN 

ORTALAMALARININ KARġILAġTIRILMASI  

 

Tablo 4.  HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=184) 

 

DeğiĢkenler n Anksiyete Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Depresyon Alt Boyutu 

Ortalama  Ortanca    ÇAA* 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek 

 

173 

11 

 

1,11 

0,93 

 

1,14 

1,00 

 

0,71 

0,43 

 

0,96 

0,84 

 

0,85 

0,71 

 

0,71 

0,86 

z/p  -1,023/0,306 -0,635/0,525 

           

YaĢ  

39 yaĢ ve altı  

39 yaĢ üstü  

 

87 

97 

 

1,13 

1,08 

 

1,14 

1,00 

 

0,71 

0,57 

 

0,94 

0,97 

 

0,85 

1,00 

 

0,86 

0,71 

ᵶ/p  -0,507/0,612 -0,558/0,577 

Eğitim durumu 

Sağlık lisesi ve ön lisans  

Lisans ve üstü  

 

69 

115 

 

1,10 

1,10 

 

1,14 

1,00 

 

0,64 

0,71 

 

0,94 

0,95 

 

0,85 

1,00 

 

0,71 

0,86 

ᵶ/p  -0,230/0,818 -0,262/0,793 

Birimden memnuniyet  

Evet 

Hayır  

 

153 

31 

 

1,09 

1,17 

 

1,14 

1,00 

 

0,50 

0,86 

 

0,91 

1,17 

 

0,85 

1,00 

 

0,86 

1,29 

ᵶ/p  -0,314/0,754 -1,385/0,166 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık  ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 4.  HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

DeğiĢkenler n Anksiyete Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Depresyon Alt Boyutu 

Ortalama  Ortanca    ÇAA* 

 

ÇalıĢtığı pozisyon  

Servis HemĢiresi  

Servis Sorumlu HemĢiresi 

 

 

175 

9 

 

 

1,10 

1,12 

 

 

1,00 

1,14 

 

 

0,71 

0,43 

 

 

0,96 

0,84 

 

 

0,85 

1,00 

 

 

0,86 

0,93 

ᵶ/p  -0,329/0,742 -0,386/0,699 

        

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,05 ***p<0,01 

 

 

 

 

Mesleği severek yapma  

Evet  

Hayır  

 

152 

32 

 

1,05 

1,34 

 

1,00 

1,28 

 

0,57 

1,04 

 

0,89 

1,27 

 

0,85 

1,28 

 

0,86 

1,11 

ᵶ/p  -2,195/0,028** -2,767/0,006*** 

ÇalıĢma yılı  

18 yıl ve altı  

18 yıl üstü  

 

90 

94 

 

1,13 

1,08 

 

1,07 

1,07 

 

0,61 

0,71 

 

0,97 

0,94 

 

0,85 

1,00 

 

1,00 

0,71 

ᵶ/p  -0,300/0,764 -0,047/0,962 

Birimde çalıĢma yılı 

4 yıl altı  

4 yıl ve üstü 

 

106 

78 

 

1,13 

1,07 

 

1,14 

1,00 

 

0,57 

0,61 

 

0,99 

0,90 

 

0,92 

0,85 

 

1,00 

0,75 

ᵶ/p  -0,910/0,363 -0,976/0,329 

ÇalıĢma Ģekli  

Sürekli gündüz 

Gündüz ve gece 

 

64 

120 

 

1,13 

1,09 

 

1,14 

1,00 

 

0,43 

0,71 

 

0,96 

0,95 

 

1,00 

0,85 

 

0,71 

0,96 

ᵶ/p  -0,766/0,444 -0,522/0,602 

Hastalık durumu 

Evet 

Hayır  

 

73 

111 

 

1,24 

1,01 

 

1,14 

1,00 

 

0,86 

0,57 

 

1,10 

0,85 

 

1,14 

0,85 

 

1,00 

0,71 

ᵶ/p  -2,224/0,026** -2,394/0,017** 
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Tablo 4.  HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği Alt 

Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Anksiyete Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Depresyon Alt Boyutu 

Ortalama  Ortanca    ÇAA* 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **ĠĢ yerinde en çok zorlayan Ģey değiĢkeni kategorize edildi ve 

örneklem sayısı n=154 olarak belirlendi. ᵶ: Mann Whitney U testi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ĠĢ yerinde en çok 

zorlayan durumlar ** 

ĠĢ yükü 

  

  

 

Evet  

Hayır  

 

 

79 

75 

 

 

1,08 

1,17 

 

 

1,00 

1,14 

 

 

0,57 

0,71 

 

 

0,91 

0,97 

 

 

0,85 

0,85 

 

 

0,86 

0,86 

ᵶ/p  -0,922/0,356 -0,839/0,401 

ÇatıĢma  Evet  

Hayır  

24 

130 

1,13 

1,12 

1,07 

1,14 

0,68 

0,71 

0,85 

0,96 

0,64 

0,92 

0,50 

0,86 

ᵶ/p  -0,210/0,834 -0,835/0,404 

Vardiyalı çalıĢma Evet 

Hayır 

27 

127 

1,26 

1,09 

1,14 

1,00 

0,71 

0,71 

1,03 

0,92 

1,14 

0,85 

1,00 

0,86 

ᵶ/p  -1,248/0,212 -0,918/0,359 
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Tablo 4.  HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği 

Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Anksiyete Alt Ölçeği 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Depresyon Alt Ölçeği 

Ortalama  Ortanca    ÇAA* 

    

ĠĢ yerinde en çok 

zorlayan durumlar 

*** 

Yönetim eksikliği 

 

 

Evet  

Hayır 

 

 

15 

139 

 

 

1,22 

1,11 

 

 

1,28 

1,00 

 

 

0,71 

0,71 

 

 

1,15 

0,92 

 

 

1,14 

0,85 

 

 

0,86 

0,86 

ᵶ/p  -0,884/0,377 -1,375/0,169 

Hasta ve hasta 

yakınları  

Evet 

Hayır 

19 

135 

1,12 

1,12 

1,28 

1,00 

0,86 

0,57 

1,09 

0,92 

1,28 

0,85 

1,00 

0,86 

ᵶ/p  -0,287/0,774 -1,353/0,176 

Fiziksel KoĢullar  Evet  

Hayır 

21 

133 

1,21 

1,11 

1,14 

1,14 

0,71 

0,71 

1,06 

0,92 

1,00 

0,85 

0,86 

0,86 

ᵶ/p  -0,753/0,451 -0,671/0,502 

ĠĢyerinde psikososyal 

açıdan desteğe ihtiyaç 

duyma  

 

Evet 

Hayır 

 

91 

93 

 

1,33 

0,88 

 

1,28 

0,85 

 

0,71 

0,57 

 

1,18 

0,73 

 

1,14 

0,57 

 

0,86 

0,86 

ᵶ/p  -5,773/0,000** -5,000/0,000** 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,001 ***ĠĢ yerinde en çok zorlayan Ģey değiĢkeni kategorize 

edildi ve örneklem sayısı n=154 olarak belirlendi. ᵶ: Mann Whitney U testi   

 

HemĢirelerin mesleği severek yapmaları ile anksiyete alt boyutu ortanca puanları 

arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), “evet” yanıtı verenlerin ortanca puanlarının 

(1,00; ÇAA:0,57), “hayır” yanıtı verenlerin ortanca puanlarından (1,28; ÇAA:1,04) 

daha düĢük olduğu belirlendi. HemĢirelerin mesleği severek yapmaları ile depresyon 
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alt boyutu ortanca puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,01) ve “evet” yanıtı 

verenlerin ortanca puanlarının (0,85; ÇAA:0,86) “hayır” yanıtı verenlere göre (1,28; 

ÇAA:1,11) daha düĢük olduğu saptandı (Tablo 4). 

