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1.   ÖZET 

AraĢtırma, Kocaeli ilindeki 10 devlet hastanesi acil servis personellerinin,  tolerans 

düzeyleri ile öfke kontrolleri arasındaki  iliĢkiyi belirlemek  amacıyla tanımlayıcı  ve 

iliĢki arayıcı bir çalıĢma olarak gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmaya 237 sağlık personeli katılmıĢ, 

veri toplama aracı olarak kiĢisel bilgi formu, tolerans ölçeği ve Durumluk sürekli öfke 

ölçeği kullanılmıĢtır. ÇalıĢma verileri t testi, Anova testi, Kruskal Wallis H-Testi, Tukey 

testi, Mann Whitney U testi ve Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırma ile erkek sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeylerinin, kadın sağlık 

çalıĢanlarının tolerans düzeylerinden, evli sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeylerinin 

bekar olanlardan, acil tıp teknisyenlerinin  sürekli öfke düzeyinin diğer sağlık 

çalıĢanlarından, 18-25 yaĢ grubundaki sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeyleri diğer 

yaĢ gruplarından anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca  arkadaĢları ile iliĢkisi çok 

iyi olan sağlık çalıĢanlarının öfke içte tutma düzeylerinin daha düĢük olduğu, bireylerin 

tolerans düzeyi yükseldikçe sürekli öfke  ve öfkelerini dıĢa vurma düzeylerinin  azaldığı 

sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmamızda sağlık çalıĢanlarının tolerans puan ortalamaları 

meslek, eğitim durumu, meslekte çalıĢma süresi,  acil serviste çalıĢma süresi, yaĢ,  iĢ 

memnuniyeti,  ekonomik gelir algısı, çalıĢma Ģekli ve çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkiler 

değiĢkenlerine göre farklılık göstermemektedir. AraĢtırmaya katılan sağlık 

çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa vurma ve Öfke kontrol puanları 

ortalamaları, eğitim durumuna, meslekte ve acil serviste çalıĢma süresine, cinsiyete, 

medeni duruma, iĢ memnuniyetine, ekonomik gelir algısına ve  çalıĢma Ģekline göre 

farklılaĢmamaktadır. 

 

Anahtar Sözcükler: Acil Servis, Öfke, Öfke Kontrolü, Sağlık ÇalıĢanları, Tolerans  
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2.  SUMMARY 

The Relation Between Anger Control and Tolerance Level of Health Personnel 

Working in The Emergency Department 

The research in Kocaeli province 10 public hospitals emergency service 

personnel to determine the relationship between tolerance levels and anger controls as a 

study was performed descriptive and associative. 237 health workers attended the 

study, as a means of collecting data personal formation form, the tolerance scale, and 

State Trait Anger Scale was used.Working data were evaluated with t test, Anova test, 

Kruskal Wallis H-Test, Tukey's test, Mann Whitney U test and Pearson's 

correlation analysis. In this study, tolerance level of male health workers are higher than 

level of female health workers tolerance. Tolerance levels of married health workers is 

higher than single health workers tolerance levels. Also trait anger levels 

of emergency medical technicians are higher than other health workers levels. 18-25 

years old group of health workers in other age groups, levels of trait anger is high levels 

of trait anger. In addition, strong relations with friends are low levels of health workers 

to keep anger inside. if tolerance level is increased,  levels of externalize  trait anger 

decreased.  Our study, the tolerance mean scores of health workers, occupation, 

educational status, working hours in the emergency department, age, job pleasure, 

perception of economic income, work and relationships with co-workers is not different 

according to the variables. Continuing anger ,to keep inside anger, throwing out of 

anger and anger control scores mean of surveyed health workers educational attainment, 

occupation and working time in the emergency department, gender, marital status, job 

satisfaction, perceptions of economic revenue and differentiate according to different 

modes of operation. 

 

Key Words: Anger, Anger Control, Emergency Service, Healtcare Proffessionals,  

Tolerance 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Birey günlük yaĢantısında herhangi bir davranıĢta bulunurken sürekli değiĢik 

duygular hisseder. Bireyin düĢünce ve davranıĢlarını farklı yönlerden etkileyen sevgi, 

sevinç, öfke, nefret, tiksinme, kaygı, vb. sözcüklerle ifade edilen olumlu, olumsuz pek 

çok duygu vardır (Akdeniz 2007).  

Psikoloji sözlüğünde öfke; engellenme, saldırıya uğrama, tehdit edilme, yoksun 

bırakılma kısıtlanma vb. gibi durumlarda hissedilen ve genellikle neden olan Ģeye veya 

kiĢiye yönelik Ģu veya bu Ģekilde saldırgan davranıĢlarla sonuçlanabilen oldukça yoğun, 

negatif bir duygudur (Budak 2003). Öfke evrensel bir duygu olmasına karĢın herkes 

tarafından ortak olarak benimsenen bir tanımı yoktur. Gençtan (2000) öfkeyi hakkımız 

olanı alamadığımız ya da önem verdiğimiz bir insan beklentilerimiz doğrultusunda 

davranmadığında yaĢanan duygu olarak tanımlamıĢtır. Öfke duygusunun altında yatan 

nedenlerin en yaygın ve önemlisi engellenme, baĢka bir ifadeyle amaca yönelik 

faaliyete müdahale edilmesidir. Ayrıca yetiĢkinlikteki rekabet Ģartları, sorumlulukların 

getirdiği zorunluluklar, bireyi engeller ve öfkeye neden olur (BaltaĢ 2002).  Köknel 

(1997), öfkenin engellenme ve korku karĢısında ortaya çıkan bir tepki olduğunu ifade 

etmiĢ ve belirli sınırlar içinde öfkenin,  karĢılaĢılan engeli aĢmak, hoĢ olmayan 

durumlardan kurtulmak için gerekli  tutum ve davranıĢta bulunma olanağı veren bir 

duygu olduğunu belirtmiĢtir. BaĢka bir deyiĢle, insanın  uyumunu sağlayan yönde iĢ 

gören bir niteliği vardır. 

Öfke normal ve sağlıklı bir duygudur. Sağlıksız olan, öfkenin saldırganlığa 

dönüĢmesidir. Engellenmeler bir enerji doğurur. Bu enerji yapıcı ya da yıkıcı yönde 

kullanılabilir. Sağlıklı bir biçimde dıĢlaĢtırılmıĢ öfke amaca yöneliktir, çoğunlukla 

toplumsal olarak kabul edilebilir bir biçimdedir ve çok kere uzun vadede kiĢiye yarar 

getirmesi mümkündür. Öfkenin sağlıksız olarak dıĢlaĢtırılması ise saldırganlık ve Ģiddet 

biçimindedir ve en büyük zararı kiĢinin kendisine verir. Yapıcı olarak kullanıldığında 

öfke zihinsel ve bedensel güç verir. Önemli olan bireyin, doğru kiĢiye, doğru derecede, 

doğru zamanda, doğru amaçla ve doğru yolla öfkesini ifade edebilmesidir (BaltaĢ 2002). 

Öfkenin prototipi olarak gösterilen örneklerden biri, duruma bağlı olarak, zararlı bir 

ajanı yok etmek veya bu ajana karĢı koymak için ilkel bir organizmanın gösterdiği 

reaksiyondur. Bu anoloji insanlardaki temel bir örüntüyü aydınlatmaktadır; bir kimse 

fiziksel veya sözel bir saldırıya uğradığı zaman kızabilir ve karĢı atağa geçebilir. Ufak 
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bir kızgınlık ile uç noktalardaki bir hiddet arasında değiĢen bir yelpazede öfkeye neden 

olan durumları Ģöyle özetleyebiliriz: 1) Doğrudan ve kasıtlı saldırılar; 2) doğrudan 

kasıtsız saldırılar; 3) kanunların, standartların, sosyal değerlerin ihlali; varsayımsal 

tehditler, laubali davranıĢlar, kiĢiye özel ahlaki kuralların ihlali. Öfkeyi uyaran yaygın 

faktör, kiĢinin değerleri, ahlaki kodları ve kendisini koruyan kuralları da içeren kiĢisel 

alanına yönelik bir saldırıyı değerlendirmeye tabi tutmasıdır. Oysa bu faktör, gerekli 

olmasına rağmen uygun koĢullar altında kendi baĢına öfke oluĢturmada yeterli değildir. 

Öfkeyi harekete geçirmek için baĢka özel koĢulların da oluĢması gerekmektedir. 

Öncelikle kiĢi bu saldırıyı ciddiye almalı ve olumsuz olarak nitelendirmelidir. Örneğin, 

küçük bir çocuğun anne babasına attığı kartopu kızgınlıktan çok eğlenceye neden 

olacaktır. Ġkinci olarak kiĢi zararlı durumu anlık veya devam eden bir tehlike olarak 

görmemelidir. Ġlk dikkate aldığı Ģey kendi güvenliği ise, kiĢi öfkeden çok endiĢe 

duyacaktır. Üçüncü olarak da, görmesi muhtemel zarardan çok, saldırı veya saldırganın 

yanlıĢlığına odaklanmalıdır. Kızgınlığın derecesi, genellikle saldırının olayın kahramanı 

olan kiĢiye ne oranda mantıksız, keyfi veya uygunsuz geldiğine bağlıdır. Bu 

karakteristikler, önemsiz görülebilecek bir ihlale gösterilen aĢırı tepkiyi anlayabilmek 

için çok önemlidir.(Beck 2008) 

Öfkenin biliĢsel boyutu olayın nasıl yorumlandığıyla ilgilidir. BiliĢsel yaklaĢıma 

göre öfke, bireyin sahip olduğu mantıkdıĢı inançların sonucu oluĢur ve devam ettirilir. 

Öfke de üzüntü, sıkıntı, çökkünlük gibi mantıkdıĢı inançların bir ürünüdür. Olaylar 

kiĢiyi öfkelendirmez, kiĢi kendi kendine inançları doğrultusunda öfkelenmektedir. 

Olaylarla ilgili yerleĢmiĢ inanç, yorum ve değerlendirme kalıpları ve bunlardan türetilen 

düĢünceler bireyin öfke tepkisine neden olmaktadır (Özer 1995). 

Öfke konusunda bilinmesi gereken en önemli nokta, öfke duygusunun ortaya 

çıkıĢının ya da yaĢanmasının engellenemeyeceğidir. Çünkü öfke, insanın doğasında 

vardır. Bu açıdan bakıldığında, öfkenin ortaya çıkmasının engellenmesinin doğru 

olmayacağı ve bu engellemenin bireyin doğasına zarar vereceği söylenebilir. Öfke, 

bireyin geliĢimine katkı sağlayacak biçimde denetim altına alınması gereken bir 

duygudur. Birey tüm diğer duyguları gibi öfke duygusunu da tanıyıp kabul ederek 

sağlıklı bir biçimde ifade edebilme becerisini kazanmalıdır. Spielberger (1991), öfke 

kontrolünü, öfke yaĢantısını veya öfkenin ifade edilmesini önleme, kontrol edebilme 

yeteneğini yansıtan bir kavram olarak tanımlamıĢtır. 
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Öfkeyi doğru ifade etme becerisini  kazanmaya “öfke kontrolü” denir. Öfke 

kontrolünde temel amaç; saldırganlıktan uzak, Ģiddet içermeyen,  kiĢinin kendisine ve 

çevresindekilere zarar vermeyecek Ģekilde duygusunu ifade etme becerisini  

kazanmasıdır (Kökdemir 2004). 

Tolerans kavramı “BaĢkalarının kendisinden farklı düĢünme ve yaĢama biçimleri 

olmasını kabul eden kimsenin tutumu; hoĢgörü, müsamaha” gibi  tanımların yanı sıra, 

tarım alanında “bir gübrenin, içerdiği bir elementin beyan edilen bir miktarıyla, analiz 

sonucu bulunan miktarı arasındaki kabul edilebilir fark” (Büyük Larousse 1986:11588), 

ve sağlıkta “Organizmanın zehirlenme belirtileri göstermeksizin bir ilaç dozuna karĢı 

gösterdiği dayanma gücü” Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Toleransın kullanıldığı alanlara 

göre farklı tanımları bulunmaktadır. 

Psikoloji sözlüğünde tolerans kavramı Ģu Ģekilde açıklanmaktadır: 

1- Genel anlamda herhangi bir zarar görmeden, strese, yüke, acıya, baskıya vb. 

dayanma, katlanma yetisi 

2- Ġlk tanımla iliĢkili olarak, farklı tutumları, inançları, kültürleri hoĢgörüyle 

karĢılama. Mutlaka farklılıkları benimseme anlamına gelmez. 

3- Bir maddenin (örneğin ilacın, alkolün, sigaranın vb.) sürekli kullanılmasına bağlı  

olarak, aynı dozda alınan maddenin etkisini azaltması ve öncekiyle aynı etkiyi sağlamak 

için alınan madde miktarının sürekli arttırılmasıyla tanımlanan bir durum (Budak 2003). 

Toleranssızlığın altındaki kaygı yaĢantısı, bireyin kendisini güven altında ve 

huzurlu hissetmemesinin bir sonucudur ve bu bireylerin çevrelerini nasıl algıladıkları ile 

iliĢkilidir. Kaygı ve engellenme çoğu kez bir arada bulunabilir. Kaygı daha çok 

geleceğe dönük bir durumun veya davranıĢın ortaya çıkaracağı sonuçla ilgilidir ve 

bireyin kendisini muhtemel olumsuz bir durumdan korumasına yöneliktir. Engellenme, 

öfke ve saldırganlık duygularının ağır bastığı bir süreçtir (Cüceloğlu 2003). Bu anlamda 

bireylerin tolerans düzeyleri, onların bu engellenme sonucu yaĢanan gerilimine ne 

ölçüde dayanabildikleri ile iliĢkilidir. 

Öfke kontrolünün önemli olduğu alanlardan  biri belki de en önemlisi sağlık 

sektörüdür. Her bireyin duygularını ifade etme biçimi birbirinden farklıdır. Sağlık 

personeli ve hastalar/hasta yakınları arasında sürtüĢme manzaraları yabancı olduğumuz 

durumlar değildir. Hastalar çoğu kez tedaviyi ve bakımı reddederek, iĢbirliği 

yapmayarak, sık sık isteklerde bulunarak, sözel sataĢma ya da iğneleyici sözcükler 

kullanarak, sürekli yakınarak öfkelerini doğrudan ya da dolaylı olarak ortaya koyarlar 
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ve bakımlarının karĢılanmasında baĢkalarına gereksinim duymaları nedeniyle öfkelerini 

çoğu kez açıkça ortaya koyamaz, dolaylı yollarla ifade etmeye çalıĢırlar (Terakye 1998). 

Sağlık personeli hastane ortamında doğrudan ya da dolaylı öfke ortaya koyan hasta 

davranıĢlarıyla sık sık karĢılaĢırlar. Ancak çoğu kez bu gereksinimleri karĢılamakta 

yetersiz kaldıkları, hastaları anlamaktan uzak bir tutum sergiledikleri, hastaların bu tür 

davranıĢları karĢısında savunucu ya da suçlayıcı tepkiler verebildikleri gözlenmektedir; 

bu nedenle de hastalarla iliĢkilerinde ve bakımda çeĢitli sorunlar ortaya çıkmaktadır. 

Oysa, hastaların öfke ifade eden davranıĢlarını ve nedenlerini tanımlayabilmeli, öfkenin 

olumlu yönlerinin farkında olmalı, hastanın öfkesini ifade etmesini önlemek yerine 

birlikte nedenlerini bulmaya çalıĢmalı, öfkesini  kendisinde suçluluk duygusu 

yaratabilecek pasif ya da saldırgan yollarla değil, atılgan ve güvenli bir biçimde ortaya 

koymasını teĢvik etmelidir. Ayrıca öfke karĢısında kendi tepkilerinin de farkında 

olmaları ve davranıĢlarını kontrol edebilmeleri bakım kalitesini etkileyebilir (Terakye 

1998). 

Acil servisler, kaza geçiren ya da acil giriĢim gerektiren hastaların tıbbi 

değerlendirmesinin ve tedavisinin sağlandığı yerlerdir. Bu serviste çalıĢan doktor, 

hemĢire ve diğer sağlık çalıĢanları, acil hastaların  tedavi ve bakımlarını ekip halinde, 

belirlenen amaçlara odaklanarak gerçekleĢtirirler
  
(ġen, Yorulmaz, Batmaz 2007) 

Yapılan çalıĢmalar acil servise baĢvuran hastaların çoğunluğunun kendilerinin ve 

yakınlarının durumlarını acil olarak algılamaları, acil servisin evlerine yakın olması, 

muayene olabilmeleri için daha kısa süre beklemeleri, ilgili polikliniklerde sıra 

bulamamaları, reçete veya rapor isteme ve parenteral uygulama yaptırma gibi sebeplerle 

baĢvurdukları saptanmıĢtır (Bulut 2006). 

Acil servis personeli servis ortamının yoğunluğu, aĢırı miktarda hasta bakma,  hasta 

ölümleri, uyku düzeninin bozulması, çalıĢma programının yoğunluğu nedeniyle sürekli 

bir stres altında bulunurlar (Çevik 2000). 

Hasta ve hasta yakınları ise çoğunlukla ne yapacaklarını bilemedikleri için korku ve 

endiĢe içinde olurlar. Kendi durumlarını diğer hastalardan daha acil bulmaları, triaj 

gerekliliğin toplumda benimsenmemiĢ olması sebebiyle acil olarak müdahale 

beklentileri olur. Bu da çoğu zaman acil servis çalıĢanları ile hasta ve hasta yakınları 

arasında sürtüĢmelere sebep olur. 

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢma, acil servis sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeyleri ile 

öfke ve öfke ifade tarzları arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER  

 

4.1. Öfke 

Ġnsanoğlu var olduğundan beri, davranıĢ ve tutumlarını belirleyen olumlu ve 

olumsuz duygular taĢır. Birey günlük yaĢantısında herhangi bir davranıĢta bulunurken 

sürekli değiĢik duygular hisseder. KiĢinin uyum ve uyumsuzluklarını belirleyen 

duygularına karĢı farkındalık kazanması, kendi duygularını ve bunların doğurduğu 

sonuçları fark etmesi, bunları dile getirmesi, kiĢinin kendi iç dünyasını tanıması, 

tercihlerini yapabilmesi, sahip olduğu kaynakların ve gücün farkında olmasını sağlar 

(Akdeniz 2007). Duygular, bireylerin günlük yaĢantısında nasıl hareket edecekleri, ne 

yönde karar verecekleri, kiĢisel alan sınırlarını ne çerçevede çizecekleri ve diğerleriyle 

hangidüzeyde iletiĢimde bulunacakları konusunda önemli bir belirleyici niteliğindedir 

(Çeçen 2002). 

Giderek geliĢen ve karmaĢıklaĢan dünyada bireyler günlük yaĢamın değiĢik olayları 

karĢısında kaygı, heyecan, üzüntü, sevinç, korku gibi birçok duyguyu yaĢarlar. YaĢanan 

bu duygulardan birisi de öfkedir. Öfke, insanın mutluluk, üzüntü, korku ve nefretten 

oluĢan beĢ temel duygusundan biridir ve insan için doğal bir duygulanımdır (Alberti 

1998, Kısaç 1997, Üstün 1995). 

Korku, üzüntü ve kaygı gibi birincil duyguların sonucunda ortaya çıkan öfke 

duygusu, çoğu zaman bireylerin farkında olmadan yasadıkları bir duygudur. Biyolojik 

olarak öfke duygusunun eĢlik ettigi tepkiler genellikle, insan sinir sisteminin, içsel ve 

dıĢsal istekler, davranıĢlar ve baskılar karsısında verdiği bir stres tepkisi olarak 

değerlendirilir. Bütün bu tepkiler, insanın, psikolojik ve biyolojik güvenliğini 

sağlamasına ve yaĢamını devam ettirmesine yardım ederler. Duygular, insan doğasında 

genetik olarak bulunurlar. Duyguların insan genetiğinde bulunmayan ve sonradan 

öğrenme yaĢantılarıyla kazanılan yönü ise, bu duyguların nasıl yaĢanacağıdır. Diğer bir 

ifadeyle insan, duygularını nasıl yaĢayacağını (ifade edileceğini – ortaya koyacağını) 

sonradan öğrenir. Öğrenmenin etkisi en fazla öfke duygusunun yaĢanması (ifade 

edilmesi) üzerinde kendisini göstermektedir. 
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4.1.1.Öfke Tanımları 

Öfke, Biagio tarafından gerçek veya var sanılan bir engellenme, tehdit veya 

haksızlık karĢısında oluĢan biliĢlerle ilgili ve kiĢiyi rahatsız edici uyarıcıları ortadan 

kaldırmaya yönelten, güçlü bir duygu olarak tanımlanır (Balkaya 2003). 

Spielberger ve arkadaĢları öfkeyi, basit bir sinirlilik veya kızgınlık halinden, yoğun 

hiddet durumuna kadar değiĢen dereceli bir duygusal durum olarak tanımlamaktadır 

(Balkaya 2003). 

Ruh Bilim Terimleri Sözlüğü‟nde ise „‟öfke‟‟ bireyin, bir kimse ya da bir nesne 

tarafından engellenme, incitilme ve gözdağı verilme karĢısında gösterdiği saldırganlık 

tepkisi olarak tanımlanmıĢtır (OlmuĢ 2001). 