 

HemĢirelerin hastalığa sahip olma durumları ile anksiyete ve depresyon alt 

boyutları puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), “hayır” diyen 

hemĢirelerin anksiyete alt boyutu ortanca puanlarının (1,00; ÇAA:0,57) “evet” diyen 

hemĢirelere göre (1,14; ÇAA:0,86) ve “hayır” diyen hemĢirelerin depresyon alt 

boyutu ortanca puanlarının (0,85; ÇAA:0,71) “evet” diyen hemĢirelere göre (1,14; 

ÇAA:1,00) daha düĢük olduğu saptandı (Tablo 4). 

 

HemĢirelerin iĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile 

anksiyete ve depresyon alt boyutları puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu 

bulundu (p<0,001). Anksiyete alt boyutunda “evet” diyen hemĢirelerin ortanca 

puanlarının (1,28; ÇAA:0,71) “hayır” diyen hemĢirelerin ortanca puanlarından (0,85; 

ÇAA:0,57) daha yüksek olduğu saptandı. Depresyon alt boyutunda “evet” diyen 

hemĢirelerin ortanca puanlarının (1,14; ÇAA:0,86) “hayır” diyen hemĢirelerin 

ortanca puanlarından (0,57; ÇAA:0,86) daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 4). 

 

HemĢirelerin demografik özelliklerinden cinsiyet, yaĢ grubu, eğitim durumu, 

birimden memnuniyet, çalıĢılan pozisyon, çalıĢma yılı, birimde çalıĢma yılı, çalıĢma 

Ģekli ve iĢ yerinde en çok zorlandıkları durumlar ile anksiyete ve depresyon alt boyut 

ortanca puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4).
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6.4 HEMġĠRELERĠN DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLERĠ ĠLE STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠNĠN ALT 

BOYUT PUAN ORTALAMALARININ KARġILAġTIRILMASI  

 

Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeğinin Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım      

Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek  

 

173 

11 

 

2,18 

2,40 

 

2,14 

2,28 

 

0,86 

0,71 

 

1,91 

2,16 

 

2,00 

2,20 

 

0,60 

0,80 

 

1,14 

1,27 

 

1,12 

1,25 

 

0,75 

0,88 

 

0,99 

1,27 

 

1,00 

1,16 

 

0,67 

1,33 

 

1,91 

2,04 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -1,240/0,215 -1,272/0,203 -0,782/0,434 -1,551/0,121 -0,770/0,441 

YaĢ  

39 yaĢ ve altı  

39 yaĢ üstü  

 

87 

97 

 

2,12 

2,26 

 

2,00 

2,28 

 

0,71 

0,71 

 

1,87 

1,98 

 

2,00 

2,00 

 

0,80 

0,80 

 

1,18 

1,12 

 

1,12 

1,12 

 

0,63 

0,75 

 

1,01 

1,00 

 

1,00 

1,00 

 

0,67 

0,67 

 

1,89 

1,95 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -2,078/0,038** -1,216/0,224 -0,832/0,405 -0,119/0,906 -0,507/0,612 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,05 ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeğinin Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) 

(n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

 

Eğitim durumu 

Sağlık lisesi ve 

ön lisans  

Lisans ve üstü  

 

69 

115 

 

2,20 

2,20 

 

2,28 

2,14 

 

0,79 

0,86 

 

1,95 

1,91 

 

2,00 

2,00 

 

0,80 

0,60 

 

1,13 

1,16 

 

1,12 

1,12 

 

0,75 

0,88 

 

1,14 

0,92 

 

1,00 

0,83 

 

0,67 

0,50 

 

1,91 

1,93 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,303/0,762 -0,204/0,838 -0,413/0,679 -2,547/0,011** -0,850/0,395 

 

Birimden 

memnuniyet  

Evet 

Hayır  

 

153 

31 

 

2,19 

2,25 

 

2,14 

2,42 

 

0,86 

0,71 

 

1,97 

1,72 

 

2,00 

1,80 

 

0,80 

0,80 

 

1,14 

1,20 

 

1,12 

1,12 

 

0,75 

0,88 

 

1,00 

1,01 

 

1,00 

0,83 

 

0,67 

0,67 

 

1,90 

2,03 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

1,00 

ᵶ/p  -0,747/0,455 -2,015/0,044** -0,243/0,808 -0,718/0,473 -1,188/0,235 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,05 ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeğinin Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) 

(n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

 

ÇalıĢtığı 

pozisyon  

Servis 

HemĢiresi  

Servis Sorumlu 

HemĢiresi 

 

 

175 

9 

 

 

2,19 

2,42 

 

 

2,14 

2,14 

 

 

0,86 

0,93 

 

 

1,92 

2,17 

 

 

2,00 

2,20 

 

 

0,60 

0,90 

 

 

1,16 

1,06 

 

 

1,12 

1,12 

 

 

0,75 

0,56 

 

 

1,00 

1,05 

 

 

1,00 

1,00 

 

 

0,67 

0,58 

 

 

1,92 

1,91 

 

 

2,00 

2,00 

 

 

0,75 

0,50 

ᵶ/p  -1,196/0,232 -1,250/0,211 -0,499/0,618 -0,239/0,811 -0,117/0,907 

Mesleği 

severek yapma 

Evet  

Hayır  

 

152 

32 

 

2,25 

1,96 

 

2,21 

2,00 

 

0,71 

0,96 

 

1,97 

1,71 

 

2,00 

1,80 

 

0,75 

1,15 

 

1,13 

1,24 

 

1,12 

1,18 

 

0,75 

0,75 

 

1,00 

1,03 

 

1,00 

1,00 

 

0,67 

0,79 

 

1,94 

1,82 

 

2,00 

1,75 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -2,465/0,014** -1,944/0,052 -0,874/0,382 -0,024/0,981 -1,175/0,240 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,05 ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

ÇalıĢma yılı  

18 yıl ve altı  

18 yıl üstü 

 

90 

94 

 

2,17 

2,22 

 

2,14 

2,21 

 

0,71 

0,86 

 

1,86 

1,99 

 

2,00 

2,10 

 

0,80 

0,80 

 

1,18 

1,13 

 

1,12 

1,12 

 

0,75 

0,78 

 

1,00 

1,01 

 

1,00 

1,00 

 

0,67 

0,67 

 

1,88 

1,97 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,873/0,382 -1,535/0,125 -0,474/0,636 -0,164/0,869 -0,798/0,425 

Birimde 

çalıĢma yılı 

4 yıl altı  

4 yıl ve üstü 

 

 

106 

78 

 

 

2,14 

2,27 

 

 

2,14 

2,28 

 

 

0,71 

0,71 

 

 

1,88 

1,99 

 

 

2,00 

2,20 

 

 

0,80 

0,80 

 

 

1,18 

1,12 

 

 

1,12 

1,12 

 

 

0,75 

0,75 

 

 

1,00 

1,02 

 

 

1,00 

1,00 

 

 

0,67 

0,67 

 

 

1,94 

1,90 

 

 

2,00 

2,00 

 

 

0,56 

0,75 

ᵶ/p  -1,929/0,054 -1,480/0,139 -0,623/0,533 -0,196/0,845 -0,935/0,350 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık 
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

 

ÇalıĢma Ģekli  

Sürekli gündüz 

Gündüz ve gece 

 

64 

120 

 

2,13 

2,23 

 

2,14 

2,21 

 

0,57 

0,86 

 

1,89 

1,95 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,80 

 

1,23 

1,11 

 

1,25 

1,06 

 

0,88 

0,75 

 

1,06 

0,98 

 

1,00 

1,00 

 

0,63 

0,67 

 

1,91 

1,93 

 

2,00 

2,00 

 

0,25 

0,75 

ᵶ/p  -1,344/0,179 -0,880/0,379 -1,323/0,186 -1,371/0,170 -0,037/0,971 

 

Hastalık durumu 

Evet 

Hayır  

 

73 

111 

 

2,12 

2,25 

 

2,00 

2,14 

 

0,86 

0,71 

 

1,84 

1,99 

 

1,80 

2,00 

 

0,80 

0,80 

 