Psikoloji sözlügünde, öfke kavramı, “engellenme, saldırıya ugrama, tehdit edilme, 

yoksun bırakma, kısıtlama vb. gibi durumlarda hissedilen ve genellikle neden olan Ģeye 

ya da kiĢiye yönelik Ģu ya da bu biçimde saldırgan davranıĢlarla sonuçlanabilen oldukça 

yoğun olumsuz bir duygu” olarak tanımlanmaktadır (Budak 2000).  

Sözcük anlamı olarak öfke;“engellenme, incinme ya da gözdağı karĢısında 

gösterilen saldırganlık tepkisi”, biçiminde de tanımlanabilmektedir (TDK 1988).  

Kennedy (1992), öfkeyi kısaca, “Bireyin kendisine yönelik bir tehlike nedeniyle 

karĢıdakini uyarması sonucu ortaya çıkan etkili bir yaĢantı” olarak tanımlar. 

Öfke günlük yaĢamı olumlu ve olumsuz etkileyen duygulardan biridir. Öfke, 

engellenme ve korku karĢısında ortaya çıkan, karĢılaĢılan engeli aĢma, hoĢ olmayan 

durumdan kurtulma olanağı veren bir duygudur (Köknel 1986). 

Köknel‟e (2000) göre öfke, engellenme ve korku gibi hoĢ olmayan durumlar 

karĢısında ortaya çıkan duygulanım ve coĢku durumlarından biridir. Öfke, insanlar için 

yaĢanması doğal bir duygudur. Buna rağmen, birçok insanın öfkeleri yüzünden baĢları 

derde girmekte ve bir dizi problemle karĢı karĢıya kalmaktadırlar. Bunun sonucu olarak, 

biraz da sahip olunan kültürel yapının etkisiyle, birçok kiĢi öfkelenmekten korkar veya 

öfkelerini göstermek istemezler. Oysa öfkenin bastırılması, var olan enerjinin içe 

döndürülmesidir ve bu da bireyin kendisine ve çevresine zarar vermesi anlamına gelir. 

Öfke, incindiğimizin, haklarımızın çiğnendiğinin, istek ve ihtiyaçlarımızın 

engellendiğinin ve iĢlerin yolunda gitmediğine iliĢkin bir mesaj olarak tanımlanırken, 

hakkımız olanı alamadığımızda ya da önem verdiğimiz bir insanın beklentilerimiz 
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doğrultusunda davranmadığında yaĢanan duygu olarak da tanımlanmaktadır (Kısaç 

1997). 

Hankins ve Hankins (1988) (Akt; Balkaya 2001) ise öfkenin Ģu özellikleri üzerinde 

durmuĢlardır:  

-Ġçsel bir yaĢantı ve bir duygu durumudur; planlı bir davranıĢ değildir. 

-Öfke evrensel bir duygudur; öfke için gerekli koĢullar oluĢtuğunda herkes 

öfkelenir. 

-Öfke tepkileri, belirli bir saldırı, eleĢtiri ve engel karĢısında ortaya çıkar ve kiĢiyi 

daha fazla saldırı ve eleĢtiriye açık hale getirir. 

-Öfke karĢısında gösterilen tepkiler aile ve çevreden öğrenilir . 

Öfke ile uğraĢan uzmanlar birçok konuda ihtilaf içinde olsalar bile bazı önemli 

noktalarda anlaĢmıĢlardır: 

1- Öfke doğal, normal, insana özgü bir duygudur, 

2- Öfke bir davranıĢ tarzı değildir, 

3- Kronik öfke sağlık için tehlikeli olabilir, 

4- Öfkeyi çoğu kez ortaya çıkmadan tehlikesiz hale getirebiliriz ve getirmeliyiz, 

5- Öfkemizi ifade etmemiz gerektiği zaman, bunu intikama değil, çözüme yönelik 

olarak etkin bir Ģekilde yapmayı öğrenmeliyiz (Alberti 1998). 

Öfkeye eĢlik eden fizyolojik belirtiler, kas geriliminin artması, kaĢların çatılması, 

diĢlerin gıcırdatılması, ters ters bakma, yumrukları sıkma, yüzün kızarması, titreme hissi 

(özellikle el ve ayakta), uyuĢma hissi, tıkanma hissi (nefes almakta zorluk), vücudun 

çeĢitli bölgelerinde seyirmeler olması, terleme, kontrol kaybı, sıcaklık hissi, burundan 

soluma, dudakları ısırma, beynin zonklaması, baĢ ağrısı ve hareketlerin hızlanması gibi 

tepkilerdir (Tavris 1989). 

Günlük hayatımızda önemli bir yere sahip olan öfke, doyurulmamıĢ  isteklere, 

istenmeyen sonuçlara ve karĢılanmayan beklentilere verilen son derece doğal, evrensel 

ve insani bir duygusal tepkidir. Öfke, hafif bir tepkiden hiddete varan farklı 

yoğunluklarda yaĢanabilmektedir. Bazen kısa süreli, orta yoğunlukta ve hatta bu 
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düzeyde yararlıyken, bazen de sürekli, Ģiddetli ve yıkıcı olabilmektedir (Balkaya ve 

ġahin 2003, Kökdemir 2004, Soykan 2003). 

 

4.1.2.Kuramsal Boyutta Öfke 

4.1.2.1.Biyolojik YaklaĢım 

Darwin, yüz ifadelerinin evrensel olduğunu gözlemlemiĢ, yüz ifadelerinin genetik 

ve biyolojik olduğunu ve nesilden nesile aktarıldığını öne sürmüĢtür. Darwin, yüz 

ifadelerinin, kiĢinin ne hissettiğini anlatmada en etkin araç olduğunu söylemiĢtir. Eğer 

insan diĢlerini kenetleyip kaĢlarını çatarak bakıyorsa onun öfkeli olduğu söylenebilir ve 

o anda o öfkeli kiĢiye soru sorulmaması gerektiği tahmin edilebilir. 

Öfke hemen hemen tüm kültürlerde yüzdeki çizgilerden seçilebilir. Öfke ve 

tehditkâr bakıĢlarla ilgili 18 kültürü kapsayan bir çalıĢmada benzer öğeler saptanmıĢtır. 

Örneğin, yanaklarda ve gözlerde üç köĢeli ve çapraz çizgilerin öfkeli ve tehditkâr ifade 

taĢıdığı tespit edilmiĢtir (Akdeniz 2007). 

 

4.1.2.2 Psikanalitik YaklaĢım 

Öfke duygusu çeĢitli kuramsal yaklaĢımlar ile açıklanmıĢtır. 

Bunlardan Freud (1993)‟un öncülüğünü yaptığı psikoanalitik yaklaĢım, öfke 

davranıĢının altında yatan güçlerin bilinçdıĢında gizlenmiĢ olduğunu vurgulamaktadır. 

Freud, cinsel ve saldırgan içgüdüleri birçok duygu ve davranıĢın kaynağı olarak 

görmüĢtür. Ona göre, bu iki içgüdü kiĢi için gerekli psiĢik enerjiyi oluĢturmakta ve bu 

enerjinin açığa çıkartılması da duygu yaĢantısının temelini oluĢturmaktadır (Özer 1994). 

Thomas (1993) (Akt; Balkaya 2001) eğer kiĢiler öfkelerinin altında yatan nedenleri 

anlarlarsa, öfkeyi çözebilirler. Psikanalitik kuram dürtülerle iliĢkilidir ve öfke gibi güçlü 

duyguların bastırılmasını sağlıksız olarak kabul etmekte ve bu duygular boĢaltılamazsa, 

psikolojik ve psikosomatik hastalıkların oluĢacağını ileri sürmektedir. Öfkenin açık bir 

Ģekilde ifadesine engel olmak ve onu bastırmak mümkündür. Fakat öfke bitmiĢ 

olmayacaktır, bir süre sonra farklı bir Ģekle dönüĢerek, örneğin ülser veya depresyon 

Ģeklinde tekrar kendini gösterecektir (Baklaya 2001). 
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Yine bu kurama göre, egoya yönelik olarak içe atılan öfke, suçluluk ve depresyona 

neden olmakta, hatta bazen bastırılan öfke intihar ile sonuçlanabilmektedir (Sala  1997). 

Freud öfkeyi içgüdüsel olarak tanımlamaktadır ve saldırganlığın, ölüm içgüdüsü 

olarak adlandırdığı biyolojik bir temele dayandığını öne sürmüĢtür. Freud, insanlardaki 

saldırganlık eğilimini orijinal içgüdüsel bir özellik olarak görmektedir. Freud‟a göre 

saldırganlık içgüdüsü, ölüm içgüdüsünden türemiĢtir ve onun en temel temsilcisidir 

(Nelson, Jones 1982). 

Saldırganlık, insanın kendine dönük yıkıcı eğilimlerinin dıĢ dünyadaki objelere 

çevrilmesidir. Ġnsan diğer insanlarla savaĢır ya da onlara karĢıt davranıĢlar geliĢtirir. 

Çünkü kendini yok etme isteği ve yaĢam içgüdüleri birbirlerini etkisiz kılabilir ya da 

biri diğerinin yerine geçebilir. Cinsel içgüdünün türevi olan sevgi, ölüm içgüdüsünün 

türevi olan nefreti nötrleĢtirebilir ya da sevgi nefretin, nefret sevginin yerine geçebilir 

(Geçtan 2004). 

Freud‟a göre, çocukta kiĢiliğin oluĢtuğu temel geliĢim dönemlerinde saldırganlık ve 

öfke duyguları oluĢmaktadır. YaĢamın ilk dönemi olan oral dönemdeki, oral 

saldırganlık olan ısırma, çiğneme, tükürme ve ağlama tepkileri, insanda var olan yıkıcı 

eğilimlerin ilk belirtileridir (Geçtan 2004). 

Bu dönemde takılıp kalma ya da bu döneme geri dönüĢ, saldırgan davranıĢların 

temeli olarak kabul edilmiĢtir. Sözel saldırganlıktan cinayete kadar varan geniĢ davranıĢ 

yelpazesinde yer alan bütün belirtilerin kökeninde bu dönemin kalıntıları görülür. Çok 

konuĢan, baĢkalarını kötüleyen, iğneleyen, alaya alan, suçlayan kiĢiler bu dönemle ilgili 

saplantılarının tutsağı olduğu gibi, çabuk öfkelenen, kızan, bağırıp çağıran, vurup kıran 

insanlar da geliĢmemiĢ oral dönemi aĢamamaktadırlar (Köknel 1986). 

Öfkenin temellerinin atıldığı bir dönem de anal dönemdir. Anal dönemle sadist 

eğilimler arasındaki iliĢkinin temelinde iki öğe bulunur. Bunlardan ilki, dıĢkının 

püskürtülmesinin saldırgan bir davranıĢ olarak yorumlanmasıdır. Bir baĢka deyiĢle, 

dıĢkı ile öfke eĢanlam taĢır ve dıĢkı, çocuğun kızgınlık duygularını dile getirmesinde 

baĢlıca araç durumuna gelir. Bilindiği gibi, yetiĢkin yaĢamda öfke boĢaltırken seçilen 

deyimlerin bir bölümü, dıĢkı ya da dıĢkıyı püskürtme anlamına gelen sözcükleri de 

içerir. Ġkinci öğe, çocuğun anüs kaslarının denetimini kazanmasından kaynaklanan 

güçlülük duygusudur. Ne var ki, bu güçlülük duygusu annenin uygulamak istediği 

programın tehdidi altındadır. DıĢkıyı tutmakta inat etmesi aĢırı biçimde cezalandırılır ya 



 

 

 

12 

da denetimini yitirmesi çok ayıplanırsa, çocuk anneyle iliĢkisinde oral dönemin ilkel 

nitelikli davranıĢ örüntülerine gerileyebilir. Anal dönemde tuvalet eğitimi barıĢçı 

yollardan tamamlanmamıĢsa çeĢitli uyumsuz karakter özellikleri geliĢtirilir. Kızgınlık 

duygularını (dıĢkıyı) tutma çabası tüm duygusal tepkilerin ketlenmesine neden olabilir 

(anal tutucu karakter). Annenin tutarsız davranıĢlarına ya da ilgisizliğine karĢı duyduğu 

öfkeyi boĢaltma alıĢkanlığı geliĢtiren çocuklarda, karĢıt duyguları (sevgi ve nefret) 

birlikte yaĢama, derbederlik, öfke tepkileri gösterme, baĢkaldırma ve sadist-mazoĢist 

eğilimler yaĢam boyu izlerini sürdürür. Bu gibi kiĢiler her Ģeye, özellikle otoriteye, 

karĢıt öneri de getirmeksizin, sürekli karĢı çıkarlar (Geçtan  2004). 

 

4.1.2.3.Bütüncül YaklaĢım 

Horney (1945), kusurlu ana-baba tutumları sonucu çocuklukta oluĢmaya baĢlayan 

temel anksiyeteyi, düĢman bir dünya içinde yalnızlık ve çaresizlik duygusu olarak 

tanımlamıĢtır. Temel anksiyetenin iç öğesi çaresizlik, düĢmanlık ve insanlardan 

soyutlanma duygularıdır. Bu duyguların yanı sıra çocuk, çevresine karĢı tutumlarında 

üstü kapalı bir ikiyüzlülüğün varlığını da hissetmeye baĢlar. Temel anksiyete kızgınlık 

ve bu kızgınlığın yarattığı düĢmanca duyguların dıĢtan fark edilmesi olasılığına karĢı 

geliĢtirilen korku duygularını da içerir. Örneğin, bir görevli, üstünün kendisine bildirme 

gereği duymadan bir karar alınmasından kızgınlık duyabilir. Eğer bu olaya duyduğu 

kızgınlığı açıklayamazsa, üstü de onu küçültücü davranıĢlarını sürdürmekte bir sakınca 

görmeyebilir. Böylece, önceden var olan kızgınlık duygularına sürekli olarak yenileri 

eklenir (Akt; Geçtan, 2004). 

 

4.1.2.4.VaroluĢçu YaklaĢım 

Schuerger (1979)‟e göre varoluĢçu yaklaĢım, öfkeyi; insanın yok oluĢa ve yaĢamın 

anlamsızlığına karĢı tepkide bulunması olarak açıklamaktadır. Bu görüĢe göre her insan 

öfke duygusunu farklı yaĢar. KiĢinin öfkesi, yaĢama karĢı kendisini çaresiz ve güçsüz 

hissetmesiyle ilgilidir. Örneğin; deprem sonucu ailesinin bütün fertlerini kaybetmiĢ olan 

bir kiĢi öfke duyar. KiĢinin duyduğu bu öfke, depreme ve ölüme karĢı çaresiz kalmanın 

bir sonucudur. VaroluĢçulara göre öfke sadece insanlara mahsustur, kaçınılmazdır ve 

her insan öfke duygusunu farklı yaĢar. 
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4.1.2.5.Gestalt  YaklaĢımı 

Ġnsancıl yaklaĢımlardan olan Gestalt yaklaĢımı; bireylerin, farkındalık kazanması, 

iç çatıĢmaların yaĢanması, bitirilmemiĢ iĢlerini bitirmesi, performans anksiyetesini 

yenebilmesi, kutuplaĢmalarda oluĢan tutarsızlıklarının üstesinden gelebilmesi, 

sorumluluk alabilmesi temeline dayalıdır (Voltan, Acar 2004). 

Bu görüĢe göre, duygulardan bahsetmek yerine onların yaĢanması önemlidir. ġekil 

arka plandan, zeminden çıktığı halde tamamlanmamıĢ ya da çözümlenmemiĢse, 

bireylerin, küskünlük, öfke, nefret, acı, kaygı, keder, suçluluk ve vazgeçme gibi açığa 

vurulmamıĢ duygularında kendini gösteren bitirilmemiĢ iĢleri kalmıĢtır. Bu duygular, 

tam bir farkındalık içinde yaĢanmadığından, arka planda gezinip dururlar ve kiĢinin 

kendisi veya baĢkalarıyla etkin bir biçimde iliĢki kurmasını engelleyen biçimlerde 

Ģimdiki yaĢama taĢınırlar. BitmemiĢ iĢler, bireyin açıklayamadığı duygularıyla yüzleĢip, 

bu duygularıyla baĢ edebildiği ana kadar varlıklarını sürdürürler (Corey 2005). 

Perls (1973) (Akt; Balkaya 2001) Gestalt yaklaĢımına göre öfke, organizmanın 

çevreyle etkileĢiminden kaynaklanan, biyolojik, psikolojik ve sosyolojik özellikleri olan 

duygusal bir yaĢantıdır. Ġnsanların yaĢantıları ve hareketleri, onun çevresiyle arasındaki 

dinamik iliĢkinin ürünüdür. Yani insan, kendi istek ve ihtiyaçlarını, çevresiyle kurduğu 

etkileĢim yoluyla karĢılamaktadır. Öfke duygusu da bu bağlamda değerlendirilmekte ve 

kiĢi-çevre etkileĢiminin bir sonucu olarak ele alınmakta, öfkenin sebebi ve 

çözümlenmesinde ise bu etkileĢim gerekmektedir. Harris (2001) Gestalt terapisi, kiĢinin 

kendisi ve çevresiyle olan temasının düzelmesi ve bütünleĢmesi üzerinde durmakta, 

kiĢinin, öfkesine iliĢkin farkındalığını arttırarak kiĢide değiĢme isteğinin oluĢacağına 

inanmaktadır (Balkaya 2001). 

 

4.1.2.6.DavranıĢçı YaklaĢım 

Thomas (1993) (Akt; Balkaya 2001) davranıĢçı kuramın önemli temsilcilerinden 

Skinner‟ın öfkeyi çevresel uyarıcılara verilen öğrenilmiĢ tepkiler olduğunu ve 

ödüllendirilen bu davranıĢların tekrar ettiği Ģeklinde tanımladığını vurgulamıĢtır. Robins 

ve Novako (1999) ise öfkeyi içsel düĢünce süreçlerinden gelen bir dürtü olarak ele 

almaktadırlar. DıĢsal olaylarla, öfke arasında doğrudan bir iliĢki olmadığını, öfkeyi 

ortaya çıkaran durumun, biliĢsel süreçler olduğunu ileri sürmektedirler. KiĢi eğer 
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kullanıldığını ya da haksızlığa uğradığını düĢünürse, öfke; değerli bulduğu bir Ģeyi 

kaybetmiĢ olduğunu düĢünürse, üzüntü; kötü Ģeylerin olacağını düĢünürse de kaygı 

hissedecektir (Balkaya 2001). 

DavranıĢçı yaklaĢıma göre, insanlar daha önce öğrenilmiĢ davranıĢlar aracılığıyla 

benzer durumlarda, benzer davranıĢlar gösterir. Çevresel etkileĢimlerden kaynaklanan 

ve birbirini takip eden sürekli uyaran davranıĢlar dizisi geliĢtirirler. DavranıĢçılara göre 

bu modeller, örnekler sürekli değildir; fakat zamanla yeni öğrenilen tecrübelerle 

değiĢebilirler. Yani bu davranıĢlar çevrenin etkisiyle değiĢken olurlar. DavranıĢçılara 

göre, öfkeye ve saldırganlığa verilen tepkiler aynen diğer davranıĢlar gibi öğrenilmiĢtir. 

Özellikle insanlar engellenmeye karĢı saldırgan davranmayı çevreden öğrenirler, çünkü 

daha önce çevre tarafından bu etkileĢimler körüklenmiĢtir (Adams 1973). 

Berkowitz (1965)‟in 3 bileĢenli modeline göre;  

1) Engellenmeler duygusal tepkilerin bir sonucu olan saldırganlığa zemin 

hazırlar,  

2) Bu hazır oluĢ durumu, ne zaman uygun bir zemin bulursa saldırganlıkla 

sonuçlanır, 

3) Öfke ve saldırganlık davranıĢının özelliği zihinsel bağlantı veya olay ve 

önceki biçimlendirici etmenlerin bileĢkesi olarak ortaya çıkar. 

 

4.1.2.7 Sosyal Öğrenme YaklaĢımı 

 Bandura ve Walters (1963) tarafından geliĢtirilen sosyal öğrenme yaklaĢımı 

karĢılıklı etkileĢime dayanan, disiplinler arası ve çok modelli bir yaklaĢımdır. DavranıĢ 

uyarıcı olaylar, dıĢ kaynaklı güçlendirme ve aracı biliĢsel süreçler tarafından 

etkilenmektedir. Sosyal öğrenme ve biliĢ kuramı çevre, kiĢisel etkenler (inançlar, 

tercihler, beklentiler, kendilik algılamaları gibi) ve bireysel davranıĢ arasındaki üç 

alanda karĢılıklı etkileĢimi kapsamaktadır. Temel varsayımı insanların kendilerinin yön 

verdikleri davranıĢ değiĢikliklerini gerçekleĢtirme yetisine sahip olduklarıdır. 

Bandura„ya göre kendi üzerinde etkililik kiĢinin bir duruma yön verebilme ve arzuladığı 

değiĢikliği yapabilme inancı ya da beklentisidir (Akt; Corey 2005). 
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Bandura‟nın (Bandura, Ross ve Ross 1963) klasik çalıĢmasında, çocuklar, bir 

yetiĢkinin yapma bir bebeği tekmeleyip ona vurduğunu gözlemiĢlerdir. Daha sonra 

yapma bir bebeğin olduğu oyun odasına alınan bu çocuklar, söz konusu saldırganlık 

sahnesini izlememiĢ olan çocuklara göre, oyun odasındaki bebeğe karĢı, anlamlı 

düzeyde daha fazla saldırgan davranmıĢlardır. Çocuklar daha saldırgan davranmayı 

model alma yoluyla öğrenmiĢlerdir. DavranıĢ bir kez model alındıktan sonra ödül ya da 

ceza yoluyla zayıflayabilir ya da güçlenebilir. BaĢkalarının ceza ya da ödül aldığını 

görmek davranıĢı etkilemektedir (Akt; Yazgan, Ġnanç, Bilgin, Atıcı 2004). 