1,22 

1,11 

 

1,12 

1,12 

 

0,75 

0,75 

 

1,02 

0,99 

 

1,00 

1,00 

 

0,75 

0,67 

 

1,97 

1,89 

 

2,00 

2,00 

 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -1,536/0,125 -1,658/0,097 -1,332/0,183 -0,283/0,777 -0,923/0,356 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

ĠĢ yerinde en çok 

 zorlayan durumlar*** 

ĠĢ yükü Evet  

Hayır 

79 

75 

2,23 

2,17 

2,14 

2,14 

0,71 

0,71 

2,04 

1,85 

2,06 

1,80 

0,60 

0,80 

1,16 

1,16 

1,12 

1,12 

0,88 

0,75 

0,99 

1,00 

1,00 

1,00 

0,83 

0,67 

1,96 

1,88 

2,00 

2,00 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,718/0,473 -2,215/0,027** -0,092/0,926 -0,361/0,718 -0,881/0,378 

ÇatıĢma  Evet 

Hayır  

24 

130 

2,16 

2,21 

2,00 

2,14 

0,71 

0,75 

1,71 

1,99 

1,80 

2,00 

0,80 

0,80 

1,01 

1,19 

0,87 

1,12 

0,84 

0,78 

0,97 

1,00 

1,00 

1,00 

0,46 

0,67 

1,89 

1,93 

2,00 

2,00 

0,44 

0,75 

ᵶ/p  -0,581/0,561 -2,279/0,023** -1,577/0,115 -0,038/0,970 -0,586/0,558 

Vardiyalı 

ÇalıĢma 

Evet  

Hayır 

27 

127 

2,12 

2,22 

2,00 

2,14 

1,14 

0,71 

1,91 

1,95 

2,00 

2,00 

0,80 

0,80 

1,29 

1,13 

1,25 

1,12 

1,00 

0,75 

1,06 

0,98 

1,00 

0,83 

0,83 

0,67 

1,86 

1,93 

2,00 

2,00 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,702/0,483 -0,368/0,713 -1,473/0,141 -1,041/0,298 -0,732/0,464 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,05 ***ĠĢ yerinde en çok zorlayan Ģey değiĢkeni kategorize edildi ve örneklem sayısı n=154 olarak belirlendi. ᵶ: Mann Whitney 

U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

ĠĢ yerinde en çok 

zorlayan durumlar** 
 

Yönetim 

Eksikliği 

Evet 

Hayır  

15 

139 

2,17 

2,20 

2,14 

2,14 

1,14 

0,71 

1,93 

1,95 

1,80 

2,00 

0,80 

0,80 

1,20 

1,16 

1,12 

1,12 

0,88 

0,88 

1,05 

0,99 

1,00 

1,00 

0,67 

0,67 

1,96 

1,92 

2,00 

2,00 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,230/0,818 -0,469/0,639 -0,083/0,934 -0,230/0,818 -0,117/0,907 

Hasta ve 

hasta 

yakınları  

 

Evet  

Hayır  

 

19 

139 

 

2,15 

2,21 

 

2,14 

2,14 

 

0,29 

0,86 

 

1,87 

1,96 

 

1,80 

2,00 

 

0,60 

0,80 

 

1,20 

1,16 

 

1,25 

1,12 

 

0,50 

0,88 

 

1,00 

1,00 

 

0,83 

1,00 

 

0,67 

0,67 

 

1,72 

1,95 

 

1,75 

2,00 

 

0,50 

0,75 

ᵶ/p  -0,505/0,613 -0,849/0,396 -0,717/0,474 -0,157/0,875 -1,693/0,090 

Fiziksel 

koĢullar  

Evet  

Hayır 

21 

133 

2,20 

2,20 

2,28 

2,14 

1,07 

0,86 

2,03 

1,94 

2,20 

2,00 

0,70 

0,60 

1,32 

1,14 

1,37 

1,12 

0,88 

0,81 

1,06 

0,99 

1,00 

0,83 

0,83 

0,67 

1,88 

1,93 

2,00 

2,00 

0,75 

0,75 

ᵶ/p  -0,484/0,628 -1,121/0,262 -1,423/0,155 -0,452/0,651 -0,414/0,679 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **ĠĢ yerinde en çok zorlayan Ģey değiĢkeni kategorize edildi ve örneklem sayısı n=154 olarak belirlendi. ᵶ: Mann Whitney U testi   
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Tablo 5. HemĢirelerin Demografik Özellikleri ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması (Devam) (n=184) 

 

 n Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama     Ortanca   ÇAA* 

Ġyimser YaklaĢım Alt 

Boyutu 

Ortalama   Ortanca    ÇAA* 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca   ÇAA* 

Boyun Eğici YaklaĢım 

Alt Boyutu 

Ortalama    Ortanca    ÇAA* 

Sosyal Destek Arama 

YaklaĢımı Alt Boyutu 

Ortalama   Ortanca     ÇAA* 

ĠĢyerinde 

psikososyal 

açıdan 

desteğe 

ihtiyaç 

duyma  

 

 

Evet 

Hayır  

 

 

91 

93 

 

 

2,06 

2,33 

 

 

2,00 

2,28 

 

 

0,86 

0,79 

 

 

1,85 

2,01 

 

 

1,80 

2,00 

 

 

0,80 

0,70 

 

 

1,28 

1,02 

 

 

1,25 

1,00 

 

 

0,75 

0,63 

 

 

1,02 

0,99 

 

 

1,00 

1,00 

 

 

0,67 

0,67 

 

 

1,89 

1,95 

 

 

2,00 

2,00 

 

 

0,75 

0,50 

ᵶ/p  -3,304/0,001** -1,874/0,061 -3,361/0,001** -0,473/0,636 -1,112/0,266 

*ÇAA: Çeyrekler arası aralık **p<0,01 ᵶ: Mann Whitney U testi   
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HemĢirelerin yaĢ grupları ile kendine güvenli yaklaĢım alt boyutu ortanca 

puanları  arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05) ve 39 yaĢ üstündeki hemĢirelerin 

ortanca puanlarının (2,28; ÇAA:0,71) 39 yaĢ ve altındaki hemĢirelerin ortanca 

puanlarına göre (2,00; ÇAA:0,71) daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 5). 

 

HemĢirelerin eğitim durumları ile boyun eğici yaklaĢım alt boyutu ortanca 

puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), lisans ve üzeri eğitime sahip 

hemĢirelerin ortanca puanlarının (0,83; ÇAA:0,50) sağlık meslek lisesi ve ön lisans 

eğitimine sahip hemĢirelerin ortanca puanlarına göre  (1,00; ÇAA: 0,67) daha düĢük 

olduğu saptandı (Tablo 5). 

 

HemĢirelerin birimden memnun olma durumları ile iyimser yaklaĢım alt boyutu 

ortanca puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05) ve “evet” diyen hemĢirelerin 

ortanca puanlarının (2,00; ÇAA:0,80) “hayır” diyen hemĢirelere göre (1,80; 

ÇAA:0,80) daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 5). 

 

HemĢirelerin birimden memnun olma durumları ile iyimser yaklaĢım alt boyutu 

ortanca puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05) ve “evet” yanıtı veren 

hemĢirelerin ortanca puanlarının (2,21; ÇAA:0,71) “hayır” yanıtı veren hemĢirelere 

göre (2,00; ÇAA:0,96) daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 5). 

 

HemĢirelerin iĢyerinde en çok zorlandıkları durumlardan iĢ yükü ve çatıĢma ile 

iyimser yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları ile anlamlı fark olduğu (p<0,05) ve iĢ 

yüküne “evet” diyenlerin ortanca puanlarının (2,06; ÇAA:0,60) “hayır” diyenlere 

göre (1,80; ÇAA:0,80) ve çatıĢmaya ise “hayır” diyenlerin ortanca puanlarının (2,00; 

ÇAA:0,80) “evet” diyenlere göre (1,80; ÇAA:0,80) daha yüksek olduğu saptandı 

(Tablo 5). 