 

4.1.2.8 Transaksiyonel Analiz YaklaĢımı 

Transaksiyonel Analiz  yaklaĢımında hoĢ olmayan ve istenmeyen duygular raket 

(Racket Feeling) olarak adlandırılır. Raketler bireyin yaĢam senaryosunun temel 

parçasıdır. Ġnsanlar kızma raketi, suçluluk raketi veya depresyon raketi geliĢtirebilir. 

Raket duygular üç Ģekilde öğrenilir; 1. Evdeki kimselerin model olmasıyla 2. Verilen 

temas iletileriyle, davranıĢların pekiĢtirilmesiyle, koĢullandırılmasıyla (yalnızca çocuk 

huysuzluk yaptığında yoğun olarak temas iletilerinin gönderilmesi gibi, ilgiyi almanın 

tek yolu dayak olduğundan dayaktan sonra belirgin bir sakinleĢme gözlenir). 3. 

Ebeveynlerin çocuklara ne hissedeceğini ve ne düĢüneceğini söylemesiyle (Corey, 

2005). Raket duygular, otantik (gerçek) duyguyu kapatmak üzere kullanılır. Kızların 

üzülebileceğini ama kızamayacağını öğrenen bir genç kız, kendisine kötü bir hareket 

yapıldığında, kızgınlık yaĢadığı anda hemen koĢullu bir refleks tepkisine benzer bir 

tepkiyle üzülmeye hatta ağlamaya baĢlarsa, otantik kızgınlığını otantik olmayan üzüntü 

raketi ile kapatmaktadır (Akkoyun  1998). 

 

4.1.2.9 BiliĢsel-DavranıĢçı YaklaĢım 

Öfkenin biliĢsel boyutu, algılanan öfkenin kiĢinin kendi içinde yorumlanıĢ biçimini 

açıklar (Kısaç 1997). Bireylerin öfke, korku tedirginlik gibi duygularının nedeni, olayın 

kendisiyle ilgili olmaktan çok, bireylerin bu olaylarla ilgili takındıkları kavramsal 

gözlükler ya da zihinlerindeki sembolleridir. Yani o olayla ilgili olarak yerleĢmiĢ inanç, 

yorum ve değerlendirme kalıpları ve bunlardan türetilen düĢüncelerdir (Kısaç 1997, 

Özer 1994). 
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BiliĢsel-davranıĢçı yaklaĢıma göre, öfke ve saldırganlık, duygusal ve biliĢsel 

geliĢim sonucunda açığa çıkan inançlardan doğar. Bu nedenle pek çok öfke problemleri, 

bireyin tahrik ve engellenmesi sonucunda sık sık ve kolayca ortaya çıkıp kontrol dıĢı 

kalabiliyor. BDT yaklaĢımı, bireylerin öfkesini tanır ve öfke döngüsü içinde erken 

zamanda fark edip daha ortaya çıkmadan önünü keser ve engel olur. BDT‟ye göre, öfke 

döngüsü içinde kızıĢma önlenemez, çabuk ve hızlı bir zamanda önlenemeyen bir hal 

alabileceğinden dolayı bu döngü ne kadar erken kesilirse bireyler öfkelerini daha iyi 

kontrol edebilirler. BDT, günümüzde kullanılan terapilerin en önemlilerinden birisidir. 

Öfke problemi olan pek çok birey, kesin olarak kiĢisel geliĢim programına katılmaya ve 

incelenmeye ihtiyaç duyar (Beck 2005) 

 

4.1.2.10 Gerçeklik Terapisi  

William Glasser tarafından geliĢtirilen Gerçeklik Terapisi‟nin özü; baĢarı ve 

mutluluğu elde etmelerinde bireylere yardım edenin kendi davranıĢları olduğu için 

sorumluluğun kabul edilmesidir. Bu sorumluluğa bağlı olarak tedavi ve geliĢim sürecine 

yönelik kiĢisel ilginin önemine vurgu yapar. Gerçeklik Terapisi ihtiyaçları karĢılamanın 

daha iyi yollarını öğretir. Ġnsanlara ilgi ve destekleyici anlatım ortamı sağlandığında, 

bireyin nasıl daha sorumlu ve üretken davranmayı öğrenebileceğini vurgular. 

Glasser‟in seçim teorisine göre; insan, düĢündüğünden daha fazla bir Ģekilde 

hayatının kontrolünü kendi elinde tutabilecek durumdadır. Üzülmek, öfkelenmek, 

mutsuz olmak, mutlu olmak gibi her türlü durum, bireyin seçimi sonucunda ortaya 

çıkmaktadır. Ġnsan kendisine acı veren seçimleri kendisi yapmaktadır. Örneğin; 

öğretmeninizin, öğrencinizin ya da en yakın arkadaĢınızın sizi öfkelendirmesi, sizin 

yaptığınız bir seçimdir (Prout, Brown 1999). 

 

4.1.3.Öfke Ġfade Etme Biçimleri 

Öfke evrensel bir duygudur. Günlük yaĢamda her yaĢtaki birey kaçınılmaz bir 

Ģekilde öfke duygusunu yaĢar. Buna rağmen evrensel olmayan Ģey; çocuk, genç ve 

yetiĢkinlerin öfke duygularını yönetme ve ifade etme tarzlarıdır (Tangney, Wagner, 

Hill-Barlow,  Marschall and Gramzow 1996). 
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Öfke duygusu ifade edilme biçimine göre yorumlanmaktadır. Çünkü bireyler 

yaĢadığı öfke duygusunu hafifletmek için farklı yollara baĢvurmaktadırlar (Sala 1997).  

Bireyin öfkesi iki yönlü bir çatıĢma yaratır; öfkesine konu olan diğer insanlarla 

çatıĢma ve kendisiyle olan çatıĢma. Öfkenin ne tarafa yönleneceği konusunda bireyden 

bireye önemli farklılıklar bulunur. Bazı bireyler öfkelerini içe yönlendirirken, bazıları 

da dıĢa yönlendirmektedirler (OlmuĢ 2001).  

Birey yaĢadığı öfke duygunu, çeĢitli nedenlerle içine atarak bastırabilir; sağlıklı bir 

Ģekilde ifade edebilir; baĢkalarına yönlendirerek dıĢsallaĢtırabilir ya da somatik olarak 

ifade edebilir (Sala 1997). 

Öfkeli olduğu halde herhangi bir Ģey olmamıĢ gibi göstererek, öfkesini içine atan 

bireyler, kiĢilerarası iliĢkilerde de zorluklar yaĢamaktadırlar. KarĢıdaki kiĢiyi kırmamak 

ve kaybetmemek için öfke bastırılsa da halen devam ettiği için iletiĢimi olumsuz yönde 

etkileyecektir. Hatta bireyin konuĢamadığı duyguları o kiĢiye karĢı biriktirerek kin 

besleme boyutuna kadar ulaĢabilmektedir. Ayrıca kaynağına yöneltilmeyerek bastırılan 

öfkenin bireyin hiç beklemediği bir anda daha kontrolsüz olarak abartılı tepkilerle ifade 

edeceğini belirten yayınlar vardır (Özer 1994, Sala 1997, Terakye 1998).  

Önemli olan bireyin, doğru kiĢiye, doğru derecede, doğru zamanda, doğru amaçla 

ve doğru yolla öfkesini ifade edebilmesidir (BaltaĢ 2005). 

Öfke duygusu yapıcı olarak dıĢa vurulduğu gibi saldırgan davranıĢlarla da dıĢa 

vurulmaktadır. Öfkenin saldırgan davranıĢlarla dıĢa vurularak boĢaltılması sık tercih 

edilen ve kolay bir yoldur. Ancak istendik değildir. Engellenme karĢısında birey 

benliğini korumak ve savunmak için saldırgan tepkiler göstermekte ve gergin ortamdan 

uzaklaĢmak için çözümler aramaktadır (Özer 1994, Sala 1997, Terakye 1998). 

Öfkenin dıĢsallaĢtırılmasında ve açıkça ortaya konulmasında bazı etkenler önemli 

rol oynamaktadır. Diğer bir ifadeyle, öfke yaĢantısı ve öfkenin ifade edilmesi hedefe ve 

duruma göre değiĢmektedir. Bir çok insan kendinden daha üst statüde olan kiĢilere 

öfkelerini ifade etmede çoğu zaman zorlanırlar. Ġnsanlar genellikle hoĢlanmadıkları 

kiĢilere daha fazla öfkelenirler ama daha çok yakınlarına, arkadaĢlarına ve sevdiklerine 

ifade ederler (Üstün,  Akgün,  Parlak 2005). KiĢiler öfkelerini içte tutma ya da dıĢa 

vurma Ģeklinde ifade ederler. Bazen de öfke tepkilerini kontrol edebilirler. Öfkenin içte 

tutulması, bastırılması tepkilerin belli edilmemesidir. Öfkenin dıĢa vurulması, tepkilerin 
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kiĢilere veya objelere yansıtılmasıdır. Öfkeyi kontrol etmek ise, kiĢinin baĢkaları ile 

olan iliĢkilerinde genelde ne ölçüde sabırlı, soğukkanlı, hoĢgörülü, anlayıĢlı davrandığı 

ve mantığa bürünme, bastırma, inkar gibi savunmaları kullanıldığı ile ilgilidir (Özer 

1994). 

 

4.1.4. Öfke Kontrolü 

Öfkeyi doğru ifade etme becerisini kazanmaya öfke kontrolü denir. Öfke 

kontrolünde temel amaç; saldırganlıktan uzak, Ģiddet içermeyen, kiĢinin kendisine ve 

çevresindekilere zarar vermeyecek Ģekilde öfke duygusunu ifade etme becerisini 

kazanmasıdır (Türk Psikoloji Bülteni 1999).  

Öfkeyle baĢa çıkma, onun bastırılmasını ve saklanmasını değil, tanınmasını 

gerektirir. Öfkenin tanınması, öfkeye neden olan ve öfke ifadesini etkileyen biyolojik 

yapı, bireyin mantıklı ve mantık dıĢı inançlarının ve aile, toplum, kültür gibi çevresel 

etkenlerin bilinmesidir. Bireyler ancak öfkelerini tanıdıklarında, öfkelerinin 

zararlarından kurtulabilirler ve onu kendileri için yapıcı bir Ģekilde ifade edebilirler 

(Kısaç 1997). 

Sağlığı geliĢtirme ve hastalıkları önlemede bireyin düĢünce yapıları, duyguları, 

davranıĢ örüntüleri ele alınmalı, psikososyal gereksinimleri saptanmalıdır. Öfke 

duygusunun ifadesi ve baĢ etmeye yönelik çalıĢmalarında ruh sağlığı hizmetlerinin 

içinde yer almalıdır. ġiddet ve saldırganlık olaylarının öfkenin uygunsuz olarak dıĢa 

yöneltilmesi sonucu geliĢtiği kabul edilmektedir. YaĢanan öfke duyguları ile baĢ 

edilememesi sonucunda; alkol, sigara ve madde kullanımı gibi etkisiz baĢ etme 

yöntemlerinin sık tercih edilen bir yol olduğu görülmektedir. Öfke duygusu uygun ifade 

edilemediğinde kiĢilerarası iliĢkilerde de çatıĢmalar olduğu bilinmektedir (Sala 1997). 

Öfke kontrolü ve öfke ile baĢ etmeye iliĢkin çalıĢmalara bakıldığında; öfkeliyken 

gençlerin ne tür baĢetme mekanizmalarını kullandıklarını inceleyen Goodwin (2006), 

genç kızların daha çok dua ettiklerini, yürüyüĢe çıktıklarını, birisiyle konuĢtuklarını, 

tartıĢtıklarını ya da müzik dinlediklerini; erkeklerin ise daha çok fiziksel olarak kavga 

etme eğilimi gösterdiklerini, egzersiz yaptıklarını, alkol ya da uyuĢturucu aldıklarını 

ifade etmektedir. Sigara içme davranıĢında ise cinsiyete gore bir farklılık bulmamıĢtır. 

Lench (2004) çalısmasında düĢük öfke grubunda olan üniversite öğrencilerinin, yüksek 
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öfke grubuna göre daha fazla sosyal desteğe basvurduklarını belirtmistir. Phillips, 

Henry, Hosie ve Milne (2006) çalıĢmalarında yaĢla (18-88 yaĢ arası) birlikte öfke 

tepkisine bakmıĢlardır ve daha yaĢlı bireylerin öfkelerini daha az dıĢa vurduklarını 

(daha az Ģiddetli), içsel olarak öfkelerini kontrol etmeye çalıstıklarını ve daha çok 

sakinleĢme stratejileri kullandıklarını görmüĢlerdir.  

Yine aynı çalıĢmalarında yaĢlı bireylerin iyilik hallerinin daha iyi olduğunu ve 

bunun en azından bir nedeninin öfkeyi etkili kontrol etme ile iliĢkili olduğunu 

vurgulamıĢlardır (Koç 2008). Balkaya (2001) da ileri yaĢlarda öfke yaĢantılarında ve 

tepkilerinde belirgin bir azalmanın olduğunu ve sakin davranıĢların arttığını bildirmiĢtir. 

 

4.1.4.1.Öfke Kontrol Yöntemleri 

4.1.4.1.1 BiliĢsel Boyuttaki Yöntemler 

Öfkenin kontrol edilmesinde biliĢsel yöntemlerde ilk adım olarak öfkenin bedensel, 

ruhsal, davranıĢsal belirtilerinin fark edilmesi, diğer adımda ise öfkeye neden olan 

etmenleri ve bireyin öfke nedeniyle kendisine ve çevresine sergilediği davranıĢları 

farketmesi gerekmektedir. Öfkeye neden olan durumlarla yüzleĢme, bunlardan kaçınma, 

olaya değiĢik açıklamalar getirme ve farklı bakıĢ açıları düĢünme, bireyi bu durumlarda 

daha doğru tepkiler vermeye yönlendirebilir. Ayrıca birey “Öfkenin seni ele 

geçirmesine izin verme”, “derin bir nefes al” gibi kendi yönerge cümleleriyle öfkeyi 

kontrol etmeye çalıĢmalıdır (Türk Psikoloji Bülteni 1999, Türk Psikologlar Derneği 

2004). 

 

4.1.4.1.2.Duygusal Boyuttaki Yöntemler 

Öfkenin kontrol edilmesinde duygusal uyarılma üç adımda olmaktadır (Kökdemir 

2004). 

• Biofeedback uygulayarak öfke durumunda vücudun nasıl tepkiler verdiğini 

keĢfedip, fiziksel uyarılmayı azaltmak, düĢünce ve davranıĢları değiĢtirmek için öfkeyi 

bir ipucu olarak kullanmak yararlı olmaktadır. 
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• Alternatif uyarılma oluĢturarak, öfke ya da fiziksel uyarılmaya muhalif baĢka bir 

uyarılma (örneğin, gevĢeme ve espri) oluĢturmak için öfkeyi bir ipucu olarak kullanmak 

gerekmektedir. 

• Uyarılmanın yönünü değiĢtirerek, öfke yaĢandığında, geliĢen fiziksel uyarılmanın 

yarattığı enerjiyi, üretime dönüĢebilecek önemli bir kaynak olarak kullanmak önemlidir. 

4.1.4.1.3.DavranıĢsal Boyuttaki Yöntemler 

Öfkenin kontrol edilmesinde davranıĢsal boyutta saldırgan davranıĢları önlemek 

için bazı adımlar önerilmektedir. Bunlar; kendi öfke davranıĢını öğrenme, uygun öfke 

ifade etme biçimi oluĢturma, uygun olmayan davranıĢı uygun olanla değiĢtirme, 

öfkelenmeye yol açan sebepleri, davranıĢları ve davranıĢların sonuçlarını gözden 

geçirme ve yeniden değerlendirme Ģeklindedir (Kökdemir 2004). 

Literatür incelendiğinde, hastaların öfke ve saldırganlık potansiyellerini ve 

görevlilerin tepkilerini ortaya koyan çalıĢmaların ağırlıklı olarak psikiyatri, acil servisler 

gibi öfke ve Ģiddet potansiyeli yüksek olan birimlerde yapıldığı, özellikle ülkemizde 

diğer hasta grupları ve görevlilerin yaklaĢımlarını inceleyen çalıĢmaların sınırlı olduğu 

görülmektedir. 

Hastaların öfke ifade eden davranıĢlarının genellikle hastalıkları ile hastaneye 

yatmalarına bağlı olarak ortaya çıktığının farkında olmakta, yaklaĢık dörtte biri 

görevlilerin tutumunun önemli olduğunu belirtmekte, ancak hastanın öfkesini ele 

almada yetersiz kalmaktadır. Bu doğrultuda, hemĢirelere hastaların öfke davranıĢları ve 

bu davranıĢları tanıma, ele alma ve hastanın öfkesini olumlu biçimde ifade etmesine 

yardım etme konularında sürekliliği olan öğretim yapılmasının, kendi öfke düzeylerinin 

farkında olmalarının sağlanmasının ve atılganlık eğitimi yapılmasının yararlı olacağı 

düĢünülmektedir (Doğan, Güler, Kelleci 2001). 

Öfke kontrolünün öğretilmesi ve sağlanması bir toplum ruh sağlığı hizmetidir. 

HemĢireler insanlarla sürekli, kesintisiz ve doğrudan hizmet veren bir sağlık ekip 

üyesidir. Bu durumlarını avantaj olarak görerek bireylere öfke ve kontrolü ile ilgili 

eğitim verebilirler. Bu bağlamda yayımlanan hemĢirelik giriĢimleri sınıflandırması 

(Nursing Ġnterventions Classification: NĠC) kitabında öfke kontrolü için önerilen 

hemĢirelik giriĢimleri aĢağıda belirtilmiĢtir (McClosky Bulechek 2000). Bunlar; 

• Bireyin öfkelenmesine neden olan durumları tanımlamasına yardım edilmesi, 
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• Uygun olan öfke ifade biçimi oluĢturulana kadar bireyin kontrolsüz olan 

davranıĢlarına sınır konması, 

• Geriliminin arttığı durumlarda, hemĢire ya da ekibin diğer üyelerinden yardım 

alma konusunda bireyin cesaretlendirilmesi, 

• Öfke kendine ya da diğerlerine fiziksel zarar verme Ģeklinde kendini 

gösterdiğinde gerekli olan önlemlerin alınması (Tehlikeli araçların ortamdan 

uzaklaĢtırılması), 

• Sinirlilik ya da öfkenin görüldüğü durumlarda uygun olan fiziksel davranıĢların 

uygulanmasının sağlanması (spor yapma, gazete okuma, çamur oynama, boĢ çuvalı 

tekmeleme), 

• Kontrolün kaybedilmesinden önce bireyin davranıĢlarına yönelik uygun 

hemĢirelik giriĢimlerinin yapılacağı konusunda hastaya teminat verilmesi,  

• Gerektiğinde bireye fiziksel ortamdan uzaklaĢtırma, izolasyon gibi kontrollerin 

kullanılması, 

• Öfke oluĢumundaki etmenlerin tanımlanması konusunda bireye yardımcı 

olunması, 

• Uygun olmayan öfke Ģeklinin sonuçlarının tanımlanması, 

• ġiddet içermeyen uygun olan öfke Ģeklinin gösterilmesinin yararlarının birey ile 

birlikte tanımlanması, 

• Bireyin kontrol edilebilecek davranıĢlarının oluĢturulması, 

• SakinleĢtirme yöntemlerinin oluĢturulması (zaman kullanımı, derin soluk alma 

egzersizleri), 

• Uygun öfke modellerinin oluĢturulması, 

• Uygun öfke ifade Ģeklinin pekiĢtirilmesinin sağlanmasıdır. (McClosky Bulechek 

2000). 

Her bireyin duygularını ifade etme biçimi birbirinden farklıdır. Hastalar çoğu kez 

tedaviyi ve bakımı reddederek, iĢbirliği yapmayarak, sık sık isteklerde bulunarak, sözel 

sataĢma ya da iğneleyici sözcükler kullanarak, sürekli yakınarak öfkelerini doğrudan ya 

da dolaylı olarak ortaya koyarlar ve bakımlarının karĢılanmasında baĢkalarına 
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gereksinim duymaları nedeniyle öfkelerini çoğu kez açıkça ortaya koyamaz, dolaylı 

yollarla ifade etmeye çalıĢırlar (Roberts 1976, Terakye 1998). 

Roberts (1976) da hemĢirelerin çoğunun hastaların bu tür davranıĢlarını tolere 

edemedikleri, böyle bir davranıĢı hak etmediklerini düĢünerek hastalara öfkelendikleri 

ve öfke tepkilerini gizli ya da açıktan ortaya koyduklarını söylemektedir. 

Smith ve Hart (1994) yaptıkları bir çalıĢmada, hemĢirelerin hastaların öfkesini 

kendi benliklerine tehdit olarak algıladıklarında hastadan uzaklaĢarak kendi öfkeleriyle 

baĢ etmeye çalıĢtıklarını bulmuĢtur. 