 

HemĢirelerin iĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile kendine 

güvenli yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,01) 

ve “evet” diyenlerin ortanca puanlarının (2,00; ÇAA:0,86) “hayır” diyenlere göre 

(2,28; ÇAA:0,79) daha düĢük olduğu belirlendi (Tablo 5).  
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HemĢirelerin iĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile kendine 

güvensiz yaklaĢım alt boyutları ortanca puanları arasında anlamlı fark olduğu 

(p<0,01) ve “evet” yanıtı veren hemĢirelerin ortanca puanlarının (1,25; ÇAA:0,75) 

“hayır” yanıtı veren hemĢirelere göre (1,00; ÇAA:0,63) daha yüksek olduğu bulundu 

(Tablo 5). 

 

HemĢirelerin demografik özelliklerinden cinsiyet, çalıĢılan pozisyon, çalıĢma 

yılı, birimde çalıĢma yılı, çalıĢma Ģekli, hastalık durumu ve iĢ yerinde en çok 

zorlandıkları durumlardan vardiyalı çalıĢma, yönetim eksikliği, hasta ve hasta 

yakınları, fiziksel koĢullar ile stresle baĢa çıkma tarzları ölçeğinin alt boyutları 

ortanca puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 5). 
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       6.5. HASTANE ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ ĠLE STRESLE 

BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠ ALT BOYUT PUANLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠLER 

 

Tablo 6. Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği ile Stresle BaĢa Çıkma Tarzları Ölçeği Alt Boyut 

Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

 
 A
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S
o
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 D
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k

 A
ra

m
a 

Y
ak

la
Ģı

m
ı 

A
lt

  
B

o
y

u
t 

Anksiyete Alt 

Boyutu                                              

rs - 0,634** -0,558** -0,456** 0,531** 0,327** -0,133 

Depresyon Alt 

Boyutu                                           

rs - - -0,587** -0,497** 0,448** 0,251** -0,190** 

Kendine Güvenli 

YaklaĢım Alt 

Boyutu                 

rs - - - 0,652** -0,366** -0,147* 0,299** 

Ġyimser YaklaĢım 

Alt Boyutu                               

rs - - - - -0,288** -0,115 0,256** 

Kendine Güvensiz 

YaklaĢım Alt 

Boyutu              

rs - - - - - 0,517** -0,190** 

Boyun Eğici 

YaklaĢım Alt 

Boyutu                        

rs - - - - - - -0,225** 

Sosyal Destek 

Arama YaklaĢımı 

Alt Boyutu        

rs - - - - - - - 

*p<0,05 **p<0,01 rs: Spearman korelasyon testi değeri  
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HemĢirelerin hastane anksiyete depresyon ölçeği alt boyutları ile stresle baĢa 

çıkma tarzları alt boyutları arasındaki iliĢkiyi gösteren Spearman korelasyon analizi 

bulgularına göre; anksiyete alt boyutu ile kendine güvenli yaklaĢım alt boyutu 

arasında negatif yönde orta (rs=-0,558, p<0,01), iyimser yaklaĢım alt boyutu arasında 

negatif yönde zayıf iliĢki (rs=-0,456, p<0,01), anksiyete alt boyutu ile kendine 

güvensiz yaklaĢım alt boyutu arasında pozitif yönde orta (rs=0,531, p<0,01), boyun 

eğici yaklaĢım alt boyutu arasında pozitif yönde zayıf iliĢki (rs=0,327, p<0,01) 

saptandı. Dolayısıyla, anksiyete alt boyutu puanlarındaki artıĢ ile kendine güvenli 

yaklaĢım ve iyimser yaklaĢım alt boyutları puanlarında azalma olmakta, kendine 

güvensiz yaklaĢım ve boyun eğici yaklaĢım alt boyutları puanlarında ise artıĢ 

olmaktadır. Depresyon alt boyutu ile kendine güvenli yaklaĢım alt boyutu arasında 

negatif yönde orta (rs=-0,587, p<0,01), iyimser yaklaĢım alt boyutu arasında negatif 

yönde zayıf iliĢki (rs=-0,497, p<0,01), sosyal destek arama yaklaĢımı alt boyutu 

arasında negatif yönde çok zayıf iliĢki (rs=-0,190, p<0,01), depresyon alt boyutu ile 

kendine güvensiz yaklaĢım alt boyutu arasında pozitif yönde zayıf (rs=0,448, 

p<0,01), boyun eğici yaklaĢım alt boyutu arasında pozitif yönde zayıf iliĢki 

(rs=0,251,  p<0,01) saptandı. Buna göre, depresyon alt boyutu puanlarındaki artıĢ ile 

kendine güvenli yaklaĢım, iyimser yaklaĢım ve sosyal destek arama yaklaĢımı alt 

boyutları puanlarında azalma olmakta, kendine güvensiz yaklaĢım ve boyun eğici 

yaklaĢım alt boyutları puanlarında ise artıĢ olmaktadır (Tablo 6). 
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7.TARTIġMA 

 

Sağlık sektörü ağrı, ızdırap hali, ölüm, bulaĢıcı hastalıklar, tedavisi olmayan 

hastalıklarla vb. mücadele eden zor bir gruba hizmet etmektedir. Hasta ve aileleriyle 

birebir iletiĢim halinde olan hemĢirelik meslek üyeleri bu grup içinde önemli bir 

grubu oluĢturmaktadır. Bu çalıĢmanın sonuçları hemĢireler arasında psikososyal 

sorunların çözümlenmesinde hemĢirelik giriĢimlerin geliĢtirilmesinin önemini 

desteklemektedir. 

 

ÇalıĢmaya katılanların büyük çoğunluğu kadındır. HemĢirelik kanunun 2007 

deki değiĢimi ile hemĢirelik sadece kadın mesleği olmaktan çıkmıĢtır, 2007 den 

itibaren hemĢirelik mesleğinde erkeklerin sayısı giderek artmaktadır ancak bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi yapılan diğer çalıĢmalarda Ayık 2015 %78,9,  Akbulut 

2013 %90,4, Ünsar ve ark 2011 %96,4 oranında kadın sayısı daha yüksek 

bulunmuĢtur (Ünsar ve ark. 2011; Akbulut 2013; Ayık 2015). 

 

39 yaĢ üstü hemĢirelerin daha genç yaĢ grup hemĢirelere göre stresle baĢ etmede 

daha olumlu yöntemler geliĢtirdiği belirlendi. ĠĢ deneyiminin, sağlık çalıĢanlarının 

iĢle ilgili stres unsurlarıyla baĢa çıkabilmek için fonksiyonel baĢ etme stratejileri 

geliĢtirmelerine yardımcı olabileceği söylenebilir. 

 

HemĢirelerin büyük çoğunluğunun lisans ve lisansüstü mezunu olduğu 

belirlendi. Sağlık meslek lisesi ve ön lisans eğitimine sahip hemĢirelerin boyun eğici 

yaklaĢım yöntemi kullandığı belirlendi. Eğitim düzeyinin düĢük olanların daha 

olumsuz baĢetme yöntemleri kullandığı söylenebilir. Eğitim düzeyi yükseldikçe 

sağlık profesyonelleri iĢ görevlerine olan güvenlerini artırabilir, bu da iĢle ilgili stres 

faktörlerine karĢı daha olumlu baĢetme yöntemlerini geliĢtirebilir. Çirik (2018)‟in 

çalıĢması da sonuçları desteklemektedir. Çirik‟in yoğun bakımda çalıĢan 200 hemĢire 

ile yaptığı çalıĢmada, lise mezunu hemĢirelerin dini baĢetme yöntemlerini, lisans ve 
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yüksek lisans mezunu hemĢirelerin ise stresle baĢa çıkmada sosyal destekleri 

kullandıkları sonucuna varılmıĢtır. Bu sonuç çalıĢma bulgumuzla benzerlik 

göstermiĢtir. 

 

HemĢirelerin büyük çoğunluğunun çalıĢtığı birimden memnun olduğu, 

hemĢirelerin birimden memnun olma durumları ile olumlu baĢetme yöntemi olan 

iyimser yaklaĢımı kullandığı belirlendi. ÇalıĢtığı birimden memnun olanların daha 

iyimser, hoĢgörülü yaklaĢtığı anlaĢılmaktadır. Ayrıca mesleğini severek yapan 

hemĢirelerin anksiyete ve depresyon puanlarının düĢük olduğu ve olumlu baĢetme 

yöntemleri kullandıkları saptandı. Mesleğini seven hemĢirelerde depresyonun daha 

az görüldüğü, kendilerine güvenerek daha huzur içinde çalıĢtıkları düĢünülmektedir. 

AraĢtırmanın yapıldığı hastanenin Batı bölgesi Ġzmir il merkezine yakın olması 

çalıĢanların ihtiyaçlarına yanıt vermesi açısından olumlu olduğu düĢünülebilir. 

 

HemĢirelerin büyük çoğunluğunun biriminde çalıĢma yılının 4 yıl altında 

olduğu, birimde çalıĢma yılı ve stresle baĢa çıkma tarzları, anksiyete ve depresyon alt 

boyutları ortanca puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. Kurumda 

çalıĢan hemĢirelerin büyük çoğunluğunun asker eĢi olmalarından dolayı sık sık tayin 

olduklarından dolayı aynı birimde uzun süre çalıĢamadıkları düĢünülmektedir. 

HemĢirelerin uzun süreli stres yaĢamaya maruz kalmadıkları ve bu yüzden 

psikososyal sorun yaĢamadıkları düĢünülebilir. 

 

HemĢirelik hizmetleri 24 saat kesintisiz devam ettiği için hemĢirelerin büyük 

çoğunluğu nöbetli çalıĢmaktadır. Bu durum anksiyete, depresyon, uyku bozukluğu 

gibi birçok duruma risk oluĢturmaktadır. 

 

HemĢirelerin hastalığa sahip olma durumları ile anksiyete ve depresyon puanları 

yüksek olduğu belirlendi. Hastalıkların psikolojik etkisinin olması, iĢ yükü, zor 

bireyler ile çalıĢma gibi nedenlerle zor bir meslek olan hemĢirelik anksiyete ve 

depresyonun sık görüldüğü düĢünülmektedir. 
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HemĢirelerin iĢyerinde en çok zorlandıkları durumlardan iĢ yükü ve çatıĢma 

olduğu belirlendi ve anksiyete ve depresyon alt boyutu ortanca puanları arasında 

anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. Yapılan çalıĢmalarda çalıĢma bulgumuzla 

paralellik göstermekte ve hemĢirelerin en fazla iĢ yükünden dolayı stres yaĢadığı 

belirlenmiĢtir. (Dewe 1993, Özaltın ve Nehir 2002, McVicar 2003, Garrosa et. al. 

2008, Önder ve Aybas 2010 ve Çirik 2018). Yapılan yurt dıĢı çalıĢmalarda; her altı 

hemĢireden birinin, mesleksel stres ve tükenmiĢlik (Van Bogaert et. al. 2014), rol 

çatıĢması, iĢ / zaman baskısı, iĢ yükü, rol belirsizliği, yetersiz sosyal destek, 

yetersizlik gibi çeĢitli stres faktörlerinden muzdarip olduğunu göstermektedir. Stresi 

yönetmedeki baĢarısızlık, yorgunluk, duygusal tükenme, iĢ tatminsizliği, iĢten 

ayrılma niyeti ve kötü ruh sağlığı gibi birey üzerinde olumsuz sonuçlarla iliĢkilidir 

(McVicar 2016). Sürekli strese maruz kalmak, sadece hemĢirelerin sağlığını olumsuz 

etkilemekle kalmadığı aynı zamanda personeli, hastaları etkilediği belirlenmiĢtir 

(Shirey et. al. 2013). Diğer çalıĢmalarda; çalıĢma stresini daha yüksek tıbbi hata 

insidansı, olumsuz hasta olayları ve düĢük hasta bakım kalitesi ile iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (North ve et al. 2013, O'Brien ve et al. 2010, Hayes et al. 2012).  

ÇalıĢma sonucumuzun literatürle uyumlu olduğu gözlenmiĢtir. 

 

HemĢirelerin %49,5‟inin iĢyerinde psikososyal açıdan desteğe ihtiyaç duyduğu 

belirlendi. HemĢirelerin iĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile 

anksiyete ve depresyon alt ölçekleri puan ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu 

bulundu. ÇalıĢma verilerine göre anksiyetesi yüksek olan hemĢirelerin psikosoyal 

destek almaya istekli olduğu, anksiyetesi düĢük olanların ise yardıma gereksinim 

duymadıkları anlaĢılmaktadır. Kendine güvenli yaklaĢıma sahip kiĢilerinde 

psikososyal desteğe ihtiyaç duyması, kendine güvensiz yaklaĢıma sahip kiĢilerin ise 

desteğe ihtiyaç duymaması sonucu birbirini destekler nitelikte olmaktadır. Ġsveç'teki 

1.417 hemĢirenin bir grubu istihdamın ilk 5 yılı boyunca mezuniyet sonrasında takip 

edilmiĢ ve ankete katılan her beĢ hemĢireden birisinin mesleği bırakmayı planladığı 

bulunmuĢtur. Meslekten ayrılma niyetinin temel belirleyicisinin tükenmiĢlik düzeyi 

olduğunu bulunmuĢtur (Rudman et al 2013). Uluslararası olarak, çalıĢmalar, 

hemĢirelik iĢgücü arasında yüksek oranda tükenmiĢlik ve stresle ilgili diğer 

durumları tutarlı bir Ģekilde rapor etmiĢtir (Ray et al 2013, Hegney et al 2014, 
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Craigie et al 2015). HemĢirelerin tükenmiĢlik, anksiyete ve depresyon ve sekonder 

travmatik stres gibi strese bağlı durumları içerecek Ģekilde özellikle savunmasız olma 

koĢulları yer almaktadır (Figley 1995, Stamm 2010, Mealer et al 2012). 

 

HemĢirelerin, hastane anksiyete depresyon risk durumları değerlendirildiğinde; 

anksiyete ve depresyon risk değerlendirmesinde hemĢirelerin risk sınırında olmadığı 

belirlendi. Literatürde, çoğu zaman stresli ve zorlu iĢyeri durumlarına rağmen, birçok 

hemĢirenin iyi düzeyde psikolojik iĢlevlerini sürdürdüğü belirtilmektedir (Desley et 

al 2015). Bu bulgu, esnekliğin, hemĢirelik iĢgücü arasında duygusal iyiliğin 

oluĢturulması ve teĢvik edilmesi için çok umut vaat etmektedir. HemĢireler hasta 

bakımında sağlık ekibi içinde ön saflarda yer almaktadır. Ayrıca, çalıĢma alanında 

ağır iĢ yükü hemĢirelerin çok çalıĢıp onları stresli bırakabilmektedir. Mesleğin zorlu 

doğası, hemĢireleri, depresyon, endiĢe ve stres gibi olumsuz ruhsal durumlar 

geliĢtirme riskine daha fazla maruz bırakmaktadır. Avusturalya‟ da yapılan bir 

çalıĢmada hemĢirelerde; depresyon, anksiyete ve stres oranları sırasıyla % 32,4, 

%41,2 ve % 41,2 olarak bulunmuĢtur (Maharaj et. al. 2018). HemĢireler arasındaki 

ruhsal sağlığın kötü olması yalnızca hemĢireye zarar vermeyebilir, aynı zamanda 

mesleki performansı ve buna bağlı olarak sağlanan hasta bakımının kalitesini de 

engelleyebilir. Bu alanda daha fazla araĢtırma yapılması, hemĢirelik 

profesyonellerinin sağlığını refahını ve dolayısıyla sunulan hizmetin kalitesini 

artırabilecek destek stratejileri ve müdahalelerini belirlemek için gereklidir. 