 Öfkemizi, kendimizi ve iliĢkilerimizi açıklığa kavuĢturup, farkındalığımızı 

artırmak konusunda çoğumuz yardım görmemiĢizdir. Çoğu zaman öfkeden korkmaya, 

tamamen reddetmeye, öfkeyi yanlıĢ hedeflere yöneltmeye, ya da öfkeyi kendimize 

çevirmeye yönelik davranırız. Tüm bunlar öfkenin etkili bir Ģekilde ifade ediliĢ tarzını 

engeller. 

Daha etkili yöntemler öfkenin kabul edilmesini, öfkenin gerçek nedenlerinin 

araĢtırılmasını ve öfkenin kontrol edilmesini gerektirmektedir (Lerner 1999; Novaco 

1975; Shuerger 1979).  

Özmen (2006)‟e göre, öfke konusunda bilinmesi gereken en önemli nokta, öfke 

duygusunun ortaya çıkıĢının ya da yaĢanmasının engellenemeyeceğidir. Çünkü öfke, 

doğal bir duygudur ve insanın doğasında vardır. Bu nedenle öfke duygusu, insanın 

hiçbir zaman yok sayamayacağı bir duygudur. Bu açıdan bakıldığında, öfkenin ortaya 

çıkmasının engellenmesinin doğru olmayacağı ve bu engellemenin bireyin doğasına 

zarar vereceği söylenebilir. Öfke, bireyin geliĢimine katkı sağlayacak biçimde denetim 

altına alınması gereken bir duygudur. Birey tüm diğer duyguları gibi öfke duygusunu da 

tanıyıp kabul ederek sağlıklı bir biçimde ifade edebilme becerisini kazanmalıdır. 

Ġnsanları öfkelendiren nedenlerin baĢında engellenme , isteğin yerine gelmemesi, 

önemsenmeme, aĢağılanma, keyfi bir davranıĢla karĢılaĢma  haksızlığa uğrama  ve 

saldırıya uğrama, psikolojik yönden hakarete uğrama; fizyolojik yönden bedensel 

saldırıya uğrama gelir. Amaçlarına ulaĢması ve ihtiyaçlarını karĢılaması noktasında 

insanı engelleyecek her durum, olay ya da kiĢi, öfke duygusunun oluĢumunda  en baĢta 

gelen nedenlerdir (Atkinson 1996). 
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Öfke davranıĢlarının ortaya çıkıĢında, kiĢilerarası iliĢkiye ait birçok sorunun ve 

yetersiz problem çözme becerilerinin etkili olduğu bilinmektedir Bu durumda öfkeden 

korunmayı ve azaltmayı hedefleyen bazı yaklaĢımlarda etkili iletiĢim becerileri, 

güvengen (atılgan) davranıĢların kazanılması, sosyal beceri eğitimi, sosyal desteklerin 

kullanımı, problem ve çatıĢma çözümlen, empatık olma, çatıĢma çözümleri ve duygusal 

kontrolün arttırılması gibi kıĢılerarası iliĢkilerde etkin olmayı kolaylaĢtıran beceri 

eğitimleri önemsenmektedır (Lerner 1985). 

Öfke, özellikle açık bir Ģekilde, olduğu gibi gösterildiğinde ve bu durum diğer 

insanlar tarafından olumsuz yönde değerlendirildiğinde, kiĢide olumsuz benlik 

kavramına, düĢük benlik saygısına, kiĢiler arası ve aile içi iletiĢim çatıĢmalarına, sözel 

ve fiziksel saldırılara ve iĢ yaĢamı ile ilgili uyumsuzluklara neden olabilir. BaĢka bir 

anlatımla, insanlar hem öfkenin neden olduğu olumsuz sonuçlar, hem de kültürel 

nedenlerden dolayı öfkelenmekten korkmakta ve öfkesini göstermek istememektedir. 

Oysa öfkenin bastırılması, varolan enerjinin içe döndürülmesidir. Öfkenin bu Ģekilde 

yaĢanması ise bireyin kendisine zarar vermesine neden olmaktadır. (Arsakay 2001, 

Kassinove ve Tafrate 2003). 

Westermayer‟e (2001) göre, öfke duygusunun insan doğasında bir iĢlevi vardır. Bu 

nedenle öfke duygusu iĢlevsel olmayan bir Ģey değildir. Öfke duygusunun iĢlevini 

yerine getirmesine engel olan Ģey onun içe atılması ya da bireyin kendine 

yönelmesidir.Öfkeleri içe yönelik bireyler öfkeli olduklarını kabul etmekte zorlanırlar. 

Bu bireylerin öfke tepkileri genellikle edilgen tepkilerden oluĢmaktadır. Bu edilgen öfke 

tepkileri genellikle, somurtma, surat asma, küsme biçiminde ortaya çıkar. Bu bireyler 

karĢılarındaki kiĢinin onların düĢüncelerini okumalarını ümit ederler. Sonuçta ise bu 

öfkeleri acı çekme ya da gücenme biçimine dönüĢebilir. Öfkeleri içe yönelik bireyler, 

kendilerinde öfke yaratan bir durumla karĢılaĢtıkları vakit, hemen bir saldırgan tepki 

ortaya koymazlar, fakat bu bireyler bu durumun önemini ve verecekleri tepkiyi uzun 

süre düĢünürler. Ġçe yönelik öfke, ifade edilmek için güvenli bir yer arar (Lulofs ve 

Chan 2000). Bazı insanlar öfkelerini ifade etmekte çok zorlanırlar. Bu insanlar, kendi 

içlerinde sahip oldukları kural ve ölçütler nedeniyle, yaĢadıkları bu öfkelerini açıkça 

ifade etmelerine engel koymaktadırlar. Bu durum aslında aĢırı bir öz disiplin sorununun 

varlığına da iĢaret edebilir; ifade edilmeyen öfke duygusu ya da açığa vurulmayan öfke 

duygusu içte tutularak biriktirilmiĢtir. Açığa vurulmayan öfke duygusu bireyde yüksek 
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kan basıncı ve kalp hastalıkları gibi fizyolojik etkiler meydana getirerek fiziksel sağlık 

problemlerinin doğmasına da neden olabilir. Ayrıca bu bireylerin sigara içme 

davranıĢlarındaki yoğunluk dikkat çekicidir. Bununla bağlantılı olarak kalp ve damar 

hastalıkları oranının artması kaçınılmazdır. Bunun yanında açığa vurulmayan öfke 

duygusu, bireyin kendisini çaresiz hissetmesine ve bu durumun sonucunda ise bireyde 

depresif duyguların ortaya çıkmasına yol açabilmektedir. Bu nedenle öfkelerini açığa 

vurmayan bireylerin öncelikle öfkelerini tanılamaları (fark etmeleri) önemlidir. 

Daha sonra onların, kendilerine koymuĢ oldukları hangi engelin, onların öfkelerini 

ifade etmelerine izin vermediğini tanılamaları (fark etmeleri) gerekmektedir. Bu 

aĢamadan sonra ise bu bireylerin, öfkelerini ifade edebilmeleri için uygun bir yolun 

bulunması gerekmektedir (Özmen  2006) 

Öfkesi ve kızgınlığından ötürü insanın kendisini suçlu hissetmesi doğru değildir. 

Sağlıklı bir biçimde dıĢlaĢtırılmıĢ öfke amaca yöneliktir, çoğunlukla toplumsal olarak 

kabul edilebilir bir biçimdedir ve uzun vadede kiĢiye yarar getirmesi mümkündür. 

Öfkenin kontrol edilememesi ve sağlıksız olarak dıĢlaĢtırılması ise saldırganlık ve 

Ģiddet biçimindedir ve en büyük zararı kiĢinin kendisine verir. Yapıcı olarak 

kullanıldığında öfke zihinsel ve bedensel güç verir (BaltaĢ, BaltaĢ 2004). 

 

4.2.Tolerans 

4.2.1.Tolerans Tanımları 

Tolerans kavramı Türkçe‟de katlanmak, göz yummak, hoĢ görmek, dayanırlık, 

katlanırlık, anlayıĢ, müsaade etme ve tahammül sözcüklerine karĢılık gelmektedir 

(Aslan 2001). 

 Tahammül kavramı, güçlü, zorlayıcı dıĢ etkenlere karĢı koyabilme, dayanma ve 

insan için kötü, güç durumlara karĢı koyabilme gücü, kaldırma, katlanma olarak ifade 

edilirken (TDK 1959), hoĢgörü ise, her Ģeyi anlayıĢla karĢılayarak olabildiği kadar hoĢ 

görmek hali, müsamaha (Ağakay 1959) ve tolerans (TDK 1959) olarak karĢılık 

bulmaktadır. 

 Her ne kadar tolerans sözcüğü yerine hoĢgörü kullanıyor olsa da, her iki sözcük 

arasında anlam farkı olduğuna inanılmaktadır. 
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Her Ģeyden önce tolerans kavramının bir kayıtsızlık veya önemsememe olmadığını 

vurgulamak gerekir. Tolerans kavramının ayırıcı unsurlarından birisi baĢkalıktır. Bu 

baĢkalık yaradılıĢ (karakter, mizaç) ayrılığı açısından psikolojik, alıĢkanlık ve gelenek 

açısından sosyolojik, fikir ayrılığı anlamında kültürel bir yapı gösterebilir (Batuhan 

1959). 

Tolerans, sahip olunan gücün kullanılmasından kaçınmaktır (YürüĢen 1993). Bu 

anlamda kaçınma kendi doğası içerisinde bir gerilim taĢımaktadır ve bu gerilimin 

beraberinde katlanmayı, tahammül etmeyi getireceği açıktır. Ama bu katlanma zoraki 

bir katlanmadır. Yani katlanmaya içsel anlamda verdiğimiz bir onay yoktur (Gürsoy 

1999). Yalnız burada dikkat edilmesi gereken önemli bir husus vardır. Bu sakıncalı 

(tatsız, hoĢ olmayan) olan bir durum karĢısında kendini tutma veya sakınma sadece 

güçlü olan taraf için geçerli olmalıdır. 

Aslında toleransta, değiĢtirme ve ortadan kaldırma gücü olmasına rağmen katlanma 

söz konusudur. Bu anlamda toleransın, daha güçlü olanın zayıf olan karĢısında ortaya 

koyduğu bir tavır olduğu söylenebilir (Aydın 1999). 

KiĢisel tolerans bu anlamda kiĢisel bir güçtür, örneğin kiĢisel tolerans, kiĢinin 

tamamen kendi kontrolü dıĢında olan estetik ve ahlaki konular hakkındaki olumsuz 

düĢünceleri ile ilgili olarak sergilenir. KiĢisel tolerans erdemi kiĢinin genellikle tatsız 

bulduğu durumlarda, bu sorun olan durumu değiĢtirme konusunda gücü ve otoritesi 

olmadığında, karĢısındakinin davranıĢlarını hoĢ karĢılayarak onaylaması değil, takdire 

değer müĢfik tepkiler vermesini ifade etmektedir. 

Psikoloji sözlüğünde Tolerans kavram Ģu Ģekilde açıklanmıĢtır: 

1- Genel anlamda herhangi bir zarar görmeden, strese, yüke, acıya, baskıya vb. 

dayanma, katlanma yetisi 

2- Ġlk tanımla iliĢkili olarak, farklı tutumları, inançları, kültürleri hoĢgörüyle 

karĢılama. Mutlaka farklılıkları benimseme anlamına gelmez. 

3- Bir maddenin (örneğin ilacın, alkolün, sigaranın vb.) sürekli kullanılmasına bağlı 

olarak, aynı dozda alınan maddenin etkisini azaltması ve öncekiyle aynı etkiyi sağlamak 

için alınan madde miktarının sürekli attırılmasıyla tanımlanan bir durum (Budak 2003). 

„Tolerans‟ kelimesi Latince (sıfat) sabırlı, (zarf) sabırlı bir Ģekilde anlamına gelen 

„tolerans‟ kelimesinden batı dillerine aktarılmıĢtır. „Tolere etmek‟ fiili yine Latince 



 

 

 

26 

dayanmak, kaldırmak, tahammül etmek, desteklemek, üstlenmek anlamlarına gelen 

„tolerare‟ fiilinden gelmektedir (Kabaağaç 1995). 

Tolerans kelimesinin dikkat çeken bir anlamı da Ģudur: „oldukça iyi veya kabul 

edilebilir, zararı olmayan, mükemmel veya memnun edici olmayan ama katlanılabilen 

veya iğrenme, piĢmanlık veya karĢıtlık olmadan kabul edilebilen (Webster 1940). 

Antoine Furetiére‟nin 1690 yılındaki sözlüğünde toleranstan „birinin muzdarip 

olduğu bir Ģeye sabretmesi‟ olarak bahsediliyor. Furetiére için tolerans gösterilebilecek 

Ģey katlanılabilecek bir Ģeydir. Onun örnek verdiği Ģeylerin – ağrı, günah ve hayal gücü 

– hepsi olumsuz anlamlara sahiptir ve sadece belli sınırlar dahilinde tolere edilmesi 

anlaĢılabilirdir (Delon 2001). 

Voltaire 1972 tarihli Felsefe Sözlüğü‟nün tolèrance maddesinde „insanlığın en güzel 

yönü ve insanlar arasındaki anlaĢmazlıkların tek çaresi diyor. Voltaire için tolere 

edilebilecek olan bizim katlanmayı öğrenmemiz gereken Ģeylerdir; ki bunlar zayıflık, 

çeliĢki, kararsızlık ve yanılma gibi insan tabiatının karakteristik özellikleridir (Voltaire 

1972). 

       Tolerans kavramının Aslan (2001) tarafından verilen tanımı ise Ģöyledir: Tolerans; 

herhangi bir insanın dil, din, mezhep, düĢünce, etnik yapı, cinsiyet ve siyaset 

konularında kendi değerlerinden baĢka değerlere varlık tanımama gücü elinde iken, 

kendi güç ve iradesini sınırlayarak, kabul etmeksizin, onların varlık alanında yer 

almalarına ses çıkarmaması demektir.  

 

4.3.Acil Servis 

Acil bakım kavramı; sağlıklı bireyin fiziksel ve ruhsal bütünlüğünü bozan, 

yaĢamını tehdit altına alan durumlarda bireyin ve ailesinin gereksinim duyduğu tıbbi 

bakımın zaman kaybedilmeden verilmesi anlamını taĢımaktadır (Babadağ 1990). 

Acil sağlık hizmetleri; uzmanlaĢmıĢ bir ekip ile yılın 365 günü, hafta sonları dahil 

günün 24 saati aksamadan sunulan; hastaneye acil olarak baĢvuran hastanın Ģikayet ve 

istemlerini ilk planda, hızla çözebilecek bir alt yapıya ve temel sorunu belirleyerek 

tedavi edebilecek donanıma sahip, kısa süreli tedavi ve gözlem gerektiren hastalara 

müdahale eden sistemin bütünü olarak değerlendirilebilir . 



 

 

 

27 

Acil birimler, yasamı tehdit eden durumlarda hastaların var olan gereksinimlerini 

karĢılamak amacıyla dizayn edilen, donatılan ve gerekli hizmeti sunacak bireylerin 

sağlandığı birimlerdir. Acil birim ekibinin temel amacı, bakım hizmetlerinin güvenli, 

yeterli ve zamanlı bir biçimde etkin olarak sunulmasıdır (Kanan 2002). 

Tıbbi anlamda acil; “bireyin fiziksel ya da ruhsal yönden tehlike içinde  

bulunduğuna inanılarak hasta ve ailesine gereksinim duyduğu tıbbi bakımın anında 

verilmesidir” (Erdemir 2006). 

Acil servise kabul edilen hastalar, genelde acil çözümlenmesi gereken bir 

problemle birliktedirler. Bu problemler beklenmedik bir zamanda ve hastanın 

planlamadığı bir süreçte aniden geliĢmiĢ ya da bir doğal afet, kaza ve çatıĢma sonunda 

ortaya çıkmıĢ olabilir. Hasta ve yakınları ani geliĢen bu durumkarĢısında ĢaĢkın, öfkeli, 

korkulu ve yaĢamlarının tehdit altında kaldıklarını hissederler. Yoğun bir stres içinde 

problemlerinin tanımlanmasını ve çözümünün en kısa zamanda gerçekleĢmesini 

beklemektedirler. Bekleme sürecinin çeĢitli nedenlerden dolayı uzaması, hasta ve 

yakınlarının daha stresli olmasına ve sağlık çalıĢanlarından beklentilerinin de giderek 

değiĢmesine ve iletiĢimin problemli bir boyuta ulaĢmasına neden olabilir (Hatipoğlu 

2004) . 

Literatürde hastaların, ya kendi durumlarını acil olarak algıladıkları için ya da acil 

ünitenin eve yakın olması, muayene için daha kısa süre beklenilmesi, ilgili 

polikliniklerde sıra bulunamaması ya da reçete yazdırma, rapor isteme ve parenteral 

uygulama yaptırma, diğer hastane birimlerinden bakım alamama gibi nedenlerle acil 

üniteye baĢvurdukları belirtilmektedir (Bulut 2006). 

BaĢvurma nedeni ne olursa olsun bu durum acil ünitede yığılmalara neden 

olmaktadır. Acil ünitede oluĢan yığılma ve yığılmanın oluĢturduğu kargaĢa ve 

huzursuzluk acil hizmetlerin yürütülmesini engelleyebilmektedir. 

Acil serviste;gelen hastaların durumlarındaki belirsizlik, aile ve yakınlarının 

endiĢeli durumu,uzun süreli bekleme ve değiĢik nedenlerden  kaynaklanan gecikmeler, 

hastanın ölümü, Ģiddet yaĢanmasına neden olabilir. Yine alkol ve madde bağımlıları 

sağlık personeline yönelik Ģiddete baĢvurabilmektedir. Son beĢ yılda acil serviste 

görevli personelin %61‟ inin, sözlü Ģiddete maruz kaldığı veya tanık olduğu 

belirlenmiĢtir (BeyaztaĢ 2002, Hancı 2003).  
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Acil servis hekimlerinin hastaların Ģiddet içeren davranıĢlarına maruz kalmaları ile 

ilgili bir çalıĢmada, hekimler hastaların sözel öfke ifade eden davranıĢlarıyla %96 

oranında, saldırgan davranıĢlarıyla %32 oranında karĢılaĢtıklarını söylemiĢler ve %18‟i 

hastalar tarafından saldırıya uğradıklarını belirtmiĢlerdir (Wyatt ve Watt 1995).  

Acil servis personeli ortamının yoğunluğu, bakım verilen hastaların ciddiyeti, Ģift 

Ģeklinde çalıĢma programı nedeniyle sürekli bir stres altında bulunurlar. ĠĢ yerlerindeki 

bu stres yanında düzeni bozulan sosyal, aile ve arkadaĢlık iliĢkileri AS personelinin 

yıllar içinde yıpranmasına zemin hazırlayan multifaktöryel etkenlerin baĢında 

gelmektedir (Çevik 2000). 

 

Pratisyen Hekimler 

 Amerikan Acil Tıp Uzmanları Dernegi (ACEP) ve akademik acil tıp birliğinin 

yayınladığı bildiri ve raporlarda acil birimlerde ve acil bakım hizmeti basamakları 

arasında pratisyen hekimlere yer verilmemiĢtir, fakat ülkemizde acil birimlerde 

pratisyen hekimler de görevlendirilmektedir. Acil birim direktörü acil birimlerde görevli 

pratisyen hekimlerin bilgi, beceri ve deneyimlerin arttırılmasında önemli bir rol 

üstlenmelidirler (Ersoy ve ark. 2002). 

Acil HemĢireliği 

Acil hemĢiresi, tanı konmamıĢ ve acil giriĢime gereksinimi olan her yaĢtaki 

hasta/yaralı bireye gerekli hemĢirelik bakımının uygulayıcısı konumundadır. Acil 

hemĢiresinin zamanının sınırlı olması, buradaki hastaların durumunun aciliyeti, sınırlı 

bilgi elde edilebilmesi, acil bakımdaki olanakların kısıtlılıgı vb gibi faktörler acil 

hemĢiresinin görevlerini karmaĢık ve stresli bir hale getirmektedir (Kuğuoglu 2004). 

 Diğer bir tanıma göre; acil bakım hemĢireligi, hizmet kapsamı çok geniĢ olan, 

hasta ya da yaralının aritmi ve kriz gibi nedenlerle fiziksel, duygusal ya da sosyal 

sağlıgını esenliğini ve yaĢamını tehdit eden durumların saptanması, tedavi ve bakım 

giriĢimlerinin planlanıp, uygulama ve değerlendirilmesi, evsiz kalan kiĢilerin barınak, 

yiyecek ve güvenlik gereksinimlerinin sağlanması gibi alanlarda bilgi, beceri ve 

deneyim gerektiren uzmanlık alanıdır (Yurtseven 1994). 

Acil bakımda gerçekleĢtirilen hemĢirelik iĢlevleri diğer klinik alanlardaki 

hemĢirelik iĢlevlerine benzerlik göstermekle birlikte, çok sayıda bağımsız faktörün 
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varlığı hemĢirenin görev ve uygulamalarını karmaĢık ve stresli hale getirmektedir. Bu 

faktörler; zamanın sınırlı olması, kiĢilerin durumlarının acil olması, sınırlı bilgi elde 

edilebilmesi, ameliyathane, yoğun bakım gibi diğer klinik bakım alanları için aydınlatıcı 

bilgi gereksinimi olasılığının olması, acil ortamdaki olanakların kısıtlılığı, acil 

birimlerin geniĢ uygulama alanlarının olması, hastaya henüz tanı konmamıĢ olması ve 

olası taĢıyıcılıkların bilinmemesi, hızlı ve kritik karar verme sorumluluğunun birey için 

yaĢamsal önem taĢıması Ģeklindeki sıralanabilmektedir (Kuğuoğlu 2004). 

      Ülkemizdeki hastanelerin acil birimlerinde travmalı bir hasta ve ailesine yaklaĢım 

konusunda yeterli bilgi ve deneyim sahibi olmadan hemĢirelerin görevlendirildiği 

görülmektedir. Bu nedenle hemĢireler, kendilerinden beklenen kaliteli sağlık bakım 

hizmetini veremedikleri gibi, acil travma ünitelerinin doğası gereği ortaya çıkma 

olasılığı yüksek olan Ģiddet ve bazı hastalıklarla karĢı karĢıya kalmak, stresle baĢ etme 

güçleri yetersiz olduğunda da ciddi sorunlar yaĢamaktadırlar (Ünaldı 2008). 

Bütüncül bakım vermek üzere eğitim gören, genel hastanede 24 saat hasta ile 

birlikte olan hemĢireler, sıklıkla hasta davranıĢlarındaki değiĢikliği ve izahı güç 

durumları not etmekle birlikte, hastaların psikolojik bakımı için çoğu zaman yardıma 

ihtiyaç duymaktadırlar. Her gün fiziksel durumunda değiĢiklikler yaĢayan hastalarla 

karĢılaĢmak, yoğun bir servisin yönetiminde kaos yaratabilmekte, sağlık elemanlarının 

anksiyete ve engellenmiĢlik yaĢamasına yol açabilmektedir. Bu baskıya ilaveten 

hemĢire eleman eksikliği, sağlık elemanlarının kendi aralarında veya sağlık elemanları 

ile hasta arasında iletiĢim problemlerinin yaĢandığı bir ortama dönüĢebilmektedir (Hicks 

1989). Bu nokta da konsültasyon liyezon psikiyatrisi hemĢiresi önemli bir boĢluğu 

doldurur. 

Liyezon hemĢiresi, hastaların ve sağlık elemanlarının olumsuz ve felaketçi 

algılamalarını değiĢtirerek deneyimlerinden öğrenmelerini sağlar ve kiĢiler arası 

iliĢkilerin önemi üzerinde durur (Tunmore 1990). KLP hemĢiresi danıĢanlara yeni 

bilgiler sağlar, destek olur, rehberlik yapar, elemanların mevcut problemleri 

çözmelerine yardım eder, gelecekte benzer durumları çözmelerini sağlar (Lehmann 

1991).  

Morriss ve ark. (1994) göre KLP hemĢiresi, hemĢire ile hasta arasında ortaya çıkan 

çatıĢmaların çözümlenmesinde yardım edebilir, hasta-aile-hemĢire arasında iletiĢime 

katkıda bulunabilir, kontrol edilmesi zor durumlar hakkında hemĢirelerin duygularını 
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ifade etmesine imkan verebilir, ekip içi çatıĢma ortaya çıktığında veya güç durumlarla 

baĢa çıkmalarında yardım edebilir. Hastalara ve ailelerine destek ve danıĢmanlık 

verebilir.  

KLP hemĢiresinin yardımı, etkin iletiĢimi, bilinçli, profesyonel bir tutumu 

gerektirir. 2000‟li yıllara gelindiğinde, KLP hemĢiresinin ruh sağlığı problemi olan 

hastaların entegre ve holistik bakım almaları amacıyla, direkt ya da psikiyatri dıĢı genel 

hastane servislerinde çalıĢan tedavi ekibine danıĢmanlık yaparak, indirekt olarak 

çalıĢtığı belirtilmektedir. KLP hemĢiresinin, hastalar ve aileleri için psikoterapötik 

müdahaleler sağladığı, sağlık elemanlarına danıĢmanlık yaptığı, sistemdeki sorunlar ve 

iĢlemler hakkında yardımcı olduğu, araĢtırma aktiviteleri ve eğitim programlarında yer 

aldığı, böylece hasta-aile-bakım verenler ve sağlık sistemi etkileĢimi üzerinde durarak 

hasta ve aile memnuniyetine katkıda bulunduğu bildirilmiĢtir (Sharrock and Happel 

2001). Regel & Davies KLP hemĢiresinin rolünü konsültasyon, klinik süpervizyon, 

sağlık elemanlarına destek ve araĢtırmanın bir kombinasyonu olarak tanımlamıĢ ve bu 

uygulamanın hasta bakım sürecini ve sonucunu iyileĢtirdiğini, maliyet etkinliğini 

sağladığını, hemĢirelerin yaĢadığı emosyonel gerginliği azalttığını, iĢ memnuniyetini 

arttırdığını belirtmiĢtir (Robinette 1996). 

KLP hemĢiresi hastaların, ailelerin ve genel hastanede çalıĢan hemĢirelerin 

eğitiminde rol alır. Fiziksel hastalığa sahip hastaların ve yakınlarının;  

*Gösterdikleri tepkileri farketmelerine ve tanımalarına  

*YaĢadıkları sorunlarla etkin baĢ etmelerine  

*Hastalığa uyumuna  

*Psikiyatrik belirtilerin erken tanınmasına ve yardım alabilmelerine  

*YaĢadıkları sorunları ifade edebilmelerine ve paylaĢabilmelerine  

*Hastayı ve aileyi kötü haberlere alıĢtırmaya dönüktür.  

Klinikte çalıĢan hemĢirelerin  

*Hasta ve aile ile iletiĢimlerine  

*Hastanın gösterdiği tepkileri tanıyabilmelerine  
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*Hasta bakımını psikolojik boyutlarıyla ele alabilmeleri ve bütüncül bakıĢ açısının 

geliĢmesine,  

*Çözümlenmesi güç olan klinik problemlerin analizi, yas, anksiyete, kriz, intihar 

gibi bir çok konuda hemĢirelere aydınlatıcı bilgiler verilmesine  

*Klinik uygulamada akıl sağlığı kavramlarının ve uygulamalarının öğretilmesine  

*Uygun psikiyatrik ve hemĢirelik giriĢimlerin geliĢtirilmesine 

*HemĢirelik bakımı sağlama ve sürdürmede hemĢireleri desteklemeye  

*HemĢirenin mesleksel ve kiĢisel benlik saygısını geliĢtirmeye,  

*Çözümlenemez bakım sorunlarıyla etkin baĢ etmeyi cesaretlendirmeye ve 

kabulünü sağlamaya yöneliktir (Kocaman 2005). 
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5.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1.AraĢtırma Tipi 

      AraĢtırma acil servis sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeyleri ile öfke ve öfke ifade 

tarzları arasındaki iliĢkiyi belirlemeye yönelik tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı  bir 

çalıĢmadır. 

 

5.2.AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma  2010 yılı ġubat ayında, Kocaeli ilindeki merkez ve ilçe hastaneleri 

olmak üzere 10 devlet hastanesi acil servislerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

5.3.AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi  

AraĢtırmanın evrenini ġubat 2010‟da Kocaeli ili devlet hastanelerinin acil 

servislerinde çalıĢmakta olan 300 sağlık personeli oluĢturmaktadır. AraĢtırmada 

örnekleme yöntemine baĢvurulmadan tüm evrene ulaĢılmaya çalıĢılmıĢ ancak 237 (% 

79) personelin anket verileri elde edilmiĢtir. 

 

5.4. Yöntem 

ÇalıĢmanın araĢtırmaya kabul edilme kriterlerine uygun ve çalıĢmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden  sağlık çalıĢanları çalıĢmaya alınmıĢtır. 

 

5.4.1.AraĢtırmaya kabul kriterleri: 

-ÇalıĢmaya katılmak için gönüllü olması, 

-Sağlık çalıĢanı olması, 

-Acil servis çalıĢanı olması. 
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5.5.Veri Toplama Yöntemi 

ÇalıĢma için etik kurul ve çalıĢılacak kurumlardan gerekli izinler alındıktan sonra 

hastanelerin acil servislerine gidilerek sağlık çalıĢanlarına, çalıĢma konusunda bilgi 

verilip onamları alınmıĢ ve veri toplama aracı olarak kullanılan anketler dağıtılmıĢtır. 

Anketler  çalıĢanların kendileri tarafından doldurulmuĢtur. 

 

5.6.Veri Toplama Araçları 

 Bu araĢtırmada kullanılmıĢ olan veri toplama araçları aĢağıda kısaca tanıtılmıĢ ve 

birer örneği Ekler bölümünde sunulmuĢtur. 

 

5.6.1.BilgilendirilmiĢ onam formu 

 AraĢtırmanın amacı hakkında bilgi veren onam formunda sağlık çalıĢanının 

çalıĢmaya gönüllü olarak katılması için onayı alınmaktadır. AraĢtırmada veri 

toplamanın gizlilik ilkesine sadık kalınarak gerçekleĢtirileceği ve elde edilecek verilerin 

sadece bilimsel amaçla kullanılacağı açıklanmıĢtır (Ek 4). 

 

5.6.2.KiĢisel bilgi formu 

 Literatür doğrultusunda araĢtırmacı tarafından hazırlanan ve uzman görüĢüne 

sunulan,  bazı kiĢisel  özellikleri sorgulayan 12 sorudan oluĢmaktadır. (Ek 1). 

 

5.6.3.Tolerans Ölçeği 

2004 yılında Ersanlı tarafından geliĢtirilen  Tolerans Ölçeği 30 maddeden 

oluĢmakta ve bireylerin tolerans düzeylerini ölçmektedir. Ölçekte yer alan listedeki her 

bir ifade için bireyin davranıĢlarını ne ölçüde  yansıttığını belirtmek için, ters puanlanan 

11. madde dıĢındaki diğer  maddelerden 1-5 arasında alınan puanlarla hesaplanır. 

Yüksek puan bireyin yüksek düzeyde toleranslı olduğunu gösterir. Demirtürk (2005) 

tarafından ifade edilen tolerans düzeyi pozitif düzey aralığında (ortalamanın bir standart 

sapma altı ile bir standart sapma üstü arası) olan bireylerin davranıĢ özelliği; uyum 



 

 

 

34 

gösterme, sorumluluk duygusu, güç ve zor Ģartlara dayanıklılık ve kendini ifade etme 

gibi davranıĢlardır.   

 Tolerans Ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarına 350 kiĢi 

katılmıĢtır.Tolerans Ölçeğinin güvenirliğini belirlemek amacıyla iç tutarlılık katsayısı, 

iki yarım test güvenirliği ve test-tekrar test güvenirliği hesaplanmıĢtır. Bu 

değerlendirmeye iliĢkin ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .78 olarak bulunmuĢtur.Ġki yarım 

test güvenirliği .81 olarak bulunmuĢtur. Test-tekrar test tekniği ile güvenirlik 

hesaplaması ise .79 olarak bulunmuĢtur. Ġki uygulamadan elde edilen puanlar için 

saptanan Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı .90 olarak elde edilmiĢtir 

(Ek 2) (Yazgan 2007). 

  

 

                           Tablo 1. Tolerans Ölçeği Güvenilirlik Düzeyi 

  
Cronbach's 

Alpha Soru sayısı 

Tolerans 

Ölçeği 
0.907 30 

30 sorudan oluĢan Tolerans Ölçeğinin güvenilirliği %90,7 olarak bulunmuĢtur. 

Ölçek yüksek derecede güvenilirdir. 

5.6.4. Durumluk Sürekli Öfke Ölçeği   

Geçerliği ve güvenirliği Özer (1994) tarafından yapılmıĢ ölçek; 34 maddeden 

oluĢmaktadır. Bireyden kendisi için uygun gelen ifadeleri, “Sizi ne kadar tanımlıyor” 

sorusuna yanıt olacak Ģekilde “Hiç tanımlamıyor” yanıtı 1, “Biraz tanımlıyor” 

yanıtından 2, “Oldukça tanımlıyor” yanıtından 3 ve “Tümüyle tanımlıyor” yanıtından 4 

puan elde edilir.  Sürekli öfke, kontrol altına alınmıĢ öfke, dıĢa vurulmuĢ öfke, 

bastırılmıĢ öfke alt ölçekleri bulunmaktadır. Geçerlik güvenirlik çalıĢmasında 

chronbach Alfa değerleri; sürekli öfke boyutu için 0.79 kontrol  altına alınmıĢ öfke 

boyutu için 0.84, dıĢa vurulmuĢ öfke boyutu için  0.78 ve öfke içte boyutu için ise 0.62 

olarak bulunmuĢtur. Ölçekteki ilk on maddenin toplamı ile sürekli öfke alt ölçeği, 13, 

15, 16, 20, 23, 26, 27 ve 31 no‟lu maddelerin toplamı ile öfke içte alt ölçeği, 12, 17, 19, 

22, 24, 29, 32 ve 33 no‟lu maddelerin toplamı ile öfke dıĢa alt ölçeği, 11, 14, 18, 21, 25, 

28, 30 ve 34 no‟lu maddelerin toplamı ile öfke kontrol alt ölçeği puanları elde 
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edilir.Sürekli öfkeden alınan yüksek puanlar, öfke  düzeyinin yüksek olduğunu;control 

öfke ölçeğinden alınan yüksek puanlar öfkenin kontrol edilebildiğini, öfke dıĢa 

ölçeğinden alınan yüksek puanlar, öfkenin kolayca ifade edilebiliyor olduğunu ve öfke 

içte alt ölçeğinden alınan yüksek puanlar ise öfkenin bastırılmıĢ olduğunu 

göstermektedir (Ek 3) (SavaĢır 1997). 

Tablo 2. Durumluk Sürekli Öfke Ölçeği Güvenilirlik Düzeyi 

  
Cronbach's 

Alpha Soru sayısı 

Sürekli Öfke 0.759 10 

Öfke içe 0.583 8 

Öfke dıĢa 0.726 8 

Ofke kontrol 0.840 8 

Durumluk Sürekli Öfke Ölçeği genel güvenilirlik düzeyi 0.698 olarak bulunmuĢtur. 

Sürekli Öfke alt boyutu 0.759; Öfke içe alt boyutu 0.583; Öfke dıĢa alt boyutu 0.726; 

Ofke kontrol alt boyutu 0.840 olarak bulunmuĢtur. 

 

 

 

 

5.7.Veri Analizi ve Değerlendirme Teknikleri 

AraĢtırmadan elde edilen veriler elektronik ortama aktarılmıĢ ve  istatistiksel 

analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 

programı kullanılmıĢtır.  

ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (Frekans, 

Yüzde, Ortalama, Standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında iki 

grup durumunda, gruplar arası karĢılaĢtırmalarında Bağımsız örnekler (Ġndependent 

samples) t testi, ikiden fazla grup durumunda parametrelerin gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında Tek yönlü (One way) Anova testi, Kruskal Wallis H-Testi, 

farklılığa neden olan grubun tespitinde Tukey testi ve Mann Whitney U testi  

kullanılmıĢtır. 
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Tolerans ve Öfke ölçeği alt boyutları arasındaki iliĢkileri saptamak için Pearson 

Korelasyon analizi kullanılmıĢtır. Tolerans ve Öfke ölçeği alt boyutları alt boyutlarının 

güvenilirliği için Cronbach‟s Alpha katsayısı hesaplanmıĢtır. Sonuçlar % 95 güven 

aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde çift yönlü olarak değerlendirilmiĢtir. 

5.8.Etik Açıklamalar      

Sağlık çalıĢanlarına gerekli tüm açıklamalar yapılmıĢtır. Gönüllü olarak katılmayı 

kabul eden tüm katımcılardan yazılı onam  alınmıĢtır. 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için, Kocaeli Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan etik 

kurul onayı (Ek 5) ve çalıĢmanın Kocaelindeki  10 devlet hastanesinde yapılabilmesi 

için Kocaeli Ġl Sağlık Müdürlüğünden gerekli  izinler alınmıĢtır(Ek 6). 

 

5.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

       Bu araĢtırmanın bağımlı değiĢkeni olan sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke ve sürekli 

öfke ifade tarzları ile bağımsız değiĢkeni olan tolerans düzeyleri bu araĢtırmada 

kullanılan Sürekli Öfke ve Öfke Ġfade Tarzı Ölçeği‟nin ve Tolerans Ölçeği‟nin ölçtüğü 

niteliklerle sınırlıdır.  
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6. BULGULAR 

 

Bu bölümde, sırasıyla araĢtırma evrenindeki örneklem grubunun kiĢisel özellikleri ve 

Tolerans ve Öfke ölçeğine iliĢkin bulgular ile bunların yorumlarına yer verilmiĢtir.  

 

6.1. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının KiĢisel ve Mesleki Özelliklerine 

ĠliĢkin Bulgular (N=237) 

 

Tablo 3. Sağlık ÇalıĢanların KiĢisel Özelliklerine Göre Dağılımı  

 
KiĢisel özellikler n                 (%) 

 

Eğitim Durumu 

Lise 

Ön lisans 

Lisans 

Lisans üstü 

 

 

 

84                35.4 
58                24.5 

45                19 

50                21.1        

 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek 

 

 

 

 

 

 

     133                56.1 

     104                43.9 

        

        

      42                 17.7 

      96                 40.5 

      84                 35.4 

      15                   6.3 

 

 

     140                59.1 

       92                38.8                  

         5                  2.1 

 

   

      29                  12.2 

    129                  54.4 

      79                  33.3 

YaĢ 

18-25 

26-30 

31-40 

41 ve üzeri 

 

 

 

 

 

 

 

Medeni durum  
Evli  

Bekar  

BoĢanmıĢ 

 

 

 

 

 

 

Ekonomik gelir algısı  

Çok az  

Az  

Yeterli 

 

 

 

 

Toplam 237                  100 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 84'ü (% 35.4) Lise, 133'ü (% 56.1) Kadın, 

96'sı (% 40.5) 26-30, yaĢ grubunda,  140'ı (% 59.1) Evli, 129'u (% 54.4) ekonomik gelir 

algısı azdır. 

 



 

 

 

38 

 

Tablo 4. ÇalıĢanların Mesleki Özelliklerine Göre Dağılımı (N=237) 

Mesleki Özellikler  n                          (%) 

Meslek 

HemĢire 

Hekim 

Acil tıp teknikeri 

Sağlık memuru 

 

Meslekte çalıĢma süresi 

0-2yıl 

3-5 yıl 

5-10 yıl 

10 yıl ve üzeri 

 

Acil serviste çalıĢma süresi 

2 yıldan az 

2-5 yıl 

5 yıldan fazla 

 

ĠĢ memnuniyeti 

Çok kötü 

Kötü 

Kararsız 

Ġyi 

Çok iyi 

 

ÇalıĢma Ģekli 

Çoğunlukla gündüz 

Çoğunlukla gece 

Gece ve gündüz nöbet sayıları eĢit 

Diğer 

 

ÇalıĢma arkadaĢları ile iliĢkiler 

Çok iyi 

Ġyi 

Ġdare eder 

Kötü 

Toplam                                                                           

 

121                      51.1 
44                        18.6 

31                        13.1 

41                        17.3 

 

 

37                        15.6 

72                        30.4 
56                        23.6 

72                        30.4 

 

 

94                        39.7 
88                        37.1 

55                        23.2 

 

 

8                            3.4 

48                        20.3 

47                        19.8 

114                      48.1 
20                          8.4 

 

 

35                        14.8 

97                        40.9 
80                        33.8 

25                        10.5 

 

 

71                        30.0 

144                      60.8 
21                          8.9 

1                            0.4 

237                       100 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 121'inin (% 51.1) HemĢire, 72'Ģer (% 

30.4) kiĢi 3-5 yıl ve 10 yıl ve üzeri meslekte çalıĢma süresine sahiptir. 94'ü (% 39.7) 2 

yıldan az zamandır acil serviste çalıĢmaktadır. 114'ünün (% 48.1) iĢ memnuniyeti iyi, 

97'si (% 40.9) Çoğunlukla gece, 144'ünün (% 60.8) çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkileri 

iyidir. 
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6.2. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulgular 

 
        Tablo 5. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeyleri (N=237) 

   Ort. SS Min. Max. 

Tolerans  64.55 15.65 34 125 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının ortalama tolerans düzeyleri 64.55± 15.65 

olarak bulunmuĢtur. Ġstendik düzey olan pozitif düzey aralığı çalıĢılan grup için 48.89-

80.21 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan 237 sağlık çalıĢanından 170‟i bu 

aralıktadır. 

 

   Tablo 6. Sağlık ÇalıĢanlarının Mesleklerine Göre Tolerans Düzeylerinin     

   KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Meslek n Ort SS F/p 

Tolerans 

HemĢire 121 63.69 15.94 

1.906/0.129 
Hekim 44 67.86 14.94 

Acil tıp teknikeri 31 60.16 13.06 

Sağlık memuru 41 66.85 16.76 
     *Anova  P<0,05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının mesleklerine göre  tolerans puan 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır 

(F=1.906; p=0.129). 