 

HemĢirelerin stresle baĢa çıkmada en çok kendine güvenli yaklaĢım, iyimser 

yaklaĢım ve sosyal destek arama yaklaĢımı kullandıkları bulundu. Özaltın ve Nehir, 

(2002)„in Ankara ilinde bulunan yoğun bakım ünitelerinde çalıĢan hemĢirelerle 

yaptıkları çalıĢma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Yunanistan‟da psikiyatri 

hemĢireleri ile yapılan bir çalıĢmada hemĢirelerin stresle baĢ etmede en çok; 

probleme odaklanan baĢa çıkma stratejileri (pozitif yeniden değerlendirme, pozitif 

yaklaĢım, problem çözme ve sosyal destek arama) psikiyatri hemĢireleri tarafından 

kullanıldığı belirlenmiĢtir (Tsaras et. al. 2018). Onkoloji biriminde çalıĢan hemĢireler 

arasında yapılan bir çalıĢmada, hemĢirelerin stresle baĢ etmede en çok; kaçınma, 

sosyal destek arama, mesleki ve sosyal yaĢamı dengeleme ve maneviyatı 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hegney%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26539150
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maharaj%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30591627
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kullandıkları belirlenmiĢtir (Partlak ve ark. 2018). ÇalıĢma sonuçlarının farklılıkları 

hemĢirelerin çalıĢtıkları birimlerin etkilediği söylenebilir. 

 

HemĢirelerin hastane anksiyete depresyon ile stresle baĢa çıkma tarzları alt 

boyutları arasındaki iliĢkiyi gösteren analiz bulgularına göre; depresyonu 

olmayanların ve anksiyete düzeyi düĢük olan kiĢilerin kendilerine güveninin fazla, 

iyimser, hoĢgörülü, sakin bir tutum içerisinde olduğunu, depresyonu olanların ve 

anksiyete düzeyi yüksek olan kiĢilerin ise kendisine güvensiz, boyun eğici bir 

tutumda olduğu ve sosyal destek arama davranıĢı içerisinde olduğunu 

düĢündürmektedir. Slovenya‟da yapılan bir çalıĢmada; hemĢireler kaçınma ve 

sorunlardan uzaklaĢma gibi stresle baĢa çıkma konusunda duygu odaklı stratejiler 

kullandığı belirlenmiĢtir (Bregar et. al. 2018). Bu sonuç çalıĢma sonucumuzu kısmen 

desteklemektedir. Bu durum, hemĢirelerin stresle baĢ etmelerinde kendi klinik 

uygulamalarını değiĢtirmeye yetkili olmadıklarını ve durumu değiĢtiremedikleri için 

olduğu gibi kabul etmeleri gerekebilmektedir. Çünkü bunu yapmak daha rahattır ve 

fazla çaba gerektirmez ancak inkar etmek, yüzleĢmekten kaçınmak, vb. durumlar 

günlük rutine etki edebilirler. 
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

8.1. SONUÇ 

 

 HemĢirelerin hastane anksiyete depresyon ölçeği risk durumları 

değerlendirildiğinde; anksiyete ve depresyon alt boyutları risk 

değerlendirmesinde hemĢirelerin (n=184) %100‟ünün risk sınırında olmadığı 

belirlendi.  

 HemĢirelerin demografik özelliklerinden mesleğini severek yapma, hastalığa 

sahip olma, iĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile 

anksiyete ve depresyon alt boyutları ortanca puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir fark olduğu belirlendi (p>0,05). 

 HemĢirelerin demografik özelliklerinden cinsiyet, yaĢ grubu, eğitim durumu, 

birimden memnuniyet, çalıĢılan pozisyon, çalıĢma yılı, birimde çalıĢma yılı, 

çalıĢma Ģekli ve iĢ yerinde en çok zorlandıkları durumlar ile anksiyete ve 

depresyon alt boyutları ortanca puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). 

 HemĢirelerin demografik özelliklerinden yaĢ grupları ile güvenli yaklaĢım alt 

boyutu ortanca puanları arasında anlamlı iliĢki olduğu belirlendi (p<0,05). 

 Eğitim durumları ile boyun eğici yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları 

arasında anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

 Birimden memnun olma durumları ile iyimser yaklaĢım alt boyutu ortanca 

puanları arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05) 

 HemĢirelerin iĢyerinde en çok zorlandıkları durumlardan iĢ yükü ve çatıĢma 

ile iyimser yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları ile anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,05). 

 ĠĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile kendine güvenli 

yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları arasında pozitif yönde anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p<0,01). 



 

58 
 
 

 

 ĠĢyerinde psikososyal desteğe ihtiyaç duyma durumları ile kendine güvensiz 

yaklaĢım alt boyutu ortanca puanları arasında negatif yönde anlamlı fark 

olduğu belirlendi (p<0,01). 

 HemĢirelerin demografik özelliklerinden cinsiyet, çalıĢılan pozisyon, çalıĢma 

yılı, birimde çalıĢma yılı, çalıĢma Ģekli, hastalık durumu ve iĢ yerinde en çok 

zorlandıkları durumlardan vardiyalı çalıĢma, yönetim eksikliği, hasta ve hasta 

yakınları, fiziksel koĢullar ile stresle baĢa çıkma tarzları ölçeğinin alt 

ölçekleri ortanca puanları arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlendi 

(p>0,05). 

 Depresyon alt boyutu puanlarındaki artıĢ ile kendine güvenli yaklaĢım, 

iyimser yaklaĢım ve sosyal destek arama yaklaĢımı alt boyutu puanlarında 

azalma olmakta, kendine güvensiz yaklaĢım ve boyun eğici yaklaĢım alt 

boyutu puanlarında ise artıĢ olmaktadır. 

 

8.2. ÖNERĠLER. 

 

 HemĢirelere yönelik psikososyal destek eğitimleri verilebilir. 

 HemĢirelerin yaĢadıkları sorunları dile getirebilecekleri grup toplantıları 

yapılarak, bireylerin sorunlarına hastane yönetimi tarafından çözüm önerileri 

getirilebilir böylece hemĢirelerin yaĢadığı stres erken tanınabilir ve bu 

konularda yapıcı sonuçlar elde edilebilir. 

 Yoğun birimlerden daha rahat olan birimlere rotasyonlar yapılabilir. 

 HemĢireler mümkün olduğunca severek ve huzurlu çalıĢtıkları yerlerde 

istihdam edilmelidir. 

 HemĢirelerin görev tanımları belirlenmeli ve iĢ yükünün hafifletilmesine 

yönelik hemĢire alımlarının arttırılması, hemĢire baĢına düĢen hasta sayısının 

azaltılması gibi faaliyetler yapılabilir. 

 HemĢirelerin zor bir gruba hizmet vermesinden dolayı yıpranma durumları 

değerlendirilebilir. 

 HemĢireler arasında eğitim düzeyi eĢitlenmeli, lise mezunu hemĢirelerin 

istihdamını sınırlamaya yönelik faaliyetler yürütülebilir. 



 

59 
 
 

 

 Sağlık çalıĢanlarına kurumlarda hemĢireler günü gibi özel günler baĢta olmak 

üzere motive edici sosyal etkinlikler düzenlenebilir. 
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10. EKLER 

EK-1. KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

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

2.YaĢınız…………… 

3.Mezun Olduğunuz Okul 

(  ) 1.Sağlık Meslek Lisesi                               (  ) 3.Lisans 

(  ) 2.Ön Lisans                                                (  ) 4.Lisansüstü 

4.ÇalıĢtığınız Ünite/ Klinik 

Belirtiniz ………………………………………………….. 

5.ÇalıĢtığınız  birimden memnun musunuz? 

(  ) 1.Evet      (  ) 2. Hayır 

6.ÇalıĢtığınız Klinikte Pozisyonunuz? 