 

 

   Tablo 7. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Eğitim Durumuna   Göre 

KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Eğitim durumu n Ort SS F/p 

Tolerans 

Lise 84 64.02 15.36 

0.868/0.458 
Ön lisans 58 63.01 16.95 

Lisans 45 64.11 16.12 

Lisans üstü 50 67.62 14.16 
      *Anova  P<0,05 
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AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının eğitim 

durumuna göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla 

yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıĢtır (F=0.868; p=0.458). 

 

Tablo 8. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Meslekte ÇalıĢma Süresine 

Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Meslekte çalıĢma süresi n Ort SS F/p 

Tolerans 

0-2 yıl 37 65.40 16.71 

0.370/0.775 
3-5 yıl 72 63.11 15.27 

5-10 yıl 56 65.87 15.76 

10 yıl ve üzeri 72 64.52 15.60 
*Anova  P<0,05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının meslekte 

çalıĢma süresine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla 

yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=0.370; p=0.775). 

 
 
 

Tablo 9. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Acil serviste ÇalıĢma  

    Süresine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Acil serviste 

ÇalıĢma Süresi 

n Ort SS F/p 

Tolerans 

2 yıldan az 94 64.43 15.04 

1.353/0.261 2-5 yıl 88 62.93 15.24 

5 yıldan fazla 55 67.34 17.17 
         *Anova  P<0,05 

 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının Acil 

serviste çalıĢma süresine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=1.353; p=0.261). 
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   Tablo 10. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Cinsiyete Göre 

KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Cinsiyet n Ort SS T p 

Tolerans 
Kadın 133 62.47 14.68 

-2.333 0.020* 
Erkek 104 67.21 16.51 

     *Student t testi, p<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının cinsiyete 

göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan t-testi 

sonucunda Erkek sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları, kadın sağlık çalıĢanlarının 

tolerans puanlarından yüksek bulunmuĢtur (t=-2.333; p=0.020).  

 

   Tablo 11. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin YaĢa Göre 

   KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  YaĢ n Ort SS F/p 

Tolerans 

18-25 42 64.61 16.90 

1.032/ 0.379 
26-30 96 63.64 15.07 

31-40 84 64.35 16.25 

41 ve üzeri 15 71.26 11.58 
     *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının yaĢa 

göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü 

varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunamamıĢtır (F=1.032; p=0.379). 
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        Tablo 12. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Medeni Duruma Göre 

     KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Medeni durum n Ort SS Kruskal 

Wallis/ p 

Tolerans 

Evli 140 66.71 15.98 

6.821/ 0.033* Bekar 92 61.76 14.64 

BoĢanmıĢ 5 55.40 16.00 

       *Kruskal Wallis  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanı ortalamalarının medeni 

duruma göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan 

Kruskal Wallis H-Testi sonuçlarına göre; grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuĢtur (KW=6,821; p=0,033<0,05). Farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek üzere Mann Whitney U testi uygulanmıĢtır. Buna göre; Evli 

olan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanı, Bekar olan sağlık çalıĢanlarının Tolerans 

puanından yüksek bulunmuĢtur  (Mann Whitney U=5263,500; p=0,019<0,05). 
 

 

 Tablo 13. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin ĠĢ Memnuniyeti Ġle  

      KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ĠĢ memnuniyeti n Ort SS F/p 

Tolerans 

Çok kötü 8 57.25 20.49 

1.267/0.284 

Kötü 48 64.54 16.52 

Kararsız 47 68.40 19.36 

Ġyi 114 63.59 13.22 

Çok iyi 20 63.90 14.19 
       *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının iĢ 

memnuniyetine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla 

yapılan tek yönlü varyans analizi  sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=1.267; p=0.284). 
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     Tablo 14. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin Ekonomik Gelir  

     Algısına Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Gelir algısı n Ort SS F/p 

Tolerans 

Çok az 29 62.55 16.88 

1.322/0.269 Az 129 66.06 15.14 

Yeterli 79 62.82 15.96 
      *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının 

ekonomik gelir algısına göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=1.322; p=0.269). 

 
 
 
 

         Tablo 15. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin ÇalıĢma ġekline  

         Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ÇalıĢma Ģekli n Ort SS F/p 

Tolerans 

Çoğunlukla gündüz 35 61.42 15.31 

0.829/0.479 

Çoğunlukla gece 97 64.52 16.01 

Gece ve gündüz nöbet 

sayıları eĢit 
80 66.28 13.57 

Diğer 25 63.48 20.51 
           *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının çalıĢma 

Ģekline göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan 

tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=0.829; p=0.479). 



 

 

 

44 

 

Tablo 16. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerinin ÇalıĢma ArkadaĢları Ġle  

ĠliĢkilerine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ÇalıĢma arkadaĢları ile 

iliĢki 

n Ort SS F/p  

Tolerans 

Çok iyi 71 65.28 16.88 

1.102/0.334 Ġyi 144 64.91 14.91 

Ġdare eder veya kötü 22 59.86 16.28 
*Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamalarının çalıĢma 

arkadaĢları ile iliĢkilerine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (F=1.102; p=0.334). 

 

6.3. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Öfke Düzeylerine ĠliĢkin Bulgular 

 

   Tablo 17. Sağlık ÇalıĢanlarının Öfke Düzeyleri(N=237)  

   Ort. SS Min. Max. 

Sürekli öfke  20.05 4.62 11 35 

Öfke içte tutma  15.73 3.42 8 25 

Öfke dıĢa vurma  14.85 3.65 9 31 

Öfke kontrol  23.11 4.77 13 32 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeyleri 20.05 ± 4.62 olarak 

bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının öfke alt boyut puan 

ortalamalarına bakıldığında; öfke içte tutma düzeyleri 15.73±3.42, öfke dıĢa vurma 

düzeyleri 14.85±3.65 ve öfke kontrol düzeyleri 23.11±4.77 olarak bulunmuĢtur. 
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Tablo 18. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin Mesleğe  

Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Meslek n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

HemĢire 121 19.94 4,66 

3.327/0.020* 
Hekim 44 18.75 4.25 

Acil tıp teknikeri 31 22.09 4.51 

Sağlık memuru 41 20.26 4.59 

Öfke içte tutma 

HemĢire 121 15.54 3.37 

0.412/0.744 
Hekim 44 16.00 3.47 

Acil tıp teknikeri 31 15.54 3.46 

Sağlık memuru 41 16.12 3.60 

Öfke dıĢa vurma 

HemĢire 121 15.07 3.68 

0.897/0.443 
Hekim 44 14.45 3.61 

Acil tıp teknikeri 31 15.35 3.96 

Sağlık memuru 41 14.24 3.34 

Öfke kontrol 

HemĢire 121 22.73 4.91 

0.645/0.587 
Hekim 44 23.59 4.61 

Acil tıp teknikeri 31 23.09 4.70 

Sağlık memuru 41 23.75 4.61 
*Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke puanları ortalamalarının 

meslek değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (F=3.327; p=0.020). Farklılıkların kaynaklarını 

belirlemek amacıyla yapılan ileri (post-hoc-tukey) analizi sonucunda; farklılığın Acil tıp 

teknikeri olan sağlık çalıĢanlarından kaynaklandığı belirlenmiĢtir.  
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Tablo19. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin Eğitim  

Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Eğitim durumu n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

Lise 84 20.34 4.61 

1.683/0.171 
Ön lisans 58 20.65 5.33 

Lisans 45 20.15 4.07 

Lisans üstü 50 18.80 4.10 

Öfke içte tutma 

Lise 84 15.15 3.24 

1.471/0.223 
Ön lisans 58 16.01 3.58 

Lisans 45 16.37 3.46 

Lisans üstü 50 15.78 3.47 

Öfke dıĢa vurma 

Lise 84 14.53 3.46 

1.361/0.256 
Ön lisans 58 15.50 3.68 

Lisans 45 15.22 4.04 

Lisans üstü 50 14.30 3.50 

Öfke kontrol 

Lise 84 23.17 4.34 

0.501/0.682 
Ön lisans 58 22.50 5.46 

Lisans 45 23.28 5.00 

Lisans üstü 50 23.58 4.44 
*Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının eğitim durumuna göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi 

sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıĢtır. 
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  Tablo 20. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin    

  Meslekte ÇalıĢma Süresine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Meslekte çalıĢma 

süresi 

n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

0-2 yıl 37 20.24 5.48 

0.464/0.708 
3-5 yıl 72 20.52 4.55 

5-10 yıl 56 19.71 4.80 

10 yıl ve üzeri 72 19.76 4.10 

Öfke içte 

tutma 

0-2 yıl 37 15.62 3.38 

0.193/0.901 
3-5 yıl 72 15.55 3.38 

5-10 yıl 56 15.71 3.68 

10 yıl ve üzeri 72 15.97 3.34 

Öfke dıĢa 

vurma 

0-2 yıl 37 14.67 3.35 

0.326/0.807 
3-5 yıl 72 15.20 4.20 

5-10 yıl 56 14.69 3.65 

10 yıl ve üzeri 72 14.70 3.21 

Öfke kontrol 

0-2 yıl 37 23.78 4.32 

0.423/0.737 
3-5 yıl 72 23.00 5.23 

5-10 yıl 56 23.30 4.86 

10 yıl ve üzeri 72 22.75 4.47 
   *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının meslekte çalıĢma süresine göre anlamlı 

bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans 

analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunamamıĢtır. 
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Tablo 21. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin Acil  

 serviste ÇalıĢma Süresine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Acil serviste 

ÇalıĢma Süresi 

n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

2 yıldan az 94 20.13 4.94 

2.403/0.093 2-5 yıl 88 20.67 4.26 

5 yıldan fazla 55 18.94 4.50 

Öfke içte tutma 

2 yıldan az 94 15.57 3.32 

0.160/0.852 2-5 yıl 88 15.84 3.38 

5 yıldan fazla 55 15.81 3.71 

Öfke dıĢa 

vurma 

2 yıldan az 94 15.03 3.40 

0.521/0.594 2-5 yıl 88 14.93 3.85 

5 yıldan fazla 55 14.41 3.75 

Öfke kontrol 

2 yıldan az 94 23.38 4.66 

0.584/0.559 2-5 yıl 88 22.68 5.03 

5 yıldan fazla 55 23.36 4.56 
  *Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının acil serviste çalıĢma süresine göre 

anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü 

varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunamamıĢtır. 

 

 

 Tablo 22. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin     

 Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Cinsiyet n Ort SS t/p 

Sürekli öfke 
Kadın 133 20.21 4.72 

0.569/0.570 
Erkek 104 19.86 4.51 

Öfke içte tutma 
Kadın 133 15.51 3.44 

-1.072/0.285 
Erkek 104 16.00 3.40 

Öfke dıĢa vurma 
Kadın 133 14.80 3.65 

-0.228/0.820 
Erkek 104 14.91 3.66 

Öfke kontrol 
Kadın 133 22.63 4.92 

-1.756/0.080 
Erkek 104 23.73 4.51 

  *Anova  P<0.05 
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AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının cinsiyete göre anlamlı bir farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan t-testi sonucunda grup ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıĢtır . 

Tablo 23. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin YaĢa  

Göre Dağılımı(N=237) 

  YaĢ n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

18-25 42 21.64 5.17 

2.771/0.042* 
26-30 96 19.94 4.67 

31-40 84 19.75 4.32 

41 ve üzeri 15 18.06 3.24 

Öfke içte tutma 

18-25 42 15.19 3.42 

1.021/0.384 
26-30 96 15.67 3.31 

31-40 84 16.17 3.63 

41 ve üzeri 15 15.06 2.91 

Öfke dıĢa vurma 

18-25 42 14.78 3.82 

1.521/0.210 
26-30 96 15.20 3.92 

31-40 84 14.79 3.38 

41 ve üzeri 15 13.06 2.18 

Öfke kontrol 

18-25 42 22.57 4.68 

0.507/0.678 
26-30 96 23.13 4.99 

31-40 84 23.15 4.85 

41 ve üzeri 15 24.33 2.76 
*Anova  P<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke puanları ortalamalarının 

yaĢa göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek 

yönlü varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuĢtur (F=2,771; p=0,042). Farklılıkların kaynaklarını belirlemek 

amacıyla yapılan ileri analizi sonucunda; 18-25 yaĢ grubundaki sağlık çalıĢanlarının 

sürekli öfke düzeylerinin 26-30, 31-40, 41 ve üzeri yaĢ grubundaki sağlık 

çalıĢanlarından yüksek olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 

Öfke içte tutma Öfke dıĢa vurma Öfke kontrol puanları ortalamalarının yaĢa göre 

anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü 

varyans analizi sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıĢtır. 
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Tablo 24. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin Medeni  

Duruma Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Medeni durum n Ort SS KW /p 

Sürekli öfke 

Evli 140 19.957 4.486 

0.426/0.808 Bekar 92 20.261 4.833 

BoĢanmıĢ 5 19.200 5.495 

Öfke içte tutma 

Evli 140 15.857 3.484 

0.368/0.832 Bekar 92 15.511 3.440 

BoĢanmıĢ 5 16.200 0.837 

Öfke dıĢa vurma 

Evli 140 14.879 3.567 

0.111/0.946 Bekar 92 14.793 3.657 

BoĢanmıĢ 5 15.200 6.301 

Öfke kontrol 

Evli 140 22.814 4.676 

1.567/0.457 Bekar 92 23.587 4.899 

BoĢanmıĢ 5 23.000 5.339 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının medeni duruma göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan Kruskal Wallis H-Testi 

sonuçlarına göre; grup ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır.  
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Tablo 25. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin ĠĢ 

Memnuniyetine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ĠĢ memnuniyeti n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

Çok kötü 8 22.50 6.86 

1.329/0.260 

Kötü 48 20.60 4.56 

Kararsız 47 20.42 3.97 

Ġyi 114 19.44 4.57 

Çok iyi 20 20.40 5.35 

Öfke içte tutma 

Çok kötü 8 15.62 4.95 

1.290/0.275 

Kötü 48 16.39 3.66 

Kararsız 47 15.85 3.32 

Ġyi 114 15.26 3.18 

Çok iyi 20 16.55 3.67 

Öfke dıĢa vurma 

Çok kötü 8 17.50 5.52 

1.974/0.099 

Kötü 48 15.08 3.86 

Kararsız 47 15.17 3.41 

Ġyi 114 14.32 3.32 

Çok iyi 20 15.50 4.22 

Öfke kontrol 

Çok kötü 8 22.37 5.63 

0.707/0.588 

Kötü 48 23.22 5.05 

Kararsız 47 22.91 4.69 

Ġyi 114 22.92 4.73 

Çok iyi 20 24.75 4.21 
*Anova, p<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının iĢ memnuniyetine göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi 

sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıĢtır. 
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Tablo 26. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin Ekonomik 

Gelir Algısına Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  Gelir algısı n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

Çok az 29 21.03 5.41 

0.740/0.478 Az 129 19.89 4.44 

Yeterli 79 19.97 4.63 

Öfke içte tutma 

Çok az 29 16.13 3.80 

0.255/0.775 Az 129 15.71 3.42 

Yeterli 79 15.60 3.32 

Öfke dıĢa vurma 

Çok az 29 14.51 3.76 

0.826/0.439 Az 129 14.66 3.40 

Yeterli 79 15.27 3.99 

Öfke kontrol 

Çok az 29 23.20 4.71 

0.848/0.430 Az 129 23.44 4.79 

Yeterli 79 22.55 4.76 
*Anova, p<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının ekonomik gelir algısına göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi 

sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıĢtır. 
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Tablo 27. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin ÇalıĢma  

 ġekline Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ÇalıĢma Ģekli n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

Çoğunlukla gündüz 35 20.28 4.90 

0.403/0.751 

Çoğunlukla gece 97 20.25 4.38 

Gece ve gündüz 

nöbet sayıları eĢit 
80 19.60 4.93 

Diğer 25 20.44 4.29 

Öfke içte tutma 

Çoğunlukla gündüz 35 16.54 2.63 

0.892/0.446 

Çoğunlukla gece 97 15.62 3.53 

Gece ve gündüz 

nöbet sayıları eĢit 
80 15.66 3.47 

Diğer 25 15.20 3.83 

Öfke dıĢa vurma 

Çoğunlukla gündüz 35 15.62 4.38 

0.823/0.482 

Çoğunlukla gece 97 14.59 3.54 

Gece ve gündüz 

nöbet sayıları eĢit 
80 14.70 3.45 

Diğer 25 15.24 3.60 

Öfke kontrol 

Çoğunlukla gündüz 35 23.25 5.01 

1.629/0.183 

Çoğunlukla gece 97 22.59 4.90 

Gece ve gündüz 

nöbet sayıları eĢit 
80 23.98 4.45 

Diğer 25 22.16 4.72 
*Anova, p<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının çalıĢma Ģekline göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi 

sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. 
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Tablo 28. Sağlık ÇalıĢanlarının Durumluk Sürekli Öfke Düzeylerinin ÇalıĢma 

ArkadaĢları Ġle ĠliĢkilerine Göre KarĢılaĢtırılması(N=237) 

  ÇalıĢma 

arkadaĢları ile 

iliĢki 

n Ort SS F/p 

Sürekli öfke 

Çok iyi 71 20.25 5.37 

1.389/0.251 Ġyi 144 19.75 4.20 

Ġdare eder veya kötü 22 21.45 4.59 

Öfke içte tutma 

Çok iyi 71 14.81 3.54 

3.692/0.026 Ġyi 144 16.13 3.27 

Ġdare eder veya kötü 22 16.00 3.63 

Öfke dıĢa vurma 

Çok iyi 71 14.76 3.94 

1.860/0.158 Ġyi 144 14.68 3.44 

Ġdare eder veya kötü 22 16.27 3.83 

Öfke kontrol 

Çok iyi 71 23.87 5.02 

1.553/0.214 Ġyi 144 22.90 4.59 

Ġdare eder veya kötü 22 22.09 4.93 
*Anova, p<0.05 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke dıĢa vurma ve Öfke 

kontrol puanları ortalamalarının çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkilerine göre anlamlı bir 

farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi 

sonucunda grup ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Öfke içte tutma puanları ortalamalarının 

çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkiler değiĢkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan tek yönlü varyans analizi sonucunda grup 

ortalamaları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (F=3.692; 

p=0.026). Farklılıkların kaynaklarını belirlemek amacıyla yapılan tamamlayıcı ileri 

analizi sonucunda; arkadaĢları ile iliĢkisi çok iyi olan sağlık çalıĢanlarının Öfke içte 

tutma puanları, arkadaĢları ile iliĢkisi iyi, idare eder veya kötü olan sağlık çalıĢanlarının 

Öfke içte tutma puanlarından düĢük bulunmuĢtur. 
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6.4. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans ve Öfke Ölçeği Alt 

Boyutları Arasındaki ĠliĢkilere ĠliĢkin Bulgular 

 

     Tablo 29. Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeyleri ile Öfke ĠliĢkisi(N=237) 

 

  R P 

Tolerans 

Sürekli öfke -0.237    0.000** 

Öfke içte tutma -0.050 0.445 

Öfke dıĢa vurma -0.176    0.007** 

Öfke kontrol 0.105     0.107 

   *Pearson korelasyon, p<0.05*  p<0.00** 

Sürekli öfke alt boyutu ile tolerans düzeyi arasındaki iliĢkiyi belirlemek üzere 

yapılan Pearson korelasyon analizi sonucunda, negatif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (r=-0.237; p=0.000).  

Öfke dıĢa vurma alt boyutu ile tolerans düzeyi arasındaki iliĢkiyi belirlemek 

üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, negatif yönde anlamlı iliĢki bulunmuĢtur 

(r=-0.176; p=0.007).  

Öfke içte tutma alt boyutu ve Öfke kontrol alt boyutu ile tolerans düzeyi 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek üzere yapılan korelasyon analizi sonucunda, puanlar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. 
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7-TARTIġMA 

 

AraĢtırma, acil servis çalıĢanlarının tolerans düzeyleri ile öfke kontrolleri 

arasındaki iliĢkiyi belirlemek amacıyla planlanmıĢ ve uygulanmıĢtır. Elde edilen  

bulgular dört ana baĢlık  altında incelenmiĢtir. 

1. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının KiĢisel ve Mesleki Özelliklerine 

ĠliĢkin Bulgular 

2. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢması 

3. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Öfke Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢması 

4. AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans ve Öfke Ölçeği Alt 

Boyutları Arasındaki ĠliĢkilere ĠliĢkin Bulguların TartıĢması 

 

7.1.AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının KiĢisel ve Mesleki Özelliklerine 

ĠliĢkin Bulgular 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 84'ü (% 35.4) Lise mezunu, 133'ü (% 

56.1) Kadın, 96'sı (% 40.5) 26-30 yaĢ grubunda,  140'ı (% 59.1) Evli, 129'unun (% 

54.4) ekonomik gelir algısı azdır  (Tablo 3). 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 121'inin (% 51.1) mesleği HemĢire, 72'Ģer 

(% 30.4)  kiĢi 3-5 yıl ve 10 yıl ve üzeri meslekte çalıĢma süresine sahiptir. 94'ü (% 39.7) 

2 yıldan az zamandır acil serviste çalıĢmaktadır.114'ünün (% 48.1) iĢ memnuniyeti 

iyi, 97'si (% 40.9) Çoğunlukla gece, 144'ünün (% 60.8) çalıĢma arkadaĢları ile 

iliĢkileri iyidir (Tablo 4). 