(  ) 1. Servis HemĢiresi 

(  ) 2. Sorumlu HemĢire 

(  ) 3.Diğer belirtiniz…………………. 

7. Mesleğinizi severek mi yapıyorsunuz?  

(  ) 1.Evet      (  ) 2. Hayır  (Neden?)......................................... 

8. HemĢire Olarak ÇalıĢma Süreniz? 

………………………………………… 

9. Bulunduğunuz Klinikte ÇalıĢma Süreniz? 

………………………………. 

10. Sizin Bir ġiftte Ortalama Bakım Verdiğiniz Hasta Sayısı Kaç KiĢidir? 

………………………………………. 

11. Sıklıkla çalıĢtığınız Ģifti belirtiniz 

(  ) 1. Gece     (  ) 2. Gündüz      (  ) 3. Gece-gündüz         (  )  4. Diğer belirtiniz…………. 

12. Herhangi bir Hastalığınız var mı? 

1- Var (Adı)…………………………………………..  

13.ĠĢ yerinde sizi en çok zorlayan Ģey nedir? 

…………………………………………………… 

14. ĠĢ yerinin yarattığı sıkıntılarla nasıl baĢ ediyorsunuz? 

…………………………………………………………… 

15. ĠĢ yaĢantınızda psikososyal açıdan desteğe ihtiyacınızın olduğunu düĢünüyor musunuz? 

1. Evet  (   )          2. Hayır  (   ) 
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EK-2. HASTANE ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (HAD) 

 

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 kutuyu iĢaretleyin. 

Yanıtınız için çok düĢünmeyin, aklınıza ilk gelen yanıt en doğrusu olacaktır. 

1. Kendimi gergin, „patlayacak gibi‟ hissediyorum. 

o Çoğu zaman, 

o Birçok zaman, 

o Zaman zaman, bazen, 

o Hiçbir zaman. 

 

2. Eskiden zevk aldığım Ģeylerden hala zevk alıyorum. 

o Aynı eskisi kadar, 

o Pek eskisi kadar değil, 

o Yalnızca biraz eskisi kadar, 

o Neredeyse hiç eskisi kadar değil. 

 

3. Sanki kötü bir Ģey olacakmıĢ gibi bir korkuya kapılıyorum. 

o Kesinlikle öyle ve oldukça da Ģiddetli, 

o Evet, ama çok da Ģiddetli değil, 

o Biraz, ama beni endiĢelendiriyor. 

o hayır hiç öyle değil. 

 

4. Gülebiliyorum ve olayların komik tarafını görebiliyorum. 

o Her zaman olduğu kadar, 

o ġimdi pek o kadar değil, 

o ġimdi kesinlikle o kadar değil, 

o Artık hiç değil. 

 

5. Aklımdan endiĢe verici düĢünceler geçiyor. 

o Çoğu zaman, 

o Birçok zaman, 

o Zaman zaman, ama çok sık değil, 

o Yalnızca bazen.  
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6. Kendimi neĢeli hissediyorum. 

o Hiçbir zaman, 

o Sık değil, 

o Bazen, 

o Çoğu zaman. 

 

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevĢek hissediyorum. 

o Kesinlikle, 

o Genellikle, 

o Sık değil, 

o Hiçbir zaman. 

 

8. Kendimi sanki durgunlaĢmıĢ gibi hissediyorum 

o Hemen hemen her zaman, 

o Çok sık, 

o Bazen, 

o Hiçbir zaman. 

 

9. Sanki içim pır pır ediyormuĢ gibi bir tedirginliğe kapılıyorum. 

o Hiçbir zaman, 

o Bazen, 

o Oldukça sık, 

o Çok sık. 

 

10. DıĢ görünüĢüme ilgimi kaybettim. 

o Kesinlikle, 

o Gerektiği kadar özen göstermiyorum, 

o Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum, 

o Her zamanki kadar özen gösteriyorum. 

 

11. Kendimi sanki hep bir Ģey yapmak zorundaymıĢım gibi huzursuz hissediyorum. 

o Gerçekten de çok fazla, 

o Oldukça fazla, 

o Çok fazla değil, 

o Hiç değil.  
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12. Olacakları zevkle bekliyorum. 

o Her zaman olduğu kadar, 

o Her zamankinden biraz daha az, 

o Her zamankinden kesinlikle daha az, 

o Hemen hemen hiç. 

 

13. Aniden panik duygusuna kapılıyorum. 

o Gerçekten de çok sık, 

o Oldukça sık, 

o Çok sık değil, 

o Hiçbir zaman. 

 

14. Ġyi bir kitap, televizyon ya da radyo programından zevk alabiliyorum. 

o Sıklıkla, 

o Bazen, 

o Pek sık değil, 

o Çok seyrek. 
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EK-3. STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠ (SBÇTÖ) 

 

Bu ölçek, insanların yaĢamlarındaki sıkıntılar ve stresle baĢetmek için neler yaptıklarını belirlemek 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Sizin için sıkıntı ya da stres yaratan olayları düĢünerek bu sıkıntılarınızla 

baĢa çıkmak için çoğu zaman neler yaptığınızı lütfen hatırlayın ve aĢağıdaki davranıĢların size 

uygunluk derecesini iĢaretleyin. Size hiç uygun değilse %0‟ın altındaki paranteze, çok uyuyorsa 

%100‟ün altındaki paranteze iĢaretleyin. 

 

Sizi ne kadar tanımlıyor/size ne kadar uygun 

Bir sıkıntım olduğunda ................. %0 %30 %70 %100 

1. Kimsenin bilmesini istemem (   ) (   ) (   ) (   ) 

2. İyimser olmaya çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

3. Bir mucize olmasını beklerim (   ) (   ) (   ) (   ) 

4. Olayı/olayları büyütüp üzerinde durmamaya çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

5. Başa gelen çekilir diye düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

6. Sakin düşünmeye, öfkelenmemeye çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

7. Kendimi kapana sıkışmış hissederim (   ) (   ) (   ) (   ) 

8 Olayın/olayların değerlendirmesini yaparak en iyi kararı vermeye 

çalışırım 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

9. İçinde bulunduğum kötü durumu kimsenin bilmesini istemem (   ) (   ) (   ) (   ) 

10. Ne olursa olsun direnme ve mücadele gücünü kendimde 

bulurum 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

11. Olayları kafaya takıp sürekli düşünmekten kendimi alamam (   ) (   ) (   ) (   ) 

12. Kendime karşı hoşgörülü olmaya çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

13. İş olacağına varır diye düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

14. Mutlaka bir yol bulabileceğime inanır, bulmak için uğraşırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

15. Problemin çözümü için adak adarım (   ) (   ) (   ) (   ) 

16. Her şeye yeniden başlayacak gücü kendimde bulurum (   ) (   ) (   ) (   ) 

17. Elimden hiçbir şeyin gelmeyeceğine inanırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

18. Olaydan/olaylardan olumlu bir şey çıkarmaya çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

19. Her şeyin istediğim gibi olmayacağına inanırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

20. Problemi/problemleri adım adım çözmeye çalışırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

21. Mücadeleden vazgeçerim (   ) (   ) (   ) (   ) 
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22. Sorunun benden kaynaklandığını düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

23. Hakkımı savunabileceğime inanırım (   ) (   ) (   ) (   ) 

24. “Kaderim buymuş” derim (   ) (   ) (   ) (   ) 

25. Keşke daha güçlü bir insan olsaydım (   ) (   ) (   ) (   ) 

26. Bir insan olarak iyi yönde değiştiğimi olgunlaştığımı düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

27. “Benim suçum ne” diye düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

28. “Hep benim yüzümden oldu” diye düşünürüm (   ) (   ) (   ) (   ) 

29. Sorunun gerçek nedenini anlayabilmek için başkalarına 

danışırım 

(   ) (   ) (   ) (   ) 