 

 

 

57 

7.2.AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢması 

 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının ortalama tolerans düzeyleri 64.55± 

15.65 olarak bulunmuĢtur (Tablo 5). ÇalıĢmada kullanılan tolerans ölçeğinden 

alınabilicek en düĢük puan 30, en yüksek puan ise 150 puandır. Sağlık çalıĢanlarından 

tolerans puanı en düĢük olanın ki 34 en yüksek olanın ki de 125‟tir. Demirtürk (2005) 

tarafından toleransı pozitif düzey aralığında ( ortalamanın bir standart sapma altı ve bir 

standart sapma üzeri arası) olan kiĢilerin olumlu kiĢilik özelliği gösterdiği ifade 

edilmiĢtir. ÇalıĢmamız için pozitif düzey aralığı  48.89 - 80.21 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmaya katılan 237 sağlık çalıĢanından 170‟inin tolerans puanı pozitif düzey 

aralığındadır. Bu sonuca göre çalıĢmaya katılan sağlık personelinin çoğunun toleransı 

istendik düzeydedir denilebilir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının mesleklerine göre  tolerans puan 

ortalamaları farklılık göstermemektedir (Tablo 6). Bu bilgi doğrultusunda mesleki 

eğitimin kiĢilerin tolerans düzeyi üzerinde etkili olmadığı söylenebilir. Sağlık meslek 

gruplarının eğitim müfredatlarında, tolerans düzeyini arttırmaya yönelik eğitime yer 

verilmesinin, mezuniyet sonrası çalıĢma hayatlarında sağlık çalıĢanlarının duygularını 

daha iĢlevsel ve sağlıklı kontrol etmelerine olanak sağlayabileceği düĢünülmektedir. 

Literatürde tolerans düzeyi ile sağlık meslek gruplarını kıyaslayan, bu bulguyu 

destekleyen veya karĢıt bir görüĢe ulaĢılamamıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının eğitim durumlarına göre tolerans 

puanları farklılık göstermemektedir (Tablo 7). Moore ve arkadaĢları (2006) literatürde 

bireylerin tolerans düzeylerini belirleyici unsurlar olduğu vurgulanan bölgesel 

(yaĢanılan bölgenin kültürel boyutu, alt kültürlerin varlığı) ve kiĢisel (eğitim düzeyi, 

doğum yılı, vb.) özelliklerden hangisinin tolerans düzeyi üzerinde etkin olduğunu 

belirlemek amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmada, Amerika‟nın güney kesimlerinde ve 

kırsal bölgelerdeki bireylerin tolerans düĢüklüğünü (güney bölgede yer alan Evanjelist 

protestanlar) o bölgenin kültürel-dini yapısına bağlarken, Amerikanın Boston, San 

Francisco ve Washington eyaletlerinde tolerans düzeylerinin yüksek oluĢunu, bu 

bölgelerdeki eğitim düzeyi yüksek bireylerin varlığı ile açıklamıĢlardır. Moore ve 

arkadaĢları bireylerin tolerans düzeylerini etkileyen bu iki unsurdan her ikisinin de etkili 

olduğunu belirlemiĢlerdir. Bu görüĢ çalıĢma bulgumuzla paralellik göstermemektedir. 
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AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamaları meslekte 

çalıĢma süresine (Tablo 8) ve Acil serviste çalıĢma süresine (Tablo 9) göre farklılık 

göstermemektedir. KiĢisel tolerans erdemi kiĢinin genellikle tatsız bulduğu durumlarda, 

bu sorun olan durumu değiĢtirme konusunda gücü ve otoritesi olmadığında, 

karĢısındakinin davranıĢlarını hoĢ karĢılayarak onaylaması değil, takdire değer müĢfik 

tepkiler vermesini ifade etmektedir. Bu sonuca göre  kiĢilerin bu erdeme sahip 

olmasının mesleki yaĢantılar içinde kendiliğinden oluĢan bir durum olmadığı 

düĢünülebilir.  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanlarının cinsiyete göre 

anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan analiz 

sonucunda Erkek sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları, kadın sağlık 

çalıĢanlarının Tolerans puanlarından yüksek bulunmuĢtur (Tablo 10). Yapılan 

araĢtırmalar erkeklerin yaratılıĢ olarak ruhen ve bedenen kadınlara göre daha dayanıklı 

olduğunu göstermektedir. Erkeklerde Tolerans düzeyinin yüksek oluĢu bu durumla 

iliĢkili olabilir. Yine toplumsal cinsiyet kavramına göre erkeğe yüklenen roller ile 

kadına yüklenen roller farklılık göstermektedir. Erkekler güçlü görünmek  ve bu özelliği 

korumak için birçok duygusunu ve dürtüsünü baskılamak zorunda olabilir. Bu durum 

erkeklerin tolerans düzeyini arttırıyor olabilir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamaları yaĢa 

göre farklılık göstermemektedir (Tablo 11). 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının medeni duruma göre tolerans puanları 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 12).  Farklılıkların 

kaynaklarını belirlemek amacıyla yapılan ileri (post-hoc-tukey) analiz sonucunda; 

farklılığın evli olan sağlık çalıĢanlarından kaynaklandığı belirlenmiĢtir. Bu sonuç 

evli sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeylerinin bekar olanlara göre daha yüksek 

olduğunu göstermektedir. Evli sağlık çalıĢanlarının mesleki rollerine bir de evlilikten 

doğan roller eklenmektedir. Bu roller evli çalıĢanın sorumlulukları ve stres kaynaklarını 

arttırır. Bununla sağlıklı baĢ etmeye çalıĢan kiĢi sürekli öfke duygusunu yaĢamamak 

için tolerans düzeyini geliĢtirdiği düĢünülebilir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Tolerans puanları ortalamaları, iĢ 

memnuniyetine (Tablo 13),  ekonomik gelir algısına (Tablo 14), çalıĢma Ģekline (Tablo 

15) ve çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkilerine (Tablo 16) göre farklılık göstermemektedir.  
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7.3.AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Öfke Düzeylerine ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢması 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeyleri 20.05 ± 4.62 

olarak bulunmuĢtur. Bu ölçekten alınabilecek minimum puan 10 maksimum ise 40 tır.  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının öfke alt boyut puan ortalamalarına 

bakıldığında, öfke içte tutma düzeyleri 15.73 ± 3.42, öfke dıĢa vurma düzeyleri 

14.85±3.65 ve öfke kontrol düzeyleri 23.11±4.77 olarak bulunmuĢtur (Tablo 17). 

Sürekli öfkeden alınan yüksek puanlar, öfke  düzeyinin yüksek olduğunu; kontrol öfke 

ölçeğinden alınan yüksek puanlar öfkenin kontrol edilebildiğini, öfke dıĢa ölçeğinden 

alınan yüksek puanlar, öfkenin kolayca ifade edilebiliyor olduğunu ve öfke içte alt 

ölçeğinden alınan yüksek puanlar ise öfkenin bastırılmıĢ olduğunu göstermektedir 

(SavaĢır 1997).  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke puanları ortalamaları ile 

meslek arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur. Farklılıkların 

kaynaklarını belirlemek amacıyla yapılan ileri (post-hoc-tukey) analizi sonucunda; 

farklılığın Acil tıp teknisyeni olan sağlık çalıĢanlarından kaynaklandığı 

belirlenmiĢtir (Tablo 18). Acil tıp teknisyenleri ile yapılan birebir görüĢmelerde, 

teknisyenler sıkıntılarının sağlık sisteminin iĢleyiĢinden kaynaklandığını ifade 

etmiĢlerdir. Ülkemizde yetersiz sağlık personeli sebebiyle acil tıp teknisyenleri acil 

servislerde hemĢire pozisyonlarında çalıĢtırılmaktadır. Ancak acil tıp teknisyenliği 

programında lisans eğitimi olmadığı için hemĢire olan sağlık personelleriyle arasında 

eğitim, dolayısıyla da ücretlendirme ve dikey olarak yükselmekte (idari pozisyonlarda 

görevlendirmelerinde) fark yaratmaktadır. Aynı birimde ve aynı mesai saatinde çalıĢan 

personeller arasında özlük hakları açısından farklar olmasının Acil Tıp Teknisyenlerinin 

sürekli öfke düzeyini arttırdığı düĢünülebilir. Bununla birlikte Acil Tıp Teknisyenliği 

programında hastanın bakımına yönelik eğitim hemĢirelik veya sağlık memurluğu 

mesleklerinin eğitimlerinden farklıdır. ÇalıĢma alanında hastalarla birebir iliĢkilerde 

bunun eksikliğini hissetmeleri de kiĢilerin duygusal gerilim yaĢamalarına sebep olduğu 

söylenebilir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamaları, eğitim durumuna göre farklılık 

göstermemektedir (Tablo 19). Balkaya ve  ġahin‟in (2003) çalıĢmalarında eğitim 
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değiĢkeni açısından elde ettikleri bulgulara bakıldığında, genel olarak lise ve üniversite 

mezunlarının, temel eğitim mezunlarından daha fazla öfke belirtisi yaĢadığı ve öfkeye 

yol açan durumlardan daha fazla etkilendiği, ancak bu yaĢananları davranıĢlara dökme 

konusunda lise mezunlarının daha rahat olduğu görülmektedir. Yıldırım (2005) 

psikiyatri servisinde çalıĢan yüksekokul mezunu hemĢirelerin öfke kontrol puanını, lise 

mezunu hemĢirelerin ise sürekli öfke puanını yüksek bulmuĢtur. Balkaya‟nın (2003) 

756 kiĢi üzerinde çok boyutlu öfke envanterinin geliĢtirilmesi ile ilgili yaptığı 

çalıĢmasında lise mezunlarının, temel eğitim veya üniversite mezunlarına göre 

kiĢilerarası iliĢkilerde daha fazla öfke sorunu yaĢama eğiliminde olduklarını saptamıĢtır. 

Özkamalı (2005), kamu yada özel sektöre ait iĢ yerlerinde çalıĢmakta olan 20-30 yaĢ 

grubu bireylerin cinsiyet ve öğrenim düzeyleri ile sürekli öfke, öfkeyi içte tutma, öfkeyi 

dıĢa vurma ve öfkeyi kontrol etme düzeyleri arasındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla 

yapmıĢ olduğu çalıĢma sonucunda, öğrenim düzeylerine göre ilkokul ve ortaokul 

mezunlarının anlamlı olarak lise, üniversite ve lisansüstü mezunu bireylere göre sürekli 

öfke düzeylerinin daha yüksek olduğu, ilkokul mezunu bireylerin diğer bireylere göre 

öfkelerini içte tutma ve öfkelerini dıĢa vurma düzeylerinin yüksek olduğu saptamıĢtır. 

AraĢtırma bulgularımız yapılan bu çalıĢmalarla paralellik göstermemektedir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamaları meslekte çalıĢma süresine (Tablo 20) ve 

acil serviste çalıĢma süresine (Tablo 21) göre farklılık göstermemektedir. Bu sonuç 

gösteriyor ki acil serviste ne kadar çalıĢıldığı ya da bu mesleğin ne kadar zamandır 

yapılıyor olduğu öfke ifade tarzları açısından önemli değildir. Burada önemli olan 

öfkenin ne kadar tanınıp kabullenildiği ve nasıl baĢ edileceğidir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamaları, cinsiyet değiĢkenine göre farklılık 

göstermemektedir (Tablo 22). Bu bulgu ile benzer olarak, üniversite öğrencileri ile 

yapılan bir araĢtırmada (Bostancı, Çoban, Tekin ve Özen, 2006) öfke belirtileri 

yönünden kızlar ve erkekler arasında fark bulunmamıĢtır. Yine Stoner ve Spencer 

(1987), Thomas (1989), Kopper (1993), Simon ve Nath (1996), Baysal (1996), Buntaine 

ve Costenbader (1997), OlmuĢ (2001), Tambağ (2004), Demirci (2005) ve Deniz (2006) 

yaptıkları çalıĢmalarda erkek ve kadınların öfke ifade tarzlarında herhangi farklılık 

bulunmadığı ortaya koyulmuĢtur. Bu çalıĢmalar, çalıĢma sonucunu desteklemektedir. 
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Bizim çalıĢmamız da dahil olmak üzere yapılan tüm çalıĢmalarda sorgulanan özellikler 

ölçekle sınırlı kalmıĢtır. Kadın ve erkekler öfkelerini farklı Ģekillerde  yaĢıyor ve ifade 

ediyor olabilir. Bu bulgu konusunda netlik kazanmak için farklı ölçeklerden 

yararlanılabilir. Öfke kontrolüyle cinsiyet arasında anlamlı bir sonuca ulaĢılamaması da 

çalıĢılan grubun öfke kontrolüyle ilgili yeterli eğitim almamasına bağlanabilir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke puanları ortalamaları ile 

yaĢ arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur. Farklılıkların 

kaynaklarını belirlemek amacıyla yapılan ileri analizi sonucunda; 18-25 yaĢ 

grubundaki sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeylerinin 26-30, 31-40, 41 ve üzeri 

yaĢ grubundaki sağlık çalıĢanlarından yüksek olduğu bulunmuĢtur. (Tablo 23). Bu 

grubun sürekli öfke düzeyleri diğer yaĢ gruplarından daha fazladır. Bu sonuç yaĢ 

ilerledikçe sürekli öfke puanlarının da düĢtüğünü göstermektedir. Literatürde, bireylerin 

öfkelerini uygun yollarla dıĢa vurmayı sosyalleĢme sürecinde öğrendiği ve bu sürecin 

yaĢla geliĢme gösterdiği belirtilmektedir (Cüceloğlu 1998). Yıldırım (2005) hemĢireler 

ile yaptığı çalıĢmada 34 yaĢ üzerindeki grupta öfke kontrol puanını, 20-26 yaĢ grubunda 

ise sürekli öfke puanını yüksek bulmuĢtur. Spielberger (1983) (Akt. Sala-1997) yaĢla 

birlikte bireyin deneyimlerinin artması, kendini geliĢtirmesi gibi etkenler öfkelenme 

sıklığını ve ifade etme Ģeklini etkilemektedir. Özellikle genç yaĢ grubunun öfke 

düzeyinin yüksek olduğu, yaĢ ilerledikçe öfke düzeyinin azaldığını ifade etmektedir. 

Balkaya ve ġahin, öfkeyi çeĢitli boyutlarıyla ölçen, Türk kültürüne özgü bir ölçek 

geliĢtirmek amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmada, yaĢ değiĢkeniyle ilgili olarak sakin 

davranıĢ eğiliminde yaĢla birlikte artıĢ olduğunu, öfkeye yol açan durumlar içinde 

haksızlığa uğrama ve kiĢilerarası öfke tepkilerinden olan içe dönük tepkilerde yaĢla 

birlikte azalma olduğunu, kaygılı tepkilerin en yoğun 20-25 yaĢ grubunda yaĢandığını 

saptamıĢlardır (2003).  Bizim araĢtırma bulgumuz ile de uyumlu olan, yukarıdaki 

çalıĢmalarda da belirtildiği gibi ileri yaĢlarda öfkeye yol açan durumlara verilen  

tepkilerin azaldığı görülmektedir. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamaları, medeni durum değiĢkenine göre farklılık 

göstermemektedir (Tablo 24). Babaoğlan‟ın (2007) aday öğretmenlerle yaptığı 

çalıĢmasında, medeni durum değiĢkenine göre sadece sürekli öfke ölçeğinde evli 

öğretmenler bekar öğretmenlerden anlamlı olarak daha fazla puan almıĢlardır. Bu sonuç 
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araĢtırma bulgumuzu desteklememektedir. Yine aynı çalıĢmada araĢtırmamız 

bulgusuyla paralellik gösteren öfke içte, öfke dıĢta, öfke kontrolü ve toplam öfke 

ölçeklerinde medeni durum açısından anlamlı farklılık göstermediği sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamaları iĢ memnuniyetine (Tablo 25), ekonomik 

gelir algısına (Tablo 26) ve çalıĢma Ģekline (Tablo 27) göre farklılık göstermemektedir.  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Öfke içte tutma puanları 

ortalamalarının çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkiler arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuĢtur. Farklılıkların kaynaklarını belirlemek amacıyla yapılan 

tamamlayıcı post-hoc-tukey analizi sonucunda; arkadaĢları ile iliĢkisi çok iyi olan 

sağlık çalıĢanlarının Öfke içte tutma puanları, arkadaĢları ile iliĢkisi iyi, Ġdare eder 

veya kötü olan sağlık çalıĢanlarının Öfke içte tutma puanlarından düĢük 

bulunmuĢtur (Tablo 28). Sosyal iliĢkilerin çok iyi olabilmesi için kiĢilerin kendilerini 

iyi ifade edebilmesi ve iletiĢim tekniklerini iyi kullanabilmesi gerekmektedir. Bu sonuç, 

insan iliĢkileri konusunda iyi eğitim alan sağlık çalıĢanlarının öfkelerini daha iyi ifade 

ettikleri ve öfkelerini içe atmaya veya bastırmaya gerek duymadıkları anlamına 

gelebilir. 

Öfkeli olduğu halde herhangi bir Ģey olmamıĢ gibi göstererek, öfkesini içine atan 

bireyler, kiĢilerarası iliĢkilerde de zorluklar yaĢamaktadırlar. KarĢıdaki kiĢiyi kırmamak 

ve kaybetmemek için öfke bastırılsa da halen devam ettiği için iletiĢimi olumsuz yönde 

etkileyecektir. Hatta bireyin konuĢamadığı duyguları o kiĢiye karĢı biriktirerek kin 

besleme boyutuna kadar ulaĢabilmektedir. Ayrıca kaynağına yöneltilmeyerek bastırılan 

öfkenin bireyin hiç beklemediği bir anda daha kontrolsüz olarak abartılı tepkilerle ifade 

edeceğini belirten yayınlar vardır (Özer 1994; Sala 1997; Terakye 1998).  

 

7.4.AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans ve Öfke Ölçeği Alt 

Boyutları Arasındaki ĠliĢkilere ĠliĢkin Bulguların TartıĢması 

Sürekli öfke alt boyutu ile tolerans düzeyi arasında negatif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur (Tablo 29). Buna göre bireylerin tolerans düzeyi yükseldikçe sürekli 

öfke düzeyleri azalmaktadır.  Demirtürk (2005) tarafından ifade edilen tolerans düzeyi 



 

 

 

63 

pozitif düzey aralığında (ortalamanın bir standart sapma altı ile bir standart sapma üstü 

arası) olan bireylerin davranıĢ özelliği; uyum gösterme, sorumluluk duygusu, güç ve zor 

Ģartlara dayanıklılık ve kendini ifade etme gibi davranıĢlardır. Tolerans düzeyi pozitif 

düzey aralığında olan bireyler, öfkeye yol açabilecek olayla karĢılaĢtıklarında öfke 

duygusuna daha kolay adapte olup öfke duygusunu daha iyi ifade edebilen ve öfkelerini 

içe atmadan kontrol edilebilen bireylerdir. Bu görüĢ çalıĢma bulgumuzu destekler 

niteliktedir.  

Bazı insanlar öfkelerini genellikle içe atmayı seçerler ya da bastırma yoluna 

giderler. Oysa içe atılan öfke insanın kendisine zarar verir. BastırılmıĢ duygular 

birtakım psikosomatik tepkilere yol açabilir. Ayrıca, öfkenin ifade edilmemesi öfkeyi 

ortadan kaldırmadığı gibi bireyin zarar görmesine neden olmaktadır (Smith ve Furlong 

1998). 

Öfke dıĢa vurma alt boyutu ile tolerans düzeyi arasında negatif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmuĢtur (Tablo 29). Buna göre bireylerin tolerans düzeyleri yükseldikçe 

öfkelerini dıĢa vurma oranları da azalmaktadır. Bu sonuç gösteriyor ki tolerans 

düzeyinin de kabul edilebilir sınırlarda (ortalamanın bir standart sapma altı ile bir 

standart sapma üstü arası kabul düzeyidir) olması önemlidir. Tolerans düzeyi normalden 

çok yüksek sınırlarda olan kiĢiler öfkelerini daha çok bastırma yolunu kullanarak da 

öfke kontrolünde  sorunlar yaĢayabilirler. Baskılanan öfke, bireyin psikolojik dayanma 

kapasitesinin sınırlarını aĢana kadar denetim altında tutulur. Biriken kızgınlık duygusu 

gittikçe artar ve belirli bir noktadan sonra kiĢinin dayanma kapasitesi tükendiğinde 

uygunsuz yer ve zamanda birine patlar (Cüceloğlu 2000). Aynı Ģekilde Tolerans düzeyi 

aĢırı düzeyde yükseldikçe, bireyin yaĢamıĢ olduğu içsel gerilim de artacaktır. 

ÇalıĢmamızda ulaĢtığımız sürekli öfke alt boyutu ve öfke dıĢa vurma alt boyutu ile 

tolerans düzeyinin karĢılaĢtırılması ile ilgili sonuçlar, Yazgan‟ın 2007 yılında üniversite 

öğrencilerinin öfke kontrolü ve tolerans düzeyi arasındaki iliĢkiyi araĢtırdığı 

çalıĢmasının bulgularıyla paralellik göstermektedir. 
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 
 

 AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının KiĢisel ve Mesleki Özelliklerine 

ĠliĢkin Bulgulardan Elde Edilen Sonuçlar 

 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 84'ü (% 35.4) Lise mezunu, 133'ü (% 

56.1) Kadın, 96'sı (% 40.5) 26-30 yaĢ grubunda,  140'ı (% 59.1) Evli, 129'unun 

(% 54.4) ekonomik gelir algısı azdır.  