30. Bana destek olabilecek kişilerin varlığını bilmek beni rahatlatır (   ) (   ) (   ) (   ) 
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EK-4. MANĠSA CELAL BAYAR ÜNĠVERSĠTESĠ SAĞLIK BĠLĠMLERĠ 

ENSTĠTÜSÜ ĠZĠN YAZISI 
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EK-5. MANĠSA CELAL BAYAR ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ SAĞLIK 

BĠLĠMLERĠ ETĠK KURULU ĠZNĠ

 



 

91 
 
 

 

EK-6. ĠZMĠR ĠL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ĠZNĠ 
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EK-7. GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

ÇALIġMANIN ADI (Araştırma başvuru formunda bölüm A.2’de yer alan araştırma adı 

kullanılmalıdır.) : 

HemĢirelerin YaĢadıkları Sosyal-Duygusal Sorunların ve Stresle BaĢa Çıkma 

Yollarının Ġncelenmesi 

 

 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size 

aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını 

bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 

çalışmaya katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

verilecektir. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Eğer isterseniz, bu çalışmaya 

katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan 

normal muayeneniz sırasında istenilen tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma 

destekleyicisi tarafından karşılanacak; size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal 

güvenlik kurumuna ödetilmeyecektir.  

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI : 

 

Ġnsanlarla iletiĢime dayanan bir meslek olduğu için hemĢirelik, ruhsal ve 

bedensel yönden sağlıklı meslek üyelerine diğer mesleklerden daha fazla ihtiyaç 

duyar. Ancak sağlık hizmetlerinin yürütülmesinde hemĢirelerin çalıĢma yaĢamında 

karĢılaĢmıĢ olduğu olumsuz etmenler, hemĢirelerin iĢ verimini, ruhsal ve bedensel 

sağlığını ve sosyal yaĢantısını etkilemektedir. Bu da iĢ veriminin düĢmesine, 

kurumun ekonomik kaybına, iĢ kazalarının artmasına ve hemĢirelerin bakım verdiği 

kiĢilerin doğrudan risk altında kalmasına neden olmaktadır. 

Sağlık sektörünün önemli bir parçası olan hemĢire sayısının yetersiz olması, 

mevcut hemĢirelerin iĢ yükünün fazla olması yeterli sağlık hizmeti verilmesini 
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engellemektedir. HemĢirelerin çalıĢma koĢullarının ağır olması, rol tanımlarının 

belirsizliği, toplumda gereken saygıyı görmeyip Ģiddete maruz kalmaları çalıĢan 

hemĢirelerin streslerini artırmakta ve çalıĢma yaĢam kalitelerini azaltmaktadır. 

Hizmet verilenin insan olması ve yapılan hataların dönülmez olması hemĢirelerin 

çalıĢma yaĢam kalitelerinin önemini artırmaktadır. Stres kiĢilerin yaĢam kalitelerini 

azaltmakta ve sağlık durumlarının bozulmasına neden olmaktadır. Kontrol 

edilemeyen ve baĢa çıkılamayan stres kiĢilerin sağlık durumunu bozmakta iĢ 

kazalarına sebebiyet vermektedir. HemĢirelerin sayısının yetersiz olması ve var olan 

hemĢirelerin sağlığının bozulması hasta bakım kalitesini düĢürecek ve örgütlerin 

verimliliğini azaltacaktır. Bu çalıĢmada hemĢirelerin stres kaynakları belirlenerek 

bunların azaltılması çalıĢma yaĢam kalitesi yükseltilmesi amaç edinilmiĢtir. 

Bu çalıĢma hemĢirelik mesleğinin verimli bir Ģekilde sürdürülebilmesi için 

anksiyete - depresyon düzeyi, stresle baĢetme ve sosyodemografik özellikler (eğitim, 

medeni durum, kronik hastalığın olup olması, çocuk sahibi olup olması... gibi), 

vardiya, vardiyasız çalıĢma ve hemĢirelerin çalıĢtıkları birimler (acil servis, yataklı 

servis, yoğun bakım, ameliyathane ve diğer/ hastane yönetimi ve eğitim birimleri vs) 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 

 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ:  

( Gönüllüden kan alınacak ise kan miktar 2 ml ( bir çay kaşığı ) / 5 ml ( bir tatlı kaşığı ) şeklinde 

belirtilmelidir Çalışma işlemlerinin hasta açısından yan etkileri, riskleri ve rahatsızlıkları 

açıklanmalıdır.) 

Bu çalıĢmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. ÇalıĢmanın 

amacına ulaĢması için sizden beklenen, tüm soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya 

telkini altında olmadan, size en uygun gelen cevapları içtenlikle verecek Ģekilde 

cevaplamanızdır. AraĢtırma 3 anketten oluĢmaktadır. 15-20 dakika zaman 

harcamanıza neden olacaktır. 
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ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDĠR? 

ÇalıĢma sonucunda hemĢirelerin yaĢadıkları psikososyal sorunların belirlenmesi, 

etkisiz baĢetme yöntemi söz konusu ise bunların düzeltilmesi için çalıĢma sonuçları 

önemlidir. Hastanede çalıĢan hemĢirelerin depresyon, anksiyete oluĢumu hazırlayan 

faktörlerin belirlenmesi çalıĢmayı önemli kılmaktadır. 

 

GÖNÜLLÜYE UYGULANACAK ĠġLEMLERĠN OLASI ZARARLARI NELERDĠR? 

Bu çalıĢmanın, çalıĢmaya katılanlar açısından herhangi bir zararı yoktur. Sadece 

anketleri doldurmanız 15-20 dakika zaman harcamanıza neden olacaktır. 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

Bu formu okuyup onaylamanız, araĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına 

gelecektir. Ancak, çalıĢmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda 

çalıĢmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalıĢmadan elde edilecek bilgiler 

tamamen araĢtırma amacı ile kullanılacak olup kiĢisel bilgileriniz gizli tutulacaktır. 

AraĢtırmanın hiçbir kısmında kimlik bilgileriniz kullanılmayacaktır. Bu araĢtırmayı 

okuyacak olan birinin bilgilerin size ait olduğunu anlaması mümkün değildir. 

AraĢtırma esnasında doldurduğunuz ölçekler, araĢtırmacının Nazmiye Güngör‟ün 

kendisi tarafından saklanacaktır. 

 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER : 

1. Nazmiye GÜNGÖR 

E-mail: nzmygngr@gmail.com 

Tel: 0553 330 79 00 

 

 

 

mailto:nzmygngr@gmail.com
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

Yukarıdaki bilgileri doktorumla ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi bütün sorularımı cevapladı. Bu 

bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay 

belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz 

kılmaz. Doktorum saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat edeceğim 

noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Veli / Vasinin Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık
1
 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Araştırmacı
2
 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK-8.  HASTANE ANKSĠYETE DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (HAD) ĠZNĠ 
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EK-9. STRESLE BAġA ÇIKMA TARZLARI ÖLÇEĞĠ (SBÇTÖ) ĠZNĠ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

99 
 
 

 

 

 

11.  ÖZGEÇMĠġ 

Adı Nazmiye Soyadı Güngör 

Doğum Yeri Menemen Doğum Tarihi 1993 

Uyruğu T.C. Tel 0553 330 79 00 
E-mail nzmygngr@gmail.com 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Manisa Celal Bayar Üniversitesi 

SYO- HemĢirelik 
2015 

Lise Menemen Atatürk Anadolu Lisesi 2011 

ĠĢ Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 
 HemĢire Menemen Devlet Hastanesi 2015 – halen 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama KonuĢma Yazma 

Ġngilizce Orta Orta Orta 
Yabancı Dil Sınav Notu  
YDS ÜDS IELTS TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 

         

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 75,18 78,09 70,19 

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 
Microsoft Office (Word, Excel…) Ġyi 

 

mailto:nzmygngr@gmail.com
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TEZ ÇALIġMASI ORJĠNALLĠK RAPORU 

 