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının 121'inin (% 51.1) mesleği HemĢire, 

72'Ģer (% 30.4)  kiĢi 3-5 yıl ve 10 yıl ve üzeri meslekte çalıĢma süresine  

sahiptir.  

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının  94'ü (% 39.7) 2 yıldan az zamandır acil 

serviste çalıĢmaktadır. 114'ünün (% 48.1) iĢ memnuniyeti iyi, 97'si (% 40.9) 

çoğunlukla gece, 144'ünün (% 60.8) çalıĢma arkadaĢları ile iliĢkileri iyidir. 

 

 AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulgulardan Elde Edilen Sonuçlar 

 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının ortalama tolerans düzeyleri 64.55± 

15.65 olarak bulunmuĢtur. 

  AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının mesleklerine göre  tolerans puan 

ortalamalarının farklılık göstermediği, 

 Sağlık çalıĢanlarının eğitim durumlarındaki farklılığın tolerans düzeylerinde fark 

yaratmadığı, 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının tolerans puanları ortalamalarının 

meslekte çalıĢma süresine ve  acil serviste çalıĢma süresine göre farklılık 

göstermediği, 

 Erkek sağlık çalıĢanlarının tolerans puanlarının, kadın sağlık çalıĢanlarının 

tolerans puanlarından anlamlı düzeyde  yüksek olduğu, 

 Sağlık çalıĢanlarının tolerans puanları ortalamalarının yaĢa göre farklılık 

göstermediği, 

 Evli sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeylerinin bekar olanlara göre daha yüksek 

olduğu, 
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 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının tolerans puanları ortalamalarının, iĢ 

memnuniyetine,  ekonomik gelir algısına, çalıĢma Ģekline ve çalıĢma 

arkadaĢları ile iliĢkilerine  göre farklılık göstermediği sonuçlarına ulaĢılmıĢtır. 

 

 AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Öfke Düzeylerine ĠliĢkin 

Bulgulardan Elde Edilen Sonuçlar 

 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeyleri 20.05 ± 4.62 

olarak bulunmuĢtur. 

 Sağlık çalıĢanlarının mesleklerine göre sürekli öfke puan ortalamaları 

kıyaslandığında acil tıp teknisyenlerinin sürekli öfke oranlarının anlamlı 

düzeyde diğer sağlık meslek gruplarından yüksek olduğu,  

 ÇalıĢanların öfke ifade tarzlarının eğitim durumları açısından fark yaratmadığı, 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının meslekte çalıĢma süresine ve 

acil serviste çalıĢma süresine göre farklılık göstermediği, 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının, cinsiyet değiĢkenine göre 

farklılık göstermediği, 

 18-25 yaĢ grubundaki sağlık çalıĢanlarının  sürekli öfke düzeylerinin diğer yaĢ 

gruplarından daha fazla olduğu, 

 Medeni durum değiĢkeninin, öfke ifade tarzları açısından fark yaratmadığı, 

 AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının Sürekli öfke, Öfke içte tutma, Öfke dıĢa 

vurma ve Öfke kontrol puanları ortalamalarının iĢ memnuniyetine, ekonomik 

gelir algısına  ve  çalıĢma Ģekline  göre farklılık göstermediği,  

 ArkadaĢları ile iliĢkisi çok iyi olan sağlık çalıĢanlarının  Öfke içte tutma 

puanları, arkadaĢları ile iliĢkisi iyi, idare eder veya kötü olan sağlık 

çalıĢanlarının Öfke içte tutma puanlarından anlamlı düzeyde  düĢük olduğu 

sonuçları bulunmuĢtur. 
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 AraĢtırmaya Katılan Sağlık ÇalıĢanlarının Tolerans ve Öfke Ölçeği Alt 

Boyutları Arasındaki ĠliĢkilere ĠliĢkin Bulgulardan Elde Edilen Sonuçlar 

 

 Sürekli öfke alt boyutu ile tolerans düzeyi arasında negatif yönde anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur.  

 Öfke dıĢa vurma alt boyutu ile tolerans düzeyi arasında negatif yönde anlamlı 

iliĢki bulunmuĢtur. 

 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular doğrultusunda Ģu önerilerde bulunulabilir. 

 Tolerans düzeyi ile öfke ifade tarzları arasındaki yüksek anlamlılık düzeylerine 

sahip bulgulara dayanılarak, sağlıklı öfke ifadesi ve etkin öfke kontrolü için 

yapılmakta olan eğitsel faaliyetlerde tolerans düzeyini kabul edilebilir sınırlara 

çekmeye yönelik çalıĢmalara da yer verilmesi önerilir.  

  Okul müfredatlarında kiĢilerin öfke duygularını fark edip tanımalarına, olumlu 

bir Ģekilde ifade etmelerine, sağlıklı bir biçimde bu duyguyu yaĢamalarına ve 

öfke kontrolüne yönelik eğitimlere daha fazla yer verilmelidir.  

 Acil servis gibi yoğun iĢ yükü ve stres altında çalıĢılan birim personelinin 

duygularını ifade edebilmeleri sürekli öfke düzeylerini azaltmak açısından çok 

önemlidir. Bu amaçla sağlık kurumlarında psikodrama, sosyodrama gibi 

yöntemlerin kullanıldığı toplantılar yapılabilir. Bu noktada KLP birimleri, 

özellikle de KLP hemĢireleri büyük önem kazanmaktadır. Bu düĢünceyle  sağlık 

kurumlarında KLP birimlerinin açılıp  etkin bir biçimde çalıĢması için 

desteklenmesi önerilmektedir.  

 ÇalıĢanların eğitimini aldığı birimlerde istihdam edilmesi, iĢ yerinde motivasyon 

kaynaklarının arttırılması, acil servis gibi iĢ yükü fazla olan servislerde uzun 

çalıĢma  saatlerinin  kaldırılması, çalıĢanın dinlenebilmesine olanak sağlanması, 

sağlık çalıĢanlarının sürekli öfke düzeylerini azaltacağı göz önüne alınarak 

kurum yöneticilerinin bu konularda bilgilendirilmesi önerilebilir. 
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10. EKLER 
 

EK 1  

                                    KĠġĠSEL BĠLGĠ  FORMU 

1.)ÇalıĢtığınız Kurum: 

 

2.)Mesleğiniz: a) hemĢire   b) hekim  c) acil tıp teknikeri d) sağlık memuru 

 

3.)Eğitim Durumunuz: a)lise    b) ön lisans  c) lisans  d) lisans üstü 

 

4.) Meslekteki Yılınız: a)0-2yıl    b)3-5 yıl    c)5-10 yıl   d)10 yıl ve üzeri 

 

5.)Acil Serviste ÇalıĢma Süreniz: a)2 yıldan az   b) 2-5 yıl  c) 5 yıldan fazla 

 

6.)Cinsiyetiniz: a) kadın   b) erkek 

 

7.)YaĢınız: a)18-25      b)26-30     c)31-40     d) 41 ve üzeri 

 

8.)Medeni Durumunuz: a) evli   b) bekar   c)boĢanmıĢ 

 

9.)ĠĢ Memnuniyetiniz: a)çok kötü    b) kötü  c)kararsızım   d) iyi   e) çok iyi 

 

10.)Ekonomik  Gelirinizi  AlgılayıĢınız: a) çok az    b) az   c) yeterli 

 

11.)ÇalıĢma ġekliniz:  a) Çoğunlukla gündüz çalıĢırım 

    b) Çoğunlukla gece çalıĢırım 

    c) Gece ve gündüz nöbet sayılarım eĢittir 

    d) Diğer………………………………….. 

 

12.) ÇalıĢma arkadaĢlarınızla iliĢkilerinizi değerlendiriniz: 

       a) çok iyi         b) iyi        c) idare eder       d)kötü 
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EK 2 

                                          TOLERANS ÖLÇEĞĠ 

 

Sevgili ArkadaĢlar, 

Ölçeğimizde insanın kendini değerlendirmesi ile ilgili 30 maddelik bir liste 

bulunmaktadır. Sizden istediğimiz; listede verilen her anlatımı 

inceleyip, davranışlarınızı ne ölçüde yansıttığını belirtmeniz ve buna 

uygun kutucuğa (X) iĢareti koymanız. Her madde için bir tercih 

yapınız. Lütfen boĢ ifade bırakmayınız. 

Bu envanterle toplanan bilgiler, bilimsel bir çalıĢma yapmak 

amacıyla kullanılacağından cevaplamalarınızı içtenlikle yapmanız çok 

önemlidir. Yardımlarınız için teĢekkür ederim. 

 

1. Kesinlikle katılıyorum 

2. Katılıyorum 

3. Kararsızım 

4. Katılmıyorum 

5. Kesinlikle katılmıyorum                                                                         1  2   3   4  5 

                                                                                                                                                                                                                                                               

1. Ġnsanların birbirini sadece   araç olarak görmelerine katlanamam.        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

2. BaĢkaları ile karĢılaĢtırılmaktan  rahatsızlık duyarım.                           ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

                                                                                                                                                                           

3. Beklemediğim fiziksel tepkilere karĢı çok çabuk sinirlenirim               ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

                                                                                     

 4. Sınırlılıklarını  bilmeyenleri affetmem                                                  ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

                                                                                      

 5.Tavizlerimin istismar edilmesine kızarım                                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

 6. Ġsteklerimin hemen yerine getirilmesini beklerim.                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

7. Ġnsanların hatalarını hemen kabul etmelerini beklerim.                        ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

8. AĢırı ısrarcı insanları sevmem                                                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

9. Kendi isteklerini ön planda tutanlara dayanamam.                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

10. Gereksiz yere espri yapanlara kızarım.                                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

11. Ġnsanların farklı inançlara sahip olmasından rahatsızlık duymam.    ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

12. BaĢkalarının yerime karar vermesinden hoĢlanmam.                         ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

13. Bekletilmekten hoĢlanmam.                                                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

14. EleĢtirilmeye katlanamam.                                                                 ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

15.ArkadaĢlarımın boĢ konuĢmalarına  katlanamam.                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       
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16.BaĢkalarının iĢime karıĢmasından hoĢlanmam.                                  ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

17. Hakkımın yenilmesi beni rahatsız eder                                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( )                                                                                       

 

18. Fikirlerime saygı duymayanları affetmem.                                        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

19. Kimsenin hayatıma karıĢmasını kabul edemem.                                ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

20. Ödünç aldığını zamanında getirmeyenleri sevmem.                          ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

21. Anlamsız sorulara tahammül edemem.                                              ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

22. Kimsenin olumsuz davranıĢlarına katlanmak zorunda değilim.        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

23. Bana zorla bir Ģey yaptırılmak  istenmesine kızarım.                        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

24. Giyim tarzıma karıĢılmasına tahammül edemem.                             ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

25. Çevremdekilerin bana güvensizliklerine dayanamam.                      ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

26. Hatalarımın yüzüme vurulmasından hoĢlanmam.                             ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

27. Yeni tanıdığım birisinin lakayt tavırlarına tahammül edemem.        ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

28. Kendini beğenenlerden nefret ederim.                                               ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

29. Dikkatimin dağıtılmasından rahatsız olurum.                                    ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 

 

30. Kaprisli insanlara katlanamam.                                                          ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) 
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EK 3 

                              DURUMLUK SÜREKLĠ ÖFKE ÖLÇEĞĠ 

 

I. BÖLÜM 

Sevgili ArkadaĢlar, 

AĢağıda kiĢilerin kendilerine ait duygularını anlatırken  kullandıkları birtakım ifadeler 

verilmiĢtir. Her ifadeyi okuyun, sonra genel olarak nasıl hissettiğinizi düşünün 

ve ifadenin sağ tarafındaki sayılar arasında sizi en iyi tanımlayanı seçerek 

üzerine (X) iĢareti koyun. Doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin 

üzerinde fazla zaman sarf etmeksizin, genel olarak nasıl hissettiğinizi gösteren 

cevabı iĢaretleyin. 

Bu envanterle toplanan bilgiler, bilimsel bir çalıĢma yapmak amacıyla 

kullanılacağından cevaplamalarınızı içtenlikle yapmanız çok önemlidir. 

Yardımlarınız için çok teĢekkür ederim.            

 

1. Hiç 

2. Biraz 

3. Oldukça 

4. Tümüyle                                                                                            1     2     3     4 

 

1. Çabuk parlarım.                                                                                   ( )   ( )    ( )    ( ) 

2. Kızgın mizaçlıyımdır.                                                                         ( )    ( )    ( )    ( ) 

3. Öfkesi burnunda bir insanım.                                                             ( )    ( )    ( )    ( ) 

4. BaĢkalarının hataları yaptığım iĢi yavaĢlatınca kızarım.                    ( )    ( )    ( )    ( ) 

5. Yaptığım iyi bir iĢten sonra takdir edilmemek canımı sıkar.             ( )    ( )    ( )    ( ) 

6. Öfkelenince kontrolümü kaybederim.                                                ( )    ( )    ( )    ( ) 

7. Öfkelendiğimde  ağzıma geleni söylerim.                                          ( )    ( )    ( )    ( ) 

8. BaĢkalarının önünde eleĢtirilmek beni çok hiddetlendirir.                 ( )    ( )    ( )    ( ) 

9. Engellendiğimde içimden birilerine vurmak gelir.                             ( )    ( )    ( )    ( ) 

10. Yaptığım iyi bir iĢ kötü değerlendirildiğinde çılgına dönerim.        ( )    ( )    ( )    ( ) 
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II. BÖLÜM 

 

Herkes zaman zaman kızgınlık veya öfke duyabilir. Ancak, kiĢilerin öfke duyguları 

ile ilgili tepkileri farklıdır. AĢağıda, kiĢilerin öfke ve kızgınlık tepkilerini tanımlarken 

kullandıkları ifadeleri göreceksiniz. Her bir ifadeyi okuyun ve öfke ve kızgınlık 

duyduğunuzda genelde ne yaptığınızı düĢünerek o ifadenin yanında sizi en 

iyi tanımlayan sayının üzerine (X) iĢareti koyarak belirtin. Doğru veya yanlıĢ 

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin üzerinde fazla zaman sarf etmeyin. 

1. Hiç 

2. Biraz 

3. Oldukça 

4. Tümüyle                                                                                                 

                                                                                                        1      2 3 4 

 

11. Öfkemi kontrol ederim. ( )    ( )    ( )    ( ) 

12. Kızgınlığımı   gösteririm ( )    ( )    ( )    ( ) 

13. Öfkemi içime atarım. ( )    ( )    ( )    ( ) 

14. BaĢkalarına karĢı sabırlıyım  ( )    ( )    ( )    ( ) 

15. Somurtur ya da surat asarım. ( )    ( )    ( )    ( ) 

16. Ġnsanlardan uzak dururum. ( )    ( )    ( )    ( ) 

17. BaĢkalarına iğneli sözler söylerim ( )    ( )    ( )    ( ) 

18. Soğukkanlılığımı korurum. ( )    ( )    ( )    ( ) 

19. Kapıları çarpmak gibi Ģeyler yaparım ( )    ( )    ( )    ( ) 

20. Ġçin için köpürürüm ama göstermem. ( )    ( )    ( )    ( ) 

21. DavranıĢlarımı kontrol ederim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

22. BaĢkalarıyla tartıĢırım ( )    ( )    ( )    ( ) 

23. Ġçimde, kimseye söyleyemediğim kinler beslerim ( )    ( )    ( )    ( ) 

24. Beni çileden çıkaran her neyse saldırırım ( )    ( )    ( )    ( ) 

25. Öfkem kontrolden çıkmadan kendimi durdurabilirim ( )    ( )    ( )    ( ) 

26. Gizliden gizliye insanları epeyce eleĢtiririm.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

27. Belli ettiğimden daha öfkeliyimdir.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

28. Çoğu kimseye kıyasla daha çabuk sakinleĢirim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

29. Kötü Ģeyler söylerim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 
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30. HoĢgörülü ve anlayıĢlı olmaya çalıĢırım.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

31. Ġçimden insanların fark ettiğinden daha fazla sinirlenirim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

32. Sinirlerime hakim olamam.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

33. Beni sinirlendirene ne hissettiğimi söylerim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 

34. Kızgınlık duygularımı kontrol ederim.  ( )    ( )    ( )    ( ) 
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EK 4 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

1-AraĢtırma ile ilgili bilgiler: 

      AraĢtırmanın Adı: : Acil servis sağlık çalıĢanlarının tolerans düzeylerinin öfke 

kontrolü üzerine etkisi. 

     AraĢtırmanın Amacı:  Bu çalıĢma,  Ģartları zor servislerden biri olan acil servis sağlık 

çalıĢanlarının öfke kontrollerinin tolerans düzeyleri ile iliĢkili olup olmadığını 

belirlemek amacıyla planlanmıĢtır. 

Bu çalıĢma ile elde edilecek sonuçların, sağlık çalıĢanlarının öfkeli davranıĢlarını 

azaltmak, doğru yolla öfke ifadelerini sağlamak ve öfke kontrollerini arttırmak 

konusunda yol göstereceği düĢünülmektedir. 

 

2-Gönüllülük, ÇalıĢmayı Reddetme ve ÇalıĢmadan Çekilme Hakkı, ÇalıĢmadan 

Çıkarılma: 

a. AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılma 

hakkına sahipsiniz. 

b. AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğunuz bu belge ile kanıt altına 

alınmaktadır. 

c. Sorumlu araĢtırmacıya haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 

istediğiniz anda bu çalıĢmadan çekilebilirsiniz. 

3-Gizlilik: 

ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğiniz kesin olarak gizli tutulacaktır.  

       ÇalıĢmayı kabul ettiğiniz takdirde bu çalıĢma için hazırlanmıĢ olan anketleri  

doldurmanız istenecektir. Bu formların doldurulması yaklaĢık 30 dakika sürmektedir. 

Bu çalıĢmaya sizin haricinizde Kocaeli ili devlet hastaneleri acil servislerinde 

çalıĢmakta olan yaklaĢık 290 sağlık çalıĢanının katılması beklenmektedir.  

Bu çalıĢma süresince herhangi bir nedenle baĢvurulacak kiĢi : Hem. Mehtap ġener 

Akkoç 

Tel: 0505 246 18 46 
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“Acil Serviste ÇalıĢan  Sağlık Personellerinin Tolerans Düzeyleri Ve Öfke 

Kontrolleri Arasındaki ĠliĢki“ adlı araĢtırmaya ait ve araĢtırmadan önce gönüllüye 

verilmesi gereken bilgileri gösteren BilgilendirilmiĢ Onam Formu adlı metni kendi 

anadilimde okudum ya da bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve 

anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı 

tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım. ÇalıĢmaya katılmadığım ya da 

katıldıktan sonra çekildiğim durumda, hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiĢ 

olmayacağım. Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. Bu bilgilendirme formunun 

bir örneği bana verilmiĢtir. 

 

Gönüllünün Adı, Ġmzası, Adresi ( Varsa Telefon No, Faks No )/ Tarih : 

 

 

 

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırıcının Adı, Ġmzası / Tarih : 

 

Hem. Mehtap ġener Akkoç  Ġmza:………………….. Tarih:…………………. 

 

 

KATILIMCININ:                                                               ARASTIRMACININ: 

Adı Soyadı:…………………………                Adı Soyadı: Hem. Mehtap ġener Akkoç 

Tarih:..………………………………               Tel: 05052461846 

Telefon:..……………………………                Adres: Marmara Üniversitesi   

Ġmza:..………………………………                            Sağlık Bilimleri Enstitüsü                                                   

                                                                                       Psikiyatri HemĢireliği ABD                                                                                       
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EK 5  

ETĠK KURUL KARARI 
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EK 6                
                              ĠL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ONAYI 
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11.ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı  Mehtap Soyadı  ġener Akkoç 

Doğum Yeri  Ġzmit Doğum Tarihi  23.05.1986 

Uyruğu  TC TC Kimlik No 25502194132 

E-mail sener_mehtap@hotmail.com Tel 05052461846 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans   

Lisans Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 2008 

Lise  Derince 19 Mayıs Lisesi 2004 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. HemĢire Gölcük Devlet Hastanesi 2010- 

2. HemĢire HaydarpaĢa Numune EAH 2010-2010 

3. HemĢire Ġzmit Seka Devlet Hastanesi 2009-2010 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama KonuĢma Yazma 

Ġngilizce Ġyi Orta Ġyi 

    

 

Yabancı Dil Sınav Notu  

KPDS 

 

ÜDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE 

53         

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

LES Puanı  87.220 84.917 81.601 

(Diğer)   Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Office Programları Ġyi 

Ġnternet Uygulamaları Ġyi 

Uluslararası ve Ulusal Yayınları/Bildirileri/Sertifikaları/Ödülleri/Diğer  

Bir Ġlköğretim Okulundaki Öğrencilerin Ailelerinin Tutumlarının, Çocukların Benlik Saygıları Üzerine Etkilerinin 

Ġncelenmesi, Ünsal G, TanĢu A, ġener M, Kaçmaz N, TaĢkıran Ö, Tekdemir SÇ, Poster Sunumu, IV. Ulusal 

Psikiyatri HemĢireliği Kongresi, Samsun, Türkiye, 2010. 
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